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Introduction

En France, I’évaluation de I’abus et de la pharmacodépendance fait partie des missions

de I’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (Afssaps).
Pour ce faire, elle coordonne un dispositif de 11 centres d’évaluation et d’information sur la
pharmacodépendance (CEIP) situés dans les principaux CHU dans les services de
Pharmacologie Clinique, qui préparent les travaux de la Commission Nationale des
Stupéfiants et des Psychotropes. Celle-ci rend des avis au Directeur général de 1’ Afssaps ou
au Ministre chargé de la santé sur les mesures a prendre pour préserver la santé publique dans
le domaine de la pharmacodépendance et de I’abus.

Les CEIP ont des missions trés importantes dans la lutte contre les usages abusifs ou
détournés et les dépendances constatees avec les substances psycho-actives, médicamenteuses
ou non. lls remplissent trois missions principales : recueillir les données nécessaires a
I’évaluation de la pharmacodépendance, informer et former les professionnels de sante, et
effectuer des travaux de recherche. Leur existence et leurs missions ont été officialisées par le
décret n°99-249 du 31 mars 1999 dont les dispositions ont été insérées dans le code de la
santé publique aux articles R.5132-99 et R.5132-112 a R.5132-116. lls participent a la

politique de lutte contre la drogue et la toxicomanie.[1]

Dans la cadre de sa mission de recherche, le CEIP de Nantes a concu et réalisé un outil
informatique pour le service d’addictologie du CHU de Nantes permettant la gestion
informatique des données recueillies au cours des consultations ou des hospitalisations. Cet

outils a été créé en 2001 et contient les données depuis 1998.

Lors de mon stage en tant qu’externe en Pharmacie au CEIP de Nantes, j’ai eu
I’occasion de travailler sur cette base de données qui contient toutes les données concernant
les consultations du Dr George dans le service d’addictologie de 1’Hopital Saint-Jacques du
CHU de Nantes, de janvier 1998 a avril 2007. Le moment de mon arrivée dans le service

correspondait a la premiére extraction et ouverture de la base de données depuis sa création.

En m’intéressant a cette base, plusieurs questions se sont posées, nécessitant une étude

plus approfondie :

- Quels sont les patients qui consultent en addictologie a I’hopital Saint-Jacques, pour

quels produits ?

- Quel type de personnes consomme tel produit ?
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- Depuis une dizaine d’années, y a-t-il eu des évolutions au niveau des produits

consommés, des comportements ?

- Quels sont les patients qui sont sous traitement de substitution aux opiacés par le

Subutex® ? Quels sont leurs parcours de soin ?

Pour répondre a ces questions, le travail effectué a partir de cette base de données comporte

deux parties :

- L’analyse descriptive de la base de données, qui donne un apercu global de la base de

données tout en permettant de mettre en évidence certaines tendances ;

- L’analyse univariée d’un groupe de patients substitués par le Subutex® qui permet de
mettre en evidence des facteurs qui favorisent la rupture du soin aprés la premiere

consultation.
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Partie | : Géneéralités — Synthese bibliographique

1 Produits et données épidémiologiques

1.1 Etudes de suivi de populations traitées par Subutex®

1.1.1 Présentation des études

Depuis 1994, date de mise sur le marché du premier traitement de substitution aux
opiacés, la méthadone, seulement 12 études traitent d’un suivi des patients sous traitement de
substitution par Subutex®, dont 4 au niveau national et les autres & un échelon local. Parmi les
essais nationaux, trois, réalisés a la fin des années 90 (SPESUB, SUBTARES, APRROPQS),
ont été lancées et financées par Schering-Plouha, laboratoire qui commercialise le Subutex®.
Les autres études au niveau local ont été menées, soit a I’initiative de praticiens et de réseaux,
soit a I’initiative de Caisses d’ Assurance Maladie. La presque totalité des études a été réalisée

en 1996, 1997 ou 1998.

1.1.1.1 Etude SPESUB (Suivi pharmaco-épidémiologique du Subutex® en médecine de

ville)

- Etude nationale prospective sur deux ans (de 1996 a 1998) ;

- Inclusion de 919 patients de 101 médecins généralistes deja impliqués dans la prise en
charge des toxicomanes ;

- Objectifs : étudier le devenir des patients en termes de suivi du traitement, de risques

liés a la toxicomanie et de situation sociale.[2]

1.1.1.2 Etude SUBTARES

- Etude nationale rétrospective sur 6 mois en 1997 ;

- Inclusion de 300 patients de 71 médecins généralistes de 4 réseaux ;

- Objectifs : déterminer le profil des patients traités par des médecins généralistes
travaillant en réseaux et évaluer I’impact des traitements par buprénorphine haut

dosage sur le statut médical et social.[3, 4]
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1.1.1.3 Etude APPROPOS

- Etude nationale, enquéte téléphonique, sur 1 mois en 1997 ;

- Inclusion de 959 patients de médecins généralistes prescripteurs de buprénophine haut
dosage ;

- Objectifs : déterminer d’éventuels facteurs prédictifs d’une meilleure réponse au
traitement et I’influence des pratiques en réseau sur les résultats enregistrés aupres des

patients traités.[5, 6]

1.1.1.4 Etude de suivi d’une série de 69 patients consommateurs de substances

psychoactives sous thérapeutique de substitution (buprénorphine)

- Etude locale (Pas de Calais) prospective sur 6 mois en 1996 ;
- Inclusion de 69 patients de CSST ou de medecins genéralistes organisés en réseau ;
- Objectif : comparer les stratégies thérapeutiques de traitement par buprénorphine entre

ces environnements médicaux.[7]
1.1.1.5 Substitution par le Subutex® et médecine de ville dans le grand Toulouse —
enquéte aupres de 33 médecins du réseau « Passage »
- Etude locale (Toulouse) transversale descriptive en 1998 ;
- Inclusion de 400 patients de 33 médecins généralistes du réseau ;
- Obijectifs : Evaluer les modalités de prescription du Subutex® et le profil des patients
traités par Subutex®.[8]

1.1.1.6 Etude Re-GEN-TOX-84

- Etude locale (Vaucluse) rétrospective descriptive en juin 1997 ;
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Inclusion de 197 patients suivis depuis au moins 6 mois, de 12 médecins généralistes
travaillant en réseau, avec plus ou moins un suivi en CSST en paralléle ;
Obijectifs : Réaliser un bilan des améliorations et difficultés rencontrées lors de ces

différentes prises en charge.[9]

1.1.1.7 Suivi comparatif des patients sous méthadone et sous buprénorphine

Etude locale en trois parties : 18 patients inclus entre 1988 et 1991, 24 patients pour
les études publiées en 1994 et 1998, 380 patients a partir de 1992, chez des
psychiatres, médecins géneéralistes et CSST ;

Obijectifs : étudier 1’évolution de la psychopathologie et de la qualité de vie des
patients sous methadone, des patients sous buprénorphine haut dosage (BHD)
encadrés par des psychiatres et des patients sous buprénorphine haut dosage encadrés

par des médecins généralistes.[10, 11]

1.1.1.8 Etude réalisée par la CPAM des Vosges

Etude locale (\Vosges) comparative en 1996 ;

Inclusion de 149 patients qui ont présenté au remboursement une prescription de
Subutex®a la CPAM des Vosges ;

Obijectifs : décrire les modalités de prescription et de consommation de Subutex® par

rapport aux recommandations.[12]

1.1.1.9 Etude de patients affiliés a la CPAM du Haut-Rhin ayant recu des prescriptions

de Subutex® au moment de sa commercialisation

Etude locale (Colmart, Haut-Rhin) de mars a mai 1996 ;

Inclusion de 63 patients qui ont présenté au remboursement une prescription de
Subutex®a la CPAM de Colmar ;

Obijectifs : étudier le profil des patients et parcours de soins , et décrire les modalités

de prescription du Subutex®.[13]
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1.1.1.10 Facteurs de risques de rupture précoce de prise en charge lors d’induction d’un

traitement substitutif par BHD

- Etude nationale prospective de janvier a juin 2000 ;
- Inclusion de 1085 patients de 335 médecins de médecine libérale ou de CSST ;
- Objectifs : évaluer la fréquence des ruptures précoces de prise en charge et de

traitement de substitution par BHD, et leurs facteurs.[14]

1.1.1.11 Suivi de patients usagers de drogues en méedecine générale - Etude prospective

de suivi de 95 patients usagers - Approche quantitative

- Etude locale (Hauts de Seine) prospective sur 1 an en 1996 ;

- Inclusion de 95 patients de 21 médecins généralistes fortement impliqués dans la prise
en charge des toxicomanes ;

- Objectifs : description de la population des usagers de drogues vue par les médecins

généralistes et de leur prise en charge.[15]

1.1.1.12 Suivi sur trois ans d’une population de malades dépendants aux opiacés

- Etude locale (Pau) prospective de 1996 a 1999 avec une observation minimale d’un
an ;

- Inclusion de 42 patients ayant un traitement de substitution aux opiacés en cours ainsi
qu’un nomadisme médical et/ou pharmaceutique par la CPAM ;

- Objectifs : Etablir le bilan du suivi actif d’une population de patients traités en ville

pour leur dépendance a des substances psychoactives.[16]
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1.1.2 Tendances observées

Les populations de patients étudiées par ces études different, ce sont en effet des patients
de médecins généralistes pour la plupart, de CSST pour une petite partie ou alors des données
des Caisses Primaire d’Assurance Maladie qui concernent alors I’ensemble des patients sous
BHD de la région étudiée. De plus, les données peuvent avoir été recueillies, en fonction des
critéres d’inclusion, soit a I’initiation du traitement de substitution ou soit plus tard pendant le

suivi du patient.

Ces études ont recueilli différentes données sur les patients sous traitement de substitution
par BHD, données plus ou moins étendues en fonction des études :

- données démographiques : 1’age, le sexe ;

- données sociales : I’activité professionnelle, le logement, les antécédents judiciaires, la
couverture sociale ;

- données familiales ;

- données médicales : sérologie, comorbidité psychiatrique ;

- données concernant les consommations de substances psychoactives: produits
consommeés opiacés ou non-opiacés, voie d’administration, ancienneté de la

consommation.

Ont été recueillis également, suivant les études, des données sur la prescription de BHD
(doses, mésusages, chevauchement d’ordonnances...) ainsi que I’impact du traitement de
substitution sur différents critéres, principalement I’amélioration du statut social de I’individu

et ses modalités de consommations.
1.1.2.1 Profil des patients sous traitement de substitution par BHD

Tous ces résultats concordent néanmoins vers une méme description de ces patients.

Ce sont des hommes dans environ 75% des cas. La moyenne d’age est d’environ 30 ans.
30 a 40% des patients sont en couple, majoritairement (environ 60%) sans enfant. Environ

50% sont sans activité professionnelle, et 30% ont une activité stable. Ils sont 70% a avoir un

logement stable.
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Concernant les comorbidités, 20 & 30% des patients sont atteints de troubles
psychiatriques. 5 a 20% des patients sont séropositifs pour le VIH et de 30 a 50% pour
I’hépatite C.

Quant aux modalités de consommation, I’héroine est 1’opiacé consommé, qui dans
presque tous les cas, a justifié la prescription de BHD. La principale voie d’administration est
la voie intraveineuse. Les produits principalement retrouvés en association sont le cannabis

dans 20 a 70% des cas et la cocaine dans 20 a 50% des cas.

1.1.2.2 Traitements et impacts sur ’individu

La dose la plus prescrite correspond a 8 mg par jour de BHD. Le mésusage est fréquent,
avec des pratiques d’injection estimées entre 10 et 30%. Le chevauchement d’ordonnance est

également fréquent.

Le taux de rétention en traitement est plutét bon (67% a 2 ans dans SPESUB, 65% a 6
mois dans I’étude de suivi de 69 patients sous BHD dans le Pas de Calais en 1996). Des
améliorations positives ont été significativement constatées en ce qui concerne le statut social,
avec une augmentation du nombre de patients ayant un logement stable et une diminution de
ceux ayant un logement précaire, une augmentation du nombre de patients ayant une activité
professionnelle et une diminution de ceux touchant le chdmage ou le RMI, ainsi qu’une
amélioration des couvertures sociales. De plus, les consommations de substances

psychoactives tendent a diminuer.

1.1.3 Remarques :

Les populations étudiées faisaient partie de la patientele de médecins généralistes pour la
plupart ou de CSST, mais aucune étude ne porte sur les patients qui consultent en addictologie
a I’hopital. C’est donc tout un pan de la prise en charge des addictions sur lequel on ne
dispose d’aucune donnée. De plus aucune de ces études ne propose un suivi régulier sur une

longue période sur un plan médico-psycho-social. Il existe donc trés peu de données
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disponibles concernant le suivi de patients sous traitement de substitution par buprénorphine

haut dosage en milieu hospitalier.

Néanmoins, de nombreuses données sont disponibles concernant I’utilisation, 1’abus et la

dépendance a des substances psychoactives.

1.2 Données disponibles par produits

1.2.1 Généralités

En France, le tabac et ’alcool sont les substances psychoactives les plus consommées. Le

cannabis est le produit illicite le plus fréeqguemment consomme.

Les consommateurs réguliers de substances psychoactives sont essentiellement de sexe
masculin, surtout pour I’alcool, le cannabis et les autres substances illicites. Les femmes sont

majoritaires pour la consommation des médicaments psychotropes.

Selon les produits, les profils des consommateurs sont différents, principalement au

niveau démographique et social.[17]

1.2.2 Alcool

1.2.2.1 Caractérisation de la dépendance

Chez les sujets dépendants a ’alcool, il existe une dépendance physique qui repose sur la
mise en évidence d’une tolérance ou de symptomes de sevrage a l’arrét. Ces personnes
continuent a consommer le produit malgré ses effets néfastes sur le plan psychologique ou
physique, ils développent un mode d’utilisation compulsif et peuvent alors passer des

périodes de temps substantielles a obtenir et consommer des boissons alcoolisées.[18]

1.2.2.2 Consommation dans la population générale

La France comptait au début des années 2000 pres de 13 millions de consommateurs

réguliers d’alcool dont 8 millions d’usagers quotidiens, soit un peu moins de 17% de la
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population &gée de 12 a 75 ans. La proportion de consommateurs quotidiens est deux fois plus
importante chez les hommes que chez les femmes et augmente fortement avec 1’age pour les

deux sexes.[19]

La consommation réguliere et quotidienne d’alcool est en baisse chez les adultes. Chez
les jeunes, les tendances sont différentes. La consommation réguliere (au moins 10 fois au
cours du mois écoulé) semble étre en augmentation depuis le début des années 2000. Il s’agit
beaucoup plus souvent de garcons. Les usages quotidiens sont trés rares a 1’adolescence (1%
des jeunes de 17 ans en 2003).[17]

1.2.2.3 Consommations problématiques

En 2005, environ 10 % des adultes peuvent étre considérés comme ayant, ou ayant eu,
un usage problématique d’alcool. Cette proportion est restée stable depuis le début des annees
1990. L'indication d'un tel usage problématique apparait plus frequente chez les hommes que
chez les femmes (15 % contre 5 %) et varie faiblement avec I'age : elle concerne environ
10 % de toutes les classes d'age, a I'exception des plus de 65 ans (7 %).[20]

Le public pris en charge dans les Centres de Cures Ambulatoire Alcoologie (CCAA)
est assez homogene de 1995 a 2002. L’age moyen est d’environ 43 ans. Les moins de 25 ans
représentent 6 % des personnes accueillies et les plus de 40 ans 60% en 2002 (leur part tend a
augmenter 52% en 1995). Trois personnes sur quatre sont de sexe masculin. 60% des
personnes ont des enfants et deux tiers vivent en couple. Prés de 60% des ces personnes ont
un salaire, 13% I’assedic et 20% des prestations de solidarité (RMI, AAH...). Prés de 63%
des nouveaux consultants buveurs sont considérés comme alcoolodépendant chaque année.
[21, 22]

Pour les médecins généralistes, le nombre moyen de patients vus dans le cadre d’un
sevrage alcoolique en une semaine a nettement diminué en dix ans en passant de 2,2 en 1994
a 0,9 en 2003. Pour les sevrages en milieu hospitaliers, le nombre est en baisse depuis
2000.[17]
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1.2.3 Cannabis

1.2.3.1 Caractérisation de la dépendance

Selon le DSM-1V, les sujets dépendant au cannabis en ont une utilisation compulsive
et les problémes associés. Une tolérance a la plupart des effets du cannabis se développe et
des symptomes de sevrage a I’arrét peuvent apparaitre.

La consommation de cannabis interfere avec les activités familiales, scolaires ou
professionnelles. Le sujet dépendant au cannabis continue sa consommation en en connaissant

les conséquences physiques ou psychologiques. [18]

1.2.3.2 Consommation dans la population générale

Le cannabis est, de loin, le produit illicite le plus consommé dans la population
frangaise.

La proportion de personnes ayant deja consommé du cannabis en France était estime a
30,6% en 2005, soit 3 individus sur 10. L usage régulier concernait 1,2 millions de personnes

et 'usage quotidien 550 000 personnes.[23]

L’usage concerne particulierement les populations masculines et les populations
jeunes. Le niveau d’expérimentation par les adultes de 18 a 44 ans a doublé entre 1992 et
2002 en passant de 18 a 35%, et est resté stable entre 2002 et 2005.

La faible expérimentation chez les personnes de plus de 45-50 ans peut s’expliquer par
un «effet génération » : les générations les plus anciennes ont beaucoup plus rarement

expérimenté le cannabis que 1’ont fait les plus récentes.[24]

Les usagers apparaissent particulierement peu nombreux parmi les inactifs (catégorie
composée majoritairement de retraités), tandis que c’est parmi les éleves et les étudiants qu’ils
sont les plus répandus. Les niveaux de consommation chez les chdmeurs sont proches de ceux

des éleves et étudiants.[23]
Si ’expérimentation du cannabis concerne d’avantage les hommes que les femmes, un

peu moins de deux hommes pour une femme parmi les 18-75 ans, il en est de méme pour

I’usage régulier, 1’écart entre les sexes se renforcant avec 1’age. [24]
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1.2.3.3 Consommation chez les adolescents et les jeunes adultes

A T’adolescence comme dans la population adulte, le cannabis est de trés loin la
principale drogue illicite consommée. C’est aussi la substance psychoactive dont
I’expérimentation est la plus précoce : 15 ans en moyenne contre 16 pour les autres drogues.

