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INTRODUCTION 
 

La toxicomanie représente un problème communautaire croissant et actuel en France 

touchant toutes les classes de la société. Ce phénomène constitue une priorité de santé 

publique avec la mise en place de nombreuses actions de réduction des risques afin de 

minimiser toutes les conséquences néfastes liées à la perte de contrôle de la consommation 

d’une substance psychoactive. Le toxicomane a longtemps renvoyé une image négative de 

personne marginalisée, désinsérée de la société avec un comportement agressif et violent. 

Néanmoins en quelques années, le regard que nous posons sur l’usage de drogues a 

légèrement évolué. Les termes deviennent moins péjoratifs : « usage de drogues » remplace 

celui de toxicomanie et le terme « drogué » disparaît pour laisser place à celui d’usager.  

 

Dans une première partie, après avoir rappelé les différentes définitions de la toxicomanie et 

des drogues, nous étudierons en particulier les opiacés. Nous examinerons de quelle 

manière les opiacés agissent sur le cerveau en mettant en jeu le système de la récompense 

qui pousse un individu à reconsommer et à devenir progressivement dépendant.  

Ensuite, nous ciblerons particulièrement la région Grand Est afin de dresser un rapide 

portrait de la consommation marquée d’opiacés dans le territoire avant de s’intéresser plus 

en détails au département de la Meuse. Les données des travaux de l’OFDT (Observatoire 

Français des Drogues et des Toxicomanies) combinées aux données qui émanent de la 

préfecture permettent de mettre en lumière le problème de l’héroïne en Meuse. Le 

département se distingue par de nombreuses caractéristiques prouvant l’existence d’un 

nombre élevé d’usagers d’héroïne et d’un trafic organisé spécifiquement, en tenant compte 

du caractère rural ainsi que de la position géographique du territoire, qui rend le produit 

facilement accessible. Face à cette situation, nous développerons l’offre de soin et les 

structures spécialisées accueillant ces patients. 

 

Le pharmacien fait partie des professionnels de santé les plus concernés lors de la prise en 

charge de ces patients. De ce fait, nous exposerons dans une deuxième partie les 

différentes missions des officinaux qui s’étalent de l’accueil de l’usager de drogues au 

comptoir à la délivrance des médicaments de substitution, à la préparation des posologies, 

ainsi qu’à la délivrance de conseils. De plus, le pharmacien doit s’occuper également du coté 

administratif de gestion des stocks, du bon usage du médicament en respectant les périodes 

de fractionnement des délivrances. Il s’illustre parfois également comme le premier 

interlocuteur, professionnel de santé, lors de la distribution de kits de prévention.  
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Dans la troisième partie, nous effectuerons le lien entre les deux parties précédentes en 

exploitant les résultats de l’enquête menée auprès de l’ensemble des pharmacies 

meusiennes. Cette enquête interroge les pharmaciens d’officines de la Meuse sur le 

déroulement des traitements, la nature des relations qu’ils entretiennent avec les patients 

toxicomanes. L’exploitation des questionnaires permet de détailler les points forts et les 

faiblesses concernant la gestion des toxicomanes à l’officine du point de vue du pharmacien 

afin d’apporter des outils d’aides à la prise en charge. 
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PARTIE 1 : LA TOXICOMANIE : CONSTAT DE LA 
SITUATION EN MEUSE 

	
	

I. Définitions et généralités  

1. Définitions	

A. Toxicomanie 

	
La toxicomanie se définit comme un état de dépendance physique, psychique, ou les deux, 

vis à vis d’un produit qui s’établit chez un individu à la suite d’une consommation périodique 

ou continue de celle ci. (1) 

 

La toxicomanie se caractérise par plusieurs éléments :  

- une envie irrépressible de consommer le produit appelée « craving » 

- une tendance à augmenter les doses pour obtenir l’effet recherché 

- une dépendance psychologique et parfois physique 

- des conséquences néfastes sur la vie quotidienne (sociales, économiques, 

culturelles…) 

 

La toxicomanie apparaît comme un phénomène complexe et multifactoriel qui nécessite la 

réunion d’un produit psychotrope, d’une personnalité et d’un moment socio-culturel précis 

(Claude Olivenstein). (1) 

La rencontre entre l’utilisateur de drogues et le produit s’opère dans un environnement où les 

influences sont souvent très déterminantes à l’incitation à consommer. (2) 

 

En effet, l’addiction survient lorsque plusieurs facteurs se conjuguent : 

- le produit qui de par son mode de consommation, son potentiel addictif et 

hédonique, son mode d’action sur l’organisme, son statut social (licite ou illicite) 

participe à la dépendance 

- l’environnement conditionne également le risque addictif : la désinsertion sociale 

(chômage), l’absence de liens familiaux ou amicaux, l’appartenance à un groupe qui 

utilise le produit. 

- l’individu lui même : chaque personne n’a pas les mêmes facteurs de vulnérabilité et 

de protection. Il a été montré que les prédispositions génétiques pourraient intervenir 
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dans l’apparition du risque addictif, ainsi que la présence de troubles psychiatriques 

et psychopathologiques. 

- le vécu et le ressenti suite à la consommation du produit (euphorie, soulagement, 

plaisir) conditionnent l’entrée dans l’addiction. (3) 

L’analyse du phénomène sous une dimension unique paraît donc dérisoire. 

 

La définition du toxicomane est donnée par la loi de 1970 et est également communiquée 

dans l’article L.355-14 du Code de la Santé Publique « Toute personne usant d’une façon 

illicite des substances ou plantes classées comme stupéfiants ». (4) 

 

B. Les drogues 

 

Les drogues sont des produits psychoactifs naturels ou synthétiques, utilisés par une 

personne en vue de modifier son état de conscience ou d’améliorer ses performances, ayant 

un potentiel d’usage nocif, d’abus ou de dépendance et dont l’usage peut être légal ou non. 

 

Les drogues constituent des substances naturelles ou de synthèse dont les effets 

psychotropes suscitent des sensations apparentées au plaisir, incitant à un usage répétitif 

qui conduit à faire perdurer cet effet et à prévenir les troubles psychiques voire physiques qui 

surviennent à l’arrêt de la consommation. 

Ce besoin permanent de consommer la substance devient une véritable addiction : la 

personne y concentre alors toutes ses préoccupations en négligeant les conséquences 

sanitaires et sociales de sa consommation abusive. L’individu devient l’esclave de la drogue 

et de sa recherche. (5) 

 

Diverses classifications existent pour les substances psychoactives en fonction de leurs 

effets sur le SNC, de leur statut (licites/illicites), de leur dangerosité. 

En France, on dénombre environ 200 substances psychoactives interdites regroupées sous 

le terme de stupéfiants. Le classement d’une drogue comme stupéfiant signifie que l’on ne 

peut pas l’utiliser librement. 

Les critères d’appartenance d’une substance à la liste des stupéfiants sont établis par 

l’évaluation de sa toxicité, son intérêt thérapeutique, son potentiel d’abus et de dépendance. 

L’ANSM (Agence Nationale de la sécurité du médicament et des autres produits de santé) et 

l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) se chargent d’établir une liste de substances 

classées comme stupéfiants. (6) 
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Les comportements de consommation de substances psychoactives sont nombreux et 

différents allant de l’usage simple avec des conséquences moindres, à la dépendance. Les 

classifications DSM-V (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux) et la CIM 

10 (Classification internationale des maladies) permettent de distinguer de manière similaire 

ces différents modes d’usages. 

2. De	l’usage	simple	à	la	dépendance	

A. L’usage expérimental  

 

L’usage expérimental se caractérise par un essai ponctuel du produit, l’individu cherche à 

explorer lui même les effets de la substance pour satisfaire sa curiosité. Cette consommation 

est en général unique et sans lendemain. (7) 

B. Usage occasionnel 

 

L’usage occasionnel correspond à une consommation du produit dans des circonstances 

particulières : usage convivial par exemple. 

Les usagers recherchent une sensation de plaisir, un état de bien être, d’apaisement ou de 

désinhibition. 

 

Les usages expérimentaux et occasionnels n’entraînent ni complications ni dommages et ne 

sont pas considérés comme pathologiques.  

L’individu est dit consommateur modéré, son usage constitue un faible risque bien que cela 

ne signifie pas que le risque est nul mais il est considéré comme acceptable pour l’individu et 

la société. 

C. Usage récréatif 

 

Les consommateurs font un usage récréatif de la drogue souvent en groupe et pendant des 

loisirs ou des soirées. La recherche de plaisir reste toujours la première motivation de ces 

consommateurs et s’ajoutent la recherche de sensations, de convivialité, d’appartenance à 

un groupe, de transgression des interdits ou encore de rites d’initiation. 

 

Dans la grande majorité des cas, l’usage récréatif n’a pas de conséquences sur les activités 

socioprofessionnelles des usagers. (7) 
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D. Usage régulier 

 

Les consommateurs utilisent le produit au moins trois fois par semaine ou plus. L’usage est 

dénué du caractère convivial évoqué lors d’un usage récréatif. Le produit est consommé 

pour lutter contre une tristesse importante ou contre des manifestations anxieuses. 

Le consommateur est qualifié de consommateur à risque. Sa consommation qui peut 

sembler en apparence socialement réglée, sans répondre aux critères de l’abus et de la 

dépendance, peut entrainer des dommages physiques, psychologiques ou sociaux à court, 

moyen ou long terme. (8) 

E. L’usage nocif ou abus 

 

Il se définit par la consommation répétée d’une substance malgré l’apparition de dommages 

sanitaires, sociaux, professionnels, familiaux sans pour autant répondre aux critères de la 

dépendance.  

L’individu est dit consommateur à problèmes. 

 

En plus du produit, ce sont les trajectoires de vies différentes, l’intensité, les circonstances et 

surtout les conséquences de l’usage qui permettent de distinguer les consommateurs à 

problèmes des consommateurs récréatifs. (9) 

F. La dépendance 

 

Elle se manifeste par une impossibilité de s’abstenir de consommer la substance souvent 

induite par une tolérance au produit, et lorsqu’il existe une dépendance physique, par un 

syndrome de sevrage qui apparaît dès l’arrêt de la consommation. 

L’usager perd totalement la maitrise de sa consommation, toute son attention est portée sur 

la substance et sur le moyen de s’en procurer : il est donc consommateur dépendant. 

La dépendance est un phénomène multifactoriel. Elle est due en partie aux renforcements 

positifs sur le cerveau liés à l’euphorie et à l’inhibition de la douleur. Les renforcements 

négatifs sont représentés par la peur des symptômes de sevrage et par la maladie. (7) 

 

a. La tolérance  

La tolérance à un produit se définit par  

- la nécessité d’une nette augmentation des doses de la substance pour obtenir l’effet 

désiré 

- un effet diminué en cas d’usage continu de la même quantité de substance.  
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Elle résulte d’une modification pharmacodynamique au sein de l’organisme caractérisée par 

la désensibilisation des récepteurs à la substance suite à son administration continue. (10) 

L’organisme s’habitue au produit et peut alors en supporter des quantités habituellement 

nocives sans présenter aucun symptôme apparent. Ceci amène certains toxicomanes à 

consommer en une fois une dose qui serait potentiellement mortelle pour un organisme non 

tolérant. (2) 

 

b. La dépendance physique 

La dépendance physique ou physiologique se manifeste par l’apparition d’une tolérance au 

produit et d’un syndrome de sevrage à l’arrêt brutal de la substance. 

Pour les consommateurs d’opiacés par exemple, le syndrome de sevrage typique se 

caractérise par des crampes abdominales et musculaires, des douleurs diffuses, une 

alternance de sueurs et frissons, céphalées, angoisse, tremblements, tachycardie, diarrhée, 

lombalgie, rhinorrhée, bâillements. 

La dépendance physique conduit à un comportement compulsif de recherche de drogue 

chez l’individu afin d’obtenir les effets attendus : sensation de détente de l’organisme, 

absence de douleurs physiques, chaleur et apaisement. (7) 

 

c. La dépendance psychologique 

La notion de dépendance psychologique ou psychique fait référence aux pulsions à 

consommer une substance ou à reproduire un comportement pour en retrouver les effets. Ce 

désir irrésistible et irrépressible de consommer se désigne par le terme anglo saxon 

« craving » : désir ardent, appétit insatiable, recherche compulsive. (11) 

 

La dépendance psychique est couplée à la notion de plaisir et d’autosatisfaction. La 

consommation répétée d’une substance active le système de la récompense et entraîne une 

sensation de satisfaction et de plaisir. (7) 

 

De nos jours, l’opposition entre dépendance physique et dépendance psychologique n’existe 

plus, le diagnostic psychiatrique de la dépendance précise la présence ou l’absence de 

dépendance physique. (8) 
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G. Critères du DSM-V 

 

Selon le DSM-V (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux), les critères 

d’abus et de dépendance sont remplacés par une seule entité dénommée « trouble de 

l’usage d’une substance ». 11 critères diagnostic définissent trois niveaux de sévérité du 

trouble avec un questionnaire reposant sur des questions portant sur les habitudes de 

consommations durant les 12 derniers mois pour une substance donnée : 

- substance prise en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée 

que prévue 

- désir persistant ou efforts infructueux pour diminuer ou contrôler l’utilisation de cette 

substance 

- beaucoup de temps passé pour la recherche de la substance, son utilisation et se 

remettre de ses effets 

- craving ou envie intense de consommer la substance 

- utilisation répétée de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, 

persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance 

- activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes abandonnées en 

partie ou totalement à cause de l’utilisation de la substance 

- utilisation répétée de la substance dans des situations réputées pour être 

physiquement dangereuses 

- l’utilisation répétée de la substance conduit à l’impossibilité de remplir ses obligations 

majeures au travail, à l’école ou à la maison 

- consommation poursuivie malgré l’existence d’un problème psychologique ou 

physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par cette 

substance 

- existence d’une tolérance 

- existence d’un sevrage 

 

Pour chacun de ces items, deux réponses (oui/non) sont notées, il convient de mettre un 

score de 1 à l’item si la réponse s’avère positive puis le score final s’obtient en additionnant 

les résultats des items. 

- Score inférieur à 2 : absence d’addiction 

- Score de 2 à 3 : addiction légère 

- Score de 4 à 5 : addiction modérée 

- Score supérieur ou égal à 6 : addiction sévère (12) 
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Figure 1 : Les différents types d'usages (13) 

 

3. Rappel	de	la	loi	en	matière	de	toxicomanie	

A. La loi du 31 décembre 1970 

 

Cette loi fait référence aux mesures sanitaires de lutte contre la toxicomanie, à la répression 

du trafic et à l’usage illicite de substances vénéneuses. (7) 

Ce texte s’insert dans le CSP (Code de la Santé Publique), réprime l’usage et le trafic de 

stupéfiants en prenant soin de distinguer ces deux notions. Elle repose sur 4 axes : 

- la pénalisation de l’usage 

- la répression du trafic et de ses profits 

- l’injonction thérapeutique : elle permet à l’usager de drogue une alternative de soin 

pour éviter des sanctions. La loi prévoit la gratuité et l’anonymat des soins dans le 

cadre d’une prise en charge sanitaire et sociale conventionnée par l’Etat  

- l’interdiction de divulguer de la publicité pour la consommation et le trafic de 

stupéfiants 

La loi se montre d’une grande sévérité et interdit l’usage, la détention, le trafic et l’incitation. 

Elle réprime toute infraction à la législation des stupéfiants, de la simple consommation à la 

production et au trafic sans distinction entre les différents usages et entre les différentes 

drogues (dures ou douces). 
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Le cadre pénal apparaît donc quelquefois sévère avec des peines disproportionnées par 

rapport aux infractions effectuées. 

En pratique, l’application de cette loi est complexe d’un point de vue pénal en raison d’un 

nombre important de normes et de modalités d’applications difficiles à mettre en oeuvre pour 

le législateur. (14) 

 

B. Le délit d’usage 

 

Le principe général de la loi sur les stupéfiants est d’interdire tout type d’usages y compris 

l’usage récréatif. 

« L’usage illicite de l’une des substances ou plantes classées comme stupéfiants est puni 

d’un an d’emprisonnement et 3 500 euros d’amende » d’après l’article L.3421-1 du Code de 

la Santé Publique.(15) 

De la même manière, théoriquement aucune distinction ne s’opère en fonction de l’usage ni 

de la drogue : la loi s’applique de façon identique pour un usage récréatif ou pour un usage 

quotidien ainsi que pour une consommation de cannabis et d’héroïne par exemple. 

Mais dans les faits, les juges tiennent compte du danger de la consommation de la 

substance avant d’appliquer les peines aux usagers. 

Ainsi, des mesures alternatives aux poursuites peuvent être proposées souvent dans le 

cadre d’un usage simple comme le rappel de la loi, l’orientation vers une structure sanitaire 

et sociale adaptée ou encore un stage de sensibilisation aux dangers de l’utilisation de 

stupéfiants… 

Du côté pénal, des peines telles qu’un travail d’intérêt général, une amende, 

l’emprisonnement peuvent être prononcées et figurent dans le casier judiciaire de l’usager. 

(16) 

 

C. Le délit de trafic 

 

Le trafic se décline en de nombreuses étapes d’acheminement de la drogue. 

Le Code pénal définit le trafic de stupéfiants comme tous les actes qui s’y déroulent : la 

production, le transport, l’exportation, l’importation, la détention, l’offre (proposer de la 

drogue à quelqu’un), la cession (donner ou vendre de la drogue), l’acquisition et l’emploi 

illicites de stupéfiants. 
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Le terme de délit se rapporte aux actes de trafic de petite échelle, les actes plus graves à 

plus grande échelle comme la direction d’un groupement en vue d’un trafic sont considérés 

comme des crimes. 

Le trafic de stupéfiants est plus sévèrement puni que le délit d’usage, les affaires de trafic 

finissent dans la grande majorité des cas souvent devant les tribunaux. 

La plupart des actes de trafic de stupéfiants sont punissables de 10 ans de prison et 7 500 

000 euros d’amende. (16) 

 

4. Les	produits	:	les	opiacés	

A. Opiacés/opioïdes  

 

Un opiacé est une substance dérivée de l’opium. Elle peut donc être d’origine naturelle 

comme la morphine et la codéine ou produite par hémi synthèse à partir des extraits de la 

plante comme l’héroïne. 

Le terme opioïde regroupe toutes les molécules capables de se lier aux récepteurs des 

opioïdes µ, δ, κ. 

B. La morphine 

 

La morphine représente le plus important des alcaloïdes de l’opium. (17)  

Formule chimique : C17H19NO3 

Numéro CAS (Chemical Abstract Service) : 57-27-2 

Poids moléculaire : 285,34 g/mol  (18) 

 

Figure 2 : Formule chimique de la morphine (18) 
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Elle est utilisée principalement en médecine pour ses propriétés antalgiques et demeure 

l’analgésique le plus efficace pour soulager les douleurs aigües. (7) 

a. Historique et découverte 

En 1804, un chimiste français dénommé Armand Seguin isole un alcaloïde de l’opium puis 

en 1817 un pharmacien allemand Friedrich Adam Serturner parvient à l’extraire. Il le nomme 

Morphinum en l’honneur de Morphée, dieu romain du sommeil et des rêves. La firme 

pharmaceutique allemande Merck commercialise la morphine en grande quantité en 

1927.(19) 

Dans un premier temps, elle a été administrée par voie orale sur les champs de bataille 

entraînant les premières formes de toxicomanies modernes : la « maladie du soldat ».(7) 

En effet, des milliers de soldats blessés deviennent morphinomanes. (19) 

Puis petit à petit la consommation de morphine va s’étendre à d’autres couches de la société 

comme le corps médical, les femmes ou encore les intellectuels. (7)  

 

b. Présentation  

La morphine possède le statut de stupéfiants. Par conséquent, sa prescription doit se faire 

uniquement sur une ordonnance sécurisée pour vingt huit jours maximum. (17) 

 

La morphine se présente sous deux formes :  

- le chlorhydrate de morphine qui existe sous forme injectable par voie sous cutanée, 

intraveineuse et intramusculaire ou en comprimés administrables par voie orale 

(Actiskenan ®). (7) 

Les comprimés possèdent une libération immédiate, agissent environ 30 minutes 

après la prise et permettent une prise de 6 comprimés par jour espacés de quatre 

heures. (20)  

- le sulfate de morphine a une libération prolongée sur douze heures permettant deux 

prises par jour (Skenan® en gélules, Moscontin® en comprimés). Leur action se fait 

sentir environ 90 minutes après l’administration. (7) 

 

c. Usage  

La morphine s’utilise par ingestion, injection et par prise nasale.  

L’usage illicite de morphine concerne essentiellement toutes les formes qui s’administrent 

par voie orale obtenues par prescriptions détournées ou achetées dans le cadre d’un trafic 

de stupéfiants. (17) 
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d. Propriétés pharmacologiques  

La morphine est un agoniste pur des récepteurs opioïdes, elle stimule les 3 sous types de 

récepteurs.  

Son principal intérêt résulte de ses propriétés antalgiques. Son action centrale au niveau 

spinal, supraspinal et au niveau du tronc cérébral permet de réduire le message nociceptif et 

soulage les douleurs intenses (antalgique de palier III) et rebelles aux autres antalgiques 

notamment les douleurs d’origine cancéreuse ou post traumatique mais aussi les douleurs 

ostéo-articulaires, musculaires, vasculaires…(7) (17) 

 

En plus de son action antalgique, d’autres propriétés sont conférées à la morphine :  

- effet psychodysleptique : il se caractérise par une sensation d’euphorie et de bien 

être qui par conséquent demeure à l’origine du potentiel addictif de la morphine 

- effet sédatif en particulier à l’instauration du traitement 

- action antitussive 

- action émétisante 

- constipation et ralentissement de la vidange gastrique : ainsi chaque prescription de 

morphiniques devrait s’accompagner d’un laxatif associé 

- apparition d’un myosis se traduisant par un rétrécissement de la pupille. (7) 

 

e. Effets indésirables 

Parmi les principaux effets indésirables de la morphine, on retrouve : 

- la constipation quasi constante  

- les nausées et vomissements fréquents en début de traitement qui répondent 

généralement bien aux antiémétiques  

- dépression respiratoire parfois sévère en cas de surdosage 

- sédation, somnolence et apparition d’un état confusionnel notamment chez la 

personne âgée. (7) 

 

f. Syndrome de sevrage 

Il se caractérise par un ensemble de signes neurovégétatifs décrits ci dessus. 

Il peut éventuellement survenir quelques heures après l’arrêt brutal d’un traitement prolongé 

et se soulage par administration de clonidine (anti-hypertenseur adrénergique) et de 

neuroleptiques. (7) 
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g. Signes de surdosage  

Ces signes associent chez un individu une dépression respiratoire, une hypotension et un 

coma profond avec myosis. A la vue de ces symptômes, une réanimation cardio respiratoire 

s’impose en milieu hospitalier ainsi que l’administration de l’antidote des opiacés qui 

antagonise les récepteurs : la naloxone (Narcan®). (7) 

 

C. La codéine 

 

La codéine ou méthylmorphine est également un alcaloïde de l’opium isolé en 1832. Elle est 

synthétisée par O-méthylation de la morphine c’est à dire que la codéine diffère de la 

morphine par la présence d ‘un –OCH3 au lieu d’un groupement –OH. (17)  

Formule chimique : C18H21NO3 

Numéro CAS : 76-57-3 

Poids moléculaire : 299,4 g/mol (21) 

 

 
Figure 3 : Formule chimique de la codéine (21) 

 

a. Propriétés pharmacologiques 

La codéine est également un agoniste des récepteurs µ, principalement utilisée pour ses 

propriétés antalgiques, bien qu’elles demeurent moins puissantes que celles de la morphine. 

Elle est associée à des antalgiques périphériques de palier I, le paracétamol dans le 
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traitement des douleurs modérées à intenses passagères telles que les fractures ou encore 

les douleurs dentaires par exemple. 

Elle est présente également dans certaines spécialités antitussives pour calmer la toux 

sèche comme les sirops (Euphon®, Polery®…). (17) 

 

b. Usage 

La codéine s’administre principalement par voie orale mais aussi plus rarement par voie 

intramusculaire ou rectale. 

 

Son usage illicite résulte de son utilisation détournée par les toxicomanes en manque. Par 

exemple, ces personnes venaient acheter des boites de Néocodion®, comprimés contenant 

de la codéine pour les avaler tous à la suite. (17) 

 

La codéine fait également l’objet d’un usage détourné en rentrant dans la composition d’une 

boisson dénommée Purple drank qui a vu le jour aux Etats Unis dans les années 70. Le 

Purple drank s’obtient après mélange d’un antihistaminique la prométhazine (Phénérgan®) 

avec un sirop pour la toux à base de codéine et un soda, généralement du Sprite®. Comme 

son nom l’indique, la préparation de tous ces composants mélangés donne une boisson de 

couleur violette qui est consommée principalement par les adolescents et les étudiants au 

cours de soirées. Cette consommation induit un état de « défonce » lié aux propriétés 

sédatives des médicaments utilisés : la prométhazine renforce les effets sédatifs de la 

codéine conduisant à un état léthargique. 

L’abus de codéine entraîne une euphorie et une somnolence.  

La polyconsommation de Purple drank mélangé à d’autres drogues comme l’alcool, le 

cannabis … potentialise les effets psychotropes et accroît le risque d’intoxication qui peut 

aller jusqu’à un état de détresse respiratoire ou de coma. (22) 
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Figure 4 : Boisson Purple Drank (23) 

 

c. Législation 

Face à ces abus, depuis l’arrêté de juillet 2017, toutes les spécialités à base de codéine ne 

peuvent dorénavant être délivrées que sur prescription médicale. 

Toutes les spécialités à base de codéine sous forme de sirop sont inscrites sur liste II et 

toutes les spécialités à base de codéine autres que les formes sirops sont inscrites sur liste I. 

