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Introduction

Malgré I'introduction des les années 1970 de lahaddne en essai thérapeutique, les
traitements de substitution des addictions auxa@gian’ont été développé en France qu'a
partir de 1995 pour la Méthadone puis I'année su&vavec la buprénorphine haut dosage.

Le développement de ces traitements a permis adgua moitié de la population
cible d'y avoir accés. Ceci met la France au raeg mhys européens ou l'acces au traitement
est le meilleur. La large diffusion de ces traiteatsea modifié les pratiques cliniques et a
obligé a réviser les concepts jusque-la établinsillie caractere chronique de I'addiction est
reconnu et lui céde une place dans la liste, dgfemi 'OMS, des soixante maladies
chroniques, ou lefficacité du traitement est dd@ieee par le degré de formation

thérapeutique du malade.

Malheureusement la démarche éducative auprés denfsatsous traitement de

substitution est loin d’étre une pratique courante.

L’éducation thérapeutique fait partie intégrantepdocessus de soins. Elle est destinée
a aider le patient et son entourage a comprendraladie et les traitements, a collaborer aux
soins et a prendre en charge son état de santdeationserver et/ou d’améliorer sa qualité de
vie. Elle vient de faire I'objet d’'une formalisatio

Il faut reconnaitre que la maladie chronique plecenédecin, le pharmacien et le
patient dans un nouveau partenariat complémentaie, rencontre entre deux mondes
différents : le monde biomédical des soignants, etésd par leurs formations et le monde
profane du patient et sa maladie. Les soignantoouetnt ainsi, en plus, un roéle
d’accompagnateur et d’éducateur.
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Mais peut-on proposer une démarche d’éducatiompleétique a un patient « addict »
qui est souvent représenté sociologiquement commmeatient « difficile » moins observant.
Des études et notre expérience professionnelle paus/ent que ce n'est pas tout a fait la

réalité.

C’est pour cela que tout au long de ce travail nallens aborder les différents
domaines pouvant permettre d’envisager une démat@uication thérapeutique pour les

patients addicts aux opiacés.

Dans un premier temps il nous est apparait impbdarfaire le point sur les éléments
nécessaires pour parfaire nos connaissances eerendtpiaces, d’addiction, des conduites

addictives et les traitements de substitutions.

Dans un deuxiéme chapitre on va définir I'éducattbarapeutique, expliquer la

démarche, le sens et le but d’'un programme persis@rBETP.

Dans la troisieme partie, le fait de spécifier pegche aux seuls patients dépendants
des opiacées en officine a décliné la réflexion muis a permis de proposer au réseau de
soins en addictologie un outil pratique pour petreed’avoir un support opérationnel destiné

aux Médecins-Patients-pharmaciens.
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Ouitil de travail interdisciplinaire

Les éléments utiles pour le suivi des patients
dépendants aux opiacés en officine
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Partie 1 Les éléments utiles pour le suivi deeptt dépendants aux opiacés en officine

1. Notions générales

1.1.Les opiacésy)

Les opiacés sont des molécules d'origine naturaliesynthétique, dont les effets au
niveau de la cellule sont transmis par des réceptaux opiacés isolés du systeme nerveux
central comme du systeme nerveux périphériquer; detion est agoniste ou antagoniste.
Outre le produit référent du groupe la morphindrgdu latex du pavot indien), I'héroine, la
codéine, la méthadone, la buprenorphine, le fghtont aussi des opiacés utilisés ou non en
thérapeutique comme analgésiques ou antidiarrhéttaues le traitement de substitution aux

opiacés.
L’organisme produit ses propres substances opiaesesndorphines.

1.1.1. L’opium

L’opium est obtenu par incision des capsules deoppale latex qui en découle est
simplement séché a I'air pour former une massetreiriche en morphine.
Il s’agit de I'un des plus anciens médicamentsnosn Son intérét tient a sa richesse en
alcaloides 10% a 20% de la masse pondérale :
e Dérivés du morphinane : morphine (2% a 17%), caléBdo a 6%), thébaine (0,2 %
a 0,8%)

» Dérives de I'isoquinoléine : papavérine (0,5% &4),2

L’'usage abusif de 'opium débouche rapidement sgr wtilisation addictive. L’opium est

traditionnellement fumé ou inhalé sous forme decuap.

1.1.2. La morphine

C’est en 1804, en Westphalie, qu’un étudiant enrpheie, Friedrich Wilhelm isole
de I'opium un sel doté d’'un fort pouvoir somniférieez le chien. Cependant, la synthese de

cet alcaloide ne fut réalisée pour la premiéredaign 1952.
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1.1.2.1. Action pharmacologique

Les propriétés pharmacologiques de la morphine camaictéristiques de celles de tous les

agonistes opiacés : héroine, codéine, méthadane, et

La morphine agit comme les endorphines en se fisantdes opiorécepteurs qui sont

distingués en quatre sous-types :

Récepteurs spécifiques des endorphines et des enképhalines
Récepteurs spécifiques des enképhalines seules
Récepteurs spécifiques des endorphines seules

Récepteurs moins connus

L’action de la morphine sur ces récepteurs est-dépendante avec un seuil maximal

correspondant a la saturation de tous les récepteur

1.1.2.2. Conséquences clinique de I'usage de la morphine

Au niveau du systéme nerveux centralLa morphine provoque une sédation de la douleur

par une augmentation du seuil de perception etamtila libération de la substance P et en

activant les systemes inhibiteurs qui bloque l@tties neurones de la douleur.

D’autre effets qui ont pour origine le SNC, maigtsplutét considérés comme indésirables :

Myosis : activation des récepteups et k s’observe chez les usagers de drogues
opiaces,

Mydriase signe un état de manque,

Dépression respiratoire,

Inhibition de la toux (d’ou sonutilisation dansttaitement symptomatique de la toux)
et une action émétisante qui disparait avec I'aouoance,

Un état d’euphorie voir dysphorie dose-dépendanapton sur les récepteursetx :
effets recherché par les toxicomanes,

Convulsions.

Sur les récepteurge du systéme gastro-intestinalla morphine provoque une baisse du

tonus et du péristaltisme avec une augmentatiotonlus des fibres circulaires ce qui est a

I'origine de la constipation.
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Au niveau cardiovasculaire on retrouve une dilatation veineuse et artériehgpotension

orthostatique.
La morphine traverse la barriere placentaire etgdans le lait maternel.

1.1.2.3. Tolérance et dépendance

L’administration répétée de morphine entraine unécbmanie caractérisée par une
dépendance psychique et physique ainsi qu'uneamtér Ce phénomene concerne les
diverses actions pharmacologiques. Le traitemenlad@ouleur impose une augmentation
réguliere des posologies pour conserver |'effiéadit traitement.

L’arrét du traitement peut provoquer un syndromesderage et doit donc se faire

progressivement.

1.1.3. L'Héroine

L’héroine ou diacétylmorphine est un dérivé de lsgae de la morphine introduit en
médecine en 1898, dans le traitement de la tubmseula généralisation de sa prescription
dans un grand nombre d’indication peu ou inadabédalise son usage au début du XXéme
siecle et a été a l'origine d’'innombrables casakécbmanie. L'usage médical de I'héroine est
totalement interdit en 1956 au Etats-Unis, cettéhiimition prépara le terrain a la convention
unique de 1961 qui réglemente au plan mondial t®ues a I'héroine. De ce fait son
utilisation légale est variable selon les payssgniption prohibée en France quelle que soit

l'indication (douleurs ou substitution).
1.1.3.1. Son usage

C’est une poudre blanche et cristalline. Elle @re utilisée de diverses fagons :

» Par injection intraveineuse : elle expose aux gsdes plus importants, donne l'effet
violent du flash recherché par les usagers. Lesdoslisées varient selon le degré de
tolérance.

» Par voie per nasale (Sniffée)

* Mélangée a du tabac ou du cannabis elle peut @méd dans des pipes a eau, pipe
classique, voire sous forme de cigarette. Une fospezifique d’héroine, appelée tar
(goudron) sous forme de petits morceau pateux tneirést essentiellement destinée a

étre fumée.
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1.1.3.2.  Action pharmacologique

Ces propriétés sont comparables a celle de la rm@rglont elle dérive. Plus liposoluble, elle

agit plus vite et plus intensément mais de facas preve sur le SNC.
1.1.4. La Codéine

La codéine ou méthylmorphine est un alcaloide idel€opium, elle est utilisée pour
ses propriétés antitussives et analgésiques.ditsiaun produit sept fois moins puissant que

la morphine.

Les premiers cas de codéinomanie furent décritz dbe patients auxquels on
'administrait par voie injectable pour traiter tedépendance a la morphine. Une dépendance
peut survenir méme lors d’'une utilisation par vaiale. Lorsqu’elle est injectée, son action et
ses effets son comparables a ceux de la morpharairistrée par voie orale elle a une action
analgésique plus faible mais des effets indésisaflealitativement identiques : dépression

respiratoire, nausées, vomissements, constipation.

L’'usage de la codéine s’inscrit souvent dans leecdtline polytoxicomanie, mais elle
a longtemps servi (avant le développement de I#igqued de la substitution) de drogue
d’appoint chez les héroinomanes en manque, ou dansadre d'une tentative
d’autosubstitution. Sa consommation supprime et afipidement les manifestations de
mangue et il est facile de s’en procurer en oféicsans ordonnance, a un prix tres faible. Les
usagers en absorbent souvent cinquante a cenafdsse thérapeutique de fagcon a ressentir

une certaine euphorie et calmer les signes de neadadjbéroine.

Il reste difficile d’évaluer avec précision 'amplede la consommation de ce produit ;
mais pendant longtemps, et avant la généralisaesrpratiques de substitution « officielle »,
la vente de la principale des spécialités contedana codéine « Néocodion® » ont avoisiné

les dix a onze millions de boites/an.
1.1.5. Opiacés prescrits dans le cadre des traitements dabstitution

La Méthadone et la Buprénorphine haut dosage ssntdéux meédicaments ayant
'AMM pour la pharmacodépendance majeure aux opiadéeurs modalités d’action et

présentation seront développés ultérieurement.
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1.1.6. Antagonistes opiacés
Les modes d’actions de La Naloxone et de la Nadtmexseront développés par la suite.

1.2. Tendancey)

1.2.1. Utilisation de substance psychoactives en France

Entre 2000 et 2008, les niveaux d’expérimentaties groduits psychoactifs illicites hors
cannabis ont augmenté. Quatre groupes de procudistnguent.

Le premier comprend la cocaine et les amphétaniaa hausses paralleles et
continues depuis 2000 dont les expérimentationsiemt désormais les 3 %.

Le deuxieme réunit I'ecstasy et les champignoakutinogenes, en légere baisse
depuis 2005.

Le troisieme regroupe le LSD, I'héroine, le cradknt les niveaux croissent (sauf
LSD), mais restent inférieurs ou proches de 1 %.

Enfin, le dernier rassemble les inhalants, auxiuéms en dents de scie mais en
augmentation depuis 2005 et le poppers dont I'eéxpatation apparait en tres nette hausse
depuis 2003 et surtout depuis 2005. Cela pourtestén lien avec le changement de statut
Iégal de ces produits dont la vente était contrfliéeitée aux majeurs dans les sex-shops)
avant d’étre interdite en novembre 2007. De plasyikibilité et la disponibilité de ces
produits sont également croissantes sur Internet.2608, les poppers dominent donc
largement les expérimentations de produits psydhsadlicites et I'expérimentation
d’ecstasy est désormais moins courante que cellecine.
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Figure 1. Usage au cours de la vie de substances psychoac{hvars alcool, tabac et

cannabis) parmi les 17 ans Evolutions depuis 2000
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1.3. Addiction : définition et intéréts (3 @) (s)

1.3.1. Historique ()

Le terme d’addiction trouve ses origines dans @tdomain ancien et reste utilisé
dans ce méme contexte juridique jusqu’au Moyen égd-urope occidentale. L'addiction
correspondait a un arrét du juge donnant » au ndaigle droit de disposer a son profit de la
personne méme d’'un débiteur défaillant » : il Sagit donc d’'une véritable contrainte par
corps. C’est dans les pays anglo-saxons que leetefaddiction apparait initialement en
psychiatrie, désignant les toxicomanes. De son eusagtial, son utilisation va
progressivement s’étendre a d’autre catégoriesqaies qui, pour certaines, présentent des
similitudes, notamment au niveau comportementahni®ins, entendu dans son sens le plus
couramment employé, il recouvre les comportementdigation pathologique de substances

telles que les drogues, les médicaments et I'alcool
1.3.2. Définition (7

En se basant sur les travaux de Peele , Goodmproposa en 1990 dans une
perspective cognitivo-comportementale une critégm calquée sur celle utilisée pour le
diagnostic des troubles mentaux dans le DSM-IV ¢bastic and Statistical Manual -
Revision 4 pour définir une « nouvelle catégorie de troublsgcRiatriques » : le trouble
addictif (addictive disorder) dont il affirme qu'iest « égal a la dépendance plus la
compulsion » au sens que prennent ces termes damsrrhinologie de la théorie de

l'apprentissage et du comportement.

L'addiction se traduit donc par « I'impossibiliépétée, pour un sujet, de contréler un
comportement qui vise a produire un plaisir ou t&carne sensation de malaise interne et qui

est poursuivi en dépit de ses conséquences négative
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Pour une évaluation des troubles addictifs, Goodanpropose les critéres suivagis

moowp

Echecs répétés de résister a I'impulsion d’entregneeun comportement spécifique.
Sentiment de tension augmentant avant de débutermeortement.

Sentiment de plaisir, de soulagement en entreptémaomportement.

Sentiments de perte de contrdle pendant la réalisdti comportement.

Au moins 5 des items suivants :

1.

w

9.
F. Certains symptébmes du trouble ont persisté au moinmgois ou sont survenus de

facon répétée sur une période prolongée.

Critéres pour le diagnostic de troubles addictif (®ODMAN, 1990)

Fréquentes préoccupations liées au comportemeguoactivités préparatoires a
sa réalisation.

Fréquence du comportement plus importante ou sipériode de temps plus
longue que celle envisagée.

Efforts répétés pour réduire, contréler ou arri&g@omportement.

Importante perte de temps passeé a préparer leartengent, le réaliser ou
récupérer de ses effets.

Réalisation fréquente du comportement lorsque degpations occupationnelles,
académiques, domestiques ou sociales doivent@&toerglies.

D’'importantes activités sociales, occupationnediesle loisirs sont abandonnées
réduites en raison du comportement.

Poursuite du comportement malgré la connaissantexdeerbation des probleme
sociaux, psychologiques ou physiques persistanté@urents déterminés par ce
comportement.

Tolérance : besoin d’augmenter l'intensité ou éxfrence du comportement pour
obtenir I'effet désiré ou effet diminué si le comgonent est poursuivi avec la
méme intensité.

Agitation ou irritabilité si le comportement ne pétre poursuivi.

ou

S

En résumé, I'addiction se caractérise par :

limpossibilité répétée de contréler un comportetnen

négatives.

Ce comportement vise a produire du plaisir ou atécane sensation de malaise interne.
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1.3.3. Intéréts du concept de pratiques addictiveg

Le rassemblement sous le terme de « pratiquestaddic permet :

* Un abord commun, plus objectif et comparatif, dedeeffets et leurs codts.
L’intégration dans les pratiques addictives de eselliées au tabac a l'alcool et aux
médicaments psychotropes permet de comparer leopjestivement possible, leurs effets,
les pathologies induites, leurs conséquences ets leolts, a ceux des différentes
toxicomanies.

» Deépasser la loi de 1970 qui globalise les diffesgumduits illicites et assimile tout

consommateur a un délinquant.

» Sortir des vocables commodes et stigmatisant «obdtoe », « toxicomanie » :

En effet tout utilisateur d’alcool ou de stupéfgnméme chronique, ne présente pas un

comportement addictif si on ne trouve pas l'avidigé répétition et I'impossibilité de

lutter contre la dépendance.

Ce qui signe l'addiction, ce n’est pas le produdisnl’utilisation qu’en fait le sujet. D’ou

'importance d’'une distinction entre : usage, abudépendance.

1.4.Comportements de consommation de substances psychtyaes

1.4.1. Usageo)

L’'usage ne saurait étre considéré comme patholegiguisqu’il n’entraine pas de

dommage. Néanmoins, il faut savoir que certaineads d’'usages comportent des risques.

Usages a risque: Dans certaines circonstances ou situations, goesommation
apparemment socialement réglée est susceptibleéraileer des dommages. Il est important
de préciser les caractéristiques de ces usagesgaeriqui font le lit de I'abus et de la

dépendance.

On peut regrouper ces usages a risque en dewooakteg
* le risque situationnel (conduite de véhicules négmlement grossesse)
* le risque quantitatif ou consommation au-dela deaoees quantités telles que
définies, par exemple, par 'OMS (Organisation maledde la santé pour I'alcool),

c’est-a-dire la consommation régulierement excesge/substances psychoactives.
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1.4.2. L’abus / usage nocifay)

L'abus, défini par le DSM-I\2 ou l'usage nocif de la CIM-1f) (Classification
internationale des maladies 10eme révision), destanbes psychoactives posent un réel
probléme conceptuel et de positionnement : il @8tite de parler de maladies, alors que cet
état est réversible, en grande partie sous I'éiéela volonté du consommateur, et qu’il ne se
différencie que progressivement de la consommatimisage. Toutefois, I'existence des
complications somatiques ou psychiatriques et desntages sociaux, familiaux ou
juridiques induits justifie de parler de « troubliés a la consommation de... » et de proposer
une véritable réponse sanitaire d’aide a la gesteoces comportements nocifs.

L’intérét majeur de cette définition a justemerdt éé faire reconnaitre qu’il y avait un
probleme, un « trouble », et de faire admettre gete modalité de comportement de
consommation (qui entrainait des dommages physiqssghiques et sociaux, alors méme
que le sujet n'était pas encore dépendant) detr@todnsidéré et traitée comme une entité
pathologique. Il s’agit la d’'un changement conceptuajeur qui permet de faire basculer ces
conduites de consommations nocives du champ deélgemption a celui de la pathologie et

d’instaurer une légitimité médicale a traiter.

L’acte médical s’appuie alors sur une nécessitéaies, et non plus sur de vagues
considérations préventives, toujours plus ou mosuspectes d’aprioris moraux. La
reconnaissance par le corps médical de I'existetiwee consommation nocive rend plus
difficile le déni, individuel et collectif, dans laesure ou il existe des données objectives et

un consensus scientifique. L'enjeu est donc dketail
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La CIM-10 définit ainsi « l'utilisation nocive pour la santé » F1x.1, ici des
médicaments de substitution :

Mode de consommation d’'une substance psycho-agtivest préjudiciable a la santé
Les complications peuvent étre physiques (p.exatitépconsécutive a des injections)
ou psychiques (p.ex. épisode dépressifs secondaires forte consommation
d’alcool).

Directives pour le diagnostic

Le diagnostic repose sur des preuves manifesteBuflisation d’'une ou de plusieurs
substances a entrainé des troubles psychologiqupkysiques.

Ce mode de consommation donne souvent lieu a diegies et a souvent des
conséguences sociales négatives. La désapprolpati@utrui ou par I'environnement
culturel et les conséquences sociales négatives. (ne arrestation, la perte d’'un
emploi ou des difficultés conjugales) ne suffigenttefois pas pour faire le diagnostic

De méme, une intoxication aigue (F1x.0) ou uneeutpide bois » ne sont pas en ellg
mémes « nocives pour la santé » selon la défindammé ici.

Enfin, on ne fait pas ce diagnostic quand le ujésente un syndrome de dépendang

(F1x.2), un trouble psychotique (F1x.5) ou un atriveble spécifique lié a I'utilisation
d’alcool ou d’autres substances psycho-actives.

£S-

e

1.4.3. Dépendanceguia) (is)

psychoactives : « 'impossibilité de s’abstenircd@sommer ».

Il est habituel de distinguer :

Fouquet avait énoncé, a propos de l'alcoolisme, iomege condensée qui représente tres

clairement la dépendance et peut s’appliquer auxesuconsommations de substances

La dépendance psychiguiéfinie par le besoin de maintenir ou de retrolegisensations de
plaisir, de bien-étre, la satisfaction, la stimiaatque la substance apporte au consommateur,
mais aussi d’éviter la sensation de malaise psyehimi survient lorsque le sujet n’a plus son
produit (le sevrage « psychigue »). Cette déperedasgchique a pour traduction principale
le craving ou recherche compulsive de la substazardre la raison et la volonté, expression

d’'un besoin majeur et incontrdlable et qui persigires des mois et des années d’abstinence.
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La dépendance physiquealéfinie par un besoin irrépressible, obligeantslget a la

consommation de la substance pour éviter le synglrden manque lié a la privation du

produit. Elle se caractérise par l'existence d'wndsome de sevrage (apparition de

symptébmes physiques en cas de manque) et I'agparitiune tolérance (consommation

quotidienne nettement augmentée). Cette dépendamgsique n’est pas obligatoire pour

porter le diagnostic.

Le DSM-IV définit ainsi « la dépendance a une subahce » :

Mode d'utilisation inadapté d’'une substance corahtig une altération du fonctionnemen
ou une souffrance, cliniguement significative, catesé par la présence de trois (ou plus
des manifestations suivante, a un moment quelcodgue période continue de 12 mois :

1.

N

Tolérance, définie par I'un des symptomes suivants

a. Besoin de quantités notablement plus fortes dablatance pour obtenir une
intoxication ou I'effet désire,

b. Effet notablement diminué en cas d’utilisation domé d’'une méme quantité de la
substance ;

Sevrage caractérisé par I'une ou l'autre des mstaifiens suivantes :

a. Syndrome de sevrage caractéristique de la substance

b. La méme substance (ou une substance trés prod¢hm@)sespour soulager ou éviter
les symptdmes de sevrage ;

La substance est souvent prise en quantité plusrtamie ou pendant une période plu
prolongée que prévu ;

Il'y a un désir persistant ou des efforts infruatupour diminuer ou contrdler
I'utilisation de la substance ;

Beaucoup de temps est passé a des activités néesgsaur obtenir la substance
(p.ex. : consultation de nombreux médecins ou déplent sur de longues distances
utiliser le produit (p.ex. fumer sans discontinyitgu récupérer de ses effets ;

Des activités sociales, professionnelles ou dé$aimportantes sont abandonnées ol
réduites a cause de l'utilisation de la substance ;

L’utilisation de la substance est poursuivie biele ¢a personne sache avoir un
probléme psychologigue ou physique persistant currént susceptible d’avoir été
causé ou exacerbé par la substance (p.ex. : ptaidgila cocaine bien que la personi
admette une dépression liée a la cocaine, ou ptaitila prise de boissons alcoolisé

bien que le sujet reconnaisse I'aggravation d'wend du fait de la consommation

[72)

e

eS

d’alcool)
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1.44. Mésusages) (17) (18)

On définit le mésusage comme un usage inapprggaiérapport aux données de
référence pertinentes (le résumé des caractémstigiu produit, les recommandations de
bonnes pratiques, les conférences de consensudghes de service médical rendu (SMR) et
d'amélioration du service médical rendu (ASMR), fiekes de transparence, survenant au
cours de la chaine des soins, exposant un patieméda un risque avéré ou potentiel, sans

bénéfice corrélatif.

On entend par la chaine de soins, I'ensemblerduitctdu médicament prescription,
dispensation, préparation, administration, suraede concernant tous les acteurs de santé,

le patient et leurs environnements.

Ce terme est parfois un peu ambigu: en effet, regiags, le terme correspondant
misuse désigne plutét I'abus ou le détournement de raéwkats. Mésusage ne doit pas étre

employé comme synonyme d'abus ou de détournement.

La mauvaise utilisation est particulierement visipbur la buprénorphine, mais existe aussi

pour la méthadone.

Les problémes rapportés sont notamment :

- l'utilisation de la buprénorphine par injection [(gelon les études analysées, 13 a 46
% des personnes traitées par la buprénorphindidart par injection IV avec une
fréquence variable, de tous les jours & moins dfaisgpar mois) ;

- les complications dues a I'injection par voie IV pernasale ;

- le risque de déces associé a la méthadone et/goodyconsommations ;

- les coprescriptions de benzodiazépines (BZD)

- la dévalorisation du traitement pour la personadée et son entourage du fait de sa
mauvaise utilisation ;

- I'émergence d'une dépendance primaire aux MSO maéwhots de substitution

(buprénorphine, voire méthadone).
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Les facteurs de mauvaise utilisation des MSO sarnés et souvent imbriqués :

- facteurs liés aux médecins prescripteurs, concematamment le choix du cadre de
soins (CSST, établissement de santé ou médecindleleet du MSO, et le respect
des modalités de prescription (indication en captdgmacodépendance aux opiaces,
posologie, durée de prescription, etc.)

- facteurs liés aux pharmaciens, concernant les méslae dispensation des MSO ;
1.4.5. Lutte contre la mauvaise utilisation des MSQuyg)

Il faut agir sur les facteurs liés aux prescripteuaux pharmaciens et aux personnes

dépendantes:

1. Le diagnostic de la dépendance aux opiaceés ;

2. Le début du traitement, le choix du MSO et du caldr@rise en charge ;

3. Les modalités de prescription et de dispensatiemudicaments de substitution : rythme
des visites, posologies prescrites, dispensationtrditement et chevauchement des
ordonnances

4. Le suivi et réévaluation du traitement ;

5. La continuité des soins : ruptures de prescriptmescriptions d'urgence, prescriptions
dites de dépannage.

6. L'information des personnes dépendantes et la liggi@n réguliere de leurs attentes, de
leurs besoins et de leurs difficultés sont des étémclés pour la qualité de la prise en

charge et de l'alliance thérapeutique.

Un autre moyen pour lutter contre les mauvaisessations des MSO est d'agir sur les

facteurs liés a I'organisation des soins :

- Lutter contre l'isolement des prescripteurs :

- Dynamiser et coordonner I'offre de soins ;

- Développer et diffuser des fiches d'informationtihé®s aux médecins prescripteurs,
utilisables comme rappels lors de la prescription.

- Place du réseau de santé.
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2. Neurobiologie de I'addiction (o) 21) 22)

La description des différents mécanismes et syst@é@uronaux mis en jeu au niveau
du cerveau, lors de la prise d’'une drogue permemdmix comprendre le plaisir et la
dépendance psychique éprouvée par l'usager, eargedosité plus ou moins marqué du
produit. Elle permet aussi de préciser le rdle déé par I'environnement dans les
phénomenes de dépendance, de concevoir les phéesrdéentolérance et de dépendance
physique comme un ensemble de mécanismes adaaigsessivement mis en place par
I'organisme dans le but de contrecarrer les meligléreglements induits par la drogue.

2.1.Le cerveau « sain »

2.1.1. Circuit du plaisir (23

Le systeme dopaminergique méso-cortico-limbiqueencappelé « systéme de récompense
et de punition » est le systeme qui gére nos désas plaisir et nos émotions. C’est lui qui
permet d’analyser et de répondre aux différentestiéms positives ou négatives ressenties.

