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I] Introduction et préambule

Cette étude a pour objectif d’explorer les attendus et les modalités souhaités par les patients
dépendants a I’héroine ou a la cocaine vis-a-vis d’une prise en charge en structure spécialisée ou en
cabinet de médecine générale.

Les retombées de I'étude permettront d’adapter et d’optimiser la prise en charge médicale de ces
patients en médecine générale comme en structure spécialisée.

Les Centres de Soins, d’Accompagnements et de Prévention en Addictologie (CSAPA) sont des
structures capables d’accueillir les usagers de substances illicites. Avec la médecine de ville ces
individus peuvent bénéficier d’une aide ainsi que de la mise en place de traitements. En 2017, 162 300
patients ont été placés sous substitution en médecine de ville. A cela se rajoute 22 000 patients mis
sous traitements au sein des CSAPA. En 2019, le nombre de patients pris en charge dans ces structures
s’élevait a 136 000 (1). En France, 5,6% des adultes ont déja pris de la cocaine, soit 2,1 millions de
personne ce qui en fait la 2éme substance illicite la plus consommeée aprés le cannabis. L'héroine quant
a elle, a déja été consommeée par 0,5 millions d'adultes en 2017, c’est la 4éme substance illicite la plus
consommée en France. Bien qu'avec les amphétamines, le Isd et le crack elle n'ait été consommé que
par environ 3% de la population, son potentiel addictogene demeure trés important (2, 3). L'étude de
Nutt publiée dans the Lancet en 2017 classe respectivement I'héroine et la cocaine en premiére et
deuxieme place des substances les plus addictives au monde (4).

L'apparition d’une conduite addictive est généralement multifactorielle. Elle s’explique par une
vulnérabilité de I'individu sur le plan physiologique et psychique, ainsi que par son environnement et
notamment la rencontre et la facilité d’accés du toxique dans son lieu de vie (5).

Face a leur propre impuissance, les malades se tournent vers leur médecin pour leur demander I'aide
nécessaire (5). De leur point de vue, leur praticien est-il a-méme de répondre a leurs attentes ? Dans
le cas contraire comment parvenir a améliorer la qualité de prise en charge ?

Comme nous venons de le voir, I'accompagnement médical des patients toxicomanes est complexe et
pourtant, il s’agit d’un enjeu de santé publique. Il s’agit ici d’apprendre a mieux connaitre cette
population et ses besoins concernant leur suivi médical spécialisé.

Pour répondre a cette problématique, nous étudierons dans une premiére partie ce qu’est une
addiction et ce qu’elle implique pour la santé des patients. Nous développerons ensuite plus
spécifiquement I'addiction a la cocaine et a I’"héroine, puis nous verrons quelles sont actuellement les
possibilités de prise en charge de I'addiction a ces substances.

Dans un deuxiéme temps, nous présenterons notre étude quantitative par questionnaire, descriptive
transversale et multicentrique, ciblant des patients atteints d’'une addiction a la cocaine ou I’héroine
et consultant un généraliste ou addictologue en Lorraine.

Dans une troisieme partie, nous discuterons des perspectives d’amélioration de la prise en charge des
patients toxicomanes que les données de cette étude nous aurons suggérées.
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Il] Rappel sur les toxicomanies

1. L’addiction

L’addiction est définie par une dépendance a une substance ou un comportement avec des
conséquences déléteres. (6)

Selon I'ICD 11, la dépendance est définie de la maniere suivante :

Au moins 2 des 3 critéres suivant sur une période d’au moins 12 mois, ou la consommation
guotidienne ou presque quotidienne d’une substance pendant 1 mois. (7)

- Perte de contrble concernant le début, les circonstances et la fin de la consommation. Est
souvent mais pas nécessairement accompagné du besoin de consommer la substance.

- Caractéristiques physiologiques, indiquant une neuroadaptation a la substance, caractérisées
par la tolérance, les symptémes de sevrage a l'arrét ou la réduction de dose et le retour a la
consommation pour éviter ou diminuer ces symptémes de sevrages

- La consommation de la substance devient progressivement une priorité dans la vie, de telle
sorte que la substance passe avant les autres intéréts, plaisirs, activités quotidiennes,
obligations ou soins personnels ou médicaux. La consommation de la substance prend une
place croissante et centrale dans la vie de la personne et rend les autres aspects de la vie
secondaires et se poursuit malgré I'occurrence de problémes.

Les 11 Criteres diagnostics du DSM V de I’American Psychiatric Association pour la dépendance sont
les suivants : (6)

- Besoin impérieux et irrépressible de consommer la substance ou de jouer (craving)

- Perte de contrdle sur la quantité et le temps dédié a la prise de substance ou au jeu

- Beaucoup de temps consacré a la recherche de substances ou au jeu

- Augmentation de la tolérance au produit addictif

- Présence d'un syndrome de sevrage, c’est-a-dire de I'ensemble des symptomes provoqués

par I'arrét brutal de la consommation ou du jeu

- Incapacité de remplir des obligations importantes

- Usage méme lorsqu'il y a un risque physique

- Problémes personnels ou sociaux

- Désir ou efforts persistants pour diminuer les doses ou I'activité

- Activités réduites au profit de la consommation ou du jeu

- Poursuite de la consommation malgré les dégats physiques ou psychologiques
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Présence de 2 a 3 critéres : addiction faible

Présence de 4 a 5 critéres : addiction modérée

Présence de 6 critéres ou plus : addiction sévere

Voyons a présent quelques définitions autour de I’addiction.

Selon I'Observatoire francais des drogues et des tendances addictives (OFDT) :

La toxicomanie correspond a un « comportement de dépendance a I'égard d’'une ou plusieurs
substances psychoactives. Maintenant remplacé par le terme addiction. »

La tolérance se définit « par une diminution des effets produits par une méme dose de drogue et donc
une perte de sensibilité a la substance. L'usager de drogues, pour ressentir les mémes effets, doit
consommer des doses de plus en plus fortes ou augmenter la fréquence des prises. »

Le sevrage se définit « au sens strict, [par un] arrét de la consommation d’une substance dont le corps
est devenu physiguement dépendant. Par extension, il s’agit de I’ensemble des mesures
thérapeutiques destinées a aider un sujet a mettre un terme a la consommation de substances
psychoactives dont il est dépendant physiquement ou psychiquement. » (8)

L’accoutumance correspond a la baisse de I'activité d'une substance aprés son administration répétée,
nécessitant d’augmenter les doses pour obtenir le méme effet. (9)

Le transfert de dépendance correspond a un phénomene « ol des patients en train de se départir d’un
lien de dépendance a un objet développent une dépendance a un nouvel objet ». (10)

2. Lacocaine

Il s’agit du psychostimulant illicite le plus consommé en Europe. En France, chaque année, elle est
consommée par 400 000 personnes.

Elle existe sous 2 formes différentes :

- Chlorydrate de cocaine, qui est une poudre blanche
- Base : crack, freebase

(11, 12)

a. Extraction des feuilles

La cocaine est extraite a partir des feuilles de I'arbuste cocaier, qui est cultivé en altitude, entre 700 et
1800 métres, essentiellement en Amérique du Sud, dans I'Est de I’Afrique et en Indonésie. (11, 12) La
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Colombie produit a elle seule 70% des volumes de cocaine mondiaux. (13) Il faut environ trois ans a
I’arbre pour atteindre sa maturité.

Figure 1 : Feuilles de coca (12)

Aprés avoir séché plusieurs jours, les feuilles de coca sont mélangées a une base faible et a un solvant
organique de type kérozene ou benzene. Les débris du végétal sont éliminés et le tout est mélangé a
une base forte pour créer une pate brune que I'on laisse sécher. A ce stade, elle peut déja étre fumée
et produit des effets similaires a ceux de la cocaine. (12)

b. De la pate a la cocaine

La pate est filtrée, nettoyée, séchée, mélangée a plusieurs produits dont le dernier est de I'acide
chlorhydrique pour créer le chlorhydrate de cocaine qui est la forme finale. Il s’agit d’'une poudre
blanche, qui sera coupée avec diverses substances, comme des anesthésiques locaux ou autre, avant
d’étre vendue. Les consommateurs la sniffent le plus souvent, ce qui procurerait une sensation
d’euphorie moins puissante mais plus longue que I'injection intraveineuse. (12)
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Pasta Cocaine pure

Bloc de chlorydrate

Figure 2 : Les différents étapes de préparation de la cocaine (12)

Figure 3 : Rail de cocaine (12)

c. De lacocaine au crack

Le chlorhydrate de cocaine peut étre dissout dans I'eau et mélangé a un agent alcalin. Si I'agent alcalin
est du bicarbonate de soude, on obtient du « crack », vendu sous forme de galette friable en cailloux
et si le mélange est effectué avec de 'ammoniaque, on forme un « free base ».

Galette de crack Cailloux de crack

Figure 4 : Galette et cailloux de crack (12)

Ces deux formes sont fumées le plus souvent a I'aide d’une pipe, ou plus rarement en cigarette.
Certains usagers s’injectent les restes de cailloux ou directement le free base.
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Figure 5 : Pipe a crack (12)

d. Profil des consommateurs en France

Les consommateurs des deux formes de base de cocaine sont essentiellement de deux types différents.

Généralement, les usagers de crack sont issus d’'un milieu plus défavorisé, ils sont plus agés et
consomment d’autres produits également facilement accessibles comme les médicaments
psychotropes, en particulier les benzodiazépines, mais aussi I’alcool et le cannabis.

Les usagers de free base sont généralement plus jeunes et plus aisés, ils consomment souvent dans un
milieu festif et I'associent généralement a de I'alcool, du cannabis, de I'héroine, des stimulants ou
hallucinogénes.(12)

e. Pharmacologie de la cocaine

La cocaine agit en relarguant et en inhibant la recapture de la dopamine, sérotonine et catécholamines,
qui s'accumulent dans les synapses et procurent un effet psychostimulant et euphorisant, rappelant la
symptomatologie maniaque. (11, 12)

La cinétique de la cocaine varie en fonction de la voie d’administration, mais aussi de la dose et de
I'individu :

- La voie intranasale ralentit I'absorption par une vasoconstriction locale. Les effets
surviennent seulement environ 3 minutes aprés le sniff et peuvent durer jusqu’a 1 heure.

- Linhalation des fumées de crack ou free-base procure un effet qui débute entre cinqg et
dix secondes et perdure une dizaine de minutes aprés la prise, car le produit passe
directement dans I'artere pulmonaire.

- L’injection intraveineuse agit au bout de 16 a 20 secondes, le pic plasmatique est atteint
en moins de 2 minutes et I'effet s’estompe en 20 a 30 minutes.