(24) 

 

D. L’héroïne 

 

L’héroïne ou chlorhydrate de diacétylmorphine est un alcaloïde semi synthétique obtenu par 

acétylation de la morphine. (7)  

Tout comme les opiacés dont elle fait partie, elle est agoniste des récepteurs µ. Elle possède 

des propriétés euphorisantes très puissantes, ce qui explique qu’elle est toujours très 

recherchée par les toxicomanes. (25)  

 

Formule chimique : C21H23NO5 

Numéro CAS : 561-27-3 

Poids moléculaire : 369,4 g/mol (26) 
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Figure 5 : Formule chimique de l'héroïne (26) 

 

L’héroïne se présente sous deux formes : 

- l’héroïne n°3 ou brown sugar ressemble à une poudre granuleuse brune ou grise. 

Elle ne peut être considérée comme pure car elle n’a pas subi toutes les étapes de 

raffinement. Cette poudre est insoluble dans l’eau et est initialement destinée à être 

fumée. Elle s’obtient à partir de l’héroïne acétylée à laquelle peuvent être ajoutés de 

la strychnine, quinine, scopolamine, aspirine, caféine, acide citrique, citron ou encore 

du vinaigre pour l’acidifier afin de la rendre soluble.  

- L’héroïne n°4 désigne la poudre blanche, fine et légère. Elle est plusieurs fois coupée 

avant d’arriver sur le marché avec des produits tels que le lactose et du talc la 

rendant moins pure. (7) 

 

Grâce aux données récoltées par les CSAPA (Centres de soins d’accompagnement, de 

prévention en addictologie) dans le cadre du dispositif RECAP (Recueil commun sur les 

addictions et les prises en charges), le nombre d’usagers d’héroïne en France était estimé à 

79 000 en 2009, ce qui correspond à une prévalence de 1,9 pour mille. En 2015, une nette 

augmentation du nombre de consommateurs est observée avec 107 000 usagers soit une 

prévalence de 2,7 pour mille. Il diminue légèrement en 2017 avec environ 100 000 usagers 

et une prévalence de 2,5 pour mille. (27) 
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a. Historique 

En 1896, le chimiste allemand Dresser isole la diacétylmorphine, dérivé chimique de la 

morphine. La société Bayer commercialise à grande échelle le produit sous le nom d’héroïne 

utilisé comme remède contre la toux et l’asthme. L’héroïne s’utilise également pour traiter les 

dépendances à l’opium et à la morphine puis on se rendra compte seulement plus tard que 

l’héroïne constitue certainement une des substances les plus addictives synthétisées. Ainsi 

depuis 1910, la consommation d’héroïne devient totalement prohibée. (7) (19) 

 

b.  Usage  

L’héroïne se consomme par sniff le plus souvent au début de la toxicomanie aux opiacés.  

Elle peut également être fumée seule ou mélangée avec de la cocaïne : cette association 

appelée « speed-ball » a pour but de compenser les effets dépresseurs de l’héroïne par les 

effets excitants de la cocaïne.    

Elle peut être chauffée sur un papier d’aluminium puis sniffée avec une paille, cette pratique 

se nomme la « chasse au dragon ». 

L’héroïne est aussi injectée par voie intraveineuse (shoot) après avoir été chauffée et 

acidifiée par du vinaigre ou du citron généralement. (17) 

 

c. Effets 

i. Action	sur	le	SNC	
L’héroïne possède des propriétés antalgiques deux fois plus puissantes que la morphine 

mais son action reste beaucoup plus brève. 

L’action de l’héroïne sur le SNC s’avère très puissante avec des effets euphorisants 

importants.  

Les usagers décrivent trois phases qui accompagnent la prise d’héroïne : 

- le flash qui se caractérise par une sensation de plaisir intense, orgasmique, 

sensation de puissance, de survoler toutes les difficultés, un sentiment de 

détachement du quotidien, une sensation de chaleur périphérique et de prurit ainsi 

que des perturbations des fonctions cognitives (diminution des capacités de 

mémorisation, de vigilance, de réactivité…), et des troubles du sommeil. Ce flash 

s’avère plus puissant lorsque l’héroïne est injectée par voie intraveineuse.  

- « planer » : les usagers rapportent un repli sur soi, une relaxation et une détente de 

l’organisme 

- la descente se définit comme le retour à la réalité et l’apparition d’un sentiment de 

dépression. (7) (25) 
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ii. Activité	somatique	
Au niveau périphérique, les effets observés restent similaires à ceux de la morphine : 

- une dépression respiratoire 

- un myosis 

- une action antitussive 

- une constipation 

- une diminution de la diurèse 

- un risque d’hypotension artérielle brutale avec collapsus cardiovasculaire. (7) 

 

Dans la grande majorité des cas, l’héroïnomanie évolue chez les usagers pendant plusieurs 

années. A la suite de la période euphorique, survient une période durant laquelle l’individu 

essaie de gérer sa consommation mais cette tentative échoue bien souvent pour laisser 

place à une vie articulée autour de la recherche et la prise de drogue. Avec l’héroïne, une 

dépendance physique et psychique s’installe très rapidement : 80% des sujets ayant 

consommés au moins 6 fois le produit ont déjà une dépendance moyenne à forte. Puis, 

l’individu finit par consommer le produit non plus pour ses effets euphorisants mais pour faire 

simplement face au syndrome de manque qui se fait sentir. (25) 

 

d. Syndrome de sevrage 

Le syndrome de manque s’explique en partie par le phénomène de down régulation des 

récepteurs aux opiacés : en cas de prises répétées de la drogue, les récepteurs se 

désensibilisent et diminuent la réponse aux simulations, ce qui pousse inévitablement le 

consommateur à augmenter les doses pour obtenir l’effet recherché (tolérance). De plus, en 

l’absence d’héroïne dans le corps, le nombre de récepteurs aux opiacés libres augmente. 

Donc par conséquent, les récepteurs sont moins stimulés en nombre et en intensité.  

La quantité d’endorphines libérées lors de la consommation répétée d’héroïne diminue. 

Tous ces éléments participent à la survenue d’un syndrome de sevrage.  

Le syndrome de sevrage aux opiacés se manifeste par l’apparition par ordre chronologique 

des symptômes suivants : 

- anxiété et désir de consommer  

- bâillement, larmes, rhinorrhée 

- mydriase, frissons, alternance chaud/froid 

- nausées, crampes musculaires, lombalgies, insomnies 

- puis arrivent enfin les vomissements, diarrhées et hyperglycémie. (7) 
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L’héroïne s’élimine rapidement du corps et les symptômes de manque apparaissent environ 

6 à 12 heures après la dernière prise et s’accentuent progressivement jusqu’au 3ème jour 

sans consommation. (28) 

 

 

 
Figure 6 : Concentration sanguine d'héroïne dans le corps (29) 

	

e. Overdose  

L’overdose constitue une urgence vitale qui survient lors de l’absorption d’une dose trop 

importante d’héroïne.  

Les signes cliniques évocateurs d’overdose devant alerter les secours sont les suivants : 

- un myosis serré en « tête d’épingle », avec des yeux peu réactifs à la lumière 

- une dépression respiratoire (bradypnée avec moins de 14 cycles/minute) 

- des troubles de la conscience : un coma profond aréactif 

- une hypotension, collapsus 

- une hypothermie 

- une rhabdomyolyse 

- des convulsions (7) 

 

Nalscue® est un nouveau médicament, antidote des opiacés à base de naloxone qui a 

prouvé son utilité en cas d’overdose. Il se présente sous forme d’un spray nasal et nécessite 

une formation afin de permettre à l’usager et à son entourage de maîtriser son utilisation. Ce 

médicament fait l’objet d’une AMM (Autorisation de mise sur le marché) depuis janvier 2018 

mais n’est néanmoins pas disponible en officine dans l’attente de l’élaboration de son prix et 



	 32	

de sa base de remboursement. Il est seulement présent dans des établissements 

spécialisés, en CSAPA et CAARUD (Centre d’accueil de d’accompagnement à la réduction 

des risques pour usagers de drogues). Nous pouvons espérer que ce produit puisse être 

commercialisé rapidement en officine et distribué aux patients toxicomanes permettant ainsi 

de réduire le nombre de décès par overdose. (30) (31) 

 

E. Effets des opiacés sur le cerveau 

 

Les opiacés stimulent les récepteurs opioïdes spécifiques : la molécule de drogue possède 

une analogie structurale avec la molécule naturelle (peptide opioïde endogène) qui se lie sur 

le récepteur. Elle se fait passer pour un véritable ligand naturel et se lie au récepteur à sa 

place. L’activation du récepteur par la drogue provoque le même effet que le 

neurotransmetteur mais de façon décuplé, multiplié par 100. 

 

Lors de l’activation physiologique des récepteurs opioïdes, le neurone pré synaptique est un 

neurone gabaergique dont l’action principale consiste à freiner et contrôler le flux 

d’informations du second neurone, post synaptique, dopaminergique. Ainsi, le neurone à 

GABA régule le flux de dopamine du neurone post synaptique en ralentissant la libération de 

dopamine dans la fente synaptique. 

 

En présence d’un opiacé, la drogue vient se fixer sur les récepteurs opioïdes situés sur les 

neurones à GABA. L’activation de ces récepteurs déclenche donc un signal inhibiteur. Par 

conséquent les opiacés inhibent le signal inhibiteur des neurones à GABA. Le GABA perd sa 

capacité à contrôler la libération de dopamine dans le neurone post synaptique entraînant 

une libération massive de dopamine dans le noyau accumbens. 

Une sensation de plaisir absolu se fait ressentir par le toxicomane décrite comme 

orgasmique. L’envie de re-consommer pour retrouver ces sensations met en jeu directement 

le système de récompense du cerveau. (19) 
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Figure 7 : Action des opiacés sur le cerveau (32) 

 

 

II. La Meuse : un territoire marqué par la consommation d’héroïne  

1. Description	du	territoire	
 

La Meuse est un département rural qui compte 189 055 habitants au 1er janvier 2019 avec 

une faible densité de population d’environ 30 habitants/km2. La Meuse comporte seulement 

trois intercommunalités à dominante urbaine représentées par les deux plus grandes villes 

Verdun et Bar-le-Duc qui comptent plus de 10 000 habitants suivies par Commercy qui en 

compte plus de 5 000. Par conséquent, 71% des meusiens habitent dans des communes 

rurales soit environ 2,5 fois plus qu’en Grand Est où la population vit majoritairement en ville. 

(33) 

Cependant deux espaces ruraux se distinguent d’une part, un espace rural sous influence 

urbaine qui s’étend non loin d’une ville (Bar-le-Duc et Verdun) bénéficiant tout de même 

d’une dynamique citadine, d’autre part, les communes rurales demeurant plus isolées surtout 

au nord meusien. 

Au fil des années, la population meusienne a tendance à diminuer légèrement, elle apparaît 

de plus en plus vieillissante avec un nombre de personnes âgées en augmentation. 
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De plus, la Meuse s’avère touchée par un bouleversement industriel avec la fermeture de 

nombreuses usines et des offres d’emploi de plus en plus rares impactant également le 

monde agricole et artisanal au profit des zones plus urbanisées. Par conséquent, le taux de 

chômage actuel y est assez élevé. 

Le département compte une part plus conséquente d’ouvriers, d’employés et de personnes 

non diplômées que dans le Grand-Est et à l’inverse, les personnes exerçant une activité 

professionnelle de cadre ou diplômées de l’enseignement supérieur demeurent moins 

fréquentes en Meuse qu’en Grand Est. Par conséquent, le niveau de vie moyen observé est 

moins élevé. Ainsi, la Meuse possède la proportion de personnes en situation de précarité la 

plus forte du Grand Est. 

 

Des études ont prouvé que les caractéristiques sociodémographiques d’un département 

constituent un indicateur de l’état de santé de la population. De ce fait, la situation rurale de 

la Meuse influe sur l’état de santé de ses habitants et sur l’usage de produits psychoactifs y 

compris des drogues illicites. (34) (35) 

 

2. Etat	des	lieux	des	consommations	d’opiacés	en	Grand	Est	
 

La Meuse appartient à la région Grand-Est touchée elle aussi par la consommation 

d’opiacés. Le nombre exact de consommateurs d’héroïne ou d’autres opiacés est impossible 

à calculer avec précision et fiabilité. C’est pourquoi, des estimations peuvent être faites en 

fonction d’une part, des données de la police et de la gendarmerie concernant les taux 

d’interpellations pour usage d’héroïne ou pour infractions à la législation des stupéfiants et 

d’autre part, à partir des données médicales : la vente de kits d’injection stériles Steribox® 

en pharmacie et la vente de produits de substitution aux opiacés (Subutex® et méthadone 

que nous décrirons en partie 2) destinés à soigner les patients dépendants. 
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Tableau I : Indicateurs sanitaires et sociaux liés à l’usage de drogues illicites (36) 

 
 

Nous pouvons observer très clairement ici que les ventes de Stéribox® et de Subutex® sont 

doublées en Grand Est avec respectivement 12,3 % et 24,3% de ventes par rapport aux 

chiffres plus généraux observés dans la France entière où seulement 6,6% de Stéribox® 

sont vendues et 12,4 % de boites de Subutex®. 

Nous pouvons noter que le Grand Est est la région française dans laquelle le plus grand 

nombre de kits Stéribox® sont vendues en 2016. (cf tableau VII ci dessous) 

De la même manière, le nombre de sujets traités par méthadone sur 100 000 habitants en 

Grand Est se présente largement supérieur au nombre de patients traités dans le restant de 

la France.  

Notons également que les interpellations pour usage d’héroïne, de cocaïne ou d’ecstasy 

s’élèvent à 7,5 pour 10 000 personnes soit plus de deux fois le chiffre observé pour la 

France entière. Bien que l’héroïne soit confondue avec d’autres substances psychoactives, 

cela montre que la région est plus exposée que la moyenne. 
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La mortalité associée à ces consommations de drogues illicites en 2014 se multiplie par 

deux avec 1,6 décès pour 100 000 habitants en Grand Est contre 0,8 pour 100 000 en 

France. 

En ce qui concerne, les interpellations pour infractions à la législation des stupéfiants, pour 

usage et pour trafic de stupéfiants, elles apparaissent toutes légèrement moins fréquentes 

que dans le reste de la France. (36) 

 

 

 

 
Figure 8 : Prévalence régionale de l'utilisation de méthadone (à gauche) et de BHD (à 

droite) en 2015 (37) 

 

 

D’après l’enquête U.TOPIA (Utilisation des traitements de substitution aux opiacés en 

France, figure 8), ces deux représentations confirment que les territoires qui composent la 

région Grand Est font partie des zones qui accueillent le plus de patients sous MSO 

(Médicaments de substitution aux opiacés) par rapport au restant de la France, en particulier 

la Lorraine qui en 2015 était exposée comme la région avec la plus grande utilisation de 

BHD (Buprénorphine haut dosage) et de méthadone confondues. 

Une fois de plus, la constatation des besoins en MSO nettement plus élevée en Grand Est 

prouve la présence d’usagers de drogues opiacées plus nombreux que dans les autres 

régions. 
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Tableau II : Estimation du nombre d’usagers ayant pratiqué l’injection intraveineuse 
au cours de leur vie et au cours du mois par site en 2011 (38) 

 
 

L’étude NEMO (Nouvelle étude multicentrique de l’OFDT) réalise une comparaison de la 

proportion d’usagers injecteurs de drogues par voie intraveineuse dans plusieurs 

agglomérations françaises. 

A Metz, la proportion d’usagers ayant déjà, au moins une fois, pratiqué une injection IV 

(intraveineuse) dans leur vie est plus importante qu’à Marseille, Toulouse ou Lyon au cours 

de l’année 2011. En effet, nous pouvons observer 61% d’usagers injecteurs au moins une 

fois au cours de leur vie à Metz contre 21% à Marseille. De plus, 21% des usagers ont eu 

recours à une injection IV au cours du dernier mois, dans la cité de Metz alors que ce 

pourcentage apparaît plus faible à Marseille (8%), à Toulouse (6%) et à Lyon (6%). 

Les données observées permettent d’effectuer des suppositions concernant les modalités 

d’usage et les substances consommées, différentes selon les agglomérations. Les résultats 

obtenus dans la ville de Metz s’illustrent par leur spécificité en ce qui concerne la 

consommation d’héroïne et les pratiques d’injections qui en découlent.  

  

En résumé, le Grand Est possède deux aspects spécifiques en terme de consommations 

psychoactives illicites :  

- une consommation de cannabis diminuée chez les jeunes de moins de 25 ans, avec 

un taux d’interpellations pour 100 000 habitants plus faible que sur l’ensemble du 

territoire et une diminution des consommateurs de toutes drogues illicites 

confondues. 

- une augmentation des consommations problématiques d’héroïne, cocaïne et drogues 

de synthèse chez les personnes de 25-39 ans. (38) 
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D’après ces données, nous constatons que la région Grand Est concentre un nombre plus 

conséquent d’usagers de drogues opiacées que la moyenne dans les autres régions de 

France. Nous pouvons donc avant de cibler particulièrement la Meuse affirmer que le 

problème de la toxicomanie aux opiacés est déjà bien présent, à plus grande échelle, en 

Grand Est et l’héroïne ressort comme l’une des drogues illicites les plus représentées. 

  

3. Etat	des	lieux	des	consommations	d’opiacés	sur	le	territoire	meusien		

A. D’un point de vue juridique 
 

Tableau III : Taux d’interpellations pour usage simple d’un produit illicite pour 100 000 
habitants en 2009 (35) 

 
Avec 228 arrestations pour 100 000 habitants parmi les 18-39 ans, la Meuse se classe en 

2ème position sur l’ensemble des départements concernant la consommation simple d’héroïne 

juste après la Meurthe et Moselle. 

 

 

 
Figure 9 : Taux d'interpellations pour usage simple d'un produit illicite pour 100 000 

habitants par département en 2009 (35) 
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Cette schématisation (figure 9) souligne la situation de la Meuse comme l’un des 

départements les plus concernés par la problématique d’usage d’héroïne avec un taux 

d’interpellations situé dans la fourchette la plus haute comparée aux autres départements. 

La situation est identique dans les départements voisins particulièrement la Haute Marne, 

une partie des Vosges et la Meurthe et Moselle. 

 

 
Tableau IV : Taux d’interpellations pour usage-revente d’un produit illicite pour 100 

000 habitants en 2009 (35) 

 
 

En plus de l’usage d’héroïne, la Meuse est le 12ème département français le plus touché par 

l’usage-revente avec 39 interpellations pour 100 000 habitants. 

 

  

 
Figure 10 : Taux d'infractions liés aux stupéfiants pour usage d'héroïne dans les 

départements ruraux pour 100 000 habitants de 18 à 39 ans en 2009 (35) 
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Parmi les départements ruraux de France, la Meuse se distingue largement avec la Haute 

Marne des autres territoires étudiés, avec un nombre d’ILS (Infractions à la législation des 

stupéfiants) de 228 pour 100 000 habitants, un chiffre significativement supérieur au nombre 

d’ILS des autres départements. 
	
	

Tableau V : Interpellations pour ILS (et taux pour 10 000 habitants de 15 à 74 ans) en 
2017 (34) 

 
 

Ces données plus récentes proviennent de la préfecture de la Meuse et rendent compte d’un 

taux d’interpellation pour ILS pour 10 000 habitants supérieur en Meuse qu’en Grand Est. 

Ces constatations propulsent la Meuse à la 3ème place au classement régional sur 13 

départements et à la 2ème place parmi les départements ruraux en matière d’interpellations 

pour ILS. 

Malheureusement, le tableau V ne nous communique pas davantage de précisions sur les 

drogues les plus répandues mais d’après les données de 2009, vues précédemment, 

l’héroïne semble être en partie responsable de ces chiffres. Les données de saisies 

d’héroïne en Meuse permettent de le confirmer.  

 

Tableau VI : Quantités de produits stupéfiants (en grammes) et (part en % des 
quantités saisies pour les 3 principaux stupéfiants saisis) saisies en Meuse (34) 
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Ces données proviennent de la police meusienne, qui gère essentiellement les territoires 

urbains de Verdun et Bar-le-Duc, et de la gendarmerie qui œuvre plus spécifiquement dans 

les villages et territoires ruraux. 

On constate d’une part la fluctuation des quantités d’héroïne saisies sur la période 2014-

2018. La Meuse détient des saisies de quantités d‘héroïne assez importantes ces dernières 

années en particulier en 2016 puisque 63,5% des produits saisis sur le département 

concernent l’héroïne représentant 5 186,2 grammes. 

De plus, sur l’ensemble des années 2014-2018, la Meuse possède une part importante 

d’héroïne saisie avec 35,9% parmi les 3 principaux produits. En France cette part demeure 

bien plus faible avec un taux inférieur à 5%. (39) 

Néanmoins, on observe une diminution des saisies d’héroïne en 2018 ne représentant plus 

que 12,6% des 3 produits saisis.  

 

Bien que peu récentes, l’ensemble des données fournies dresse le décor d’un département 

rural mis en avant pour usage et trafic d’héroïne, phénomènes déjà présents il y a une 

dizaine d’années et qui perdurent également aujourd’hui. Cette forte consommation 

d’héroïne engendre des besoins de santé importants pour le territoire en terme de prise en 

charge, de médicaments et de structures d’accueil. 

 

B. D’un point de vue médical 

 

La forte présence de l’héroïne en Meuse s’observe également d’après les données de santé. 

 

Tableau VII : Séjours en psychiatrie liés à l’usage de substances psychoactives (et 
taux pour 100 000 habitants) en 2017 (34) 
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D’après ce tableau VII, le nombre de séjours en service psychiatrique liés à l’usage 

d’opiacés s’élève à 49 ce qui représente 25,7 séjours pour 100 000 habitants soit un nombre 

nettement plus grand que celui des séjours en Grand Est (6,1) et en France (4,0). 

Bien que ce tableau ne différencient pas les opiacés utilisés, la part de séjours imputés à 

l’utilisation d’héroïne semble non négligeable devant la problématique liée à ce produit sur le 

territoire. 

 

Tableau VIII : Ventes de Stéribox® en Meuse en 2016 (et taux pour 100 habitants de 15 
à 74 ans), en Grand Est et en France métropolitaine (34) 

 
La vente de Stéribox® s’avère être un bon indicateur de la consommation d’opiacés et en 

particulier d’héroïne par voie IV.  

En Meuse, on constate une vente de Stéribox® légèrement inférieure au Grand Est, 6,2% 

contre 6,6% mais qui reste néanmoins du même ordre de grandeur.  

Nous pouvons tout de même noter que la Meuse apparaît comme le 4ème département 

consommateur de Stéribox® parmi le Grand Est et le 2ème parmi les départements ruraux 

français. 

 

 

Tableau IX : Patients théoriques suivant un traitement par les substituts d’opiacés en 
2016 (et taux pour 100 000 habitants) de 15 à 74 ans en Meuse, en Grand Est et France 

métropolitaine (34) 

 
Le nombre de patients est dit « théorique » puisqu’il se calcule à partir des consommations 

de médicaments substituts et des prescriptions théoriques qui les accompagnent durant un 

servage. Ainsi, le nombre de patients peut être sous-estimé. 
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La Meuse compte un nombre largement supérieur de patients sous médicaments de 

substitution pour 100 000 habitants par rapport à la France métropolitaine avec environ 

533,9 patients traités pour 100 000 habitants contre 338,5 en France. La situation de la 

Meuse est en corrélation avec celle de la région Grand Est qui se distingue en comptant un 

taux quasiment deux fois plus grand de patients traités pour 100 000 habitants que le taux 

observé en France. 

La Meuse se situe donc dans la moyenne des départements de la région Grand Est en étant 

6ème sur 10 et elle se remarque toujours par une 2ème place sur 14 parmi les départements 

ruraux de la métropole. 

 

Toutes les données concernant le versant médical rejoignent les données de la police et de 

la gendarmerie de la Meuse pour mettre sur le devant de la scène la problématique de la 

consommation d’héroïne dans le département avec la délinquance et le trafic s’articulant 

autour. La Meuse se remarque par le nombre d’usagers d’opiacés en particulier d’héroïne 

demeurant très présente sur le territoire et elle se différencie par le caractère rural de ces 

consommations. 

 

4. Profils	des	consommateurs	en	Meuse	
 

En observant la population consommatrice d’héroïne dans le département ainsi qu’en 

échangeant à l’officine aves les patients sous TSO (Traitement de substitution aux opiacés), 

on remarque souvent des similitudes entre leurs histoires et trajectoires de vie. D’après 

diverses études menées auprès des toxicomanes et d’après les propos de l’un des 

procureurs de la République de la Meuse, nous pouvons distinguer trois profils d’usagers 

différents sur le territoire. Néanmoins, les profils communiqués ci dessous ont été 

fréquemment observés dans le monde de la toxicomanie meusienne mais ils sont donnés à 

titre indicatif. Chaque consommateur de drogue en Meuse ne correspond pas forcément à 

l’une ou l’autre de ces descriptions. 

 

A. Usager simple 

 

Ces usagers simples de drogues ne diffèrent pas fondamentalement des usagers des zones 

urbaines. L’absence de travail, les loyers plus coûteux en ville ainsi que d’éventuels 

problèmes avec la police locale les poussent à s’éloigner pour rejoindre les provinces et les 

zones rurales. En effet, les grandes villes « déversent » souvent quelques personnes dites à 

problèmes (drogues ou autre) vers les provinces. 
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Ces usagers simples ne possèdent peu ou pas de travail donc disposent de ressources très 

limitées qui peuvent entrainer des situations compliquées de précarité pour certains. Ces 

usagers sont pour la plupart bénéficiaires du RSA (Revenu de solidarité active).  

Les trajectoires de vies relatées ne sont pas toujours « décousues » sur le plan social. 

Certains patients ayant terminé leur scolarité avec un projet professionnel évoquent le 

souhait de suivre des études mais la proximité avec le produit a peu à peu entraîné un usage 

régulier puis une dépendance à l’origine d’une rupture avec le monde socio-professionnel.  