Ce systeme et programmé dés I'enfance en fonctererpériences précoces de plaisirs et de
déplaisirs corporels, puis des expériences ématites et de développement des liens
d’attachement. Il apprend a reconnaitre précocememui est bon ou mauvais pour soi, ce
dont on peut s’approcher et ce qu’il faut évitelisppar extension, les individus et les
situations susceptibles de nous faire du bienlktscqu’il convient d’éviter. Les événements,

émotions et stress précoces préparent ainsi lébfgéet la réactivité de ce systéme.

On sait désormais que c’est en agissant sur les vauronales de ce systeme et en forcant
les neurones dopaminergiques, directement ou utdiment (par intermédiaire
d’interneurones GABAergiques, opioidergiques, parrécepteurs cannabinnergiques ou par
lintermédiaire  d’'une  hyperréactivite de l'axe doothypotalamo-hypophyso-
corticosurrénalien), que les différentes « droguesrivent a rendre 'hnomme ou I'animal
dépendants. Il n’est pas étonnant de trouver unérowtion neurobiologique aux classiques
descriptions cliniques qui mettent en évidence kpgidiction consistait a remplacer ou a

éviter une émotion par une sensation.
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2.1.1.1. Description neuro-anatomiquea) (2s)

Les sources du plaisir sont des récompenses rlaturaiourritures, boisson, sexe, affection.
Selon le principe des processus opposants, prgms&olomon dés 198¢), le plaisir ne
peut étre séparé de son contraire, I'aversion owldaleur. Chez I'animal, le couple
plaisir/aversion peut étre modélisé par des systephgsiologiques de récompense et de

punition proches sur le plan neuroanatomique.

Le systeme de récompense/punition est un circlatoamque correspondant au systeme

mésocorticolimbiqugs).

hypotholamus

.um;rgﬂada
aire tegmentale ventrole

Figure 2 Le circuit de « récompense » cérébral : les voiepaminergiques, mésolimbiques

et mésocoricales

32



Partie 1 Les éléments utiles pour le suivi deeptt dépendants aux opiacés en officine

Le circuit fonctionnerait de la fagon suivantgy : L'arrivée d'un signal annongant une
récompense, apres traitement sensoriel par lexgonedifie I'activité de certains neurones de
l'aire tegmentale ventrale. Ceux-ci liberent dedi@pamine dans le septum, le noyau
accumbens, I'amygdale et le cortex préfrontal iéscvertes). Le noyau accumbens intervient
dans l'activation motrice de l'animal. Le cortegfppntal est impliqué dans la focalisation de
l'attention. Toutes ces cibles sont interconnectéesnnervent I'hypothalamus (fleches
rouges), l'informant de la présence d'une récongélisaque structure cérébrale participerait

ainsi, pour sa part, aux aspects moteurs, cogeitiééfectifs de la réponse.

Le circuit mésolimbique implique un ensemble de roepes dopaminergiques
(neurones A10) situé, dans le tronc cérebral, aeani de I'Aire Tegmentale Ventrale (ATV)
qui projettent, via le faisceau médian, vers descsires du systeme limbique telles que le
noyau accumbens, I'amygdale et I'hippocamgge Ce circuit est impliqué dans les effets de
renforcement, dans la mémoire et dans les réparmaditionnées liées aux conséquences
motivationnelles et émotionnelles du manque et ésoim, d’affection et de relation, mais

aussi de drogues.

Le circuit mésocortical inclut des projections d&TNV vers le cortex préfrontal,
orbitofrontal et cingulaire antérieur. Il seraityamt a lui, impliqué dans les conséquences
cognitives de I'imprégnation émotionnelle et, erqoéconcerne la prise de drogygs dans
la recherche compulsive de ces drogues au détridesnautres intéréts et desirs.

2.1.1.2. RoOle de la dopamine :

La dopamine estin neurotransmetteur clé du systéme de récompense. Les récompenses
naturelles (aliments, boissons, activité sexue#&)la majorité des drogues addictives
modifient la transmission dopaminergicug 23y En effet, ils en stimulent la libération par les
neurones de l'aire tegmentale ventrale (ATV) dansdyau accumbegs,.

La littérature souligne la notion de seuil dopangmgue variant en fonction de la
récompense :

- llaugmente dans I'anticipation, I'attente de lacépense, du plaisir,

- llaugmente encore lors de la récompense,

- Le taux de dopamine ne retourne a son état bakal'gbtention de celle-ci,
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- Son absence, malgré le signal annoncé, fait queivigé dopaminergique sera en
dessous de ce seuil, ce qui entrainera au nivéaigud une sensation de mal-étre,

d’anxiété, d’irritabilité.

Dans le cas des récompenses naturelles qui comtéeseleux versants du plaisir : le désir et
la satisfaction, I'activité neuronale dopaminergique dure que quelques instants, mais dans

le cas de I'administration d’'une drogue, la libinatde dopamine est beaucoup plus longue.
2.1.1.3. ROle de sérotonine et la noradrénaling, :

La noradrénaline et la sérotonine sont deux graedromodulateurs qui contrdlent

le cortex, qui lui-méme contrdle le systéme dopangigue.

La noradrénaline est un neurotransmetteur impogaat 'attention, les émotions, le
sommeil, le réve et I'apprentissage. La noradrépatist aussi libérée comme hormone dans

le sang ou elle contracte les vaisseaux sanguensgenente la fréquence cardiaque.

La sérotonine contribue a diverses fonctions cotamégulation de la température, le

sommeil, 'humeur, I'appétit et la douleur.

La sérotonine et la noradrénaline sont en lieaitétsi on bloque ces deux voies en
bloguant ces récepteurs, I'administration a l'adinde I'alcool, de la morphine, de
'amphétamine ou de cocaine ne produit pas de @émge. Le simple fait de protéger ce
systeme de communication juste avant de donnerdgud empéche le phénoméne de se
mettre en placg). Méme dans le cas de I'alcool, il suffit de blogdeux récepteurs pour

gu’il perde ses propriétés.
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2.2.Cerveau « addict »(33) (34)

2.2.1. Déreglement du systeme dopaminergique de récompensmstallation de

I'addiction

L’addiction est un processus complexe par lequel comportement, qui peut
fonctionner a la fois pour produire du plaisir etiger un malaise intérieur, se caractérise
par I'échec répété dans le contrdle de ce comperieet la persistance de ce comportement

en dépit de conséquences négatives significatparse(de controle).

On peut maintenant décrire les mécanismes d'iasimtl des actions comme la prise
chronique de drogues entrainant une activation nasler et répétée du systéme

dopaminergique mésocorticolimbique

Pour compenser cette surstimulation répétée, gsterses de compensation sont
activés, c’est ce que I'on appelle classiqguementiécanismes opposants. Ces anomalies du
systeme dopaminergique meésocorticolimbique sonbrdéss clairement identifiables en
neuro-imagerie, ainsi que les mécanismes d’adaptajui en découlent, et on peut donc

clairement représenter les circuits altérés parit®e chronique de drogues.

De multiples travaux (Koob 1998, Maldonnado 20@8stler 2001, Volkow 2002, ...)
permettent d’affirmer que toutes les substanceshmmctives susceptibles d’entrainer une
dépendance aménent une hyperdomaminergie soittetitent dans le cas de cocaine, de
I'ecstasy ou des amphétamines (par inhibition dedapture), soit de fagon plus indirecte par
une action sur les interneurones et sur les régep@ABAergiques et opioides qui viennent

moduler ce fonctionnement du neurone dopaminerdigGtiégure 3)ss).
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Figure 3. Déreglement du systéme dopaminergique de récomppasées drogues

De plus, la réponse a la prise de drogues n'estipffuencée par un phénomeéne
d’habituation a l'opposé des récompenses naturewmque nouvelle prise de produit

entraine une libération dopaminergique.

C’est cette surstimulation anormale et répétéeqtrainera les processus d’adaptation
et la mise en route de ce qu’on appelle les systapposants, afin d’essayer de réduire les

effets de cette surstimulatigi,.

Mais c’est bien parce que les drogues agissentigramh les neuromédiateurs naturels et en
venant forcer les serrures qui modulent les séeretdopaminergiques que s’effectuera leur
action délétére. En général, les récepteurs auyudsopsychoactives (tels que les récepteurs
opioides, les récepteurs cannabonoides, les récsept®ABAergiques, les récepteurs
cholinergiques) ont été découverts avant les ne@édateurs endogenes correspondants a ces

récepteurs (enképhaline, GABA, glutamate, acétyicbpendocannabinoide, ...).
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Nous ne possédons pas des récepteurs prévusesoaimolgues ; bien au contraire, les
drogues viennent s'immiscer et altérer le fonctement des récepteurs en mimant I'action de
nos neuromédiateurs et neurotransmetteurs natlwedsdrogues agissent comme un leurre
pharmacologique, et si elles agissent si bient gasce qu’elles touchent & des mécanismes
fondamentaux de gestion du plaisir et de la sowéea du bien-étre et du mal-étre, de
'approche et de I'évitement. Il n’est donc pasngéiant que lintuition clinique, qui consistait
a dire que dans l'addiction, les sensations remapat les émotions, se trouve ainsi
confirmée : I'effet brutal du produit venant airgsila place de la modulation subtile des

émotions.

2.2.2. Les circuits de l'addiction (37) 3s)

Volkow a proposé un schéma synthétiqgue de foncéioramt du cerveau « addict » (figure 4).
En situation normale, quatre circuits interagissent

» Le circuit de la récompense ;

* Le circuit de la motivation ;

* Les voies de la mémoire ;

* Le contrble cortical et intellectuel.

Carveau non addict Caerveau addict

&),
7|
J.

Figure 4. Schéma synthétique du fonctionnement du cerveauiaetld

!

Action

e rr—"
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Y

L’équilibre entre ses quatre circuits aboutit aactions adaptées a notre situation
emotionnelle ou de besoin. En cas d’addiction assiste a un renforcement de la valeur du
produit, aussi bien par la survalorisation du bespie dans la motivation a s’en procurer, et a
I'envahissement des circuits de la mémoire aveom®exion partielle du circuit de contréle
inhibiteur exercé au niveau du cortex préfrontal les associations corticales, le cerveau
devient hypersensibilisé a la drogue et au stimaliironnementaux qui lui sont associés. I
accorde beaucoup moins dimportance aux intérélgectifs et motivations devenus

secondaires par rapport au besoin obsédant duiprodu

3. Les comorbiditésg)

La définition du mot comorbidité est pour certagusteurs: «tout état s’éloignant d’'une
certaine normalité, pathologique ou non, survechetz un patient déja atteint d’'une maladie

spécifique ».

On peut les classer en 2 groupes selon gu’ellenseecondaires ou non pour les maladies

somatiques.

Pour d’autres auteurs dans le domaine psychiatrigpiedéfinit la comorbidité comme « la
survenue, chez un méme sujet, soit de facon coti@ord, soit au cours de I'évolution,de

différents troubles mentaux ».

En faisant référence au modele biopsychosocial, dasises de [l'addiction étant
multifactorielles  (prédisposition  génétique, facte psychologiques, facteurs

environnementaux....), on va retrouver des:
= Co-morbidités psychiatriques
= Co-morbidités somatiques

=  Co-morbidités sociales
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Dans un premier temps et avant toute prescriptienmédecin doit réaliser un examen

meédical complet et évaluer I'état clinique du pdtie
» Examen clinique complet (état dentaire, tatou,qimer ...)
* Vaccinations a jour (tétanos, hépatite B),

* Interrogatoire a la recherche d’éléments utiles rmem traitement médicamenteux,
antécédents médicaux (antécédents psychiatriquespitalisation, grossesse, les

pathologies associées,...) et ceux de son entougmment de sa fratrie.

» Evaluation sociale : Statut familial, mode d'h@eenent, ses conditions de vie,
hygiéne, alimentation, son activité professionnellees ressources, activité

professionnelle

Puis on fera une évaluation de :

» Ses conduites additives anciennes et actuelles
e La nature du ou des produits et le mode de consdiom:

v" Si voie intraveineuse :

- Préciser début et modalités des injections :

Si désinfection du matériel et de la peau avanuetdeviennent les seringues

usagers,

Combien d'injections par jour, seul ou a plusie?rs

Préciser la nature des produits utilisés,

Préciser s’il y a déja eu des incidents au coassigjections ou apres,

Evaluer ses connaissances des risques infectiéaxalisa consommation de

drogues.

v Sivoie per nasale : indiquer la fréquence et tedlyts utilisés
Evaluer les connaissances du patient des risqtextieux qu’il encoure ?
Partage-t-il le matériel utilisé ?

39



Partie 1 Les éléments utiles pour le suivi deeptt dépendants aux opiacés en officine

Enfin on ajoute un bilan sanguin complet ainsi gquwélévement urinaire sans oublier les
sérologies VIH, VHC

Ceci nous permettra par la suite de proposer puin@o-prescription adaptée a I'état
clinigue du patient et des prises d’opiacées rgttsudans les urines au coure du deuxieme

entrevu.

3.1. Somatiques

Les comorbidités somatiques sont liées :
* Au toxique utilisé,
* Au mode de vie du sujet,
* Au mode de consommation (voie IV ou per nasale)

» Al'état physique antérieur de la personne consotmioea

3.1.1. Comorbidités liés au toxique

Les opiacés peuvent étre responsable d'un cedénmeopaire en cas d’overdose, d’une
pneumopathie d’inhalation, de poussiére, d'une dnsg, de dégradation de I'état physique,

d’'une aménorrhée et accouchements prématurésaifenine...
3.1.2. Comorbidités liees au mode de vie du sujet

Sans étre péjoratif ou généraliser a tout les usadg drogues, le milieu de la toxicomanie
reste assez précaire, d’ou la difficulté de lagoaa charge, absence de couverture sociale, de
régularité des revenus, des problémes d’hygiéne, marginalisation des patients souvent

sans domicile fixe SDF...et surtout absence de so@dical.

Les comorbidités les plus fréquentes sont :
» Cutanées : parasitoses cutanées (poux, gale rmijtde, mycoses
» Des lésions bucco-dentaires, candidoses buccalas diminution de la sécrétion
salivaire induite par les drogues consommeées fagdai formation de caries. Le retard
a la consultation dentaire explique la répétiti@s dnhfections bucco-dentaires et la

formation d’abces.
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Les foyers infectieux dentaires peuvent étre ddine de fievres inexpliquées et le
point de départ d'infections profondes, a distancemme les endocardites, les
septicémies, etc.

Il est important de consulter régulierement un idézt

 Des IST: les conditions de vie précaires d'unetipades usagers de drogues,
linstabilité affective et parfois la prostitutipqui n’est pas exclusivement féminine,
favorisent la transmission d’IST.
Les usagers de drogues qui se prostituent saityderement vulnérables face a des
clients qui ne souhaitent pas utiliser de présésvat
Le port du préservatif (masculin ou féminin) esdtéynatiquement recommandeé.

» Tuberculose: favorisée par le mode de transmigsé&mrn/oie aérienne, la précarité, et
immunodépression.

» Tétanos
3.1.3. Comorbidités liées a I'injection intra-veineuse o)

Elles ne sont pas directement liés aux produjexiés mais aux conditions d’hygiene
et au matériel utilisé : d’une simple trace de pigdl des abcés disséminés, sclérose veineuse,
veinite, périphlébite, phlébite, nécrose voire usepticémie ou des complications
infectieuses (endocardite infectieuse, pathologmgmonaires, candidoses disséminées,

infections cérébrales, infections ostéoarticulaipaghologies virales...)

Les pathologies virales qui sont trés fréquentededgent :
3.1.3.1. Hépatite Cu) a2

On estime a 5000 par an le nombre des nouveaur’bépatite C, dont 80% sont
des toxicomanes ou ex-toxicomanes au moment dunakitig d’ou intérét du dépistage et la
prévention a la premiere consultation. La préwengst difficile vu la grande résistance du
virus VHC en dehors du milieu biologique. Cecpligue qu’il est nécessaire de reprendre

des éléments éducatifs précis sur le mode de tiasiem avec le patient.
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L’hépatite C se transmet essentiellement par gaieguine directe ou a partir de
matériel contaminé par du sang infecté : matériajettion, de sniff, de consommation de
crack, de tatouage, de piercing ou objets quotidusceptibles d’étre partagés (brosse a

dents, rasoir, pince a épiler, tondeuse...).

La transmission périnatale est possible maisrénes(5 % de risques de transmission).
Ce risque augmente cependant considérablementelaas de méres co-infectées par le VIH

et I'hépatite C (20 % de risques de transmission).

La transmission sexuelle est rare. Elle existeaande lésions (herpés ou microlésions

lors de la pénétration anale), de présence de(sagigs) et de rapports sexuels traumatiques.

* Risques évolutifs
La phase aigué de I'hépatite C est le plus sounapparente.
L’infection a VHC guérit spontanément dans 20 % des. Ces personnes guéries
spontanément n’ont aucune immunité contre unefe@ion. Dans 80 % des cas, l'infection

va évaluer vers une hépatite chronique.

Les symptdmes de I'hépatite C chronique se limiseuvent & une simple fatigue dont
l'intensité varie d’un jour a I'autre d’ou la diffulté de diagnostic de la maladie.

En I'absence de suivi et de traitement, I'évolatgpontanée de I'hépatite C chronique
aboutit, dans 20 % des cas, a une cirrhose avesaure ultérieur de développer un cancer du

foie.

La consommation d’alcool, de certaines droguesdit®, amphétamines, crack) et de
certains médicaments peuvent aggraver les Iésianfoid et accélérer I'évolution vers la
cirrhose. Dans une moindre mesure, le tabac etatenabis ont eux aussi un impact

défavorable.

La persistance de l'usage de drogues par voietalde ou nasale expose a une
surinfection par d'autres types du VHC (il en exiplusieurs, certains sont plus difficiles a

traiter que d’autres).

En cas de cirrhose, la plupart des drogues rigqdenmajorer le risque de toxicité
cérébrale et dencéphalopathie hépatique. C'estrquoi il est nécessaire, en cas
d’insuffisance hépatocellulaire d’adapter les pog@s d'un traitement de substitution

comme la BHD.
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» Traitementus) (as)
Le traitement de I'hépatite C chronique est pnixlearge a 100 % par la Sécurité
sociale.
Le traitement actuel est une bithérapie assoaianinterféron pégylé et Ribavirine,
dont le but est I'éradication du virus et la stshiion de la fibrose, avec des effets

secondaires trés nombreux :

- Peu graves mais fréquents: syndrome pseudo-grigpalbles digestifs,
asthénie +++, amaigrissement, douleurs musculodaties, perte de
cheveux, troubles de 'humeur, réactions aux palhigection

- Séveres : cardio-vasculaire (trouble du rythmeuffisance coronarienne),
dépression, trouble psychotiques, comitialité

- Spécifiqgues a [linterféron pégylé : hématologique@eutropénies,
thrombopénies, anémies), hyperglycémie, décompensad’'un diabéte,
décompensation ou induction de pathologies autotings, altération de la
fonction rénale

- Attribués a la ribavirine: anémie hémolytique, effratogene

Le traitement certes est difficile et contraignatiou un véritable probléeme de santé
publique et I'importance du dépistage, d’'une pré&oenplus efficace des populations a risque

et un accompagnement avant, pendant et aprestésrtest.

* Le dépistage
Tous les usagers de drogues doivent pouvoir b@eefd’'un test de dépistage
régulierement répété (tous les 6 mois si les mamgugont négatifs s’ils persistent dans les
conduites a risques).

Ce test régulierement répété peut étre réalisé :

De maniére anonyme et gratu{te compris pour les mineurs et les personnes sans
couverture sociale), dans les Centres d'informatdnde dépistage anonyme et gratuit
(CIDAG), les Centres d’information, de dépistage @t diagnostic des infections
sexuellement transmissibles (CIDDIST), les Centies soins, d’accompagnement et de
prévention en addictologie (CSAPA), les Centrescigii€és de soins aux toxicomanes
(CSST) et les Centres de cure ambulatoire en alga(CCAA) ;
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Sur prescription médicale, dans un laboratoirenaligses : le test est payant mais

remboursé a 100 % par la Sécurité sociale (powadssrés sociaux).

Tout test positif doit étre confirmé et accompaghéne recherche de virus. L'absence de

virus signifie la guérison naturelle.

» Prévention
Il n’existe pas actuellement de vaccin contre |[eQ/H
Pour les usagers de drogues par voie intraveindugeévention de la transmission du virus

de I'hépatite C repose avant tout sur :

- L’abandon de linjection (facilité dans le cas dige d’opiacés par les traitements de
substitution) ou, a défaut, sur l'utilisation de téré&el d’injection stérile et a usage
unique ;

- L'utilisation, en cas de pratique paralléle oural&tive du sniff, d’'une petite feuille de
papier propre, a usage personnel et unique ;

- Le non-partage de la pipe en cas de consommatioradk/freebase ;

- Le non-partage des objets de toilette personnelsoif brosse a dents, coupe-
ongles...) qui sont des regles d’hygiene de base;

- L'utilisation de préservatifs (masculin ou féminget)de gel lubrifiant (a base d’eau ou
de silicone) pour tout rapport sexuel.

- Tatoueurs et perceurs, professionnels ou non, doivgliser du matériel a usage

unique. La javellisation n’élimine pas totalementisque d’infection.

3.1.3.2. Hépatite B :

On compte 5 a 10% de porteurs chroniques avemtengiel évolutif vers une hépatite
chronique active, une cirrhose et enfin un carcimohgépato-cellulaire. Les modes de

contamination sont parentérale et/ou percutan&egfie, materno-fcetale et intrafamiliale.

Le vaccin reste le meilleur moyen de prévention.
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* Modes de transmission
L’hépatite B peut se transmettre par voie sangdinecte ou a partir de matériel contaminé
par du sang infecté : matériel d’injection, de fsmié consommation de crack, de tatouage, de
piercing ou objets quotidiens susceptibles d’'étaetggés (brosse a dents, rasoir, pince a
épiler, tondeuse...).
L'usage de drogues par voie intraveineuse augmeotesidérablement le risque de

transmission du VHB.

L’hépatite B peut également se transmettre par gebeuelle. Le risque de transmission

sexuelle augmente en cas d’infection associée lawit.

La transmission périnatale est possible (en ce @astraite I'enfant a la naissance, par

injection d'immunoglobulines et vaccin).

* Risques évolutifs
L’hépatite B aigué peut étre symptomatique et dotiee, exceptionnellement, a une hépatite
fulminante (insuffisance hépatique aigué compligdiéacéphalopathie).
L’hépatite B chronique peut évoluer si elle n'eas praitée vers une cirrhose et un cancer du
foie.

» Traitement
Des traitements antiviraux (interféron et inhibiewucléosidiques) contre le VHB sont
disponibles. lls permettent de stabiliser efficaeetnlinfection mais non d'en guérir,
contrairement au traitement de I'hépatite C. Cpesirquoi il est important que les personnes
a risque (ainsi que leurs enfants et leur ento)ragefassent vacciner. Le traitement de

'hépatite B chronique est pris en charge a 108a¥da Sécurité sociale.
» Dépistage

Les usagers de drogues par voie intraveineuseusenpopulation a haut risque pour le VHB.
Il est fortement recommandé d’effectuer un dépestagant toute vaccination; il est assez
fréquent de dépister des porteurs chroniques du YtBavaient été vaccinés et se croyaient

protégeés.

Un test de dépistage peut étre réalisé par les sénganismes que le dépistage du VHC vu

précédemment
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* Vaccination
Le vaccin est la protection la plus efficace cofitiépatite B. Il a considérablement diminué
le risque de contracter cette maladie, en parécydour les usagers de drogues par voie
intraveineuse. Le schéma vaccinal comprend actnehétrois injections a 0, 1 et 6 mois. Un

rappel est recommandé en cas de baisse d'immuréigles personnes exposées.

3.1.33. VIH us

On a remargué une diminution du risque du fait chgges thérapeutique (trithérapie)

I'effet positif de la politique de réduction risqueeribox, stérifiltre, préservatifs...

En France, 25% des malades du Sida sont toxiconmneg-toxicomanes par voie IV mais

peu de nouvelles contamination

» Transmission
Le VIH peut se transmettre par voie sanguine directa partir de matériel contaminé par du
sang infecté : matériel d’injection, de sniff, densommation de crack, de tatouage, de
piercing ou objets quotidiens susceptibles d’'étaetqmés (brosse a dents, rasoir, pince a
épiler, tondeuse...).
Le VIH peut également se transmettre par voie dkxuders de rapports non protégés, et par

voie périnatale, de la meére a I'enfant.

e Traitement Post-Exposition
Le traitement doit étre commencé le plus tét pdssidiu mieux dans les 4 heures suivant la
prise de risque et au plus tard sous 48 heuresnisiste en une association de plusieurs
médicaments antirétroviraux ayant pour but de dimirie risque d'implantation du virus.
Pour recevoir ce traitement, il faut se rendre exvise des urgences de I'hopital le plus
proche. Le médecin hospitalier analyse avec la opees concernée la situation et
'importance du risque pris. En fonction de I'évaion du risque, le traitement est proposé

par le médecin pour une durée de quatre semaines.
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» Dépistage
Il est important de traiter une infection par le-ME plus tot possible.
Les nouveaux traitements permettent de ralents trettement I'évolution et améliorent
considérablement la qualité de vie des personteistas. C'est pourquoi il est important que
l'infection par le VIH soit diagnostiquée par ungalyse sanguine et que tout porteur du virus

soit régulierement suivi.

Tous les usagers de drogues par voie intraveingoisent pouvoir bénéficier d’'un test de
dépistage éventuellement répété. Ce doit étre galele cas pour leurs partenaires sexuels

et les enfants nés de meére séropositive s'’ils rpastété suivis apres leur naissance.

* Risques évolutifs

Dans les semaines suivant la contamination, les\diffuse dans I'ensemble du corps,
en particulier dans les ganglions et la rate. Qedtgode de primo-infection, parfois marquée
par des symptébmes (état fébrile, ganglions, éromiao la peau) disparait toujours, méme en
'absence de traitement. Mais l'infection n’estigte qu’'en apparence et le virus se multiplie
activement.
Dans les années qui suivent cette premiére phasepdrsonnes atteintes ne ressentent
habituellement aucun symptéme. Pourtant, dans g@%&as, le VIH détruit progressivement

les cellules du systeme immunitaire et les org@maphoides.

En I'absence de traitement, la forte diminution défenses immunitaires expose la personne
séropositive a la survenue d’infections dites «oopmistes» (pneumocystose pulmonaire,
toxoplasmose cérébrale, tuberculose, lymphomespser de Kaposi...) ou d’atteintes graves
du systeme nerveux. C’est la survenue d’'une denedadies associée au déficit immunitaire

qui définit le sida (syndrome d’'immunodéficienceaise).

Les infections virales sont un probleme de sagtéirent chez cette population a
risque. Le pharmacien par la connaissance desetiti@aspects des maladies virales a un role
essentiel convaincre le patient dans sa démamédvemtive : son conseil simple et précis lui
permet d’aider le patient et/ou le convaincre @elisiger vers des structures les plus adaptée

a sa problématique.
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3.1.4. Co morbidités liées a d’autres modes de consommatio
D’autres modes de consommation que I'injectionosent aux risques infectieux.