L’expérimentation du cannabis a connu une hausse réguliere depuis les années 90. Les
fréquences d’expérimentation ont plus que doublé entre le début des années 90 et les années
2000. Néanmoins, on constate légére diminution en 2003 avec une stabilisation jusqu’en
2005.

D
1993 1994 1995 1996 1997 1998 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Sources : Adolescents, enguéte nationale 1993, ; Enquéte sur la scolarité et les loisirs des lycéens 1997, CADIS ; ESPAD
1998 Inserm/OFDT/MENRT ; ESCAPAD 2000, 2002, 2003, 2005, OFDT.

Figure 1 : Expérimentation de cannabis par sexe, a 17 ans, 1993-2005 (en %0)[23]

L’usage régulier de cannabis progresse considérablement entre 14 et 18 ans passant de
1 a21% pour les garcons et de 1 a 9% pour les filles.
En 2003, & 17 ans 18% des gargons contre 8% des filles sont concernés par I’'usage

régulier du cannabis. 8% des garcons et 3% des filles de 17 ans en ont un usage quotidien.

1.2.3.4 Consommation chez les personnes pris en charge par le systeme sanitaire
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Parmi les usagers de drogues rencontrés dans les structures de premiére ligne, le
cannabis est, comme pour 1’ensemble de la population, le produit illicite le plus consommé au
cours du mois écoulé (85%), les plus jeunes étant plus fréquemment consommateurs (94% des
15-24 ans contre 75% des plus de 35 ans). La grande majorité des fumeurs de cannabis (80%)
déclarent fumer entre 1 et 5 joints par jours. Parmi les consommateurs rencontrés dans les
structures sociosanitaires classiques, 60% ont consommé du cannabis dans le mois écoulé.
[17]

En 2006, le cannabis était le produit posant le plus de probleme pour 46% de
I’ensemble des consultants du dispositif de soins spécialisé en addictologie (hors alcool) et
pour 61% des nouveaux consultants.[21]

Parmi les personnes pharmacodépendantes fréquentant les structures de prises en
charge sanitaires et sociales, le cannabis est le premier produit psychotrope consommé dans le
vie dans 74% des cas et le premier produit ayant entrainé une dépendance dans 18% des
cas.[25]

Par ailleurs, depuis février 2005, le gouvernement a mis en place les « consultations
jeunes consommateurs ». Il s’agit de consultations anonymes et gratuites destinées en
particuliers aux adolescents et jeunes adultes ayant un rapport problématique avec leur
consommation de cannabis. De mars 2005 a février 2006, environ 15 200 consommateurs ont
été vus, une fois ou plus en consultation.

Les gargons sont nettement majoritaires (80%). L’age moyen des consommateurs vus
en « consultation cannabis » est de 21 ans et 2 mois. Les consommateurs recus ont en général
entre 14 et 25 ans (a2 90%) et quelle que soit la tranche d’age, les gargons représentent trois
quart au moins des usagers accueillis.

Avant 20 ans, la plupart des consommateurs sont éleves ou étudiants (93% des 14-16
ans et 77% des 17-19 ans). La proportion d’actifs (occupant un emploi ou en recherchant un)
augmente logiquement avec 1’age. Les actifs occupés sont majoritaires a partir de 23 ans. Les

personnes au chdmage représentent environ 20% des consultants a partir de 20 ans.

Les niveaux de consommation de cannabis deéclares au cours de ces consultations sont
élevés : 45% des consommateurs vus sont des usagers quotidiens, 20% ont une consommation
réguliére (10 a 29 usages dans le mois passé) et 35% ont des usages occasionnels (moins de

10 prises dans le mois).
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Quelle que soit la tranche d’age, plus du tiers des consommateurs fait 1’objet d’un
diagnostic de dépendance. Cette proportion s’accroit avec 1’age. Les usagers dépendants sont

plus nombreux & partir de 17 ans.[26, 27]

1.2.4 Opiacés

1.2.4.1 Caractérisation de la dépendance

On entend par opiacés les produits dérivés de D'opium. I existe les opiacés
illicites comme 1’héroine ou I’opium ; et les opiacés licites ayant un usage médical comme la
codeine, le sulfate de morphine et les autres dérivés morphiniques utilisés principalement
dans le traitement des douleurs ainsi que la buprénorphine haut dosage et la méthadone

utilisées comme traitement de substitution aux opiacés.

Toutes ces substances ont un trés fort potentiel de dépendance physique ou psychique

et peuvent étre utilisées en tant que drogue.

Selon de le DSM-1V, les personnes dépendantes aux opiacés développent des modes
d’utilisation réguliers, compulsif et quotidiens de la drogue, et toutes leurs activités sont

centrées sur 1’obtention et la consommation du produit.[18]

1.2.4.2 Héroine

1.2.4.2.1 Consommation dans la population générale

Dans la population générale, 1’héroine est un produit peu expérimenté. En 1999,
I’'usage de I’héroine au moins une fois dans la vie chez les personnes de 18 a 44 ans était de
0,4% chez les femmes et 1,7% chez les hommes.[28] En 2005, 0,9% de la population générale

avait expérimenté I’héroine.[29]

1.2.4.2.2 Consommateurs a probléeme
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Le profil type de I'utilisateur d’héroine est un homme d’une trentaine d’année. La
moyenne d’age 30 ans, les trois quart de la population ont moins de 35 ans. Le sex ratio est de

3 hommes pour une femme.[28]

En 1999-2000, il s’agit essenticllement d’héroinomanes classiques, de personnes
substituées ou de consommateurs de cocaine et de crack.[30] Actuellement, les
consommateurs sont plutét les jeunes en situation de grande précarité, les hommes de plus de
30 ans sous traitement de substitution qui prennent de I’héroine de facon ponctuelle, les
récents immigrés en grande difficulté sociale et les primo-consommateurs de buprénorphine
haut dosage.[27]

1.2.4.2.3 Evolution des consommations

La consommation d’héroine chez les patients en contact avec les structures de soins
¢tait en baisse réguliére depuis1995 jusqu’en 2001. On assiste depuis 2001 a un retour de
I’héroine qui est confirmé par une augmentation des consommations chez les personnes en
contact avec les dispositifs de soin et de réduction des risques (usage de I’héroine au cours de
la semaine précédente est passé de 12,6% en 2004 a 16,6% en 2006) et par une augmentation
des interpellations pour usage d’héroine (plus 50% entre 2003 et 2006). [17, 27, 29, 31]

24



Consommation de produits illicites
18,0 1
16.0 /o—ﬁ-s‘—“’-e
14,0 5
12,0 . 6
10.0 0.9
% g0 w
6,0
4.0
2.0
0.0 1 T
Année
O \) N S o) B o) s)
&) Q Q Q Q Q Qo Q
S S A
—e— consommateurs d'héroine —a— consommateurs de cocaine

Figure 2 : Evolution des consommations recueillies lors de I’enquéte OPPIDUM [25]

Au niveau de la voie d’administration, la voie nasale ou pulmonaire prend de plus en
plus de place par rapport a la voie intraveineuse depuis 1998.

Ces données sont confirmées par des données de 2003. La voie intraveineuse est
utilisée par 53% des usagers et les voies nasales ou pulmonaires par respectivement 48 et 27%
de la population étudiées. Ceci peut s’expliquer par le fait que les usagers les plus récents,

donc les plus jeunes ont moins recours a I’injection.[32]

Mais les usagers d’héroine sont aussi et essentiellement des polyconsommateurs. Les
produits utilisés en association avec 1’héroine sont 1’alcool, le cannabis mais aussi la cocaine
dans une proportion trés élevée ainsi que d’autres opiacés, comme la buprénorphine haut

dosage ou la méthadone.[8, 32]

1.2.4.3 Buprénorphine haut dosage

En 2006, 35% des patients qui fréquentent les CSST sont consommateurs de

buprénorphine haut dosage (BHD) dont 93% dans le cadre d’un protocole thérapeutique.
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44% des usagers des structures de premiére ligne ont consommé de la BHD dans le
mois écoulé, la moiti¢ dans le cadre d’un protocole thérapeutique, le reste en faisant soit un
usage détourné uniquement ou un usage mixte. Ces chiffres sont peu différents de ceux de
2001.[27, 28]

La consommation est essentiellement masculine avec 4 hommes pour 1 femme.

On distingue différents profils de consommateurs de BHD :

- des consommateurs qui ont recours a la BHD dans le cadre d’un traitement de
substitution, situés dans la tranche d’age 35-40ans, anciennement héroinomanes

- des consommateurs d’héroine pour qui la BHD est utilisée en cas de manque ou
lorsque I’héroine n’est pas accessible

- des usagers de stimulants qui utilisent la BHD pour gerer la « descente »

- de jeunes consommateurs en grande précarité pour lesquels la BHD constitue une
porte d’entrée dans la toxicomanie, phénomene observé depuis le début des années
2000

- des personnes nouvellement arrivées en France, en général de I’Europe de 1’est, en

situation de grande marginalite.

Le principal mode d’administration de la BHD détournée est la voie injectable, mais la
voie nasale est en augmentation notamment chez les « vieux injecteurs » pour palier la

dégradation du systeme veineux et chez les jeunes usagers. [28]

La BHD détournée est utilisée de maniére similaire a I’héroine, c’est a dire souvent en
association. Ainsi, en 2001, la moitié des usagers des structures de premiere ligne avait
consommé de la cocaine, du crack ou des médicaments durant le mois écoulé. Plus de la
moitié (55%) avait consommé 2 ou 3 opiacés, et plus des trois quarts (77%) rapportent 1’usage

de 1 a 5 produits différents au cours du mois écoulé.[28]

1.2.4.4 Meéthadone

En dehors du cadre médical, le recours a la méthadone survient quand 1’héroine est de

mauvaise qualité, absente du marché local ou trop chére pour 'usager.
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Parmi les usagers fréquentant les structures de premiére ligne, 17% ont consommé de
la méthadone durant le mois écoulé. 74% 1’ont obtenu par prescription médicale, 12% par le
marché parallele et 14% des deux fagons. Un tiers des usagers de méthadone déclarent n’avoir
consommé que cet opiacé au cours du mois écoulé et plus de la moitié a consommé de la
cocaine ou du crack. L’injection est utilisée chez 15% des personnes qui ne s’approvisionnent
pas par prescription médicale. La méthadone est rarement citée comme produit posant le plus
de probléme a I’'usager (2% des cas) dans ces structures de premiére ligne.[27, 28]

En CSST, la méthadone n’est jamais le premier produit consommé ayant entrainé une

dépendance et tous les patients sous protocole de soins utilisent la voie orale.

La population concernée par I’'usage détourné de la méthadone est surtout masculine et

en grande précarite.

1.2.45 Morphine

Le sulfate de morphine est utilisé soit comme produit principal pour ses effets opiacés,
soit comme une substance de régulation des substances stimulantes (cocaine, crack...). Il peut
aussi étre utilisé comme de substitution, hors ou dans un cadre de prescription.

La morphine est le quatrieme produit opiacé utilisé en termes de frequence.

En 2000, on distinguait 3 profils types d’usagers de sulfate de morphine :
- les wusagers trés marginalisés, anciens consommateurs d’héroine et fortement
dépendants aux opiaces ;
- les usagers socialement bien insérés, substitués et stabilisés aux sulfates de morphine ;
- les usagers de I’espace festifs techno qui utilisent la morphine pour réguler les

stimulants tels que la cocaine ou les amphétamines.[30]

En 2004, on ne distinguait plus que deux types de consommateurs :
- le méme groupe de consommateurs marginalisés anciens héroinomanes ;
- un deuxiéme groupe composé d’une population de jeunes, évoluant entre espace

urbain et espace festif, vivant dans des conditions précaires. [29]
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La morphine est principalement injectée, dans le but d’obtenir des effets proches de

ceux de I’héroine. La voie nasale est une pratique peut fréquente.

Etant donné la grande précarité des usagers de morphine, on les retrouve
principalement dans les structures de premiere ligne. En 2001, 12% des usagers de ces
structures avaient utilisés de la morphine dans le mois précédent, dont 48% avec une
consommation quotidienne et 14% hebdomadaire ou pluri hebdomadaire. Le sex ratio était de
3 hommes pour une femme et I’4ge moyen de ces usagers était de 30 ans et 8 mois.

L’usage de la morphine s’inscrit également dans le cadre d’une polyconsommation. Seul
un quart des usagers ont consommeé seulement cet opiacé. Les deux tiers ont consommé de la
cocaine ou du crack. Les trois quart ont consommeé entre 2 et 8 produits au cours du mois
écoulé. [28]

Ces sujets consomment plus de produits associés que les personnes non
consommatrices de morphine.[32]

On a observé une diminution de la consommation de morphine chez les usagers de ces
structures entre 2001 (12%) et 2003(8%), et il y a une recrudescence de cette consommation
en 2006 (16%).[27]

1.2.4.6 Codéine

La codéine est essentiellement consommée par les héroinomanes ayant une grande
expérience de ce produit et pratiquant une auto substitution. Le sex ratio est de trois hommes
pour une femme, les trois quarts des usagers ont entre 25 et 39 ans. La voie orale est trés
majoritairement utilisée, les voies intraveineuses ou nasales sont trés marginales (2%
chacune).[30]

96% des usagers de codéine déclarent également consommer un ou plusieurs autres
produits (50% cannabis, 44% héroine, 42% alcool, 20% cocaine).[30]

Depuis 1996, on observe une diminution de 1’'usage de la codéine au profit de la
buprénorphine haut dosage. Parmi les usagers des structures de bas seuil, 8% ont déclaré avoir
consommé de la codéine au cours du mois écoulé en 2001, contre 5% en 2003 et 4,6% en
2006. Ceci est confirmé par les CSST, la codéine était le produit a I’origine de la prise en

charge dans 3,7% des cas en 1998, contre 1,2% en 2003.[28, 29, 33]

28



L’usage persistant de la codéine par les usagers de drogues est donc un fait avéré, mais

qui demeure tout de méme marginal au sein de cette population.

1.2.5 Médicaments psychotropes non opiacés

1.2.5.1 Caractérisation de la dépendance

Les médicaments avec apparition rapide de I’activité et/ou une durée d’action courte
seraient particulierement susceptibles de donner lieu a un abus.

Des niveaux trés significatifs de dépendance physiologique, marqués par une tolérance
et un sevrage peuvent se développer avec ces médicaments.

L’évolution dans le temps et la sévérit¢ du syndrome de sevrage dépendent de la
pharmacocinétique et pharmacodynamie de la substance. Aussi, les signes de sevrage peuvent
apparaitre aprés un arrét brutal de benzodiazépines prises sur de longues périodes aux doses
thérapeutiques prescrites.

Le diagnostic de dépendance n’est pose que si, en plus de la dépendance physique, le
sujet qui utilise la substance a de nombreuses autres difficultés (comportement de recherche

de la drogue, modification des activités quotidiennes...). [18]

1.2.5.2 Consommation dans la population générale

Les medicaments psychotropes (anxiolytiques, hypnotiques, antidépresseurs) sont tres
largement prescrits et consommés dans la population francaise. Pour I’essentiel il s’agit
d’usage faisant suite a une prescription médicale dans le cadre d’un traitement. Pour une
minorité il s’agit d’usage en dehors du cadre thérapeutique dont 1’objectif peut étre, soit de
soulager des symptomes en automédication, soit la recherche d’une modification de I’état de
conscience.[32]

En 2003, I'usage occasionnel chez les 12-75 ans est estimé a 9 millions de personnes
soit 19% de la population. L’usage régulier serait présent chez 3,8 millions de personnes et
I’usage quotidien chez 2,4 millions.[29, 32]

L’usage est nettement plus important chez les femmes (25% contre 14% chez les

hommes) et augmente avec 1’age (pour les hommes, elle passe de 8% entre 18 et 25 ans a
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20% entre 55 et 75 ans, de 18 a 34% pour les femmes). Les usages réguliers s’avérent plus
fréquents au sein des générations plus agées.

Dans les populations adultes, les médicaments consommeés sont dans trois quarts des
cas prescrits pour un probléeme actuel.[17]

1.2.5.3 Consommation chez les usagers de drogues illicites

D’une maniere générale, les médicaments les plus détournés de leur usage sont les
benzodiazépines ou leurs apparentés.

Cette consommation vient le plus souvent en complément d’autres produits comme
I’alcool, ’héroine ou la cocaine. Les objectifs principaux de ces consommations détournées
seraient d’accroitre la « défonce » quand il s’agit d’une association avec 1’alcool ou 1’héroine,
ou bien d’atténuer les phases de descente pour les produits comme la cocaine, le crack ou

I’ecstasy.[30]

Les principaux médicaments psychotropes consommés par les usagers de drogues
illicites sont les benzodiazépines. Ces dernieres ne constituent une voie d’entrée dans la
toxicomanie que pour 4% des usagers de drogues en contact avec le systeme sanitaire en 2003
et 2004. [29, 32]

Les médicaments psychotropes non opiacés sont a 1’origine d’une demande de prise en
charge pour un nombre et une part de plus en plus faible des patients suivis en centre
spécialisés : 4,8% en 1998 et 3,2% en 2004.[33]

1.2.6 Cocaine et crack

1.2.6.1 Caractérisation de la dépendance

La dépendance a la cocaine peut étre développée avec une utilisation sur de tres
courtes périodes. Le fait qu’un sujet a de plus en plus de mal a résister a 1’utilisation de la
cocaine quand elle est disponible est un signe précoce de dépendance. Le sujet dépendent a la

cocaine peut dépenser en peu de temps de trés grosses sommes d’argent, ce qui peut le
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conduire a commettre des vols, de la prostitution, du deal. Ces personnes ont souvent besoin
d’arréter quelques jours la prise de cocaine afin de se reposer ou de trouver de I’argent.