 

Ces usagers achètent directement leurs consommations auprès de revendeurs en utilisant 

souvent une grande partie de leurs ressources conduisant à des fins de mois difficiles.  

Certains essaient de faire des échanges ou de proposer des prestations sexuelles au 

bénéfice des dealers pour se fournir en héroïne. (35) 

 

B. Usager délinquant  

 

Les usagers dits « délinquants » rassemblent les mêmes caractéristiques sociales que les 

usagers simples, ils travaillent peu ou pas du tout et investissent la totalité de leurs 

économies dans l’achat de drogues. Ils sont connus des services de police pour usage de 

stupéfiants mais aussi pour des faits de délinquance tels que des vols, cambriolages, 

utilisation de chèques et cartes bleues volés qui se traduisent parfois par des sanctions 

judiciaires comme des amendes, des peines de prison avec sursis ou ferme. 

Ces usagers, ne disposant pas de moyens suffisants pour assurer leur train de vie et celui 

de leur famille, n’hésitent pas à commettre des délits pour trouver de quoi acheter leurs 

consommations personnelles.  

Néanmoins, on peut remarquer la « moindre dangerosité » de ces personnes qui ne 

pratiquent pas d’agressions physiques ou de vols à mains armées comme on peut le voir 

dans certains quartiers de grandes agglomérations. 

 

C. Usager revendeur 

 

La grande majorité des usagers réguliers d’héroïne meusiens sont à la fois consommateur-

revendeur et délinquant. 

Le profil social de ces individus présente peu de différences avec les deux précédents : ce 

sont de jeunes adultes âgés de 20 à 44 ans souvent nés meusiens, ayant toujours vécu 

dans le département, et possédant peu de mobilité. Ils se trouvent aussi souvent en situation 
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de précarité, sans qualification professionnelle, travaillant peu, en intérim ou lors de travaux 

saisonniers.  

La plupart d’entre eux relatent des histoires de vie difficiles comme par exemple l’absence ou 

la perte d’un parent, des enfants retirés et confiés aux services de protection de l’enfance, un 

proche écroué, une vie de couple instable… 

 

Dans un premier temps, ces usagers dealent afin d’assurer leur propre consommation 

personnelle pour subvenir aux besoins du quotidien et améliorer leur niveau de vie pour ceux 

qui exercent un travail simultanément. Dans un deuxième temps, ces revenus provenant du 

trafic leur permettent de se constituer des économies utilisées quelquefois pour des soirées 

festives alcoolisées.  

Les usagers se procurent la marchandise aux Pays Bas qui ne se trouve qu’à environ 250 

km de la Meuse où ils trouvent de l’héroïne plus pure et moins chère directement auprès de 

dealers professionnels. Ils peuvent la revendre jusqu’à 3 à 4 fois son prix d’achat dans le 

département. Ces activités de trafic exposent les usagers à un monde souvent marqué par la 

violence générée par le deal et peuvent entrainer en conséquence l’engagement de 

procédures pénales. Il n’est ainsi pas rare de voir certaines personnes enchaîner les 

périodes d’incarcération. 

 

Les bénéfices dégagés par ces activités illégales sont soigneusement cachés parfois dans 

plusieurs foyers. Aucun signe distinctif n’est remarqué de la part de ces usagers revendeurs 

c’est-à-dire qu’ils n’achètent pas de nouvelle voiture ou d’autres produits de luxe, 

phénomène observé chez les dealers des grandes agglomérations. Cela s’explique d’une 

part par un trafic de petite envergure comparé à la situation observée en milieu urbain. De 

cette façon, les usagers revendeurs améliorent leur train de vie mais ne font pas fortune. La 

plus grande discrétion évite les soupçons de la police. (35) 

 

Afin de mieux illustrer les différents profils de ces usagers de drogues meusiens, certains 

patients ont accepté de se livrer en racontant quelques bribes de leur parcours dans ce 

milieu.   

 

D. Exemples de parcours de vie d’usagers de drogues : résumé d’entretiens 

a. Usager simple  
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Usager A 

L’usager A est une jeune adulte meusienne initiant son parcours dans le milieu de la drogue 

au lycée pendant l’adolescence. Elle commence par fumer du cannabis occasionnellement 

au cours des soirées puis quotidiennement au lycée environ 2-3 joints par jour. Une amie 

l’incite à consommer de l’héroïne au cours d’une soirée où quelqu’un en ramenait pour tout 

le monde. 

Elle confie avoir toujours sniffé l’héroïne et ne jamais avoir pratiqué d’injections. Cette 

personne consomme pour rechercher ces sensations d’euphorie et de puissance qui l’aident 

à combattre sa nature timide. Elle ajoute qu’avec l’héroïne elle se sent capable de faire ce 

qu’elle veut, de parler à tout le monde sans aucunes limites lors des soirées. 

En suivant son amie, elle se fournit directement chez les dealers du village voisin en 

précisant que cette proche avait toujours de meilleurs plans pour trouver la drogue et la 

payer le moins cher possible. Elle achète le produit tous les deux jours environ au prix de 20 

euros. 

Cette usagère échoue à son BEP (Brevet d’études professionnelles) et à son BAC 

(baccalauréat) professionnel et enchaine les petits travails d’inventaire dans les magasins, 

de caissière ou de ménage. 

D’un point de vue pénal, elle a effectué une seule garde à vue mais raconte se sentir 

« surveillée » par la police et subir des contrôles dans la rue ou directement à son domicile. 

Elle décrit le syndrome de sevrage comme une sorte de grippe avec des frissons, des 

palpitations, une transpiration, des bâillements, des difficultés à uriner… à tel point que sans 

produit elle est incapable de sortir de son lit le matin. 

 

Dans un premier temps, elle refuse d’aller consulter car le médecin est également celui de 

toute sa famille. Par honte, elle achète donc elle même des comprimés de traitement de 

substitution (Subutex®) dans la rue ou se fournit directement pendant des années chez un 

proche toxicomane avant d’aller voir un médecin. 

Elle exprime aujourd’hui une certaine rancœur envers la personne qui lui a mis un pied dans 

la drogue et a cessé tout contact avec elle. 

 

Elle relate avoir racheté des comprimés de Subutex® 2 mg en plus de son traitement actuel 

car cette usagère A est au chômage et l’ennui qu’elle ressent dans la journée ne lui donne 

qu’une envie : celle de consommer de l’héroïne. 

Elle explique ne jamais avoir eu de problèmes avec des fournisseurs de produits comme elle 

a toujours payé ses dus. 
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b. Usagers revendeurs 

 

Usager B 

Cet usager B, originaire du nord meusien, commence à consommer de la drogue juste après 

l’adolescence, dans un premier temps, en fumant du cannabis occasionnellement. Puis lors 

d’une soirée dans un bar, il explique qu’aucun de ses amis n’avait apporté de cannabis donc 

une connaissance lui propose de l’héroïne qu’il accepte de consommer sans réaliser à 

l’époque que l’héroïne est une drogue dure. L’effet provoqué se caractérise par un délire 

d’une puissance inexplicable, à un tel point que cet usager n’arrive pas à boire sa bière ce 

soir là. 

Sa consommation reste occasionnelle sous l’influence de quelques amis pendant quelques 

mois avant de devenir quotidienne car le délire est « cool ». 

Il consomme l’héroïne par sniff et révèle ne jamais avoir été tenté par les injections. Son 

utilisation du produit s’élève à environ une dizaine de grammes pour 4 jours. Puis, toute sa 

vie s’articule autour de la drogue, il dépense toute sa paie afin de se procurer le produit. 

L’héroïne lui a également fait perdre son travail car il a été surpris en train de consommer sur 

son lieu de travail. 

Il utilise également l’héroïne comme une sorte de refuge face aux difficultés imposées par la 

vie : cet usager connaît une enfance difficile avec un père absent, malade avec qui il 

entretient des relations compliquées et une mère décédée jeune. Plus tard, viennent 

s’ajouter des déceptions professionnelles et amoureuses qui l’ont poussé à considérer la 

drogue comme un échappatoire.  

Tous les weekends, il se rend à Maastricht ou à Rotterdam afin d’acheter le produit à un prix 

beaucoup plus intéressant qu’en Meuse : il me confie que 1 gramme d’héroïne à Verdun 

équivaut à 4 grammes aux Pays Bas. Il part avec ses amis en général de nuit sur le WE, ils 

sont hébergés directement chez les dealers qui possèdent un endroit destiné à accueillir les 

clients ou bien repartent juste après les transactions sans dormir sur place. 

 

Cet usager revend une partie de l’héroïne qu’il ramène au prix de 20 euros le gramme dans 

le but de pouvoir financer sa consommation personnelle.  

Il confie avoir commis plusieurs vols avec effraction notamment de petits commerces pour 

pouvoir payer ses consommations. 

Cette personne a été condamnée à plusieurs reprises pour vols, consommation et revente 

de produits stupéfiants : il effectue de nombreuses incarcérations et considère certaines de 

ces condamnations trop dures par rapport à ce qu’il a commis. 
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Lors de ses séjours en prison, des connaissances lui apportent de l’héroïne et du cannabis 

lors des parloirs. C’est tout de même en prison qu’il commencera son traitement de 

substitution. 

 

 

Usager C 

L’usager C, jeune adulte, commence à se droguer très jeune, au début de l’adolescence. A 

cette époque, il fréquentait une personne dont les proches fumaient régulièrement du 

cannabis. Il devient également fumeur de cannabis avant d’être incité à l’héroïne par ces 

individus.  

Il observe donc l’une de ces personnes procéder à la préparation et à l’injection d’héroïne 

puis celle-ci lui propose de le faire essayer la pratique. 

Il a toujours consommé le produit sous forme d’injections, l’héroïne sniffée ou fumée ne lui 

procure aucun effet. Il effectue environ 5 à 6 injections par jour en moyenne et jusqu’à 10 

certaines journées. Ses injections sont réalisées dans les veines des bras, des jambes, des 

chevilles, du front et des pieds. Face au nombre d’injections par jour et à la durée de la 

toxicomanie de l’usager C, son réseau veineux apparaît actuellement fortement 

endommagé, ses mains sont très oedématiées et ses bras marqués rendent une prise de 

sang compliquée. Les infirmières doivent alors souvent piquer dans la veine fémorale pour 

avoir une veine en bon état. 

Au niveau des complications, il précise avoir contracté de nombreux abcès dont un important 

à une main qui aurait pu avoir des conséquences irréversibles sur son utilisation. 

Il utilise les Stéribox® sans échanges ni prêts de seringues mais il ne change pas à chaque 

utilisation et conserve la même quelquefois jusqu’à ce qu’on ne puisse plus lire les 

graduations. 

Il révèle ne jamais avoir aimé son corps donc cela ne le dérange pas de l’avoir « abîmé » en 

injectant le produit. 

 

Il exerce le métier d’artisan et a toujours travaillé au cours de sa vie bien qu’il ait changé 

souvent de travail.  

L’usager C revend sa marchandise à divers endroits, il cite de nombreux points de vente à 

Bar-le-Duc comme à Verdun ainsi que des petits villages autour. Des personnes assurent les 

ventes également pour lui et il passe récupérer les recettes tous les 15 jours environ. 

L’argent collecté lui permet d’augmenter son niveau de vie et de se constituer des 

ressources qui pourront être utilisées par ses proches en cas de problèmes ou 

d’incarcération.  
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Pour se fournir, il effectue deux trajets par semaine à Maastricht en empruntant des 

itinéraires spéciaux pour limiter ou court-circuiter les contrôles routiers.   

Il explique qu’1 gramme d’héroïne à Verdun en 1999 coutait dans les 40 euros, de nos jours 

1 gramme vaut 15-20 euros en France et 7 euros aux Pays Bas. 

Il fait l’objet de nombreuses perquisitions par la police et affirme ne jamais cacher sa 

marchandise chez lui. 

 

A l’adolescence, un proche l’emmène voir un médecin qui initie son traitement de 

substitution. Quelques années plus tard face à des relations familiales compliquées, il part 

dans un centre d’hébergement qui l’oblige à consulter un CSAPA. 

 

A cours de sa vie, il effectue plusieurs séjours en prison pour vols, violence, détention et 

trafic de stupéfiants. Il explique avoir volé plusieurs magasins afin de payer ses 

consommations et les échanges d’objets sont courants dans le milieu comme des jeux de 

Playstation etc... contre des grammes d’héroïne.   

En prison, il relate qu’il n’hésite pas à se battre pour se faire respecter et montrer qu’il ne se 

laissera pas faire. Il confirme la violence générée par le trafic avec des cicatrices de coups 

de couteaux, révèle les menaces subies avec dans certaines situations l’utilisation d’armes à 

feu. 

Le produit circule quelquefois également en prison via les parloirs, des parachutes ou encore 

des personnes payées juste pour balancer la drogue par dessus les murs. 

 

Après les premières consommations, l’état de manque se fait ressentir au bout d’une 

semaine environ, avec des bâillements puis des douleurs dans les genoux, le dos, une 

anxiété, une rhinorrhée, une sensation générale de mal être. L’héroïne lui procure du bien 

être mais il exprime qu’au terme de 20 ans de toxicomanie il ne ressent plus du tout ce 

« flash » recherché après une injection ou celui ci dure à peine 50 secondes. 

Le produit l’a rendu égoïste et a provoqué un repli sur lui-même : cet individu perd ses amis 

et ne présente plus aucun intérêt à les voir, n’assiste plus aux soirées de peur de s’ennuyer. 

Il confie se sentir plus utile et plus sollicité pour ses ventes de drogue à ses clients que pour 

son travail en tant qu’artisan. 

 

Enfin, il insiste sur la dépendance psychologique que provoque l’héroïne : il ne pense qu’à 

« elle » durant la journée et elle est irremplaçable à ses yeux, même la plus belle voiture ou 

la plus belle femme ne la remplacera pas.    

 



	 50	

Le documentaire « Gueules cassées » par les journalistes Allan Henry et Nicolas Bourgoin 

expose également des témoignages qui démontrent le parcours d’usagers d’héroïne en 

Meuse.  

 

5. Le	trafic	d’héroïne	en	Meuse	

A. Un ravitaillement conditionné par la situation géographique 

 

Afin d’appréhender l’organisation de l’offre d’héroïne en Meuse, il est important de rappeler 

sa situation géographique. En effet, elle se situe dans une zone frontalière avec la Belgique 

et le Luxembourg qui offrent un accès direct aux Pays-Bas. Ces trois pays se trouvent sur un 

axe réputé pour leurs marchés de drogues internationaux.  

La distance entre Maastricht et la Meuse (Verdun ou Bar-le-Duc) est d’environ 250 km et 

correspond à un trajet approximatif de 3 heures. 

Ainsi, de nombreux usagers revendeurs n’hésitent pas à faire le déplacement plusieurs fois 

par semaine pour se fournir en héroïne à bas prix : 1 gramme aux Pays Bas coûte 7 à 8 

euros (au lieu de 20 à 30 euros en Meuse). Dans leur jargon, ils disent qu’ils montent « au 

pays ». 

 

La mobilité constitue un problème majeur pour les toxicomanes puisque certains ne 

possèdent pas de voiture en raison de leur situation de vie précaire. D’autres ne détiennent 

pas le permis de conduire par faute de moyens pour le passer ou le repasser suite à la perte 

lors d’un contrôle routier positif aux substances psychoactives. 

 

Les toxicomanes ramènent de petites quantités d’héroïne entre 80 et 200 grammes par trajet 

environ, plus faciles à dissimuler lors de contrôles routiers que de grandes quantités. Ainsi, 

les usagers préfèrent faire plusieurs trajets dans la semaine lorsque la demande en héroïne 

afflue, avec de petites quantités plutôt qu’un seul avec plus de produit. Les études réalisées 

sur le département qualifient ce phénomène de trafic « à flux tendu avec les Pays Bas ». 

La marchandise transite cachée dans les roues, les moteurs, les réservoirs des voitures ou 

elle est laissée à un endroit prédéfini du chemin (par exemple derrière les panneaux 

autoroutiers) pour échapper aux contrôles de la douane et de la gendarmerie. 

Les itinéraires sont modifiés en fonction des éventuelles connaissances de contrôles de 

gendarmerie en place même si de ce fait, ils demeurent rallongés. 

Les trajets s’effectuent principalement pendant les nuits et les week-ends. Les dealers 

offrent l’hospitalité et fournissent la consommation pour le weekend à leurs clients, ils 

mettent tout en œuvre pour pouvoir vendre et faire en sorte que ces derniers soient satisfaits 
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et reviennent se fournir chez eux. Ils exposent leurs différents produits et donnent les 

produits de coupe : caféine, smecta, talc… 

 

En revanche les usagers non autonomes pour leurs déplacements prennent un conducteur. 

La voiture se compose principalement du conducteur et d’un ou plusieurs investisseurs : le 

conducteur étant rémunéré avec des grammes d’héroïne.  

Une autre alternative pour se rendre aux Pays Bas consiste à prendre les transports en 

communs comme le train. Les désavantages restent les horaires imposés de départ et 

d’arrivée ainsi que des risques de contrôle de la gendarmerie et de la douane plus fréquents. 

 

Les services de police français, néerlandais et belges collaborent par vidéosurveillance afin 

d’identifier les plaques d’immatriculation des voitures meusiennes faisant souvent les trajets 

jusqu’aux Pays Bas. Les dealers procèdent momentanément à des sortes de « promotions » 

sur l’héroïne, des affluences plus grandes de véhicules ont ainsi été remarquées durant des 

périodes bien précises. 

D’après des estimations policières, en moyenne 10 voitures effectuent le trajet jusqu’à 

Maastricht et environ 1 gramme d’héroïne arrive sur Verdun tous les jours. (35) (40) 

 

B. La particularité du « Trafic de fourmis » 

 

De nombreux patients suivis à l’officine affirment souvent « En Meuse, la drogue est 

partout ». En effet, l’héroïne se montre très disponible en Meuse aussi bien dans les villes 

que dans les villages. 

Cette omniprésence sur le territoire s’explique par le dynamisme des réseaux parsemés 

d’usagers revendeurs définissant un « trafic de fourmis ». Ce trafic se caractérise par de 

nombreuses personnes usagers-revendeurs, souvent en situation de précarité, qui assurent 

l’approvisionnement en héroïne aux Pays Bas ou en dépannage dans des plus grandes 

villes comme Metz et Nancy et revendent de petites quantités sur le territoire meusien.  

De plus, chaque usager revendeur est autonome c’est-à-dire qu’il ne relève pas d’une 

organisation trafiquante à grande échelle comme il en existe dans les grandes villes. Cette 

organisation d’un ensemble d’usagers-revendeurs disséminés sur tout le territoire meusien 

lui procure une spécificité en terme d’organisation du trafic, différent par rapport aux grandes 

agglomérations. La Haute Marne, département voisin de la Meuse appartenant au Grand 

Est, rural et précaire, se distingue également par le même visage et la même spécificité de 

trafic.  
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Pour les autorités, ce genre de trafic s’avère plus difficile à démanteler que les grandes 

organisations des villes. 

A titre indicatif, la forte présence des drogues sur le territoire meusien se traduit par le 

nombre d’affaires jugées par le tribunal correctionnel : 7 affaires sur 10 sont plus ou moins 

liées aux substances illicites. (35) (41) 

 

C. Le réseau de proximité : un accès facilité à l’héroïne 

 

La Meuse se présente comme un espace peu peuplé avec une faible densité de population, 

ainsi les usagers précisent que « tout le monde se connaît ». En effet, dans les villages, les 

toxicomanes évoluent dans un milieu où les habitants les connaissent eux mêmes, leur 

famille, son histoire et ont ainsi conscience des problèmes existants liés à la consommation 

de drogues. Ce phénomène d’interconnaissance se distingue en milieu rural dans les 

villages et les petites villes mais n’est pas observé dans les grandes agglomérations. 

Par conséquent, dans un environnement caractérisé par la grande disponibilité de l’héroïne 

s’ajoutant à des connaissances multiples, les usagers sont dotés d’une certaine facilité à se 

constituer un « carnet d’adresses » pour vendre, consommer ou acheter le produit. Un 

toxicomane peut facilement se procurer de la drogue par des personnes qu’il connaît déjà 

dans son réseau ou par personnes interposées assurant l’intermédiaire et les présentations. 

De ce fait, les usagers revendeurs écoulent sans difficultés la marchandise venue des Pays 

Bas. 

Dans les villages, la confidentialité et la discrétion ne sont pas toujours de rigueur et les 

usagers doivent apprendre à vivre avec cette « étiquette » de toxicomanes. 

 

A Verdun, certains quartiers sont réputés pour générer des trafics semi professionnels avec 

des personnes à leur tête, basées quelquefois en Belgique : l’offre et la demande ainsi que 

la disponibilité des drogues de ces endroits demeurent importants. En conséquence, un 

usager peut se procurer sa marchandise dès lors qu’il détient une connaissance dans ces 

quartiers et qu’il se tient au courant des habitudes d’accès et des modalités du trafic. De 

plus, par ce réseau de connaissance, lorsque le dealer qui fournit l’héroïne habituellement se 

retrouve en rupture, il envoie ses clients vers une autre personne en mesure de vendre la 

substance. 

 

Les usagers de drogues meusiens du même secteur se connaissent personnellement (ou au 

moins de vue) et possèdent la faculté de s’identifier facilement entre eux. 
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De plus, les policiers et gendarmes identifient certains toxicomanes et les « surveillent » par 

des contrôles réguliers. De la même manière, les usagers de drogues repèrent facilement 

les agents de police. Les villages et petites villes définissent un espace restreint favorisant la 

reconnaissance mutuelle entre les forces de l’ordre et les toxicomanes.  

Beaucoup d’entres eux réalisent des parcours semblables avec une alternance de cycles 

d’interpellations, de gardes à vue, de jugements parfois suivis de séjours en prison (au cours 

duquel un traitement est initié). Ces parcours de vie viennent renforcer la reconnaissance de 

ces usagers de drogues par la police. 

 

Pour optimiser les chances de réussite d’un traitement de sevrage, il paraît primordial pour 

un toxicomane de quitter la Meuse et de déménager pour se mettre à l’écart et rompre les 

contacts avec les amis de consommation. (35) (40) 

 

6. Le	produit	:	de	l’initiation	aux	modalités	de	consommation	

A. Le produit 

 

L’opiacé le plus fréquemment retrouvé sur l’ensemble du territoire meusien est l’héroïne 

brune. Un gramme est vendu entre 20 et 25 euros en moyenne.  

L’héroïne blanche s’avère très rare et ne circule pas sur le département, certains usagers 

révèlent s’en procurer pour leur propre consommation personnelle sans la revendre.  

Dans la grande majorité des cas, l’héroïne se consomme en sniff ou elle est quelquefois 

fumée. Le recours aux injections IV se montre très rare avec un nombre d’usagers injecteurs 

estimé à seulement 10%.  

Ce faible pourcentage s’explique d’une part, par la peur des aiguilles et de l’acte en lui 

même.  

D’autre part, l’héroïne trouvée en Meuse est qualifiée d’assez pure permettant aux usagers 

de la sniffer. En effet, l’héroïne en Meuse se caractérise par une pureté nettement 

supérieure à la moyenne française. Le taux d’héroïne dans le département se situe entre 13 

et 16% et atteint 25% lorsqu’elle n’est pas coupée, alors qu’en France le taux en d’héroïne 

avoisine les 7,1%. 

D’après l’OFDT, le taux en héroïne aux Pays Bas et en Belgique s’élève respectivement à 

32,6% et 21,1%. Plus l’on descend vers le sud de la France, plus l’héroïne se retrouve 

coupée et plus sa pureté diminue. 

De plus, la réticence à se rendre dans une officine pour acheter des kits Stéribox® dissuade 

les usagers des injections IV. Dans les pharmacies rurales meusiennes ainsi que celles des 

petites villes où beaucoup d’habitants se connaissent, la garantie de la discrétion et de 
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l’anonymat n’est pas toujours assurée si le patient fréquente l’officine durant le même 

créneau horaire qu’une tierce personne connue.  

L’absence d’automates fournissant des seringues de manière anonyme sur le territoire 

meusien vient renforcer également la nécessité pour le patient toxicomane de fréquenter une 

pharmacie. (35) (40) 

 

B. Le milieu festif 

 

L’initiation à l’héroïne peut commencer par un usage récréatif lors de soirées festives 

souvent sous l’influence d’amis. C’est le cas par exemple lors des bals de villages dans les 

bourgs meusiens. Bien que de moins en moins fréquents à notre époque, ces bals avaient 

pour tradition de mettre en avant la commune par rapport aux autres territoires voisins. Ces 

festivités sont marquées par la présence de nombreuses drogues dont la plus représentée 

reste l’alcool. L’héroïne y figure tout de même, certains usagers décrivent avoir vu des 

« amas » d’héroïne sur des tables apposés en libre service et les convives pouvaient s’y 

servir gratuitement à leur guise. Cette voie d’initiation par les bals de villages concerne 

davantage les toxicomanes possédant plus d’une quarantaine d’années. 

 

Les « free parties » et les rassemblements de musique techno participent également à 

l’initiation à l’héroïne. En effet, de nombreuses drogues circulent dans ce milieu composé de 

populations quelquefois marginalisées à la recherche d’un état de transe. (35) (40) 

 

C. La transmission familiale  

 

La première expérience d’héroïne survient pour certains usagers dans un contexte familial, 

initiés par les parents, un frère, une sœur, les cousins/cousines. Cela concerne 

généralement des familles avec des histoires de vie compliquées marquées par un parent 

consommateur de drogue (héroïne, alcool…), des violences familiales, une situation de 

précarité, une désinsertion sociale. Les toxicomanes évoluent dans un milieu où ils sont 

tentés par la proximité du produit. (35) 
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7. Les	établissements	de	prise	en	charge	des	toxicomanes	en	Meuse	
 

Face à une telle consommation d’opiacés sur le territoire, l’offre de soins apparaît 

indispensable. Il existe deux CSAPA en Meuse qui se répartissent chacun sur l’ensemble du 

territoire.  