Le sniff provoque des lésions nasales et cerfainduits, en particulier la cocaine,
sont sources de lésions des muqueuses.
Ces lésions peuvent favoriser la transmission dgmtites B et C et, dans une moindre

mesure, du VIH (dont le virus est moins résistardialibre que ceux des hépatites).

L'utilisation pour fumer de pipes a crack en vefexilement cassables et conduisant
la chaleur, expose la bouche a des brilures etd@ss a des coupures ; l'utilisation de cutters
pour couper le crack expose, elle aussi, les mairkes coupures. Ces lésions peuvent
constituer des portes d’entrée pour les virus @patites B et C, notamment lors du partage

de la pipe entre usagers.

Pour réduire les risques infectieux liés a l'usdgeda paille de sniff, il est conseillé de
rouler une petite feuille de papier propre, a ugagsonnel et unique.
Pour réduire les risques infectieux liés a l'usafje crack fumé, il est nécessaire de
promouvoir des stratégies de réduction des risgpmEifigues a destination de cette
population trés vulnérable face aux risques inéeoti

3.1.5. Autres comorbidités :

» Troubles digestifs : diminution de I'appétit, cdpstion, dénutrition, intolérance
digestive avec les codéinés.

* Endocrinologique /gynécologique: aménorrhée, oligoarrhée, diminution de la
libido pour les consommateurs d’opiaceés.

* Hématologique : diminution de 'immunité, adénopatisplénomégalie.

o Cérébral : ;cedeme cérébral, encéphalopathie posigaeo

* Rein : glomérulonéphrites, néphropathies tubulerstitielles  aigues
(rhabdomyolyse).

» Générales : dénutrition, altération de I'état géhéitat bucco-dentaire désastreux...

« Complications materno-fecetales liées a la fréqeates infections génitales et au
retentissement des drogues sur la grossesse @iveau-né.
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3.1.6. Comorbidités spécifigues aux femmes

La précarité de certaines usageres de drogueeptaver le suivi médical,
notamment gynécologique. Ce manque de suivi gyn§mple est particulierement
problématique lorsqu’on sait que certaines vagirstent asymptomatiques et que la prise
réguliere d’opiacés masque les douleurs (en péigiatelles provoquées par les rapports
sexuels). Lorsqu’elles ne sont pas diagnostiqguéesips, ces infections peuvent se
compliquer de salpingites (infections des tromplasioriser ainsi les grossesses extra-

utérines, et provoquer une stérilité définitive.

Précarité et promiscuité peuvent exposer les usagke drogues (de crack et de
cocaine, en particulier) a des violences sexuetl@sdes rapports forcés non protégés. La
consommation de crack et de cocaine peut provameesécheresse, voire une irritation de la

muqueuse qui favorise la transmission de toutekSIEs

Les grossesses chez les usageres de drogue sagrodeesses a risque qui imposent
une surveillance et un accompagnement en équipalipliplinaire. Dans un grand nombre
de cas cette grossesse est le déclic permettanprisee en charge des troubles addictifs.
Savoir communiquer, conseiller et orienter une U fyéquente la pharmacie pour des
codéinés en vente libre ou des stéribox® et étaiple relation de confiance peut étre trés

bénéfique pour I'instauration d’un suivi médicahg&@me un TSO.

3.2. Psychiatriques ae) a7)

Drogues et psychopathologie « influencent récipengent leurs manifestations et leurs
évolutions en se succédant, s'intriquant et padeisonfondant » (Farges, 1998).
Néanmoins, il convient de distinguer ces diversedatités :
» Trouble psychiatrique primaire et addiction secared@xemple prise d’'une
substance dans une phobie sociale pour assumer &otivvité sociale)
» Addiction primaire et trouble psychiatrique secareléexemple délire de
persécution sous cocaine)
» Coexistence des deux en paralléles d’ou une pratigqoe plus complexe (exemple :

alcool et dépression)
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Ne traiter que la toxicomanie chez des personreseptant parallelement des troubles
psychiatriqgues peut aggraver ceux-ci du fait ddfolaction « auto-thérapeutique » des
substances psychoactives dans le cas ou la congammrda drogues constitue pour le sujet
un moyen de tenter de contrbler des symptdmes ppgathologiques sous-jacents (I'angoisse
par les opiacés, l'inhibition par I'alcool ou lesyghostimulants, la dépression par les

amphétamines...).

Les comorbidités psychiatriques sont la princigaese de résistance au traitement de
'addiction. Elles sont sous estimées dans laquratclinique. Elles sont les causes de I'échec
du traitement alors que sa fréquence est partientient élevée (de 70 a 90 % parmi ceux qui
sont demandeurs de soins). lls semblent, de pusy jun rbéle dans le pronostic : un grand
nombre d’études a montré que les groupes de pattericomanes ne présentant pas de
pathologie psychiatrique sont ceux qui connaiskenteilleure amélioration sous traitement,

guelle que soit la nature de celui-ci.
3.2.1. Les troubles anxio-dépressifasg)

Les troubles de I'humeur, plus ou moins associdssamanifestations anxieuses, de troubles
du sommeil, des troubles du comportement paroxyssig(violence, agressivité) ou des
troubles des conduites alimentaires sont partiarent observés chez ces patients, mais
également des idées de dévalorisation et de clitpabu la tristesse qui ne sont pas
spécifiques aux personnes toxicomanes mais doiva@neé évoquer le diagnostic de
dépression. Leur évaluation clinique approfondieimdispensable. Plusieurs cas de figure

peuvent se présenter.
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3.2.1.1. Résurgences de traumatismes psychiques de I'enfarete de

I'adolescence :

lls sont frequemment retrouvés dans les antécéalsssujets toxicomanes, dépressifs et
demandeurs de soins. Les maltraitances (violssiagdes abandons ou les deuils a répétition
ou impossible a faire ainsi qu'un milieu familiaéabmposé et déstabilisant (antécédents
d’alcoolisme, toxicomanie et de dépression cheprents) ont souvent été observés. Ce qui
indique d’une part I'importance d’aborder ces péoiitigues douloureuses avec les patients
et d'autre part l'intérét de l'aide a apporter aemfants et adolescents qui vivent ces
traumatismes pour prévenir la survenue de pathedod¢elles que la toxicomanie et la

dépression lors de leur entrée a I'age adulte.

3.2.1.2. Toxicomanie et troubles bipolaires : épisodes désits récurrents et

épisodes mélancoliques

Ces troubles bipolaires peuvent conduire a desotomstions d’opiacés et de psycho-
stimulants (cocaine, crack ou ecstasy par exengpledlternance. Leur suspicion nécessite
une évaluation par un spécialiste. Un traitemewyntirégulateur (Tégrétol®, Lithium, voire

des antipsychotiques de derniére génération) seatuellement envisagé a condition de

pouvoir étre correctement conduit.

3.2.1.3. Troubles de 'humeur et traitement de substitution

Les traitements de substitution (Subutex® ou Meétme®) n’induisent pas de
symptomatologie dépressive, mais ils ne traitestrm plus les dépressions endogénes sous-
jacentes. Au contraire, ils peuvent participeréaniergence de troubles thymiques d’ou intérét
du suivi régulier et durable de ce type de traitemear il permet de mieux repérer cette
symptomatologie, de mieux I'évaluer, de surveillapparition d’effets secondaires et de

mettre en place une prise en charge médicamendepsgchothérapique appropriée.

Le traitement proposé n'est pas différent de celeitoute dépression, associant
psychothérapie de soutien et traitement médicamente

- la durée du traitement doit étre suffisante maeaes pour juger de I'efficacité et une
durée optimale de 6 mois en expliquant au patiestrisques de récidives surtout s'il

interrompt lui-méme le traitement.
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- le choix des antidépresseurs et des anxiolysiqlmt étre scrupuleux, en évitant
systématiqguement les antidépresseurs IMAO et ceeffad amphétaminique Survector®
(plus commercialisé), et les benzodiazépines dactrapide ou a fortes posologies
Rohypnol® ou Tranxene 50® (réglementation des dtapes). On s’orientera
préférentiellement vers des antidépresseurs sénetgmues (Prozac®, Deroxat®,
Zoloft®...), des tricycliques plutét sédatifs (Lag®, Athymil®...), ou les inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine et de la noradrenaline (Effexor®, Ixel®)

- La prudence dans les coprescriptions, en paigicdé benzodiazépines a doses élevées avec

le Subutex® ou la méthadone qui exposent a degassd'intoxications graves si mesusage.

3.2.1.4. Les troubles du sommeil

C’est I'une des plaintes les plus fréquemment iexges. Ces troubles sont un facteur
de surconsommations de psychotropes en tout gergdidaments, cannabis, alcool) et de

rechutes chez les sujets dépendants des opiaceés.

lls peuvent correspondre & :

* un trouble induit par le mode de vie qui accompagoevent la toxicomanie
(inactivité, désorganisation du rythme nycthéméalifude),

» l'effet pharmacologique de certaines drogues cwmmsées parfois a linsu du
médecin (cannabis qui peut provoquer des attageepadique, prises vespérales
d’alcool, usages de psychostimulants),

e un symptbme de manque, notamment apres des samooraions de
benzodiazépines et a distance de leur arrét, aéeaurs d’'un sevrage des opiaces,

e un trouble primitif du sommeil sans lien direct ada toxicomanie (on le retrouve
alors dans les antécédents avant le début deitotoanie),

* un signe d’appel d’une pathologie psychiatriquépfdssion, troubles anxieux, états

psychotiques...).
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Le traitement consistera d’abord, a chaque foesapla est possible, & diminuer les
facteurs en cause :
» Amélioration de I'hygiéne du sommeil
* Propose un agenda du sommeil
* Arrét ou diminution des consommations de psychasgants,
* Programme spécifique de traitement des conduitdsatblisation,
» Sevrage progressif des benzodiazépines,

* Traitement d’'une éventuelle affection causale.

La prescription temporaire d’'un hypnotique peug &tile pour améliorer le confort du
patient, mais il convient de choisir de préférete® hypnotiques de nouvelle génération
(Stilnox®, Imovane®). Dans les cas ou l'on doiterisune sédation importante, il sera
possible de recourir a des neuroleptiques (typeide® ou Nozinan®). En tout état de cause,

il convient d’éviter toute prescription de RohypRat de prendre garde a des mésusages ou a
des associations dangereuses (benzodiazépinesoel alenédicament de substitution en

particulier).
La préscription du Noctran® ne doit plus étre eagée du fait de 'accoutumance constatée.

Les traitements de substitution aménent souvest amélioration des troubles du
sommeil (dans les cas les plus séveéres, la métkaskna la plus indiquée). Au cas ou ces
troubles persistent, on se gardera d’entrer daasescalade médicamenteuse et on fera appel

a un spécialiste.
3.2.2. L’agressivité

Comme dans les cas précédents, les comportementssig ou violents de sujets
toxicomanes peuvent avoir différentes causes dtfavarisés par divers facteurs :

* Les troubles de la personnalitpersonnalité dite antisocialgui comporte une forte
instabilité et une intolérance a la frustration,isnaussi des personnalités de type
schizophréniqueou paranoiaquechez lesquelles la symptomatologie délirante peut
étre masquée par les prises de drogues.

 Les effets induits par certaines substances, mo@rh les psychostimulants,

principalement la cocaine, le crack et les amphiéisn
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e Un épisode dangoisse aigué ou de dépression pbusa traduire par un
comportement agressif notamment lors d’'un état dague ou dans les suites d’'un
traumatisme psychique (conflit aigu avec I'entoaadgeuil, ...).

* La désocialisation, le mode de vie de la ruehetditude d’entrer facilement dans des
rapports de force ou la violence tend a devenimayen d’expression qui prend le
pas sur la parole et la capacité a négocier.

* Les attitudes des soignants (refus de soulaggt, o, au contraire, rapports trop
proches, absence de cadre structurant la reldignageutique) favorisent également

les réactions d’angoisse et les passages a I'astpatients.

Sur le plan thérapeutique, la aussi, les objectdisront a intervenir sur les facteurs en cause.

Il est important d’offrir un cadre relationnel iclasans rejet basé sur une alliance avec

le patient et surtout pas une complicité.

Le bon diagnostic des troubles psychiques sowsifac(angoisse, dépression, état
psychotique aigu) permettra d'instaurer une tharagee médicamenteuse adaptée

(neuroleptique sédatif, traitement antidépresgeamgquillisant...).

La réinsertion progressive qui sera facilitée lear traitements de substitution mais
suppose alors une prise en charge psychosocidigaptssouvent des aides institutionnelles

spécialisées.

3.2.3. Les pathologies de la personnalit@g) (so

Il n'existe pas de troubles de la personnalitéciipies ou prédictifs de la
toxicomanie. Celle qui est présentée rapidementesti la plus fréequemment retenue

actuellement dans le milieu psychiatrique.
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3.2.3.1. La personnalité « antisociale »

Cette pathologie de la personnalité, désignée aimsle Manuel diagnostique des
troubles mentaux de I’Association Américaine dedhgtrie (DSM) mais restée souvent en
France sous la dénomination de psychopathie, esfu@a par une impulsivité, une instabilité
comportementale et une tendance aux passagest@, liate labilité de I'humeur et des
difficultés importantes de socialisation. Une cosgrtiie dépressive est habituelle et, parmi
les principaux risques évolutifs, la toxicomanigufie parallelement a I'alcoolisme, aux états
dépressifs majeurs, a la délinquance. Entre toxdrienet psychopathie il existe une sorte de
renforcement : les tendances de la personnalitdqtares sujets vers I'abus de drogues.

Ces sujets commenceraient plus précocement lgigotnanie, leur niveau culturel
serait plus faible, ils auraient davantage de @molels avec la justice, rechuteraient plus
facilement et leur parcours dans la toxicomaniaisgius long. Néanmoins, ils semblent
évoluer relativement bien sous traitement, maicepaue la composante dépressive tres
fréquente est nettement améliorée par les traitesnpar contre, I'aspect comportemental des

troubles parait peu sensible aux traitements queils soient.

3.2.3.2. les états limites :

Ces personnalités, dites aussi « borderline », ded traits plus spécifiques
perturbations et incertitude concernant sa proprage, ses buts et ses choix personnels,
quant aux relations a autrui qui sont de natureldimpe (besoin constant d’étayage) et/ou
abandonnique, tendance a s’engager des relatistabies et intenses, efforts +++ pour ne
pas étre abandonné, tentatives récurrentes desgaste-agressifs, sentiment permanent de
vide. Elles ont une forte tendance a lI'angoissawst passages a l'acte. La dépression fait
partie, l1a encore, des modes de décompensatiasi,cpia des affections psycho- somatiques
graves, des maladies alcooliques et des troublegdgysychotique (dépersonnalisation).

bY

L’association personnalité limite-toxicomanie fagerait les passages a l'acte
suicidaire.

Les étayages psychothérapeutiques et institutisrpagaissent utiles pour ces sujets
qui ont besoin de prise en charge au long courqaetant de leur relation de dépendance

initiale pour les mener progressivement (mais @l&ment) vers I'autonomie.
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3.2.3.3. Les personnalités psychotiques

La rencontre entre toxicomanie et schizophréniebsemelativement fréquente, ce sont des
personnalités présentant une attitude généraleplieet de fuite des contacts sociaux, qui se
réfugient dans un monde d’abstractions et d’'idésdisnélé d’'un certain degré de perte de

contact avec la réalité.

Le repli étant douloureux et dépressif, le recauides substances psychoactives est

d’autant plus fréquent qu’il permet aussi de dorthesens au vécu.

3.2.4. Complications psychiatriques liées directement augdrogues

3.2.4.1. Les pharmacopsychoses liées directement a la

consommation de drogues

Celles-ci sont peu fréquentes relativement au merdlusagers mais apparemment en
voie d’augmentation. Ces états psychotiques sootvogués par les hallucinogénes ou,
parfois, par des surconsommations répétées de @symllants (ecstasy et cocaine

notamment) associées ou pas a d’autres toxiques.

Ces pharmacopsychoses peuvent étre soit d’ampariirutale et spectaculaire :
bouffée délirante suite a une prise de LSD ou acdesommations intensives de cannabis,

par exemple.

Soit elles s’installent progressivement, réalisamttableau de psychose dissociative
chronigue surtout marqué par un syndrome de dépeatieation, un sentiment subjectif

souvent exprimé par le patient de « ne plus étnenoe avant ».

L’évolution est généralement favorable si l'intcdion cesse, mais, dans un certain
nombre de cas subsistent des troubles du mémedtygensité variable. Des rémanences
d’acces d’angoisse accompagnés d’altération degpions sensorielles ont été décrites chez
des utilisateurs d’hallucinogenes comme le LSDistadce plus ou moins longue de l'arrét de

toute consommation (« flash back »).
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Pour les patients présentant de tels troublesartiplement dépendants des opiaces,
les traitements de substitution par la méthadonwee apporter un certain soulagement de
'angoisse et une amélioration globale de I'étgtchgue. L'utilisation de neuroleptiques, si
elle est indiquée et efficace en cas d’'accés agpréxa®, Solian®, Risperdal®...), pose, a
plus long terme, des problemes complexes d’acéeptale suivi et d’effets secondaires qui

doivent amener a collaborer avec un service dehpsye.

3.2.4.2. Les syndromes confusionnels

lIs associent des troubles de la vigilance, d&satlons des fonctions intellectuelles,
en particulier de l'attention et de la mémoire deation, et une incoordination motrice et

idéo-verbale. lls signent une intoxication aiguéaait fréquents lors de poly-consommations.

C’est 'une des manifestations fréquentes dediidation au Rohypnol® ou avec le

Tranxene®. Ce qui justifie une extréme méfiancedvids de ces benzodiazépines.

Le traitement repose sur une hospitalisation @gsdjévolution vers un coma toxique),
une réhydratation, une éventuelle sédation avec dieses faibles de calmants non
benzodiazépiniques et, bien sar, I'arrét de I'imtakon. Il se pose ensuite le probleme de la
prise en charge au long cours, sachant que I'appade tels épisodes confusionnels dans la

trajectoire constitue un critére de gravité deladomanie.

Les opiacésasquent la comorbidité car ils ont une puissactiera: anxiolyse,
antidépresseur, antipsychotique.
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3.3.Sociales

Les problématiques sociales sont des élémentsoquiaggraver la maladie et font naitre des
difficultés de prise en charge et de suivi du pdtie

» Désinsertion socioprofessionnelle : perte du ttaparte de la qualification
professionnelle,...

» Désinsertion sociale : pas de droits sociaux (CK&surance maladie, Aide au
logement,...)

» Pas de logement ou précarité de ce dernier

» Eclatement familial

» Enfants placés

* Marginalisation

e Criminalité

Tous ces élément nécessite d’étre évaluer esnpesecompte et vont expliquer la nécessaire
prise en charge global medico-psycho-sociale.

4. Les médicaments de substitution aux opiaces) (3

L’indication commune des MSO est la dépendanceéavaux opiacés. Seule deux
médicaments ont une AMM pour cette indication lathmdone et la buprénorphine haut
dosage ils suppriment les signes de sevrage etdéni I'appétence pour I'héroine. La
dépendance a d'autres substances (cannabis, co@g n'est pas une indication au

traitement de substitution de la dépendance awacépi

41.La méthadone(52) (54)

C’est un agoniste morphinique, utilisé depuis igluis décennies comme traitement
de substitution dans plusieurs pays, qui équilipendant 24 heures les systemes
neurobiologiques déréglés. baéthadone ainsi une action inhibitrice sur I'envie d’hérein
et minimise les sentiments de plaisir, d’euphorie de sédation propres a I'héroine. En
France, le traitement se présente sous forme dp sir récipient unidose de 5, 10, 20, 40 ou
60 mg de méthadone.
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En mars 1995, lanéthadoneobtient une autorisation de mise sur le marché dans
l'indication de «traitement substitutif des pharmacodépendancesuregeaux opiacés dans
le cadre d’'une prise en charge médicale, socialesgthologique>. La primo-prescription se
fait uniguement en Centre spécialisé de soins axicdmanes (CSST) sous l'autorité d’'un
médecin travaillant idéalement au sein d'une équipkridisciplinaire composée

d’infirmiéres, de travailleurs sociaux et de psyogoes.

L’indication est posée aprés évaluation préaldhl@atient et de sa toxicomanie (type,
durée et gravité). Lenéthadoneest particulierement indiquée en cas de : déperdsénere,
difficultés a renoncer a l'injection, pathologieypbiatrique associée, notamment les troubles
anxieux séveres, polyconsommations (alcool, bewmzégine, cocaine, etc), patients
dépendants des opiacés pour lesquels un traiteamalgigue morphinique est nécessaire
(100 mg deméthadonesquivalent a 400 a 500 mg d®rphineorale), a réserver au milieu

hospitalier.

Les principales contre-indications sont : patiet¢s moins de 15 ans, insuffisance
respiratoire grave. La présence d’alcool dansligéale méthadone est un probleme chez des
patients totalement abstinents d’alcool aprés gevrat en cas d’association avec des
médicaments a effet antabuse (par exenmpétronidazolg Chez le patient diabétique, il faut
tenir compte de I'apport de sucre dans le siropnahadone(équivalent d'un a deux

morceaux selon le flacon).

Dans un premier temps, la prescription ne poupai excéder sept jours et la
délivrance du produit est quotidienne, sous coetndiédical. Des analyses urinaires de
dépistage de la consommation d’autres opiacésrégulierement effectuées pour contréler le
bon déroulement du traitement, au début du traiténeecontrole urinaire sera effectuer tout
les mois puis de fagon aléatoire le reste du suwimise en place et la surveillance d’'une
posologie efficace doivent se faire dans des cmmditrigoureuses en raison des risques de
surdose (risque plus important qu’avec la buprémagphaut dosage). En effet, la dose Iétale

deméthadonest de 1 mg/kg pour une personne nondépendante.

Apres obtention d’'une posologie permettant laiksation du patient, le traitement
peut étre poursuivi par un médecin de ville. Ceniderdoit étre contacté par le médecin du

centre.
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Aprés son accord, le médecin du centre établjaréscription de relais et note sur
'ordonnance sécurisée le nom du médecin de vikesviequel il oriente le patient.
L’ordonnance du médecin de ville ne peut égaleragoéder une durée de 14 jours. Il lui est
aussi proposé de ne pas dépasser une dose maginbl® mg sauf si la prescription établie
lors du relais était supérieure. lméthadoneest délivrée par un pharmacien d’officine
contacté a son tour par le médecin de ville. Le mEnce pharmacien doit étre inscrit sur
'ordonnance. En 2000, la délivrance deéthadoneen officine a été facilitée par
l'allongement de la durée de prescription maximdlé jours fractionnés en deux délivrances
de 7 jours, sauf mention expresse du prescripteufe patient sousnéthadonesouhaite
changer de médecin de ville, il doit reprendre achavec le médecin du centre qui a effectué
la premiére prescription. Depuis janvier 2002 kgation d’un traitement par méthadone est
réalisable en dehors des CSST ou CSAPA, dansdbiisSements de santé a I'exception des

services d’'urgences.

4.1.1. Posologigss)

La dose initiale est de 20 a 30mg/j, augmentatierbmg par palier de 1 a 3 jours

jusqu’a disparition des signes de manque.

Les principaux criteres d’efficacité sont la dintiion et ensuite la disparition des
signes de manque, la diminution du craving pouérbiine (avec comme objectif a atteindre la
disparition de ce craving dés la phase de statidisaet 'absence de signes de surdosage).
Un aspect largement rencontré dans les recommandatie prescription existantes est la
présence de quelques signes de manque (frissonfgud® et courbatures musculaires,
irritabilité et troubles du sommeil) et d'inconfgéndant les premiers jours d'initialisation du
MSO. En régle générale, les experts estiment quie qeériode de manque, période
d’adaptation a une nouvelle molécule opiacée, dumtee 4 a 5 jours. Il est nécessaire de
prendre en compte les risques d’interactions avauotreés substances (notamment alcool,
antirétroviraux, benzodiazépines, inducteurs etibitdurs enzymatiques, etc.). La prise
initiale doit se faire a I'apparition des premisignes de manque, le médecin doit en informer
le patient. Les fortes variations individuellesldgoharmacocinétique peuvent nécessiter une

adaptation individuelle des posologies
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41.1.1. |Initialisation du traitement

Pour I'heure, l'initiation d'un traitement pami@&thadone ne peut étre le fait que d'un
médecin exercant en CSST. La dose initialent&#hadoneest établie en fonction : de
'évaluation quantitative de la consommation d'ag@s de la fréquence et du mode
d’administration de I'héroine, de la prescriptimncomitante éventuelle de psychotropes, du
bilan des fonctions hépato-rénale.la dose d’'attapientre 20 et 30 mg/j. Parmi les conseils
de bonnes pratiques, on retient la nécessité gects un délai d’environ 24 heures apres la
derniere prise d’'opiacés (10 heures d’aprés 'AMNIle commencer un TSO (traitement de
substitution des opiacés) paéthadonglutét en début de semaine, ce qui permet de ligsre
contrbles urinaires obligatoires avant le débuttrditement, souvent difficiles a réaliser le
week-end. La surveillance doit étre bi-quotidiemuequotidienne pour adapter rapidement la
posologie efficace, habituellement comprise enbeet 100 mg/jour, mais des posologies

supérieures voire inférieures peuvent étre néaessai

4.1.1.2. Adaptation du traitement

Les paliers d’augmentation seront de 5 a 10 mgiimax par palier de 1 a 3 jours,
sans jamais excéder par semaine 50 % de la dasgeinCertains auteurs recommandent de
garder la dose initiale (sauf si on constatesigses rapides de surdosage) pendant les 3 a 4
premiers jours apres le début de traitement. CGeité-stabilisation permet de mieux mettre
en évidence d’éventuels signes de sur ou de saagdolLa prise est quotidienne unique,
plutbt matinalepar voie orale. La durée de la premiére prescripdist de 7 jours maximum,

avec une délivrance quotidienne.
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4.1.1.3. Relais vers un médecin de ville, prescription eliet@nce

Les éléments suivants peuvent intervenir dansdasidé de ce relais :
* L'autonomie du patient dans la gestion de soretraett ;
* Une posologie de méthadone stabilisée ;
* Une insertion économique et sociale satisfaisante ;
» Des consommations associées limitées ;
* Un éloignement géographique du CSST ;
e Le désir du patient d'étre suivi par son médecin ;
* Les horaires du Centre non adaptés a l'activittepstonnelle ;
» La prise en charge des pathologies lourdes assoeEmirées (sida, co-morbidités

psychiatriques).

Le médecin du centre spécialisé de soins aux dmames déterminera, en
collaboration avec I'équipe de soins, l'opportudié’orientation du patient vers un médecin

de ville pour la poursuite du traitement.

Ce médecin de ville sera choisi par accord emtigatient et le médecin du centre, le
cas échéant, sur proposition de ce dernier.
La décision d'une telle orientation s'appuieralesirecommandations de la Commission des
traitements de substitution, en particulier :
* . Lacapacité du malade a gérer de facon autonomeatement
* . Une posologie de méthadone stabilisée

» . Des dosages urinaires négatifs aux opiaces.
La nécessité des contrbles urinaires ultérieursadéve déterminée par le médecin de ville.