La dépendance physique est marquée par ’apparition d’une tolérance apres des
utilisations répétées et de symptomes de sevrage a Dl'arrét. La dépendance physique est
associée a un début plus précoce de la dépendance et a un plus grand nombre de problémes

liés a la consommation de cocaine. [18]

1.2.6.2 Consommation dans la population générale

Parmi les produits illicites autres que le cannabis, la cocaine est la substance la plus
expérimentée. Le nombre de personnes ayant consommeé de la cocaine au moins une fois au
cours de la vie a plus que doublé en 10 ans, passant de 1,1 % en 1995 a 2,8% en 2004 (soit 1
millions de personnes. Les expérimentateurs hommes sont 3 a 4 fois plus nombreux que les

femmes et les 26-44 ans sont majoritaires. L’age moyen est de 30 ans et 2 mois.[17, 29, 32]

La consommation de cocaine concernait auparavant deux types de consommateurs :
- une population cachée composée d’individus bien insérés socialement, essentiellement
du milieu du spectacle, de la nuit ou des affaires ;

- une population visible marginalisée composée essenticllement d’héroinomanes.[30]

On observe depuis 2000 une diversification des consommateurs. Les milieux sociaux
concernés par I’'usage de cocaine sont assez hétérogenes : il est donc difficile de décrire un
profil type du consommateur. En effet, I’'usage de la cocaine touche dorénavant également les
classes moyennes, les milieux festifs, les jeunes de banlieues défavorisés et le milieu
estudiantin. [28]

1.2.6.3 Consommation chez les personnes pris en charge par le systeme sanitaire

La cocaine est un produit fréguemment utilisé par les usagers de drogues illicites en

contact avec le systéme sanitaire.

Selon I’enquéte oppidum, la consommation de cocaine chez les usagers de drogues

pris en charge par le systeme sanitaire a diminué a partir de 1999 (11,8%) jusqu’en 2001 (8%)
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pour augmenter jusqu’en 2006 (11,6%), ou elle a atteint son niveau de 1999 (cf figure 7 p 15).
[25]

Concernant les CSST, la consommation de cocaine et de crack est assez peu fréquente
comme motif de prise en charge, pour 5 a 6% des patients suivant les années entre 1998 et
2003, dont 1 a 2% pour le crack. Mais entre 1998 et 2004, le nombre d’usagers pris en charge
pour usage de cocaine et de crack a presque doublé, méme si leur part dans I’ensemble des
pris en charge augmente trés peu a cause de 1’accroissement important des usagers vus pour
usage d’alcool ou de cannabis. Sans I’alcool et le cannabis, la part des prises en charge liées a
la cocaine et au crack atteint 9,3% en 2004 contre 6,6% en 1998.[29, 33]

La population d’usagers quotidiens est masculine et plutét dgée avec une moyenne

d’age de 33 ans et les deux tiers des personnes ayant plus de 30 ans.[28]

La consommation de cocaine s’inscrit également dans le cadre d’une
polyconsommation, avec parmi les usagers de cocaine au cours du dernier mois, 85% qui
déclarent avoir consommé un ou plusieurs opiacés, 20% du crack, 43% des drogues de

synthese et 45% des médicaments. [28]

Pour les voies d’administration, le mode nasal est principalement utilisé¢ par les
usagers bien insérés qui consomment en milieu privé et festif et également par les utilisateurs
les plus récents. La voie intraveineuse est utilisée chez les anciens ou actuels injecteurs
d’héroine et des produits de substitution et chez les nouveaux injecteurs de 1’espace festif ou
cette pratique augmente. La voie pulmonaire (fumée) est peu utilisée du fait d’un taux de

perte important, mais tout de méme en augmentation depuis 2005.[25, 28]

1.2.7 Ecstasy

1.2.7.1 Caractérisation de la dépendance

La dépendance aux dérivés amphétaminiques est proche de celle a la cocaine car ces
deux substances sont de puissants stimulants du systéme nerveux central. Les
amphétaminiques ayant une durée d’action plus longue, ils sont en général pris avec une

moindre fréquence quotidienne.
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L’usage peut étre chronique ou épisodique, avec des périodes de grande utilisation
(« defonce ») et de breves périodes sans consommation.

Une tolérance se développe et conduit souvent a une augmentation des doses.

Un comportement agressif ou violent est souvent associé au comportement de

dépendance aux amphétaminiques.[18]

1.2.7.2 Consommation dans la population générale

L’ecstasy est trés peu consommée dans 1’ensemble de la population : moins de 1% des
18-75 ans l’ont expérimenté au moins une fois au cours de la vie, essentiellement des
hommes. Chez les 17-18 ans, I’expérimentation est 5 fois plus fréquente, et a progressé entre
2000 et 2003 en passant de 2,1 a 3,3%.[17]

Pour les consommateurs occasionnels, le sex-ratio est de 4 hommes pour 1 femme,

I’age moyen est de 27 ans et 77% ont moins de 30 ans.[28]

1.2.7.3 Consommations problématiques

La consommation d’ecstasy est plus fréquente dans les milieux festifs mais tend a
s’élargir vers des personnes trés précarisées. Ceci peut expliquer ’augmentation des prises en
charges pour I’ecstasy en CSST de 0,6% en 1998 a 1,2% en 2003. [33]

La plupart des consommateurs de 1’espace festif se situe dans la tranche d’age 18-30
ans et il s’agit le plus souvent de personnes bien insérées (étudiants, salariés).[32]

Chez les usagers récents d’ecstasy qui ont consulté les structures de premiere ligne, le
sex-ratio est de 3 hommes pour 1 femme, I’dge moyen est de 25 ans et 11 mois et il a été
observé une consommation en moyenne de 4,8 produits au cours du mois écoule.

Concernant la voie d’administration, la voie orale est de loin la plus utilisée bien que

la voie nasale et la voie intraveineuses tendent a se développer chez les initiés.[32]

1.28 LSD

1.2.8.1 Caractérisation de la dépendance
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Concernant la dépendance physique, il existe une tolérance aux effets euphorisants
malis pas aux effets neurovégétatifs dus a 1’utilisation de substances hallucinogéne. Il n’existe
pas de symptdmes de sevrage, méme si un manque peut se faire ressentir.

Les sujets dépendants aux hallucinogénes continuent leur utilisation méme si leurs
effets indésirables sont connus (altération de la mémoire, « mauvais voyages »). Certains
sujets vont développer un comportement dangereux du fait d’un manque de prise de

conscience sous hallucinogénes. [18]

1.2.8.2 Consommation dans la population générale

L’expérimentation au cours de la vie des substances hallucinogeénes reste marginale
chez les adultes. Ils sont plutot expérimentés en milieu festifs ou privés et consommé de fagon
épisodique.

En 2002, 1,1% des 18-75 ans avaient expérimenté le LSD (2,1% des hommes et 0,2%
des femmes). Cette expérimentation est plus fréquente dans la classe d’age des 26-44 ans du
fait de la vague de consommation a la fin des années 1970.

Chez les jeunes de 17-18 ans, 1,4% ont expérimenteé le LSD.

1.2.8.3 Consommation chez les personnes pris en charge par le systeme de santé

Le LSD est a I’origine d’un nombre marginal de prise en charge.

On distingue deux types d’usagers :
- les jeunes fréquentant I’espace festifs techno, autour de 20 ans, essentiellement en
situation de marginalité plus ou moins volontaire ;
- les ex « soixante-huitards ».[27, 30]

Parmi les jeunes, les garcons sont majoritaires par rapport aux filles. [30]

Parmi les usagers fréquentant les structures de soins, 1’usage du LSD dans la semaine
écoulée est peu fréquent et concerne 1% de la population en 2003 comme et 2001 et 2002.
[32, 34]
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Parmi les usagers de drogues qui fréquentent les structures de premiéres lignes de
soutien aux toxicomanes, 57% ont expérimenté le LSD et 11% en ont consommé récemment.
Il s’agit essenticllement d’une consommation occasionnelle. Le sex ratio est de 4 hommes
pour une femme, avec une moyenne d’age de 27 ans et 1 mois, les trois quart des usagers
ayant moins de 30 ans. Le taux d’usage d’autres produits est élevé avec 83% ayant
consommeés des opiacés au cours du mois précédent, 82% des produits de synthése, 71% de la
cocaine ou du crack, 54% des médicaments. [28]

2 Addictions et prise en charge

2.1 Définition de la dépendance

La caractéristique essentielle de la dépendance a une substance est un ensemble de
symptdmes cognitifs, comportementaux et physiologiques, indiquant que le sujet continue a
utiliser la substance malgré des problemes significatifs liés a la substance. 1l existe un mode
d’utilisation répétée qui conduit, en général, a la tolérance, au sevrage et a un comportement

de prise compulsive. [18]

La définition de la dépendance est la suivante [18] :
Mode d’utilisation inadapté d’une substance conduisant a I’altération du fonctionnement ou
une souffrance, cliniqguement significative, caractérisé par la présence de trois (ou plus) des

manifestations suivantes, a un moment quelconque sur une période de 12 mois :

1- tolérance définie par I’un des symptomes suivant :
a- besoin d’une plus grande quantité de la substance pour obtenir une intoxication ou
I’effet désiré

b- effet diminué en cas d’utilisation continue de la méme quantité de la substance ;

2- sevrage caractérisé par une des deux manifestations suivantes :
a- syndrome de sevrage caractéristique de la substance
b- la méme substance (ou une substance proche est prise pour soulager ou éviter

les symptdmes de sevrage ;
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3- la substance est souvent prise en quantité plus importante ou pendant une période plus
longue que prévue ;

4- il existe un désir persistant ou des efforts infructueux pour réduire ou controler
I’utilisation de la substance ;

5- beaucoup de temps est passé pour obtenir, consommer la substance ou récupérer de
ses effets ;

6- d’importantes activités sociales, professionnelles ou de loisir sont abandonnées ou
réduites en raison de I’utilisation de la substance ;

7- Tutilisation de la substance est poursuivie malgré un probléme psychologique ou

physique, persistant ou récurrent, cause ou aggravé par la substance.

2.2 Facteurs de risques et de vulnérabilité

L’addiction serait le résultat de I’interaction entre différents facteurs :
- des facteurs de risques liés au produit ;
- des facteurs individuels de vulnérabilité ;

- des facteurs de risques liés a I’environnement.

2.2.1 Facteurs de risques liés au produit

2.2.1.1 Risque de dépendance

Le niveau de dépendance, défini selon le DSM-IV ou la CIM-10, varie selon les
substances psychoactives. (DSM V) Les trois substances ayant le pouvoir addictif le plus
puissant sont le tabac, I’héroine et la cocaine. En effet, pour une faible consommation de ces
produits, il est retrouvé une dépendance moyenne ou forte chez 50 a 60% des usagers. Alors
que pour I’alcool ou le cannabis, consommés avec une grande fréquence dans la population,

ou les amphétamines ; le syndrome de dépendance ne concerne que 10% des usagers.[35]

2.2.1.2 Risque de complications somatiques, psychologiques et sociales
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Tous les produits psychoactifs entrainent des complications somatiques,

psychologiques ou sociales, a court et a long terme.

Certains produits comme I’alcool, la cocaine ou le cannabis peuvent étre rapidement a

I’origine de dommages psychiatriques, somatiques et sociaux.[36]

2.2.1.3 Statut social du produit

Le statut social dépend du caractére licite ou illicite du produit. Un produit comme
I’héroine peut entrainer une marginalisation, une désocialisation et une délinquance liées aux
difficultés a se procurer le produit. La consommation de certains produits est acceptée dans
certains milieux, par exemple, la cocaine est classiguement consommeée et acceptée dans les
milieux de la nuit et I’acception sociale de I’alcool par tous facilite et encourage sa

consommation.[37]

2.2.2 Facteurs de risque individuels

2.2.2.1 Traits de personnalité et tempérament

Les différents traits de personnalité pouvant étre des facteurs de risque individuels
d’installation d’une conduite addictive sont :

- lafaible estime de soi ;

- latimidité ;

- l’autodépréciation ;

- les réactions émotionnelles excessives ;

- les difficultés a réagir face a certain événement ;

- les difficultés a avoir des relations stables ;

- les difficultés a résoudre les problemes interpersonnels.[38]

Le tempérament de I’individu joue également un role important dans la possible survenue de
conduite addictive. Ces différents tempéraments sont :
- unniveau élevé de recherche de sensation ;

- un niveau élevé de recherche de nouveauté ;
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- un niveau élevé de réactivité émotionnelle ;
- un faible évitement du danger ;

- un faible niveau de sociabilité.[38]

2.2.2.2 Comorbidité psychiatriques

Il a été mis en évidence un lien, néanmoins complexe, entre troubles psychiatriques et
conduites addictives.[39] La survenue précoce de troubles psychiques peut, selon les études,
multiplier par deux le risque de développer un abus ou une dépendance a une substance
psychoactive. Dans un peu plus de deux tiers des cas, des troubles tels qu’ une hyperactivité
avec déficit de I’attention, des troubles de I’humeur ou des troubles anxieux, précedent 1’abus

de substances.[40-42]

2.2.2.3 Parcours de vie

Des événements de la vie comme le deuil, la maltraitance, les abus sexuels ou les
maladies somatiques graves peuvent jouer un réle important dans la vulnérabilité individuelle

a consommer des produits de maniere addictive.[39, 43]

2.2.3 Facteurs de risques environnementaux

2.2.3.1 Facteurs familiaux

Le fonctionnement intrafamilial, les liens familiaux et le style d’éducation parentale
(négligeant, rejetant ou permissif) jouent un role important dans I’installation d’une conduite
addictive. De plus, il existe des liens étroits entre une histoire familiale de dépendance a
’alcool ou a d’autres produits psychoactifs, et un &ge de début précoce des consommations

nocives.[35]

2.2.3.2 RO0les des amis
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Le role des amis (ou pairs) est indiscutable dans I’initiation d’une consommation de
tabac, de cannabis, d’alcool ou d’autres drogues. Le choix du groupe de pairs chez lesquels
certaines substances sont disponibles peut jouer un réle renforgateur. La pression du groupe et
la dimension de transgression des regles peut inciter a la consommation de substances

nocives. [35]

2.2.3.3 Roles de ’environnement

La perte des reperes sociaux (chdmage, précarité, cellule familiale éclatée, absence de
valeurs morales) est un facteur de risque majeur. La marginalisation, fracture avec le systéme
social naturel du sujet, est fortement corrélée a 1’'usage de substances psychoactives. Chez
I’enfant ou I’adolescent, la rupture ou I’exclusion du milieu scolaire, ’absence d’encadrement

pédagogique favorisent la consommation addictive. [44]

2.3 Caractérisation de la dépendance, la démarche de

I’addictologue

L’addictologue doit tout d’abord analyser les consommations des produits et évaluer si
il y a abus ou dépendance a I'un ou a plusieurs d’entre eux. Il doit ensuite repérer des
éléments individuels ou environnementaux, des facteurs de risques de dépendance mais
également des indicateurs de gravité, qui constituent également des éléments diagnostics et
pronostics de premiere importance (ces facteurs sont ceux explicités ci-dessus). C’est
notamment le cas pour les comorbidités psychiatriques qui sont a rechercher et a prendre en

charge systématiquement.

2.3.1 Modalités de consommation

Il convient d’évaluer, pour chaque produit consommé, les caractéristiques de

consommation (quantité, fréquence, perte de controle) et I’existence des complications
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somatiques, psychologiques ou sociales. Cette évaluation permet de classer pour chaque
produit, les usages a risques, I’abus ou la dépendance. De plus, le praticien doit s’intéresser a

d’éventuelles addictions comportementales associées (jeux, achats, sexe, sport...).[45]

2.3.1.1 La polyconsommation

La polyconsommation désigne le fait de consommer plusieurs substances
psychoactives de facon simultanée ou séquentielle rapprochée, avec pour au moins une de ces

substances, la notion d’un usage nocif ou d’une dépendance. [45]

Elle traduit en général la recherche de sensations et de I’apaisement du malaise

interne.

Les polyconsommations et les associations de produits sont un facteur d’aggravation
du risque pour toutes les substances psychoactives :
- d’une part sur le plan pharmaco-biologique avec des interactions particulierement
dangereuses ;
- d’autre part sur le plan psychosocial avec des synergies qui renforcent le risque
d’installer certaines conduites sociales et d’accentuer un centrage de 1’existence sur

I’usage de substances.[45]

2.3.1.2 La précocité

Plus une consommation de substances psychoactives démarre t6t dans la vie, plus le
risque d’apparition d’abus et/ou d’installation d’une dépendance est élevé. Cette régle est
applicable a toutes les substances et surtout si ['usage se répéte car :

- plus le nombre de consommations est élevé, plus le temps d’exposition au cours de la

vie est élevé et donc plus le risque de survenue de complications augmente ;

- des comportements qui s’inscrivent dans la pré-adolescence ou I’adolescence tendent a

devenir des modes de vie ou des habitudes, qui seront par la suite difficiles a

modifier ;
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- un organisme jeune est, sur certains plans, beaucoup plus sensible a certains
effets.[45]

2.3.1.3 Laconsommation autothérapeutique

L’effet anxiolytique ou antidépresseur recherché dans ce type de consommation est en
lien avec des facteurs individuels psychopathologiques. La consommation vise a apaiser un
état d’angoisse sous jacent, a diminuer des phobies sociales, a calmer un vécu dépressif, ou
encore a réduire la sensation de malaise. On retrouve par exemple ce genre de consommation

chez les jeunes marginaux. La consommation devient réguliére et souvent solitaire. [45]

2.3.1.4 La recherche d’ivresse, les conduites d’exces

L’exces se définit a la fois sur le plan quantitatif et qualitatif, c'est-a-dire qu’il peut
étre associé a ’'usage a risque, a 1’'usage nocif ou a la dépendance : fréquences élevées et/ou
quantités élevées.

L’effet recherché est celui d’une anesthésie, d’une « défonce », d’un anéantissement.
Il faut différencier la recherche d’euphorie festive et conviviale de la conduite d’exceés avec
recherche d’ivresse massive, d’abrutissement et d’anéantissement a considérer médicalement

comme une consommation a risque ou inquiétante.[45]

2.3.2 Evaluation de la motivation

La motivation au changement doit étre considérée comme un processus dynamique.
Elle doit étre évaluée et peut étre renforcée notamment par des entretiens motivationnels, dans
le respect de I’autonomie de I’intéressé.[46]

Pour accompagner une personne dans son désir de changement, il faut tenir compte du
stade ou elle se trouve (le cycle de Prochaska décrit ces 6 étapes d’un changement de

comportement). A chaque étape correspondent des modes d’intervention adaptés.