- L’ingestion agit au bout de 10 minutes, le pic plasmatique est atteint aprés 60 minutes, il
s’estompe en 90 minutes environ.
(12, 14)

A I’extinction de ces effets survient une phase de dysrégulation anhédonique, couramment appelée
« descente », qui se caractérise par un syndrome anxiodépressif. Les consommateurs vont alors
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généralement rechercher une nouvelle dose pour mettre fin a ces sentiments désagréables et
développent une dépendance psychique a la substance.

Les effets indésirables de la cocaine se situent essentiellement sur le plan cardiovasculaire et
psychiatrique et peuvent survenir dés la premiere prise, sans dose seuil ; de nombreux autres
organes/appareils peuvent étre dégradés par la cocaine. En conséquence, s’il n’y a pas d’addiction
associée, on parlera d’usage a risque chez tout consommateur.

(11, 12)

Le schéma ci-dessous résume les complications principales de la consommation de cocaine :

Complications cardiovasculaires

Syndrcme ceronarien aigu
Troubles du rythme
Thromboses artérielles et veineuses

Complications neurologiques

AVC ischémiques ou hémorragiques
Abaissement du seuil épiléptogéne

Complications infectieuses en lien
avec des comportements a risque

Virales (VIH, Hépatites B et C)

Bactériennes (abcés locaux, endocardites,
pneumopathies, septicémies)
Infections sexuellement transmissibles

Complications respiratoires
(cocaine base)

Bronchospasme

Epanchements gazeux

Hémorragies

Crack Lung (styndrome pulmonaire avec
hyperthermie et autres complications)

Complications ORL (usage
intranasal)

Lésions de la cloison nasale
Infections nasosinusiennes

Nécrose de la cloison nasale
Nécrose extensive de la face

Complications dermatologiques

Lésions pieds/mains chez des consomma-
teurs de crack

Complications psychiatriques

Paranoia induite par la cocaine
Pharmacopsychose
Dépression

Suicide

Attaques de panique induites

Comportement de Recherche Compulsive
de Crack

Complications gynécologiques et
obstétricales

Prématurité

Retard de croissance intra-utérin
Hématome rétroplacentaire
Infarctus utétrin

Troubles du rythme feetal

Troubles du comportement, cognitifs et
hyperactifs avec déficit de I'attention chez
I'enfant et I'adolescent

Figure 6 : Récapitulatif des risques liés a I'usage de la cocaine (15)
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Le traitement du surdosage ou du syndrome de sevrage de la cocaine est symptomatique. Il n’existe

pas de traitement spécifique. (11)

En revanche, quelques médicaments peuvent aider a maitriser les risques liés a I'intoxication. Ils sont

résumés dans le schéma ci-dessous :

Médicaments Indications

Benzodiazépines @ + Contrdle de l'agitation
psychomotrice

* Hyperadivité du systéeme
sympathique nerveux central
et périphérique

Nitroglycérine * Hypertension
+ Syndrome coronarien aigu
+ Infarctus myocardique

Aspirine + Syndrome coronarien aigu

Phentolamine + Syndrome coronarien aigu
+ Hypertension

Vérapamil + Syndrome coronarien aigu
Bicarbonate + Tachyarythmie a QRS large
de sadium

Xylocaine « Fibrillation ou tachycardie

ventriculaire secondaire
a infarctus du myoaarde

Commentaires

Médicament de 1" choix; diminue également la mortalité dans certains
modeles animaux d'agitation sur cocaine

Contribue ainsi a réduire I'ischémie myocardique générée par une
combinaison de vasospasme coronaire, tachycardie et hypertension artérielle
systémique

Réverse la vasoconstriction coronarienne médiée par la stimulation
o-adrénergique.’’ L'association avec une benzodiazépine renforce son action?

CAVE : en cas de suspicion dhémorragie cérébrale ou de dissection aortique

o-bloquant chez 'homme; réverse la vasoconstriction coronarienne
Médicament de 2° choix lorsqu’un traitement de nitroglycérine échoue
Administration en bolus intraveineux de | mg aux 5 min?-24

Efficace pour lever la vasoconstriction coronarienne dans une seule petite
étude. Donc une alternative possible aux f-bloquants?®

Corrige l'acidose et réduit b durée du QRS, comme pour une intoxication
aux tricycliques?t27

Emploi sir en cas d'imprégnation par la cocaine?®

Figure 7 : Médicaments indiqués pour traiter I'intoxication a la cocaine (16)

f. Le trafic de cocaine

La cocaine est mélangée a des produits de coupe avant d’étre vendue afin d’augmenter la rentabilité
du trafic. Si ces substances sont actives pharmacologiquement, on les appelle des adultérants et sont
d’origine médicamenteuse. Si elles sont inertes, ce sont des diluants de type sucres (glucose, mannitol,

lactose) ou minéraux (acide borique, carbonates etc.).

Il peut également y avoir I'adjonction involontaire de produits due aux procédés de fabrication,

stockage ou conditionnement.

D’un point de vue sanitaire, il est important d’étudier régulierement quels sont les produits de coupe

fréquemment employés, carils peuvent étre a I'origine d’intoxications avec symptomatologie atypique

en regard de la drogue que le patient pense avoir prise.

Les poudres de cocaine saisies en France contiennent en moyenne moins de 50% de cocaine. Elle est

mélangée le plus souvent a de la caféine, des anesthésiques locaux (comme la lidocaine), de
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I’hydroxyzine, du diltiazem ou du lévamisole. Ce dernier peut provoquer une agranulocytose, des
vascularites cutanées ou rénales.

(12, 17)

Pour le transport notamment transfrontalier de la cocaine par les passeurs ou mules, la marchandise
est emballée dans un plastique thermo-soudé afin qu’elle puisse étre cachée dans le tube digestif sans
en avoir les effets. Ces bonbonnes sont généralement avalées ou introduites dans les orifices corporels.
(12)

Figure 8 : Bonbonne de cocaine (12)

Figure 9 : Radiographie d’un passeur ayant ingéré des bonbonnes de cocaine (12)
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Voyons a présent a quoi ressemble les doses en ventes dans les rues :

Figure 11 : Briques de cocaine (12)
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3. L’héroine

a. Du pavot a l'opium

Figure 12 : Fleurs du pavot (18)

Le pavot est une plante dont le fruit, le pavot, est une capsule renfermant de nombreuses graines. Les
nervures de la tige et de la capsule renferment un latex blanc appelé opium, a l'origine de I’héroine.
(19-21)

Figure 13 : capsule (fruit) du pavot (22)
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Figure 14 : Fruit du pavot et ses graines (22)

Le terme « opium » provient du grec et signifie « jus », substance riche en alcaloides.

Les molécules actives dans I'opium sont essentiellement les alcaloides, dont nous allons présenter les
plus importantes :

- lamorphine : elle constitue 10 a 12% de I'opium.
- lacodéine : 2 a 5% de I'opium

(19)

Nous allons ici développer le mécanisme d’action de la morphine, élément le plus important de
I"opium.

La morphine agit principalement au niveau du systéme nerveux central. Il possede une action
antalgique et selon les situations, peut provoquer une sédation ou agitation. Elle a également une
action antitussive. Pour ce qui est des effets indésirables, la morphine peut entrainer notamment une
dépression respiratoire, des vomissements, un myosis et un assechement des muqueuses. La
morphine diminue le tonus des muscles lisses, ce qui ralentit le péristaltisme et augmente le tonus des
fibres circulaires comme le pylore, I'anus, le sphincter vésical. Sur le plan cardiovasculaire, la morphine
cause une hypotension et bradycardie, voire des syncopes.

Au stade de morphine, la substance est encore légale et sert d’antalgique.

(23, 24)
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b. De I'opium a I'héroine

Récolte de I'opium :

Incision de la capsule avant maturité et recueil du liquide blanchéatre qui coule. Se suc épais appelé
opium s’oxyde au contact de Iair, il s’Tassombrit et se solidifie. Son malaxage permet de former un
pain ou pate.

Figure 16 : Récolte de I'opium (26)

Figure 17 : pate d’opium (27)
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Aprés avoir extrait I'opium, on le dissout dans I'eau et le fait bouillir. En y ajoutant de la chaux
(hydroxyde de calcium) ainsi que du chlorure d’ammonium, on obtient une précipitation de la
morphine, que I'on peut ensuite filtrer pour créer la morphine base.

La morphine ainsi obtenue est acétylée pour donner de I’héroine (diacétylmorphine), appelée héroine
brune, qui n’est pas encore hydrosoluble et ne peut qu’étre fumée. Pour permettre I'injection, une
derniere étape est nécessaire pour obtenir une solubilité dans I'eau grace a différents mélanges.

La synthése des composés médicamenteux légaux a base de morphine est différente : la partie
aérienne du pavot est mélangée a des solvants. En France, c’est Sanofi (filiale Francopia) qui exploite
tout le pavot permettant la production de morphine médicinale francaise et ses dérivés
pharmaceutiques.

(19, 28-32)

Les produits de coupe :

L’héroine est coupée avant d’étre vendue, ce qui permet d’augmenter la rentabilité du trafic. Depuis
20 ans, la pureté du produit est a la baisse : les poudres saisies actuellement contiennent en moyenne
10 a 15% d’héroine seulement. Elle est principalement mélangée a de la caféine et du paracétamol,
car le go(t amer de ce mélange rappelle celui de I'héroine pure et permet de tromper le
consommateur. La caféine permet de baisser le point d’évaporation de I'héroine pour faciliter
I'inhalation de ses vapeurs et le paracétamol permet également d’augmenter les propriétés
antalgiques de la poudre vendue. Parfois, on retrouve également d’autres adultérants comme des
benzodiazépines, du fentanyl, ou méme de l'anthrax. Il semblerait que ce bacille du Charbon
contaminerait la poudre lorsque celle-ci est cachée dans le tégument d’un animal infecté.

(17, 31, 33)
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Figure 18 : Homme consommant de I'opium en Chine, XIXe siécle (Crédits : Hulton Archive/ Getty
Images) encyclopedia universalis

c. Profil des consommateurs en France

En France, 0,4% de la population souffre d’addiction a I'héroine. L’age médian des consommateurs est
de 30 ans et en moyenne, c’est a 19 ans qu’ils prennent leur premiére dose. Il s’agit a 75% d’une
population masculine, la plupart du temps précaire, surtout dans la partie nord de la France.

L'inhalation de I’'héroine en poudre (« sniff ») est pratiquée par 53% des usagers, tandis que 28%
d’entre eux se l'injectent et 19% la fument.

Pour le sniff, la poudre est disposée en lignes et aspirée dans chaque narine grace a une paille ou une
feuille de papier enroulée.

L'injection par voie intraveineuse s’appelle « shoot ». Pour cela, on place I’héroine dans une cuillére
avec de l'eau et, s’il s’agit d’héroine brune, on la mélange a un diluant acide. Le tout est aspiré avec
une seringue pourvue d’un coton pour filtrer ce qui n’a pas été dilué.

La préparation du mélange héroine/cocaine destinée a étre injectée se nomme le « speedball ».