4.1.2. Contre-indication et interaction

En dehors des contre-indications strictes, begqua® médicaments présentent un
risque d'interactions avec la méthadone. Il serdiffecile de se passer de la totalité de ces
médicaments. Leur prescription avec la méthadonepesque toujours possible, il faut
seulement connaitre ces interactions, et dansamdgrombre de cas adapter a la baisse ou a

la hausse les posologies de la méthadone.
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On peut classer schématiqguement les médicamenitgeragissent avec la méthadone

en 4 groupes :

Les médicaments dont l'association potentialiseefésts sédatifs et/ou dépresseurs
respiratoires de la méthadone : anti-H1, barbitiesy neuroleptiques, antidepresseurs
tri cycliques, carbamates, benzodiazépines, anglgg&s morphiniques.

NB : Alcool produit une majoration de I'effet sédlat

Les médicaments induisant un syndrome de sevrige agonistes partiels
(buprénorphine haut dosage)

Les médicaments induisant un surdos&e inhibiteurs des enzymes hépatiques a
cytochrome Exo, certains antiviraux anti-protéases (indinasaquinavir, ritonavir..)

Les médicaments induisant un syndrome de mategienducteur du métabolisme
oxydatif hépatique r{fampicine, carbamazépine, phénobarbital, phémgoi

amitriptyline..)

4.2.Méthadone AP-HP forme gélulgsg)

Par ailleurs, le 20 Septembre 2007 une autorisate mise sur le marché (AMM) a

été octroyée a I'Assistance-Publique-Hbpitaux-dasPpour les spécialités Méthadone AP-

HP® sous forme de gélules, dosées a 1 mg, 5 mgnd,20 mg et 40 mg. Le dossier de

demande d'AMM a suivi une procédure d’évaluatiotionale, en tant qu'extension de

gamme pour une spécialité déja autorisée (Méthasiong). L’'indication thérapeutique est le

« Traitement de substitution des pharmacodépendamegsures aux opiacés dans le cadre

d’une prise en charge médicale, sociale et psydiglee, en relais de la forme sirop chez des

patients traités par la forme sirop depuis au moimsan et stabilisés, notamment au plan

médical et des conduites addictives

Les conditions de prescription et de délivrancemaes sont les suivantes :

Une prescription initiale semestrielle et son remdement au bout de 6 mois réservés
aux meédecins des centres de soins spécialisés axicomanes (CSST) et aux

médecins exercant dans les services hospitaliegsiadisés dans les soins aux
toxicomanes a I'exception des services d’'urgences.

Les mémes conditions de délivrance que la formepsir durée maximale de

prescription limitée a 14 jours avec une délivraftaetionnée de 7 jours.
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Les gélules sont conditionnées dans un blistesaditirisé ("child proof") afin d’éviter
un accés aisé aux enfants. A la demande de I'Adssap agent présentant des propriétés
gélifiantes au contact de I'eau, la carboxymetliyllese, a été introduit dans la composition
de la gélule, pour rendre insoluble le contenualke-ci et limiter, sinon éviter, les pratiques
d’injection intraveineuse de cet opiacé.

Le dossier de demande d’AMM, au plan clinique sgpprincipalement sur un essai
de bioéquivalence comparant la forme gélule a fanéosirop. Il a été conduit chez des
patients de plus de 18 ans, dépendants aux omackéa traités panéthadoneé dose stable
(60 mg/jour depuis 1 mois), bénéficiant d’un sunédical et psychologique. Le schéma était

celui d’'un essai « croisé » non randomise, avereardique d’administration.

La toxicité connue de lméthadoneux doses étudiées pour des sujets non dépendant
aux opiacés, explique le recours a une populatien pdtients pour cette étude de
bioéquivalence, ainsi que le protocole non randéretsavec ordre unique d'administration.
Les limites méthodologiques de cet essai sont ggale liees au fait que la limite de
détection de la méthode de dosage plasmatiquerdétleadonae permet une quantification
valide qu'aux concentrations sanguines atteinté&tat d'équilibre. Ainsi, seuls des patients
bénéficiant déja d’'une substitution par sirop rdéthadoneont pu ainsi étre inclus : 36

patients inclus, dont 28 ont terminé I'essai.

Cet essai, d'une durée totale de 30 jours, a ca@opériodes d’hospitalisation de 36
heures ainsi que plusieurs visites de controldraieement (une prise unique de 60 mg/15 ml
de sirop ou 3 gélules a 20 mg) était administréurdn fixe, suivi de prélevements sanguins a
différents temps. Les critéres de jugement étdiasts sur la comparaison des parameétres
biologiques habituels (concentration plasmatiquikguilibre et aire sous la courbe entre

deux prises) a partir des données de dosages sangui

Les résultats acquis, malgré les limites méthagiqlees rappelées plus haut,
permettent de considérer que la forme gélule estedbiodisponibilité proche de la forme
sirop, mais ne permettent pas d'établir avec celitI'équivalence thérapeutique entre les

deux formes.
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Il faut en effet souligner que lors de cet esgaglques patients ont présenté lors du
passage a la forme gélule des symptédmes cliniquagpatibles avec un syndrome de sevrage,
et il nest pas possible d’affirmer ni d’exclure eugventuelle demi-vie plus courte de la
méthadonesous forme gélule. En effet, la concentrationpitique résiduelle en méthadone
n'a été dosée qu'a TO et T24 heures ce qui apgmted’information compte tenu de la
pharmacocinétique du produit dont la demi-vie pméseune importante variabilité

interindividuelle de 13 a 47 heures.
4.2.1. Mésusage de la Méthadone®

Il est plus rare qu’avec la buprénorphine haut agesElle concerne surtout la forme sirop
car c'est la forme la plus utilisée. Elle estvijéigiée en début de traitement car c'est la

période la plus a risque avant stabilisation diepat

Les deux pratiques courantes pour l'injection dehdéone sirop sont la dilution du sirop ou
sa congélation. Ce mésusage n’est pas sans conséquehyperglicémie,troubles du rythme,

infections,...)
4.2.2. Contrdle urinaire

Une premiére analyse urinaire vérifiera la réal#da pharmacodépendance actuelle et
'absence de prise de méthadone comportant unutrapgcifique et faisant I'objet d'une
autorisation de mise sur le marché en France. G&Gle urinaire permet de s'assurer qu'un

méme patient ne bénéficie pas de deux suivis palavec prescription de méthadone.

Les analyses urinaires sont ensuite pratiquéesiudeux fois par semaine pendant les
trois premiers mois de prescription, puis deux fs mois a l'issue de cette premiere phase
puis de facon aléatoire. Les contrbles portent saméthadone, les opiacés naturels et/ou de
synthése, l'alcool, la cocaine, I'amphétamine,disvés amphétaminiques, le cannabis, le
LSD. La recherche et le dosage des produits lisgsont pas systématiques mais sont

effectués sur demande du prescripteur.

La pratique des méthadonémies peut étre utiliséesaitien a la clinique pour
appréhender le métabolisme de la méthadone, tresblead'un individu a l'autre, et sujet a
modification dans des situations nhombreuses (gessse, consommation d'alcool, induction
ou arrét de traitement interférant avec le métabwide la méthadone).
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4.3.La buprénorphine haut dosagesg) s7) ss)

Dérivée de la thébaine, prénorphinea été synthétisée en 1973. Elle est disponible
en France depuis 1984 comme antalgique (Temgeésic@puis 1996 a hautes doses comme
traitement de substitution (Subutex®) sous formeamprimés sublinguaux : 0,4 mg, 2 mg
et 8 mg. L'AMM précise son indication dans le tkaitement substitutif des
pharmacodépendances majeures aux oplcé&s dans le cadre d'une stratégie
thérapeutique globale de prise en charge médicaiejale et psychologique C’est le seul
MSO (Médicaments de substitution aux opiacés) qut gtre prescrit par un médecin de ville
en premiéere intention. Lduprénorphineadministrée par voie sublinguale supprime de
maniére prolongée le syndrome de manque et le désédant de la drogue, sans reproduire
les effets euphorisants et la sensation de & flapropre a I'hnéroine (effet agoniste -
antagoniste de la morphine). baprénorphinediminue I'autoadministration d’héroine tout
en produisant chez les sujets dépendants une sgepsation de bien-étre qui doit permettre
I'acceptation du traitement. Ce produit, dont |aal@tale est élevée, présente un faible risque
de surdosage chez I'héroinomane sauf en cas de @uiscomitante de benzodiazépines,
d’hypnotiques, de dérivés morphiniques, de codéme d’alcool. Il faut rappeler les
précautions d’emploi du fait des risques de défiade respiratoire en cas d’injection IV et/ou
d’association a des BZD. Par ailleurs, les prineipacontre-indications sont : patients de
moins de 15 ans, insuffisance respiratoire gravayffisance hépatique sévere, intoxication

alcoolique aigué, delirium tremens.

A la différence de lanéthadongla législation ne fixe pas formellement de caiodi
préalables a la prescription (telles que I'accémtatles contraintes ou lI'analyse des urines).
Les modalités de prescription et de délivranceadiffit par rapport a celles denfeéthadone
tout médecin, sans restriction de cadre d’exer@sthabilité a prescrire debaprénorphine
haut dosage. La circulaire de mars 1995 fait desmenandations aux praticiens pour assurer
une « prise en charge globale des patients daremdie des traitements de substitution ». En
parallele, ’TAMM du Subutex® émet des précautioreploi afin de favoriser le bon usage

du médicament et de limiter son usage détourné.

Ces recommandations et ces précautions d’emptodténprécisées et réaffirmées par
divers textes du ministéere de la Santé, d'orgaiisatprofessionnelles (ordre des médecins,
ordre des pharmaciens, réseaux, etc.), ainsi quie feboratoire Schering Plough, et relayées
par la presse médicale.
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Elles peuvent étre résumeées ainsi:

* La mise en place d'un traitement doit s’effectupréa évaluation de I'état et de la
situation du patient, donc aprés son examen meditan prenant en compte ses
éventuels problemes psychologiques et sociaux qiresssa demande

* Le médecin doit assurer un suivi régulier, adaf@edurée de ses prescriptions et le
rythme des consultations et de la délivrance (fvaoge et quotidienne si besoin)
qu’il doit mentionner sur I'ordonnance, surtout éébut de traitement qui demande
vigilance et disponibilité

* Le médecin doit informer le patient du danger dagsctions et de I'association de la
buprénorphine haut dosagavec des benzodiazépines (qu'il doit donc éviter de
prescrire, surtout a hautes doses, et les plusedamgses comme [Bunitrazépam
(ROHYPNOL®) ou le clorazépatg¢ et/ou de l'alcool. Il doit veiller a la prise
quotidienne unique sublinguale debiaprénorphine haut dosage

« Il lui est fortement conseillé de contacter, enoad@vec le patient, un pharmacien de
référence chargé de la délivrance fractionnée emigr temps , et d’'inscrire le nom
de celui-ci sur 'ordonnance

* |l est également demandé au médecin de veillepéda en charge globale du patient
et a ce qu'il bénéficie autant que de besoin dautisn psychologique et d’'une aide
sociale, voire d’'un relais auprés d’'une équipe igfiéée si la prise en charge du
patient s’avere trop complexe

* Les médecins généralistes (ainsi que les autresvariants) sont invités a se former

dans le domaine de la prise en charge des usageregues.

La circulaire du 3 avril 1996 renforce ces ori¢éiotas en recommandant aux médecins
de prendre l'avis de confréres expérimentés etfmcialisés ; elle conseille vivement un
travail en réseau avec les centres spécialiséphkasnaciens et les confreres de ville dans le
but d’améliorer la prise en charge des patienteiddants aux opiacés. Elle précise que la
prescription doit se faire sur ordonnance sécunsx®e une durée maximale de 28 jours. La
posologie conseillée est de 4 & 8 mg par jour d6deg maximum. Il est recommandé que la
délivrance se fasse par un pharmacien de villeactdtau préalable par le médecin et dont le
nom est porté sur l'ordonnance. Elle doit étre tfamée, sauf mention expresse du

prescripteur, (une fraction correspondant a unéalde 7 jours) depuis septembre 2000.
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4.3.1. Posologie
4.3.1.1. Initialisation du traitement

La dose initiale est de 2 mg a 4 mg/j au vu d&MM. L’'augmentation se faitde 1 a 2
mg par paliers de 1 a 3 jours jusqu'a la dose aggémlLa prise sera quotidienne, unique,
sublinguale ce qui est a rappeler par le pharmag@asser fondre sous la langue 8 a 10
minutes sans sucer ; go(t amer expliquant la diféicd’utilisation). La durée de prescription
est de 28 jours, mais le traitement initial estsprié pour 1 ou 2 jours, avec délivrance
guotidienne, ce qui nécessite la collaboration darmacien. Si la coprescription de
benzodiazépines est nécessaire, la limiter égaleniefaut proscrire la coprescription de
flunitrazépam ou de clorazépate dipotassique saundisés comme produits de « défonce ».
Il faut informer le patient du risque de déclenckammd’'un état de manque du fait des
propriétés antagonistes de la buprénorphine. L'espée invite a respecter un délai d’au
moins 24 heures entre la derniére prise d’opiatda premiere prise de benzodiazépines
(délai supérieur a celui de ’TAMM).

4.3.1.2. Adaptation au traitement

La posologie de stabilisation est généralemeairdét en 10 a 15 jours par paliers de 1
a 3 jours, jusqu’a suppression des symptdomes deumeapuis par paliers de 4 a 7 jours, par
une augmentation de doses de 1 a 2 mg. Une cainsulthu patient est nécessaire a chaque
étape. Quand le patient est stabilisé, la périedéativrance recommandée est de 7 jours. Une
dérogation est possible pour une délivrance jus@83ours , « pour des raisons particulieres
tenant a la situation du patient » avec mentionmesge du prescripteur. Une délivrance pour
plusieurs semaines ne se concgoit qu'apres plusimos de suivi et en I'absence de
difficultés médico-sociales importantes et ce dées limites légales. Ceci permet la
compatibilité avec I'activité professionnelle duipat. Pour la BHD, la posologie d’entretien
se situe entre 8 et 16 mg/j (posologie maximald’AM en France). Un équilibre non
satisfaisant avec 16 mg reflete souvent une maaivaidisation ou une comorbidité
psychiatrique, et peut justifier un passage a aitetnent par lanéthadongplutét qu’'une
augmentation de posologie hors AMM. Durant cetteopé, le pharmacien doit étre averti

des modifications du traitement et des modalitédéierance.
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4.4.Mésusage

Le SUBUTEX® est de moins en moins vécu par unéedes patients toxicomanes
qui ne sont plus ou pas dans le soin comme méditade substitution. Ils le détournent
largement en [l'utilisant en injectable ou en pesataet en lI'associant a la cocaine pour

recupérer l'effet flash (3) 64) (65)

La METHADONE® devient une référence en matiérdrdéement de substitution et

la demande des patients augmente. Des cas de mésasamencent a apparaitre.

En ce qui concerne le probleme du « Skenan® »aterment de substitution, le
comité rappelle qu’il faut une dérogation, c’esti@ I'accord du médecin conseil de la caisse
d’assurance maladie du patient .Pour pouvoir piresartitre exceptionnel, en cas de nécessité
thérapeutique (ex : contre-indications). L'ordontersécurisée devra porter la mention

manuscrite : « concertation avec le médecin cansg)

4.5. Effets indésirables, indications préférentielles ntbadone / Subutex®ge»)

En phase d'entretien, on notera principalemegpédisudation, la constipation, les

troubles du sommeil, des variations de poids etmebles de la sexualité.

D'une fagon générale, la prise en charge de ¢ets @fidésirables est non spécifique ;
I'effet indésirable le plus génant est manifestearieypersudation, souvent facio-tronculaire,
et il n'existe pas de méthodes validées sciengfitgnt permettant de la prendre en charge
efficacement. Une baisse de la posologie peut-&rdgée, il faut alors mesurer le

bénéficelrisque de celle-ci.

Il pourrait étre opportun de définir des indioas préférentielles ou l'indication de la
méthadone paraitrait d'emblée plus évidente : ssgsse (AMM et données cliniques
suffisantes) ; pérennisation du mésusage et/owdement de Subutex® ; recherche d'effets
par le patient ou le médecin (climat morphiniq@tgxation opiacée, effets psychotropes de la
méthadone) ; compulsion & l'injection (tous pragjuite relais d'un médicament vers l'autre
est toujours faisable, mais les propriétés agaestantagonistes de la buprénorphine rendent
le passage Subutex® - méthadone plus délicat {at4® heures minimum et induction

progressive de la méthadone).
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4.6. Surveillance clinique du traitement avec I'aide dypharmacien:

Les signes d’'un sous-dosage sont généralememedisomydriase, persistance d'une
appétence aux opiacés, patient adynamique, humgsphdrique état anxiodépressif,
irritabilité surtout a distance de la prise duteaient, augmentation du rythme cardiaque,
troubles du sommeil, difficultés de concentratisernsation de manque, tendance a raccourcir

le délai entre deux prises, rapidité de la priséraitement au réveil.

Il peut étre nécessaire d’augmenter régulierentest posologies, au cours des
premiers mois du traitement, pour des patients Eerhlauparavant bien stabilisés du fait
probablement d’une tolérance aux opiacés. Pouréthaxone, de véritables états de manque
peuvent survenir avec des inducteurs enzymatiquesarbamazépine, rifampicine,
griséofuline, etc. Il en est de méme avec certamé&dicaments anti-VIH (Virus de
l'immunodéficience humaine) : efavirenz, névirapin®navir, nelfinavir. Pour la BHD, les

médicaments antiprotéase agissent en sens inverse.

Il faut savoir anticiper un surdosage en cas @mgbément de molécule. Un surdosage
se manifeste par un ralentissement idéomoteur eetsamnolence, myosis, diminution de la

respiration, du rythme cardiaque

Un traitement bien dosé ne doit entrainer aucun cde symptdomes, ni de
ralentissement des réflexes. Lorsqu’on les constiafeeut s’agir d’'une prise concomitante
d’autres psychotropes et surtout de benzodiazépimess aussi d’'abus d’alcool ou de
cannabis, ou encore d’interaction médicamenteussxr da méthadone (antidépresseurs

inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, dofimét).
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4.7.La législation en vigueur pour la délivrance des sipéfiants (g)
La délivrance se fera sur présentation d'une ardooe sécurisée dont les

caractéristiques sont fixées par l'arrété du 31smae9.

L’ordonnance ne peut étre vierge, sa pré-imprassionporte les aspects suivants :
- Une personnalisation permettant I'identificationnrmoative du professionnel
de santé
- Deux carrés de 1 centimétre et 1.3 centimétre @&, ds sont destinés aux
professionnels de santé pour leur permettre d’ingtigle nombre de spécialités

médicales prescrites

Les contours des carrés sont réalisés a l'aideid®snettres qui forment I'expression

ordonnance sécurisée répétée autant de fois qessae
- Un numeéro destiné a l'identification :
De l'année d’impression de I'ordonnance : 1 caract@éimerique ;
De l'opérateur ayant vendu I'ordonnance : 1 caraciphabétique au minimum ;

De chaque commande d’ordonnances, avec changengemtuchéro par lot de 10000

ordonnances maximum.
- Toute la pré-impression est faite a I'encre bleue
- Le papier et sans azur optique
- Le papier comporte un filigrane ombré, non chimidigarant un caduceée.
- Le duplicata ne peut étre confondu avec l'original

Pour son exécution I'ordonnance doit étre présentd pharmacien dans les trois
jours suivant sa date d’établissement ou suivadita de la fraction précédente ; si elle est
présentée au-dela de ce délai, elle ne peut &ide que pour la durée de la prescription ou

de la fraction de traitement restant a courir.

Le médecin auteur d’'une ordonnance, comportantpuascription de médicaments
classés comme stupéfiants ou soumis a la régletrentdes stupéfiants, indique en toutes
lettres le nombre d’unités thérapeutiques par piesaombre de prise et de le dosage s'l
s’agit de spécialités, les doses ou les concentigtie substances et le nombre d’unités
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Il est interdit de prescrire des médicaments élas®mme stupéfiants ou soumis a la

réglementation des stupéfiants pour un traitememeddurée supérieure a vingt-huit jours.

Le prescripteur mentionne sur I'ordonnance la euté traitement correspondant a
chaque fraction. Toute fois il peut exclure le fraenement en portant sur 'ordonnance la

mention « délivrance en une seule fois »

Le médecin devra signer 'ordonnance juste sodetrier produit prescrit sans laisser
d’espace.

La conservation de la copie de l'ordonnance cotaporla prescription d’'un ou
plusieurs médicaments stupéfiants est soumisaé&glamentation des stupéfiants pendant 3
ans par le pharmacien et doit y figurer les quéstitélivrées formulées en unités de prise. Ces

copies sont présentées a toute réquisition desitéstde controle.

Le pharmacien enregistre le nom et 'adresse diepode I'ordonnance lorsque celui-

ci n'est pas le malade.

De plus si le porteur est inconnu du pharmaciegiui-i demande une justification d’identité

dont il porte les références sur le registre p@varticle R.5132-9

Enregistrement de la délivrance
Toute entrée et toute sortie de médicaments dass@me stupéfiants sont inscrites
par un pharmacien sur un registre ou enregistréeupasysteme informatique spécifique
répondant aux conditions suivantes :
- Aucune modification des données ne doit étre plessipres validation de leur
enregistrement ;
- Une édition immeédiate doit pouvoir étre effectuidda demande de tout
autorité de contréle ;

- Chaque page éditée doit comporter le nom et addeskétablissement.

Une balance mensuelle des entrées et sortiesdapougthadone est portée au registre,

la désignation se fait toujours en unité de prise.

Tout les ans, il est procédé a 'inventaire du lst@ortés sur un registre a I'encre sans blanc

ni rature ou surcharge, ou par voie d’enregistranméormatique.
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En cas de péremption, d'altération ou de retoysHarmacien titulaire de I'officine
procede a la dénaturation en présence d'un conftésggné par le président du conseil
régional de I'ordre des pharmaciens. Un mois alapération envisagée , il en informe par
écrit le pharmacien inspecteur régional de la sgntlique .Un document attestant la
destruction est tenu par le titulaire , a la diggms des autorité de contréle.

Le pharmacien qui céde son officine procede anuaritaire des médicaments classés

classé comme stupéfiants, en présence du pharnszjegreur.

Le registre, les enregistrements informatiqueke®téditions de ces enregistrements
par période maximale d’'un mois ainsi que les documeattestant la destruction sont
conserveés dix ans a compter de leur derniére mentiour étre présentés a toute réquisition

des autorités de controle.

73



Partie 1 Les éléments utiles pour le suivi deeptt dépendants aux opiacés en officine

4.8. Tableau réesumant les carcteristiques de la méthade et de la BHD §

Méthadone

Buprénorphine

Mode d’action

Agoniste

Agoniste/antagoniste

Dangerosité - + -- Risque de surdose mortelle + Moindre risque de surdose (sauf
Surdosage accidentel interaction)
(enfant)
Pharmacocinétique - Variations interindividuelles + Peu de variations d’un sujet &
importantes : dosage plasmatique si l'autre
nécessaire
Satisfaction + Meilleure satisfaction ; moins - Moindre satisfaction (risque de
d'anxiété consommations associées)
Interactions - Les médicaments dépresseurs| -- Benzodiazépines (en particulier a
pharmacodynamiques respiratoires et dépresseurs du forte posologie) et autres
SNC* peuvent favoriser une médicaments dépresseurs du SNC :
dépression respiratoire risque de surdose mortelle
Agonistes-antagonistes
morphiniques
Interactions -- Induction enzymatique : + Inhibition enzymatique :
pharmacocinétiques anticonvulsivantsfarbamazépine, surveillance
phénitoinephénobarbita), renforcée en cas d’association a des
rifabutine, rifampicine, antifongiques azolékétoconazole
griséofulvine antirétroviraux itraconazol@ et des inhibiteurs deg
(lopinavir, nelfinavir, ritonavir, protéasesnglfivarir, ritonavir et
efavirenz, névirapine risque de indinavir).
diminution des concentrations Induction enzymatique : prudencg
plasmatiques dméthadone en cas d’association a des
Inhibition enzymatique : anticonvulsivantsdarbamazépine,
IRS** (fluvoxaming, cimétidine(> phénobarbital, phénytoineu a la
800 mg/24 rifampicine
Risque de surdosage : Intérét du Le risque d'interaction par
dosage plasmatique pour évaluer les inhibition ou induction
interactions par induction ou enzymatique est moindre que pour
inhibition enzymatique en cas deg la méthadone
réponse insuffisante ou excessive|au
traitement.
Forme - - Gamme de dosages incompléte + Gamme complatesiaes ;
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pharmaceutique et + - Gamme gélule disponible présentation adaptée
présentations depuis 2008 - | Possibilité de mauvaise utilisation :
+ - La forme sirop ne peut étre comprimé pouvant étre injecté,
injectée Excipients : sucre sniffé ou fumé
(diabétique) ; alcool (risque avec les
médicaments a effet antabuse)

- -Difficultés de stockage

dans les pharmacies
Toxicité Risque d'atteinte hépatique (voie IV

surtout

Autres Explications nécessaires pour utilisati

optimale de la voie sublinguale

DN

Prescripteur initial

CSST, CSAPA, établissemnets de santé

(relai en ville possible)

Tout médecin

Liste stupéfiant Liste | mais régle de préscription e
délivrance des stupéfiants
Durée de prescription 14 jours 28 jours
Ordonnance Sécurisée
Délivrance 1 a7 jours (14 jours a titre 7 jours (28 jours a titre dérogatoire
dérogatoire)
(Quotidienne par période de 7j
sauf mention expresse)
Fractionnement Oui
Renouvellement Interdit

chevauchement

Si mention express

+ : avantage ; - : inconvénient ;

SNC : systeme nerveux central ; IRS : inhibiteutadeecapture de la sérotonine
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4.9. MSO en chiffre
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Figure 5. Estimation du nombre de personnes recevant
un traitement de substitution (Subutex 8 mg, Méthmam: 60 mg) depuis 1995

Comme le montre la courbe du graphique ci-dedauBHD devient trés rapidement
apres sa mise sur le marché en 1996 le premi¢ertrant de la dépendance aux opiacés en
France en terme quantitatif. La progression du mende patients substitués a la BHD
s’infléchit progressivement et se stabilise ent@4£ et 2005. La faible augmentation
constatée en 2006 (+2,5 %) est suivie d’'une baidffecielle liée a I'introduction a partir de
2006, mais effective surtout en 2007, des génésigeeSubutex®.

Le nombre total de patients suivant un traitemela BHD (Subutex® et génériques) n’est

actuellement pas connu avec exactitude.

Le nombre des patients bénéficiant de méthadoaegaenté a un rythme constant
mais beaucoup plus lentement en raison des maglalités restrictives de sa prescription.
Suite aux recommandations de la Conférence de @suseur les traitements de substitution
de juin 2004 visant a diffuser la prescription détmadone, la progression du nombre de

patients suivant ce traitement s’est accéléré.
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Ainsi, en 4 ans, selon les données de

I’Assurancdadie,

I’évolution des

remboursements de BHD a été de + 24,3% versus % tlssméthadone. Néanmoins, la BHD

représente toujours en 2008 80% de I'ensemble @ssnptions en ville.