41



2.3.3 Informations a recueillir pour la prise en charge

Les premiéres consultations vont permettre au médecin de recueillir des informations sur :

les conduites addictives présentes ou passées, et les polyconsommations ;

les antécédents médico-psychologiques personnels et familiaux ;

le statut socioprofessionnel, le niveau éducationnel, le statut familial, la couverture
sociale ;

les antécédents d’incarcération liés a I’'usage de substances psychoactives.

Un examen clinique rigoureux et des bilans sérologiques et biologiques devront étre

réalisés, en fonction des antécédents et des prises de risque antérieures.[46]

A partir des informations recueillies, le médecin va pouvoir faire une évaluation globale

de la trajectoire et de 1’état de santé du patient et définir un projet de soins.

2.4 Structures de soins

L’offre de soin doit s’articuler autour de multiples besoins et demandes :

des réponses adaptées a chaque patient, quel que soit son niveau de dépendance (de
I’abus a la polytoxicomanie), avec ou sans comorbidité psychiatrique ;

une prise en charge globale somatique, psychologique et sociale ;

une prise en charge la plus précoce possible par un repérage dans tous les lieux de
soins ou peuvent venir consulter ces patients, pour leur addiction ou pour les
complications associées ;

une réelle continuité des soins.[47]

En France, le dispositif de soin s’organise autour de trois axes :

la ville avec, soit des interventions de premier niveau, soit des « relais ville » apres des
prises en charge dans des milieux spécialisés ;
les structures spécialisées tels que les CSST ;

I’hopital ou s’exercent plusieurs niveaux de soins.
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2.4.1 Les structures de ville

La prise en charge en ville a pour objectif de rendre plus pertinente I’intervention
médicale et sociale non spécifique. Ce dispositif doit prendre en compte aussi bien les
différents comportements de consommation que les problémes médicaux, psychologiques ou
psychiatriques, ou sociaux, et assurer une prise en charge ambulatoire de qualité.[47]

Les médecins généralistes sont en premiére ligne pour le repérage précoce des
conduites addictives et pour les interventions bréves. Ils assurent également un suivi au long
cours des personnes dépendantes, préférenticllement en ayant été formés et en s’appuyant sur
des structures spécialisées et sur des réseaux de santé. L’autorisation de prescrire de la
buprénorphine haut dosage en 1996 a permis aux médecins généralistes de s’impliquer dans

cette mission. [48]

Les pharmaciens exercent également un réle majeur dans la politique de réduction des
risques par la diffusion du matériel d’injection stérile et la délivrance des traitements de
substitution. Les travailleurs sociaux et éducatifs des collectivités territoriales travaillent
¢galement en ville pour I’amélioration de la qualité de vie des personnes ayant des conduites

addictives.[48]

2.4.2 Les structures spécialisées

Ces structures ont pour spécificité d’assurer une offre de proximité pour permettre un
acces simple et proche du patient, et donc de permettre la précocité et la continuité des
contacts ou des soins.

Du fait de leurs pratiqgues professionnelles pluridisciplinaires, médicales,
psychosociales, éducatives, les structures spécialisées répondent a I’ensemble des besoins de
la population.

Par structures spécialisées, on entend les centres spécialisés de soins aux toxicomanes

(les CSST), les centres de cures ambulatoires en alcoologie (CCAA) et aussi les centres de
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soins, de prévention et d’accompagnement en addictologic (CSAPA) qui vont a terme
regrouper les CSST et les CCAA depuis la loi du 2 janvier 2002.

o LesCSST :

La mission de ces centres, définie dans le décret no 92-590 du 29 juin 1992 relatif aux
centres spécialisés de soins aux toxicomanes, est d’assurer une prise en charge médico-
psychologique ainsi qu’une prise en charge sociale et éducative du toxicomane, qui comprend
I'aide a l'insertion ou a la réinsertion.

Plus spécifiquement, ces centres doivent garantir :
- l'accueil, l'orientation et I'information des toxicomanes et de leurs familles ;
- le sevrage, ainsi que l'accompagnement du sevrage lorsqu'il est réalisé en milieu
hospitalier ;

- le soutien a I'environnement familial.[49]

Les CSST sont au nombre de 270 et sont financés par ’assurance maladie depuis 2003. [48]

o LesCCAA:
Ces centres sont chargés du soin et de I’accompagnement social de tout public
présentant une consommation a risque ou une dépendance a 1’alcool, en liaison avec les autres
intervenants sanitaires et sociaux.

Les CCAA sont au nombre de 230 et sont financés par ’assurance maladie depuis 1999. [48]

o Les CSAPA:
Les CSAPA regroupent les structures auparavant séparés entre les CCAA pour
’alcoologie et les CSST pour les soins aux toxicomanes.
Selon le décret n° 2007-877 du 14 mai 2007 relatif aux missions des centres de soins,
d'accompagnement et de prévention en addictologie, ces centres assurent, pour les personnes
ayant une consommation a risque, un usage nocif ou présentant une dépendance aux

substances psychoactives ainsi que pour leur entourage :
- l'accueil, l'information, I'évaluation médicale, psychologique et sociale et lI'orientation

de la personne ou de son entourage, dans ce cadre, ils peuvent mettre en place des

consultations de proximité en vue d'assurer le repérage précoce des usages nocifs ;
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- laréduction des risques associés a la consommation de substances psychoactives ;

- la prise en charge médicale, psychologique, sociale et éducative. Elle comprend le
diagnostic, les prestations de soins, I'acces aux droits sociaux et l'aide a l'insertion ou a

la réinsertion.[50]

Ces structures peuvent néanmoins s’orienter préférentiellement sur une ou I’autre des

addictions.

Depuis 2004, des « consultations jeunes consommateurs » ont été mises en place pour
le cannabis au sein du dispositif de soins en addictologie existant.
Selon la circulaire DGS/DHOS/DGAS n° 2004-464 du 23 septembre 2004 relative a la mise
en place de consultations destinées aux jeunes consommateurs de cannabis et autres
substances psychoactives et leur famille, ces consultations doivent permettre une meilleure
prise en compte des demandes des jeunes et de leur entourage en difficulté avec cette
consommation et en facilitant I'accés a des professionnels, favoriser une évaluation de leur
situation et les aider, en particulier a adopter des comportements plus favorables a leur santé
et a leur bien-étre.[51]

Ces structures sont au nombre de 280 et devraient a terme constituer un des services
des CSAPA.[48]

2.4.3 Les structures hospitalieres

Une filiere hospitaliere assure la coordination des soins tout au long du parcours
hospitalier des patients et prépare le projet thérapeutique individualisé apres la sortie, avec les

intervenants du secteur médicosocial et libéral.

Elle est composée des structures suivantes:
- consultation ;
- équipe de liaison et de soins en addictologie ;
- hépital de jour ;

- lits d’hospitalisation compléte pour sevrages simples ;
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- lits d’hospitalisation complete pour les soins résidentiels complexes ;

- et unacces aux soins de suite et de réadaptation orientés en addictologie.

Les patients souffrant d’addiction en contact avec I’hopital doivent pouvoir bénéficier,
en fonction de la gravité de leurs troubles, d’un dispositif de soins qui se décline en trois

niveaux.[48]

2.4.3.1 Niveau | : niveau de proximité

Ce niveau permet d’assurer des réponses de proximité, y compris les sevrages simples.

Il comprend :

- Les consultations hospitaliéres d’addictologie, structures de premiere ligne dans le
suivi ambulatoire, spécialisées en addictologie ; elles sont des lieux d’accueil,
d’écoute, d’évaluation et d’accompagnement des patients présentant des conduites
addictives. Elles travaillent en partenariat avec un service d’hospitalisation capable de

réaliser des sevrages simples ;

- Les équipes hospitalieres de liaison et de soins en addictologie qui assurent des
interventions spécifiques dans les services de 1’établissement aupres des patients et des

professionnels de santé ;

- Des services d’hospitalisation permettent de réaliser des sevrages simples (le plus
souvent des services généraux comme médecine interne, médecine polyvalente,

hépato-gastro-entérologie ou psychiatrie).[48]

2.4.3.2 Niveau Il : Niveau de recours

Ce niveau comprend des structures d’addictologie qui proposent des prises en charge
spécialisées et accueillent les patients posant des problemes particuliers :
- patients fragiles en situation d’échec apres plusieurs tentatives d’abstinence ;

- patients dépendants les plus lourds ;
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patients avec des problémes somatiques ou psychologiques associés ;

patients qui nécessitent une rupture avec leur milieu.[47]

Pour ce faire, ce niveau comprend :

Les unités d’addictologie ; elles doivent pouvoir prendre en charge I’ensemble des
problémes posés par les patients, qu’il s’agisse de la conduite addictive elle-méme, de
ses complications somatiques, psychiatriques et/ou des comorbidités associées. Ces
unités comprennent, en plus des structures de niveau I, des structures d’hospitalisation

de jour, alternative de 1’hospitalisation a plein temps ou relais de celle-ci ;

Les structures pour une hospitalisation compléte pour sevrage et soins résidentiels
complexes ; elles permettent une évaluation et un bilan addictologique somatique,
social et psychiatrique approfondis dans le cadre d’un projet de soins et de prise en
charge globale. Elles proposent également des soins addictologiques spécifiques tels

que des thérapies de groupe ou des psychothérapies individuelles ;

Les soins de suite et de réadaptation addictologiques, classiqguement appelés post-
cures, qui constituent une étape importante dans le parcours de soins du patient, apres

une prise en charge aigué afin de consolider son abstinence.[48]

2.4.3.3 Niveau Il : Centre d’addictologie Universitaire régional

Ce niveau propose les mémes prises en charge que le niveau I, mais il est implanté au

sein d’'un CHU. Il constitue de plus un lieu régional de ressources, de formation et de

recherche et il assure une véritable interface entre la clinique et la recherche fondamentale.

[48]

2.5 Traitements de substitution aux opiacés
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Les traitements de substitution aux opiacés peuvent étre utilisés seulement chez les
patients qui souffrent d’une pharmacodépendance majeure.

Le médecin doit donc repérer un usage d’opiacés problématique chez une personne qui
a perdu la possibilit¢ de modifier sa consommation, indépendamment de I’existence de
sevrage ou de tolérance. Pour ce faire il peut s’aider des critéres la dépendance du DSM-1V
cité ci-dessus.

Donc, les personnes qui répondent aux seuls critéres d’abus ou d’usage nocif ne
relevent pas de la prescription d’un traitement de substitution aux opiacés, tout en nécessitant

une prise en charge. [46]

2.5.1 La méthadone

2.5.1.1 Historique

Le chlorhydrate de méthadone est un opioide de synthese dérive de la
diphénylpropylamine. Elle est apparue juste avant la seconde guerre mondiale en Allemagne
pour palier a une rupture des stocks de morphine. Mais c’est au début des années soixante
qu’un médecin canadien institua le premier programme de traitement de substitution par la
méthadone. En Europe son emploi commenga dés la fin des années soixante mais elle n’est
utilisée en France qu’a titre expérimental jusqu’en 1994-1995. Puis pour des raisons surtout
liées a I’épidémie de SIDA et a la transmission du VIH facilitée par les injections
intraveineuses chez les toxicomanes, le 7 mars 1994 une circulaire définit le cadre
d’utilisation de la méthadone dans la prise en charge des toxicomanes. La méthadone obtient
I’AMM en mars 1995 sous la forme sirop.[52]

Le 20 septembre 2007, la forme méthadone gélule obtient I’AMM dans I’indication
« Traitement de substitution des pharmacodépendances majeures aux opiacés dans le cadre
d’une prise en charge médicale, sociale et psychologiques, en relais de la forme sirop depuis
au moins un an et stabilisés notamment au plan médical et des conduites addictives » et est
commercialisée depuis avril 2008. L’avantage de cette forme galénique est de permettre une
facilité d’usage pour les patients stabilisés notamment en cas de déplacement ou de voyage et
donc une moindre stigmatisation. Néanmoins le risque principal est celui du détournement et

de I’injection de ce médicament. Pour y remédier, des conditions de délivrance tres strictes
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ont étés mises en place associées a I’adjonction dans la composition de la gélule d’un agent

aux propriétés gélifiantes rapides en cas de contact avec de I’eau.[53]

2.5.1.2 Pharmacologie

2.5.1.2.1 Pharmacocinétique

o Absorption :
Du fait de son caractére liposoluble, la méthadone administrée par voie orale est bien

absorbée par le tube digestif. Elle subit un effet de premier passage hépatique.[54]

o Distribution :

La méthadone a un taux de fixation aux protéines plasmatiques de 1’ordre de 60 a 90%, ce
qui peut expliquer sa lente vitesse d’élimination et ses effets cumulatifs. Sa demi-vie
plasmatique est de I’ordre de 12 a 18h aprés administration orale unique ; mais elle varie de

13 a 47 heures chez les patients recevant 100 ou 120 mg par jour de méthadone.[54]

o Metabolisme :
La méthadone est transformée en métabolites inactifs, principalement au niveau

hépatique, ou elle subit une N-déméthylation et une cyclisation sans conjugaison. [54]

o Elimination :

L'excrétion urinaire est dose-dépendante et représente la voie principale d'élimination.[54]

2.5.1.2.2 Pharmacodynamique

La méthadone est un agoniste des récepteurs opiacés qui agit principalement sur les
récepteurs u. Elle possede les propriétés dues a la stimulation de ces récepteurs :
analgésiques, antitussives, une dépression respiratoire et un syndrome de dépendance. Ses
propriétés euphorisantes sont faibles.[54]

Une tolérance et une dépendance physique se développent plus lentement qu’avec la

morphine.[55]
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2.5.1.3 Prescription et délivrance

o Prescription :

La méthadone est inscrite sur la liste des stupéfiants

La prescription initiale de méthadone est réservée aux médecins exercant en CSST ou en
établissement de soins (circulaire DGS/DHOS n ° 2002/57 du 30 janvier 2002). Un relais est
possible par les médecins de ville selon les modalités fixées par cette méme circulaire. La
prescription doit se faire sur une ordonnance sécurisée pour une durée de prescription

maximale de 14 jours. [56]

o Délivrance :
La délivrance est fractionnée par périodes de 7 jours, avec délivrance quotidienne
conseillée en début de traitement. Le chevauchement est interdit, sauf mention manuscrite du

médecin sur 1’ordonnance.

2.5.1.4 Indication et conditions d’utilisation

o Indication :

La méthadone a I’AMM dans [D’indication « Traitement substitutif des
pharmacodépendances majeures aux opiacés dans le cadre d'une prise en charge médicale,
sociale et psychologique ». [57]

La méthadone est préférée a la buprénorphine haut dosage en cas de dépendance sévere,
difficultés a renoncer a I’injection, pathologie psychiatrique associée, polyconsommations ou

encore grande précarité.[46, 58]

o Induction du traitement et ajustement posologique :

L’AMM recommande une posologie de 20 a 30 mg par jour administrée au moins 10
heures apres la derniére prise d’opiacé. La conférence de consensus de juin 2004 conseille
plutét une dose initiale de 10 a 40 mg avec un délai de 24 heures aprés la derniere prise
d’opiacés, et de commencer le traitement par méthadone plutot au début de la semaine afin de

pouvoir effectuer les tests urinaires obligatoires. [46, 58]
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La posologie est augmentée jusqu’a 40-60 mg par jour en une a deux semaines (5a 10 mg
maximum par palier de 1 a 3 jours). Puis la dose d’entretien est obtenue par augmentation de
10 mg par semaine et se situe habituellement entre 60 et 100 mg par jour. Des doses

supérieures peuvent néanmoins étre nécessaires. [46, 58]

o Phase de stabilisation et suivi du traitement :

Elle se caractérise par I’arrét de la consommation des opiacés illicites et une sensation de
mieux étre. La posologie de stabilisation est dans la plupart des cas atteinte en 10 a 15 jours.
Le prescripteur doit rester vigilant quant a d’éventuelles mauvaises utilisations du traitement
ou la reprise de consommation d’opiacés illicites, il doit réévaluer régulicrement la prise en

charge et rechercher la bonne posologie en détectant les signes de sous ou sur-dosages.[46]

2.5.2 Labuprénorphine
2.5.2.1 Historique

La buprénorphine est un opiacé semi-synthétique obtenu aux Etats-Unis en 1973 a
partir de la thébaine, un alcaloide du pavot, par A.Cowan et J.W. Lewis, qui ont également

décrit ses principales propriétés, y compris son potentiel dans le cadre de la substitution. [59]

Analgesique puissant, elle fut mise sur le marché dés 1978 en Grande-Bretagne et en
Irlande pour le traitement de la douleur exclusivement sous le nom de Temgésic®, dosé & 0,2
et 0,3 mg. En France, elle fut commercialisée en 1987. Des le début des années 1980, de part
sa qualité d’agoniste-antagoniste morphinique certains chercheurs ont évoqués son role dans

le traitement de substitution chez les héroinomanes. [52]

En France, le Subutex®, comprimés sublinguaux de buprénorphine dosés 40,2 ; 2 et 8
mg en buprénorphine, a obtenu son autorisation de mise sur le marché le 31 juillet 1995, pour
I’indication «traitement substitutif des pharmacodépendances majeures aux opiacés ». Il est
commercialisé depuis le 8 février 1996 et peut étre prescrit par tous les médecins généralistes.
[60]
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La Suboxone®, association de buprénorphine et de naloxone & 2 et 0,5 mg ou 8 et 2mg,
a obtenu son AMM le 26 septembre 2006 dans I’indication «traitement substitutif des
pharmacodépendances majeures aux opiacés, la naloxone est un composant destiné a
dissuader le mésusage du produit par voie intraveineuse », et est en attente de

commercialisation.[61]

2.5.2.2 Pharmacologie

2.5.2.2.1 Pharmacocinétique

Sa formule développée montre un squelette commun avec celui de la morphine, mais
permet également d’expliquer la plus grande lipophilie de la buprénorphine du fait de la

présence de deux chaines latérales apolaires.[59]

o Absorption :

Du fait de sa liposolubilité, la buprénorphine est bien absorbée par voie digestive mais elle
présente une tres faible biodisponibilité (moins de 20%) a cause d’un fort effet de premier
passage intestinal et hépatique. La buprénorphine subit en effet une N-désalkylation et une
glycuroconjugaison dans l'intestin gréle et dans le foie. L'administration du médicament par
voie orale est donc inappropriée.