L'inhalation des vapeurs d’héroine s’appelle « chasser le dragon ». Cette technique consiste a placer la
poudre d’héroine sur une feuille d’aluminium chauffée a I'aide d’'une flamme. Les vapeurs ainsi
produites sont inspirées grace a une paille.

Pour fumer I’héroine, les usagers la mélangent a du tabac dans une pipe a eau, une pipe classique, ou
une cigarette.
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Certains rares usagers utilisent la technique du « plug », ou administration intrarectale, notamment
lorsque le capital veineux détruit ne permet plus les injections et que les utilisateurs recherchent un
effet rapide et intense similaire a I'injection.

Pour ce qui concerne les raisons de cette consommation, 60 % des usagers disent chercher « les effets
positifs de I’héroine », 27% tenteraient de gérer ainsi leur « manque » (ceux-ci privilégie I'injection) et
enfin 5% souhaiterait contrebalancer la descente des stimulants.

(17, 34, 35)

d. Pharmacologie

L’héroine fait partie de la classe des opioides (ou opiacés). Les opiacées peuvent étre naturels comme
la morphine, semi-synthétiques comme I'héroine, ou complétement synthétiques pourvu d’une action
morphinique comme la codéine, la méthadone, le fentanyl etc...

lIs se fixent sur les récepteurs opioides endogénes, mu, kappa et delta et les stimulent, imitant les
actions des opioides endogenes, respectivement les endorphines (mu = p), les dynorphines (kappa =
k) et les enképhalines (delta = 6 ). Les opiacés ont un profil d’affinité qui leur sont propres concernant
ces récepteurs et ont donc un effet différent.

Mu &
Euphorie @

Initiation de
comportements addictifs 3,
%
2
%,
Pharmacologie ®
Approches
géneétiques
Delta Kappa
Anxiolytique Dysphorie
Antidépressant Etats dépressifs induits

par le stress ou les drogues

Humeur

Figure 19: Roles des trois récepteurs opiacés dans I’homéostasie hédonique et le controle des
émotions. (36)
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En résumé, les 3 récepteurs opiacés Mu, Delta et Kappa ont des réles trés différents :

- Mu est euphorisant

- Kappa crée une dysphorie, son activation au long cours, notamment par le stress ou la
consommation de drogues, provoque une dépression. |l exerce un rétrocontréle des
récepteurs Mu et Delta.

- Delta a une action anxiolytique et antidépressive opposée a I'activité Kappa.

En comparaison aux opiacés endogénes, la morphine et I’'héroine entrainent une libération beaucoup
plus importante de dopamine au sein du noyau accumbens, a 'origine d’une euphorie puissante
déclenchant une addiction.

Il existe trois types d’interactions avec les récepteurs :

- Les agonistes complets actionnent les 3 types de récepteurs opioides (ex : morphine)

- Les agonistes partiels les actionnent seulement en partie (ex : codéine)

- Les agonistes-antagonistes activent certains récepteurs et en désactivent d’autres (ex :
buprénorphine)

- Les antagonistes complets désactivent tous les récepteurs opiacés (ex : naloxone)

Les effets des opiacées peuvent étre classifiés dans différentes catégories :
Action antalgique :

Les opiacés augmentant les seuils nociceptifs thermique, chimique, électrique et a la pression en
inhibant la transmission nociceptive au niveau du systeme nerveux central, supra-spinal et spinal.

Action sur les muscles lisses :

Relache les muscles a fibres longitudinales, diminue le péristaltisme et contracte les muscles a fibres
circulaires comme les sphincters.

Action antitussive :

La morphine est I'antitussif le plus efficace connu. Elle n’est en revanche que peu utilisée comme
antitussif en raison de son profil d’effets indésirables et de son potentiel addictif.

(11, 35-38)

e. Pharmacocinétique de la consommation d’héroine

e Le flash correspond a une euphorie survenant tout de suite aprés I'administration en
intraveineuse. Une impression de chaleur envahit |'usager.
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Lorsque le produit est inhalé ou fumé, I'effet est moins intense et moins rapide a
apparaitre.
o Le plateau est caractérisé par une sensation de calme, d’apaisement avec analgésie affective
et physique et un sentiment de bien-étre profond.
e Lors de la descente, I'euphorie disparait, une somnolence s’installe. Si le consommateur a une
dépendance physique, les signes de manque apparaissent alors.

(38, 39)
Pour mieux illustrer de I’héroine sur les usagers, voici 2 témoignages authentiques :

« Je me disais qu’en une seule prise la dépendance ne pouvait pas se mettre en place... Je I'ai prise par
voie intraveineuse. Les effets de la 1ére fois étaient formidables ! Je me sentais indécemment bien,
confiante, heureuse. Puis, viennent les effets de la chute... Je me sentais mal, nauséeuse, des vertiges,
je navais plus confiance en moi, et je broyais du noir. L'effet du manque est apparu juste apreés les
effets dissipés, c’était insupportable... Mal de dos, aux articulations, des sueurs froides, j'alternais
entre chaud/froid...Je me suis dit que j'en reprendrai plus jamais...Le lendemain je ne pensais qu’a ca...
Retrouver les sensations de la 1ére prise... »

« Personnellement, ma premiére injection d'héroine m'a fait un tel effet, que finalement, je ne
I'oublierai jamais, et c'est cela méme qui me condamne a vivre avec le souvenir envoltant de sa
présence. Comment retourner sur Terre (ou en enfer) aprés avoir connu I'Eden ? »

(40)

f. Lesrisques liés a la consommation d’héroine

Egalement appelée intoxication aigiie, 'overdose survient essentiellement dans les 30 minutes aprés
une injection, mais peut également survenir apres une inhalation. Elle se caractérise par I'apparition
d’une hypothermie, bradycardie, hypotension, dépression respiratoire, myosis, coma, voire arrét
cardiaque. (39)

Facteurs de risque de la surdose d’héroine :

- La consommation par injection

- Lareprise de la consommation aprés un arrét prolongé

- Association avec un autre dépresseur respiratoire comme de I'alcool, des
benzodiazépines, des barbituriques, des anesthésiques etc.

- Comorbidités somatiques ou psychiatriques

En cas de suspicion de surdosage d’opioides, il convient d’administrer la naloxone, un antagoniste des
récepteurs opiacés qui n’a quasiment pas d’effet sur les personnes n’ayant pas consommé d’opioides.
(41)
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4. La prise en charge du patient addict a I’'héroine et/ou cocaine

La prise en charge du patient atteint d’'une addiction a I'héroine et/ou cocaine est avant tout
I'amélioration de sa qualité de vie, en passant par la réduction de la morbidité et de la mortalité
importantes qui y sont liées. La réinsertion sociale et le soutien psychique constituent également une
part primordiale de la thérapie. (42)

a. Lesstructures d’aides spécialisées : CSAPA et CAARUD

Les centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie ou CSAPA, ont été mis en
place en 2007 et sont financés par I'assurance maladie. lls prennent en charge les patients atteints
d’addiction avec ou sans substances.

Il s’agit d’établissements a vocation médicosociale, se caractérisant par leur proximité, leur
pluridisciplinarité avec une prise en charge médicale, sociale et éducative, aussi longtemps que
nécessaire. Il est possible de s’y faire soigner dans I'anonymat, notamment pour les usagers des
drogues illicites.

La mission du CSAPA consiste a accueillir, informer, évaluer la situation médicale, psychologique et
sociale, puis d’orienter le cas échéant vers la structure la plus adaptée au patient.

(43)

Les centres d’accueil et d’accompagnement a la réduction des risques pour usagers de drogues ou
CAARUD, sont des structures médico-sociales mises en place en 2004.

lIs permettent I'accueil, I'information et 'orientation, le soutien, I'accés aux soins, I'aide sociale, la
mise a disposition de matériel pour éviter les infections dues a leur partage entre usagers.

lls sont destinés en particulier aux usagers de drogues en situation de précarité, qui ne sont pas
forcément dans une démarche de soin comme au CSAPA. (44)

b. Accompagnement psychothérapeutique

Parmi toutes les psychothérapies existantes, il semblerait que la Thérapie Cognitivo-Comportementale
(TCC) soit la plus efficace, a la fois sur I'addiction, sur la dépression et le trouble anxieux qui sont des
comorbidités importants de toutes les addictions, et devrait étre utilisée en premiére intention. (45)

La derniére technique développée dans le cadre des TCC est la thérapie ACT. Elle a montré une
efficacité certaine dans le traitement de tous les troubles psychiatriques, y compris les addictions. (46)

Il'y a six grands axes essentiels dans I’ACT. Ils sont représentés dans le schéma suivant :
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Contact

avec le moment présent
Etre ici et maintenant

Acceptation

Valeurs

S’ouvrir

Flexibilité
psychologique

Etre présent, s’ouvrir
et faire ce qui compte

Défusion

Se défier de ses pensées

Faire ce qu'il faut

Soi comme contexte
La pure conscience

Figure 20 : L’hexaflex (46)

Processus pathologiques

Evitement expérientiel
Le patient lutte constamment
contre ses pensées et ses émotions

Fusion cognitive
Le patient considére que ses
pensées décrivent parfaitement
comment sont vraiment les choses
et ce quil doit faire

Passé / futur
Le patient porte son attention la
plupart du temps sur le passé ou
le futur

Soi conceptualisé
Le patient considére qu’il est
la somme de ses pensées et
sentiments 4 propos de lui

Valeurs peu claires
Le patient ne sait pas ce qui
compte pour lui

Action inutile
Le patient n’agit pas en direction
des choses qui sont importantes
pour lui

Voici un schéma explicitant les termes de I’hexaflex dans un tableau :

Processus thérapeutiques

Acceptation
Le patient accepte volontairement
ses pensées et ses €motions,
méme quand il ne les aime pas

Détusion cognitive
Le patient voit chacune de ses
pensées comme une maniére parmi
d’'autres de penser — considere que

ce quil fait dépend de lui

Contact avec Tinstant présent
Le patient passe la majeure
partie de son temps a porter son
attention sur ce qui se passe dans
le moment présent

Soi-comme-contexte
Le patient connait ce qu’il pense
et ressent mais se distingue de
CES Processus

Valeurs
Le patient sait précisément ce
qu’il valorise dans la vie

Action engagée
Le patient identifie correctement
les actions qu’il doit entreprendre
pour mettre ses valeurs en pratique

Figure 21 : Les 6 processus thérapeutiques de I'act (47)

Savoir ce qui compte

Action engagée
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En résumé, la thérapie ACT permet d’aider le patient a lacher prise, arréter de lutter, pour se
concentrer sur ce qui compte pour soi et redonner de la cohérence a sa vie. Elle correspond a la
derniere vague de thérapies cognitivo-comportementales, elle est tres adaptée a la prise en charge de
nombreuses pathologies psychiatriques et plus particulierement les addictions. Elle permet a la fois la
diminution des symptomes et I'amélioration de la qualité de vie. (46, 47)

c. Accompagnement pharmacologique

i. Les antidépresseurs

Il est important d’identifier si le patient souffre d’'une comorbidité de dépression ou d’un trouble
anxieux sévere, fréquents en addictologie. Dans ce cas, il conviendra d’introduire un traitement
antidépresseur, en privilégiant si possible les Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine (IRS) ou les
Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline (IRSNa). (48)

ii. Absence de substitution de la cocaine

La place de la pharmacologie dans le traitement de I'addiction a la cocaine est peu importante. En
effet, il n'existe pas de traitement substitutif spécifique de la dépendance a la cocaine, mais son
syndrome de sevrage ne nécessite généralement pas de prise en charge médicamenteuse.