Quelqgues chiffres du Limousin en 2009

Limousin

Nombre 646

Recours aux CSST ¢

Pour 10 000 habitants de 20 a 39 71 2
ans ’

En nombre d’unités 21 453

Pour 100 habitants de 20 a 39 ans 23,7
Ventes de Stéribox®

Taux de croissance des ventes die
Stéribox® par rapport a l'année | 11,4
antérieure (en %)

En nombre de boites 22 947

Pour 100 habitants de 20 a 39 ans 25,3
Ventes de Subutex®

Taux de croissance des ventes die
Subutex® par rapport a 'année | 10,1
antérieure (en %)

En nombre de flacons 17936

Pour 100 habitants de 20 a 39 ans 19,8
Ventes de

Méthadone®
Taux de croissance des ventes di2
Méthadone® par rapport a 'anné=-2,85
antérieure (en %)

Rang de
France dépta
I'’ensemble
des dépt
111 655 57
67,1 38

2425114 44

14,6 14

3962 388 51

23,8 36
2,8 26
7393981 80
44,4 78
-2,02 56
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En nombre 2 287 39

Déceés par surdoses

zr:):r 100 000 habitants de 20 a 392,2 1.7 30

4.10. SUBOXONE® : association buprénorphine et naloxone

En septembre 2006, elle recoit une AMM européatames I'indication deTraitement
substitutif des pharmacodépendances aux opiacés, ldacadre d'une thérapeutique globale
de prise en charge médicale, sociale et psycholmjigCependant, en France, elle n'a pas
encore recu son AMM. Elle est encore au stade diétla naloxoneest un composant
destiné a dissuader le mésusage du produit parivmoéeineuse. Le traitement est réservé
aux adultes et adolescents de plus de 15 ans, muiacepté d'étre traités pour leur

toxicomanie."

Le traitement doit se faire sous le contréle disédecin expérimenté dans la prise en
charge de la dépendance/toxicomanie aux opiacésiédecin doit prévenir le patient que la
voie sublinguale constitue la seule voie efficatebien tolérée d'administration de ce
médicament. Les comprimés sublinguaux de Suboxodei®ent étre maintenus sous la
langue jusqu’a leur dissolution, qui intervient iadllement en 5 a 10 minutes. La dose
prescrite peut nécessiter le recours a des compoiginguaux de Suboxone® 2 mg/0,5 mg
et de Suboxone® 8 mg/2 mg qui peuvent étre prisilsamement ou en deux fois ; la seconde

administration doit étre prise des que le ou lesgrimés de la premiere prise sont dissous.

La dose initiale recommandée est de un a deux Gor@e de Suboxone® 2 mg/0,5
mg comprimé sublingual. Une dose additionnelle de&xwdeux comprimés de Suboxone® 2
mg/0,5 mg peut étre administrée le premier jourfarction des besoins individuels du
patient. La dose de Suboxone® administrée doitaiggmentée progressivement en fonction
de l'effet clinique obtenu chez chaque patienteednoit pas dépasser la posologie maximale
de 24 mg par jour. La posologie doit étre adaptédoaction de la réévaluation de I'état
clinigue et psychologique du patient et doit seefgar paliers de 2 a 8 mg. Aprés obtention
d'une stabilisation satisfaisante, la posologie $Sigboxone® peut étre réduite a une

administration tous les deux jours en doublanblsofpgie quotidienne habituelle du patient.
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4.11. Traitement de soutien : Naltrexone (NALOREX®)
Comprimés sécables a 50mgy)

La naltrexone est un antagoniste des opiacés. Elle agit par clitiopé
stéreospécifique avec la morphine et les opiacesesurécepteurs localisés principalement
dans le systeme nerveux central et périphériquenimdtré seul, le produit a des actions
pharmacologiques minimes : élévation modérée t@nside la pression diastolique, baisse
de la température, diminution de la fréquence raspre. Cependant, elle est susceptible de
prévenir ou de supprimer les effets habituels gescés : dépendance, euphorie, myosis. Elle
est la seule spécialité indiquée dans le traiterderdoutien dans le cadre de la toxicomanie
aux opiacés apres la cure de sevrage en consoliddains la prévention tertiaire pour éviter
les rechutes. L'objectif d’'un traitement parraltrexoneest d’aider le toxicomane dans le
processus de soutien psychothérapeutique d’abs@n&ri’héroine. Les données concernant
I'efficacité du produit, malgré I'absence d’étudmmparative, permettent de retenir un apport
thérapeutique modeste (niveau Ill) dans la stratéggrapeutique de la prise en charge des

toxicomanes.

Les cures dmaltrexonedoivent étre conduites par les médecins bien ewtsad la
prise en charge des toxicomanes. L’administratienndltrexonene peut étre envisagée
gu’aprés sevrage depuis 7 al0 jours. Une dose deals0) mg denaltrexonea une action
préventive et antagoniste de l'ordre de 24 helwaslose initiale d@altrexoneest de 25 mg

(un demi-comprimé).

Le patient doit rester sous surveillance médipaledant 1 heure. Si aucun syndrome
de sevrage n’est observé, le patient peut recauwér nouvelle dose de 25 mg. La dose
d’entretien denaltrexone est de 50 mg par jour (1 comprimé). L'administratitri-
hebdomadaire peut étre envisagée si elle permbteatio une meilleure compliance, soit par
exemple 100 mg le lundi, 100 mg le mercredi et dis0le vendredi. Une période initiale de 3
mois est conseillée. Elle peut étre prolongée ewtion de I'appréciation clinique. Compte
tenu de I'état de dépendance du toxicomane, icesseillé de prolonger le traitement par

naltrexoneaussi longtemps que le patient en éprouvera larmeso
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La tolérance est bonne. Les effets indésirableplies fréquents sont les nauseées, les
vertiges et la fatigue, mais des douleurs abdoménalles arthralgies, des myalgides
céphalées, une anxiété et une insomnie peuvenergégat survenir. Le patient doit étre
sensibilisé au fait qu’il doit toujours signalerttaitement par Révia® aux médecins, dentistes
ou pharmaciens afin d’éviter des interactions asetains médicaments contre la douleur

consistant en une diminution de I'activité desd&imorphiniques.

5. Finalités et résultats attendus des traitements dgubstitution (69) (70)

La méthadone et la buprénorphine haut dosageeagies se fixant sur les récepteurs
aux peptides opioides endogenes. Administrées qiar arale (méthadone) ou sublinguale
(BHD), elles présentent une longue durée d'actesgciée a I'absence d'effet pic. De ce fait,
elles suppriment ou préviennent les signes de nertjgont dénuées d’effets renforcateurs.
Ces caractéristiques en font des outils pharmaizpleg de substitution utilisables dans les

stratégies thérapeutiques pour les personnes dépesdes opiacés illicites.

5.1.Finalité

Initialement, les objectifs généraux fixés a IHudion des TSO ont été précisés lors
de l'autorisation pour tous les centres spécialdéssoins aux toxicomanes (CSST) de
prescrire de la méthadone. lls consistaient a :

- prévenir la survenue de problémes sanitaires déocbue I'usage d’opiacés

« En aidant a la réduction de la consommation dgudrs issues du marché illicite et

en favorisant un moindre recours a la voie injdetab

- favoriser l'insertion des usagers dans un procetiséimpeutique et faciliter

le suivi médical d’éventuelles pathologies assariée la toxicomanie, d’ordre

psychiatrique et somatique ;

- contribuer a I'insertion sociale des usagers ;

L'objectif ultime étant de permettre a chaque guati d’élaborer une vie sans

pharmacodépendance, y compris a I'égard des MSO.
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Aujourd'hui, le remplacement de la consommatiapiicés illicites par un MSO, qui
n’est pas strictement une équivalence ou « substitwraie », a pour finalité principale de
permettre aux personnes dépendantes d’abandonumrerdemportements addictifs et de se
dégager du centrage de leur existence sur les affda recherche délétére du produit, pour
recouvrer tout ou une partie de leur liberté ebglement une meilleure qualité de vie. En
réduisant ainsi les divers dommages induits, aegégfies thérapeutiques sont également de

nature a répondre aux attentes de la sociéte.

En pratique, les TSO permettent aux patients deing ou cesser leur consommation
d'opiacés illicites et favorisent ainsi la modifica de leurs comportements de consommation
et habitudes de vie. La demande d'un TSO est urem@pur le patient dépendant de
rencontrer un professionnel de santé et de nousr BV une relation de confiance dans le
respect mutuel, pour inscrire le MSO dans une pese charge globale somatique,
psychologique et sociale. Il sera maintenu ausgjtEmps que nécessaire, voire indéfiniment.
Cependant, apres une phase de stabilisation axé&tcdarla consommation d'opiacés illicites
et une évolution personnelle, la diminution tréggoessive du traitement, décidée d’'un
commun accord par le patient et ses soignantsrgpoonduire au sevrage complet et a l'arrét

d’éventuels mésusages d’autres substances psytitiesac

Cette finalité est de nature a répondre aux atente
- des personnes dépendantes elles-mémes ;
- des professionnels de la santé et notamment dasentants spécialisés ;

- de la société.

Elle invite a multiplier sur le territoire et faimnnaitre les lieux d’accueil pour favoriser la

mise a disposition des TSO et permettre 'accessains.
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5.2. Objectifs

5.2.1. Objectifs des personnes dépendantes des opiacés

lIs sont multiples selon la nature de leur parcetirde leurs projets personnels :
- soulager un état de manque douloureux ;
- assurer une gestion personnelle de la dépendance ;
- diminuer, voire cesser la consommation des opidiggtes en s'accommodant
du maintien de la pharmacodépendance de substitutio
- parvenir a une abstinence compléte d'opiacés, pisme tout MSO ;
- parvenir in fine a la résolution complete de topteblématique de mésusage

de substances psycho-actives.

Les trois derniers objectifs supposent le southaipatient dépendant de se dégager de
la consommation d’opiacés illicites et du cyclerdaforcement, et d’étre soutenu dans sa
démarche. lls demanderont une évolution personroelieemps et un accompagnement.

Le premier contact avec un médecin est déja etas@prise d’'une communication
avec la société. Le patient a di souvent surmonter appréhension vis-a-vis des
professionnels de santé dont il redoute le jugenmienpremiére consultation a pour objectif
d'atténuer l'angoisse, de soulager les soufframggiques et morales et d'évaluer la

situation clinique, psychique et sociale de l'usage

Que linitialisation du TSO soit immédiate ou rgpe a une échéance fixée d'un
commun accord, la demande d’'un MSO est 'occasiofiral au patient toute une palette de
soins médicaux et psychologiques, et de fairededchéant le bilan de ses problemes sociaux.

Le TSO est «n passeport pour les soins

Ces objectifs peuvent s’appuyer sur des motivatitenglusieurs ordres :
- personnel : par exemple, étre soulagé de sa sooaéfrphysique et morale,
parvenir & une abstinence totale de drogues, aaut@nomie, a s’occuper de ses
enfants, etc., ou également assurer une meill@astog personnelle de sa dépendance
en améliorant le confort de la prise des opiacésenugérant la prise d'autres
substances psycho-actives, etc. ;
- stratégigue : mieux gérer ses consommations deudsog faire plaisir » a son

entourage, etc ;
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- médical : diminuer les risques de complicationsgder a des soins, faciliter le
traitement de pathologies associées, etc ;

- social et économique : par exemple, s'écarter ohlieu drogue » et du trafic
illégal, accéder a des ressources, a un logemente aouverture sociale, a un emploi,
éviter de se trouver en butte avec la police ¢idtice, de devoir se soumettre a une
injonction thérapeutique ou une obligation de sging utiliser le systeme parce que

c’est un droit, revendre une partie des MSO presaic.

On peut noter que certains objectifs et motivaiomcluent I'abandon des
consommations des drogues illicites et d’autres N&anmoins, ces objectifs et motivations

sont susceptibles d'évoluer au cours du traitement.

La mise en place d'un TSO suppose que plusieucgesiebjectifs soient partagés avec
le/les soignants dans le cadre de I'élaborationpahjet de soin individualisé et de la

construction d'une alliance thérapeutique.
5.2.2. Objectifs des professionnels de santé et des intenants en addictologie

Les objectifs thérapeutiques se distribuent susiplus axes :
Répondre a court terme a la souffrance physiqueatle, parfois dans l'urgence

- soulager le patient des douleurs de I'état de nenqu

- lui proposer de rompre le cycle manque-rechercaggdht-prise de produit,

- faciliter 'acces aux soins,

- soutenir les objectifs éventuellement énoncés pgpdtient a I'égard de sa

dépendance

Prendre en chargta dépendance aux opiacasec trois objectifs concrets, susceptibles de se
succéder dans le temps :
- diminuer et si possible arréter la consommation ajgaceés illicites dans une
perspective de réduction des risques en s'acconmhoda maintien de la
pharmacodépendance,
- aboutir a une abstinence compléte d'opiacés dcitle traitement est congu
alors comme une étape vers le sevrage de toutéasabsopiacée ; il peut cependant

étre nécessaire a long terme, voire a vie,
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- aboutir in fine a I'abstinence compléte de toutestance psycho-active illicite
et de tout MSO, ce qui demande une évolution peet du temps et un

accompagnement.

C’est a partir de ces principaux objectifs quéabkt une distinction courante, mais
peu étayee, entre programmes a « bas seuil d’edgenet programmes a « haut seull
d’exigence ». Il s’agit plutét de distinguer desjestifs a court terme, au moment de
linitialisation du traitement, et des objectifsmdoyen et long terme qui participent a la

construction d'un projet thérapeutique et sociaiage.

Permettre I'acces aux soins médicaux des como#gsdit des dommages induits
- dépister et traiter les pathologies associées, llgs’esoient antérieures,
concomitantes ou liées a la prise du produit tkicinotamment les pathologies
infectieuses (hépatites B et C, infection par leHVInfections diverses, etc.), la
malnutrition, les problémes dentaires, etc.
- prévenir I'hépatite B par la vaccination, vérifiea vaccination contre le
tétanos,
- dépister et traiter les comorbidités psychiatriguéguemment associées,
- aborder les autres consommations de substancehopagtives : alcool,
psychotropes et notamment les benzodiazépines (BZ£BJaine, amphétamines,
tabac, autres,

- améliorer I'observance des autres traitements égksmmnent nécessaires ;

Gérer les situations particulieres(femmes enceintes, détention, précarité, situstion

irréguliéres, centres de rétention, etc.) ;

Maintenir l'insertion ou favoriser la réinsertioan permettant I'accés a un(e) assistant(e)
social(e) pour :
- faciliter 'acces aux ressources, au logemengraploi et faire valoir ses droits,
- rompre l'isolement familial, social, professionrella mise a I'écart (supposée ou
réelle) du systeme de soins,

- favoriser le maintien des relations familiales.

Ces objectifs concernent donc I'ensemble des sd@gisndants des opiacés, méme si dans un

second temps ils reposent nécessairement sur e&xiptions individualisées.
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5.3.Résultats attendus

Les résultats attendus se situent sur plusieurstres :

Sur le plan personnelg patient dépendant doit voir s'améliorer a lasfea santé et son statut
social :

- acces a une couverture sociale,

- acces au logement,

- amélioration de son insertion sociale,

- amélioration de son insertion professionnelle,

- amélioration de sa qualité de vie et de celle aesstourage ;

En termes de santé publique, on attend du traitérdera dépendance aux opiacés par les
MSO :
- une diminution de la mortalité et de la morbidiges aux usages de drogues,
et notamment :

. une réduction du nombre des surdoses,

. une réduction de la consommation d'héroine etidgaes liés a

son administration (intraveineuse [IV], sniff),

. 'amélioration de la prévention et du traitemens demorbidités
infectieuses (hépatites, infection par le VIH, tudodose) et la

diminution du nombre des déces qui leur sont liés,

. une meilleure prise en charge des comorbiditéshslymues

(formes graves d’anxiéte, états dépressifs, etc.),

- une amélioration de l'issue des grossesses,

- une amélioration de la santé globale de la pofmuiati

Sur le plan social et économique
- une amélioration de l'insertion professionnells@tiale,
- une diminution de la délinquance et du trafic 4éx usages de drogues,
- une diminution des incarcérations,
- la limitation du développement d’une économie paia|
- la possibilité d’asseoir les traitements sur leeads existant des médecins

généralistes, des centres spécialisés (CSST et 8SHRles établissements de santé,
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- une diminution du codt des prises en charge (effie),
- et plus globalement une baisse du colt social U @sages des drogues

illicites, avec une amélioration du rapport coUtieiéce.

6. Politique frangaise en matiere d'addictiony) (72)

La réduction des risques (RDR) est une démarche’gdresse aux consommateurs

actifs de drogues. Cette démarche privilégie dedégfies de soin et de prévention visant a
limiter au maximum les risques sanitaires (infewdio abcés...) et sociaux (exclusion,
précarité...) liés a 'usage de drogues.
La réduction des risques propose des solutionsyafgues aux problemes qu’ils rencontrent
en s’appuie sur plusieurs outils dont les plus csrsont :

» l'acces au matériel stérile de consommation deuwrsden particulier d’injection) ;

» laccés a des lieux de restitution du matériel clesommation de drogues ;

» l'accés aux traitements de substitution aux opiacés

» laccés a des lieux d’accueil et d’'accompagnement.

Cette démarche commence par I'accueil de l'usdges I'état ou il se présente, de
maniére anonyme, gratuite, sans préalable et sgemgnt, la création d’ une confiance pour
permettre a 'usager d’adopter des comportementyrdhles a la santé (hygiéne, prévention

des risques infectieux) et faire de lui un acteusd santé.

Les Missions du pharmacien comme intervenant darégduction des risques sont:

* Informer les usagers de drogues sur les risqudatagas qu’ils encourent, sur leurs
droits a la santé et leurs droits sociaux ;

* Mettre a leur disposition des outils de réducti@s disques (nhotamment, pour les
injecteurs, du matériel d’injection stérile) ;

» Informer sur I'existence d’une prise en charge gleltomprenant différentes options
de soin (sevrage, traitement de substitution adaptéaccompagnées d'un suivi
psychothérapeutique et social individualisé. La&itément et suivi diminuent de

maniéere significative I'injection et les risquesasiés.
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L’orientation vers une prise en charge spécialisteme un programme de
substitution (dans le cas d’'usage d’opiacés) os uermprogramme de sevrage doit cependant

et avant tout répondre a une demande de la personne

6.1.La politique de réduction des risquesrs)

En France, les premiéres mesures sont mises ea gl fin des années 1980, alors
que la population des usagers de drogues par Mo@&/eineuse est massivement touchée par
I'épidémie de VIH.

Ainsi les dates clés les grandes étapes de I'ingti@n de la réduction des risques en France :

1987 : Le décret 87-328 du 13 mai 1987 pris a l'initiatde Michele Barzach,
ministre de la santé autorise la mise en vente ldgs seringues en pharmacie pour les
personnes majeures ; initialement prévue pour yrcette autorisation est reconduite I'année

suivante puis adoptée a titre définitif en 1989.
1990: Médecins du monde ouvre le premier programmehdigge de seringues.

1990-1992: Les actions de prévention du VIH associent Emsgers de drogues a la
protection de leur santé.
1995-1996: mise en place progressive d’'un dispositif de cfidan des risques
infectieux chez les toxicomanes qui répond a ddajeabifs :
* Prévenir la contamination par les virus du siddest hépatites ;
* Permettre aux usagers d’'accéder au systéeme de soins
Ce nouveau dispositif s’appuie sur :
* La vente en pharmacie (ou via des automates imgdagtvant les pharmacies avec
'accord des pharmaciens) de trousses de préveatien seringues stériles ;
* Des Programmes d’échange de seringues et le d@esiggmt d’automates échangeurs
(dont I'implantation dans les communes reposeauplonté des €élus locaux) ;
 Des réseaux de médecins généralistes, des équimegées de l'accueil des
toxicomanes a I'hopital ;
* Les traitements de substitution : deux médicameantpiierent une autorisation de
mise sur le marché pour le traitement des usagéperdiant de I'héroine : la
méthadone et la buprénorphine haut dosage (BHboddacommercialisée sous le

nom de Subutex®).
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2004: La loi relative a la politique de santé publigiie9 aolt 2004 donne un statut a
la politique de réduction des risques, et lui permde quitter définitivement le stade
expérimental. L'article L.3121-3 du code de la ggmiblique précise que « la définition de la

politique de réduction des risques en directionudagiers de drogues reléve de I'Etat ».

Depuis 2005 Les objectifs poursuivis et les modalités d’'mention en direction des
usagers de drogues sont désormais définis dans éfiéreRtiel national des actions de
réduction des risques (art. D.3121-33 du code dsmtdé publique), qui vise a renforcer la
gualité des pratigues et a promouvoir les expératiems. Les actions menées par les
professionnels de santé, les travailleurs socidueseacteurs associatifs, dés lors gu’elles
s’inscrivent dans ce cadre, sont |égales ; ellepewent plus étre considérées comme une

incitation a l'usage.

2006 : Le dispositif d’accueil existant est restructwet consolidé : de nombreux
programmes, services, « boutiques » ou structugasgmt acquérir le statut d’établissement
meédico-social en tant que Centres d’accueil etabapagnement a la réduction des risques

pour usagers de drogues CAARUD.

2007: Creéation des CSAPA (Centres de soins, d’accomgragnt et de prévention en
addictologie, cadre juridique unique ayant vocatioremplacer les CSST (Centres de soins
spécialisés pour toxicomanes) et les CCAA (Certdeesure ambulatoires en alcoologie). Les
CSAPA prennent en charge les personnes en diffiaec les substances psychoactives,
licites ou non, y compris le tabac, I'alcool et leédicaments détournés de leur usage.

Les médecins francais, en quelques années,cgaisaune bonne connaissance des
traitements de substitution, ils utilisent le S@x® de plus en plus largement mais
s'inquiétent de certains problemes (mésusagestions, question de l'arrét du traitement) et
ils s'estiment insuffisamment formés pour abordsrgroblémes sociaux et psychologiques.
S'agissant de la méthadone, ce traitement ne paaiassez accessible encore dans notre

pays, le cadre de prescription restant trop regtetl'offre pas toujours suffisante.

Les problémes posés par les dépendances aux opiacés paraissent cependant

beaucoup mieux connus et maitrisés a I'heure actuelle.
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6.2.Les seringues et le Stéribox

6.2.1. Seringues

C'est en 1972dans un contexte de guerre a la drogue, que GHablnas signe un décret
qui va supprimer la vente libre des seringues emrphcie et exiger une vente, soit sur

ordonnance, soit sur une commande écrite avedtiéelat |'acheteur majeur.

En 1984 le premier cas de déces lié au VIH d'un usageiraigue est enregistré.

En 1985 sous le feu des médias, I'association AIDES dliles seringues en toute illégalité

et certains pharmaciens commencent a briser dssré

en 1987 342 nouveaux cas de sida sont enregistrés chesdgers de drogues, le sida
devient la premiere cause de mortalité chez cattegorie de la population ce nombre ne

cessera d’augmenter 906 nouveaux cas en 199@@tch4 en 1993.

En 1987 Mme Barzach, Ministre de la Santé, lance a tisgpérimental " la vente libre des
seringues, qu'elle pérennise aprés évaluation peilgnombre de nouveaux cas de sida chez
les usagers de drogues va se stabiliser en1998 (i8&eaux cas), puis fléchir (947 cas en
1996, 419 en 1997).

En 1989I'expérimentation devient ‘Une politique de saptdblique’ trois programmes
d'échange de seringues (PES) expérimentaux s@#, giotés notamment, par Médecins du
Monde.

Il est possible d'utiliser :

» Soit des seringues serties et montées avec undeigamovible (préalablement
fixée sur le corps de la seringue) : c’est notantrfeeoas des seringues a « insuline »
de 1 cc (100 Ul — unités internationales), recaossables a leur capuchon orange et
qui sont les plus utilisées, en particulier poimjéction d’héroine et de cocaine.

= Ces seringues diminuent le risque de contaminatioréduisant les manipulations de

préparation ;
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» Soit des seringues non serties sur lesquelles aptedes aiguilles amovibles : c’est
notamment le cas des seringues de grand volumeyXsc), souvent utilisées pour
I'injection de produits nécessitant de grandes tjigende liquide pour étre dilués :
médicaments détournés de leur usage habituel (cdenBidD) ou dérivés
morphiniques normalement utilisés comme antalgigaewoie orale (du type
Skenan®, Moscontin® ou Temgésic®).

= Ces seringues demandent une vigilance particuliéla part des utilisateurs car leur

manipulation, plus complexe, peut exposer a dgsieis infectieux plus importants.

6.2.2. Steribox®
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En 1992une trousse dite "Stéribox®" est expérimentéamfie pharmaciens volontaires et
en octobre 1994 le Ministéere de la Santé et I'Odd:ePharmaciens étendent I'expérience au

niveau national, le soutien de |'Etat permettaet vente a bas prix (5F).

En 1994 les premiers automates distributeurs de serindiségbuant des trousses de

prévention sont installés, d'abord sur des facddgsharmaciens volontaires, puis sur rue.
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En 1995des associations sont autorisées a délivrer tgatant des trousses de prévention
KAP (MDM) et KIT (DGS) contenant seringues, ampautkeau, tampon et préservatifs.
Cette diffusion gratuite permet d'aller a la rericeles usagers les plus précaires et de

"baisser" le prix relatif d'une seringue.

En 1999les trousses de prévention sont renouvelées §8¥®2 vendu 7F/1€ et KIT+), pour
notamment mieux prendre en compte le risque VHE @outant une cupule et un filtre

stérile.

Aujourd'hui, 96% des pharmaciens vendent des seringuesegt dsstribuent 15 millions par
an aux usagers de drogue, soit plus de 90% degses qui leur sont destinées. Plus d'une
trentaine de " Boutiques " et quatre-vingt dix Remgmes d'échange de seringues (PES) ont

été créeés et plus de 230 automates sont installés.
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Le récipient
Le récipient (ou « Stéricup® » sert a mélangerrtedpit avec de I'eau et parfois avec un
acidifiant. Il permet également de chauffer le mgobtenu pour en faciliter la dilution. Les
trousses de prévention (Stéribox 2®, Kit+®...) comtient deux récipients stériles.
Le partage du récipient est une source de contaimingeu repérée par les usagers.
Chaque préparation doit se faire si possible averéaipient neuf et stérile. A défaut, il est
possible d'utiliser une cuillere ou le dessous d'wanette, a condition de les avoir au
préalable soigneusement lavés a I'eau de Javelgaaise garantit pas une inactivation totale
des virus.

L'eau
L’eau permet de dissoudre le produit. Le risquédeedans l'utilisation d’eau non stérile ou
dans la contamination du liquide par du matérieiilgo Chaque usager de drogues par voie
intraveineuse doit utiliser si possible son pragpeét flacon & usage unique d’eau stérile ou de
sérum physiologique pour préparation injectable. d&faut, I'eau minérale peut
éventuellement étre utilisée si la bouteille vid'étre ouverte.
En cas d'utilisation d’eau du robinet, il conviel® la faire couler quelque temps avant de la
prélever, de la porter a ébullition et d’attendueetie refroidisse avant I'injection (il est

déconseillé d'utiliser de I'eau chaude qui n’a pasilli).