Par voie sublinguale, la biodisponibilité de la buprénorphine est plus importante, elle est
estimée entre 30 et 55% et dépend essentiellement du temps de contact avec la muqueuse
buccale. Le pic de concentration plasmatique est obtenu 90 minutes apres administration

sublinguale, et la relation dose-concentration maximale est linéaire entre 2 et 16 mg. [54, 59]

o Distribution :
La buprénorphine est liée a 96% aux protéines plasmatiques. Sa demi-vie de distribution
est de 2 a 5h.[59]

o Metabolisme :
La buprénorphine est essentiellement métabolisé au niveau intestinal et hépatique par le
cytochrome P450 3A4 (N-désalkylation) conduisant a la formation de norbuprénorphine

(métabolite peu actif) puis par glucuronoconjugaison (métabolites inactifs).[54, 59]
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o Elimination :

90% de la dose est éliminée par voie biliaire sous forma de métabolites
glucuronoconjugués, le reste étant éliminé par les urines. La longe demi-vie d’élimination de
20 a 25 heures est due a la réabsorption de la buprénorphine aprés hydrolyse intestinale du

dérivé conjugué et également au caractére hautement lipophile de la molécule.[54, 59]

2.5.2.2.2 Pharmacodynamie

Il existe trois types de récepteurs aux opioides : les récepteurs p, o et .

La buprénorphine est un agoniste-antagoniste morphinique et se fixe au niveau des
récepteurs cérebraux p, et k.

Pour les récepteurs p, la buprénorphine possede une affinite 2000 fois supérieure a
celle de la morphine et la buprénorphine se dissocie tres lentement de ses récepteurs, avec une
demi-vie de fixation de 40 minutes, contre quelques millisecondes pour la morphine, ce qui
lui confere une action de longue durée. Par contre, la buprénorphine n’est qu’un agoniste
partiel de ces récepteurs, son effet maximal est donc inférieur a celui de la morphine, c’est
« I’effet plafond ».

Pour les récepteurs «, la buprénorphine est antagoniste des récepteurs 2, qui sont
responsables des effets dysphoriques des opiaceés, et elle est agoniste des récepteurs k1 et k3

responsables de I’activité antalgique.

C’est pour toutes ces raisons que la buprénorphine est utilisée dans le traitement de
substitution aux opiacés, avec une seule administration par jour et sans effet de flash. De plus,
l'activité agoniste partielle de la buprénorphine confére au produit un index thérapeutique
élevé en limitant ses effets dépresseurs, notamment sur les fonctions cardio-respiratoires.[54,
59]

2.5.2.3 Prescription et délivrance
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o Prescription :
La buprénorphine peut étre prescrite par tout médecin et n’est pas réservée aux
médecins des Centres de Soins Spécialiseés aux Toxicomanes ou aux médecins des

établissements de santé comme la méthadone.

La buprénorphine haut dosage est inscrite sur la liste 1 des substances vénéneuses
mais est soumise a la réglementation des stupéfiants pour la prescription et la délivrance.

La prescription se fait sur une ordonnance sécurisée (conforme aux spécifications
fixées par ’arrété du 31 mars 1999) pour une durée maximale de 28 jours non renouvelable,

mais il est recommandé de prescrire pour une durée plus courte en début de traitement.[62]

o Délivrance :

La délivrance est obligatoirement fractionnée par période de 7 jours (arrété du 20
septembre 1999). Cependant, le prescripteur peut inscrire « délivrance en une seule fois » sur
I’ordonnance si le patient est bien stabilisé, mais également organiser une délivrance
quotidienne avec prise du médicament devant le pharmacien a 1’induction du traitement. Le

chevauchement est interdit, sauf mention manuscrite du médecin sur I’ordonnance.

2.5.2.4 Indication et conditions d’utilisation

o Indication :

La buprénorphine haut dosage possede une AMM dans I’indication « Traitement
substitutif des pharmacodépendances majeures aux opiacés, dans le cadre d'une thérapeutique
globale de prise en charge médicale, sociale et psychologique ». Le traitement est réservé aux
adultes et aux enfants de plus de 15 ans, volontaires pour recevoir un traitement de
substitution.[57]

o Induction du traitement et ajustement posologique:
Le traitement doit étre initié des que le patient ressent les premiers signes de sevrage
ou au moins quatre heures aprés la derniére prise de stupéfiant, selon ’AMM, chez les
patients toxicomanes aux opiacés non sevrés, mais le conférence de consensus de juin 2004

recommande 24 heures. Pour les patients traités par méthadone, la dose de méthadone doit

54



étre préalablement réduite a un maximum de 30 mg par jour, néanmoins un syndrome de
sevrage peut tout de méme étre induit par la buprénorphine.[57]

La dose initiale recommandée par I’AMM est de 0,8 & 4 mg en prise quotidienne
unique sublinguale, cependant, la conférence de consensus de juin 2004 propose une
posologie initiale plus élevée de I'ordre de 4 a 8mg par jour au vu des pratiques
professionnelles.[46, 57]

Le traitement initial est prescrit pour un ou deux jours, avec délivrance quotidienne.
La dose va ensuite étre ajustée par une augmentation de 1 a 2 mg par paliers de 1 a 3 jours
jusqu'a obtention de la dose minimale efficace. La posologie d’entretien se situe entre 8 et 16
mg par jour, dose maximale de I’AMM en France. Si ’équilibre n’est pas atteint a 16 mg, le
prescripteur est amené a rechercher une mauvaise utilisation ou une comorbidité
psychiatrique, ce qui peut justifier un passage a un traitement par méthadone plutét que
I’augmentation des doses hors AMM. [46]

o Phase de stabilisation et suivi du patient:

Elle se caractérise par I’arrét de la consommation des opiacés illicites et une sensation
de mieux étre. La posologie de stabilisation est dans la plupart des cas atteinte en 10 a 15
jours. Le prescripteur doit rester vigilant quant a d’éventuelles mauvaises utilisations du
traitement ou la reprise de consommation d’opiacés illicites, il doit réévaluer régulierement la
prise en charge et rechercher la bonne posologie en détectant les signes de sous ou sur-
dosages. Quand le patient est stabilisé, la quantité de médicaments délivrés recommandée est
de 7 jours. [46]

2.5.3 Bénéfices attendus

2.5.3.1 Finalité principale

Le traitement par un médicament de substitution aux opiacés, buprénorphine haut
dosage ou méthadone, permet aux personnes dépendantes d’abandonner leurs comportements
addictifs et de se dégager du centrage de leur existence sur les effets et la recherche du
produit. Ces personnes pouvoir retrouveront tout ou partie de leur liberté et globalement une

meilleure qualité de vie. [46]
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La demande d’un traitement de substitution permet & la personne dépendante aux
opiacés de rencontrer un professionnel de santé et, ainsi de bénéficier d’une prise en charge

globale somatique, psychologique et sociale. [46]

2.5.3.2 Résultats attendus

2.5.3.2.1 Sur le plan personnel

Le patient qui bénéficie d’un traitement de substitution aux opiacés doit voir

s’améliorer a la fois sa santé et son statut social.

Le contact avec le systeme de soins permet au patient de faire des démarches de soins,

aussi bien psychologiques que somatiques, et de garantir un meilleur acces aux traitements.

Sur le plan social, on espére constater une amélioration de I’insertion sociale et
professionnelle (avec acces a une couverture sociale, au logement, a I’emploi), ainsi qu’une

amélioration de la qualité de vie du patient et de celle de son entourage.[46]

2.5.3.2.2 En termes de santé publique

On attend du traitement de substitution aux opiacés une amélioration de la santé globale
de la population, passant par une diminution de la mortalité et de la morbidité liées aux usages

de drogues avec :

une réduction de la mortalité liée aux surdoses d’héroine ;

- une réduction de la consommation d’héroine et des risques liés a son administration
par voie intraveineuse ou nasale ;

- DP’amélioration de la prévention et du traitement des comorbidités infectieuses

(hépatites, VIH...) et donc la diminution du nombre de déces qui leur sont liés ;

- une meilleure prise en charge des comorbidités psychiatriques.[46]
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2.5.3.2.3 Sur le plan social et économique

La société attend des traitements de substitution aux opiacés une baisse du co(t social,
lié aux usagers de drogues illicites, grace a une amélioration de I’insertion professionnelle et

sociale et a une diminution de la délinquance, du trafic et des incarcérations.[46]

2.5.3.3 Les limites

2.5.3.3.1 Mésusages des traitements de substitution

Différentes formes de mauvaise utilisation des médicaments de substitutions aux opiacés
sont apparues :
- injection intraveineuses de buprenorphine haut dosage avec augmentation du risque de
détresse respiratoire, de surdosage et de complications locorégionales ;
- déces par overdose de méthadone ou par association buprénorphine et
benzodiazépines ;
- apparition de primodépendance a la méthadone et surtout a la buprénorphine ;

- apparition d’un commerce illicite des médicaments de substitution aux opiaces.[46]

2.5.3.3.2 Transferts de dépendance et consommations associées

Ont été remarquées 1I’importance et la fréquence de la consommation d’alcool, de
benzodiazépines, de cocaine... chez les sujets dépendants aux opiacés sous médicaments de
substitution. [46]
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Partie Il : Analyse de la base de données

1 Présentation de la base de données

1.1 Généralités

L’étude a été réalisee sur la base de données constituée des 5638 consultations de 752
patients ayant consultés le Dr George dans le service d’addictologie du CHU de Nantes
depuis Janvier 1998 jusqu’a Avril 2007, date de départ a la retraite du Dr George, pour des
problémes de dépendance a une substance. Le recueil des données alimentant cette base a été

réalisé a 1’aide d’un outil original congu et réalisé par le CEIP de Nantes.

Cet outil permet de recueillir pour chaque consultation des données concernant
plusieurs domaines (médical, toxicomanie et social). Différents critéres caracteristiques de

I’évolution des patients sont €tudiés : cliniques, relationnels et économiques.

Cet outil a deux finalités :

- amélioration de la prise en charge des patients : le médecin peut immédiatement avoir
acces a la liste des consultations et des renseignements pris ultérieurement ainsi qu’a
I’analyse des différents criteres ;

- recherches épidémiologiques : il sera possible d’effectuer des analyses descriptives

mais aussi des études transversales et longitudinales de cohorte.

La base a été extraite en Janvier 2008 et cette premiére description permet d’en visualiser

tout le potentiel.

1.2 Présentation des données étudiées

1.2.1 Informations générales

Il s’agit d’informations caractérisant la consultation.
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Chaque patient est identifié par les deux premieres lettres de son prénom et les deux

premiéres lettres de son nom, sa date de naissance ainsi qu’un numéro.

Les informations recueillies sont :
- la date des différentes consultations et le nombre de consultation ;
- lesexe;
- la demande du patient : sevrage, soins somatiques, psychologiques, substitution,

soutien ou information.

1.2.2 Données médicales

Ce sont des données liées a la toxicomanie du patient :

- le dernier produit principal de dépendance : il représente la dépendance pour lequel
le patient consulte, le produit qui lui pose le plus de probleme ;

- la voie d’administration : voie intraveineuse (IV), voie orale, et voie nasale (VN ou
sniff) ;

- la codépendance aux autres produits: énumere les autres produits auxquels le
patient a pu étre dépendant ou ceux qu’il consomme encore ;

- la codépendance comportementale : par exemple sexe, sport, violence...

- lasérologie : permet de savoir si le patient a contracté les virus de 1’hépatite B (VHB),
de I’hépatite C (VHC), ou le virus de I’immunodéficience humaine (VHI), ainsi que la
date a laquelle le médecin en a eu connaissance ;

- la prise en charge : pour indiquer si le patient est soigné uniquement dans I’unité

d’addictologie de I’'hopital ou en plus dans un autre réseau de soins.

Viennent ensuite les données liées au traitement de substitution aux opiacés si le patient en
bénéficie :

- le produit de substitution : la buprénorphine haut dosage ou la méthadone ;

- la dose prescrite ;

- le mésusage : injection en intraveineuse ou sniff de la forme destinée a la voie orale ou

sublinguale ;
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- la date de délivrance : correspond a la date a partir de laquelle le patient pourra se
procurer le produit en pharmacie ;

- ladurée de prescription.

La date de délivrance et la durée de prescription permettent de déterminer la date de
délivrance a la consultation suivante, et donc d’observer a posteriori si le patient a été

observant ou non.

1.2.3 Données sociales

Ces données concernent les renseignements caractérisant la vie sociale du patient :

- la situation sociale: permet de distinguer les patients scolarisés des patients
susceptibles de travailler. Pour les scolarisés ou étudiants, on distingue ceux qui ont
une scolarisation normale de ceux qui sont en échec scolaire. Les non-scolarises sont
divisés en quatre catégories : les travailleurs ou en recherche active, les utilisateurs du
systéme qui alternent période d’emploi et période de chdmage, ceux qui sont sans

emploi a cause de 1’addiction et ceux qui restent au foyer par choix ;

- le revenu donne la source principale des revenus du patient : salaire, RMI, pension
(invalidité...), famille ou si il est en situation de précarité ;

- les antécédents judiciaires marquent la présence de démélés avec la justice et
renseignent sur I’incarcération éventuelle du patient ;

- la couverture sociale informe si le patient est inscrit a la sécurité sociale, s’il
bénéficie de la CMU ou d’une ALD.

1.2.4 Données familiales

Ces données permettent de faire le point sur I’entourage du patient et leurs conduites

addictives :

- le couple et les enfants : permet de savoir si le patient vit seul ou non et de connaitre

le nombre de ses enfants ;
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- les conduites addictives de ses parents, sa fratrie, ses enfants ou son conjoint afin

de faire le lien avec d’éventuelles influences de I’entourage.

1.3 Méthode d’analyse

Les données de la base extraites ont été transférées dans un tableau Microsoft EXCEL®.
L’analyse a ¢été effectuée sous EXCEL avec les principales fonctions disponibles et

essentiellement la fonction « Rapport de tableau croisé dynamique ».

De plus, pour I’analyse longitudinale, les analyses statistiques par années ont étés
extraites du logiciel de la base de donnees, transférées dans des tableaux EXCEL et analysées

comme précédemment.

2 Analyse descriptive de la base de données
2.1 Analyse transversale

Pour cette analyse, les données des patients ont étés triées, et ont étés retenues
seulement les données de la premiere consultation. Cela permet ainsi de dresser un profil des
patients consultants en addictologie pour I’analyse globale, puis les différents profils des

consommateurs pour les analyses par produit.

Les données obtenues ont été regroupées dans des tableaux.

61



2.1.1 Analyse globale

2.1.1.1 Introduction

Cette analyse donne une vue d’ensemble de toutes les données extraites de la base.

Elle permet aussi de dégager certaines tendances qui seront approfondies dans la suite de

I’exposé des résultats.

2.1.1.2 Informations générales

n= 752

Age (ans) Moyenne Meédiane Minimum Maximum
30,0 28,2 14,0 68,5

Nombre de Moyenne Meédiane Minimum Maximum

consultations 25,0 2,0 1 139

Effectif Pourcentage (%)

Sexe

Homme 522 69,4

Femme 220 29,3

NR 10 1,3

Demande du patient

Sevrage 520 69,1

Soins somatiques 1 0,1

Psychologique 5 0,7

Substitution 73 9,7

Soutien 122 16,2

Information 42 5,6

Tableau 1 : Analyse globale - Informations générales

2.1.1.3 Données médicales

n= 752

Effectif Pourcentage (%)
Produit principal de
dépendance
Addiction sans produit 9 1,2
Alcool 89 11,8
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Cannabis 322 42,8

Cocaine-Crack 23 3,1
Ecstasy 8 11
LSD 7 0,9
Médicaments 52 6,9
Opiacés 239 31,8
AULIes (laque, solvant, tabac) 3 0,4

Tableau 2 : Analyse globale - Produits de dépendance

Dans les opiacés, sont regroupés la buprénorphine, la codéine, I’héroine, la méthadone

et la morphine.

n= 752
Effectif Pourcentage (%)

Antécédents
psychiatriques
Oui 136 18,1
Codépendance a
d’autres produits
Oui 595 79,1

Dont tabac seul 115 15,3
Non 157 20,9
Codépendance
comportementale
Oui 83 11,0
Non 669 89,0

Tableau 3 : Analyse globale - Données médicales

n= 752

Effectif Pourcentage (%)
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Voie d’administration

Voie orale 512 68,1
Voie nasale 98 13,0
Voie intraveineuse 121 16,1
NR 21 2,8
Sérologie

VIH + 18 2,8
VHC + 102 13,6
VHB + 31 41

Tableau 4 : Analyse globale - Voies d'administration et sérologies

2.1.1.4 Données sociales

n= 752

Effectif Pourcentage (%)
Situation sociale
Scolarisation normale 66 8,8
Echec scolaire 40 53
Travail - recherche active 239 31,8
Utilisation du systeme 14 1,9
Sans emploi 94 12,5
Au foyer 8 1,1
NR 291 38,7
Source de revenu
Salaire 328 43,6
RMI 134 17,8
Pension 51 6,8
Famille 200 26,6
Précarité 39 5,2
Situation judiciaire
Antécédent d’incarcération 110 14,6
Antécédent judiciaire 207 27,5
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Non 433 57,6
NR 2 0,3
Couverture sociale
Aucune 2 0,3
ALD 86 11,4
CMU 99 13,2
Tableau 5 : Analyse globale - Données sociales
2.1.1.5 Données familiales
n= 752
Effectif Pourcentage (%)
En couple
Oui 224 29,8
Non 528 70,2
Enfants
Non 506 67,3
1 115 15,3
2 85 11,3
3 et plus 41 55
NR 5 0,7
Addictions dans
I’entourage
Parents 506 67,3
Fratrie 335 44 5
Conjoints 87 11,6
Enfants 19 2,5

Tableau 6 : Analyse globale - Données familiales
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2.1.1.6 Synthese
La patientéle est plutdt jeune avec une moyenne d’age de 30 ans, et masculine avec

69,4% d’hommes. Le sex ratio est de 2 hommes pour 1 femme.

Les patients consultent en moyenne 25 fois, bien que la médiane soit a 2. Cela
s’explique par un grand nombre de patients ayant une seule consultation et par d’autres ayant
un long suivi. Ils consultent essentiellement pour un sevrage. Les produits les plus

problématiques sont le cannabis, les opiacés et I’alcool.