Méme s’il n’existe aucun médicament ayant I'autorisation de mise sur le marché (AMM) pour réduire
les risques liés a la consommation de cocaine, certains ont montré des résultats encourageants dans
|'aide au sevrage, notamment pour diminuer la fréquence des consommations ou le craving.

lls agissent soit en bloquant les effets de la cocaine par des antagonistes aux récepteurs
dopaminergiques, soit a l'inverse par des agonistes de ces récepteurs, comme le disulfirame. Par
ailleurs, il existe aussi des stimulateurs des récepteurs GABA, comme le topiramate, ainsi qu’un vaccin
anti-cocaine, faisant produire des anticorps anti-cocaine, qui semblent également apporter une
certaine aide au sevrage de la cocaine.

En conclusion, s’il existe plusieurs molécules susceptibles d’accompagner le patient lors du sevrage de
la cocaine, la prise en charge de cette addiction semble essentiellement psychothérapeutique et
sociale et non pharmacologique.

(12)
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iii. Le traitement de substitution aux opiacés (TSO)

Il existe plusieurs possibilités de sevrage de I’héroine : soit le sevrage direct, qui peut cependant étre
difficile, soit le passage par un traitement de substitution aux opiacés, permettant de mieux gérer le
mangque et de diminuer progressivement les doses sous encadrement médical.

Les TSO sont des traitements a base de dérivés opiacés visant a apaiser le manque da a l'arrét de
I’héroine ou autre morphinique chez le patient dépendant. (49)

e Histoire des TSO

Dés le début des années 1980, I'épidémie de SIDA fait des ravages, notamment parmi les usagers de
drogues intraveineuses. Pour lutter contre cela, les traitements de substitutions aux opiacés comme
la buprénorphine ou les sulfates de morphine sont de plus en plus prescrits : la prise en charge de
I’addiction a I’'héroine est médicalisée. C'est également a ce moment-la que le concept de réduction
des risques s’est développé avec I'apparition en vente libre de seringues a usage unique.

En 1996, le Subutex, nom commercial de la Buprénorphine Haut Dosage (BHD), a été mis sur le marché.
Grace a sa grande accessibilité, pouvant notamment étre prescrit par les médecins généralistes, et par
le fait qu’il n’était pas classé comme stupéfiant, il a vite été tres utilisé. Cependant, il posera
rapidement le probléme de son mésusage.

Contrairement au Subutex, l'initiation du traitement par méthadone ne peut s’effectuer qu’en
structure spécialisée en addictologie, c’est pourquoi son développement a été beaucoup plus lent.

e (Cadre légal

A I'heure actuelle, la BHD peut étre prescrite par tout médecin et délivrée par les pharmaciens
d’officine.

La méthadone doit étre initiée par des structures spécialisées comme les Centres de soins,
d'accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA), ainsi que les services d’addictologie.
Cependant, il est possible grace a une ordonnance relais faite par cette structure, que le médecin de
ville renouvelle les ordonnances de méthadone.

Il existe actuellement 4 formes de Médicaments de Substitutions aux Opiacés (MSO) pouvant étre
prescrit en France :

- Laméthadone en solution buvable, ou sirop
- Laméthadone en gélule
- La BHD en comprimés sublinguaux (princeps Subutex)

41



- L’association BHD et naloxone en comprimés sublinguaux (princeps Suboxone). La
présence de naloxone permet d’empécher le mésusage du produit par voie intraveineuse.

Le sulfate de morphine comme le Skénan peut étre toléré comme MSO hors AMM.

La part de BHD parmi les MSO était de 62 % en 2019, contre 38% pour la méthadone, qui remplace
chaque année de plus en plus la buprénorphine. 82% de la méthadone était délivrée cette année-la
par les pharmacies d’officine et le reste par les structures spécialisées comme les CSAPA ou par les
hopitaux.

Les médecins libéraux prescrivent 80% de la BHD totale et 50 % de la méthadone totale ; les médecins
libéraux prescripteurs de MSO sont a 98% des médecins généralistes. (50, 51)

1. LaBHD

Sa prescription doit se faire sur ordonnance sécurisée, valable 3 mois, sur laquelle doit figurer le nom
de la pharmacie. La durée de la prescription ne peut dépasser les 28 jours et sauf mention contraire,
la délivrance est hebdomadaire.

e Pharmacologie

La buprénorphine est un agoniste partiel des récepteurs opioides mu et un antagoniste des récepteurs
kappa, ce qui réduit le craving chez les patients héroinomanes. L’avantage principal de la
buprénorphine est son faible risque d’overdose (agoniste partiel). Il n’existe qu’en comprimés
orodispersibles.

La BHD a un effet pharmacologique d’environ 24h, la posologie moyenne est comprise entre 8 et 12
mg, avec un maximum a 16mg par jour. Pour le sevrage du traitement substitutif, il existe une forme
a 0,4mg. Il existe 6 dosages de comprimés différents : 8mg, 6mg, 4mg, 2mg, 1mg, 0,4mg.

L'association de la buprénorphine avec la méthadone est contre-indiquée, risquant de provoquer un
important syndrome de sevrage en cas de co-administration. Il existe également une interaction avec
les antifongiques azolés, les antiprotéases, la carbamazépine, la phénytoine et la rifampicine.

e Mise en place

Il n’est pas nécessaire de faire une recherche d’opiacés urinaires avant sa prescription. Il faut par
contre attendre les premiers signes de manque avant de débuter le traitement, afin d’éviter un
syndrome de sevrage (agoniste partiel).
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Les contre-indications sont les suivantes :

-hypersensibilité a la buprénorphine ou a I'un des excipients

-patient de moins de 15 ans

-insuffisance hépatique sévére

-insuffisance respiratoire sévere

-intoxication alcoolique aigue ou délirium tremens

-association a la méthadone, les analgésiques morphiniques de palier lll, la naltrexone, le nalméféne

(50, 52, 53)

Lorsqu’il y a un risque de mésusage par injection ou inhalation de la BHD, celle-ci peut étre associée a
la Naloxone, dans des comprimés sublinguaux de Suboxone.

Il en existe 2 dosages en France :
-2mg de BHD /0,5mg de Naloxone
-8mg de BHD /2mg de Naloxone

La Naloxone est un antagoniste des récepteurs opiacés. Elle est rapidement désactivée par un premier
passage hépatique lorsqu’elle est consommeée en per os, ce qui abaisse fortement sa biodisponibilité.
En revanche, lors d’une prise par injection intraveineuse ou par inhalation, celle-ci n’est pas désactivée
et provoque un syndrome de sevrage chez les usagers dépendants aux opiacés.

(54)

2. La Méthadone

Il s’agit d’un TSO existant sous 2 formes :
- le sirop
- la gélule

La prescription initiale de méthadone est réservée aux médecins exercant dans un centre de soins
spécialisé dans les soins en addictologie, puis une ordonnance relais peut étre réalisée pour qu’un
médecin de ville renouvelle les ordonnances.

La forme en gélule est réservée aux patients stabilisés sur le plan médical et des conduites addictives,
aprées un an de prescription de la forme sirop et dans le cadre d’une prise en charge médicale globale,
a la fois médicale, sociale et psychologique.
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Elle a I'avantage d’éviter 'amertume et le sucre de la forme sirop. Des substances gélifiantes sont
introduites dans les gélules pour éviter le mésusage par injection.

Il s’agit d’un stupéfiant et doit donc étre prescrit sur une ordonnance sécurisée avec mention du nom
de la pharmacie pour une durée maximale de 28 jours pour les gélules et de 14 jours pour le sirop. En
|"absence d’indications, la délivrance est fractionnée de maniere hebdomadaire, mais il est possible de
préciser la mention « en une délivrance » ou « délivrance quotidienne », selon I'observance du patient.

Le sirop de méthadone se trouve sous forme de doses de 5mg, 10mg, 20mg, 40mg ou 60mg.

Les gélules existent a la posologie de 1mg, 5mg, 10mg, 20mg, 40mg par gélule. (11, 49, 55, 56)

e Pharmacologie

La méthadone est un agoniste des récepteurs opiacés, essentiellement du récepteur mu. Elle est
analgésique, antitussive et provoque une dépendance physique ; en revanche, elle est faiblement
euphorisante, ce qui limite la dépendance psychologique.

Les contre-indications a la méthadone sont les suivantes :

- Hypersensibilité a la méthadone ou a un de ses excipients

- Ageinférieur a 15 ans

- Insuffisance respiratoire sévére

- lléus paralytique constitué

- Association avec un agoniste-antagoniste des récepteurs opiacés (buprénorphine,
nalbuphine), avec un agoniste partiel (naltrexone, nalméfébe), avec le citalopram,
I’escitalopram, la dompéridone, I’'hydroxyzine, le millepertuis.

(57)
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lll] Notre enquéte (matériel, méthode, résultats)

Cette étude a pour objectif d’explorer les attendus et les modalités souhaités par les patients
dépendants a I’héroine ou a la cocaine, afin d’adapter et optimiser leur prise en charge en médecine
générale et en structure spécialisée.

1. Méthode

Afin d’explorer les attentes des patients atteints d’addiction a la cocaine et/ou a I’héroine vis-a-vis de
leur prise en charge médicale, nous avons réalisé un questionnaire, présenté en annexe 1. Ce
guestionnaire a été intégralement créé, en collaboration avec le directeur de thése, le Dr Jean-Marie
HEID, et ciblait les patients atteints d’'une addiction a ces substances et consultant un médecin
généraliste ou addictologue en Lorraine.

Cette étude a pour objectif d’explorer les attendus et les modalités souhaités par les patients
dépendants a I'héroine ou a la cocaine, afin d’adapter et optimiser leur prise en charge en médecine
générale et en structure spécialisée.

Il s’agit d’une étude quantitative par questionnaire, descriptive, transversale et multicentrique ciblant
des patients consultant un généraliste et/ou addictologue dans le Grand-Est pour la prise en charge de
leur addiction a I’héroine ou a la cocaine.

Les retombées attendues de cette thése seront de permettre d’adapter et optimiser la prise en
charge de ces patients en médecine générale et en structure spécialisée.