Le diluant acide
Certaines drogues injectées par voie intraveineésessitent une dissolution préalable
('héroine brune et le crack/freebase, en pargc)li
L’héroine blanche et la cocaine, trés solubles deas, n’ont besoin d’aucun autre diluant.
En ce qui concerne le choix du diluant acide, esdattente de nouvelles recommandations,
il n’est pas conseillé d'utiliser I'acide citriqe I'acide ascorbique : leur conditionnement est
souvent inapproprié (quantité contenue dans chdgsette trop importante et pouvant inciter
au partage ou a la réutilisation) et, en ce quceame l'acide citrique, possibilité que I'acide
réagisse avec I'aluminium du récipient.
Les usagers de drogues utilisent en général quelgugtes de jus de citron. Attention
cependant : un citron entamé s'impregne trés rapgaé¢ de champignons microscopiques et
invisibles, avec le risque de candidoses disséminéevinaigre et le jus de citron que I'on

trouve dans le commerce présentent le méme danger.
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Le filtre
Filtrer la solution est une étape importante deréparation car elle permet d’éliminer les
particules insolubles (« poussiéres » et excipjents
Le partage des filtres ou coton expose au risgasedieve d’infection virale, bactérienne ou
mycosique, en raison des nombreuses manipulatfewieées, une pratique certes assez
courante appelée par les usagers « faire les cotongjue les filtres qui ont déja servi

contiennent une partie du principe actif.

Le Stérifilt® permet de filtrer efficacement les digaments détournés de leur usage (tels que
la BHD) qui contiennent beaucoup d’excipients eti@nmagent gravement le systéme
veineux. Il retient également moins de drogue gsealtres filtres et diminue donc en théorie
le risque de réutilisation. Pour autant, son effiigapour réduire les risques de contamination
VHC n’a pas été clairement établie.

A défaut de Stérifilt®, est plus efficace qu’urtriil de cigarette (en acétate de cellulose) qui

ne devrait jamais étre arraché avec les dentsu@idntroduction de germes). .

Les tampons alcoolisés
lls servent a désinfecter la peau avant I'injecomiveau des zones d’injection.
Chaque point d’injection doit si possible étre désité a I'aide d’'un tampon alcoolisé neuf,
notamment lorsque plusieurs points sont utilisés
On peut aussi s’en fabriquer avec du coton hydteghide I'alcool a 70° (une eau de
Cologne peut éventuellement convenir).
Aprés l'injection, ne pas utiliser des tampons alis@s qui retardent la coagulation.
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Les tampons secs
Présents dans les trousses de prévention, ils ftemhde comprimer proprement la veine en
cas de tentative infructueuse et aprés I'injection.
Aprés avoir 6té I'aiguille, le point d’injection d@tre comprimé pendant au moins 30
secondes pour arréter le saignement.
A défaut des tampons secs des trousses de prévemtidérer la gaze aux mouchoirs en

papier neufs et aux cotons neufs.

Le garrot
Il est utilisé pour comprimer les veines en amanpdint choisi pour I'injection. Il permet de
trouver plus facilement une veine dans laquellectgr. S’il est partagé ou souillé, il peut étre
vecteur de contamination, notamment du VHC.
Chaque personne doit utiliser son propre garrgidssible en caoutchouc), placé a quelques
centimétres au-dessus du point d’injection, derfacoe qu'il puisse étre défait d’'un simple
geste. A défaut de garrot en caoutchouc, il esseithé d'utiliser le foulard, la ceinture ou le
lacet le plus propre possible (et de ne pas |afttager).

Un garrot ne doit pas étre laissé en place plugudigjues minutes.

6.2.3. L'injection de traitements de substitution aux opiaés

Les traitements de substitution aux opiacés infgesane sont pas disponibles en France. Les
traitements disponibles (méthadone, sous formédéjou de gélule, et buprénorphine haut
dosage, sous forme de comprimés) n'ont pas étéusqraur I'injection mais ils sont parfois
détournés de leur usage par les usagers de dregungsctés.

L’injection de BHD présente un risque particuligreu soluble, ce produit se réduit en fines
particules qui risquent d’obstruer les petits veags, notamment ceux du poumon (les
injecteurs de BHD se reconnaissent souvent augoefit de leurs extrémités, mains ou
pieds, du fait de la dilatation des vaisseaux oBsix.

Ces divers médicaments sont cependant trés imggamiant solubles dans I'eau. Toute
utilisation par voie intraveineuse de ces meédicameécessite une préparation et un filtrage
minutieux. L’'emploi du Stérifilt® semble réduirersgblement certaines conséquences

sanitaires (oedemes, abces...) liées a I'injectiooatkeprimés, notamment de BHD.

94



Partie 1 Les éléments utiles pour le suivi deeptt dépendants aux opiacés en officine

6.2.3.1. L’injection

L’injection proprement dite nécessite des précagtidasepsie rigoureuses.
Il est important d’avoir les mains propres (c’egdiée lavées avec un savon bactéricide ou
avec du savon de Marseille). Ces moyens de protectintre les infections n’ont pourtant
qgu’un effet temporaire qui risque d’étre annulé lpamanipulation d’autres objets non
stériles.
Le choix du point d’injection :

Changer souvent le point d’injection

Alterner régulierement les points d’injection endoage moins le capital veineux.

Les endroits a éviter :

Les usagers de drogues dont les veines des hrasrstommagées utilisent parfois

d’autres zones d’injection qui présentent des BSCaCcrus.

S’injecter une veine du dessus du pied ou de laga@xpose au risque de phlébite.

Alterner l'injection et d’autres modes de consomiora{sniffer, fumer, gober) peut permettre
de préserver le capital veineux et d’éviter dejstter dans des zones a risque accru. Ces
autres modes de consommation présentent cepepdant;ertains d’entre eux, des risques
infectieux spécifiques.

L’injection dans une artére est particulierememgereuse car elle expose a des
risques de thrombose (obstruction d’'un petit vaisg®ar un caillot) et d’hémorragie.
Lorsqu’une artére est touchée, il est conseilléétar immédiatement I'injection, de retirer
I'aiguille, d’enlever le garrot (si cela n’est padégja fait) et de comprimer fortement le point
d’injection avec un tampon sec pendant une dizédnninutes. Si, malgré tout, un
gonflement (ou une douleur) apparait, il faut selre rapidement aux urgences de I'hopital le

plus proche.
L’injection sous-cutanée ou intramusculaire

Elle présente moins de risque d’overdose et deehantie que la voie intraveineuse. Elle

expose cependant au risque d’abces.
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6.2.3.2. L’élimination du matériel utilisé

Il est nécessaire d’éliminer tout le matériel guservi a I'injection (seringues,
aiguilles, tampons, filtres, récipients) pour enfpgcsa réutilisation, y compris par l'usager
lui-méme, et éviter d’éventuelles piqdres et cortations d’autres personnes.
Le plus s0r est de rapporter tout le matérielsdililans une structure de réduction des risques
pour usagers de drogues ou de le placer dans upé&teur prévu a cet effet.
A défaut, ce matériel peut étre placé dans uneatnmeétallique que I'usager pliera en deux
avant de la jeter a la poubelle. Pour encore pusadurité, 'usager peut aussi, avant de jeter
la seringue, casser l'aiguille et mettre la pastiesée dans le corps de la seringue (en

replacant le piston) puis recapuchonner pour pestigbase de l'aiguille.
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Place de I'Education Thérapeutique pour le Patiépendants aux opiacés en officine :
Ouitils de travail interdisciplinaire

Partie 2 Education thérapeutique des patients

Il est important de souligner un paradoxe : lestmians de santé, quelle que soit leur
profession, formés au maniement de thérapeutigude techniques hautement efficaces sont
confrontés a I'apparition de situations morbiddwganique est de plus en plus fréquentes.
Ces maladies chronigues, grace aux avancées sinveesie la médecine, ont désormais
générées des personnes non guéries, mais affadéesntraintes quotidiennes, qui ne sont

pas forcément percues par les praticiens médephermaciens et infirmiers
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1. Construction de la notion d’éducation thérapeutique
1.1. Origine de la notion d'éducation thérapeutiqueys)

« Tout acte thérapeutique a un aspect éducatiflguialorise, lui donne sa pleine
portée humaine et compléte son efficience.>belore, CFES, 1954.

La premiere Conférence internationale pour la ptnale la santé, réunie a Ottawa,
a adopté le 21 novembre 1986 « La charte d’Ottadant le but est de donner aux individus
d’avantage de maitrise de leur propre santé eiajgens de I'améliorer. C’est le précurseur

des réflexions sur le réle du patient dans la ptonale la santé.

Cette conférence était avant tout une réactioratéettite, de plus en plus manifeste, d'un
nouveau mouvement de santé publique dans le maedections qu’elle prévoit, les plus en

lien avec I'éducation thérapeutique sont:

La promotion de la santg7) est le processus qui confére aux populations ®gens
d'assurer un plus grand contréle sur leur propreéésat de I'améliorer. La santé est donc
percue comme une ressource de la vie quotidierimerecomme le but de la vie. Elle ne

reléve pas seulement du secteur sanitaire, etimiggen-étre.

Promouvoir l'idée g : Une bonne santé est une ressource majeure equogres
social, économique et individuel. Tout en constituan aspect important de la qualité de la
vie. Les facteurs politigues, économiques, sociawulturels, environnementaux,
comportementaux et biologiques peuvent tous intérven faveur ou au détriment de la
santé. La démarche de promotion de la santé tenterdire ces conditions favorables par le

biais de la promotion des idées.
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Renforcer l'action communautaire La promotion de la santé procéde de la
participation effective et concréete de la commuéauta fixation des priorités, a la prise des
décisions et a I'élaboration des stratégies defigation pour atteindre un meilleur niveau de

santé.

La promotion de la santé puise dans les ressouraemines et physiques de la
communauté pour stimuler I'indépendance de l'irtliveét le soutien social, et pour instaurer
des systemes souples susceptibles de renforcartiaipation et le contrdle du public dans
les questions sanitaires. Cela exige I'acces thirei permanent aux informations sur la santé

aux possibilités de se soigner et a l'aide finarecie

Par le mot communautaire on parle des patiente®@t que la pathologie touche de
prés ou de loin en commencant par le personnehapnigmédecins, infirmiers, pharmaciens,
trés conscients des besoins réels du patient gimouler I'indépendance de l'individu et le
soutien social, et pour instaurer des systemedemgpsceptibles de renforcer la participation
et I'assiduité du patients , ainsi que les prochescollegues quen cotoyant la stratégie
thérapeutique adoptée peuvent lui trouver desefailh combler pouvany améliorer

I'observance.

Acquérir des aptitudes individuelled_a promotion de la santé soutient le
développement individuel et social en offrant désrmations, en assurant I'éducation pour la

santé et en perfectionnant les aptitudes indisfesa la vie.

Réorienter les services de santBans le cadre des services de santé, la tache de
promotion est partagée entre les particuliers desociations, les professionnels de la santé et
le gouvernement. Tous doivent ceuvrer ensembler@#dion d'un systéme de soins servant

les intéréts de la santé.

Le role du secteur sanitaire ne doit plus se linditl prestation des soins mais doit se doter
de nouvelles fonctions d’éducation du patient, soutien et son suivi sont les enjeux d’'une

réussite de la stratégie thérapeutique adoptée.

La réorientation des services de santé exige égaleame attention accrue a I'égard de la
recherche, ainsi que des changements au niveaufderiation professionnelle qui devra étre

continue et a un niveau a la hauteur des attentes.
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1.2. Définition de I'éducation thérapeutique

La définition de I'organisation mondiale de la €a(@MS), 1998 esta) :

« Former le malade pour qu’il puisse acquérir wavair-faire adéquat, afin d’arriver a un
équilibre entre sa vie et le contrdle optimal densaladie. L’éducation thérapeutique est un
processus continu qui fait partie intégrante demsanédicaux. L'enseignement du malade
comprend la sensibilisation, linformation, I'appreéssage du traitement, le support
psychosocial, tous liés a la maladie et au traitetmela formation du patient doit aussi

permettre au malade et a sa famille de mieux collabavec les soignants. »

L’éducation thérapeutique s’adresse aux patientsew@t entourage, elle aide les
personnes atteintes d’'une pathologie chroniqueeaforcer leurs capacités a prendre en
charge l'affection qui les touche, sur la base tib@s intégrées au projet de soins, en passant
par la compréhension de leur maladie, des soids@érer leur traitement et prévenir les
complications et les rechutes. Elle concerne égaheroertaines personnes qui présentent

certains facteurs de risque comme I'hypertensitériatle, le cholestérol...

Elle vise a rendre le malade plus autonome papi@priation de savoirs et de
compétences afin qu’il devienne l'acteur de somgeanent de comportement, a I'occasion
d’événements majeurs de la prise en charge (iomiatu traitement, modification du
traitement, événement intercurrents,...) mais aussigenéralement tout au long du projet de

soins, avec l'objectif de disposer d’une qualitévaeacceptable par lui.

L’éducation thérapeutique s’inscrit dans le cadiee relation équilibrée entre les
soignants et le patient: ce dernier est encoutagéser des questions et a proposer des
réponses ; il apprend a realiser lui-méme certagtes techniques nécessaires a sa prise en

charge.

Ainsi, elle favorise les droits des patients erékmnant leur implication dans leur prise
en charge médicale.

Méme si I'éducation thérapeutique se pratique e nombreuses années, elle reste
le plus souvent ponctuelle et liée au dynamismeeattains professionnels. L'absence de
cadre politigue général et de modalités de finamrgnentravent considérablement son

développement.
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1.3. Organisation et finalités ) (77)

En France, des querelles sémantiques, notammaest I'safluence des sciences de

I'éducation, ont fait que I'éducation thérapeutiqupu étre I'objet de discussions intenses.

Quelques pays sont particulierement avancés eopEuda Belgique et la Suisse
notamment. lls disposent d’'une expérience dansit@edqui les autorise, peut-étre plus que

d’autres, a proposer une approche conceptuelléietabregard des actions de terrain.

De nombreux travaux existent tant au niveau natiau’international, depuis le
rapport sur ce sujet publié par I'Organisation maledde la Santé en 1998. Depuis quelques
années, en France, les acteurs de I'éducation pihdtigue du patient, souvent sous
limpulsion des associations d’usagers, ont sueattiattention des pouvoirs publics sur

lintérét d’intégrer les activités éducatives amns.

Pour la période 2007-2011e ministéere a suscité I'élaboration d’'un plaar@nnuel
d’amélioration de la qualité de vie des patientsiats de maladies chroniques pour que se

mettent en place, pendant la durée du plan, destéstd’éducation thérapeutique.

En 2007-2008des recommandations en ce domaine ont été é&lictémmment par la
Haute Autorité en Santé (HAS) et I'Institut natibwie prévention et d'éducation a la santé
(INPES).

1.3.1Le fondement législatif 7g) (79)

La reconnaissance des activités d’éducation tleétapue du patient emprunte une
double voie : affirmer la place du patient dans peocessus de soins pour concourir a la
guérison, et a 'amélioration de sa santé, d’'ung pale droit pour chaque patient chronique
dont I'état de santé le nécessite de disposermlamde soins coordonnés.

1.3.1.1. Lareconnaissance législative des actions d’édugatihérapeutique
Dans un contexte de développement des maladigsnigbes, I'éducation
thérapeutique du patient constitue, au méme tiliee I;accompagnement thérapeutique, une
nécessité, pour rendre le systeme de soins de decoaifronté au développement des

maladies chroniques, plus efficace et plus efficien

Dans ces conditions, il est souhaitable que lassamce publiqgue affiche une
préoccupation politique forte pour I'orientation netre systéeme de soin en reconnaissant par

la loi la place occupée par I'éducation thérapeugtigt par 'accompagnent des patients.
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1.3.1.2. Le renforcement de 'accompagnement du patient
L’éducation thérapeutique ne peut étre prise iselé@nde I'accompagnement du patient au
risque de [linsatisfaction du coté des bénéficmirgui attendent plutét un soutien
thérapeutique, puisque I'ETP ne peut concouritesad’amélioration de la qualité de vie des
malades chroniques dont le gouvernement a faitjectf.

C'est sur cette reconnaissance que peut étre fompdiée clairement I'attribution de

subventions par les Agences régionales de santé.

1.3.1.3. Le droit au plan de soins coordonnés pour chaqueig@at chronique

dont I'état de santé le nécessite.

Le développement des pathologies chroniques cheaxdjealement la prise en charge du
patient, le systéme de soins doit maintenant canspteune demande de prise en charge dans
la durée, associant des savoirs issus de plusdisciplines impliquées dans l'action au
guotidien aupres des malades chroniques qui leseiéent. Ce sont tous les soignants,

médicaux et non médicaux, qui doivent se coordoantyur d’'un plan de soin.

1.3.2. Mettre en ceuvre un programme personnalisé d’ETRyo) (s1)

1.3.2.1. Eléments nécessaires a la prise en charge par ldigpa de sa

pathologiegs)

L’auto surveillance globale de la maladie, l'autesure de données biologiques
simples, I'adaptation éventuelle des traitementgohnaissance et la possibilité d’agir sur les
facteurs de risques, la réalisation de gestes igabs de soins, la prévention de complications
évitables représentent, pour le patient, autargptentissages a acquérir. Et pour qu’ils aient
une réelle efficacité, encore faut-il tenir comgtecaractére de I'individu, de ses capacités de
mémorisation ou/et d’intégration des données daran de soins connus, mais aussi de son
expérience sur son propre ressenti et de sa caanars des évolutions de la symptomatologie
clinique qui peuvent annoncer des changementsidaairs de sa pathologie.

Apres le diagnostic médical de la pathologie, leésta méthodologique retenu pour la mise
en place d'un processus d’éducation thérapeutitappsie d’abord et prioritairement sur la

participation des malades aux décisions médicalés médico sociales.
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Mais tout malade chronique peut, selon son étagaiéé, ne pas avoir besoin d'un
programme éducatif. Par contre, les difficultésspanelles telles que la compréhension de la
langue, le handicap mental, les troubles cogndifses dégénérescences neuro-végétatives
comme le statut socio-économique, un faible nivadturel, devront étre pris en compte dans
I'élaboration d’'un programme d’éducation thérapguei. || est impératif d’adapter la réponse
d’ETP a lindividu. Les résistances personnelles gatients ne doivent, en aucun cas,
I'écarter d’un tel programme éducatif.

Mais le patient est en droit de refuser de bémgfid'un programme d’éducation

thérapeutique.
1.3.2.2. Les différentes étapes de la prise en chaggfo) (93)

Informer son patient et réaliser avec lui un premie diagnostic éducatif g»)

Le point de départ de toute modélisation de disifo®ducatifs est constitué par le
patient lui-méme. C’est lui qui va bénéficier d’parcours de soins au cours duquel il pourra
participer a des activités d’éducation thérapewtidans le but d’améliorer, sa qualité de vie

en le rendant le plus autonome possible.

Lorsqu’émerge une pathologie chronique, un lierti@dier voire privilégié va se
nouer avec un médecin, que celui-ci soit médeangigdiste ou spécialiste en ville.

Ce colloque singulier, entre le malade et son nmaddoit étre le temps privilégié ou pourra
s’initier et se formaliser la démarche d’éducatibérapeutique du patient aux cotés de celle
du diagnostic ou de la thérapeutique mise en place.

Cette étape repose sur une formation initiale désglecins qui integre pleinement
'éducation thérapeutigue comme partie des conaates a acquérir dans le cadre du
diagnostic et de la mise en ceuvre d’'une prise argehadaptée au patient. Dans I'immédiat,
la formation médicale continue apparait comme um \ecteur pour les médecins en charge
de patients atteints de pathologies chroniques.

Orienter son patient vers les ressources locales

Une fois le diagnostic et le traitement médicaraext établis, le médecin devra
pouvoir orienter son patient vers les structuresllEs, ambulatoires ou hospitalieres, une
équipe de professionnels de santé formés a I'éducttérapeutique du patient qui auront a
mettre en ceuvre le programme d’éducation thérapeieet prendre en charge les différentes

activités.
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Assurer le suivi des effets de I'éducation théragigue du patient

Ce suivi constitue la troisieme fonction du médetraitant en matiére d’éducation
thérapeutique du patient. Elle est liée au parcdersoins et au suivi de I'évolution de la
pathologie chronique.

Mais pour que ce suivi puisse étre réalisé a #esmmn de la consultation de son
patient, encore faut-il que le médecin puisse dispaes éléments du suivi du programme
personnalisé mis en place : cela suppose un ligicyéger entre I'équipe d’éducateurs et le
médecin traitant. L’organisation de cet échangefdfmations permettrait alors de réaliser ce

maillage territorial souhaité par 'ensemble deeas.

1.3.2.3. Des programmes et des eéquipes habilités régionat@gmeanais

répondant aux criteres d’'un cahier des charges ratal

Les programmes d’éducation thérapeutique du patiemront répondre a un cahier
des charges national établi sur des criteres honesgae labellisation pour tout le territoire et
prenant en compte les pratiques hospitalieres btiatoires. Ce cahier des charges devra étre
élaboré sous I'autorité de I'Institut national déyention et d'éducation a la santé (INPES) en
partenariat avec la Haute Autorité en Santé (HASS)sociétés savantes (pour les spécificités
des pathologies) et les organismes d’assurancedimatiligatoire. Au minimum, quatre

critéres de qualité seront constitutifs de la lshssee cahier des charges national :

* la structure et le contenu du programme,
* les personnes éligibles,
* ’équipe pluridisciplinaire,

* ’évaluation du déroulement des programmes etdegpétences acquises.
1.3.2.4. Une formation spécifique pour I'éducation théraptgue du
patientgs)

La formation des professionnels de santé en éduc#tierapeutique a pour objectif général
l'acquisition d’'un savoir faire afin d’aider les tgnts dans la « gestion » de leur maladie et
leurs thérapies.
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La Haute Autorité en Santé (HAS) a défini la ligies compétences nécessaires a la
mise en ceuvre des activités éducatives au seinptigramme : compétences relationnelles,
pédagogiques et d’animation, méthodologiques etarosgtionnelles, biomédicales et de
soins. L'acquisition de ce panel de compétences lssmuelles les principaux acteurs

s’accordent, nécessite une formation spécifiquapte® et reconnuga (ss) (96)
1.3.2.5. Des structures adaptées en ambulatoire

Les hopitaux locaux pourraient servir de base a la structuration digesi
pluridisciplinaires spécialisées en éducation théutique pour la population concernée. Le
code de la santé publique donne une définitiomussions de I'hépital local, qui a pour objet
de dispenser «1° avec ou sans hébergement : apuhssde courte durée en médecine, b) des
soins de suite ou de réadaptation ; 2° des soihsndgie durée comportant un hébergement.
Il participe notamment aux actions de santé publigaux actions médico-sociales
coordonnées, de médecine préventive et d’éducpban la santé, et de maintien a domicile
en liaison avec les professionnels de santé locadu>prévention et I'éducation sanitaires

sont des activités que I'hopital local peut dévpkp

En raison de son caractére reconnu de fourniseoins de proximité, et son réle
local d’animateur local de santé, cette méme aiicellprécise : « Parce qu’il met en contact
les intervenants médicaux, paramédicaux et sociéhdgpital local constitue un espace de
coordination qui favorise son engagement et sacgeation a une dynamique de réseaux.

Il est d’ores et déja un maillon important des aésede coordination gérontologique. »
L’éducation thérapeutique des patients pourrai¢ré @ne nouvelle mission de I'hdpital
localg7)

La création des maisons de santg& notamment pour objectif «’optimiser
'organisation du travail des professionnels de tgapour libérer du temps médical. Cette
organisation suppose le développement de collalmratentre professionnels, notamment en
leur sein». L’éducation thérapeutique du patient devrartrgtre, sous certaines conditions,
d’ajouter une composante structurelle a I'actidés professionnels médicaux libéraux qui y
exerceront. L’existence en leur sein d’une actiditglucation intégrée aux soins des malades,
organisée par des professionnels para médicauieeravec les médecins traitants, est de
nature a favoriser « ces collaborations entre peid@nels » au servicee d’éducation

thérapeutique du patient.
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1.3.2.6. Un financement adapté aux besoiag,

L’éducation thérapeutique permet une amélioratiten la qualité de la vie, une
diminution des incidents ou accidents et une mearatygravation des pathologies. Elle est

partie intégrante du processus de soins.

Or, le profil de la morbi-mortalité se modifie &nance du fait principalement d’une
chronicisation de certaines pathologies d’originfedtieuses et par un vieillissement de la
population, touchée par des affections chroniquasessitant une prise en charge sur une
longue durée par les professionnels de la santéedponsabilité du patient devient, alors, un
élément clé par la connaissance de sa pathologee mrticipation active dans le processus de

soins.

Les sources de financement au niveau national
De nombreuses sources de financement sont possibles

* Les expérimentations des prestations d’éducati@rapeutique par l'assurance
maladie obligatoire, tels la MSA, le RSI, la CNAMT& Caisse des Mines
proviennent des fonds nationaux de prévention. ESRIéclinés selon les régimes) ;

» La participation des organismes d’assurance maladi@plémentaire, de facon
volontaire et générale, favoriserait égalemenefponsabilisation du patient dans la
prise en charge de sa maladie. L’engagement daufasce maladie complémentaire,
sur ce theme, serait un acte fort, au dela de icexigte déja notamment en éducation
de la santé ;

» L’Etat pourrait décider également la prise en chaducationnelle d’une pathologie
ou d’un risque sanitaire inhabituel, devant une awergrave et imminente. De méme
facon, il peut abonder au financement de ses psoprierités. Au dela, de facon
générale, les membres de la mission proposentsgueg taxe nutritionnelle venait a
étre crée, une partie de son produit soit affeédd&ETP en raison du lien avec

certaines maladies chroniques ;
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* L’industrie pharmaceutique et des autres biens caédi pourraient contribuer a
abonder le fonds national destiné a I'éducatiomajéutique. Cet « investissement »
présente I'avantage de contribuer a I'adhésion atiept au projet de soins, en lui
apprenant le mécanisme de certains soins compéars favorisant tout ce qui peut
contribuer & une meilleure observance. Par ailldess membres de la mission
suggerent de diminuer le financement de la visitédioale au profit d’'une
contribution au fonds national destiné a I'éducativérapeutique ;

» Drautres sources existent : les collectivités lesabu régionales ainsi que d’autres
donateurs peuvent abonder le financement natioa# inest probable que la volonté
du donateur serait de se diriger vers une actspgxifique, thématique nationale ou
régionale : le versement ne pourrait se faire qecda reconnaissance et I'accord de
'ARS.

L’'agence régionale de santé (A.R.S.)

L’Agence Régionale de la Santé présente dans dssioms lI'ensemble de la
prévention et de I'organisation des soins.
L’A.R.S. recevrait du fonds national, un financemegariable calculé a partir de certains
indicateurs comme, par exemple, les populationscarmées c’est-a-dire le nombre
d’habitants, le nombre d’affections de longue dudéenombre de certains soins lourds
nécessitant une éducation thérapeutique. D’autnelicateurs comme par exemple les
capacités de proposer des prestations de qualitévaau régional, peuvent étre pertinents.
L’ensemble des financements de 'ETP serait mispodition des ARS.