Les patients présentent dans 79,1% des cas des dépendances associées a d’autres
substances psychoactives, que ce soit le tabac seul pour 20,9% d’entre eux ou alors d’autres

produits illicites.

La majorité des patients percoit un salaire et travaille ou recherche activement un
emploi. 42,1% ont une situation judiciaire défavorable, que ce soit des antécédents
d’incarcération ou des démeélés avec la justice tels que garde a vue, condamnation autres que

la prison.
Seulement 2 patients n’ont aucune couverture sociale et 13,2% bénéficient de la CMU.

Les patients vivent plut6t seul, avec seulement 29,8% qui sont en couple et 32,5% qui

ont des enfants.

Par contre, la dépendance aux substances psychoactive est tres présente dans leur

entourage familial proche.

2.1.2 Groupe alcool
2.1.2.1 Introduction

Dans ce paragraphe, sont présentées les analyses des données concernant les 89 patients qui

ont consulté pour un probléme avec 1’alcool.

2.1.2.2 Informations générales

n= 89
Age (ans) Moyenne Meédiane Minimum Maximum
40,2 41,6 15,7 68,5
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Nombre de Moyenne  Meédiane

Minimum Maximum

consultations 6,1 2 1 98
Effectif Pourcentage (%)

Sexe

Homme 47 52,8

Femme 40 449

NR 2 2,2

Demande du patient

Sevrage 83 93,1

Soins somatiques 1 1,1

Psychologique 1 1,1

Substitution 1 1,1

Soutien 6 6,7

Information 3 3,4

Tableau 7 : Groupe alcool - Informations générales

2.1.2.3 Données médicales

n= 89
Effectif Pourcentage (%)

Antécédents
psychiatriques
Oui 11 12,4
Codépendance a
d’autres produits
Oui 71 79,8

Dont tabac seul 31 34,8
Non 18 20,2
Codépendance
comportementale
Oui 9 10,1
Non 80 89,9
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Tableau 8 : Groupe alcool - Informations médicales

n= 89
Effectif Pourcentage (%)
Sérologie
VIH + 2 2,2
VHC + 7 7,9
VHB + 2 2,2

Tableau 9 : Groupe alcool - Sérologies

2.1.2.4 Données sociales

n= 89

Effectif Pourcentage (%)
Situation sociale
Scolarisation normale 1 1,1
Echec scolaire 2 2,2
Travail - recherche active 39 43,8
Utilisation du systéeme
Sans emploi 6 6,7
Au foyer
NR 41 46,1
Source de revenu
Salaire 63 70,8
RMI 9 10,1
Pension 7 7,9
Famille 8 9,0
Précarité 2 2,2
Situation judiciaire
Antécédent d’incarcération 6 6,7
Antécédent judiciaire 26 29,2
Non 57 64,0
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Couverture sociale

Aucune 1 1,1
ALD 13 14,6
CMU 7 7,9
Tableau 10 : Groupe alcool - Données sociales
2.1.2.5 Données familiales
n=89
Effectif Pourcentage (%)
En couple
Oui 39 43,8
Non 50 56,2
Enfants
Non 36 40,4
1 19 21,3
2 24 27,0
3 et plus 10 11,2
Addictions dans
I’entourage
Parents 72 80,9
Fratrie 39 43,8
Conjoints 19 21,3
Enfants 5 5,6

Tableau 11 : Groupe alcool - Données familiales

2.1.2.6 Synthese

Les patients ont en moyenne 40,2 ans. Il s’agit du groupe ou la moyenne d’age est la

plus élevée. Le sex ratio est de 1,2 homme pour 1 femme. La demande du patient est une

demande de sevrage a 93,1%.
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La codépendance a d’autres produits est encore trés présente, on 1’observe chez 79,8%

des patients.

Les patients sont bien insérés dans la société : 70,8% percoivent un salaire et 64%

n’ont pas de problémes judiciaires.

Ces patients sont en couple dans 43,8% des cas et 59,6% d’entre eux ont des enfants.

L’addiction dans leur entourage proche est toujours fortement présente.

2.1.3 Groupe cannabis
2.1.3.1 Introduction

Cette partie décrit les informations concernant le plus grand groupe, les 322 patients

qui ont consulté pour des problémes de cannabis.

2.1.3.2 Informations générales

n= 322

Age (ans) Moyenne Minimum Maximum
23,8 48,2

Nombre de Moyenne Minimum Maximum

consultations 3,4 48

Effectif Pourcentage (%)

Sexe

Homme 260 80,7

Femme 56 17,4

NR 6 1,9

Demande du patient

Sevrage 205 63,7

Soins somatiques 1 0,3

Substitution 4 1,2

Soutien 83 25,8

Information 30 9,3

Tableau 12 : Groupe cannabis - Informations générales
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2.1.3.3 Données médicales

n= 322

Effectif Pourcentage (%)

Antécédents
psychiatriques

Oui 60 18,6

Codépendance a
d’autres produits

Oui 268 83,2
Non 54 16,8

Codépendance
comportementale

Oui 35 10,9
Non 287 89,1

Tableau 13 : Groupe cannabis - Données médicales

n= 322
Effectif Pourcentage (%)
Sérologie
VIH + 2 0,6
VHC + 2 0,6
VHB + 7 2,2

Tableau 14 : Groupe cannabis - Sérologies

2.1.3.4 Données sociales

n= 322

Effectif Pourcentage (%)

Situation sociale

Scolarisation normale 56 17,4



Echec scolaire 26 8,1

Travail - recherche active 83 25,8
Utilisation du systeme 1 0,3
Sans emploi 32 8,9
Au foyer 1 0,3
NR 123 38,2

Source de revenu

Salaire 109 33,9
RMI 26 8,1
Pension 17 53
Famille 157 48,8
Précarité 13 4,0

Situation judiciaire

Antécédent d’incarcération 17 53
Antécédent judiciaire 84 26,1
Non 221 68,6

Couverture sociale

Aucune 0 0,0
ALD 24 75
CMU 13 4.0

Tableau 15 : Groupe cannabis - Données sociales

2.1.3.5 Données familiales

n= 322
Effectif Pourcentage (%)
En couple
Oui 50 15,5
Non 282 87,6
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Enfants

Non 270 83,9
1 28 8,7
2 17 53
3 et plus 4 1,2
NR 3 0,9

Addictions dans

I’entourage

Parents 202 62,7
Fratrie 125 38,8
Conjoints 14 4,3
Enfants 1 0,3

Tableau 16 : Groupe cannabis - Données Familiales

2.1.3.6 Synthese
Ces patients sont plutdt jeunes avec une moyenne d’age de 23,8 ans. La population est
masculine avec un sex ratio de 4,6 hommes pour 1 femme. lls consultent en moyenne 3,4 fois.

Le sevrage est demandé par 63,7% d’entre eux, et 25,8% demandent un soutien.

83,2% des patients présentent des dépendances associées a d’autres substances

psychoactives, il s’agit essentiellement du tabac et/ou de 1’alcool.

La majorité des patients est a la charge de sa famille et est scolarisée, du fait du jeune

age. 68,6% n’a pas d’antécédent judiciaire.

Ils sont essentiellement célibataires et sans enfant. L.’addiction est présente dans la

cellule familiale.

2.1.4 Groupe opiaceés
2.1.4.1 Introduction

Cette partie décrit le deuxiéme groupe plus grand groupe en termes de nombre de patients. La
particularité de ce groupe concerne les produits consommeés : la buprénorphine, la codéine,

I’héroine, la méthadone et la morphine font I’objet d’'une méme analyse.
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Informations générales

n= 239

Age (ans) Moyenne  Meédiane Minimum Maximum
32,7 32,3 61,0

Nombre de Moyenne  Médiane Minimum Maximum

consultations 13,4 2,0 139
Effectif Pourcentage (%)

Sexe

Homme 163 68,2

Femme 75 31,4

NR 1 0,4

Demande du patient

Sevrage 159 66,5

Psychologique 5 2,1

Substitution 65 27,2

Soutien 14 59

Information 4 1,7

Tableau 17 : Groupe opiacés - Informations générales

2.1.4.3 Données médicales

n= 239
Effectif Pourcentage (%)

Produit principal de
dépendance
Buprénorphine 25 10,5
Codéine 29 12,1
Héroine 156 65,3
Méthadone 1 0,4
Morphine 24 10,0
SpeedBall 4 1,7

Tableau 18 : Groupe opiacés - Produits de dépendance
n= 239

Effectif

Pourcentage (%)

74



Antécédents
psychiatriques

Oui 29 12,1

Codépendance a
d’autres produits

Oui 191 79,9
Cocaine 114 47,7
Cannabis 131 54,8

Non 48 20,1

Codépendance

comportementale

Oui 17 7,1

Non 222 92,9

Tableau 19 : Groupe opiacés - Données médicales

n= 239

Effectif Pourcentage (%)
Voie d’administration
Voie orale 37 15,5
Voie nasale 85 35,6
\oie intraveineuse 112 46,9
NR 5 2,1
Sérologie
VIH + 13 54
VHC + 84 35,1
VHB + 21 8,8

Tableau 20 : Groupe opiacés - Voies d'administration et sérologies
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Figure 3 : Voies d'administration utilisées selon les produits

2.1.4.4 Données sociales

n=239
Effectif Pourcentage (%)

Situation sociale

Scolarisation normale 2 0,8
Echec scolaire 11 4,6
Travail - recherche active 100 41,8
Utilisation du systeme 8 3,3

Sans emploi 38 15,9

Au foyer 2 0,8

NR 78 32,6
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Source de revenu

Salaire 119 49,8
RMI 71 29,7
Pension 19 7,9
Famille 15 6,3
Précarité 15 6,3
Situation judiciaire

Antécédent d’incarcération 69 28,9
Antécédent judiciaire 83 34,7
Non 85 35,6
NR 2 0,8
Couverture sociale

Aucune 1 0,4
ALD 35 14,6
CMU 56 23,4

Tableau 21 : Groupe opiaces - Données sociales

2.1.4.5 Données familiales

n=239

Effectif Pourcentage (%)
En couple
Oui 93 38,9
Non 146 61,1
Enfants
Non 144 60,3
1 51 21,3
2 28 11,7
3 et plus 15 6,3
NR 1 0,4
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Addictions dans

I’entourage

Parents 162 67,8
Fratrie 125 52,3
Conjoints 40 16,7
Enfants 7 2,9

Tableau 22 : Groupe opiacés - Données familiales

2.1.4.6 Synthese
Les patients sont essentiellement des hommes (68,2%) et assez jeunes (32,7 ans en
moyenne). 66,5% consultent pour un sevrage et 27,2% demandent une substitution.

L’héroine est, de loin, le principal opiacé consommé, suivie ensuite par la codéine. Il
faut egalement noter que la buprénorphine est le produit qui pose le plus de problemes chez
10,5% des consommateurs d’opiacés.

Prés de 80% des patients consomment également d’autres substances psychoactives.
On observe un phénomene de polyconsommation avec 54,8% des patients qui consomment

du cannabis et 47,7% de la cocaine en association avec les opiaces.

Les voies d’administration sont variables selon les produits. La codéine et la
méthadone sont essentiellement prises par voie orale alors que la morphine est utilisée
principalement en intraveineuse. L héroine est administrée pour moiti€ par voie intraveineuse
et pour I’autre moitié par voie nasale. Pour la buprénorphine, il est important de noter que les

voies intraveineuse et nasale sont largement préférées a la voie sublinguale.

Concernant les sérologies, ce groupe opiacés regroupe 72,2% des patients de la base
de données contaminé par le VIH, 82,4% de ceux contaminés par le VHC et 67,7% de ceux

contaminés par le VHB.

7 des 13 patients qui sont séropositifs pour le VIH le sont également pour le VHC, soit
53,8%.

Une grande partie des patients de ce groupe travaille et percoit un salaire, mais

seulement 35,6% d’entre eux n’a eu aucun probléme judiciaire par le passé.
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2.1.5 Groupe médicaments
2.1.5.1 Introduction

Les informations qui suivent concernent les patients qui ont consulté pour un probléme lié aux

médicaments.

2.1.5.2 Informations générales

n= 52

Age (ans) Moyenne Médiane Minimum Maximum
38,9 36,5 20,2 64,6

Nombre de Moyenne Meédiane Minimum Maximum

consultations 8,2 2 1 59

Effectif Pourcentage (%)

Sexe

Homme 21 40,4

Femme 31 59,6

Demande du patient

Sevrage 40 76,9

Substitution 2 3,8

Soutien 7 13,5

Information 3 5,8

Tableau 23 : Groupe médicaments - Informations générales

2.1.5.3 Données médicales

n=52

Effectif Pourcentage (%)

Antécédents
psychiatrique

Oui 26 50,0

Codépendance a
d’autres produits

Oui 31 59,6
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Non 21 40,4

Codépendance

comportementale

Oui 16 30,8
Non 36 69,2

Tableau 24 : Groupe médicaments - Données médicales

n=52
Effectif Pourcentage (%)
Voie d’administration
Voie orale 51 98,1
Voie intraveineuse 1 1,9
Sérologie
VIH + 1 1,9
VHC + 2 3,8
VHB + 1 1,9

Tableau 25 : Groupe médicaments - VVoies d'administration et sérologies

2.1.5.4 Données sociales

n= 52
Effectif Pourcentage (%)

Situation sociale

Scolarisation normale 1 1,9
Echec scolaire 0 0,0
Travail - recherche active 10 19,2
Utilisation du systeme 2 3,8

Sans emploi 9 17,3

Au foyer 3 58

NR 27 51,9

Source de revenu
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Salaire 22 42,3
RMI 11 21,2
Pension 13,5
Famille 15,4
Précarité 7,7
Situation judiciaire

Antécédent d’incarcération 7 13,5
Antécédent judiciaire 2 3,8
Non 43 82,7
Couverture sociale

Aucune 0 0,0
ALD 17,3
CMU 10 19,2

Tableau 26 : Groupe médicaments - Données sociales

2.1.5.5 Données familiales

n=52

Effectif Pourcentage (%)
En couple
Oui 24 46,2
Non 28 53,8
Enfants
Non 23 44,2
1 12 23,1
2 17,3
3 et plus 8 15,4
Addictions dans
I’entourage
Parents 36 69,2
Fratrie 20 38,5
Conjoints 7 13,5
Enfants 5 9,6

Tableau 27 : Groupe médicaments - Données familiales
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2.1.5.6 Synthese

Les 52 patients de ce groupe sont plus agés, avec une moyenne d’age de 38,9 ans.
C’est aussi le seul groupe avec une majorité de femmes, le sex ratio est de 0,7 homme pour 1
femme.

50% de ces patients a des antécédents psychiatriques et pres de 60 % a également une
dépendance a d’autres produits.

Cette population est plutdt bien intégrée. La majorité travaille ou percoit des aides. Par

rapport aux autres groupes, tres peu d’entre eux ont ou ont eu des problémes judiciaires.

2.1.6 Groupe cocaine et crack
2.1.6.1 Introduction

Dans ce groupe ont été regroupés les 20 patients qui ont consulté pour un probléme lié

a la cocaine et les 3 autres qui ont consulté suite a une consommation de crack.

2.1.6.2 Informations générales

n= 23

Age (ans) Moyenne Meédiane Minimum Maximum
29,2 27,0 17,1 46,3

Nombre de Moyenne Meédiane Minimum Maximum

consultation 6 2 1 79

Effectif Pourcentage (%)

Sexe

Hommes 19 82,6

Femmes 4* 17,4

Demande du patient

Sevrage 15 65,2

Substitution 1 4,8

Soutien 8 34,8

Information 1 4,8

Tableau 28 : Groupe crack cocaine - Informations générales

*Parmi les 4 femmes, 3 ont consulté pour une dépendance au crack.
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2.1.6.3 Données médicales

n=23
Effectif Pourcentage (%)
Antécédents
psychiatriques
Oui 4 17,4
Codépendance a
d’autres produits
Oui 18 78,3
Dont cannabis 16 69,6
Dont héroine 9 39,1
Non 5 21,7
Codépendance
comportementale
Oui 2 8,7
Non 21 91,3
Tableau 29 : Groupe crack cocaine - Données médicales
n=23
Effectif Pourcentage (%)
Voie d’administration
Voie orale 3 13,0
Voie nasale 11 47,8
Voie intraveineuse 8 34,8
NR 4,3
Sérologie
VHC + 6 26,1

Tableau 30 : Groupe crack cocaine - Voies d'administration et sérologies

2.1.6.4 Données sociales

n=23

Effectif Pourcentage (%)
Situation sociale
Scolarisation normale 0 0
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Echec scolaire 1 4,3
Travail - recherche active 3 13
Utilisation du systeme 2 8,7
Sans emploi 7 30,4
Au foyer 0 0
NR 10 43,5
Source de revenu

Salaire 7 30,4
RMI 11 47,8
Famille 2 8,7
Précarité 3 13,0
Situation judiciaire

Antécédent d’incarcération 11 47,8
Antécédent judiciaire 4 17,4
Non 8 34,8
Couverture sociale

Aucune 0

ALD 1 4,3
CMU 8 34,8

Tableau 31 : Groupe crack cocaine - Données sociales

2.1.6.5 Données familiales

n= 23

Effectif Pourcentage (%)
En couple
Oui 11 47,8
Non 12 52,2
Enfants
Non 15 65,2

1 3 13,0



2 3 13,0
3 et plus 2 8,7

Addictions dans

I’entourage

Parents 17 73,9
Fratrie 12 52,2
Conjoints 4 17,4
Enfants 0 0,0

Tableau 32 : Groupe crack cocaine - Données familiales

2.1.6.6 Synthese

Ces patients sont des hommes a 82,6%, agés d’en moyenne 29,2 ans.

L’usage de cocaine s’inscrit également dans le cadre de la polyconsommation avec
78,3% des patients consommant d’autres substances, principalement cannabis et héroine. Les
voies nasales et intraveineuses sont majoritairement représentées pour la consommation de
cocaine et de crack. 6 patients sur 23 sont séropositifs au virus de 1’hépatite C. Parmi ces
personnes, 4 utilisaient la voie intraveineuse comme principale voie d’administration, et 4

étaient sous traitement de substitution aux opiacés.