Critéres d’inclusion :

[ addiction a la cocaine et/ou héroine selon les critéres du DSM-V

] consultant un médecin généraliste ou un médecin de structure spécialisée pour la prise en charge
de son addiction a la cocaine et/ou héroine

[1agé d’au minimum 18 ans

1 formulaire de consentement signé

Critére de non inclusion :

[patient ne comprenant pas le questionnaire
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2. Population cible

Le recrutement des patients a été effectué lors d’une consultation de suivi par le médecin
investigateur, qui a vérifié systématiquement I’éligibilité. Les attentes des patients consultant pour la
prise en charge de leur addiction a I’'héroine ou a la cocaine ont été évaluées grace a un questionnaire
présenté en annexe 1.

Les réponses des questionnaires papiers ont été reportées manuellement dans un tableur du logiciel
MICROSOFT® EXCEL version 16.0, puis I'analyse statistique descriptive a également été effectuée avec
ce méme programme.

3. Ethique et cadre réglementaire

Tous les questionnaires de cette étude ont été recueillis sans aucune information permettant de
retrouver l'identité des patients. L'objectif de I'étude et son caractére anonyme ont été expliqué par
oral et par écrit grace a un formulaire d’information et de consentement (voir annexe 2). Ce document
a systématiquement da étre signé par les patients souhaitant participer a I'étude, avec la possibilité
de modifier la signature ou d’apposer une simple croix, celle-ci ne servant qu’a consigner leur
consentement éclairé.

Il s’agit ici d’une étude observationnelle sans recueil de données identifiantes, sans données sensibles,
n’incluant pas les personnes mineures ou majeures sous protection juridique. Elle ne nécessite donc
ni I'autorisation du Comité de Protection des Personnes (CPP), ni celle de la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL).

4. Présentation des résultats

a. Chronologie de I'étude

Aprés validation du synopsis par le Conseil Méthodologique du Département de Médecine Générale
de Nancy en date du 07 décembre 2021, 500 versions du questionnaire papier ont été distribuées a
différents médecins généralistes, CSAPA, centres hospitaliers et autres structures spécialisées prenant
en charge les addictions a I’héroine et cocaine dans toute la région Grand-Est. Les coordonnées des
addictologues ont été recherchées sur I'annuaire du site Grand Est Addictions, réseau d’addictologie
du Grand-Est et ceux des généralistes sur le site du conseil de I'Ordre des Médecins.

Entre décembre 2021 et novembre 2022 et grace a 'aide des différents médecins contactés, 96
patients avaient rempli et rendu le questionnaire. 79 questionnaires ont été rendus sous le format
papier et 17 envoyés par e-mail apres avoir été scannés. Parmi les 96 questionnaires récupérés, 13 ont
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d( étre exclus car remplis partiellement ou complétés par des patients ne répondant pas aux critéres
d’inclusion.

Le flowchart suivant résume les étapes de collecte des données sur cette période :

Distribution du questionnaire aux médecins prenant en charge des

patients toxicomanes (héroine/cocaine)

500 exemplaires vierges

' — 404 questionnaires non remplis
Réception des questionnaires remplis par les patients

96 questionnaires remplis

' — 13 questionnaires exclus

Analyse des questionnaires correspondant aux criteres d'inclusion

83 questionnaires analysés

Figure 22 : étapes de I'étude
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La provenance des questionnaires est résumée dans le schéma ci-dessous :

Provenance des questionnaires remplis

M généralistes M Service d'addictologie du CH St Dié
i C.S.A.P.A. Epinal (La Croisée) M C.S.A.P.A. Colmar (Argile)
i C.S.A.P.A. Gerbépal (Le Haut des Fréts)

Figure 23 : provenance des questionnaires analysés en valeur absolue (total 83)

b. Caractéristiques de la population étudiée

Deux caractéristiques ont été utilisées pour étudier notre échantillon de consommateurs (questions 1
et 2) : I'age et le genre.

L'age, qui est notre seule variable quantitative du questionnaire, sera représenté par la moyenne,
la médiane, le minimum et le maximum. Le genre sera présenté en valeur absolue et pourcentage
de I’échantillon total.

Age
Moyenne 38
Médiane 37
Minimum 20
Maximum 58

Figure 24 : Analyse descriptive de I’dge de I'échantillon étudié
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Genre

Genre Effectif Pourcentage
Femme 21 25.3
Homme 62 74.7

Autre 0 0

Figure 25 : analyse descriptive du genre de I'échantillon étudié

Nous voyons ici que I'age de la population étudiée s’étale de 20 a 58 ans, I'age moyen est de 38 ans,
I’age médian de 37 ans. 74.7 % des patients étaient des hommes.

Nous avons étudié une population de patients dgée en moyenne de 38 ans, essentiellement masculine,
consultant pour la prise en charge d’une addiction a I’'héroine ou la cocaine dans le Grand-Est.

c. Analyse des consommations et de I'état de santé de I’échantillon

La deuxiéme partie du questionnaire (questions 3 a 13) avait pour but d’analyser les consommations
actuelles et passées des patients d’une part, et de recueillir des informations sur leur état de santé
ainsi que sur leur état de connaissance vis-a-vis de leur état de santé d’autre part.

La question 3 permettait de faire le point sur les consommations de drogues actuelles et passées des
participants, présentées ci-dessous en pourcentage de I’échantillon total.
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Drogues déja consommeées

quot|d|ennement
120
98,8
100
o 85,5 83,1 78,3
& 80 69,9
1=
g 60
3 40 30,1 32,5
a
0
1
B 1: héroine H 2 : cocaine 3 : tabac H 4 : alcool
B 5 : cannabis M 6 : médicaments B 7 : autre

Figure 26 : état des lieux des consommations passées

On remarque sur cette question que les patients consommant de I’héroine ou de la cocaine inclus dans
cette étude consomment également le plus souvent de nombreuses autres substances, et quasiment
la quasi-totalité d’entre eux fument du tabac. Cette polyconsommation de substances addictives sera
a prendre en considération dans la prise en charge des patients.

Drogues consommées actuellement
guotidiennement

100 91,6
80
0]
Qo
S 60
c
1)
£ 32,5
40 7
3 27,7
a 20,5 20,5
20
0 I
m 1 : héroine m 2 : cocaine = 3 : tabac m 4 : alcool
= 5 : cannabis = 6: médicaments m 7 : autre

Figure 27 : état des lieux des consommations actuelles

La question 4 permet de résumer les consommations actuelles de substances addictives, alors que les
patients étudiés sont tous en cours de prise en charge addictologique. On observe une diminution des
substances consommées, méme si la consommation de tabac semble étre celle qui persiste le plus.
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Les questions 5, 6 et 7 font le point sur les sevrages de I'échantillon. On remarque que 100% des
patients étudiés ont déja réalisé un sevrage d’héroine ou de cocaine, le plus souvent seuls pour 57.8%
d’entre eux, a domicile pour 51.8% d’entre eux, et hospitalier pour 48.2% d’entre eux. On remarque
donc que la plupart des patients ont testé plusieurs types de sevrages au cours de leur prise en charge.

Type de sevrage

60

57,8

58
56
54
51,8
52

50

Pourcentage

48
46
44

42
1 hospitalier 2 domicile 3 seul

Figure 28 : les différents types de sevrage exprimés en pourcentage

Parmi les consommateurs d’héroine (71 patients sur les 83 étudiés), 62 patients, soit 55%, avaient eu
une substitution par méthadone et 51 patients, soir 45% par buprénorphine.

La question 8 faisait le point sur l'utilisation concomitante d’héroine lors d’une substitution par
buprénorphine ou méthadone. 68 patients avaient une substitution et parmi eux 26, soit 38%
consommaient en méme temps de I"héroine ; 62% n’avaient pas consommé de I’héroine en méme
temps que la substitution.

Les questions 9 et 10 faisaient le point sur I'apparition de transfert de substance a l'arrét de la
cocaine/héroine et de ses raisons.
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Transfert

M pas de transfert
M cocaine vers

= héroine vers

Figure 29 : diagramme mettant en évidence les différents types de transferts

On observe que le transfert de substance survient la plupart du temps a I'arrét de I’héroine mais que
dans prés d’un arrét sur deux il peut étre évité.

Cette question étudiait également vers quelle(s) substance(s) le transfert s’effectuait : il s’agissait dans
la plupart des cas d’un transfert vers I'alcool, le cannabis, les médicaments ainsi que les autres drogues
(ecstasy, kétamine, LSD etc.). Un transfert de la cocaine vers I’héroine et inversement revenait
également fréquemment.

Il est également intéressant d’observer les causes de ce transfert de substance :

Cause du transfert

W 1 dépression

H 2 anxiété

® 3 troubles du sommeil
W 4 ennui

M5 autre

Figure 30 : les causes du transfert
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On remarque que les raisons sont multiples, mais les troubles anxiodépressifs ainsi que les troubles du
sommeil reviennent fréquemment.

Les questions 12 et 13 étudient les comorbidités psychiatriques et leurs éventuels traitements. On
observe que nombreux sont les patients de I’échantillon souffrant de troubles de I’'humeur.

Comorbidités psychiatriques

mnonO0

M dépression 1
H bipolarité 2
H anxiété 3

M autre 4

M ne sait pas 5

Figure 31 : les différentes comorbidités psychiatriques

On observe que 30% des patients ne savent pas s’ils sont ou non atteints d’une pathologie
psychiatrique, et seuls 15% déclarent ne pas souffrir d’'une autre pathologie psychiatrique.

La question 12 montre que 49 patients, soit 59% des patients de I’échantillon, ont un traitement
psychotrope. Il s’agissait dans la plupart des cas d’antidépresseurs, de thymorégulateurs, de
neuroleptiques mais aussi de benzodiazépines. Les 34 autres, soit 41%, n’avaient pas de traitement
psychotrope.

La question suivante s’intéressait a I’origine de ces traitements.

Dans 84% des cas il s’agit d’un traitement prescrit dans le cadre médical, dans 8%, il est fourni par un
proche a qui il a été prescrit, et dans 8 % il est procuré hors circuit médical.
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d. La prise en charge addictologique

i. Types de soignants assurant la prise en charge addictologique

Dans la derniére partie du questionnaire, nous nous sommes intéressés a la prise en charge
addictologique et aux attentes des patients concernant ce suivi.

Types de soignants assurant la prise
en charge

B 1 médecin traitant
M 2 addictologue

ml+2

Figure 32 : les différents types de soignants assurant la prise en charge

Nous voyons ici que notre échantillon était suivi pour I'addiction a I'héroine ou cocaine par un
addictologue (hospitalier ou de CSAPA) dans 63% des cas, par un médecin traitant dans 21% des cas et
par les deux dans 16% des cas.