L’ARS pourra agréer des établissements privéeutnligue qui ont choisi de faire de
'ETP selon les principes qui régiront les actisigucatives.
Les financements devront
* étre maitrisés a la fois en fonction des beseire la qualité des prestations ;
» étre homogéenes sur le plan national et étre alilms a toutes les structures privées,
publiques ou associatives ;

* étre transparents .
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1.3.3. Finalité (101) (102) (103)
1.3.3.1. Adhésion au projet thérapeutique

Le but est de rendre au traitement une perspeétiotutive, répondant a un besoin
permanent de réévaluation, garantir au patientdénearche progressive dans I'apprentissage
des gestes et des nouvelles habitudes...

Dans ce sens, le pharmacien joue un role clé, & du médecin, pour donner
progressivement a la prescription médicale uneeltle « projet » Cette notion de projet
thérapeutique est centrale dans la constructionedadhésion du malade a son traitement,
dans le dessein qu'il devienne acteur lui-méme wtidjen, bien sir épaulé par le réseau
médical, pharmaceutique et soignant qu’il est regies de batir autour de lui, s'il est

inexistant ou insuffisant.

Respectant l'idée d'un projet thérapeutique, learptacien, dispensateur de
médicaments, doit alors clairement se présentermmnun partenaire compétent et
compréhensif de la personne au seuil de cette Hewe : il s’agit de permettre I'évocation
des craintes, des doutes, des représentations, feémkus irrationnelles, d’offrir un soutien
confiant, de souligner la progression des étapes.

Le diagnostic et les traitements doivent étre dé®rde nouveau par le pharmacien,
dans la perspective d’'un ajout ou de la répétidonformations scientifigues et médicales,
mais aussi pour offrir une écoute compréhensivay patendre les mots et les termes utilisés
par le patient, ainsi que son ressenti immédiate Atade, le pharmacien doit pouvoir estimer
rapidement les enjeux spécifiques de I'adhésiopatient au projet thérapeutique.

1.3.3.2. Evaluation du niveau d’adhésion du patient

En recourant a de simples questions, issues d'utela@ompréhensif des comportements de

santé&Health Beliefdviodel), le pharmacien peut explorer quatre niveaux majdiadhésion:
- l'intégration psychique : le patient se percoitellement malade ?

- l'anticipation des conséquences morbides et lgue$ de la maladie et d’'une prise en

charge : comment percoit- il les risques de cettadie ?

- la compréhension des enjeux et des décisionagbatiques : comment percoit-il I'intérét

du traitement proposé ?
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- la volonté de participation et d’autonomie : coemn percoit-il les inconvénients et les

bénéfices du traitement proposé ?

Cette premiére étape de communication pourra apair la suite, des conséguences

importantes sur le processus d’acceptation de ladigaet du traitement.

En effet, en tant que professionnel de santé rigamole rapprochement, par le patient
lui-méme, d’'une maladie et de son traitement égiéméralement de le voir entretenir

inconsciemment un déni de la maladie.

Les soignants ne doivent pas oublier que refusdraitement (ou le négliger) revient

a jouer d’un certain pouvoir sur la maladie et danger ses conséquences.

Dans ce sens, le pharmacien, se placant du catéithment (le médecin étant du c6té
de la maladie), peut apporter un éclairage diffée¢particulierement dynamisant. Qui mieux
gue lui peut offrir une oreille attentive aux besgiaux questions et aux doutes du patient

désireux de négocier tout ou partie de son traiterae

Qui mieux que lui peut tenter d’adapter la forme tchitement ou de valider une

requéte pour qu’elle aboutisse au médecin, paolahe méme du patient ?

Qui mieux que lui peut comprendre les difficultéSes a I'environnement et a
l'intégration de nouvelles habitudes de vie ? Pmutes ces raisons, le pharmacien est
vraisemblablement un interlocuteur privilégié de parsonne affectée d'une maladie
chronique, pour autant qu'’il ne se substitue pasnadecin ; il devient us médiateur p
aidant le patient a reformuler ses impressions poatyser systématiguement son expérience
thérapeutique et I'aider a transmettre son vécmadecin, notamment en cas de difficultés

majeures ou ponctuelles.

1.3.3.3. La capacité de gérer son traitement au quotidiemrt apprentissage

A linstar du prescripteur qui choisit et propdsetraitement, le patient doit étre lui-
méme confronté a la réflexion et a I'analyse dessiilités afin d’accepter en connaissance
de cause les bénéfices, les risques et les casgiouvant altérer éventuellement sa qualité
de vie.
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Les acteurs de santé, médecins, pharmaciens, astégndoivent donc, dans une
perspective d’éducation, accepter de partagerHes,cde laisser progressivement des parts
d’autonomie, de déléguer le patient, voire des lpgec dans la gestion des médicaments,

conformément a leur bon usage.

Ainsi, il ne suffit plus seulement de donner desseils médicaux et pharmaceutiques,
de relire scrupuleusement une ordonnance et un rd@eploi, mais bien d’analyser et
d’organiser avec le patient un quotidien intégnaaturellement la prise de médicaments. I
s’agit d’aider le patient a développer de réellempétences afin de lui permettre de vivre au
quotidien, sachant qu’il devra en permanence stadaphanger et qu'une prescription ne

peut en aucun cas tenir compte des aléas rencontrés

Des le premier jour de son traitement«lgatient »est réellement mis en position
d’acteur. A partir d’une réalité expérimentale yapportée au pharmacien, ce dernier peut
corriger certains processus cognitifs et des cotapmnts, en impliquant pleinement la
personne concernée. Cela est réalisable aussiaipasteriori (a2 partir d’'une situation

rapportée) g priori (sur une situation anticipée).

En conclusion prendre en compte la personne dans sa globalitdeepréalable
indispensable pour entreprendre une éducation gbetiggue des patients en traitement de
longue durée et impose de ce fait un renversenmnplet de la perspective d’une relation a
un« client » Il s’agit de considérer la personne malade comusdqu’un de fragilisé par une
affection durable, devant vivre avec un traitenmnitraignant et continu, mais devant rester
libre et intégrée dans son environnement affedtifcial et souvent professionnel. Ces
multiples dimensions sont en général bien connuepldrmacien suite a sa situation de
proximité dans le quartier, sa connaissance ddééreiifts réseaux et associations formels et
informels. Il possede tout particulierement uneovisglobale des personnes fréquentant la
pharmacie.
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2. Spécificités du pharmacien dans I'éducation du pant

Les actions éducatives propres au pharmacien oegept s’élaborer que dans la
conscience d’appartenir et de collaborer a un tepharidisciplinaire et synergique, centré
sur le patient en traitement, et constitué de pibmnels de santé et de personnes proches
gravitant autour de lui. Toutefois, il est nécewsal'identifier et de décrire précisément les
dimensions du role que devra assumer, a I'avenphhrmacien, professionnebu carrefour

» de la chaine de soins.

2.1. Pharmacien- patient

Une des premiéres étapes du circuit du patierg dardémarche de prise en charge est
la pharmacie d’officine, choisie ; il accomplit ddment cette premiere action thérapeutique
autonome, lourde de sens ; linstauration d’'unati@h de soins et de confiance doit lui

répondre a ce moment de fragilité.

Le pharmacien détient, contrble et dispense ledigagments ; il incarne
symboliqguement le médicament, objet du mieux-&pEee et néanmoins objet dangereux ; il
décrypte la prescription permettant la cohérence peopos médicaux et en déduit

concretement le plan thérapeutique, resté jusgs aictuel.

Détenteur de connaissances sur le médicament hé&macien en connait les
indications, les effets secondaires et les modatitatilisation ; en exercant concrétement ses
compétences, il est reconnu comme un conseilleéféeence pour 'usage des médicaments,
établissant une passerelle entre des savoirs e kpplications dans les gestes et les

comportements au quotidien.

Tout a la fois premier référent de santé consetltéonfident neutre et bienveillant, le

pharmacien représente proximité, présence, perraretrdisponibilité.

Cette disponibilité, bien que réelle, doit étram@oins précisée aupres du patient, afin

d’en définir« contractuellement bes limites (ni trop... ni trop peu !).
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2.2. Implication du pharmacien dans I'éducation des pagnts

Dans le cadre de I'éducation du patient, les rélepharmacien sont multiples :
2.2.1. Informer, promouvoir la prévention et le dépistage

En termes de sangublique, le pharmacien se trouve ples en plus en situation

d’'information,de rencontre, de prévention et de dépistage.

Participant aux campagnes ciblées de sensibdisat’information et de prévention
(asthme, diabéte...), il représente une interfaceedes patients, les institutions sociales, les
autres professionnels de santé. Il doit alors dfper des compétences en termes de
communication pour sensibiliser, accueillir, écouterienter, rassurer et encourager au

dépistage...
2.2.2. Soutenir et accompagner les patients

Bien souvent, le pharmacien intervient apres &guibstic, ce qui le place dans une
position d’'accueil et de médiateur entre le passéq(ii n'est plus) et I'avenir (ce qui est et
sera pour un certain temps), entre le médecin atis® en application des traitements. Le
patient peut étre sensible a un court entretiel paurra reformuler sa compréhension des
choses et poser toutes les questions importgatest-ceun petit ou un gros diabéte ? «,
'asthme est psychologique, passoin de médicaments ! », « je ne veax de cortisone ! »,

« et si je n'y arrivgoas tout seul ? »).

2.2.3. Expliquer et informer sur la pathologie et ses traiements
En termes d’informationd’explication et de clarificationle pharmacien se place comme
coordinateurdes autres professionnels soins gravitant autour ghatient, afin de renforcer
ou rectifier lesdonnées comprises a propos de la malaldie traitements, de leur efficacité et
de leurs effets secondaires. L'utilisatida différents outils et documents gg€ressante pour
objectiver le dialogue
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2.2.4.Promouvoir le bon usage du médicament

- En termes d’organisation pratiquaour la prise effective des médicaments dans les
circonstances habituelles quotidiennes, périodiquesxceptionnelles, le pharmacien doit
discuter et établir un plan thérapeutique extrénmrolir et détaillé (opérationnel) offrant au

patient un document individualisé, différent dedfonnance.

Dans le respect des principes éducatifs, ni dtaiere, ni la notice, ni I'inscription
sur les boites ne doivent étre confondues avececdlet personnalisé d’autogestion
thérapeutique, daté et marqué au nom du pharmasigne de son engagement. Un
guestionnement minutieux et une connaissance denpatermettent de dresser un document

utile et adapté ;

- En termes d’aide a la performance et a I'autonona@s la manipulation des formes
et dispositifs médicamenteux (patchs, stylos, iejers, sprays) ou des outils de surveillance
(tensiomeétres, lecteurs de glycémie), le pharmada@nprévoir un temps essentiel pour un
apprentissage et une familiarisation ; la décoevear le patient lui-méme de ce nouvel objet
est fondamentale. Bien qu'il soit plus rapide eileade démontrer un geste, une technique, il
est plus efficace de rechercher une réelle intisgrate la compétence, donc de laisser le
patient découvrir tranquillement le dispositif e laisser agir, dans un premier temps,
spontanément. Cette notion de découverte est trapest absente de la logique d’éducation

des soignants.

De plus, il est rare mais néanmoins indispensghbke les soignants réévaluent la

manipulation des techniques alors que le patiemt g@n traitement depuis des années ;

- En termes d’aide a I'adaptatiom la maitrise des prises de médicaments qualkes g
soient les circonstances, il s'agit pour le patidacquérir des capacités a réagir de maniéere
adéquate a des situations particulieres, par uise pie décisions. Le pharmacien pourra
proposer des scénarios plausibles! (he reste plus d’insuline..., = vous avez oublié votre
bronchodilatateur.. », « Vous avez pris 2 comprimas lieu d’'un seul... »x vous désirez
arréter le médicament..., &tc.) et laisser le patient élaborer et formsks réactions en toute
sécurité. Cette approche s’inscrit dans le cadi&edseignement par anticipation (simulation,

analyse, raisonnement, préparation).
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Le pharmacien, conscient des difficultés rencastigar le patient, apportera une plus-
value importante s'’il accepte de prendre réelleneentompte des incidents de parcours »

guasiment inévitables.
2.2.5. Intervenir dans la gestion des crises :

Finalement, en termes de soutien dans la gestisncdses (rechutes, effets secondaires,
dépression ou lassitude, événement affectif odemts divers), le pharmacien joue un réle
crucial : il représente, avant le SAMU ou les Uggs) le premier recours aux soins.

L’accueil, les conseils d'urgence, I'orientatiomsautant de sécurité offerte précocement et

d’apprentissages qui pourront étre repris par ike su

Cette fonction de liaison est a rappeler et a @rineaussi judicieusement que possible, dans

le respect du patient et de ses proches.

3. Structures actuelles d’éducation des patients

Le concept d’éducation thérapeutique des patidtgsts de maladies de longue durée est en

pleine évolution.

Sur le plan pédagogique, un énorme effort doit &naerni par 'ensemble des

professionnels de santé afin d’utiliser au miewxadequis des sciences de I'éducation.

Sur le plan institutionnel, I'accréditation par tenistere de la Santé des hdpitaux
universitaires (CHU) et des centres hospitalietd)(@ent compte d’items tels que I'existence
d'un pdle d’expertise dans les maladies chroniqliesistence d’'une structure transversale
d’éducation thérapeutique, I'existence d’'un pogtedordination des activités éducatives, etc.
De plus, l'arrivée de ce que I'on appelle d’oresiéfi« le virage ambulatoire smplique le
développement de la médecine de suivi et, en prdiaig de I'éducation thérapeutique des
patients chroniques. Les pharmaciens ont, sangdautk, un réle prépondérant a jouer dans

cette dynamique ambulatoire.
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Parallelement, depuis 1990, I'émergence de résedax soins coordonnés,
multiprofessionnels et interdisplinairesyutenus par des associations de professioruess,
institutions ou des laboratoirpharmaceutiques, vise a ce des différents acteurs de santé
agissenen synergie autour du patient. Celapsait se réaliser qu’avec une forte motivation
des professionnels.

Ainsi, I'éducation thérapeutique offre un objectiéxcellent de cohésion et de

complémentarité.

En outre, la reconnaissance et le remboursemenkepaPouvoirs publics de l'acte
d’éducation sont en passe d’étre reconnus. Cedfeeéta naturellemermposer de garantir
les conditiongde réalisation d’'un acte de qualiffgur toutes les personnes impliqguéless
I'éducation thérapeutique. Dans sens, certains pharmaciens ont dgjérepris une mutation
de leur pratiquavec la modification de leur officinprévoyant un espace d’accueil convivial
et discret, destiné a recevoir desgtients dans un cadre plus adapt@&ducation. De méme,
selon les pathologiesjes documents commenceat circuler, permettant au patient de

s’autogérer en collaboration étroéeec son médecin et son pharmacien.

3.1. Intéréts et importance des réseaux de santé

3.1.1. Définition des réseaux de santé (loi 208@r les réseaux)

« Les réseau de santé ont pour objet de favdizgmes aux soins, la coordination, la
continuité ou l'interdisciplinarité des prises dragge sanitaires, notamment de celles qui sont
spécifiqgues a certaines populations, pathologieaddivités sanitaires. lls assurent une prise
en charge adaptée aux besoins de la personneutaet glan de I'éducation a la santé, de la
prévention, du diagnostic que des soins. lls petupearticiper a des actions de santé publique.
lls procédent a des actions d'évaluation afin deamj&r la qualité de leurs services et
prestations.
lls sont constitués entre les professionnels dééskimeraux, les médecins du travail, des
établissements de santé, des groupements de ctopé&anitaire, des centres de santé, des
institutions sociales ou médico-sociales et orgdities a vocation sanitaire ou sociale, ainsi

gu’'avec des représentants des usagers. »
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La notion de réseau est apparue avec les didpdsitidateurs de la Sécurité Sociale
en 1945 sous le nom de « réseau sanitaire sp&salidans le but de lutter contre les fléaux
sociaux notamment I'alcoolisme et la toxicomanie.

La loi du 19 janvier 1983 va faire réapparaitré¢ecabtion de réseau avec I'encouragement de
sa mise en place.
Quelgues années plus tard, la Direction Généréd &anté encouragera le travail en réseau,
par la publication de circulaires, dans les donmsine

» SIDA (1991)

* Les soins de proximité (1993)

* Latoxicomanie (1994)

» L’hépatite C (1995)

* L’alcool (1996)

Le dernier plan gouvernemental 2008-2011, I'étaien place le Plan Addiction
2007-2011 avec la spécificité de la prise en chalgecoordination, la prévention et la
recherche a travers six objectifs :

» Une meilleure prise en charge des addictions denéthblissements de santé,

* Une meilleure prise en charge des addictions demedntres médico-sociaux,

* Une meilleure coordination des trois secteurs dei st d’accompagnement du
patient : hospitalier, ambulatoire et médico-sqcial

* Le développement de la prévention

* Le renforcement de la formation des professionaelsepérage et a la prise en charge
des addictions,

* Le renforcement et la coordination de la rechesrhaddictologie.

3.1.2. Intéréts pour le patient

La notion de réseau correspond a une demande aliemitp d’'une prise en charge
globale.

L’évolution de la médecine a entrainé son éloigmeimdes patients et de leurs
entourages, au méme moment ou les professionnesvemt des difficultés a partager les

compétences.
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L’approche pluridisciplinaire des réseaux décloism le systeme de santé et favorise
laccés aux soins et replace le patient au cceursyBieme; un systeme restructuré
horizontalement, permettant la coordination desrugntions professionnelles des champs
sanitaires et sociaux.

Dans un réseau, le patient circule suivant desguures et des protocoles préétablis,
c’est une organisation hiérarchique et non cestaliqui offre a l'usager plusieurs portes

d’entrée donnant accés aux différents points (sifg¢guel que soit le point de départ.

F G

Figure : représentation schématique du réseau

Ainsi on résume les enjeux des réseaux addictionslp patient :
* Repérer précocement les usagers a risque,
* Réduire le délai de recours aux soins,
» Facilité le recours aux soins,
» Assurer le suivi,
» Prévenir les arréts de traitements et/ou les reshut
» Assurer la continuité des soins entre les diff&r@mervenants,
» Assurer un langage et une conduite collective conamran développant les formations
et les échanges entre intervenants,
* Valoriser I'accompagnement et la prise en chaogeate,
» Assurer la prise en charge des comorbidités,
* Prendre en compte les consommations abusives deam&hts psychotropes,
* Prendre en compte la mauvaise utilisation des MSO,
* Prendre en compte I'évolution de la situation dtigmé (grossesse, amélioration,

régression, stagnation...)
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3.1.1. Intéréts pour le professionnel

L’engagement dans un réseau permet de rompreeliismt pour le praticien. Il apporte un
plus dans le cadre de sa pratique pluridisciplengiri lui permet d’appréhender les situations
les plus complexes. Le professionnel peut bénéfitime relative sécurité dans la mesure ou
il sait quand et a qui passer le relai.
Le réseau permet de relier les secteurs sociakdicmsocial et d’assurer ainsi une prise en
charge des patients en aval du systeme curatifs Bardéfinition méme, le réseau de santé
invite a prendre davantage en compte le dépistaga gopulation, ainsi que la réinsertion
apres le traitement.
La pratique de réseau permet :

« D’améliorer I'organisation des soins,

» De travailler sur place de chaque professionnet teprise en charge des patients,

» De créer un espace de confiance entre professianmpalrtir des prises en charge

communes des patients,

» De déplacer la question du plan organisationnella des pratiques professionnelles.

Intéréts spécifiques aux réseaux en addictologie :
Les problémes d’addiction engendrent des difficutté prise en charge particulieres :
* Problemes psychologiques, somatiques et sociauk I&m) complexes et souvent
chronique
* Nomadisme médical et souvent fréequent
Ce qui fait de l'approche pluridisciplinaire et coplémentaire les seules réponses aux
problemes posés.
Le réseau d’addictologie doit intégrer en plus :
* Lanotion de durée dans le suivi,
« L'importance de la continuité entre les différeatseurs de la prise en charge medico-
psycho-sociale,
» La dimension psychopathologique du trouble addlictif
» Les difficultés liées a I'exclusion, a la précaetda marginalisation.

* La prévention

118



Place de I'Education Thérapeutique pour les Patiépendants aux opiacés en officine :

Ouitils de travail interdisciplinaire

Partie 3 Structuration d'un programme d'éducation
thérapeutique du patient en officine dans le champ d'un

traitement de substitution aux opiaces
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Partie 3  Structuration d’un programme d’édiocethérapeutique du patient en officine dans le
champ d’un traitement de substitution aux opiaces

1. L’addiction est une maladie chronigqueos)

L’héroine, ou diacétylmorphine, était considérémar de 1900 comme une substance
médicale miracle que les fabricants commercialiggoeur traiter un nombre incalculable de
souffrances. Les domaines d’utilisation possibtagéat les maladies des voies respiratoires,
les affections cardiaques, la dysphagie, 'anatgékas affections psychiatriques et en
particulier aussi le sevrage de la morphine. Lamgig le potentiel de dépendance de
I’héroine avait été minimisé ou mal percu par lgpsanédical. Ce n’est qu'a partir des années
1920 que I'on a compris que I'héroine ne se pr@stau sevrage de la morphine.

La politique prohibitionniste, qui est encoredligalité aujourd’hui, date de cette
époque. Jusque dans les années 60, aucune teptatimection des traitements de
substitution n’avait abouti : toutes ont péri stausritique «Les médecins distribuent des
drogues» et «I’Etat finance la toxicomanie» étadd slogans efficaces.

Le début des années 60 a vu l'introduction duenaént de substitution par la méthadone et

parallelement celui du traitement des diabétigaed’imsuline.

Ce parallélisme était important pour la politiggrematiere de drogues car le
traitement de substitution tout comme l'insulinotpie induisait une correction des
altérations métaboliques qui pouvait aider resgenient les toxicomanes et les diabétiques a
retrouver une vie normale. Les deux affectionsiépendance a I'’héroine et le diabete, étaient
considérées comme des problemes chroniques.

Cette nouvelle interprétation de la dépendanceogiaces s’est depuis établie en

Europe et donc aussi en France.

L’addiction est freqguemment qualifiée simplemeatdauvaise habitude et de vice,
voire de preuve d’'un hédonisme obstiné. L'accefitélile la toxicomanie comme événement

de longue durée constitue le fondement d'une goétmoderne en matiere de drogues.

Aujourd’hui « La dépendance aux opiacés est unadiatchronique» etle TSO s'insere
politique a «quatre piliers» :

» Prévention,

* Thérapie,

* Réduction des risques

* Répression.

Qui a fait ces preuves.
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champ d’un traitement de substitution aux opiaces

2. Proposer et réaliser une éducation thérapeutique aupatients dépendants aux

opiacesios)

2.1.Pourquoi leur proposer une éducation thérapeutiquéo7) (10s)

Le traitement de substitution est un ensemblerdeegssus de soins permanents qui
doit étre adapté a I'évolution de la maladie etrengle de vie du patient et qui exige une prise
en charge a long terme. L'efficacité de cette pesecharge conditionne le succes du

traitement dont le but et éviter une rechute.

On va proposer une éducation thérapeutique pompl&ter des traitements et des
soins, pour soulager de certains symptébmes, piedes complications et anticiper des
situations qui peuvent étres compromettante awshom du traitement.

Elle est multi professionnelle, multidisciplinaie¢ intersectorielle et elle inclut le travail en
réseau.

Elle participe a 'amélioration de la santé duigratet a 'amélioration et de sa qualité
de vie et a celle de ses proches.

Elle permet au patient :
« d’acquérir et de maintenir des compétences d’aurteso
» d’acquérir ou de mobiliser des compétences d’atiapta
» d’étre un acteur dans sa propre prise en charge
» de favoriser son épanouissement psycho-social

» de restaurer son image
Tout programme d’éducation thérapeutique persis@aloit prendre en compte ces

dimensions dans l'acquisition ou la mobilisatiors d@mmpétences et leur maintien par le

patient.
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2.2.La démarche d’ETP va se planifier en 4 étapes

Elaborer Définir un Planifier et mettre en Réaliser une
un programme ceuvre les séances d’'ETR evfaluatlon des
i _ isé dETP! | individuel lect compétences acquise
iagnostic personnalisé individuelle ou collective, du déroulement du
éducatif avec prioriteés ou en alternance programme

2.2.1. Elaborer un diagnostic éducatif(1s

Le diagnostic éducatif est indispensable a la cissaace du patient, a I'identification de ses
besoins et de ses attentes et a la formulation hiedes compétences a acquérir ou a
mobiliser et & maintenir en tenant compte des ipg®du patient. C’est I'occasion d’identifier

la réceptivité du patient a la proposition d’'uneFET

Le diagnostic éducatif doit étre actualisé régeheent et systématiquement lors de la

survenue de tout €élément nouveau.
2.2.1.1. Connaitre le patient, identifier ses besoins, séemtes, sa réceptivité

Accéder, par un dialogue structuré, aux connaisean@ux représentations, aux logiques
explicatives, au ressenti du patient :

» Identifier ce que le patient sait et croit sur saniare de gérer sa maladie préciser soit
méme sa dépendance pour mieux en parler avec édacin et/ ou son pharmacien
(auto questionnaire a distribuer en officine);

» Evaluer les connaissances du patient sur la malediexplications de sa survenue : a
quoi l'attribue-t-il ? Comment percoit-il I'évoluin de la maladie ? Son caractére de
gravité ? La nécessité d’avoir un suivi pluridigicigire ? Connait-il le réle et les
limite de chacun ? ;

» Identifier les conditions de vie et de travail ;

» Evaluer les savoir-faire du patient : comment sgreot-il ? Comment utilise-t-il les
médicaments d’'une maniere générale ?

Quand dois-je commencer mon traitement ? Commeneledre ? A quelle heure ?
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champ d’un traitement de substitution aux opiaces

Les deux partenaires clés pour une relation atemme :
Le médecin avec qui on a une relation de configneatretenir par la discussion et
I'écoute a chaque rendez —vous,
Le pharmacien est le partenaire conseil au quertjdjui peut étre amené a délivrer le
traitement quotidiennement dans le seul but d’ogegml’observance du traitement. Il
faut donc profiter de cette occasion, peut étrecalid, pour instaurer un partenariat de
confiance, respect et proximité en sachant répoatiére a I'écoute pour répondre
aux interrogations du patient et pouvoir anticip@ec lui des situation de conflit
souvent rencontrer en officine avec ces patients .
Reconnaitre la maniere de réagir du patient a tsatin, les diverses étapes de
I'évolution psychologique du patient : dans quelt bluest sous traitement de
substitution ? dans combien temps estime-t-il Sertir ? sait-il que la réussite du
traitement sera en grande partie sous sa respétéesaketc ;
Identifier les réactions du patient qui peuventxgiamer a des niveaux différents
selon les personnes :

Comportemental par la recherche d’informationsidé’aetc. ;

Cognitif par I'évaluation de la situation ;

Emotionnel par I'expression de différents affectpeur, colére, agressivité,
anxiété, etc. ;
Identifier la perception et I'évaluation (par letipat) des facteurs de stress, des
facteurs de vulnérabilité, de ses ressources ssciadoutien a I'intérieur d'un réseau

social, isolement ou non, problémes de type relagg etc. ;

Reconnaitre le réle des facteurs socio-environnenaerx (catégorie sociale, age, niveau et

style de vie), caractéristiqgues socioculturellesggements de vie stressant et intégration

sociale :

Identifier la perception (par le patient) de sessoeirces (optimisme, sentiment de
contrble, auto-efficacité, etc.) ou de facteursadéfables (anxiété, image de soi
dévalorisée, dépression, etc.). ;

Identifier ses besoins, ses attentes, ses croyssEepeurs ;

Déterminer avec le patient les facteurs limitarfaetlitant I'acquisition et le maintien
des compétences d’autosoins;

Identifier les situations de précarité ou de risgoeial.
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champ d’un traitement de substitution aux opiaces

Favoriser l'implication du patient, soutenir sa mivation et valoriser ses projets.