 

A. CSAPA-ANPA et CSAPA-Centr’aid 

 

Les principales missions des CSAPA consistent à accueillir et orienter en fonction des 

souhaits et des conduites addictives des personnes reçues. La prise en charge s’inscrit dans 

trois dimensions : médicale, psychologique et sociale. Les CSAPA traitent toutes les formes 

d’addictions avec ou sans produits. Concernant la prise en charge de la dépendance aux 

opiacés, ils initient les traitements de substitution et favorisent une réinsertion sociale et 

professionnelle de l’individu au sein de la société. L’équipe pluridisciplinaire de prise en 

charge se compose de médecins, infirmiers, éducateurs spécialisés et psychologues. (34) 

 

Le CSAPA Centr’aid dépend et se trouve au CH (Centre hospitalier) de Verdun. Il est 

implanté également au CH de Bar-le-Duc et à Saint Mihiel, le CSAPA Centr’aid est le 

réfèrent de la prise en charge des toxicomanes en milieu carcéral.  

Le CSAPA ANPA (Association nationale de prévention en addictologie) s’étend sur trois 

territoires à Bar-le-Duc, à Verdun et à Commercy. 

Ces deux CSAPA détiennent des files actives auprès d’autres petites villes et villages 

meusiens. En effet, les patients toxicomanes possèdent peu de mobilité et ne veulent pas 

effectuer beaucoup de kilomètres pour se soigner ainsi la stratégie consiste à disposer 

d’antennes dispersées sur le territoire afin de cibler le plus de patients possibles. Les 

CSAPA participent à des consultations avancées en contact avec les médecins sur une 

grande partie du territoire. 

Les deux CSAPA se déploient sur toute la Meuse avec redondance : ils ne se répartissent 

pas le territoire en deux parties nord/sud par exemple, ils sont présents chacun sur tout le 

département. Cela permet une prise en charge accrue des patients avec une plus grande 

capacité d’accueil et une meilleure offre de soins. (34) 
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Figure 11 : Carte de l'offre médico-sociale en Meuse (34) 

 

Le Centre Hospitalier spécialisé de Fains-Véel s’occupe des sevrages, coopère avec les 

CSAPA dans la prise en charge des patients pré-cures et post-cures. 

 

De plus, l’association AMIE (Association meusienne d’information et d’entraide) propose des 

solutions d’hébergement d’urgence et des hébergements destinés aux personnes en 

détresse suite à des conséquences néfastes liées aux addictions. Ces logements 

thérapeutiques permettent de réinsérer et de suivre des personnes en situation de grande 

précarité. Le CSAPA Centr’aid s’occupe de la prise en charge médicale et l’association AMIE 

favorise les recherches d’un travail et d’aides sociales. D’une manière générale, ces 

logements sont proposés aux personnes fragiles nécessitant d’être encadrées d’un point de 

vue médical pour gérer un traitement et pour diverses activités de la vie quotidienne. 

Les CSAPA s’occupent des démarches pour intégrer ces logements. (34) 

 

 

 

Source : Rapports d’activités des CSAPA Centr’Aid (2018) et ANPAA (2018), 
et le répertoire Finess (10/06/2019), Exploitation ORS Grand Est 
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B. Analyse des patients pris en charge 
 

Tableau X : Nombre de patients pris en charge pour 10 000 habitants de 15 à 74 ans 
suivant le produit consommé posant le plus de problèmes en 2016 (34) 

 
 

Ce tableau expose le nombre élevé de patients accueillis pour des addictions aux opioïdes 

dans les CSAPA meusiens. On remarque que ce nombre est 4,5 fois plus grand en Meuse, 

rapporté à la population, que dans le restant de la France avec 45 habitants sur 10 000 

contre 9,8 habitants sur 10 000. 

Ce nombre est aussi environ 3 fois plus élevé, rapporté à la population, que celui de la 

région Grand Est. 

 

Tableau XI : Caractéristiques des personnes prises en charge dans les CSAPA en 
2016 (%)(34)	

 
Les CSAPA accueillent en majeure partie des hommes entre 25 et 39 ans en grande 

situation de précarité bénéficiant du RSA et d’autres ressources. Cela peut correspondre au 

profil des usagers d’opiacés, dont certains sont orientés par la justice à consulter un centre 
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spécialisé. Nous pouvons confirmer que la proportion d’injecteurs IV demeure plus faible en 

Meuse qu’au niveau régional et national. (34) 

 

C. L’émergence d’un nouveau CAARUD 

 

Un CAARUD (Centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction de risques pour 

usagers de drogues) a récemment vu le jour en février 2019. Il se définit comme une équipe 

mobile sous forme de camping car se déplaçant sur tout le département. Il effectue des 

permanences hebdomadaires à Verdun, Bar-le-Duc et Commercy.  

Cette structure possède un réel avantage en Meuse devant la dispersion des usagers de 

drogues et leur faible mobilité. Elle permet aux toxicomanes un accueil anonyme et gratuit 

par des professionnels du social et du soin, la mise à disposition gratuitement de kits 

d’injection, la relégation d’informations sur les produits et modes de consommations ainsi 

que sur les IST (Infections sexuellement transmissibles), le VIH (Virus de l’immunodéficience 

humaine), les hépatites. Les professionnels ont la possibilité de réaliser aussi des TROD 

(Tests rapides d’orientation diagnostic) pour le VIH et le VHC (Virus de l’hépatite C). 

De plus, le CAARUD offre un accompagnement social permettant aux toxicomanes de faire 

le point sur leur situation sans être jugés, en prenant tranquillement un café et une collation. 

(35) 
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PARTIE 2 : LE ROLE DU PHARMACIEN DANS LA 
PRISE EN CHARGE DES PATIENTS TOXICOMANES 

 

Le pharmacien joue un rôle primordial dans la prise en charge des toxicomanes à l’officine. 

Premièrement, la principale tâche qui nous vient immédiatement à l’esprit reste la 

dispensation des médicaments de substitution. Cette dispensation s’accompagne d’une 

législation lourde et contraignante qui nécessite une certaine rigueur de la part du 

pharmacien. Il gère également l’approvisionnement et le stockage de tous ces produits.  

Deuxièmement, au delà de la dispensation proprement dite, la pharmacien gère le suivi et 

l’accompagnement du toxicomane au long cours puisque la toxicomanie constitue une 

maladie chronique évolutive. Il s’implique dans de nombreuses actions complémentaires, 

avec les autres professionnels de santé, autour du patient. (42) 

	

 

I. Rappel du Code de la Santé Publique et du Code de Déontologie 
 

D’après l’article L5125-1-1A, les pharmaciens d’officine : 

- «  - contribuent aux soins de premiers recours définis à l’article L.1411-11 (la 

prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients/ la 

dispensation et l’administration des médicaments, produits et DM (dispositifs 

médicaux) ainsi que le conseil pharmaceutique/ orientation dans le système de soins 

et le secteur médico-social/ l’éducation pour la santé) (43) 

- participent à la coopération entre professionnels de santé 

- concourent aux actions de veille et de protection sanitaire organisées par les 

autorités de santé 

- peuvent participer à l’éducation thérapeutique et aux actions d’accompagnement des 

patients 

- peuvent proposer des conseils et prestations destinés à favoriser l’amélioration ou le 

maintien de l’état de santé des personnes » (44) 

 

D’après le Code de Déontologie 

- Art R.4235-2 

« Le pharmacien exerce sa mission dans le respect de la vie et de la personne humaine. Il 

doit contribuer à l’information et à l’éducation du public en matière sanitaire et sociale. Il 
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contribue notamment à la lutte contre la toxicomanie, les MST (Maladies sexuellement 

transmissibles) et le dopage » 

 

- Art R.4235-6 

« Le pharmacien doit faire preuve du même dévouement envers toutes les personnes qui ont 

recours à son art » 

 

- Art R.4235-8 

« Les pharmaciens sont tenus de prêter leurs concours aux actions entreprises par les 

autorités compétentes en vue de la protection de la santé » (45) 

	

Ces deux textes exposent l’implication du pharmacien dans la prise en charge du patient 

toxicomane : la dispensation, l’accompagnement, le suivi, la détection et la prévention. 

 

 

II. Prise en charge de la toxicomanie aux opiacés 
 

La prise en charge du patient s’inscrit dans trois dimensions : médicale, psychologique et 

sociale.  

Le sevrage se définit comme l’arrêt de toute consommation de drogues.  

La substitution consiste à utiliser des médicaments en remplacement des opiacés. 

Le sevrage et la substitution présentent les mêmes finalités : d’une manière directe, leur but 

est de permettre une diminution de la consommation d’opiacés voire une abstinence totale. 

De manière indirecte ils favorisent la réinsertion des patients dans un système de soin avec 

un suivi régulier de leur traitement, et la réinsertion sociale (bénéficier d’aides, trouver un 

travail). 

Ces deux notions ne s’opposent pas puisque les médicaments de substitution font partie 

intégrante des méthodes de sevrage. Les soignants déterminent individuellement pour 

chaque patient le sevrage le plus adapté en tenant compte de toutes les caractéristiques qui 

lui sont propres : les comorbidités, la polytoxicomanie, la motivation. Le soin du patient 

s’étend en général sur plusieurs années durant lesquelles le sevrage (partiel ou total) ainsi 

que les médicaments de substitution peuvent être entrepris à tour de rôle ou simultanément. 

(28) 
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1. Le	sevrage	et	la	substitution.	

A. La substitution en ambulatoire 

 

La substitution en ambulatoire peut être réalisée si les conditions de vie et l’environnement 

du patient le permettent. Le suivi du patient nécessite d’être rapproché avec des 

consultations journalières à l’initiation puis tous les 2 à 3 jours afin de pouvoir modifier et 

adapter le traitement, gérer la survenue d’effets indésirables éventuels, échanger et motiver 

le patient.  

La substitution s’effectue à l’aide des médicaments de substitution aux opiacés (cf ci 

dessous paragraphe 2) prescrits à une dose efficace puis ce dosage stagne ou diminue 

progressivement jusqu’à un arrêt éventuel pour certains patients. 

Les rendez vous deviennent ensuite plus espacés généralement hebdomadaires puis tous 

les 14 jours voire mensuel en fonction des traitements prescrits. Les médicaments sont 

également délivrés à la journée et quelquefois directement administrés à la pharmacie. La 

remise aux patients d’une quantité limitée de traitement permet de prévenir les 

consommations excessives. (28) 

	

Le pharmacien étant un interlocuteur direct, son écoute, son empathie, ses conseils ainsi 

que la préparation des doses à administrer apparaissent comme primordiaux lors de 

l’accompagnement des patients en sevrage. Il est également souhaitable, dans la mesure du 

possible, qu’une relation de confiance s’installe progressivement entre soignants et patients. 

 

B. Le sevrage en milieu hospitalier 

 

Des sevrages se déroulent en service de médecine non spécialisé, en service psychiatrique 

ou en institution spécialisée. Lors de l’admission d’un patient dans ces services, un contrat 

est établi avec l’équipe soignante qui a pour but de faire accepter et respecter les conditions 

de vie avec quelquefois des limitations des sorties, des visites et des appels téléphoniques 

personnels. La prise en charge du patient s’effectue par une équipe pluridisciplinaire et 

multiprofessionnelle formée qui doit soutenir ce dernier, se montrer compétente et 

disponible.  

Le sevrage s’opère de manière dégressive avec une diminution régulière de la 

consommation de drogues sur une durée de quelques jours, quelques semaines ou 

quelques mois. La durée de l’hospitalisation dépend de son état motivationnel ainsi que des 

produits utilisés. 
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Les médicaments de substitution aux opiacés demeurent également très utilisés en milieu 

hospitalier. S’ajoute également des traitements spécifiques comme la clonidine 

(Catapressan®) qui est un antihypertenseur adrénergique visant à réduire 

l’hyperfonctionnement adrénergique induit par les symptômes de manque : l’agitation, 

l’instabilité, la rhinorrhée, la lacrymation ainsi que la transpiration. Ce traitement est 

administré surtout au début de la prise en charge hospitalière puis la posologie est réduite à 

partir du 4ème ou 5ème jour puis arrêtée au bout de 8 jours environ. 

Le sevrage s’accompagne également de tous les traitements symptomatiques 

nécessaires pour faire disparaître les manifestations de manque : antalgiques, 

antispasmodiques, antidiarrhéiques, antinauséux, anxiolytiques comme l’oxazépam 

(Seresta®) et sédatifs. (28) 

 

C. Le sevrage en milieu carcéral 

 

Le sevrage en prison peut s’avérer bénéfique pour certains toxicomanes qui avouent que 

« la prison les a sauvés » et les a mis à l’écart d’un monde de consommations excessives 

d’héroïne, de trafic et de la sphère de violence qui accompagne ce milieu. 

Pour d’autres, le passage en prison est responsable d’un sevrage forcé sans aucune volonté 

de leur part. (28) 

 

2. Les	médicaments	de	substitution	aux	opiacés	(MSO)	

A. Les objectifs des MSO 

 

Les MSO s’inscrivent dans un protocole de traitement avec la psychothérapie et un 

accompagnement social et éducatif du patient.  

Les médicaments de substitution agissent en se substituant aux opiacés consommés et 

limitent ainsi la survenue des symptômes de manque. Ils permettent ainsi d’améliorer l’état 

de santé des patients et leur qualité de vie.  

Les médecins prescrivent ces médicaments dans un but bien précis. Après discussion et 

réflexion avec le patient, ils élaborent un projet de soins personnalisé et évolutif dont le but 

premier consiste à stabiliser le patient et réduire les risques associés à la toxicomanie. Puis 

dans un second temps, l’objectif peut être une diminution et/ou une abstinence totale. (46) 
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D’un point de vue sanitaire, les MSO aident :  

• à lutter contre le syndrome de manque avec les douleurs et la détresse morale qui y 

sont associées. 

• à diminuer les consommations d’opiacés illicites voire la stopper  

• à soutenir les usagers qui veulent parvenir à une abstinence totale y compris de MSO 

• à ancrer la personne dans un protocole de soins et à la suivre au long court y 

compris pour la prise en charge des comorbidités associées 

• à prévenir la survenue de problèmes sanitaires et à effectuer des dépistages (VIH, 

hépatite B et C…) chez les personnes traitées 

 

D’un point de vue social, les MSO permettent : 

• de détourner le patient du produit et de sa recherche 

• de limiter les contacts avec les dealers, le trafic et les actes délictueux 

• de faciliter l’insertion ou la réinsertion sociale et son maintien en favorisant l’accès 

aux ressources, aux droits, au logement, à l’emploi et à trouver ou retrouver une vie 

de famille 

 

En terme de santé publique, la prescription de MSO engendre : 

• une réduction des décès par overdose 

• une admission moindre de toxicomanes dans les services d’urgences 

• une diminution de la prévalence et l’incidence des infections par le VIH, le VHC et le 

VHB (Virus de l’hépatite B). (46) 

 

Trois médicaments sont actuellement commercialisés sur le marché : la buprénorphine haut 

dosage BHD (Subutex® et Orobupré®), la méthadone et le Suboxone® (mélange de BHD et 

de Naloxone). 

 

B. La buprénorphine haut dosage 

a. Structure chimique 

Formule chimique : C29H41NO4 

Numéro CAS : 52485-79-7 

Poids moléculaire : 467,6 g/mol (47) 
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Figure 12 : Formule chimique de la BHD (47) 

 

La buprénorphine haut dosage obtient son AMM en juillet 1995 pour le traitement substitutif 

des pharmacodépendances majeures aux opiacés dans le cadre d’une thérapeutique 

globale de prise en charge médicale, psychologique et sociale. (48) 

 

b. Propriétés pharmacodynamiques 

La buprénorphine est un agoniste partiel des récepteurs aux opiacés : en effet elle est 

agoniste sur les récepteurs µ et antagoniste des récepteurs κ au niveau du système nerveux 

central. L’effet antagoniste est prédominant à doses élevées et l’effet agoniste prédomine à 

doses faibles ou modérées. Cela explique donc les propriétés de la buprénorphine qui est un 

antalgique puissant provoquant une dépression respiratoire (moins marquée qu’avec 

l’héroïne) dose dépendante avec un effet plateau au delà d’une certaine dose. Ainsi, lors de 

l’administration du produit, l’usager ne peut pas faire d’overdose. (48) 

 

c. Propriétés pharmacocinétiques 

i. Absorption	
Par voie orale, la buprénorphine subit un important effet de premier passage hépatique 

rendant son utilisation impossible.  

Par voie sublinguale, la biodisponibilité s’élève à environ 30%. La concentration sanguine 

maximale est obtenue après 90 minutes. 

La courbe qui représente la dose en fonction de la concentration est linéaire entre 2 et 16 

mg. (49) 
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ii. Distribution	
Elle se fait assez rapidement dans l’ensemble des tissus du corps puisque la buprénorphine 

a des propriétés liposolubles. Cette fixation tissulaire est longue ce qui explique sa durée 

d’action de plus de 24h permettant au patient une seule prise quotidienne même si sa demie 

vie plasmatique demeure plutôt brève entre 2 et 5 heures. 

La buprénorphine présente également un caractère lipophile ce qui permet sa fixation rapide 

et longue sur les récepteurs du SNC. (49) (48)  

iii. Métabolisme	
La molécule est métabolisée dans le foie par 14-N-désalkylation puis par glycuroconjugaison 

en métabolites qui possèdent une activité agoniste des récepteurs µ. (49) 

iv. Elimination	
L’élimination est longue, elle s’effectue sur 20 à 25 heures par les fèces, par excrétion biliaire 

des métabolites glycuroconjugués (environ 70%) et le reste (environ 30%) est éliminé dans 

les urines. (49) 

 

d. Présentation 

Les comprimés se présentent comme ronds, blancs et biconvexes. 

La spécialité commerciale porte le nom de Subutex®. (49) 

 

e. Voie d’administration 

Elle est sublinguale. 

Une nouvelle forme de buprénorphine orodispersible, administrée sur la langue existe depuis 

2018 (Orobupré®). 

 

f. Posologie 

Il existe 6 posologies disponibles sur le marché : 0,4 mg, 1 mg, 2 mg, 4 mg, 6mg et 8 mg. 

Lors de l’instauration du traitement, la dose initiale s’élève entre 0,8 et 4 mg administrés en 

fonction du patient en une prise quotidienne.  

Le poids et le genre ne rentrent pas en compte dans la détermination de la posologie. 

La posologie d’entretien est définie par la dose minimale efficace, elle s’obtient par paliers 

quotidiens de 2 à 4 mg jusqu’à la disparition des signes de sevrage. 

La posologie maximale ne devra pas dépasser 24 mg par jour dans l’AMM depuis 2019.  

La posologie de stabilisation a pour but de supprimer le syndrome de sevrage et réduire 

l’appétence pour les opiacés (craving). (49)(50)  
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g. Les modalités de prescription  

La buprénorphine a le statut d’assimilé stupéfiant : elle n’est pas considérée comme un 

stupéfiant donc elle possède des règles de prescription et de dispensation plus souples que 

celles de la méthadone. La primo prescription de buprénorphine ainsi que les suivantes 

peuvent être effectuées par tout médecin pour une durée maximale de 28 jours.  

La prescription doit être établie sur une ordonnance sécurisée en papier blanc filigrané avec 

un carré en bas à droite dans lequel le prescripteur inscrit le nombre de lignes de 

l’ordonnance.  

Le nom du pharmacien ou de la pharmacie dispensatrice doit figurer également sur 

l’ordonnance. 

Le renouvellement et le chevauchement de deux ordonnances est interdit sauf mention 

expresse du prescripteur dans des cas particuliers : un départ en vacances… (51) 

 

La BHD reste la molécule prédominante en France certainement grâce à son accessibilité 

plus facile puisqu’elle peut être primo prescrite par tout médecin. (Etude U.TOPIA  

(36)) 

On dénombre en 2018 environ 180 000 personnes en France sous MSO avec 65% sous 

BHD et 35% sous méthadone. (52) 

 

h. Effets indésirables  

Les effets indésirables sont similaires à ceux retrouvés chez les opioïdes : 

- céphalées 

- hypotension orthostatique 

- somnolence 

- asthénie  

- constipation 

- sudation 

- nausées et vomissements (50) 

 

i. Contres indications 

Les principales contre indications sont les suivantes : 

- hypersensibilité à l’un des composants du produit : substance active ou ses 

excipients 

- enfant de moins de 15 ans 

- insuffisance respiratoire sévère 

- insuffisance hépatique sévère 
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- intoxication aigue à l’alcool et/ou delirium tremens (48) 

- l’utilisation concomitante avec la méthadone et les antalgiques morphiniques de 

pallier III : diminution de l’effet antalgique du morphinique par blocage compétitif des 

récepteurs avec risque d’apparition d’un syndrome de sevrage. (50) 

 

j. Cas clinique 

L’usager A (cf partie II.4.D) est traité par un comprimé de Subutex® 8 mg par jour et semble 

stabilisé avec cette posologie prescrite par son médecin traitant. Elle refuse de prendre la 

BHD générique car elle évoque une sensation de bouche pâteuse après administration et 

trouve que le générique est moins efficace.  

 

C. La méthadone 

a. Structure chimique  

Formule chimique : C21H27NO 

Numéro CAS : 76-99-3 

Poids moléculaire : 309,4 g/mol (53) 

 

 
Figure 13 : Formule chimique de la méthadone (53) 

	

b. Propriétés pharmacodynamiques  

La méthadone est un agoniste complet des récepteurs opioïdes µ. Elle permet tout comme 

la buprénorphine de supprimer cette sensation de « shoot » recherchée par les toxicomanes 

après une injection IV d’héroïne puisque les récepteurs µ, occupés et stimulés en 

permanence ne peuvent pas être disponibles pour subir la stimulation intense et soudaine de 

l’héroïne. 
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Le caractère agoniste complet de la méthadone lui confère également sa toxicité : elle 

stimule de façon maximale les récepteurs µ donc à fortes doses apparaissent les effets 

toxiques dénommés « overdoses » qui peuvent conduire au décès du patient par 

insuffisance respiratoire « Le sujet s’asphyxie dans la béatitude ».  

Les thérapeutes ont constaté qu’avec la méthadone, le ressenti d’une moindre stimulation 

des récepteurs µ associée à un sentiment de privation et d’abstinence relative n’existe pas 

alors que cette sensation de frustration est bien plus marquée avec la substitution par BHD. 

(54) 

 

c. Propriétés pharmacocinétiques  

i. Absorption	
La méthadone possède un caractère liposoluble, elle est donc absorbée par le tube digestif 

puis subit un effet de premier passage hépatique. (55) 

 

ii. Distribution	
La méthadone se lie fortement aux protéines plasmatiques et tissulaires : le taux de fixation 

aux protéines plasmatiques oscille entre 60 et 90% ce qui explique sa longue durée 

d’élimination. La concentration plasmatique varie beaucoup en fonction des individus. La 

demie vie plasmatique de la méthadone est comprise entre 12 et 18 heures environ. (55) 

 

iii. Métabolisme		
La méthadone est métabolisée au niveau hépatique en métabolites inactifs après une N-

déméthylation et une cyclisation sans conjugaison.(55)  

 

iv. Elimination	
L’excrétion urinaire est dose dépendante. Pour une dose de méthadone par jour, 20% sont 

éliminés dans les urines sous forme inchangée et 13% sous formes de métabolites. Le 

produit est également excrété dans les fèces (20 à 40%de la dose initiale). La méthadone 

s’élimine également par la transpiration et la salive. 

Sa demie vie d’élimination varie entre 24 et 36 heures en moyenne. (55)(56) 

 

d. Présentation  

La méthadone se présente sous deux formes : 

- sirop équipé d’un bouchon de sécurité pour éviter les intoxications accidentelles.  
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- gélule  

e. Voie d’administration  

La méthadone est administrée par voie orale. 

 

f. Posologie 

Les sirops existent sous plusieurs dosages :  

- 5mg/3,75 mL 

- 10 mg/7,5 mL 

- 20 mg/15 mL 

- 40 mg/15 mL 

- 60 mg/15 mL 

 

 

Les gélules existent en : 

- 1 mg 

- 5 mg 

- 10 mg 

- 20 mg 

- 40 mg 

 

Une seule prise par jour suffit sauf quelques cas exceptionnels comme les femmes 

enceintes et les métaboliseurs rapides où les prises fractionnées sont nécessaires. La 

posologie efficace s’obtient après une observation clinique rigoureuse. Le clinicien instaure 

le traitement entre 20 et 30 mg de méthadone par jour, cette posologie permet dans un 

premier temps de réduire les symptômes de manque en minimisant le risque d’overdose 

(bon rapport bénéfice/risque). Les adaptations de posologie se font progressivement par 

palier de 5 à 10 mg.  

 

g. Les modalités de prescription 

i. Primo	prescription		
La méthadone possède le statut de stupéfiant. Par conséquent sa prescription doit 

s’effectuer sur une ordonnance sécurisée avec mention de la posologie en toutes lettres.  

Face à la dangerosité du produit (dose létale de 1 mg/kg chez un sujet naïf aux opiacés) et 

au risque d’overdose, la prescription est réservée aux médecins exerçants dans des CSAPA 

ou un médecin hospitalier lors d’une hospitalisation, une consultation ou en milieu 
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pénitentiaire. Elle est souvent prescrite après échec d’un traitement par BHD, chez les 

patients injecteurs et dans des centres spécialisés. (57)  

Le nom du pharmacien ou de la pharmacie qui délivrera le traitement doit figurer sur 

l’ordonnance. 

La durée de prescription se limite à 14 jours pour la forme sirop et 28 jours pour les gélules. 

Le passage de la forme sirop à gélule est possible après 1 an d’utilisation de la forme sirop 

et après stabilisation du patient sur le plan des conduites addictives c’est à dire sans aucune 

consommation en plus du traitement.  