Motif de consultation

M 1 problemes financiers

B 2 problemes de santé

13% | 14% m 3 mal-étre
0,
12% 15% M 4 obligation par justice
12% W 5 pour faire plaisir aux
proches
M 6 autre

Figure 33 : les motifs de consultation
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Les motifs d’entrées dans la prise en charge addictologique sont résumés ici. On observe que le motif
le plus fréquent est le mal-étre dans 34% des cas, suivi des problémes de santé dans 15% des cas, puis
des problémes financiers (14%), des obligations par la justice et pour faire plaisir a I'entourage (12%).
Parmi les autres motifs évoqués revenait le plus fréquemment I’envie de changement de vie. Il y avait
sporadiqguement des problémes de manque ou un besoin de prendre en charge une comorbidité
psychiatrique qui avaient motivé dans quelques cas, I'entrée dans une prise en charge addictologique.

Examens de santé

50
44,6
45
40 38,6
35 31,3
ey 28,9 '
T 30
3
c
g 25
3 20
Q
15
9,6
10
5 .
0
1 prise de sang 2 analyse 3 examen 0 aucun 1,2,3

d'urine corporel

Figure 34 : les différents examens de santé

Nous avons pu réaliser lors de cette étude que pres de 45% des patients suivis n’avaient aucun examen
médical et seuls 9.6% d’entre eux avaient régulierement a des analyses de sang, d’urine et examens
corporels.

ii. Satisfaction vis-a-vis de la prise en charge

Nous observons avec la question suivante que 93% de I’échantillon étudié est satisfait et 7 % était
insatisfait de la prise en charge addictologique dont il bénéficie.

Intéressons-nous a présent aux attentes des patients vis-a-vis des médecins assurant leur suivi
addictologique.
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iii. Attentes des patients concernant le suivi par rapport aux
qualités médicales des soignants

La question 18 résume les caractéristiques du praticien que les patients estiment étre importantes
pour assurer un bon suivi de leur addiction.

Qualités médicales nécessaires
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Figure 35 : les différentes qualités médicales que les patients estiment importantes

On remarque ici que les qualités médicales qui semblent les plus importantes pour les patients sont la
bonne compréhension lors des entretiens.

A contrario, 65% d’entre eux souhaitent que les entretiens soient de courte durée.

Parmi les autres caractéristiques médicales importantes citées dans la derniere colonne revenait une
fois « confiance et franchise » ainsi qu’une fois « connaissances en phytothérapie ».

Les questions 19 et 20 étudiaient la volonté des patients d’avoir ou non un soutien psychologique dans
le cadre de leur suivi addictologique, ainsi que s'ils en bénéficiaient ou pas.

45% des patients étudiés (soit 37) souhaitent un accompagnement psychologique, 55% (soit 46) n’en
veulent pas.

Parmi le total des patients, 52% des patients (soit 43) ont bénéficié de cet accompagnement et 48%
(soit 40) n’en ont pas bénéficié.
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Parmi les patients souhaitant avoir un accompagnement psychologique (37 patients), 11 d’entre eux
soit 30% n'en disposaient pas.

iv. Education thérapeutique

La question 21 recensait le pourcentage des patients de I'échantillon a qui on avait déja expliqué les
termes techniques en addictologie. On remarque ici que moins de la moitié des patients interrogés
avaient eu des explications sur le terme « craving » et 39.8% avaient eu des explications sur tous les
termes médicaux ci-dessous. 4.8% d’entre eux n’en connaissaient aucun.

Explications données des termes médicaux

sulvants
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Figure 36 : termes médicaux expliqués aux patients

La question 22 faisait le point sur I’état de connaissance des patients sur leur état de santé, exprimé
en pourcentage de I’échantillon total.
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Connaissance de |'état de santé

80
70

60
50
40
30
10
0 -

1 état de santé 2 complications 3 état de santé
général liées a votre  psychologique
addiction

Figure 37 : connaissance de I'état de santé des patients

On observe que seulement 34.9% des patients connaissent a la fois leur état de santé général et
psychologique ainsi que les complications liées a leur addiction, et que 10.8% d’entre eux n’ont aucune
idée de leur état de santé...

La question 23 permet de faire un point sur les attentes des patients vis-a-vis du suivi addictologique.

Attentes du suivi
90

80

70

60 55,4
51,8

81,9
51,8
50
42,2

40 36,1
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pourcentage

Légende :
1 Substitution (méthadone ou subutex) a long terme/a vie
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2 Sevrage complet (ni substitution, ni consommations), abstinence a long terme

3 Diminution de la consommation d’héroine/cocaine

4 Prise en charge globale/complete : de la santé mentale (par exemple dépression), physique et aide

sociale (notamment concernant les problémes d’argent)

5 Se réinsérer dans la société ((re)trouver un travail, un logement, une stabilité financiére, un cercle

social, etc.)

6 Vous sentir mieux dans votre peau, qualité de vie

7 Vivre plus longtemps

Figure 38 : les attentes des patients vis-a-vis de leur suivi addictologique

La derniere question permettait de faire un point sur ce qui aide les patients a contréler leur addiction,
résumé dans le graphique ci-dessous.

Ce qui les aide a controler leur addiction

valeur absolue
[

0 10 20 30 40 50 60 70
H Addictologue B Médecin généraliste Travail = Amis
® Famille Conjoint(e) ® Animal de compagnie ™ Sport

Figure 39 : les différents moyens permettant aux patients un meilleur contréle de leur addiction
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IV] Discussions et perspectives

1. Forces et limites

a. Lesforces de I'étude

i. Le questionnaire

Nous avons créé de toute piece un questionnaire, en collaboration avec le directeur de thése et
addictologue, le Dr Jean-Marie Heid, doté d’une longue expérience en addictologie.

L'élaboration du questionnaire a permis de récolter des données nouvelles, non déja recensées dans
la littérature, et de répondre de maniére précise a la problématique.

ii. Etude multicentrique

Le caractére multicentrique de notre travail recrutant des patients consultant au sein de
trois CSAPA, dans un service d’addictologie d’un centre hospitalier et auprés de quatre
généralistes dans le Grand-Est est un critere de qualité, afin d’étudier une large population

tout en limitant le biais de sélection géographique.

b. Les limites de I’étude

i. Effectif

Notre échantillon analysé comporte 83 patients, ce qui était trop faible pour étre représentatif a
I’échelle nationale et ne nous permettait pas d’établir des relations statistiques et ainsi d’établir des
vérités définitives. Cependant, cette étude permet de dégager des tendances afin d’engager des pistes
de réflexions et de sensibiliser tous les professionnels de santé prenant en charge des patients
toxicomanes, pour optimiser leur prise en charge.

ii. Design

Il s’agit d’'une étude quantitative par questionnaire, descriptive, transversale. Ce design ne permet que
de collecter des données sur une population sans pouvoir établir de liens de causalités entre elles.
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iii. Autoquestionnaire

Les questionnaires étaient remplis par les patients eux-mémes, éventuellement aidés par un tiers
lorsqu’il y avait des difficultés de compréhension ou d’écriture. Les réponses dépendent de ceux que
les patients déclarent et il n’est pas possible de vérifier leur véracité. Celles-ci peuvent comporter des
erreurs, notamment liées a des difficultés de concentration sur les 10 minutes qui nécessitaient le
remplissage des 4 pages.

iv. Les biais de I’étude

e Biais de sélection

Parmi les biais de sélection, nous identifions dans notre étude le biais de volontariat. Nous n’avons
recruté que des patients volontaires pour participer a cette étude dont les caractéristiques peuvent
différer de celles qui refusent d’y participer. (58)

e Biais de désirabilité sociale

Méme si les questionnaires étaient anonymes, qu’il leur était expliqué qu’aucun jugement ne serait
porté et que les patients les remplissaient seuls la plupart du temps, cette étude comporte le biais de
désirabilité sociale. Il s’agit de la tendance qu’ont les participants a vouloir montrer une image positive
de soi et a modifier consciemment ou non ainsi les réponses au questionnaire pour mieux paraitre au
vu des enquéteurs. (59-61)

e Biais de mémorisation

Certaines des questions du questionnaire portent sur des événements passés et la précision des
réponses dépend de la mémoire du patient, qui peut ou non se rappeler des évenements qu’il a vécus.
(58)

2. Etat des lieux des consommations

Nous avons pu observer que les co-addictions de cette population était importante, en particulier pour
le tabac. En effet, 98.8% des patients avaient déja consommé quotidiennement du tabac, et ils
fumaient encore pour 91.6% d’entre eux au moment du remplissage du questionnaire.

Il semblerait nécessaire de faire systématiquement un point sur les co-addictions des patients venant
consulter pour une prise en charge des addictions a la cocaine et a I'héroine et de les aider au mieux a
I’arrét des autres substances. Le tabac semble étre la substance la plus associée a cette consommation
et également celle qui persiste le plus méme apreés la prise en charge addictologique.
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Il convient ici de rappeler que la prescription de substituts nicotiniques est ouverte depuis 2016 aux
infirmiers, les masseurs kinésithérapeutes, sage-femmes, les chirurgiens-dentistes et médecins du
travail. (62) De plus, ceux-ci sont remboursés a hauteur de 65% par I’Assurance Maladie obligatoire
depuis 2019 sur prescription. (63)

3. Types de prises en charges accompagnants I'arrét de I’"héroine

Dans la partie suivante, nous nous sommes intéressés aux types de sevrages effectués par les
patients. Nous avons pu observer que 100% des patients étudiés avaient effectué un ou plusieurs
sevrages et que dans plus de 57.8% des cas ceux-ci étaient réalisés seuls, sans suivi médical. Nous
pouvons sur ce point insister sur I'importance d’un accompagnement médical, qu’il soit ambulatoire
ou hospitalier, dans le sevrage addictologique de la cocaine et de I’"héroine, prenant également en
compte les aspects psychologiques et sociaux et s’inscrivant dans la durée. (64)

Une fois qu’une substitution de I’héroine est en place, il est possible de débuter progressivement un
sevrage de la substitution elle-méme lorsque le patient se sent prét, en veillant a ce que cela ne
provoque pas des nouvelles consommations d’héroine. L’accompagnement addictologique se doit
d’étre renforcé pendant cette période a risque.

Malgré tout, le sevrage de la substitution n’est pas obligatoire si I’état de santé du patient est stabilisé
et qu’il ne souhaite pas la tenter par peur de transfert de substance psychotrope. La substitution sur
le long terme peut tout a fait étre tolérée. S’il est décidé, I'arrét du TSO se fera de fagon lentement
dégressive, a la vitesse qui convient au patient, en fonction de ses éventuels symptomes. Certains
éléments, comme la bonne insertion sociale ou I'arrét de consommation de substance illicite
augmentent les chances de réussite du sevrage du TSO. (65)

Nous voyons ensuite que la plupart des patients de notre étude ayant une addiction a I’"héroine ont
été substitué a la fois par méthadone et par buprénorphine au cours de leur vie, avec une légere
prédominance pour la méthadone.