Cette population semble plus précarisée que les autres avec la majorité des patients

sans travail ou bénéficiaire du RMI, ainsi que de la CMU.

2.1.7 Groupe Ecstasy
2.1.7.1 Introduction

Dans cette partie, un des plus petit groupe est décrit : celui des consommateurs

d’ecstasy. Il est composé de seulement 8 patients.

2.1.7.2 Informations générales

n=8

Age (ans) Moyenne Meédiane Minimum Maximum
21,5 20,2 16,0 27,9

Nombre de Moyenne Meédiane Minimum Maximum

consultations 6,6 2,5 26,0 1,0
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Effectif Pourcentage (%)

Sexe

Homme 4 50,0
Femme 4 50,0
Demande du patient

Sevrage 7 87,5
Information 1 12,5

Tableau 33 : Groupe ecstasy - Informations générales

2.1.7.3 Données médicales

n=8

Effectif Pourcentage (%)
Antécédents
psychiatriques
Oui 1 12,5
Codépendance a
d’autres produits
Oui 6 75,0
Non 2 25,0
Codépendance
comportementale
Oui 1 12,5
Non 7 87,5

Tableau 34 : Groupe ecstasy - Données médicales

= Effectif Pourcentage (%)
Voie d’administration

Voie orale 7 87,5

Voie nasale 1 12,5

Tableau 35 : Groupe ecstasy - Voies d'administration

2.1.7.4 Données sociales

n==8




Effectif

Pourcentage (%)

Situation sociale

Scolarisation normale 2 25

Echec scolaire

Travail - recherche active

Utilisation du systéme

Sans emploi

Au foyer

NR 6 75

Source de revenu

Salaire 3 37,5
RMI 1 12,5
Famille 3 37,5
Précarité 1 12,5
Situation judiciaire

Antécédent d’incarcération 0,0

Antécédent judiciaire 50,0
Non 50,0
Couverture sociale

CMU 1 12,5

Tableau 36 : Groupe ecstasy - Données sociales

2.1.7.5 Données familiales

= Effectif Pourcentage (%)
En couple

Oui 1 12,5
Non 7 87,5
Enfants

Non 6 75
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1 0 0,0
2 1 12,5
3 et plus 0 0,0
NR 1 12,5
Addictions dans

I’entourage

Parents 4 50,0
Fratrie 3 37,5
Conjoints 1 12,5
Enfants 0 0

Tableau 37 : Groupe ecstasy - Données familiales

2.1.7.6 Synthese

Ce groupe est compos¢ d’autant d’hommes que de femmes. Ils consultent en moyenne
6,6 fois, pour un sevrage dans la plus grande partie des cas. Il existe également une
codépendance a d’autres produits dans 75% des cas.

Aucune tendance ne ressort de I’analyse concernant les données sociales et familiales,

du fait du petit nombre de patients entre autres.

2.1.8 Groupe LSD
2.1.8.1 Introduction

Le groupe des consommateurs de LSD est le plus petit groupe de cette base de données avec

seulement 7 patients.

2.1.8.2 Informations générales

n=7
Age (ans) Moyenne Meédiane Minimum Maximum
30,4 28,7 21,2 40
Nombre de Moyenne Meédiane Minimum Maximum
consultations 15,4 2 1 68
Effectif Pourcentage (%)
Sexe
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Homme 4 57,1
Femme 3 42,9

Demande du patient

Sevrage 3 42,9
Substitution 1 14,3
Soutien 3 42 9

Tableau 38 : Groupe LSD - Informations générales

2.1.8.3 Données médicales

n="7
Effectif Pourcentage (%)
Antécédents
psychiatriques
Oui 1 14,3
Codépendance a
d’autres produits
Oui 5 71,4
Non 2 28,6

Tableau 39 : Groupe LSD - Données médicales

n=7

Effectif Pourcentage (%)
Voie d’administration
Voie orale 7 100
Sérologie
VHC + 1 14,3

Tableau 40 : Groupe LSD - Voies d'administration et sérologie
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2.1.8.4 Données sociales

n="7

Effectif Pourcentage (%)
Situation sociale
Travail - recherche active 1 14,3
Sans emploi 2 28,6
NR 4 57,1
Source de revenu
Salaire 1 14,3
RMI 4 57,1
Pension 1 14,3
Famille 1 14,3
Situation judiciaire
Antécédent d’incarcération 0 0
Antécédent judiciaire 3 42,9
Non 4 57,1

Tableau 41 : Groupe LSD - Données sociales

2.1.8.5 Données familiales

n=7

Effectif Pourcentage (%)
En couple
Oui 0 0
Non 100
Enfants
Non 4 57,1
1 1 14,3
2 2 28,6
3 et plus 0 0
Addictions dans
I’entourage
Parents 4 57,1
Fratrie 5 71,4
Conjoints
Enfants

Tableau 42 : Groupe LSD - Données familiales
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2.1.8.6 Synthese
Il y a parmi ces patients globalement autant d’hommes que de femmes. Les demandes
des patients sont diverses, elles concernent aussi bien le sevrage que le soutien.

Plus de la moitié des patients percoit le RMI.

2.2 Analyse longitudinale

Cette analyse permet de s’intéresser a 1’activité des consultations hospitaliéres en

addictologie et d’objectiver son évolution au cours des ans.

Selon les données, on s’intéressera ou non a ’année 2007, au vu de la courte période

d’activité durant cette année.

2.2.1 Evolution des consultations

Evolution des consultations

800

700 /.\F

500

/ == Nombre de consultation
400 == Nombre de patients

/ ==&= Nb de nouveaux patients
300
200

100 | w

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Années

Figure 4 : Evolution de I'activité de consultation de 1998 a 2006
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Le nombre moyen de consultation par patient et par an est de 4,39 (3,98-4,78).

2.2.2 Evolution des consommations

Evolution des consommations
80
70 _—
60 Cannabis
—— Héroine
% 50 Alcool
= Morphine/Codéine
S 40 _ P
g / —— Medicaments
S 30 e —— Cocaine
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/ Buprénorphine
20 / — Ecstasy/LSD
/\—_\ \
0 T T T T T T T /I—
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Figure 5 : Evolution des produits problématiques en nombre de patients de 1998 a 2006
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Figure 6 : Evolution des produits problématiques en proportion de 1998 a 2007
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Les principales évolutions constatées concernent le cannabis et 1’héroine.

En effet, on observe une augmentation des consultations des usagers de cannabis
depuis 1998 jusqu’a atteindre presque la moitié¢ des produits consommés en 2004. Le nombre
de consultations pour usage de cannabis diminue ensuite en 2005 et 2006, et cette diminution
est confirmée en 2007.

Alors que pour I’héroine, il y a une légere diminution des consultations jusqu’en 2004,

tant en proportion qu’en effectif, avec une augmentation réguliére en 2005, 2006 et 2007.

On peut aussi remarquer une diminution des consultations pour consommation de
cocaine et médicaments. Les consultations pour consommation de buprénorphine suivent la

méme évolution que celles pour consommation d’héroine.

Evolution de la voie de I'administration pour
I'héroine

B Voie nasale
@ Voie intraveineuse

Années

Figure 7 : Voies d'administration de I'héroine de 1998 & 2007 chez les nouveaux patients
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2.2.3 Evolution de la patientéle :
2.2.3.1 Age des patients

Evolution des ages
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Figure 8 : Evolution des classes d'age de 1998 a 2007

On observe un vieillissement de la population, qui peut s’expliquer par la fidelisation

des patients.

2.2.3.2 Patients sous traitement de substitution

Patients sous traitement de substitution
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Figure 9 : Evolution du nombre de patients sous traitement de substitution de 1998 & 2006
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2.2.3.3 Evolution des sérologies

Evolution de la sérologie

25
20 —
o = \VHB
8 15 VHC
g VIH
2 = | ogarithmique (VHC)
.§ 10 = |_ogarithmique (VHB)
= | ogarithmique (VIH)
54
0

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Années

Figure 10 : Evolution des sérologies de 1998 a 2006, chez les nouveaux patients

On observe une diminution des nouveaux patients se présentant avec une sérologie

positive au cours des années, et ce pour toutes les pathologies concernées.

3 Analyse spécifique du groupe de patients substitués par
la buprénorphine haut dosage

3.1 Introduction

3.2 Profil des patients

3.2.1 Informations générales

n=162
Age (ans) Moyenne Meédiane Minimum Maximum
32,3 31,3 16,9 61,0
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Nombre de Moyenne Meédiane Minimum Maximum

consultations 15,9 139
Effectif Pourcentage (%)

Sexe

Homme 113 69,8

Femme 48 29,6

NR 1 0,6

Demande du patient

Sevrage 100 61,7

Psychologique 2 1,2

Substitution 49 30,2

Soutien 15 9,3

Information 5 3,1

Tableau 43 : Groupe Subutex - Informations générales

3.2.2 Données médicales

n= 162
Effectif Pourcentage (%)
Produit principal
dépendance
Alcool 3 1,9
Cannabis 5 3,1
Ecstasy 1 0,6
Cocaine 7 4,3
Ecstasy 1 0,6
LSD 2 1,2
Médicaments 1 0,6
Opiacés 143 88,3
Buprénorphine 20 12,3
Codeine 19 11,7
Héroine 96 59,3
Morphine 7 4,3
Speedball 1 0,6
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Tableau 44 : Groupe Subutex - Produits de dépendance

n= 162

Effectif Pourcentage (%)
Antécédents
psychiatriques
Oui 19 11,7
Codépendance a
d’autres produits
Oui 124 76,5
Non 38 23,5
Codépendance
comportementale
Oui 12 7,4
Non 150 92,6

Tableau 45 : Groupe Subutex - Données médicales

n= 162

Effectif Pourcentage (%)
Voie d’administration
Voie orale 31 19,1
\Voie nasale 50 30,9
Voie intraveineuse 77 47,5
NR 4 25
Sérologie
VIH + 8 49
VHC + 63 38,9
VHB + 10 6,2

Tableau 46 : Groupe Subutex - Voies d'administration et sérologies

3.2.3 Données sociales

n= 162




Effectif

Pourcentage (%)

Situation sociale

Scolarisation normale 2 1,2
Echec scolaire 6 3,7
Travail - recherche active 72 44,4
Utilisation du systeme 3 1,9
Sans emploi 24 14,8
Au foyer 1 0,6
NR 54 33,3
Source de revenu

Salaire 83 51,2
RMI 52 32,1
Pension 9 5,6
Famille 7 4,3
Précarite 11 6,8
Situation judiciaire

Antécédent d’incarcération 50 30,9
Antécédent judiciaire 64 39,5
Non 48 29,6
Couverture sociale

Aucune 0 0,0
ALD 28 17,3
CMU 45 27,8

Tableau 47 : Groupe Subutex - Données sociales

3.2.4 Données familiales

n=162
Effectif Pourcentage (%)
En couple
Oui 70 43,2
Non 92 56,8
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Enfants

Non 92 56,8
1 41 25,3
2 18 11,1
3 et plus 11 6,8
Addictions dans

I’entourage

Parents 110 67,9
Fratrie 80 49,4
Conjoints 28 17,3
Enfants 4 2,5

Tableau 48 : Groupe Subutex - Données familiales

3.2.5 Résultats

Le patient sous traitement de substitution par buprénorphine haut dosage est un
homme (69,8%) d’une trentaine d’année dépendant aux opiacés, a I’héroine dans 59,3% des
cas. Il est aussi dépendant a d’autres produits dans 76,5% des cas. La voie d’administration
utilisée est la voie intraveineuse pour 47,5% d’entre eux. On observe des comorbidités

associées a ces prises de risque avec 38,9% séropositifs pour le VHC et 4,9% pour le VIH.

La plus grande partie de ces patients travaille (44,4%) et percoit un salaire (51,2%).

Par contre, 70% d’entre eux ont eu des problémes avec la justice, avec 30,9% des patients

s ge ==

CMU.

Ils vivent plutdt seul et sans enfant. Des conduites addictives sont tres présentes dans

leur entourage familial proche, pres de 70% chez les parents et prés de 50% dans la fratrie.

3.3 Analyse univariée

99



Les patients sous traitement de substitution par Subutex® ont été séparés en deux sous-

groupes :
- sous groupe 1 : patients ayant une seule consultation (n; = 46)

- sous groupe 2 : patients ayant 2 consultations ou plus (n, = 116)

3.3.1 Méthode d’analyse

Des analyses statistiques ont été réalisées. On a utilisé un test bilatéral avec n; et n,
tous deux supérieurs a 30. Les pourcentages sont expérimentaux et indépendants, et ont été
comparés deux a deux avec I’hypothése Hy : p1 = p2 et Hy @ p1 # p2. Le seuil de significativité
retenu est de 5%

3.3.2 Résultats
3.3.2.1 Informations générales

Sous groupe 1 Sous groupe 2
1 seule consultation 2 consultations ou plus
N= 46 N=116 p
Age (ans) moyenne 32,58 32,15
Nombre de
consultations 1 21,76
(moyenne)
Sexe (%)
Homme 76,1 67,2 > 0,05
Femme 21,7 32,8 > 0,05
Demande du patient %
Sevrage 65,2 60,3 > 0,05
Psychologique 43 0,0 > 0,05
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Substitution 28.3 31,0 > 0,05

Soutien 2.2 12,1 0,05
Information 8,7 0,9 0,009

Tableau 49 : Comparaison des informations générales

Les demandes sont sensiblement les mémes dans ces deux groupes, excepté pour la
demande de soutien qui est significativement plus élevée (p = 0,05) dans le groupe des
patients ayant eu deux consultations ou plus, et la demande d’information qui est
significativement plus élevée (p = 0,009) dans le groupe de patient ayant eu une seule

consultation.

Sous groupe 1 Sous groupe 2
1 seule consultation 2 consultations ou plus
N= 45 N=114 p

Choix thérapeutique a

Pissue de la

consultation

Psychotropes 2,2 6,1 > 0,05
Substitution 24,4 44,7 0,018
Sans prescription 73,3 49,1 0,006

Tableau 50 : Comparaison des conclusions a la premiére consultation

Le tableau 50 nous montre que, a la premiére consultation, le médecin a
significativement plus répondu par une prescription (p = 0,0056) ou par une substitution (p =

0,0181) a la demande des patients qui sont revenus consulter une deuxiéme fois ou plus.

3.3.2.2 Données médicales

Sous groupe 1 Sous groupe 2
1 seule consultation 2 consultations ou plus
N= 46 N=116 p

Produit principal de
dépendance
Non opiacés 6,5 13,8
Opiacés 93,5 86,2

Buprénorphine 196 95
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Codéine 6,5 13.8

Héroine 65,2 56,9
Morphine 22 5,2
Speedball 0,0 0.9

Tableau 51 : Comparaison des principaux produits de dépendance

Le tableau 51 montre qu’il y a une moins grande proportion de patients qui ont comme

produit principal de dépendance un opiacé parmi ceux qui ont consulté plus d’une fois.

Sous groupe 1 Sous groupe 2
1 seule consultation 2 consultations ou plus
N N p
Voie N =43 N=115
d’administration
Voie orale 4,7 25,2 0,004
Voie nasale + IV 95,3 74,8 0,004
Mésusage du Subutex® N = 46 N =96
si déja prescrit avant la
premiére consultation
Voie nasale + IV 37,0 25,0 > 0,05
Sérologie N =46 N=116
Positive VHB et/ou 47.8 388 > 0,05

VHC et/ou VIH

Tableau 52 : Comparaison des voies d'administration et des sérologies

On observe une différence significative, concernant la voie d’administration du
produit le plus problématique, entre les deux groupes. En effet, les patients qui utilisaient déja
la voie orale avant le traitement de substitution par Subutex® ont plus tendance (p = 0,004) a
poursuivre le suivi. Sur les 29 patients qui consommaient leur produit par voie orale dans le
sous groupe 2, ce produit était de la codéine pour 14 d’entre eux. Et parallelement, les patients
qui utilisaient les voies nasale ou intraveineuse renouvellent moins leur demande de soins (p =
0,004).
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Concernant la sérologie, on observe que parmi les patients qui ont eu une seule
consultation, il y a une plus grande proportion de patients ayant une sérologie positive

connue.

3.3.2.3 Données sociales

Des tendances sociales se dégagent de I’analyse. Les patients qui consultent plusieurs
fois seraient moins actifs (66,7% qui travaillent ou qui suivent une scolarité normale contre
74,1% sans travail, en échec scolaire, au foyer ou qui utilisent le systéme), ils auraient moins
de problemes judiciaires (69,0 contre 73,9%) et benéficieraient plus d’une ALD (19,8%
contre 10,9%).

3.3.2.4 Données familiales

Sous groupe 1 Sous groupe 2
1 seule consultation 2 consultations ou plus
N= 46 N=116 p
En couple
Oui 37,0 45,7 > 0,05
Enfants
Non 45,7 61,2 > 0,05
1 37,0 20,7 0,032
2 8,7 12,1 > 0,05
3 et plus 8,7 6,0 > 0,05
Addictions dans
I’entourage
Parents 78,3 63,8 0,075
Fratrie 522 48.3 > 0,05
Conjoints 6,5 21,6 0,023
Enfants 0.0 3.4 > 0,05

Tableau 53 : Comparaison des données familiales
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Les patients qui consultent plusieurs fois ont plus tendance a étre en couple, mais ont

en régle générale pas ou moins d’enfants.