Le renouvellement et le chevauchement d’ordonnances sont interdits. (58) 

 

Durant les 3 mois qui suivent l’instauration du traitement, puis pendant la phase d’adaptation 

et de stabilisation, le patient effectue de nombreux dépistages urinaires. Ce test se 

caractérise par une bandelette urinaire plongée dans un prélèvement d’urines du patient 

effectué au cours d’une consultation en addictologie. Il permet de détecter la présence dans 

les urines de 6-monoacétylmorphine, un des métabolites de l’héroïne. Pour les opiacés la 

molécule de référence reste la morphine mais d’autres opiacés comme la codéine ou la 

codéthylline réagissent également ne permettant donc pas de différencier une prise de 

drogues d’un usage thérapeutique de la codéine par exemple. (59) 

	

Ce test de dépistage est un test uniquement qualitatif, il possède la qualité d’être rapide mais 

ne peut en aucun cas fournir des informations sur la dose consommée, la fréquence de 

consommation ni sur le délai écoulé depuis la prise d’un opiacé. 

Ce test possède une valeur seuil fixée à 300 ng/mL en Europe au delà de laquelle le test est 

déclaré positif. (59) 

 

ii. Ordonnance	de	délégation		
A l’issue de la prescription initiale et après stabilisation obtenue du patient, le médecin du 

CSAPA dont il dépend peut effectuer une ordonnance de délégation (relais) vers un autre 

médecin : généraliste en ville ou dans un autre CSAPA choisi par le patient.  

Cette ordonnance mentionne le nom du médecin traitant et elle devra être présentée au 

pharmacien dispensateur lors de la première délivrance. 

De plus, en cas de changement de médecin traitant par le patient, le nouveau praticien de 

ville devra avoir lui aussi une ordonnance relai du CSAPA dont le patient dépend. (60) 
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h. Effets indésirables  

Lors de l’introduction du traitement, les principaux effets indésirables peuvent être : euphorie, 

vertiges, nausées, vomissements, sédation, somnolence, constipation, hypersudation, 

dysurie, oedèmes.  

 

Chez le sujet stabilisé traité par méthadone, les effets indésirables qui apparaissent le plus 

fréquemment sont une hypersudation, une constipation et des nausées. 

 

Chez un sujet non dépendant physiquement aux opiacés, les effets indésirables sévères 

identiques aux morphiniques apparaissent avec une dépression respiratoire, une 

hypotension sévère, arrêt respiratoire, choc et arrêt cardiaque. (55) 

 

De par ses propriétés d’agoniste complet, sa demi-vie longue et différente selon les sujets et 

son stockage au niveau des tissus adipeux avec relargage éventuel, la méthadone reste le 

médicament leader responsable de décès en 2017 soit 8 fois plus qu’avec la buprénorphine. 

(Etude DRAMES : Décès en relation avec l’abus de médicaments et de substances) (61) 

 

i. Contre indications  

La méthadone est interdite en cas de : 

- hypersensibilité à la substance ou à un de ses excipients 

- âge inférieur à 15 ans 

- insuffisance respiratoire sévère 

- traitement concomitant par un agoniste antagoniste morphinique (BHD, Suboxone), 

par un antagoniste partiel (Naltrexone) 

- traitement concomitant par escitalopram, hydroxyzine, dompéridone à cause du 

risque de torsade de pointe. (55) 

 

j. Cas cliniques 

L’usager B a commencé son traitement par de la BHD prescrite par son médecin traitant qu’il 

écrasait pour sniffer. Face à ce mésusage, il est envoyé dans un CSAPA qui initie son 

traitement sous méthadone. Il prend aujourd’hui 40 mg par jour de méthadone en sirop et fait 

part de sa volonté de diminuer très progressivement 

 

L’usager C a eu recours à des pratiques d’injections donc son médecin l’a placé 

préférentiellement sous méthadone plutôt que sous BHD qui fait l’objet d’un mésusage 

important par injection. Il commence son traitement de substitution par 60 mg de méthadone 
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en sirop lorsqu’il était adolescent puis aujourd’hui il est stabilisé sous méthadone gélules 100 

mg/jour. 

 

D. La suboxone 

	

a. Structure chimique 

La suboxone se compose d’une association de deux molécules : la BHD et la naloxone dont 

voici ci dessous la structure chimique (figure 14). 

 

Formule chimique : C19H21NO4 

Numéro CAS : 465-65-6 

Poids moléculaire : 327,4 g/mol (62) 

 

 
Figure 14 : Formule chimique de la Naloxone (62) 

 

b. Propriétés pharmacodynamiques 

Arrivé sur le marché en 2012, ce médicament renferme une association de BHD, agoniste 

partiel des récepteurs µ, et de naloxone, antagoniste des récepteurs µ. Cette combinaison 

permet de limiter le mésusage de BHD par voie intraveineuse et par sniff. En effet, la 

naloxone s’administre par voie intraveineuse initialement et se fixe plus rapidement sur les 

récepteurs opioïdes que la buprénorphine. Ainsi, lorsque l’usager s’injecte ou sniff un 

comprimé de Suboxone®, l’effet de la buprénorphine ne se fait pas ressentir et les 

symptômes du manque persistent. 
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Par voie orale, la BHD possède une meilleure affinité que la naloxone donc Suboxone® 

permet bien une diminution du syndrome de sevrage. (63) 

 

c. Propriétés pharmacodynamiques 

i. Absorption	et	distribution	
Après injection intraveineuse, la naloxone est distribuée très rapidement dans l’organisme en 

4 minutes environ. 

Par voie orale et sublinguale, les concentrations de naloxone sont très faibles, à peine 

décelables et diminuent très rapidement. (64) 

 

ii. Métabolisme	et	élimination	
Sa demi-vie plasmatique demeure courte : 1 à 2 heures. 

La naloxone subit une glucurono-conjugaison dans le foie et est ensuite excrétée dans les 

urines. (64) 

 

d. Présentation 

Suboxone® se présente sous forme de comprimés blancs hexagonaux biconvexes. (64) 

 

e. Voie d’administration  

Elle est sublinguale. Le comprimé possède un arôme citronné qui le différencie du goût 

légèrement amer de la BHD. (63) 

 

f. Posologie  

Suboxone® existe à deux dosages différents : 

- 2mg/0,5 mg (Naloxone/BHD) 

- 8mg/2 mg 

 

Tout comme pour la BHD seule, le traitement ne peut être commencé qu’à l’apparition des 

premiers signes objectifs et évidents de sevrage soit environ 6 heures après la dernière prise 

d’opioïdes. (64) 

 

A l’introduction du traitement, la dose administrée est de 2 à 4 mg de Suboxone®. La 

posologie s’adapte en fonction de l’état clinique et psychologique du patient par palier de 2 à 
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4 mg. Par conséquent, la prise d’un comprimé peut être renouvelée les premières 24 heures 

sans dépasser 8 mg. 

Les jours suivants l’introduction du traitement, le traitement peut être adapté par palier de 2 à 

8 mg afin de trouver la posologie d’entretien. 

La dose quotidienne maximale s’élève à 24 mg/jour soit 3 comprimés de 8 mg/2 mg par jour. 

Suboxone® se prend une fois par jour de préférence à la même heure. (63) 

 

g. Modalités de prescription 

Tout comme la BHD, la Suboxone® appartient aux médicaments de la liste I assimilés 

stupéfiants et doit être prescrite sur une ordonnance sécurisée, par tout médecin pour une 

durée maximale de 28 jours. Le renouvellement et le chevauchement d’ordonnances sont 

interdits sauf mention expresse du prescripteur et le pharmacien doit en être informé. (65) 

Cependant, ce MSO peine à trouver sa place sur le marché : seulement 7 621 patients sont 

traités par Suboxone® en 2017. (66) 

 

h. Effets indésirables et contre indications 

Les effets indésirables et les contre indications sont semblables à ceux rencontrés en 

monothérapie avec la BHD. Les maux de tête, la constipation, les nausées et l’hypersudation 

s’avèrent être les plus fréquents effets indésirables remarqués. 

L’association à l’alcool et aux benzodiazépines peut conduire également à de graves 

complications comme la dépression respiratoire. (63) 

	

 

III. Le pharmacien face à une ordonnance de MSO 
	

1. L’accueil	du	patient	toxicomane	au	comptoir	
 

A chaque entrée à l’officine, le pharmacien se doit de recevoir le patient toxicomane comme 

tout autre patient, aucun signe, ni aucune distinction ne doivent apparaître dans son 

comportement. Il devra faire preuve d’empathie et veillera à ne jamais émettre un jugement. 

Le pharmacien et le patient doivent tisser une relation de confiance primordiale pour assurer 

le bon déroulement de la prise en charge.  

Le Code de la Santé Publique rappelle que le pharmacien ne peut évidemment pas refuser 

la prise en charge d’un patient en général donc cela s’applique également au patient 
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toxicomane « Le pharmacien ne peut refuser la délivrance sauf si l’intérêt du patient l’exige » 

Art 4235-61. (67) 

 

Le pharmacien doit expliquer d’emblée, lors d’une première délivrance, son cadre 

d’intervention : la délivrance, le suivi, l’écoute, le soutien. Il doit faire comprendre à son 

patient qu’il fera son possible pour l’aider même s’il s’agit seulement d’échanger dans un 

espace de confidentialité. Le patient doit percevoir le pharmacien comme un professionnel 

avec qui il peut échanger sans jugement.  

De plus, l’attitude motivationnelle du pharmacien permet d’assister le patient vers une 

stabilisation obtenue à l’aide des TSO.  

Le pharmacien connaît les ressources et les difficultés de son patient tout en gardant à 

l’esprit l’effort que demande un sevrage et les périodes douloureuses auxquelles ce dernier 

devra faire face durant son parcours de soin. De plus, dans certains cas les patients 

possèdent des comorbidités psychiatriques qui compliquent la prise en charge. (42) 

En outre, les différents objectifs du traitement doivent être communiqués au pharmacien par 

le patient lui même ou par son médecin :  

- personnel : être capable de gérer tout seul sa dépendance, devenir plus autonome  

- médical : prévenir les complications (somatiques, psychiques, sociales), grossesse 

- social et économique  

- dans certains cas l’injonction thérapeutique : le patient est dans l’obligation de se 

soigner (68) 

	

Le pharmacien explique au patient qu’il travaille en collaboration avec son équipe soignante 

composée d’un médecin, une infirmière et un psychologue. 

Le patient toxicomane ne doit pas considérer le pharmacien comme une personne qui donne 

des ordres mais plutôt comme un accompagnant qui respecte ses choix et le rend acteur de 

son parcours de soin et de sa santé.  

Pour cela, il veillera à ne pas utiliser des expressions comme « il faut, il faudrait, vous 

devriez ou encore ce n’est pas bien » et parlera de façon détachée sans arrières pensées. 

Le pharmacien doit ôter de son esprit les idées reçues selon lesquelles les toxicomanes sont 

des patients violents et irrespectueux pour optimiser la prise en charge. (42) 

 

2. La	dispensation	
 

Avant toute dispensation de MSO, le pharmacien doit examiner l’ordonnance afin de vérifier 

que toutes les contraintes réglementaires sont respectées.  
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En somme, il s’assure que son patient a bien compris le cadre strict de délivrance et qu’il 

peut prendre le temps de réexpliquer si nécessaire. 

 

A. BHD-BHD/Naloxone 

 

La délivrance se limite à 7 jours sauf si le prescripteur mentionne sur l’ordonnance la durée 

pour laquelle le traitement peut être confié. 

La mention « délivrance en une fois » permet au pharmacien de délivrer l’ensemble du 

traitement, soit pour 28 jours. 

L’ordonnance peut être présentée dans les 3 mois qui suivent sa rédaction. 

  

B. Méthadone 

 

La délivrance est limitée à 7 jours également sauf mention expresse du prescripteur. 

Le patient dispose de 3 jours suivant la rédaction de l’ordonnance pour l’apporter à la 

pharmacie. Au delà des 3 jours, le pharmacien délivre seulement la quantité exacte de 

médicaments pour la durée de traitement restant à courir à partir de la date de l’ordonnance. 

 

C. Résumé 

	
 BHD / BHD+ Naloxone Méthadone 

Statut légal Liste I assimilés stupéfiants Stupéfiant 

Support de prescription Ordonnance sécurisée Ordonnance sécurisée 

Primo prescripteur Tout médecin Médecin exerçant en CSAPA 

ou services hospitaliers 

spécialisés 

Suivi du traitement Tout médecin Relai avec médecin de ville 

possible après stabilisation 

→ ordonnance de délégation 

Durée de prescription 

maximale 

28 jours Sirop = 14 jours 

Gélules = 28 jours 

Fractionnement à la 

délivrance 

7 jours 7 jours 

(46) 

 



	 77	

D. La préparation des doses 

 

Elle se déroule à l’arrière de l’officine à l’abri des regards pour respecter la confidentialité (14 

flacons de méthadone posés sur le comptoir ne passent pas toujours inaperçus).  

Pour une meilleure traçabilité des produits, le pharmacien appose au stylo rouge sur chaque 

boite le numéro d’ordonnancier qui correspond ainsi que le tampon de l’officine. 

Dans la mesure du possible, un double contrôle par un autre membre de l’équipe avant de 

délivrer s’avère nécessaire et permet d’éviter les erreurs. 

 

E. L’administration à la pharmacie 

 

Lors de l’instauration du traitement puis ensuite lors de son suivi, le médecin peut 

mentionner sur l’ordonnance la nécessité pour le patient de prendre son traitement à la 

pharmacie en présence du pharmacien.  

Pour cela, le médecin s’assure d’obtenir le consentement de son patient à ce mode de prise 

en prenant soin d’expliquer ses intérêts : entrer dans un cadre thérapeutique, accepter une 

aide, favoriser le bon usage des médicaments et éviter les dérives avec les produits. (42) 

 

Le pharmacien doit donc veiller à la bonne administration des doses. 

Pour cela, il emmène son patient dans un espace de confidentialité et assiste à côté de lui à 

la prise du médicament. Ce moment, qui sera quotidien, permet également au pharmacien 

d’engager un échange avec son patient à propos du déroulement du traitement, des 

difficultés rencontrées… 

La prise d’un flacon de méthadone paraît évidemment plus simple à contrôler que celle d’un 

comprimé sublingual de BHD qui oblige au soignant de demander au patient d’ouvrir sa 

bouche. De plus, le comprimé se délite en 3 à 10 minutes ce qui augmente le temps passé à 

l’officine comparé à la prise d’un sirop de méthadone.  

 

F. Cas particulier de la dispensation en garde à vue 

 

Dans certains cas, le pharmacien est confronté à la délivrance de MSO pour un patient 

effectuant une garde à vue. En effet, la continuité des soins doit être assurée en garde à vue 

dans l’hypothèse où l’individu suivait déjà antérieurement un traitement par MSO. Après 

l’arrivée du patient au commissariat de police, le pharmacien peut être sollicité pour 

confirmer pour un patient précis, son traitement par MSO, une posologie, un rythme de 
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prises. Le traitement pourra être reconduit après vérification de l’ordonnance et prise de 

contact avec le prescripteur et/ou le pharmacien. 

Lorsqu’une ordonnance demeure encore en cours à la date d’inculpation de la personne, le 

pharmacien peut délivrer sur présentation de cette ordonnance à un agent de police la 

quantité de médicaments restante à délivrer en respectant le fractionnement des 

délivrances. (69) 

 

3. Les	conseils	associés	
 

Lors de la délivrance le pharmacien est tenu de donner quelques conseils primordiaux :   

- S’assurer de la bonne compréhension de la nature d’un traitement de substitution :  

o Ce traitement ne « défonce pas », il remplace l’utilisation des opiacés en 

supprimant les symptômes de manque  

 

- Rappeler les modalités de prises, la durée de prescription et le fractionnement 

o Tous les MSO s’administrent en une seule prise par jour à la même heure 

o Prescription de 28 jours pour BHD, Suboxone® et méthadone en gélules / 

Prescription de 14 jours pour méthadone en sirop 

o La délivrance est fractionnée pour 7 jours sauf exception mentionnée par le 

prescripteur 

o Se soumettre à des dépistages urinaires au cours du traitement 

o Ne pas varier les posologies 

o Ne pas partager son traitement : risque important de nuire à la personne qui 

le recevra 

o Ne pas arrêter son traitement tout seul et brutalement : risque de rechute 

 

- Danger de prises concomitantes de drogues, d’alcool et de produits psychotropes 

o Risque de déséquilibre du traitement (alcool diminue son efficacité), risque 

exacerbé d’overdose 

 

- Stockage du traitement 

o Attention aux intoxications accidentelles : conserver le traitement hors de la 

portée des enfants, une fois le flacon consommé le jeter immédiatement dans 

un sac qui sera rapporté à la pharmacie destiné au Cyclamed®. 

 

- Informer sur le mésusage 
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o Injections intraveineuses de BHD : risques importants de pathologies 

infectieuses et virales (abcès, bactériémies, hépatite B, C, VIH..), altération du 

capital veineux  

o Sniff : risques exacerbés de lésions voire de destruction de la cloison nasale 

(42) 

 

- Gérer les principaux effets indésirables 

o Myalgies, douleurs ostéo articulaires et céphalées : proposer du paracétamol, 

des AINS (Anti inflammatoires non stéroïdiens si pas de contre indications), 

des décontractants musculaires 

o Douleurs d’estomac et reflux gastriques : proposer des pansements 

gastriques comme le Gaviscon®, Maalox®, des IPP (Inhibiteurs de la pompe 

à protons par exemple le pantoprazole) 

o Troubles du transit surtout la constipation : laxatifs osmotiques (macrogol), 

laxatifs de lest (Spagulax ®), laxatifs d’action mécanique (Lansoyl®) (70) 

 

- Règles hygiéno-diététiques 

o Un traitement par méthadone sirop apporte du sucre présent parmi les 

excipients :  

§ Suivre une alimentation équilibrée en limitant l’apport en sucres et 

graisses saturées 

§ adopter une bonne hygiène bucco-dentaire et veiller à avoir un suivi 

régulier auprès d’un dentiste 

§ cet apport de sucre est à prendre en considération chez les patients 

diabétiques 

o  Prendre en compte également la teneur en alcool parmi les excipients 

(14mg/ml) surtout chez les patients ayant suivi un sevrage alcoolique (56) 

 

- Prévenir tout professionnel de santé que l’on suit un traitement par MSO 

 

- Connaître les signes de surdosage 

o Myosis 

o Somnolence 

o Asthénie 

o Ralentissement psychomoteur 

o Bradypnée et bradycardie  

 



	 80	

- Connaître les signes de sous dosage 

o Mydriase 

o Envie irrépressible de consommer (craving) 

o Troubles du sommeil avec réveils précoces 

o Irritabilité en fin de dose 

o Raccourcissement du délai entre deux prises (demande de chevauchement 

d’ordonnances) 

o Rapidité de prise du médicament au réveil (70) 

 

- Rappeler la conduite à tenir en cas d’overdose  

o Ne pas paniquer 

o Allonger la victime sur le sol 

o Placer la en PLS (Position latérale de sécurité sur le coté avec un bras et une 

jambe pliés, la tête inclinée en arrière et la bouche légèrement ouverte) 

o Appeler les secours en composant le 15 ou le 112. Préciser à l’opérateur la 

présence d’un coma ou d‘un arrêt respiratoire. En cas de réalisation d’une 

formation de premiers secours, pratiquer la respiration artificielle 

o Ne pas laisser la personne seule sauf s’il faut aller chercher de l’aide 

o S’assurer que la personne ne puisse pas rouler sur le dos 

 

- Les voyages 

o Dans un pays faisant partie de l’espace Schengen (*) pour une durée de 

moins de 30 jours, le patient devra fournir : 

§ Une autorisation de transport demandée à l’ARS (Agence Régionale 

de Santé) de la région d’exercice du prescripteur au moins 10 jours 

avant le départ. Cette autorisation a une validité de 30 jours et la 

quantité transportée ne doit pas dépasser la durée maximale de 

prescription. 

§ Un exemplaire original de la prescription 

o Dans d’autres pays et pour une durée de plus de 30 jours dans l’espace 

Schengen, il sera demandé au patient : 

§ Une autorisation de transport obtenue auprès de l’ANSM dans un délai 

de 10 jours, en fonction du pays de destination, de la durée de séjour, 

de la quantité et du produit transporté 

§ Un exemplaire de l’ordonnance  

§ Un certificat médical du médecin qui atteste qu’il ne s’oppose pas au 

déplacement 
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(*) : Allemagne, Autriche, Belgique, Danemark, Espagne, Estonie, Finlande, France, Grèce, 

Hongrie, Islande, Italie, Lettonie, Liechtenstein, Lituanie, Luxembourg, Malte, Norvège, Pays-

Bas, Pologne, Portugal, République tchèque, Slovaquie, Slovénie, Suède, Suisse. 

(70) (63) 

 

4. Le	suivi	du	patient	
 

Le suivi du patient constitue l’un des rôles « phare » du pharmacien. De plus, sa proximité 

avec le patient qu’il côtoie dans certains cas tous les jours, le place comme un interlocuteur 

privilégié en cas de problèmes, en plus de l’équipe soignante. En effet, le patient toxicomane 

suit un traitement au long court au même titre que les autres patients souffrant de maladies 

chroniques. Le pharmacien prend soin de demander à chacune de leurs entrevues comment 

il vit son traitement, les difficultés qu’il rencontre, les éventuels effets indésirables. 

Un dossier de suivi patient doit être mis en place dans l’officine : il peut s’ériger sous la forme 

de fiches (une fiche par patient) rangées dans un classeur ou sous forme dématérialisée sur 

un ordinateur (cf exemple dans la partie 3.II.2.F). Ces fiches patients ont un intérêt capital 

dans le suivi puisqu’elles reprennent les nom et prénom du bénéficiaire, le numéro de 

téléphone, le nom et prénom du prescripteur, les dates de début et de fin de traitement, le 

mode de délivrance, de prise des médicaments, les dates de délivrance et les commentaires 

annexes (personnes de confiance à qui on peut confier le traitement…). (57) 

 

5. Le	mésusage	
 

Depuis une vingtaine d’années, suite à la commercialisation des MSO, un usage non 

thérapeutique de BHD et de méthadone a vu le jour. Ce phénomène est exacerbé au début 

des années 2010 suite à une raréfaction d‘héroïne en particulier dans le sud de la France se 

traduisant par une hausse du détournement des MSO. (27) 

 

Le rôle du pharmacien consiste également à déceler ce mésusage et sensibiliser les usagers 

sur les conséquences parfois dramatiques d’une mauvaise utilisation.  

D’après le Code de la Santé Publique, le mésusage correspond à une utilisation 

intentionnelle et inappropriée d’un médicament ou d’un produit, non conforme à l’autorisation 

de mise sur le marché ou à l’enregistrement ainsi qu’aux recommandations de bonnes 

pratiques. (71) 
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Premièrement, cela signifie que les MSO sont parfois utilisés hors du cadre de l’AMM sans 

répondre à une logique thérapeutique (patient qui achète un MSO au marché noir sans 

forcément avoir déjà eu une prescription) et deuxièmement, le bon usage du traitement n’est 

pas respecté : le mode d’administration, le nombre de prises… 

 

 
Figure 15 : Pyramide de Skinner (72) 

 

Le mésusage s’appréhende chez un patient en fonction de plusieurs paramètres différents :  

- la finalité d’usage : le toxicomane utilise son traitement pour se soigner ou pour 

obtenir un état de défonce  

- la ou les voies d’administration (orale, nasale, intraveineuse, inhalation) 

- les modes d’acquisition du traitement (prescriptions et/ou marché noir) 

- le devenir du traitement (usage substitutif ou revente) (73) 

 

A. Les voies d’administration 

 

• La BHD 

La BHD peut être mésusée par inhalation sous forme de cigarettes. Le comprimé est écrasé 

et mélangé au tabac avant d’y ajouter un filtre et de rouler tout le contenu. 

D’après les usagers, ce mode de consommation demeure assez simple à réaliser, l’effet se 

ressent plus vite et s’avère plus intense, sans pratiquer une injection et sans avoir les 

désagréments d’un sniff qui pique le nez.  

De plus, cette utilisation détournée passe facilement inaperçue, personne ne pourra se 

rendre compte de la dissimulation du produit, hormis une légère odeur particulière, mais la 

plupart des personnes penseront à une cigarette classique. 
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Ce mode de consommation se montre particulièrement rentable puisqu’avec une moitié de 

comprimé, les toxicomanes fabriquent environ 3 cigarettes. 

La BHD est également utilisée inhalée par des pratiques de « chasse au dragon » comme 

avec l’héroïne (inhalation des vapeurs produites par la chaleur). 

Ces pratiques se retrouvent en particulier chez les usagers précaires et dans le milieu 

carcéral. (74) 

La BHD est consommée aussi par sniff ou par injection intraveineuse après dissolution dans 

l’eau, elle remplace l’héroïne. Ces deux habitudes de consommation se sont révélées 

extrêmement délétères pour la santé des usagers avec un risque de survenue de 

complications infectieuses locales au niveau des points d’injection (abcès cutanés, nécroses 

tissulaires) ou générales (endocardite, embolie pulmonaire, septicémie). Les injections 

provoquent un gonflement des bras et des mains assez caractéristique et reconnaissable au 

comptoir appelé « syndrome de Popeye ». En effet, le réseau veineux est endommagé par 

les excipients de la BHD (en particulier l’amidon de mais) qui bouchent les petits vaisseaux 

et engendrent une réaction inflammatoire chronique des tissus et du réseau lymphatique. 

(74) (73) 

 

En plus de renforcer le craving, les inhalations et le sniff se montrent nocifs pour la gorge et 

les poumons. 