Nous pouvons nous interroger ici sur la molécule la plus intéressante a utiliser dans le cadre d’'une
substitution de I’'héroine. La buprénorphine a I'avantage de pouvoir étre initiée par un médecin
généraliste au cabinet, et ne nécessite pas de primoprescription ou d’une ordonnance relais par un
addictologue comme la méthadone. Son aspect agoniste/antagoniste évite le risque de surdosage aux
opiacés. En revanche, elle peut plus facilement étre détournée pour étre injectée ou sniffée, ce qui
I'oblige a I'associer a la naloxone dans certains cas. Les deux molécules semblent appropriées pour le
sevrage aux opiacées, sans qu’il n’y ait réellement de consensus dans la littérature sur la supériorité
d’une molécule par rapport a 'autre a ce jour. Le choix de la molécule sera donc préférentiellement
adapté au cas par cas. (66)

Il convient en revanche d’étre vigilant a la consommation d’héroine concomitante a la prise d’'un TSO,
qui semble fréquente selon les données de notre questionnaire : 38% des patients (question 8). Nous
avons vu en effet qu’il existe un risque de surdosage lorsque le patient prend de la méthadone en
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parallele, il conviendra dans ce cas de privilégier la buprénorphine pour éviter une dépression
respiratoire pouvant étre létale.

Nous nous sommes ensuite intéressés au phénomeéne de transfert de psychotrope a I’arrét de I'héroine
ou de la cocaine. Nous avons pu observer qu’il s’agit d'un phénomene fréquent qu’il convient de
repérer et de traiter rapidement.

Pour favoriser I’honnéteté du patient vis-a-vis de cette consommation d’héroine parallelement au TSO
ou du transfert de substance, il conviendra d’instaurer dés le départ un climat de confiance permettant
de rassurer le patient, en prenant le temps de lui expliquer que ces informations serviront
exclusivement a I'optimisation de sa prise en charge, et non a le sanctionner de quelques manieres
que ce soit.

4. Lerisque de prise d’autres substances psychotropes

La question suivante s’intéressait a la cause de ce transfert de substance. Nous avons pu observer que
les patients consommaient un autre psychotrope a I'arrét du premier ayant induit la dépendance de
maniéere a s’autotraiter un trouble anxiodépressif, un trouble du sommeil ou parfois méme par ennui.
A la vue de ces résultats, il conviendra d’étre trés vigilant a la survenue de tels symptomes et de les
traiter avant la prise d’un autre psychotrope. Pour combler le vide laissé a I'arrét de la substance, on
pourrait mettre I'accent sur la réinsertion du patient sur le plan socioprofessionnel ainsi qu’a la
participation d’un programme dans un hopital de jour par exemple.

Dans tous les cas, ces stratégies thérapeutiques doivent étre préparées en amont afin d’anticiper le
risque de transfert.

5. Comorbidités psychiatriques

Cela rejoint le point suivant concernant les comorbidités psychiatriques de ces patients qui, nous
I'avons vu, sont fréquentes et nombreuses. Il semblerait logique que les traiter correctement
permettrait de diminuer les rechutes et le risque de transfert. (66)

Nous avons d’ailleurs pu remarquer que la plupart des patients étudiés avaient un traitement
psychotrope. Il s’agissait dans la plupart des cas d’antidépresseurs, de thymorégulateurs, de
neuroleptiques mais aussi de benzodiazépines. Il conviendra d’étre méfiant avec fort risque de
dépendance et de développement de co-addictions avec cette derniére molécule. (67)

D’ailleurs, ces derniers peuvent également facilement étre revendus dans la rue et alimenter le trafic.
Dans notre étude, seulement 84% des psychotropes consommeés avaient été prescrits dans un cadre
médical aux patients...
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6. La prise en charge

La troisitme partie du questionnaire étudiait la prise en charge addictologique des patients. La
majorité d’entre eux (63%) était suivie exclusivement par un addictologue, mais certains étaient suivis
seulement par leur médecin traitant ou les deux.

Les raisons d’entrée dans le suivi addictologique sont variées. Elles doivent étre attentivement
étudiées afin d’adapter au mieux la prise en charge aux motivations du patient.

Le motif de consultation le plus récurrent était le mal-étre, qu’il convient d’explorer afin de déceler et
traiter un éventuel réel trouble thymique sous-jacent. Les problemes de santé et financiers reviennent
également souvent. L'envie de changer de vie était également quelquefois citée (dans la rubrique
autre), ce qui peut souligner I'importance de I'accompagnement dans le projet de vie ultérieur. Nous
voyons donc ici l'intérét d’une prise en charge globale sur le plan médico-psycho-social, idéalement au
sein d’'une équipe ou d’un réseau de professionnels pluridisciplinaires.

Pour les quelques patients essentiellement motivés par une obligation de justice ou simplement pour
faire plaisir aux proches, on pourra se concentrer sur des entretiens motivationnels afin de faire éclore
une réelle motivation personnelle au changement. Cela permettra d’instaurer une adhérence
thérapeutique qui peut étre inexistante aux prémices de la prise en charge.

La question suivante nous fait nous rendre compte que peu de patients suivis en addictologie sont
réellement examinés, que ce soit sur le plan corporel ou biologique. Dans notre étude, prées de la moitié
des patients n’avaient ni examen corporel ni biologique. Pourtant, ceci-permettrait de mieux dépister
et suivre les comorbidités liées ou non a I'addiction des patients, et les bilans urinaires donneraient
des informations objectives sur les consommations actuelles, qui sont peut-étre difficilement
avouables par les patients. Il nous semblerait important que tous les médecins suivant des patients
dans le cadre d’'une addiction a I’'héroine ou cocaine soient examinés et qu’il leur soit prescrit des bilans
sanguins et urinaires, pour suivre leur état de santé global et leur niveau de consommation actuel.

La question suivante permet de se rendre compte que la plupart des patients interrogés semble
satisfait de leur accompagnement addictologique, ce qui montre qu’ils semblent tous bien aidés par
cette prise en charge, quelle qu’elle soit. Nous retiendrons de cela que le suivi actuel des patients
atteints d’addiction a I’'héroine ou a la cocaine semble bien bénéfique a leurs yeux, ce qui est bien
encourageant.

Pour optimiser cette prise en charge, certaines qualités médicales semblent importantes pour les
patients : en premier la compréhension et la bonne écoute, ce qui implique d’avoir des créneaux
dédiés a ces consultations qui ne devraient pas se résumer a un renouvellement d’ordonnance. Les
bonnes connaissances du sujet sont requises, ainsi que I'absence de jugement aux yeux des patients,
d’ol I'importance des formations pour le personnel de santé les prenant en charge.

Nous pouvons peut-étre nous étonner d’apprendre a la question 19 que 55% des patients ne
souhaitent pas d’accompagnement psychologique... Ces patients ne sont-ils pas en souffrance
psychique ? Ont-ils peur de s’exprimer ? Ou viennent-ils simplement chercher une ordonnance ?
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Ce qui semble cependant alarmant, est que parmi les 45% qui souhaitent un accompagnement
psychologique, seulement 70% en ont réellement bénéficié...

La disponibilité des professionnels de la santé psychique et en particulier des psychologues semble
encore étre a améliorer. Il est bon de noter que le remboursement de 8 séances de psychothérapie
par les psychologues libéraux conventionnés est assuré sur prescription médicale depuis le 5 avril 2022.
(68) La liste des psychologues conventionnés est disponible sur le site de I'assurance maladie. (69) Pour
les patients ne bénéficiant pas de mutuelle ou ne pouvant pas avancer les frais, une orientation vers
un centre médicopsychologique peut également permettre I'accés a un psychologue, cette fois-ci sans
avance de frais.

Le domaine exploré par la question suivante concerne les connaissances addictologiques des patients
pris en charge. Il est important qu’ils disposent des termes techniques pour pouvoir communiquer
correctement avec leur médecin, afin d’affiner au mieux la prise en charge. Cela leur permet a la fois
de pouvoir exprimer précisément leurs progrés ou éventuelles difficultés, mais également de pouvoir
recevoir une éducation thérapeutique appropriée de la part de leur médecin. Nous constatons que si
certains termes sont bien compris par la plupart des patients, d’autres, comme la tolérance, la perte
de contréle, ou a fortiori le craving, sont beaucoup moins souvent expliqués aux patients.

7. Léducation thérapeutique

Pour rester dans le champ de l'information aux patients, la question suivante permettait de faire le
point sur les connaissances de ces derniers concernant leur état de santé. On constate que la-encore,
ils ne sont pas assez informés, surtout en ce qui concerne les complications liées a leur addiction. On
peut espérer que les impliquer davantage permettrait d’améliorer I'adhérence thérapeutique d’une
population dont la confiance au corps médical est souvent fragile. Pour y parvenir, un communiqué de
la HAS permet d’apporter une aide précieuse. (70)

En conséquence, il semblerait important d’accorder davantage de temps a I'information sur I'état de
santé et a I'enseignement des termes techniques et a cette population de patients. Cela permettrait a
la fois d’améliorer la communication et I’'adhérence thérapeutique.

Dans la partie suivante, les attentes des patients vis-a-vis de leur suivi a été étudié. Nous remarquons
alors que les patients souhaitant a terme ne plus rien consommer, ni drogue ni substitution sont un
peu plus nombreux que ceux qui veulent une substitution a long terme. La grande majorité souhaite
gu’on les aide a se réinsérer dans la société, d’ou I'intérét du travail en réseau avec les professionnels
du secteur social. Tous cela dans le but, pour 'immense majorité, d’améliorer leur qualité de vie.

8. Le recours aux aidants

La derniére partie de notre questionnaire portait sur les éléments aidant nos patients a controler leur
addiction. On remarque ici que la place de I'addictologue est primordiale dans la prise en charge des
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patients, d’ol l'intérét du suivi spécialisé pour ces patients aux besoins particuliers. Apres
|’addictologue viennent dans I'ordre décroissant les éléments suivants: I'entourage familial, les
animaux de compagnie, le sport, le travail, le médecin généraliste/le conjoint, les amis. A la vue de ces
informations, il conviendra de porter une attention particuliére aux ressources du patient et a les
exploiter aux mieux pour I'aider dans sa prise en charge. La réinsertion sociale, a la fois par I'entourage
et par le travail semble étre également d’une cruciale importance.

Tous les éléments de ressource identifiés chez chaque patient sont a évoquer et a exploiter au cours
de la psychothérapie afin de les aider a développer une vie selon leurs valeurs, pour favoriser une
meilleure qualité de vie, en accord avec les principes de la thérapie ACT évoquée plus haut. (46, 47)
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CONCLUSION

La place du médecin généraliste, souvent premier interlocuteur et coordonateur des soins au plus pres
des patients, est centrale dans la prise en charge des patients toxicomanes. |l prend en charge la santé
globale des patients et joue un rdle important de prévention, notamment dans le domaine de
I’addictologie et de ses comorbidités. Lorsque le patient toxicomane est suivi dans une structure
spécialisée, le médecin généraliste conserve un rble primordial dans leur accompagnement et dans
I'identification précoce des rechutes.