Les addictions dans I’entourage familial sont présentes dans les deux groupes mais on
constate qu’un comportement addictif chez le conjoint est significativement plus présent (p =
0.023) parmi les patients qui ont consulté plusieurs fois. A I'inverse, ’addiction chez les
parents a tendance a étre plus importante (p = 0,075) chez les patients qui ont une seule

consultation.
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Partie |1l : Discussion - Conclusion

1 Influence des politiques de santé sur I’évolution des
consommations

Le cannabis est le produit psychoactif illicite le plus consommé en France, en
particulier chez les jeunes. L’OFDT décrit une augmentation réguliére de la consommation de
cannabis chez les jeunes depuis les années 1990. Cette augmentation est confirmée par les
données exposees ci dessus. Nous avons observé une augmentation de la file active de
consultations pour le cannabis depuis 1998, tant en effectifs qu’en pourcentages. Pourtant, en
2005, on observe une nette diminution des consultations pour usage de cannabis. Cette
diminution est confirmée en 2006 et en 2007. Cette forte baisse est due a la mise en place
d’une nouvelle structure d’accueil et de soins pour ces consommateurs de cannabis. En effet,
dans le cadre du Plan gouvernemental de lutte contre les drogues illicites, le tabac et 1’alcool
2004-2008, le Ministére des Solidarités, de la Santé et de la Famille, la mission
interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie (MILDT), I’institut national de
prévention et d’éducation pour la sant¢ (INPES) ont mis en place un programme de
prévention de 1’usage du cannabis, fortement médiatisé, dans tous les departements. Ces
consultations, accessibles des février 2005, sont destinées a tous ceux qui ont ou pensent avoir
une consommation problématique de cannabis. L’objectif de ces « consultations jeunes
consommateurs » est de proposer une évaluation de la consommation et un diagnostic de
I’usage nocif, de fournir une information et un conseil personnalisés aux usagers a risques,
d’offrir une prise en charge bréve aux jeunes ayant un usage nocif sans complications sociales
ou psychiatriques, de proposer une orientation quand la situation le justifie, et d’accueillir la

famille.

Le premier bilan, dressé en 2006 par I’OFDT [26], confirme I’hypothése d’un
mouvement de cette population des consultations hospitalieres vers les consultations
cannabis. En effet, la population accueillie en consultation hospitaliére est sensiblement la
méme que celle décrite dans la deuxiéme partie : hommes agés d’une vingtaine d’années,
scolarisés ou étudiants pour les plus jeunes d’entre eux. De plus, les consultations « jeunes »
répondent d’avantage aux attentes qui ont été formulées par les patients qui ont consulté en

addictologie a ’'Hopital Saint Jacques :
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- 25,8% des patients ont demandé du soutien a la premiére consultation ;
- 9,3% ont seulement demandé des informations ;
- 41,0% se sont présentés accompagnés de leur entourage ;

- dans 13% des consultations pour le cannabis, I’entourage est venu seul.

Il est donc logique que cette fraction des patients se soit dirigée d’elle-méme vers la
structure adaptée.

De plus, la durée de suivi était plutdt courte avec une médiane a 1 et une moyenne de
3,4 consultations par patient. Sur ce plan Ia, les consultations « jeunes cannabis » concordent
¢galement avec nos données, avec plus de la moiti¢ des patients qui ne consultent qu'une
seule fois et une moyenne d’environ 2 consultations par patient. Les usagers identifiés comme

ayant une dépendance grave sont orientés vers des structures spécialisées de prise en charge.

Depuis 2001, une augmentation de la consommation d’héroine était observée dans les
structures de réduction des risques. On distingue dans les analyses une forte augmentation
des consultations en addictologie a Saint Jacques pour la consommation d’héroine dés ’année
2003. L’OFDT déclarait egalement une augmentation de 50% des interpellations pour usage
d’héroine entre 2003 et 2006. Ces chiffres concordent avec ceux observes dans la base de
données. Ces tendances ont été confirmées durant 1’été 2008 par un communiqueé de presse de
I’ Afssaps [63] qui décrit I’augmentation continue de la consommation d’héroine du fait d’un
élargissement de la population consommatrice et d’une banalisation du produit. L’Afssaps
décrit également des modes d’usages plus variés et plus complexes de 1’héroine comme
I’usage par voie nasale en nette augmentation ainsi qu’également une polyconsommation. Ces
tendances ont été mises en évidence dans notre analyse : on observe dans la base de données
un passage de la consommation par voie intraveineuse a la voie nasale. Cette transition s’est
effectuée sur une dizaine d’année et il y avait en 2002 autant de personnes qui utilisaient la
voie IV que la voie nasale. La polyconsommation parmi les usagers d’héroine est également
bien décrite dans les analyses de la base avec consommation associée d’autres substances

psychoactives illicites, de cocaine et de cannabis essentiellement.
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Les consultations pour des problemes d’addiction aux médicaments sont en diminution
depuis I’année 2002. Les médicaments psychotropes ayant un fort potentiel de dépendance
sont les benzodiazépines et leur apparentés. Depuis plusieurs décennies, les benzodiazépines
et produits apparentés font 1’objet d’une surveillance active par 1’Afssaps pour limiter la
consommation et améliorer la sécurité¢ d’emploi de ces spécialités. Plusieurs mesures ont été
prises successivement afin de maitriser la consommation et d’éviter 1'usage détourné : retrait
du marché des hypnotiques a fort dosage (triazolam 0,25 et 0,5 mg et flunitrazépam 2 mg),
limitation de la durée maximale de la prescription des hypnotiques a 4 semaines et des
anxiolytiques a 12 semaines, diffusion aux prescripteurs d’informations sur le bon usage et les
principales recommandations a respecter pour la prescription de ces médicaments. Malgré ces
mesures, le flunitrazépam dosé & 1 mg (Rohypnol®) restait le médicament le plus susceptible
d’abus et dépendance, en particulier par les toxicomanes et souvent associé a des produits de
substitution. Ceci a conduit 1’Afssaps a soumettre cette molécule au régime des stupéfiants
tout en la laissant inscrite sur la liste | des substances vénéneuses. Ainsi, la prescription des
spécialités a base de flunitrazépam doit actuellement étre rédigée en toutes lettres, sur une
ordonnance sécurisée, pour une durée limitée a 14 jours avec une délivrance fractionnée de 7
jours. Les différentes études qui ont suivi la mise en place de cette réglementation ont
constaté une diminution de la consommation de flunitrazépam. [64] En 2005, une autre
benzodiazépine, le chlorazépate dipotassique, commercialisée sous le nom de Tranxéne®, a
également vu sa forme la plus dosée, a 50 mg, retirée du marché en raison de cas d’abus et de
pharmacodépendance avérée. L’impact de toutes ces mesures peut étre observé dans la base
de données. En effet, nous avons objectivé que la limitation de la disponibilité des produits,
notamment du Rohypnol® et la communication de messages d’information auprés des

prescripteurs et donc du patient, en permet un meilleur usage.

On observe dans la base de donnée un vieillissement des patients de la file active des
consultations, et ce malgré la grande proportion de jeunes patients consultant pour le
cannabis. On constate également une forte diminution du nombre de nouveaux patients qui se
présentent en consultation avec une serologie positive pour le VIH, VHC ou VHB. Ces
observations sont le résultat de la politique de réduction des risques menée depuis plusieurs
années. Les risques liés a ’'usage de substances psychoactives varient en fonction du produit
utilisé, de sa voie d’administration, de I’importance et de la fréquence de I'usage. On

comprend donc facilement que les personnes les plus exposés aux risques liés a ces
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substances sont les toxicomanes dépendants aux opiacés et s’injectant le produit. Depuis les
années 80, des programmes spécifiques de réduction des risques ont été mis en place aupres
des usagers de drogues. L’épidémie de SIDA chez les usagers de drogues intraveineuses a fait
prendre conscience de la nécessité de la mise en place de ces mesures. La premiere grande
avancée a ¢té la mise en vente libre des seringues en 1987, puis le programme d’échange des
seringues en 1995, et parallelement en 1994 la diffusion des trousses comprenant du matériel
d’injection (Stéribox®). En 2004, les CAARUD, Centres d’accueil et d’accompagnement a la
réduction des risques pour usagers de drogues, sont créés avec pour objectif de prévenir ou de
réduire les effets négatifs liés a la consommation de stupéfiants.[48] La deuxiéme grande
avancée a été 'autorisation de mise sur le marché puis la commercialisation du Subutex® en
1996, ainsi que celle de la méthadone. Un toxicomane, inscrit dans le protocole de soins par
traitement de substitution aux opiaces, aura moins recours a I’utilisation de substances
illicites, a I’injection, au partage des seringues et des autres matériels. Le protocole lui
permettra également un meilleur recours aux soins ainsi qu’un acceés facilité aux traitements
antiviraux si besoin. On comprend donc bien, par toutes ces mesures de réduction des risques,
que 1’on observe une diminution des déces par surdoses de substances illicites, une diminution
de la séroconversion VIH, VHB et VHB, ainsi qu’une diminution des comorbidités
infectieuses et de leurs complications. Les personnes qui déceédaient auparavant de leur
utilisation de produits vivent et survivent donc mieux grace a la politiqgue de réduction des
risques entreprise depuis plusieurs années. Néanmoins, avec l’arrivée du Subutex® il est
apparu plusieurs formes de mésusage avec notamment 1’injection intraveineuse de comprimes
avec laquelle on observe un plus grand nombre de complication infectieuses locales (abceés,
thromboses...) et systémiques (candidoses...), et ainsi qu’une consommation ou une
dépendance a la buprénorphine hors protocole de soins. Ces comportements ont éte releves

dans I’analyse de la base de données.

Le nombre de patients suivis en consultation dans 1’unité d’addictologie de I’hopital
Saint Jacques et bénéficiant d’un traitement de substitution aux opiacés suit les variations des
estimations faites par I’assurance maladie au niveau national depuis 1996.[65] On repére
clairement dans la base de données I’arrivée de la prescription de la méthadone en 2003. En
effet, les médecins exercant dans les établissements de santé ont alors été autorisés a prescrire
de la méthadone par la circulaire DGS/DHOS n° 2002/57 du 30 janvier 2002.[56]
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2 Ameélioration de la prise en charge du patient dépendant
aux opiacés grace a l'utilisation systématique de la base
de donnees

Les personnes dépendantes aux opiacés ont des besoins et des demandes particulieres.
Les soignants vont y répondre par une stratégie de prise en charge particuliere : médicale,
psychologique et sociale, ou le traitement de substitution détient une place prépondérante.

Le médecin dresse lors de la premiére consultation, comme le recommande la
conférence de consensus « Stratégies thérapeutiques pour les personnes dépendantes des
opiacés : place des traitements de substitution » de Juin 2004 [46] un bilan préalable en
repérant les conduites addictives présentes et passées, les conduites a risques, les antécédents
médicopsychologiques, le statut socioprofessionnel et familial, les antécédents
d’incarcération, les sérologies VIH, VHC et VHB. La base de données est donc un véritable
guide dans I’entretien avec le patient, cela permet au médecin addictologue de réaliser un
interrogatoire systématisé. Il recueille en plus des informations concernant le comportement
addictif avec la voie d’administration des produits, le mésusage d’un traitement de
substitution, des informations sur des addictions dans I’entourage familial par exemple. Cette
démarche vise a faire prendre conscience des risques et des conséquences liés a I’'usage de

drogue et le motive au changement.

Les réponses de ce premier entretien pourront étre modifiées a chaque consultation. Le
médecin a alors sous les yeux le parcours de vie du patient. 1l pourra alors apprécier
I’évolution sociale surtout, mais aussi méedicale et psychologique de son patient tout au long
des soins. L’intervention d’autres professionnels ou bien un changement dans la prise en
charge médicale pourra donc étre envisagée plus rapidement selon 1’évolution des besoins du

patient. Le médecin pourra aussi observer les bénéfices du traitement de substitution.

La prescription des médicaments de substitution requiert, comme nous 1’avons
constaté précédemment, un cadre de soin ainsi qu’une adaptation posologique tres précise.
L’utilisation de cet outil informatique est une véritable aide a la prescription qui recense les
différentes données la concernant (posologie, date de prescription) et qui permet de

déterminer ’observance du patient. Le médecin repére en un coup d’ceil un sous dosage, un
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mésusage du traitement, une mauvaise observance... Il agira en ajustant la posologie ou en
recadrant le soin par exemple, ce qui garantirt une meilleure et/ou une plus longue insertion

dans le systéme de soins.

3 Impact sur les connaissances en santé publique et sur
I’amélioration des pratiques professionnelles

Le travail effectué¢ s’intéresse a des données recueillies sur une dizaine d’années.
Méme si un grand nombre de patients ne consulte qu’une seule fois, certains ont été regus
plus de 50 ou méme plus de 100 fois en consultation. Cela permet donc le suivi mois par
mois, voire semaine par semaine, de différentes catégories de populations. Ainsi, on recense
des informations tres précises a propos de toute une tranche de la population de la région
nantaise, informations impossible a obtenir de quelque autre maniere. De plus, la base de

données a toujours été renseignee rigoureusement par le méme medecin.

On obtient donc gréace a la description de la base de données une Véritable cartographie
des patients qui ont consulté au sein de la structure hospitaliére d’addictologie depuis 1998.
Ces données apportent des connaissances extrémement utiles aussi bien pour I’amélioration
des pratiques au sein méme de 1’hopital que pour des analyses épidémiologiques ayant un

impact sur la santé publique.

Le travail effectué dans le cadre de cette thése va plus loin dans I’analyse et met en
évidence certains points a surveiller par le clinicien lors de la premiére consultation pour un
usager de drogues opiacées qui fait déja ou qui fera I’objet d’une substitution par le Subutex®.
Cela confirme le texte de la conférence de consensus « Stratégies thérapeutiques pour les
personnes dépendantes des opiacés : place des traitements de substitution » de Juin 2004 [46]

qui annonce que le premier contact médecin-patient est fondamental.
Concernant la demande du patient a la premiére consultation, les patients qui

reviennent une deuxiéme fois en consultation ont significativement plus fréquemment formulé

une demande de soutien. On peut supposer qu’ils ont trouvé le soutien et 1’écoute attendue, et
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que le lien s’est établi lors de la premiére consultation. Lors de la deuxieéme consultation et
des suivantes, le médecin pourra alors faire avancer la réflexion du patient et I’amener a entrer
dans une réelle demarche de soin, voire lui proposer un sevrage. Cette premiére démarche
permet aux usagers de drogues de prendre contact avec le systeme sanitaire, et si ce premier

contact leur est favorable, cela jouera un réle lors d’éventuels soins ultérieurs.

L’issue de la consultation peut également indiquer si un patient est susceptible de
revenir consulter ou non. En effet, les patients dont la consultation s’est soldée par une
prescription de Subutex® sont significativement plus revenus en consultation. Alors que les
patients qui n’ont eu aucune prescription ont significativement plus arrété le soin que les
autres. Cela pose la question de la place du médicament dans la relation médecin-patient. En
effet, la prescription médicamenteuse et son suivi constituent un enjeu important de la
relation thérapeutique. La prescription établit un lien entre le médecin et son patient. Le
médicament associé a la bonne relation du médecin avec son patient favorise la compliance

aux soins et le suivi. [67]

Dans I’analyse, on observe une différence significative entre les deux groupes
concernant la voie d’administration des produits ; les patients qui utilisaient la voie nasale
ou la voie intraveineuse reviennent moins en consultation; de plus, les patients qui
mésusaient le Subutex® (voie nasale ou 1V) au moment de la premiére consultation, ont moins
tendance a revenir en consultation. Ces résultats aménent la question de la dépendance a
I’injection. Cette idée est avancée par de nombreux usagers de drogues intraveineuses et par
les professionnels. Le sujet est généralement conduit a s’injecter de la drogue car c’est la
méthode d’administration qui posseéde le meilleur rapport « colt — efficacité » avec un effet
flash et aucune perte de produit. A la premiére injection, 1’'usager est souvent pris en charge et
initié¢ par des pairs, cela renforce son sentiment d’appartenance a un groupe et lui confere un
statut. Les habitudes de I’injection peuvent fortement s’ancrer dans le comportement de
I’individu avec la mise en place de rituels autour de I’injection: préparation, geste de
Iinjection... Certains usagers décrivent d’ailleurs une sensation de plaisir lors de cette
préparation (anticipation du plaisir). [68, 69] Au bout d’un certain nombre d’injections, ce
sont en effet les rites liés a 1’injection qui augmentent le taux de dopamine et non plus

I’ «arrivée » du produit dans la circulation sanguine. L’arrivée du produit n’augmenterait
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alors plus le taux de dopamine mais empécherait juste sa diminution.[70] Cette théorie
concorde avec les comportements repérés chez les personnes dépendantes a I’injection décrits

dans la littérature :

injection de produits autres que des substances psychoactives (eau par exemple) ;
- persévérance a la recherche de veines pendant plusieurs heures ;

- division de la drogue en petites quantités pour répéter le geste d’injection plusieurs

fois, méme en obtenant moins d’effets ;
- reflux de sang provoqué dans la seringue au moment de I’injection. [68]

Ce comportement de dépendance a I’injection est a rechercher quand le sujet engage
une démarche de soins et est mis sous traitement de substitution. Par exemple, le mésusage du
Subutex® par voie IV peut faire évoquer une dépendance a I’injection, I’effet de flash étant

trés faible, voire inexistant.

Si I’on considére les opiacés comme le produit principal de dépendance et la voie
d’administration intraveineuse comme facteur de gravité lors d’une addiction, on constate que

les patients qui correspondent a ce profil ont tendance a ne pas revenir consulter.

On a vu précédemment que 1’entourage peut influencer I’installation d’une addiction.
On observe dans I’analyse qu’il influence également le soin. En effet, les patients dont les
parents présentent également une addiction ont tendance a ne pas revenir en consultation,
alors que ceux qui ont un conjoint dépendant reviennent consulter. Cela peut s’expliquer par
une vulnérabilité familiale dans le premier cas, et par une motivation plus avancée du fait des

conséquences de la dépendance plus importantes dans le second cas.

Nos résultats ont été obtenus a partir d’assez petits échantillons (n = 46 pour le sous
groupe 1 et n =116 pour le sous groupe 2). Il serait intéressant de refaire ces tests sur une plus
grande population, pour obtenir une plus grande puissance statistique, afin de confirmer les

tendances mises en évidence.

Nos études ont étés communiquées aux cliniciens et permettent d’ores et déja une

amélioration de leurs pratiques et de la prise en charge des patients.
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Cet échantillon de patients substitués par le Subutex® a fait I’objet d’une étude
biostatistique durant I’année 2008. Les données et les résultats sont validés par les cliniciens

et sont en cours de publication. [66]

L’ensemble des données contenues dans cette base contiennent encore énormément
d’informations a révéler. Le projet d’étudier plus en détail cette base de données a attiré
Iattention de la Mission Interministérielle de Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie.
Ainsi, le CEIP de Nantes a obtenu un financement de sa part pour travailler sur ce projet.
L’¢tude pourra a terme décrire les différentes trajectoires des patients toxicomanes et évaluer
I’impact des différentes stratégies thérapeutiques, dans un objectif d’amélioration de la prise

en charge du patient toxicomane.
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