Le sniff et les injections IV se pratiquent couramment chez les personnes sous traitement qui 

présentent un niveau de dépendance élevé aux opiacés et à l’alcool. Ces pratiques se 

retrouvent également chez les individus présentant des comorbidités psychiatriques 

(épisodes dépressifs…) ainsi que dans le milieu festif techno et parmi les usagers précaires 

de stimulants (cocaïne, amphétamines, ritaline). (27) 

 

L’injection demeure le mode de consommation le plus observé parmi les usagers qui 

détournent son utilisation et concernerait d’après les études environ 15% des patients en 

traitement. De plus, pour certains individus l’addiction aux opiacés s’est mise en place après 

la consommation de BHD uniquement sans utilisation d’héroïne.  

En effet, au fil des années, l’image de la BHD s’est ternie, la plaçant parfois à la frontière 

entre drogue et médicament. (73) (74) 

 

• La méthadone 

Quant à la méthadone, son injection est peu pratiquée en France. Toutes les tentatives en 

particulier avec la forme sirop ont échoué notamment à cause des excipients sucrés (D-

xylose et saccharose) qui rendent difficiles son injection. (73) 
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B. Le trafic et la revente 

 

• La BHD 

Le trafic de BHD se développe progressivement et devient assez étendu au début des 

années 2000. De petits trafiquants non usagers apparaissent dans les grandes villes 

réalisant des points de vente répandus dans les espaces publics où vendeurs et acheteurs 

peuvent directement faire affaire sans personnes intermédiaires. 

La BHD constitue un produit très disponible sur le marché noir sous sa forme commerciale 

Subutex®. A l’inverse, ses formes génériques ne sont pas très recherchées car les usagers 

affirment que la filtration de la BHD se montre plus compliquée après écrasage et dissolution 

dans de l’eau stérile en raison de ses nombreux excipients comme l’amidon de maïs, la silice 

et le talc. (38) 

 

 
Figure 16 : Mésusage du Subutex® et son générique (enquête Oppidum 2016) (73) 

 

On remarque ici d’après l’enquête Oppidum (Observatoire des produits psychotropes illicites 

détournés de leur utilisation médicamenteuse) que le mésusage du Subutex® est bien plus 

élevé que celui de son générique surtout en ce qui concerne les injections IV. 

  

En effet, ce trafic connaît une forte offre et demande dans un premier temps, de la part des 

populations marginalisées comme par exemple les SDF (Sans domicile fixe), les migrants 

qui n’ont pas la possibilité ou la volonté d’adhérer à un cadre de soins. D’autre part, 

certaines personnes achètent pour compléter leur traitement parce que le dosage prescrit ne 

les satisfait pas.  

 

Le trafic s’articule autour des patients traités qui revendent une partie de leur traitement afin 

de s’assurer un petit revenu qui peut être réinvesti dans l‘achat d’autres produits pour leur 
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consommation personnelle. Ce trafic se caractérise comme plutôt diffus et disséminé sur le 

territoire.  

La BHD trouvée sur le marché de rue peut également provenir de dealers (ni usagers, ni 

patients) qui élaborent des stratagèmes pour échapper à la vigilance et aux contrôles de la 

sécurité sociale. Dans certaines villes comme Marseille et Toulouse, le trafic usager-

revendeur laisse place à un trafic professionnalisé orchestré par des dealers non usagers. 

De plus, la facilité de se procurer une prescription auprès de certains médecins et la 

rédaction d’ordonnances de complaisance participent à l’alimentation du trafic. (73) 

Plusieurs condamnations de médecins et de pharmaciens ont déjà eu lieu pour trafic de 

stupéfiants : par exemple, un médecin de Moselle fut condamné en 2016 à 2 ans de prison 

avec sursis et 2 ans d’interdiction d’exercer la médecine plus une amende pour suspicion 

d’avoir participé à l’alimentation d’un trafic de Subutex® en rédigeant en 2 ans 25 000 

ordonnances pour environ 285 patients. (75) 

 

De plus, ce trafic s’ouvre sur l’international en alimentant aussi les pays où le produit est 

moins répandu comme par exemple la Géorgie, les pays Baltes, la Scandinavie, 

l’Allemagne… 

 

D’un point de vue financier, les comprimés de Subutex® se vendent à l’unité ou par 

plaquette. Fréquemment, les usagers en situation de précarité sont contraints d’acheter le 

produit comprimé par comprimé de façon à se procurer dans la journée l’argent nécessaire à 

acheter la dose du lendemain. 

Le prix d’un comprimé varie en fonction de la ville mais néanmoins il oscille entre 3 et 5 

euros et celui de la plaquette entre 10 et 30 euros. (74) 

 

• La méthadone 

Contrairement à la BHD, le trafic de méthadone demeure assez peu répandu en France. Ce 

phénomène s’explique par le cadre de prescription et de dispensation très strict pour 

bénéficier de ce traitement. De plus, les toxicomanes traités par méthadone qui acceptent de 

se soumettre aux contraintes imposées par le cadre de soins sont mieux insérés d’un point 

de vue social. 

Dans la majorité des cas, la méthadone trouvée sur le marché parallèle provient de l’excès 

de traitements non utilisés par certains patients. Ils décident alors d’en économiser une 

partie pour pallier à une éventuelle rupture et ainsi en avoir toujours un petit stock à 

disposition, si pour plusieurs raisons ils ne pouvaient pas se rendre à la pharmacie. Par 

conséquent, ils peuvent dépanner d’autres patients, échanger de la méthadone contre 

d’autres produits ou la revendre. 
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En effet, le médicament est plus souvent échangé que vendu, beaucoup de patients se 

« dépannent » entre eux lorsqu’ils n’ont plus de flacons/gélules et que la pharmacie est 

fermée. 

De plus, certains patients s’autosubstituent par de la méthadone achetée sur le marché 

parallèle pour plusieurs raisons : ils refusent de rentrer dans le cadre de soin jugé trop 

fastidieux et quelques uns bien insérés socialement renoncent à « ternir » leur image en 

fréquentant un centre spécialisé. (73) 

 

Depuis quelques années, on observe d’après la figure 17, une augmentation constante de 

l’obtention illégale de la méthadone sous toutes ses formes concernant 5,9% des patients en 

2008 contre 10,1% des patients en 2017. 

 

 

 
 

Figure 17 : Pourcentage des sujets ayant obtenus illégalement de la méthadone (76) 

 

Malheureusement, le pharmacien peut être confronté à des demandes de plusieurs natures : 

avance d’un comprimé de traitement, délivrance du traitement de la semaine avec des jours 

d’avances, délivrance de spécialités à base de codéine sans ordonnances… 

Les patients toxicomanes n’hésitent pas à user de certains stratagèmes dans ces situations 

pour arriver à leurs fins. 

 

C. La ruse et le mensonge 

 

Ce sont deux concepts que les patients manient avec beaucoup d’agilité. Ils essaient de 

toucher la sensibilité et l’empathie de l’équipe officinale avec des propos souvent émouvants 

et déprimants qui relèvent parfois du mensonge : 
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« Mon père est mort, je pars à l’autre bout de la France pour l’enterrement, j’ai besoin de 

mon traitement pour partir » 

« Je n’ai plus de traitement je souffre tellement que je ne suis pas capable d’amener mes 

enfants à l’école » 

D’autres phrases plus classiques sont souvent entendues comme « On m’a volé mon sac 

avec tout mon traitement à l’intérieur ». 

 

D. La fraude 

 

Certains patients toxicomanes vont même jusqu’à voler un carnet d’ordonnances à un 

médecin de ville ou dans une structure hospitalière pour réaliser de fausses prescriptions. 

D’autres modifient les prescriptions médicales en ajoutant un médicament, en modifiant le 

dosage, la posologie et la durée de traitement ou encore effectuent des photocopies 

d’ordonnances. 

 



	 88	

 
               Figure 18 : Exemple d’ordonnance falsifiée 

Rappel des constituants d’une ordonnance sécurisée : 

Les ordonnances sécurisées permettent de limiter les fraudes et la falsification en 

garantissant l’authenticité de la prescription. Elle comporte plusieurs éléments : 

- une pré-impression de couleur bleue permettant l’identification du prescripteur 

- un papier possédant un grammage et un filigrane spécifique 

- verticalement en bas à gauche de la marge, un numéro d’identification du lot 

d’ordonnances 

- dans le coin inférieur droit, un double carré permettant aux prescripteurs d’inscrire le 

nombre de spécialités prescrites 

Le médecin doit remplir l’ordonnance en toutes lettres (cf fiches partie 3) et apposer sa 

signature juste en dessous des lignes de prescription. 

 

 

 

 

On remarque une 

ordonnance falsifiée qui 

comporte des fautes 

d’orthographes avec des 

mentions mal rédigées. Le 

nom de la pharmacie n’est 

pas précisé.  

Face à toute suspicion, il 

est impératif de contacter le 

prescripteur. 
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Malgré toutes ces mesures, d’après l’enquête OSIAP (Ordonnances suspectes indicateurs 

d’abus possible) de 2017, 1 295 ordonnances falsifiées ont été collectées dont 33% étaient 

des ordonnances simples et 13% des ordonnances sécurisées.  

On remarque également que la BHD constitue le 6ème médicament le plus cité sur ces 

ordonnances. (71) (77) 

 

E. La violence 

 

Elle peut être physique ou verbale. L’agressivité dont font preuve certains patients peut être 

engendrée par : 

- un sous dosage du MSO qui nécessite de reprendre contact avec le prescripteur 

- une mauvaise utilisation du médicament, lorsque le patient ne prend pas bien son 

traitement : aux pharmaciens, de réexpliquer son intérêt et ses modalités de prises. 

- Des pathologies psychiatriques sous jacentes souvent présentes chez le toxicomane 

comme la schizophrénie, des dépressions sévères, des troubles anxieux généralisés. 

(68) 

 

F. Le nomadisme médical et pharmaceutique 

 

Le nomadisme médical se définit comme une source d’approvisionnement supplémentaire 

pour se procurer des MSO en multipliant les consultations et les prescriptions sur une 

période déterminée. Concrètement, la personne consulte plusieurs médecins dans un 

intervalle de temps assez court afin de se procurer deux prescriptions et une quantité double 

de médicaments. Pour que cela soit réalisable, le patient change de pharmacie à chaque 

nouvelle prescription. Ce phénomène est appelé nomadisme pharmaceutique. (78)(79) 

Le nomadisme médical est considéré comme un indicateur de mésusage et est susceptible 

d’alimenter le trafic de médicaments. 

En 2017, la prescription de MSO par 3 médecins ou plus pour un même assuré concerne 

23% des personnes et on dénombre 9% d’usagers se faisant délivrer des médicaments dans 

3 pharmacies ou plus. 
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Figure 19 : Evolution du pourcentage sur ces dernières années de patients ayant eu 

des prescriptions de MSO par 3 prescripteurs différents ou plus et des dispensations 
par 3 pharmacies ou plus (66) 

 

On observe que pour la méthadone et la Suboxone®, le pourcentage de patients qui ont eu 

3 prescriptions ou plus augmente alors que pour la BHD il est plutôt stable. 

L’augmentation des prescriptions pour la méthadone peut s’expliquer par la législation qui 

impose une première prescription en CSAPA ou en centre spécialisé puis un relai par un 

médecin de ville. Dans ces cas précis, nous ne pouvons pas considérer le nomadisme 

médical comme une suspicion de mésusage. 

On note également une faible proportion de patients sous méthadone qui fréquentent plus de 

3 pharmacies : cela peut traduire une légère réticence de la part de certains pharmaciens à 

délivrer de la méthadone. (66) 

 

Face à tous ces abus, en 2004 l’Assurance maladie a lancé un plan de contrôle auprès des 

assurés afin de déceler les détournements de médicaments à partir des quantités délivrées 

et du nomadisme médical. En cas de suspicion d’usage détourné, l’Assurance maladie est 

dotée du droit d’imposer un protocole de soin et de suspendre la prise en charge des 

prestations. Elle peut également si la fraude est confirmée déposer plainte et exiger le 

règlement d’amendes. Ainsi, des assurés sociaux ont été mis en examen pour usage de 

stupéfiants, détention non autorisée de stupéfiants et exercice illégal de la pharmacie. Ils 

encourent, pour certains, des peines qui peuvent aller de une à 2 années de prison ferme. 

Des contrôles auprès des professionnels de santé (médecins/pharmaciens) sont également 

réalisés pour cibler les personnes ne respectant pas le cadre de prescription et de 

dispensation des MSO. La surveillance de l’Assurance maladie s’effectue en appréhendant 
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le nombre de prescriptions de MSO réalisées sur un intervalle de temps précis et sur la 

quantité de boîtes délivrées à l’officine. Les sanctions prononcées vont de la réception de 

lettres de mise en garde, la saisine de la section des assurances sociales du conseil de 

l’ordre jusqu’à des dépôts de plaintes pouvant éventuellement donner lieu à des peines 

d’emprisonnement. (74) 

 

G. Conduite à tenir  

 

En étant à l’écoute, en observant et en dialoguant avec son patient, dans certaines 

situations, le pharmacien peut suspecter un mésusage des MSO. Face à toute demande 

inhabituelle ou attitude inappropriée des patients, le pharmacien devra : 

 

- rester calme, ne pas élever la voix, essayer d’écouter et comprendre les besoins et 

les demandes formulées et y apporter une solution. (68) 

En effet, pour toute demande d’avance de traitement, de délivrance de MSO quelques jours 

avant la date prévue, l’équipe officinale contactera dans la mesure du possible le 

prescripteur afin de trouver un arrangement. 

 

- refuser de délivrer :  

D’après l’article R.5132-6-2 du CSP le pharmacien peut refuser de délivrer des médicaments 

si l’intérêt de la santé du patient lui paraît l’exiger. Il doit procéder de même si il a un doute 

légitime et justifié quant à l’authenticité, au contenu ou à la qualité du professionnel de santé 

qui a établi l’ordonnance. (80) 

Le pharmacien doit redoubler de vigilance lors de la dispensation de médicaments puisque 

sa responsabilité pénale peut être engagée. Si il délivre une ordonnance falsifiée, aux yeux 

de la loi, cela constitue une infraction à la législation des substances vénéneuses. En effet 

participer, par quelque moyen que ce soit, notamment à l’aide d’ordonnances ou de 

délivrances de complaisance, au mésusage et à l’abus de médicaments, de plantes, de 

substances ou préparations classées comme vénéneuses est passible de 750 000 euros 

d’amende et jusqu’à 7 ans d’emprisonnement. En pratique, le pharmacien est condamnable 

s’il émet des doutes quant à l’authenticité d‘une ordonnance mais qu’il la délivre quand 

même. Il est en faute également si malgré les indices présents sur une ordonnance, il ne se 

rend pas compte de la falsification ou encore si la prescription ne respecte pas la 

réglementation. 

De plus, s’ajoutent des conséquences ordinales puisque sa responsabilité disciplinaire est 

elle aussi mise en cause pouvant entrainer une interdiction temporaire d’exercer. (81) 
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- reconnaître une ordonnance falsifiée (exemple ci dessus en paragraphe 5.D) : ces 

critères peuvent permettre d’éveiller les soupçons : 

o ordonnance d’apparence et de contenu suspect : 

§ présentation et en-têtes incomplètes ou anormales 

§ écriture différente 

§ fautes d’orthographes et incohérences  

§ prescription non conforme 

§ posologies inadéquates ou absentes 

§ absence de signature ou signature erronée 

o prescriptions contenant des molécules connues pour leur potentiel d’abus et 

de dépendance (MSO) 

o comportement suspect du patient 

§ absence de carte vitale souvent perdue, volée ou en cours d’édition 

§ règlement des médicaments sans passer par l’assurance maladie (81) 

 

- remplir une déclaration de pharmacodépendance 

Les pharmaciens ont obligation de signaler les cas d’abus graves et de 

pharmacodépendance graves d’une substance, plante ou produit aux CEIP (Centre 

d’évaluation et d’information sur la pharmacodépendance) sur le territoire où ces cas ont été 

constatés. (82) 

Le pharmacien télécharge le formulaire sur le site du CEIP qui le transmettra à l’ANSM. La 

fiche s’intéresse à la fois au profil du patient et au produit consommé en garantissant 

l’anonymat. 

 

- Prévenir l’ordre des pharmaciens de l’existence d’une ordonnance falsifiée en la 

faisant parvenir par fax ou par mail.  

Le Conseil Régional de l’ordre diffuse des alertes aux officines de la région où la prescription 

circule permettant d’arrêter sa propagation. 

6. L’importance	d’une	bonne	communication	

A. Communication interne 

 

Les pharmaciens disposent de la chance de travailler en équipe ce qui signifie que les 

toxicomanes ne sont pas toujours pris en charge par les mêmes personnes au sein du 

personnel officinal. Ainsi, pour assurer la continuité du traitement, une bonne communication 

entre toutes les personnes de l’officine s’avère essentielle. Pour cela, la rédaction de fiches 
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patients semblent être utile et permet à chaque membre de l’équipe de suivre le déroulement 

du traitement en y inscrivant toutes les informations complémentaires (changement de 

dosages, changement de prescripteurs..). (42) 

 

B. Communication externe  

 

Le « couple » thérapeutique médecin/pharmacien doit collaborer et travailler conjointement 

lors de la prise en charge d’un même patient. Il est vrai que dès la première délivrance de 

TSO, un contact téléphonique est établi entre les deux parties. Durant ce premier échange, 

le prescripteur devra en quelques sortes effectuer une présentation succincte du patient, son 

traitement et ses objectifs, la forme, le dosage, la posologie…   

Le patient sera tenu informé du respect du secret professionnel puisque les données 

échangées entre les deux parties s’inscrivent dans le cadre du secret partagé. 

Face à toute complication éventuelle dans la délivrance des MSO, le pharmacien se réfèrera 

au médecin souvent par téléphone ou par mail (boite mail professionnel sécurisée mailiz cf 

partie III.1.C) pour l’en avertir. (42) 

 

De plus, le pharmacien alerte le prescripteur devant :  

- un changement d’attitude du patient 

- l’achat de seringues ou de stéribox® 

- d’autres psychotropes prescrits simultanément (83) 

 

 

IV. Rôle du pharmacien dans la prévention des risques infectieux 
 

La politique de réduction des risques voit le jour en France dans les années 1980 lorsque le 

lien est établi entre l’apparition du VIH chez les patients toxicomanes et les pratiques 

d’injections IV.   

1. Distribution	de	seringues	:	détection	de	«	nouveaux	»	patients	toxicomanes	
 

En 1987, la distribution de seringues voit le jour grâce au Docteur Elliot Imbert, médecin 

généraliste, qui passait dans les pharmacies, lieu que fréquente une majorité de 

toxicomanes, afin de prôner la distribution de tampons alcoolisés et de seringues stériles. La 

distribution de seringues puis de véritables kits d’injection complets répond aux objectifs de 

santé publique :  
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- limiter les échanges de seringues souillées par les usagers 

- limiter les infections virales au VIH, VHC et VHB 

- favoriser le dépistage du VIH et du VHC 

- favoriser l’usage du préservatif  

- conseiller aux usagers le vaccin contre le VHB 

 

A. Steribox® 

 

Parmi les actions de réduction de risques, le Steribox® constitue une évolution majeure 

initiée par le Docteur Imbert qui se présente sous la forme d’une trousse de prévention. Sa 

commercialisation a lieu en 1994 par Apothicom et permet sa généralisation dans toutes les 

officines françaises à un tarif de 5 francs, actuellement le prix recommandé du Steribox® 

s’élève à 1 euro. 

Ce kit d’injection possède l’apparence d’un véritable médicament de par son packaging sous 

forme de boîte en carton. Ainsi, le toxicomane se rend en pharmacie, fait la queue comme 

tout autre patient pour acheter un médicament : l’achat d’un Steribox® est en quelque sorte 

banalisé aux yeux du toxicomane, du pharmacien mais aussi aux yeux des autres patients 

de la pharmacie. 

 

Le kit Steribox contient : 

- 2 seringues de 1 mL 

- 2 ampoules d’eau stérile pour préparation injectable de 5 mL 

- un stéricup : récipient stérile à usage unique avec un filtre en coton afin de filtrer les 

poussières et un tampon post injection sec 

- deux tampons imbibés d’alcool modifié 

- un préservatif  

- un mode d’emploi  

 

La demande de Steribox® par un patient aide le pharmacien à repérer de nouveaux usagers 

de drogues. Dans ce cas, le but pour le soignant consiste à engendrer avec lui les prémices 

d’une discussion souvent à l’aide de phrases simples comme « savez vous où jeter les 

seringues ? ». Parfois, les patients se dévoilent doucement au fil du temps et des achats des 

kits. Le rôle du pharmacien s’illustre par le relai d’informations quant aux traitements 

existants, aux centres de prise en charge, aux modalités d’usage des kits d’injection et par la 

volonté d’aider la personne. 
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Si le patient toxicomane ne souhaite pas communiquer, le pharmacien respecte son choix et 

se limite à lui vendre le Stéribox®. Néanmoins, le mode d’emploi situé à l’intérieur de la boite 

ajouté à la fiche patient disponible à l’officine (cf outils proposés partie 3.II.2.C) lui permet de 

faire de la prévention sans discussion. 

En effet, le pharmacien doit être capable d’expliquer le bon usage du Steribox® et le 

déroulement d’une injection avec du matériel stérile en minimisant les risques infectieux. 

 

B. Steribox 2 ® 

 

Malgré la réduction significative de l’incidence des infections par le VIH, la contamination par 

le VHC augmente toujours parmi les toxicomanes y compris chez les patients qui affirment 

ne pas échanger ni prêter leur seringue. Plusieurs enquêtes ont démontré que ces nouveaux 

cas d’hépatite B étaient imputés à l’échange entre toxicomanes du matériel servant à la 

préparation de la dose de drogue à injecter : le stéricup. 

Par conséquent, le kit Steribox 2® est commercialisé avec un stéricup en plus. Deux 

stéricups incitent ainsi les usagers à changer de matériel de préparation lorsqu’ils utilisent la 

deuxième seringue de la boite. (84) (85) (86) 

 

En dehors des pharmacies, les toxicomanes peuvent se procurer des kits d’injection 

gratuitement dans des centres spécialisés ou associations participant à des actions de 

prévention. Ils peuvent les obtenir aussi dans des automates distributeurs et/ou échangeurs 

de seringues. 

Les automates possèdent l’avantage de fonctionner 24 heures sur 24, 7 jours sur 7 et 

garantissent l’anonymat. Plusieurs sortes d’automates existent distribuant des Steribox 2® 

ou d’autres kits comme le Kit +® de composition identique au Steribox 2®, gratuitement ou 

en y introduisant des jetons. Ces jetons sont donnés par des associations de réduction des 

risques ou quelquefois par les pharmaciens qui en possèdent. (83) 

Malheureusement, le territoire meusien est dépourvu d’automates à disposition des usagers, 

les plus proches étant implantés sur Nancy et Metz. (87) 

2. Récupération	des	seringues		

A. La récupération à l’officine : programme d’échange de seringues 

 

Un ensemble de pharmacies volontaires participent à des programmes d’échanges de 

matériel d’injection. Le principe de ce programme consiste pour le patient à ramener ses 

seringues usagées à l’officine qui fournira gratuitement un Stéribox®. Le packaging du 
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Stéribox® contient un message spécifique afin d’inciter le patient à ramener le kit et ainsi 

adhérer au programme d’échange. 

Les pharmacies participantes possèdent des containers spéciaux prévus pour y jeter les 

seringues. L’association qui supervise le programme les récupère avant de les incinérer 

conformément à la réglementation des DASRI (Déchets d’activités de soins à risques 

infectieux). De plus, les pharmacies reçoivent un approvisionnement en Stéribox® 

directement par ces associations. 

La gratuité du kit engendre une multiplication par 4 du nombre de Stéribox® délivrés. De 

plus, le nombre d’utilisations d’une même seringue diminue considérablement en passant de 

10 utilisations consécutives à 3 lorsque celle ci est gratuite. 

La relation pharmacien/patient semble également améliorée et plus favorable à une 

discussion lors d’un programme d’échange de matériel stérile. (88) 

 

B. Les récupérateurs de rue 

 

Les récupérateurs sont des sortes de machines automatiques qui possèdent en général 

deux fonctions : récupérer les seringues et distribuer des kits de matériel stérile injectable. 

Les usagers ramènent les seringues pour les jeter et peuvent obtenir en échange un kit ou 

un jeton. Ce jeton leur servira à obtenir une trousse auprès des organisations de réduction 

des risques ou en pharmacie. (83) 

 

En plus de leur fonction d’échange de seringues, les récupérateurs participent à la propreté 

des villes en évitant au maximum le rejet de seringues usagées dans les parcs et les lieux 

publics. 

De la même manière, ces automates de récupération/distribution ne sont pas implantés dans 

les villes meusiennes. 
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PARTIE 3 : LA PRISE EN CHARGE ET LES 
RELATIONS PHARMACIENS/PATIENTS : ENQUETE 

AUPRES DES PHARMACIENS D’OFFICINE 
	
	

I. Enquête 

1. Introduction	:	présentation	de	l’enquête	
 

L’enquête est menée auprès des pharmaciens titulaires ou adjoints des pharmacies de 

Meuse. Elle a pour but d’effectuer un état des lieux de la toxicomanie en Meuse au moment 

de sa réalisation qui s’est déroulée sur environ 6 mois. 

L’enquête effectuée donne un aperçu de la répartition et du nombre de patients sous 

traitement de substitution dans l’ensemble des pharmacies de Meuse. 

D’autre part, elle interroge les officinaux meusiens sur la nature de leurs relations avec les 

patients toxicomanes qu’ils côtoient pour certains quotidiennement dans leurs pharmacies et 

sur les éventuelles altercations qui ont pu survenir entre eux. 

De plus, cette enquête s’intéresse au côté pratique lors de la délivrance de MSO : les 

difficultés à joindre le médecin prescripteur, la procédure à suivre pour délivrer… 

Elle questionne les pharmaciens sur la nécessité de mettre à leur disposition une aide à la 

prise en charge et à la délivrance des MSO sans avoir la prétention de remplacer la 

procédure déjà présente dans leur officine.  