C’est pourquoi nous avons décidé au travers de cette thése d’explorer les attendus et les modalités
souhaités par les patients dépendants a I’héroine ou la cocaine vis-a-vis de leur prise en charge
addictologique afin d’optimiser leur suivi en ville et dans les structures spécialisées.

Parmi les éléments clés, il s’agit de renforcer leur suivi médical. Sur le plan somatique, nous avons vu
que 45% d’entre eux ne sont pas du tout examinés lors de leurs consultations de suivi, alors que cela
semble primordial d’identifier précocément toute complication ou comorbidité chez ces patients a la
santé souvent fragile. Sur le plan psychologique, parmi les patients qui souhaitaient avoir un
accompagnement psychologique, 30 % n’en bénéficiaient malheureusement pas. Pourtant, ce suivi est
primordial pour éviter les rechutes, les transferts de substances psychotropes ou les décompensations
psychiatriques chez ces patients souvent fragilisés psychologiquement. Nous avons vu que les
comorbidités psychiatriques sont nombreuses dans cette population. L'éducation thérapeutique est
également a améliorer.

Pour optimiser la prise en charge de ces patients qui semble complexe, il convient de travailler dans
un réseau prenant le patient en charge dans sa globalité, sans oublier I'aspect social de la pathologie
qui semble prépondérant. Pour parvenir a tout cela, il semblerait important que les généralistes soient
mieux formés en addictologie, qu’ils connaissent leurs limites dans ce domaine et qu’ils adressent les
patients a I'addictologue lorsqu’elles sont atteintes.

L’addiction représente un réel probleme de santé publique, pour lequel il est nécessaire de former
davantage d’addictologues pour soutenir le travail des généralistes agissant en premiere ligne, mais
qui doivent déja faire face a des domaines de compétence tres vastes. Un travail de coordination entre
généralistes, addictologues et autres membres du réseau d’addictologie serait souhaitable.

"L'addiction, c'est tout ce qui vide la vie de son sens tout en la faisant paraitre meilleure."

Clarissa Pinkola Estés - Femmes qui courent avec les loups, 1992
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Annexe 1:

Questionnaire

Identification : ];E[

1)

2)

Identité de genre : qui étes-vous ?

OFemme COOHomme COAutre

Quel age avez-vous ?

Addictions et santé : @

3)

4)

5) Avez-vous déja réalisé un/des sevrage(s) de cocaine/héroine ? Cloui

6)

Avez-vous déja consommé quotidiennement :

de I’héroine  [Cloui CInon
de lacocaine [loui CInon
du tabac Cloui Clnon
de I'alcool Cloui Clnon
du cannabis  [loui Clnon

des médicaments procurés en dehors du cadre médical
si AUTRE drogue, préciser : .......ccocceverennene.

Consommez-vous actuellement quotidiennement :

de I’héroine  Cloui Cnon
de la cocaine [loui Cnon
du tabac Cloui Clnon
de l'alcool Oloui Cnon
du cannabis  [loui Clnon

des médicaments procurés en dehors du cadre médical
si AUTRE drogue, préciser : .........cccceuvereneene.

Si oui, était-ce,

Hospitalier Coui CInon

Cloui

Ooui

Cnon

Cnon

Cnon
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A domicile avec suivi médical [Coui Onon

Seul Ooui Onon

7) Avez-vous déja bénéficié d’une substitution ?
De Subutex (Buprénorphine) Cloui (Inon
De Méthadone Coui (Inon

8) Sivous étes sous substitution, consommez-vous en méme temps de I’"héroine ?
Coui Cnon

9) Avez-vous déja commencé a consommer une nouvelle substance a I'arrét de la
cocaine/héroine (alcool, médicaments etc.) = transfert ?
Cocaine vers .......cccceeeuvenee.
Héroine vers........cou.....

OPas de transfert

10) Si oui pourquoi ?
[CI(ré)apparition d’une dépression
[CI(ré)apparition d’une anxiété
Ctroubles du sommeil

Oennui

11) Avez-vous un diagnostic de pathologie psychiatrique ?
LI non

[IDépression

[IBipolarité

CJAnxiété chronique
LIAUTRE : préciser ...............

Llje ne sais pas

12) Avez-vous un traitement psychiatrique/médicaments psychotropes ? (antidépresseur,
calmants, skenan, gabapentine, benzodiazépines (Seresta, valium etc.)...)

COui Lequel ? .................. [INon



13) Si vous prenez des médicaments, sont-ils

Cprescrits par votre médecin Clempruntés a un proche, une connaissance, a qui ils
étaient prescrits

Clprocurés en dehors du cadre médical (aucune prescription)

Attentes vis-a-vis du médecin : tSJ

14) Etes-vous pris en charge pour votre addiction a I’héroine/cocaine par :

Ule médecin traitant Uun addictologue (médecin a I’'hopital ou CSAPA)

15) Pour quel motif avez-vous consulté ?
[ problemes d’argent Cproblémes de santé COmal-étre, dépression

] obligation par la justice Opour faire plaisir aux proches

[ autre : préciser ..................

16) Faites-vous régulierement des examens de santé ?

Prises de sang Cloui Cnon
Analyse d’urine Uoui Clnon
Examen corporel (auscultation, prise de tension...) Cloui Clnon

17) Etes-vous satisfait de votre prise en charge ?

Ooui Cnon

18) Quelles caractéristiques d’'un médecin sont particulierement importantes pour vous dans la
prise en charge de votre addiction ?

La compréhension ? Cloui Clnon
Des bonnes connaissances en addictologie ? Cloui Clnon
L’absence de jugement Ooui CInon
une bonne écoute ? Coui Cnon

une bonne disponibilité ? Coui Cnon

(par exemple rendez-vous d’urgence si nécessaire)

Un entretien de courte durée Cloui Cnon

LIAUTRE : préciser ..................
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19) Souhaitez-vous un soutien psychologique ?

Ooui Onon

20) Avez-vous déja eu une psychothérapie/soutien psychologique ?

Ooui Onon

21) Vous a-t-on déja expliqué les termes suivants ?

Dépendance physique O oui O non
Dépendance psychologique O oui O non
Tolérance O oui O non
Accoutumance O oui O non
Manque O oui O non
Craving O oui O non
Perte de contréle O oui O non
Sevrage O oui O non
Substitution O oui O non

22) Quel est votre état de connaissance concernant votre santé, notamment savez-vous

quel est votre état de santé général O oui O non
si vous avez ou non des complications liées a votre addiction [ oui O non
quel est votre état de santé psychologique [ oui LI non

23) Quels sont vos attentes de ce suivi ?
[CISubstitution (méthadone ou subutex) a long terme/a vie
[ISevrage complet (ni substitution, ni consommations), abstinence a long terme
ODiminution de la consommation d’héroine/cocaine
CIPrise en charge globale/compléte : de la santé mentale (par exemple dépression), physique
et aide sociale (hotamment concernant les problémes d’argent)
[ISe réinsérer dans la société ((re)trouver un travail, un logement, une stabilité financiére, un

cercle social, etc.)

71



[IVous sentir mieux dans votre peau, qualité de vie

[IVivre plus longtemps

Mode de vie : 9:

24) Qu’est-ce qui vous aide a controler votre addiction ?

Le sport Coui Clnon
Un animal de compagnie Cloui Clnon
Votre conjoint(e) Coui Clnon
Votre Coui Clnon
Vos amis Coui CInon
Votre travail Coui CInon
Votre médecin généraliste Coui (Onon

Votre addictologue Coui (Onon



Annexe 2

Formulaire d’information et de consentement

Vous étes invité(e) a participer au projet de recherche : « Optimisation de la prise en charge

des consommateurs d’héroine et/ou cocaine en médecine générale par I’évaluation de leurs

attentes en médecine de ville et dans les structures spécialisées »

Cette recherche est réalisée dans le cadre du projet de thése d’Ewin POUJOL-WUCKELT
(interne de médecine générale), dirigée par Docteur Jean-Marie HEID, médecin généraliste a
Senones et addictologue au Centre hospitalier de Saint-Dié-des-Vosges.

L’objectif de cette recherche est d’explorer les attendus et les modalités souhaités par les
patients toxicomanes vis-a-vis d’une prise en charge en structure spécialisée ou en cabinet
de médecine générale.

Votre participation a ce projet consiste a remplir un questionnaire d’environ 10 min et
contribuera a optimiser la prise en charge des patients atteints d’une addiction a la
cocaine/héroine. Aucun jugement ne sera porté sur votre consommation.

Vos réponses demeureront anonymes et confidentielles : aucune information permettant de
vous identifier ne sera donc recueillie.

Votre participation a cette recherche est volontaire : vous étes donc libre de refuser d’y
participer. Toutefois, lorsque vous aurez rempli et transmis le questionnaire, il sera impossible
de détruire les données puisqu’aucune information permettant d’identifier les personnes
participantes n’a été recueillie.

Si vous avez des questions ou commentaires concernant cette étude, n’hésitez pas a me
contacter par courrier électronique a I'adresse suivante : poujol.wuckelt@gmail.com

Merci pour votre contribution a ce projet.
Ewin POUJOL-WUCKELT, interne de médecine générale

En signant ce document, j’atteste :

L] Avoir pris connaissance du formulaire d’information et de consentement

L1 Consentir volontairement et librement a participer a ce projet de recherche

Signature :
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RESUME

Introduction : La cocaine est en France la 2éme substance illicite la plus
consommeée apres le cannabis. L'héroine quant a elle est la 4eme substance illicite
la plus consommée en France; L'héroine et la cocaine sont en premiere et
deuxieme place des substances les plus addictives au monde. Face a leur propre
impuissance, les malades se tournent vers leur médecin pour leur demander I'aide

nécessaire et leur prise en charge est complexe.

Objectif : Explorer les attendus et les modalités souhaités par les patients
toxicomanes vis-a-vis d’une prise en charge en structure spécialisée ou en cabinet

de médecine générale.

Méthode : Une étude quantitative par questionnaire, descriptive et transversale
a été menée, ciblant des patients consultant un généraliste et/ou addictologue
dans le Grand-Est pour la prise en charge de leur addiction a I'héroine ou a la
cocaine. Les informations ainsi collectées ont pour but de permettre une
optimisation de la prise en charge des patients dépendants a ces substances en

médecine générale et en structure spécialisée.

Résultats : La prise en charge de ces patients est complexe, il convient de
renforcer leur suivi médical a la fois sur le plan somatique et psychologique, d’étre
attentif aux comorbidités, de travailler en réseau avec les différents
professionnels autour du patient, et de mieux former les médecins généralistes a

cette problématique.

TITRE EN ANGLAIS : Optimization of the medical care of heroin and/or cocaine
users in general medicine by evaluating their expectations in community medicine

and in specialized structures
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MOTS-CLEFS : Addiction, héroine, cocaine, prise en charge médicale.
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