 

2. Matériel	et	méthode	

A. Population ciblée  

 

L’enquête a été menée auprès de tous les pharmaciens titulaires ou adjoints des pharmacies 

situées en Meuse. Un questionnaire a été distribué à chaque pharmacie, en l’absence du 

pharmacien titulaire ou en cas d’impossibilité dans les pharmacies visitées, le ou l’un des 

pharmaciens adjoints a répondu à sa place. 
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B. Période et lieu d’étude 

 

L’étude s’est déroulée sur 6 mois, de Mars 2019 à Septembre 2019, dans toutes les 

pharmacies de Meuse soit 59 pharmacies. 

 

C. Elaboration du questionnaire 

 

L’enquête se compose d’un court questionnaire de 7 questions de façon à ce qu’elle ne soit 

pas trop chronophage pour les pharmaciens et afin d’optimiser le nombre de réponses. 

 

D. Diffusion du questionnaire 

 

Les questionnaires ont été diffusés aux officines du sud meusien par ma directrice de thèse 

pour les pharmacies de son secteur, par mail et au cours de réunions de formation. Je me 

suis déplacée dans une vingtaine de pharmacies pour y déposer le questionnaire ce qui m’a 

permis d’échanger avec les différents professionnels qui m’ont toujours réservé un bon 

accueil. 

Les officines éloignées loin de mon lieu d’habitation ont été contactées par fax ou par mail en 

fonction de leurs préférences. 

 

E. Analyses statistiques 

 

Le logiciel Excel a été utilisé pour le recueil et la saisie des informations du questionnaire 

ainsi que pour la création de graphiques.  

 

 

 

 

 

 

 

  



	 99	

F. Questionnaire 

 

Numéro d’anonymat :  

 

Votre pharmacie est située : 

Ο En ville              

Ο A la campagne 

 

Nombre de patients usagers de drogues qui suivent un traitement à l’officine (BHD + 

Suboxone® + méthadone confondus)       

Ο 0-4 

Ο 5-9 

Ο 10-19 

Ο 20 et plus  

 

Au niveau relationnel, entretenez vous des relations 

Ο satisfaisantes 

Ο correctes 

Ο justes correctes 

Ο mauvaises 

 

Avez vous déjà subi une agression physique ? 

Ο oui 

Ο non 

 

Avez vous déjà subi une agression verbale ? 

Ο oui 

Ο non 

 

Est-il facile de joindre les médecins à ce sujet ? 

Ο oui 

Ο non 

 

Souhaiteriez vous une trame d’aide à la prise de décision et à la délivrance ? 

Ο oui 

Ο non 
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3. Résultats	

	
Tableau XII : Résultats généraux de l’enquête 

 
 

 

L’effectif total correspondant au nombre de pharmacies meusiennes s’élève à 59.  

Deux officines sur le territoire n’ont pas de patients sous MSO fréquentant la pharmacie. 

Ainsi les pharmaciens concernés n’ont évidemment pas pu répondre à 3 items du 

questionnaire ce qui explique un effectif de 57 pour les questions à propos de la qualification 

des relations avec les patients et les agressions physiques/verbales. 

 

Variables
Nombre %

Situation géographique
n = 59

Ville 23 38,98
Campagne 36 61,02

Nombre de patients usagers de drogues avec traitement
n = 59

0 à 4 12 20,34
5 à 9 12 20,34

10 à 19 24 40,68
20 et plus 11 18,64

Qualification des relations avec le patient
n = 57

Satisfaisantes 15 25,42
Correctes 34 57,63

Justes correctes 8 13,56
Mauvaises 0 0

Agression physique
n = 57

Oui 4 7,02
Non 53 92,98

Agression verbale
n = 57

Oui 43 75,44
Non 14 24,56

Facilité à joindre un médecin
 n = 59

Oui 48 84,21
Non 9 15,79

Volonté d'une trame d'aide à la prise de décision et à la délivrance
n = 59

Oui 36 61,02
Non 23 38,98

n = effectifs de répondants

Effectif
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A. Le territoire étudié 

 
Figure 20 : Répartition géographique des officines 

D’après le tableau statistique et le graphique ci dessus, on remarque la prédominance des 

officines situées à la campagne en Meuse avec 36 pharmacies représentant 61% sur 

l’ensemble. Ce résultat n’est pas surprenant puisque la Meuse est un département 

majoritairement rural. 

 

B. Nombre de patients par officine 

 
Figure 21 : Nombre de pharmacies prenant en charge entre 0-4/4-9/10-19/20 et plus 

patients 
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Le nombre de patients suivant un traitement de substitution se répartit de manière assez 

homogène pour les tranches de 0 à 4, de 5 à 9, de 20 et plus. On constate que la majeure 

partie des officines de Meuse prend en charge entre 10 et 19 patients sous MSO. De plus, 

on peut noter que 35 pharmacies meusiennes suivent au moins 10 à plus de 20 patients, ce 

qui représente 59,3% des pharmacies. La gestion d’un tel nombre de patients nécessite déjà 

une prise en charge organisée et rigoureuse de la part des pharmaciens. 

 

C. Relations pharmaciens/patients 

	

 
 

Figure 22 : Nature des relations pharmaciens/patients 

 

Les pharmaciens ont souvent émis quelques hésitations avant de répondre à cet item du 

QCM (Questionnaire à choix multiples). Il est vrai que la nature des relations demeure 

souvent difficile à évaluer et n’est forcément pas la même avec tous les patients. Dans la 

grande majorité des cas, les relations sont qualifiées de correctes dans 60% des cas et de 

satisfaisantes pour 26% des pharmacies. 14% des officines ont considéré que les relations 

sont justes correctes, se contentant à peine, dans certaines situations, des formules de 

politesse de base « bonjour/au revoir/ merci » sans aucune discussion. Les patients sont 

souvent pressés et ont du mal à supporter l’attente avant et pendant que les pharmaciens 

les servent. 

Néanmoins, aucune officine n’a rapporté de mauvaises relations en moyenne avec les 

patients, les mauvaises relations ne concernent en général que quelques individus. 
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D. Les agressions physiques 

 

 
Figure 23 : Proportion d’agressions physiques 

 

Les agressions physiques à l’officine dans le cadre de la prise en charge de patients 

toxicomanes sont extrêmement rares : seulement 7% des pharmaciens affirment avoir subi 

une altercation physique.  

Les agressions rapportées concernent aussi bien le personnel de la pharmacie que les 

locaux. 

Les seules agressions relatées sur le personnel ont été orchestrées avec une arme blanche 

pointée sur une préparatrice mais qui n’a heureusement engendré aucune conséquence 

physique, le patient s’étant immédiatement ravisé à l’arrivée du titulaire.  

Certains pharmaciens ont assisté à des coups de poings sur le comptoir suite à des 

échanges compliqués mais nous ne pouvons pas réellement considérer ces actions comme 

des violences physiques.  

Certains affirment aussi avoir été légèrement poussés derrière le comptoir par des patients 

toxicomanes de passage et non par les patients habitués de la pharmacie. 

L’officine peut elle aussi être touchée par des accès de colère avec des patients qui 

chamboulent les rayons en jetant les étalages à terre. 

Dans certains cas, des pharmaciens racontent avoir demandé à des patients toxicomanes 

qui se permettaient d’importuner les autres patients de l’officine de partir. 

Lorsque ces situations dégénèrent le pharmacien devra faire appel aux autorités de police. 
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Néanmoins tous ces agissements demeurent très rares dans les officines meusiennes et 

lorsqu’elles surviennent les patients présentent souvent un état de manque avancé, des 

comorbidités psychiatriques et/ou sont sous l’emprise d’autres drogues en particulier l’alcool. 

E. Les agressions verbales 

	
 

Figure 24 : Proportion d'agressions verbales 

 

Contrairement aux agressions physiques, les agressions verbales semblent 

malheureusement être un phénomène assez courant puisque 75% des pharmaciens ont 

répondu positivement.  

Les agressions verbales sont caractérisées par des cris, des réactions inappropriées à la 

situation souvent dans l’exagération, des injures, des menaces, des tentatives d’intimidation. 

Le personnel officinal devra prendre du recul devant ces situations délicates et faire preuve 

de professionnalisme.  

 

F. Facilité à joindre les médecins  
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Figure 25 : Représentation de la facilité à joindre les médecins 

 

Beaucoup de pharmaciens auraient aimé répondre « ça dépend » à cette question mais 

dans la grande majorité des cas, joindre le médecin prescripteur de MSO ne paraît pas être 

compliqué pour 48 pharmacies interrogées soit 84,2%. La communication entre médecins et 

pharmaciens est donc jugée bonne, traduisant une réponse rapide pour une décision liée au 

traitement en cours, une prise de RDV (rendez vous) pour le patient et sa meilleure prise en 

charge. 

 

G. Volonté de recevoir des outils d’aide à la délivrance 

 

 
Figure 26 : Nombre de pharmacies souhaitant des outils d'aide à la délivrance 

 

La volonté de recevoir des outils d’aide à la prise en charge à l’officine demeure plus 

partagée entre les pharmaciens. Néanmoins une majorité en a exprimé le souhait soit 36 

pharmacies sur les 59 correspondant à 61%. 
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H. Influence du caractère Ville/Campagne 

 

Après analyses des données générales, nous avons essayé de comparer les données en 

fonction de plusieurs critères : nous nous sommes intéressés à regarder si le paramètre 

Ville/Campagne influe sur les réponses données et si nous pouvons dégager une différence 

notable. 

a. Sur le nombre de patients 

 
 

Figure 27 : Comparaison du nombre de patients en fonction du caractère 
ville/campagne 

 

D’après les deux graphiques, on observe quelques différences entre la ville et la campagne. 

En effet, en campagne 30% des pharmacies accueillent entre 0 et 4 patients sachant que 2 

pharmacies parmi ces 30% n’ont pas de patients sous MSO à prendre en charge. A 

l’inverse, dans les villes, aucune pharmacie ne possède moins de 5 patients à gérer. Plus 

globalement, on note également qu’en campagne, le pourcentage de pharmacies prenant en 

charge entre 0 et 4 et entre 5 et 9 patients est plus élevé que dans les villes.  

En ville, les pourcentages de pharmacies qui accompagnent entre 10 et 19 patients et entre 

20 et plus sont plus élevés qu’à la campagne, respectivement 50% et 32% en ville contre 

31% et 11% en campagne. 

Cette situation s’explique car la population en ville demeure plus importante que la 

population en campagne. De plus, malgré les files actives menées par les CSAPA en 

campagne, la majorité des centres d’aides en Meuse sont implantés en ville incitant les 

patients à se rendre à la pharmacie urbaine la plus proche pour récupérer leurs traitements. 

De plus, certains patients toxicomanes préfèrent, dans la mesure où ils peuvent se déplacer 

facilement, aller chercher leur traitement en ville dans des pharmacies plus grandes qu’en 
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campagne avec un brassage de population plus important, leur permettant de se procurer 

leur traitement plus discrètement. En effet, dans les villages, la grande majorité de la 

population se connaît, il est donc plus difficile d’entrer dans une officine sans connaître les 

autres patients. 

b. Sur les relations pharmaciens/patients 

 
Figure 28 : Nature des relations patients/pharmaciens en fonction du caractère 

ville/campagne 

 

On peut noter un pourcentage de relations satisfaisantes légèrement plus élevé à la 

campagne avec 32% des pharmacies contre 18% en ville. 

Néanmoins, nous ne pouvons mettre en évidence aucune différence significative donc la 

localisation d’une pharmacie en ville ou à la campagne semble ne pas influer pas sur la 

nature des relations avec les patients. 

 

c. Sur les agressions physiques et verbales 

	
Figure 29 : Proportion d'agressions verbales en fonction du caractère ville/campagne 
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Figure 30 : Proportion d'agressions physiques en fonction du caractère 

ville/campagne 

 

D’après les figures 19 et 30, on remarque un pourcentage légèrement plus élevé de toutes 

agressions confondues en ville par rapport à la campagne. 

Cette différence n’est pas non plus significative, l’implantation géographique des pharmacies 

ne semble pas influer sur le risque de se faire agresser. 

 

d. Sur la facilité à joindre les prescripteurs 

 
Figure 31 : Facilité à joindre les médecins en fonction du caractère ville/campagne 

 

On note ici des pourcentages quasiment identiques entre la ville et la campagne. 

Nous ne montrons pas de différences significatives sur la possibilité de joindre un 

prescripteur en ville ou à la campagne. La localisation géographique n’intervient pas sur les 

communications entre les différents professionnels de santé. 
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e. Sur la volonté d’outils d’aide à la délivrance 

 

 
Figure 32 : Volonté d'outils d'aide par les pharmaciens en fonction du caractère 

ville/campagne 

 

On observe que 65% des pharmaciens souhaitent des outils d’aide à la prise en charge en 

ville contre 50% à la campagne. Nous pouvons supposer que les pharmaciens en ville sont 

plus demandeurs d’outils compte tenu du nombre plus important de patients qu’ils ont à 

gérer.  

 

I. Influence du nombre de patients sous MSO  

a. Sur les relations avec les pharmaciens 

	
Ces quatre graphiques représentent la nature des relations avec les pharmaciens en 

fonction du nombre de patients par officine. 
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Figure 33 : Nature des relations pharmaciens/patients en fonction du nombre de 

patients suivis par l’officine 

 

On peut noter ici que généralement quel que soit le nombre de patients suivis par la 

pharmacie, les relations sont majoritairement correctes voire satisfaisantes. De plus, on voit 

que plus le nombre de patients augmente plus le pourcentage de relations qualifiées de juste 

correctes s’élève pour atteindre 25% pour les officines qui suivent 10-19 patients. En 

revanche, en ce qui concerne les officines fréquentées par 20 patients et plus, ce 

pourcentage diminue à 9%. Nous pouvons dire qu’un grand nombre de patients dans une 

officine n’est pas forcément à l’origine de plus mauvaises relations. 

 

a. Sur les agressions physiques et verbales 

• Agressions physiques 

Ces graphiques représentent le pourcentage d’agression physique en fonction du nombre de 

patients suivis par officine. 

 



	 111	

Figure 34 : Proportion d’agressions physiques en fonction du nombre de patients 

En plus de la rareté des agressions physiques, on peut remarquer que lorsqu’elles 

surviennent, elles concernent plutôt les officines gérant plus de 10 patients. Ce qui paraît 

logique en effet, plus un nombre important de patients fréquentent l’officine plus le risque 

d’agression augmente, même s’il demeure négligeable ici, ne concernant seulement que 

quelques cas isolés relatés.  

 

• Les agressions verbales 

 

 
Figure 35 : Proportion d’agressions verbales en fonction du nombre de patients 

De la même manière, on remarque que plus l’officine prend en charge un nombre élevé de 

patients plus les agressions verbales sont fréquentes. En effet le pourcentage de 

pharmaciens agressés verbalement est de 50% pour les officines de 0 à 4 patients et il 

augmente à 91% pour les pharmacies prenant en charge 20 patients et plus. 

b. Sur le désir d’outils d’aide à la prise en charge  

 
Figure 36 : Pharmacies souhaitant des outils d’aide en fonction du nombre de patients 

suivis 
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Ici à nouveau, on remarque que les pharmaciens sont d’autant plus demandeurs d’outils 

d’aide lorsque le nombre de patients pris en charge est grand. Par exemple, pour les 

officines qui suivent de 0 à 4 patients, 67% des pharmaciens estiment ne pas avoir besoin 

d’outils d’aide alors que pour les officines qui accueillent entre 10 et 19 patients, 67 % des 

pharmaciens ont souhaité avoir des outils d’aide. 

On note également que pour les officines de 20 patients et plus, le pourcentage de 

pharmaciens ayant souhaité une aide diminue légèrement à 55%. Cela peut se traduire par 

de plus grandes expériences et habitudes de la prise en charge par les pharmaciens qui 

estiment ne pas avoir besoin de plus d’outils que ceux qu’ils possèdent certainement déjà. 

 

J. Influence des agressions verbales et physiques sur la volonté d’outils 

d’aide à la délivrance 

 

Nous avons essayé de relier la volonté de la part des praticiens de demander des outils 

d’aide à la prise en charge aux différentes agressions possibles pouvant avoir lieu dans les 

officines. 

 

• Agressions physiques 

 

 
Figure 37 : Proportion de pharmacies souhaitant/refusant les outils d’aide en fonction 

des agressions physiques 

 

On remarque que seulement 6% des pharmaciens ayant été agressés physiquement 

demandent une trame d’aide et que 9% des pharmaciens agressés ne sont pas  
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demandeurs. De plus, 94% des praticiens souhaitant les outils d’aide n’ont pas été agressés 

et 91% des officinaux ne voulant pas d’outils n’ont pas été agressés. 

Les chiffres sont sensiblement très proches et nous ne pouvons pas obtenir de résultats 

significatifs qui prouveraient un lien entre la volonté d’outils d’aide et les agressions 

physiques. Nous ne pouvons pas tirer de conclusion devant le faible nombre de pharmacies 

ayant subi des agressions physiques (4 pharmacies). Ainsi, le fait d’avoir été agressé 

physiquement n’influe pas sur la volonté des officines de demander des outils d’aide à la 

délivrance. 

  

• Agressions verbales : 

 

 
Figure 38 : Proportion de pharmacies souhaitant/refusant les outils d’aide en fonction 

des agressions verbales 

Les résultats obtenus ici apparaissent contradictoires. En effet, 67% des pharmaciens 

agressés souhaitent une aide alors qu’un pourcentage plus élevé (83%) des pharmaciens 

agressés ne demande pas d’aides à la délivrance. De plus le pourcentage de pharmaciens 

acceptant l’aide est plus élevé (33%) parmi les pharmaciens non agressés que le 

pourcentage de pharmaciens refusant l’aide (17%). 

Nous pouvons conclure que les agressions verbales subies n’influent pas sur la volonté de : 

recevoir des aides à la délivrance.  

 

K. Influence des relations patients/pharmaciens avec la volonté d’outils d’aide 

à la prise en charge 
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Figure 39 : Proportion de pharmacies demandant/refusant des outils d’aide en 

fonction de la nature des relations avec les patients 

 

Le diagramme de gauche représente les 36 officines ayant souhaité des outils d’aides et 

celui de droite correspond aux 23 pharmacies qui ont refusé les outils. 

On constate ici à partir des deux graphiques qu’il n’existe pratiquement aucune différence 

entre le pourcentage des pharmaciens demandeurs d’outils d’aide (62%) et celui des 

pharmaciens qui n’en demandent pas (61%) lorsque les relations sont correctes avec les 

patients. Ensuite, nous pouvons observer que le pourcentage de pharmaciens non 

demandeurs de trame d’aide est légèrement plus élevé que le pourcentage de pharmaciens 

en éprouvant le besoin lorsque les relations avec les patients sont satisfaisantes, cela paraît 

donc logique. 

De même, les pharmaciens ayant souhaités des outils d’aide sont plus nombreux (18%) que 

ceux qui n’en ont pas exprimé le besoin (9%) dans le cas de relations justes correctes avec 

les patients. 

 

 

II. Outils d’aide à la délivrance et à la prise en charge des patients 

1. Outils	existants	
 

L’informatisation des officines a permis de mettre à disposition du pharmacien des moyens 

permettant de contrôler et de sécuriser la dispensation de médicaments. Ces d’outils 

s’avèrent d’autant plus utiles pour les MSO en raison de leur fort potentiel d’abus et de 

mésusage. 
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A. Historique informatique 

 

De nos jours, chaque officine est équipée d’un LGO (Logiciel de gestion officinal) qui fournit 

un historique médicamenteux regroupant l’ensemble des délivrances pour un patient donné 

dans une même officine ayant eu lieu jusqu’à une dizaine d’années auparavant. Par 

conséquent, devant chaque prescription de MSO, le premier réflexe du pharmacien consiste 

à examiner l’historique médicamenteux du patient à condition qu’il ait déjà fréquenté 

l’officine.  

L’historique précise les dates de délivrance, le prescripteur, les scan des l’ordonnances, les 

médicaments et les quantités délivrées. Par conséquent, le pharmacien peut identifier 

facilement les changements de traitement, de dosage, de posologie et les éventuels 

chevauchements d’ordonnance. 

 

B. DP et DMP 

 

Le DP (Dossier Pharmaceutique) et le DMP (Dossier Médical Partagé) sont deux dossiers 

patient informatisés dont les données sont sécurisées et conservées par un hébergeur 

agréé. Ils peuvent également être utiles au pharmacien dans la prise en charge des patients 

toxicomanes s’ils ont été préalablement ouverts sur la carte vitale. 

 

Le DP a été crée en 2007 par les pharmaciens et pour les pharmaciens : il regroupe 

l’historique des délivrances médicamenteuses des 4 derniers mois (médicaments prescrits et 

automédication). Contrairement à l’historique médicamenteux qui se limite à une seule 

pharmacie, le DP fournit les médicaments délivrés par toutes les pharmacies durant les 4 

derniers mois et le pharmacien a l’obligation de l’alimenter. Ainsi, en cas d’absence 

d’historique médicamenteux, le praticien peut avec l’accord du patient consulter son DP et 

recueillir des informations concernant les médicaments délivrés, la date de délivrance… 

Le DMP a vu le jour en 2018 et rassemble l’ensemble des informations médicales du patient 

(historique médicamenteux, résultats d’examens, compte rendu d’hospitalisation, 

antécédents médicaux, directives anticipées, coordonnées des proches..) à disposition de 

tous les professionnels de santé. En l’absence d’historique médicamenteux dans son 

ordinateur, le pharmacien peut retrouver la liste des médicaments dispensés au cours des 

24 derniers mois automatiquement alimentée par l’assurance maladie. 

 

Les limites de ces dossiers sont néanmoins à prendre en considération dans la prise en 

charge de la toxicomanie :  
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- Nécessité de la carte vitale : le DP est consultable uniquement si la personne tend sa 

carte vitale au praticien : malheureusement dans la grande majorité des cas lorsqu’un 

patient toxicomane inconnu de la pharmacie se présente au comptoir, il possède 

rarement sa carte vitale sur lui, celle-ci étant perdue, oubliée ou volée… 

- Peu de patients ont ouvert le DP et/ou le DMP par méconnaissance et par crainte de 

non confidentialité, les patients ont tendance à se sentir surveillés. 

- Le patient peut refuser librement l’accès au DP et au DMP par le pharmacien. 

- Il peut également s’opposer à inscrire les médicaments de son choix dans le DP, la 

mention « DP incomplet » apparaîtra alors durant 4 mois. (89) 

 

 

C. Boite mail sécurisée mailiz 

 

Les outils précédents permettent aux pharmaciens d’assurer la délivrance des MSO en toute 

sécurité, la boite mail sécurisée facilite une bonne communication entre professionnels de 

santé. 

La boite mail « MSSanté » se caractérise par un espace confidentiel au sein duquel les 

professionnels de santé peuvent échanger entre eux des données de santé dématérialisées 

en toute sécurité. Cet outil garantit le secret professionnel, assure la protection des données 

du patient et offre un répertoire recensant l’ensemble des utilisateurs MSSanté. Par contre 

cette messagerie ne peut être créée que par le titulaire de l’officine qui détient la carte CPS 

(carte professionnelle de santé). 

 

De cette façon, médecins et pharmaciens peuvent se transmettre des informations comme 

des ordonnances, des interrogations, des suggestions concernant la prise en charge des 

patients sous MSO. Cette messagerie constitue une véritable alternative à un appel 

téléphonique au prescripteur. 

De plus, elle est accessible depuis son lieu de travail, depuis n’importe quel ordinateur chez 

soi ou ailleurs, depuis une tablette ou un smartphone via le téléchargement d’une application 

rendant les échanges plus faciles et plus rapides. (90) 

 

D. Les alertes de l’ordre  

 

Le Conseil Régional de l’Ordre des Pharmaciens diffuse à toutes les officines de la région 

concernée les alertes de fausses ordonnances et d’ordonnances falsifiées notifiées par les 
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praticiens. Ces alertes sont reçues par mail et transmettent le numéro de sécurité sociale du 

patient ainsi que les 3 premières lettres de son nom et prénom. 

Cet outil permet aux pharmaciens de faire preuve de vigilance en cas d’alertes en vérifiant 

que la personne ciblée ne fait pas partie de ses patients et en refusant la délivrance en cas 

de présentation de cette ordonnance. 

 

2. Outils	proposés		
 
Les outils proposés ci dessous ont été élaborés par moi même avec ma directrice de thèse 

afin de fournir aux pharmaciens une aide à la délivrance et à la prise en charge des patients 

sous traitement. 

Pour des raisons pratiques, nous avons choisi de les présenter sous forme de fiches 

concises d’une seule page qui rassemblent les éléments essentiels. 

 

Les fiches pharmacien et médecin (cf paragraphe A et B) permettent de rappeler la 

conformité réglementaire des ordonnances sécurisées. Elles aident les professionnels à se 

poser les bonnes questions lors de l’élaboration de l’ordonnance et lors de sa dispensation. 

 

Nous mettons à disposition des pharmaciens des fiches patients (cf paragraphes C) qu’ils 

peuvent donner lors de la dispensation de MSO et lors de la vente de Stéribox®. Ces fiches 

expliquent de manière simple le bon usage d’un MSO et donnent quelques conseils et règles 

hygiénodiététiques pour le bon déroulement d’un traitement. Elles attirent l’attention du 

patient sur les dangers d’un mésusage. 

La fiche Stéribox® (cf paragraphe C page 120) reprend le mode d’emploi du kit et des 

conseils préventifs. En glissant cette fiche dans le sachet avec le Stéribox®, le pharmacien 

peut faire de la prévention sans forcément dialoguer avec le patient. 

 

Les procédures de délivrance de MSO (cf paragraphes D et E) ont été réalisées lors de mon 

stage de 6ème année. La présentation sous forme d’organigramme apparaît plus claire qu’une 

forme rédigée. Ces procédures répondent aux exigences de contrôle qualité et aident à la 

bonne dispensation des MSO.  
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A. Fiche pharmacien 

 

Identification Médecin 
- Généraliste ?/ Médecin CSAPA /Hôpital ?  
→ est il adapté à la situation ? 
- Connu du pharmacien ?  
→ prise de contact nécessaire avec le prescripteur 
- Pas d’alertes ? 

    

 

 

 

 

                                                                        

 

Date de l’ordonnance  
- chevauchement ? 

→ est il mentionné ? 
- méthadone = - de 3 jours après 

cette date ? 
- BHD/Suboxone® = - de 3 mois 

après cette date ? 
	

Identification du patient 
- est il connu ? 

→ si inconnu demander une carte 
d’identité  
→ si prescription de méthadone qui ne 
vient pas d’un CSAPA ou centre 
spécialisé : demander une ordonnance 
relais  

Prescription 
Désignation du Médicament de substitution  
Dosage 
Posologie  
Durée de prescription 

   Nom de la pharmacie dispensatrice 
                    → écrit en toutes lettres  
 
 
 

- Vérifier la présence de tous ces paramètres  
- Vérifier l’authenticité de l’ordonnance (écriture si manuelle et signature)	

Signature 
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B. Fiche médecin 

 

 
Identification du médecin 

- Suis-je le médecin traitant habituel 
ou occasionnel ? 

- Ai-je l’ordonnance relai du CSAPA ? 
(si méthadone) 

 
 

	 Date de l’ordonnance  
- Date à vérifier → chevauchement 

d’ordonnances ? Si oui le préciser 
 

Identification du patient 

	 	 	 	 Nom du médicament et sa forme 
    Dosage 
    Posologie  
    Durée de prescription 
 
    Lieu de délivrance (Nommer la Pharmacie X) 
    Fractionnement de délivrance 

- quotidien 
- bi hebdomadaire 
- hebdomadaire 
- mensuel (sauf pour méthadone sirop) avec la mention « A 

délivrer en une fois » 
 
→ rédiger en toutes lettres  

 
 
 
 

Signature 
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C. Fiches patients 

Votre pharmacien vous délivre un médicament  
de substitution aux opiacés 

 
 

 

 
 

    

 

 

 

 

 

- Je prends mon traitement une seule fois dans la journée à la 
même heure 

- Je ne change pas la posologie 
- Je n’arrête jamais mon traitement d’un coup 
- Mon médicament est dangereux pour les personnes qui 

m’entourent 
o Je ne le partage/échange pas avec mes amis 
o Je le conserve dans un endroit sécurisé hors de portée 

des enfants  
- J’essaie de suivre une alimentation équilibrée  
- J’adopte une bonne hygiène dentaire : consultations chez 

dentiste + brossage de dents 3 fois/jour 
- En cas de survenue d’un quelconque effet indésirable, j’en 

parle à mon pharmacien ou à mon médecin 
- Je pense à prévenir tout professionnel de santé que je suis un 

traitement par médicaments de substitution 
	

- Ne pas consommer de drogues, d’autres médicaments 
pour ce problème, d’alcool ou de substances agissant 
sur le cerveau qui risquent de déséquilibrer votre 
traitement et augmenter le risque d’overdose 
 

- Le mésusage des médicaments (injections, sniff de 
comprimés) est très dangereux pour votre santé  

o Risque d’abîmer de manière irréversible ses 
veines → gonflement des mains et des bras 

o Risque infectieux localisé (abcès) voire général 
(les bactéries se répandent dans tout le corps : 
septicémie) 

o Echange de seringues : risque grave de 
contracter des infections telles que l’hépatite B, 
C et le VIH  

o Risque de perforations graves de la cloison 
nasale qui nécessite une opération de 
reconstruction 
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Bon usage du Stéribox® 
 

 

 

1. Commencer par se laver les mains 
2. Se désinfecter la peau avec le tampon alcoolisé puis le jeter 
3. Utiliser une seringue neuve en vérifiant qu’aucun des constituants (bouchon et piston) ne soit 

endommagé 
4. Préparer le produit dans le Stéricup sans toucher l’intérieur du récipient 

a. Retirer l’embout transparent de la seringue 
b. Insérer le manche du Stéricup dans l’embout transparent qui servira de manche à la 

Stéricup sans se brûler les doigts 
c. Dissoudre le produit dans le Stéricup avec l’eau stérile et le filtre stérile afin de 

diminuer le nombre de poussières et d’impuretés 
5. Appuyer le tampon sec sur le point d’injection 
6. Après l’injection, remettre le capuchon sur l’aiguille et le matériel dans un container ou une 

boite fermée et ramener le tout dans un programme d’échange si possible  
Sinon jeter en plaçant la seringue avec son capuchon dans une bouteille ou une cannette 
avant de la jeter à la poubelle 

	 	
- NE JAMAIS OUBLIER QUE LE MATERIEL 

EST PERSONNEL ET A USAGE UNIQUE 
 

- Ne pas prêter, ni échanger, ni réutiliser sur 
soi aucun des éléments de la boite :  

o ni la seringue, ni le Stéricup, ni le 
filtre, ni le tampon alcoolisé, ni le 
tampon sec 

- Ne jamais aspirer avec deux aiguilles 
différentes dans le Stéricup 
	

	

- Faites vous vacciner contre l’hépatite B 
- Protégez vous et votre partenaire à chaque rapport sexuel en utilisant un préservatif 

o Attention à ne pas l’abîmer avec les ongles en l’ouvrant 
o Une fois utilisé, faites un nœud et jetez le à la poubelle  
o Ne jamais réutiliser un préservatif 

 
- en cas de conduites à risques (échange de matériel, réutilisation de matériel, contact avec une 

personne porteuse d’un virus, rapport sexuel non protégé)  
o → faites vous dépister le plus rapidement possible dans un service d’urgence ou dans un 

centre de dépistage anonyme et gratuit (CDAG) :  
§ A Bar le duc : 03-29-45-88-55 
§ A Verdun : 03-29-83-83-32 

 
- Toujours se rappeler que toute injection comporte des risques même avec du matériel 

stérile ! 
- Gardez à l’esprit qu’on ne peut jamais savoir vraiment ce qui se trouve dans les produits 

achetés et que les comprimés ne sont pas destinés à être injectés ! 
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D. Procédure de délivrance de méthadone 
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E. Procédure de délivrance de BHD/Suboxone® 
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F. Dossier patient 

 

Ce document se consulte sur informatique, il permet de suivre et contrôler le bon 

déroulement de chacune des délivrances de MSO. 

Il se présente sous forme d’un tableau à remplir partiellement dès la première délivrance 

puis à chaque délivrance de médicaments. 

Pour plus de confidentialité et de praticabilité, il est préférable de mettre les dossiers patients 

sur un ordinateur dans le back office, à proximité de l’armoire des stupéfiants plutôt que sur 

un ordinateur dans la surface de vente.   

Ainsi, le soignant pourra au calme remplir le tableau et préparer les doses à l’abri des 

regards. 

Ces dossiers patients sont strictement confidentiels et demeurent accessibles seulement par 

l’équipe officinale et le patient lui-même si il en fait la demande. 

De plus, un calendrier numérique ou papier devra être mis à disposition pour aider le 

pharmacien à remplir la fiche. 

 

• Informations administratives du patient 

La fiche patient reprend des informations primordiales : 

- nom 

- prénom 

- date de naissance 

- numéro de téléphone 

- le médecin prescripteur 

- le médicament prescrit 

- la ou les personne(s) autorisées à récupérer le traitement du patient et qui leur a 

confié ce droit 

o demander et scanner dans le LGO au nom du patient, la carte d’identité de 

cette ou ces personne(s), souvent le/la conjoint(e) ou les parents 

- pour un traitement par méthadone : vérifier la possession du scan ou de la copie de 

l’ordonnance de délégation du CSAPA  

Les données demandées sont courtes et concises afin de ne pas être trop chronophages 

pour l’équipe officinale et le patient qui attend qu’on lui prépare ses médicaments. 

 

• Première délivrance 

Lors de la première dispensation d’une ordonnance, il convient de remplir toutes les données 

relatives au traitement et à sa délivrance : 

1. Remplir la date du jour dans la colonne DATE 
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2. Inscrire le dosage dans la colonne DOSAGE 

3. Inscrire la durée de prescription totale dans la colonne DUREE 

4. Inscrire le nombre d’unités délivrées ce jour dans la colonne UNITES DELIVREES 

5. Inscrire le fractionnement des délivrances et l’éventuelle prise à l’officine si 

nécessaire dans la colonne FRACTIONNEMENT 

6. Notifier par une croix  dans la case CHEVAUCHEMENT, si il y a un chevauchement 

et préciser si celui ci est notifié sinon rappeler le prescripteur 

7. Indiquer par un OK si la totalité de l’ordonnance est facturée dans la colonne 

FACTURE 

8. Indiquer par une croix si aucune avance ni dépannage ne doit être faite dans la 

colonne PAS D’AVANCE. Cette décision peut émaner : 

a. Du médecin prescripteur qui refuse tout dépannage même pour une journée 

de traitement 

b. De la part du pharmacien qui décide de ne plus faire d’avance si les 

demandes deviennent trop répétitives et prendra soin d’en informer le 

prescripteur afin de recueillir son avis 

Toute avance de médicaments de substitution est interdite, néanmoins dans 

certains cas, pharmaciens et médecins tolèrent que le patient puisse venir 

chercher son traitement la veille pour une utilisation le lendemain. 

9. Toute autre information complémentaire sera écrite dans la colonne 

OBSERVATIONS 

10. Revenir sur la colonne DATE pour y inscrire en fonction du fractionnement précisé 

les dates des prochaines délivrances 

 

• Délivrances suivantes 

Ø Apposer une croix dans la colonne de couleur rouge lors de la délivrance en vérifiant 

que la date du jour correspond avec celle indiquée dans le tableau. 

Ø A chaque nouvelle ordonnance, mettre un trait de séparation et recommencer les 

opérations 

 

Dans la colonne OBSERVATIONS, noter tous les éléments nécessaires à la compréhension 

de la délivrance pour les autres membres de l’officine qui reprendront ensuite la prise en 

charge. Les causes d’un chevauchement, d’une délivrance anticipée, d’une tarification non 

complète de l’ordonnance, les informations relatives à un courrier de la sécurité sociale 

concernant les patients (suspension de remboursements..). 
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Les boîtes de médicaments facturées seront gardées dans l’armoire des stupéfiants à un 

étage spécifique et notées au nom du patient. 

 

Exemple 1 de dossier rempli pour un patient sous BHD 

 
 

Voici un exemple de délivrance quotidienne pour de la BHD. 

Dans ce cas précis, nous sommes le vendredi 9/08 et la patiente n’est pas encore venue 

chercher son traitement. 

 

Exemple 2 : dossier patient sous méthadone 

 

 
 

Ces dossiers patients offrent une visualisation sur plusieurs années de l’évolution des 

dosages et de la délivrance. Le pharmacien visionne aussi les problèmes rencontrés : 

beaucoup de chevauchements, demandes souvent en avance du traitement… et cet outil lui 

permet de tracer et notifier par écrit tous les appels avec les médecins.  

Cet outil devra être sauvegardé tous les soirs à la fermeture de l’officine sur un disque dur 

externe afin de protéger les données en cas de problème informatique. 
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De plus, ce dossier patient s’avère beaucoup plus utile pour certains patients dits « à 

problèmes » : les patients difficiles à cadrer et à faire respecter le fractionnement des 

délivrances, les patients occasionnels ne se soignant pas régulièrement que pour les 

patients habitués suivis depuis des années venant une seule fois par mois. 

 

 

III. Discussion 
 

Notre enquête offre un aperçu de la toxicomanie aux opiacés en Meuse en s’appuyant sur le 

ressenti des pharmaciens d’officine disposés en première ligne en participant à la prise en 

charge des patients sous médicaments de substitution. 

L’enquête a confirmé une prédominance du caractère rural du département avec une 

majorité d’officines implantées à la campagne prenant en charge environ entre 10-19 

patients et 20 patients voire quelquefois plus dans les officines de ville. 

D’une manière générale, les relations patients/pharmaciens apparaissent correctes selon les 

praticiens et les communications médecins/pharmaciens semblent se dérouler elles aussi de 

manière assez aisée pour les officinaux, peu importe le lieu d’implantation de leur 

pharmacie. 

En ce qui concerne les agressions, nous pouvons noter une quasi-absence d’agressions 

physiques sur l’ensemble du personnel contrairement aux agressions verbales qui sans 

surprise, surviennent plus fréquemment avec les toxicomanes. Cela s’explique souvent par 

les comorbidités psychiatriques, le syndrome de manque dont peuvent souffrir ces patients 

ainsi qu’au refus de se soumettre à un cadre réglementaire jugé trop compliqué. 

De plus, ces agressions sont évoquées plus fréquemment dans les officines de ville 

certainement parce qu’elles s’occupent d’une population plus vaste dont des patients de 

passage par rapport à la campagne qui possède plus de toxicomanes réguliers.  

C’est pourquoi, nous avons pu identifier des besoins d’outils d’aide à la délivrance plus 

élevés en ville ainsi que dans les pharmacies s’occupant d’un nombre de patients assez 

conséquent. Nous avons pu déterminer sur l’ensemble du territoire que 61% des 

pharmaciens souhaitent des outils d’aide à la délivrance. 

 

Cependant, nous n’avons pas pu établir de lien significatif entre le désir d’outils d’aide par les 

praticiens officinaux et les agressions verbales et physiques (bien qu’elles soient très rares), 

ainsi qu’avec la nature des relations patients/pharmaciens. 
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Bien que succincte, cette enquête possède l’originalité d’avoir mis en avant le ressenti des 

pharmaciens d’officine durant leur pratique et a ciblé plus spécifiquement la Meuse, 

département dans lequel peu d’enquêtes sont réalisées auprès des pharmacies. En effet, les 

enquêtes concernent la plupart du temps la région Lorraine et de nos jours Grand-Est, la 

Meuse étant « fondue » à l’intérieur bien qu’elle présente des particularités singulières qui 

mérite notre attention. 

La comparaison de notre étude avec les chiffres obtenus dans les départements voisins 

comme la Marne et la Haute-Marne touchés également par la ruralité et la toxicomanie, 

pourrait s’avérer intéressante. Malheureusement, nous disposons de très peu de chiffres 

provenant des officines dans ces territoires. 

En ce qui concerne la situation géographique, nous n’avons pas indiqué de nombre 

d’habitants pour définir la ville puisque nous voulions apprécier comment les pharmaciens se 

sentent situés au sein de la Meuse. Plusieurs pharmacies ont relaté être plutôt rurales mais 

néanmoins sous l’influence urbaine de Verdun et Bar-le-Duc.  

 

De plus, une question aurait pu être ajoutée à l’enquête concernant l’éventuelle présence de 

procédures ou d’outils d’aide à la délivrance déjà en place dans les officines interrogées. 

En effet depuis la généralisation de l’assurance qualité à l’officine, il aurait été pertinent de 

demander à travers les QCM si une procédure et des outils existent déjà dans la pharmacie 

et si oui, de quelle manière ils se présentent, sur papier ou sur informatique. 

 

Les outils élaborés n’ont aucunement vocation à remplacer ceux qui existent déjà dans les 

officines. Le but étant de les proposer, nous laissons aux pharmaciens le libre choix de 

décider d’en faire usage ou non. 

De plus, ils nécessitent d’être testés dans la pratique quotidienne afin d’y apporter quelques 

modifications si nécessaire. Le dossier patient est déjà en train d’être testé dans une 

pharmacie meusienne située en ville et gérant les traitements de plus de 20 patients. 
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CONCLUSION ET PERSPECTIVE 
 

La Meuse se présente comme le deuxième département rural français pour son taux élevé 

d’infractions liées aux stupéfiants. En effet, le département se distingue par ses nombreux 

consommateurs d’héroïne qui possèdent souvent des caractéristiques similaires : des 

personnes en situation de précarité sans emploi ou en intérim, peu mobiles, en marge de 

toutes activités socio-culturelles et ayant vécu un passé difficile. Le manque de ressources 

pour financer sa propre consommation ainsi que subvenir à ses besoins et à ceux de sa 

famille poussent certains usagers à revendre de la marchandise créant un maillage territorial 

de petits dealers. De plus, la proximité avec les Pays Bas accentue la disponibilité de 

l’héroïne en ville, dans les bourgs y compris dans les villages.  

Les structures d’accueil et de soins aux usagers de drogues ont dû s’adapter à cette 

organisation territoriale en créant différentes antennes et files actives dans les villages afin 

d’aller au plus proche des toxicomanes n’ayant pas la possibilité de se déplacer facilement 

vers les zones urbaines.  

 

En l’absence d’établissements spécialisés existant en ville (comme la Maison de addictions à 

Nancy) distribuant les traitements par méthadone, c’est aux pharmaciens que reviennent la 

tâche de dispensation des MSO en milieu rural ainsi que tous les actes qui lui sont associés.   

Les résultats de l’enquête menée auprès des pharmacies meusiennes montrent que dans 

l’ensemble la prise en charge se déroule plutôt bien avec des relations pharmaciens/patients 

satisfaisantes. 

Néanmoins, la majorité des pharmaciens ont exprimé le souhait de recevoir des outils 

d’aides à la dispensation et la gestion des délivrances de MSO. 

C’est pourquoi nous proposons des outils en espérant que ceux-ci pourront aider quelques 

pharmaciens dans la prise en charge des patients et des complexités administratives qui 

l’accompagnent. Lors de son élaboration, nous avons pensé aux jeunes pharmaciens qui 

remplacent/arrivent dans une officine, prenant en charge et accompagnant de nombreux 

toxicomanes. 

En outre, ces outils nécessitent d’être testés par les pharmaciens afin d’effectuer des 

éventuelles modifications. 

La diffusion de ces documents pourrait permettre à toutes les officines d’harmoniser la prise 

en charge des usagers de drogues sur l’ensemble du territoire meusien.  

 

Pour assurer une meilleure prise en charge pluridisciplinaire et lutter contre le mésusage des 

MSO, un renforcement des échanges médecins/pharmaciens et entre prescripteurs semble 
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souhaitable. Les pharmaciens volontaires pourraient proposer aux patients suivis des 

entretiens de courte durée afin de faire un bilan provisoire du déroulement du traitement. Le 

pharmacien devrait transmettre les informations recueillies (mauvais usages, difficultés 

rencontrées…) au prescripteur avec l’accord du patient. 

 

D’un point de vue médicamenteux, des nouveautés à base de naloxone arrivent sur le 

marché en plus du Nalscue® se trouvant seulement en CSAPA, PUI (pharmacie à usage 

intérieur) et autres établissements de santé spécialisés et reste indisponible en pharmacie 

de ville. Une autre spécialité dénommée Prenoxad®, à base de naloxone, a obtenu 

récemment une AMM dans les traitements d’urgence des surdosages aux opioïdes dans 

l’attente d’une prise en charge par les secours. Prenoxad® se présente sous forme 

injectable par voie IM nécessitant la formation préalable de l’entourage du patient. Ce 

nouveau médicament est mis à disposition dans les officines depuis juin 2019 et bénéficie 

d’une prise en charge par la sécurité sociale à 65% sur prescription. 

Ces nouveaux médicaments permettraient de minimiser les risques de décès par overdose. 

Les améliorations que nous pouvons souhaiter pour l’avenir consistent à résoudre les 

problèmes d’accessibilité à ces médicaments en favorisant le remboursement et la 

distribution de kits utilisés par voie nasale Nalsue® en officine, dont l’utilisation se montre 

moins contraignante que les injections de Prenoxad®. Le pharmacien deviendrait une fois de 

plus un acteur primordial dans la délivrance et la formation au bon usage de ces 

médicaments. (91) 
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Annexes	
	
Annexe 1 : Exemple de fausse ordonnance 
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Annexe 2 : Exemple d’alerte de l’ordre des pharmaciens 
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Annexe 3 : Procédure manuscrite de délivrance de stupéfiants 

 
Pharmacie X Version 

n°1 
Délivrance de 

stupéfiants 
Nbr de pages : 2 

Rédaction le 27/02 
Par Emma SCHIRA  

Validation le 4/04 par X 

 Références : recommandations de l’ordre 
 

Délivrance d’une ordonnance de stupéfiants 

Objectifs	:	
- S’assurer de la délivrance conforme aux réglementations des produits stupéfiants 
- Contrôler l’accès et la délivrance des stupéfiants 
- Lutter efficacement contre le trafic de ces médicaments 

Qui	?	
Toute personne de l’officine habilitée à dispenser des médicaments : 

o pharmaciens 
o préparateurs 
o étudiants en pharmacie ayant validé sa 3ème année sous contrôle effectif d’un 

pharmacien 
o apprentis préparateurs à partir de la 2ème année sous contrôle effectif d’un 

pharmacien 

Fait	quoi	?	
- Reconnaît la présence d’un médicament stupéfiant sur la prescription (se référer à la 

liste des produits stupéfiants affichée à coté de l’armoire) 
- Effectue une analyse réglementaire et pharmaceutique de l’ordonnance (interactions 

médicamenteuses, contre-indications…) 
- Va chercher les médicaments dans l’armoire fermée à clé 
- Dispense les médicaments stupéfiants 

Où	?	
- Analyse réglementaire et pharmaceutique : au comptoir à l’aide du logiciel de gestion 

de l’officine 
- Préparation des doses à administrer : dans le back office sur le bureau qui fait face à 

l’armoire des stupéfiants, à l’écart de la vue des patients 
- Tarification et délivrance à l’unité des produits et des conseils associés 

Quand	? 
- Dès la présentation d’une ordonnance de stupéfiants 

Comment	?	
Analyse réglementaire de l’ordonnance  

- S’assurer que la prescription est effectuée sur une ordonnance sécurisée 
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- S’assurer de la présence de tous les éléments suivants : 
o Informations du prescripteur 

§ Nom et prénom 
§ Numéro d’identification (Adeli ou RPPS) 
§ Adresse professionnelle, coordonnées téléphoniques ou électroniques 
§ Nom de l’établissement ou son numéro FINESS 

o Date de rédaction de l’ordonnance 
o Informations du patient 

§ Nom, prénom, sexe, date de naissance 
§ Poids et taille (si nécessaire chez les enfants par exemple) 

 
o Dénomination du médicament en toutes lettres 

§ Nombre d’unités de prise 
§ Nombre de prises 
§ Dosage 
§ Durée du traitement ou nombre d’unités de conditionnement ainsi que 

les éventuels fractionnements de délivrance 
o Nom de la pharmacie qui délivre le traitement 
o Signature du prescripteur 
o Nombre de spécialités prescrites dans le carré en bas à droite de 

l’ordonnance 
 
Si il manque un des ces éléments, contacter le prescripteur. 
 
Substitution aux opiacées (méthadone) 

- S’assurer du suivi du patient par un CSAPA 
- S’assurer d’une prescription initiale hospitalière ou d’un centre spécialisé (CSAPA…) 

et la récupérer si nous ne l’avons pas. 
 

Analyse pharmacologique de l’ordonnance 
- S’assurer de l’absence de contre indications avec la ou les pathologie(s) du patient 
- Vérifier l’absence d’interactions médicamenteuses 

 
Délivrance 

- Inscription en rouge sur l’ordonnance en toutes lettres du numéro d’ordonnancier, le 
nom et la quantité d’unités délivrées 

- Inscription du numéro d’ordonnancier et apposer le tampon de la pharmacie au dos 
des boites 

- Délivrance des stupéfiants pour la durée inscrite sur l’ordonnance (7 jours, 14 jours 
ou 28 jours maximum selon les produits) 

- Scanner l’ordonnance dans l’ordinateur et garder le duplicata 
- Rendre l’original au patient 

 
Suivi  

- Tous les mois, faire la balance des entrées/sorties avec toutes les ordonnances 
- Editer la balance et conserver les documents pendant 10 ans 
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N° d’identification : 
TITRE 

LE ROLE DU PHARMACIEN DANS LA PRISE EN CHARGE DES USAGERS DE 
DROGUES OPIACEES EN MEUSE, ENQUETE AUPRES DES PHARMACIENS MEUSIENS 

 
Thèse soutenue le Vendredi 20 Décembre 2019 
Par Emma Schira 

RESUME : 
 
La toxicomanie représente un problème de santé publique actuel notamment à cause de la survenue de maladies 
telles que l’hépatite B, C et le VIH. La région Grand Est et la Meuse sont particulièrement touchées par la 
toxicomanie aux opiacés avec une forte présence d’héroïne circulant sur le territoire. La position géographique 
de la Meuse participe à la disponibilité du produit et à la facilité de se le procurer pour les habitants des villes et 
des petits villages meusiens.  

Face aux consommations observées, de nombreux patients bénéficient d’un traitement de substitution aux 
opiacés délivré sur prescription en pharmacie. Le pharmacien détient ainsi un rôle important dans l’encadrement 
des patients toxicomanes et veille au bon déroulement du traitement. Il assure le respect des délivrances, 
l’approvisionnement et la gestion des stocks des médicaments de substitution. Il prend part également à la 
coopération interprofessionnelle avec les équipes soignantes en addictologie. Le pharmacien participe aux 
actions de prévention en délivrant des Stéribox et en participant à des programmes d’échange de seringues.  

Une enquête a été réalisée auprès des pharmaciens meusiens et interroge sur la prise en charge des patients sous 
substitution à l’officine. L’enquête apporte une description de la répartition des patients parmi les officines, des 
relations pharmaciens/patients et s’intéresse au coté pratique lors de la délivrance de médicaments de 
substitution. Elle donne un aperçu du suivi des toxicomanes par les officines au cours de l’année 2019 en 
Meuse.  

Les résultats de l’enquête ont permis de réaliser des outils d’aide à la prise en charge à disposition des 
pharmaciens tels que : un dossier patient, des fiches mémos pharmacien et médecin, des fiches patient et des 
procédures d’aide à la délivrance. 
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