Rechercher avec le patient les modalités de gespensonnelle de sa maladie les plus

adaptées a sa situation :

Tenir compte de ses demandes et de son ou setsproje

Permettre au patient de s’approprier le programia&rl ;

Hiérarchiser avec le patient ses priorités d'apjssage, ses priorités de
changements, en tenant compte du temps néceseairéeppatient pour réaliser ces
changements (planification progressive) ;

Soutenir les pratiques d’auto-évaluation gratigapbur le patient.

2.2.2. Définir un programme personnalise d'ETP avec des porités
d’apprentissage

A la fin de la séance d'élaboration du diagnogttucatif, formuler avec le patient les

compétences a acquérir au regard de son projetlatddratégie thérapeutique. Négocier avec

lui les compétences, afin de planifier un programimdividuel. Les communiquer sans

équivoque au patient et aux professionnels de samiqués dans la mise en ceuvre et le

suivi du patient.

Les compétences d’auto-soins :

guand commencer le traitement ?

Comment le prendre son traitement ? a quelle Heure

Pourquoi dois-je me rendre fréequemment chez le onéde

Pourquoi mon ordonnance et si importante ?

Associations médicamenteuses.

Pratique dangereuses.

Mettre en ceuvre des modifications a son mode dd€égjeilibre diététique, activité
physique, etc.).

Gérer des complications occasionnées par I'usage di®gue.

Prévenir des complications évitables.

Impliquer son entourage dans la gestion de la nelades traitements et des

répercussions qui en découlent.
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champ d’un traitement de substitution aux opiaces

Les compétences d’adaptation :

Se connaitre soi-méme, avoir confiance en soi.

Savoir gérer ses émotions et maitriser son stress.

Développer un raisonnement créatif et une réflexidtique.

Développer des compétences en matiere de comnionicat de relations
interpersonnelles.

Prendre des décisions et résoudre un probleme.

Se fixer des buts a atteindre et faire des choix.

S’observer, s'évaluer et se renforcer.

2.2.3. Planifier et mettre en ceuvre les séances d’ETP ectilve ou individuelle ou

en alternance

Sélectionner les contenus a proposer lors de ssadtETP, les méthodes et
techniques participatives d’apprentissage.
Proposer, selon les possibilités locales (accigsigéographique, disponibilité des
professionnels de santé), les besoins et préf&ahecgatient, une planification des
séances d’ETP et en convenir avec le patient.
Réaliser les séances.
Une alternance de séances collectives et indilletupeut étre :

Soit prévue d’emblée dans la planification indivetle du programme ;

Soit planifiée en cours de déroulement du prograraménction des besoins

du patient ou sur proposition du professionnelatgéou de I'équipe.

Un programme structuré d’ETP : une aide pour lesgiessionnels de santé

C’est un cadre de référence pour la mise en ceuuree céducation thérapeutique
personnalisée.

Construit par les sociétés savantes et organisafofessionnelles médicales et
paramédicales, des groupes de professionnels dé sancollaboration avec les
patients et leurs représentants, le programmetstéuc’ETP est spécifique d’'une
maladie chronique ou peut concerner des situatenmlypathologies.

Il définit dans un contexte donné Qui fait QuoiuPQui, Ou, Quand, Comment et

Pourquoi mettre en ceuvre et évaluer une ETP ?
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2.2.4. Reéaliser une évaluation individuelle de I'ETRu1)

Elle peut se faire tout moment du déroulement bgnamme si le professionnel de santé le

juge nécessaire ou si le patient la sollicite, dansut mettre en valeur les transformations

intervenues chez le patient :

Acquisition de compétences, vécu de la maladie @otidgjen, autodétermination,

capacité d'agir, etc. ;

Actualiser le diagnostic éducatif ;

Partager des informations et organiser une cornmertaavec les professionnels
impliqués dans la prise en charge ;

Proposer au patient une nouvelle offre d’éducati@mapeutique qui tient compte des

données du suivi de la maladie chronique et des@#saits.

Donc pendant une évaluation il faudra :

Permettre au patient d’exprimer son point de vuerg@port au processus éducatif et
son organisation,

S’assurer de la pertinence du diagnostic éducttied’acquisition des compétences
en fonction des priorités d’apprentissage

Permettre au patient d’exprimer son vécu de la dimlehronique, sa maniére de gérer

au quotidien sa maladie :

2.3.Les critéres de qualité pour un programme d’éducatin thérapeutique

Un programme écrit, qui appréhende les 4 étapessiques

Le diagnostic éducatif, la définition d’objectifengonnalisés avec le patient,
La mise en ceuvre de la démarche éducative,
L’évaluation des acquis du patient au terme desaisn d’éducation,

Le suivi éducatif.

Ce programme est élaboré sur la base d’élémemitstiicjues publiés. Il est établi et dispensé

par des professionnels de santé formés a I'éducdliérapeutique. Il fait I'objet d’'une

évaluation de processus au minimum et si possibleedévaluation de résultats (satisfaction

des patients, acquisition de compétences, autonajuaité de vie, état de santé...). Il est

accessible par différentes formations a disposiies professionnels de santé.
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3. Situations problématiques des patient dépendant auspiacés

Nous allons envisager les situations les plus stukencontrées, posant probleme dans la

pratique courante.

3.1.Exemple d'un patient demandant un traitement de gbstitution en ville

3.1.1. Buprénorphine haut dosage

L’essentiel de la relation future entre le médag@néraliste et le patient toxicomane se joue

lors des premiéres consultations. Souvent 'UD gesgnte & une consultation avec l'idée

gu’il pourra obtenir un produit (dont la symboliqast peu différente de la drogue) aupres

d’un prescripteur (peu différent de son dealer toibi..)

L’obtention d'un produit qui doit soulager I'empertsur toutes les considérations du

médecin :

Diagnostic et évaluation de la toxicomanie
Arrét des opiaces
Bilan de santé

Suivi psychologique ...

Il faut donc avoir un programme de prise en chage plusieurs consultations, avec une

répartition des objectifs dans un temps donné.

3.1.1.1. Que faire ?

Lors de la premiére consultation méme si ellgagste, dans un contexte de manque
avec des douleurs multiples et une agitation,ut &mplement répondre a quelques
guestions :

Sommes-nous devant un cas de manque ?

L’'usage est-il un usage nocif ou une dépendancepiaceés ?

Quels sont les demandes du patient ?

Comment la reconnaitre ?

L'interrogatoire sera tres précis sur les antéctddimistoire de sa toxicomanie, son
histoire personnel, son statut social, la margsasibn, les incarcérations.
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S'’il s’agit bien d’'un héroinomane en manque, iltfaéviter la prescription d’'un
traitement de substitution en urgence, proposedraitement symptomatique de I'état
de manque et prévoir un bilan biologique avant toaitement , pour éliminer les

contres indications et effets secondaires, et évadds rapport bénéfices/ risques.

Si un traitement de substitution est décidé etstho

Si le bilan est fait on proposera un médicamergutestitution aux opiacés si le patient
est toujours motive.

Prescrire une posologie suffisante et revoir lss@emne rapidement pour envisager la
poursuite du traitement de substitution. Avec laahif d’arriver a une prise unique, en

début de traitement, il peut étre utile d’insiser la prise sublinguale.

A Tl'officine vérifier I'ouverture des droits a I'ssirance maladie, orienter vers un
travailleur social, ré-insister si nécessaire soe grise unique et sublinguale et

quotidienne a I'officine au début du traitement.

3.1.1.2. Cequ'il faut éviter

Prescrire sur une longe période de la buprénorpliille et une association a des

benzodiazépines non justifiée.

3.1.1.3. Seconde consultation, que faire ? :

Il faut :

Vérifier si la posologie est correctement adaptéél:y a surdosage, les effets

secondaires décrits sont la fatigue et la somnelenc

S'’il y a sous-dosage : I'état de manque ressentieppatient lui- méme se caractérise
par un malaise, un mal-étre, des douleurs diverses.

Il faut alors adapter la dose.

Vérifier la prise sublinguale de la buprénorphiaeitdosage

Communiquer avec le pharmacien pour avoir son swisle traitement, le vécu du

patient, I'observance. Le pharmacien apparait cortengartenaire indispensable. I

est méme plus proche du patient et de ses réglitésdiennes. Il aura méme déja
rencontré le patient, sa famille ou ses fréqueoratill sera confident au quotidien,
pour dépister un sous-dosage ou anxiété majeuraugait pu échapper au médecin
(demande de Stéribox® ou prescription médicameajeus

S’assurer du calendrier des démarches administsgiysociales.
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Commencer a établir un dossier médico-pharmacialspour mieux connaitre le
patient lors de cette deuxieme consultation.

Contacter les services sociaux pour les impliquersde contrat de prise en charge
médico-psycho-sociale, peut se faire lors d’'unempgee consultation si probleme

d’ouverture des droits sociaux.
3.1.1.4. Seconde consultation, ce qu’il faut éviter :

Relacher I'encadrement initial trop rapidement esgription courtes, délivrances
rapprochées par le pharmacien.

Les poly-prescriptions d’autres psychotropes.

Croire que si les premiers jours se passe biert gagné dans la bataille contre
I’héroine ; il est démontré qu’il faut parfois piers semaines pour obtenir un arrét
constant de la consommation d’héroines. Il faupesgr que la rechute fait partie du

suivi et qu'’il faut en parler.

Le succes des traitements de substitution pasasp&el projet de vie le 'usager de drogues.

Le MSO seul n'est pas suffisant.

Arréter I'héroine n’est qu’une étape, le fait qulerance les médecins généralistes ceuvrent

seuls pour la prise en charge des UD ce qui rest@gmatique. Une alternative concréte a

cet isolement est un réseau de santé ville-hagited une prise en charge globale du patient :

médical, sociale et psychologique, avec un résegqurakimité, ceci implique :

Un pharmacien,

Un travailleur social pour aider a sa réinsertitagcés aux droits sociaux (logement,
sécu...),

Un médecin,

Un patient,

D’autres partenaires.

Le nombre de consultation sera a évaluer entrpddsnaires.
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3.1.2. Méthadone

Comme pour la buprénorphine haut dosage, dansamigrtemps et avant toute prescription
il faut réaliser un examen médical complet compnenme évaluation de I'état clinique du
patient et son statut sérologique (VIH, VHB, VHQ@)es antécédents médicaux (antécédents
psychiatrique, hospitalisation, grossesse avecaos produits, les pathologies associées, les

facteurs de comorbidités,...)

Il faudra aussi se pencher sur les aspects socagt@phiques, notamment son statut familial,
son hébergement, ses conditions de vie, son &cpuitfessionnelle, ses ressources, etc

Et enfin le questionner sur ces conduite addictiresture de et des produits, mode de
consommation,...)

Il s’y ajoute un bilan sanguin complet ainsi qujurélévement urinaire.

Deuxieme visite :

En regle générale, la primo-prescription n'aurau ligu’au cours de cette deuxieme
consultation. La posologie est comprise entre 2@tr@) mg*, adapter en fonction de chaque
patient, de son état clinique et des prises d'@siaetrouvés dans les urines.

La durée de prescription est courte, avec une wsstion quotidienne au CSPA ou a
I'officine.

Comme pour la BHD le suivi sera fonction du proyes$ en place.

3.1.2.1. Sortie du CSAPA :

L’autorisation de mise sur le marché, pour le pgssHun centre spécialisé a un médecin de

vile, s’effectue a trois conditions :

* La capacité du malade a gérer de facon autonomeatement,
» Une posologie stabilisée,
* Une réelle abstinence de I'héroine.
Ces trois conditions restent a I'appréciation dudeoin et de I'équipe du centre spécialisé.

Les pratiques a cet égard sont hétérogenes.
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3.2.Le patient veut passer de méthadone a la buprénorjite haut dosage :

3.2.1. Que faire ?

La prise en charge des patients par la BHD permet prescription et une délivrance
exceptionnelle de 28 jours sur mention expresséélirance en une seule fois » du

prescripteur ce qui peut étre la motivation priat#a un changement de traitement.

Comme pour tout changement de médicament, il faat\@gilant sur les effets de l'arrét du
médicament initial. Il faut prévenir le patient dantuel déséquilibre pendant les premiers

jours.

3.2.2. Comment faire ?

On estime qu'il existe une certaine équivalenceeeld posologie de la Méthadone et la
posologie de la BHD (8mg BHD = 60mg de Méthadohe@).seule régle a respecter est le
délai minimum de 24 heures, 36 heures au mieuxe datderniére prise de Méthadone et la
premiere de BHD. La BHD étant agoniste mais austgoniste partiel par action sur les
sites opioides, il est donc important d’attendrébération de ses sites de la méthadone afin

que la premiére prise de BHD ne déclenche pasatdétmanque regrettable.
3.2.3. Ce qu'il faut éviter :

Entamer un relai sans préparation préalable aggecipe du CSAPA initiatrice du traitement

de substitution.
3.3.Le Patient est porteur du virus de I'hépatite C, st consommateur d’alcool :

La plupart des toxicomanes injecteurs ont été coimias par I'hépatite C dans le début des
années 90. lls ont dans leur grande majorité pdudixians de contamination et ont un risque
élevé de développer une cirrhose sévere.

Peu de patients addict présentent actuellemenprume infection VIH.
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3.3.1. Traitement de I'hépatite C et alcoolisme :

3.3.1.1. Les objectifs du traitement :

Le but du traitement du I'hépatite C chronique déatréter la progression de la maladie afin

d’éviter I'évolution vers la cirrhose ou I'aggraiat de celle-ci.

Le traitement reconnu de I'hépatite C chronique lesisociation interféron alfa-2b +
ribavirine dont I'efficacité a été bien démontrée.
En cas d’efficacité optimale, cette associatiomyetr.

* D’interrompe la multiplication du virus dans le gan

* De normaliser les transaminases (ALAT)

» Et de faire diminuer ou disparaitre I'activité denhaladie dans le foie.

3.3.1.2. Précautions a prendre :

Contenue des risques de malformations encourues kveibavirine les patientes ou
partenaires des patients doivent pratiquer undiegfrossesse avant le début du traitement (le
test doit étre négatif).
Pour les femmes traitées :

* Un test de grossesse doit étre réalisé tous les dediraitement.

» Le partenaire doit utiliser une méthode de conptee efficace pendant le traitement

et les 4 mois suivant.

Pour les hommes traités :
Le partenaire féminin doit utiliser une méthode dantraception efficace pendant le
traitement et les 7 mois qui suivent son arrét.

Et doit effectuer un test de grossesse tous les pasidant le traitement.
3.3.2. Que faire ?
Le médecin aura des objectifs différents :

* Le préparer a son traitement,

« Commencer ou maintenir a tout prix un traitemensudlestitution qui le stabilise par
rapport aux opiaces,

e Faire un suivi biologique régulier de son hépafiteet surveiller ses conduites

addictives problématique, surtout le cannabis,
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» Aborder la question de consommation de d’alcool.
» Aborder la question de I'environnement social entede de vie du patient.

* Evaluer les attentes du patient.
3.3.3. Comment faire dans le cas d’'un probléme d’alcool :

Si le patient vient consulter son médecin c’estrpaun traitement de substitution pas pour son

alcoolisme.

Si le médecin devra penser a interroger le patient

* A quel moment a-t-il commencé a utiliser I'alcool ?

* Que dit son bilan psychiatrique : présente-il deg@dents de dépression, d’angoisse,

de trouble du sommeil ou une comorbidité psyclgati?

* A-t-il déja été suivi en psychiatrie ?

* Dans quel milieu évolue-t-il ? famille stable, amgicomane...

» A-t-il une activité professionnelle ? si non powg®@

» Comment occupe-t-il ses journées ?
Le médecin pourra alors mobiliser son entourager pendre plus favorable l'arrét de
I'alcool, une orientation vers un Centre de CurebAiatoire en alcoologie (CCAA) pour
envisager le traitement de la VHC.

3.4.Le patient veut arréter son traitement de substituion :

Certains patients arréteront leur traitement um. jBlautre peut-étre pas. Dans certaines
études menées en France, on voit que la posolagietiers des patients sous traitement de
substitution est en cours de diminution, ce quirgaticonfirmer la tendance a vouloir I'arrét
de leur traitement.

Méme si l'arrét du traitement n’est pas l'ultimgeddiif et qu’il faut favoriser I'insertion et la
gualité de vie pour certains patients, 'améliamatde leur qualité de vie passe pour certains
par I'arrét de tous traitement et le renoncemdnuée idée de dépendance. Cependant, I'arrét
d’un traitement de substitution ne peut s’envisageaprés une période suffisante de stabilité
favorisée par les prises en charge conjointes @akxi psychologique et sociale, mais de

facon trés lentement dégressive. Un sevrage urrammge pourrait entrainer une rechute.
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3.4.1. Que faire ?

L’arrét du traitement est présent dés le débutadeelation médecin/malade. L'usager de
drogue sous traitement de substitution a souvest idée négative des médicaments de
substitution aux opiaceés.

Autant que professionnel de santé on se doit diapegner le patient dans sa démarche, il
faut résister a sa demande de sevrage rapideesi pas encore stabilisé, ou I'encourager si
on estime que sa demande est justifiée.

Il n’existe pas actuellement de grille d’évaluatialidée ; cependant on peut dire que I'arrét
d’un traitement est envisageable a la suite d'wmduéon significative de la dépendance aux
opiacés, de son autonomie économique et sociaf@ gire son autonomie affective. On

estime que cela arrive au bout de quelques anmégaittment.
3.4.2. Comment faire ?

Les pratiques actuelles de réduction du traiterpeavent étre :

e Méthadone : il faut réduire par palier de 5 mg/mai@n de favoriser une remise en
route des circuits endomorphiniques propre au ipatie
Dans les dernier mois méme si les doses peuventgétsiment homéopathiques,,
elles garde le lien soignant-patient.

* Buprénorphine haut dosage : la présentation 0,4@nget un sevrage progressif. Un
programme de décroissance sera établi au rythnpatient. Un palier pourra étre une

période de 15 jours et le sevrage sur plusieurs.moi

Il faut étre vigilant que le patient ne soit passlane période favorisant un stress ou angoisse
(déménagement, entretient, proceés, rupture, ...)uiv ségulier et rapprocher pendant la
période de sevrage sera nécessaire pour éviterpossible rechute .Il ne faut pas hésiter a
revenir en arriere en remontant la posologie s s&lvere étre nécessaire.

Il faut aussi faire attention aux compensations/’grool ou envie d’héroine (craving).
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3.5. TSO et grossessg17)

La grossesse chez une femme héroinomane est c@esmEmme une grossesse a risque, du
fait de :

* La consommation de produits toxiques (héroine,ahl¢abac, stimulant...),
» La précarité des conditions de vie et du faiblevispiénatal (2), qui lorsque celui-cCi
existe, est souvent irrégulier et insuffisant, awete sensible amélioration ces

dernieres années.
3.5.1. Quelques Constatations

- L’aménorrhée ou des cycles irréguliers sont frétgiseaus opiacés du a l'altération de
I'axe hypothalamo-hypophysairgs) souvent 'usager pense avoir une stérilité, de qu

peut les conduire a arréter toute contraception.

- La fréquence accrue des maladies sexuellement nirssibles avec leur
retentissement possible sur la fertilité et uneimltion de la libido sous opiacés
induisent également une mauvaise observance earmdg contraceptiqiho)

- Les états de fatigue du premier trimestre sontdia@nt confondus avec des signes de
manque.

- La possibilité de choisir de mettre un terme a gmssesse tardivement diagnostiquée
(IVG) est parfois impossible car le délai Iégal éépassé (en France : 12 semaines).
Cependant, si les conditions de suivi de la greseset de la maternité semblent
préjudiciables pour la mere et I'enfant, I''VG pedtte justifiée y compris en dehors

des délais Iégaux.

3.5.2. Lesrisques de la grossesse des femmes héroinomanes

3.5.2.1. Conséquences pour la mére

Les avortements spontanés et les accouchementatprésy peuvent étre fréquents chez les

femmes héroinomanes, notamment non correctemeetspn charge.

Une fréquence plus élevée de présentation pagde gliée a la prématurité)
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Une consultation d'anesthésie doit étre prévue giés possible au cours de la
grossesse. L'objectif est de rassurer et d’inford@ermatiente sur le fait qu'elle pourra
bénéficier d'une prescription de morphinique pehtpériode de lI'accouchement et du post-
partum, ainsi qu’'une analgésie obstétricale.

Cette consultation permet également a I'anestteédes prendre en compte les spécificités de
la toxicomanie (complications potentielles, intéi@t avec les agents anesthésiques...) et
celles d’'une prise en charge de la douleur prégppostopératoire.

Une consultation de suivi avec une équipe plurigis@ire (anesthésiste, sage femme,

gynécologue, IDE, ...)

Les complications du post-partum ne sont pas fpéegientes chez les héroinomanes

que dans la population générale.

3.5.2.2. Conséquences pour I'enfantso

Tous les opiacés traversent le placenta et, aprésptise d'opiacés par la mere, les taux
sanguins s'élevent tres rapidement chez le feetils diminuent beaucoup moins vite que

chez la mere.

Les situations de manque favorisent les contragtiatérines. L’alternance de phases
d’intoxication et de sevrage est ressentie par detu§ comme un stress, dans un
environnement utérin peu favorable. Ainsi, I'hypemntractibilité utérine entraine une

insuffisance placentaire et par conséquent undraogt foetale.

Un liguide amniotique plus fréequemment teinté (faufce foetale par alternance surdoses-

manques chez le fcetus),

v' Le syndrome de sevrage du nouveau- i3)i3s)

Le syndrome de sevrage est I'ensemble des manifest cliniques que risque de
présenter le nouveau-né du fait de l'arrét bruéa dpiacés (le « manque » désignant les
sensations ainsi engendrées). Il associe princigale des signes neurologiques, digestifs et
respiratoires, les symptémes pouvant persisterqgesljours a quelgues mois. Ce syndrome
apparait dans des délais et a des degrés varidblgsielques heures a quelques jours apres la

naissance.
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Les signes du syndrome de sevrage chez le nouneaent classés en quatre
catégories selon le systeme atteint : le systénneene central (SNC), le tractus gastro-
intestinal, le systeme respiratoire et le systeargeux autonome (SNA).

 Irritabilité neurologique, avec souvent des tremisgats, de I'hypertonie. Il constatait
une immaturité motrice et ces enfants semblaiepprrédre plus difficlement aux
stimuli visuels qu'aux stimuli auditifs.

* Troubles du sommeil, trémulations, convulsions.

* On observe chez ces enfants des signes digestdmneent des troubles alimentaires

et un réflexe de succion anormal des douleurs abiddes, un gain de poids faible.

Les troubles respiratoires sont représentés patachypnée ou polypnée (respiration
trop rapide, > 60/min), une hyperpnée (respirati@mplitude exagérée) pouvant amener une
alcalose respiratoire. Les désordres cardiaqueadisent par des acces de tachycardie.

Le risque moyen de malformation est identique lai ¢ la population générale, c'est-a-dire
de 2 a 3%. En effet, 'héroine, comme tous lesag@an’est pas tératogene et n’entraine pas

de malformations, contrairement a l'alcool par exem

Le retard de croissance intra-utérin touche 30%ombeiveau-nés, mais il est autant lié
a la malnutrition, au mode de vie, au tabagism& lguconsommation d’héroine.
On propose par exemple de les inclure dans la reltbel'une symptomatologie de manque
avec l'aide de I'échelle de Finnegan, afin de émligur sentiment d'impuissance face a cette
situation de sevrage chez leur enfant.
La relation entre la sévérité du sevrage néonatial posologie de méthadone n'a jamais été

confirmée
3.5.3. Allaitement et méthadonei4s) (144

Il semble intéressant d'encourager cette prajmue le lien mére-enfant, surtout s'il
s'agit d'une demande formulée par la patiente’eliste pas de contre indication en dehors
d'une séropositivité pour le HIV et une prise conitante de toxiques. L'hépatite C, tres
fréquente dans cette population, n'est donc pdieima I'allaitement.

Le passage dans le lait maternel est tres failokanmment lorsque la méthadonémie se situe
dans les fourchettes thérapeutiques habitugligs.e taux de méthadone reste tres faible et

assez constant sur 24 heures pour permettre tiéatfient a tout moment.
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Les prescriptions sont limitées a 20 a 30 mg /pmur les femmes qui désirent allaiter,
mais il faut négliger 'importance de mainteniisgesologies adaptées, quelles qu’en soit le
niveau, en cours de grossesse pour éviter toutdmsage en MSO pouvant induire une co-
consommation de substances toxique, pouvant patrane aggravation globale du SAN en

cas de polyintoxication, surtout en cas de priseikanée de benzodiazépines.

3.5.4. Avantage d’'un traitement de substitution au cours dine grossesse se)

Une prise en charge pluridisciplinaire permettamtsuivi plus régulier sera dans tous les cas
bénéfique avec une réduction des risques gynédetabaux et une préparation a assumer le
réle de mere.

La Méthadone® Subutex® sont les traitements aciyaht actuellement 'TAMM chez la

femme enceinte quand il existe une pharmacodépeadaajeure aux opiacés.

Les avantages
» Protection du feetus contre les effets déléteregpispdes répétés de sevrage,
» Prévention des risques de transmissions viraled,(VHB, VHC,...),
* Amélioration du suivi médical de la grossesse,
* Prévention de la prématurité et du retard de iaiss intra-utérin,

» Prévention des rechutes de consommation d’hérdidiawtres produits d’addiction.

En revanche, le Syndrome d’Abstinence NéonatalN)Sést un peu plus sévére et

prolongé apres un traitement de maintenance atlaati@éne qu’apres héroine.

En pratique :

Pour certaine femme, l'arrivée d’'un enfant peutstibuer un événement important et
déclenchant d’un désir d’arréter un mode de vie dalere ».mais une fois que I'enfant est 13,
il peut devenir difficile pour la mere d’assumerra@me temps son enfant et I'arrét de I'usage

de drogue.

138



Partie 3  Structuration d’un programme d’édiocethérapeutique du patient en officine dans le
champ d’un traitement de substitution aux opiaces

3.5.5. Que faire :

La prise en charge médicale est la premiére desitgs afin de pouvoir assurer le suivi
médical. Une femme enceinte, héroinomane, doitnabém urgence un MSO si elle souhaite

garder son bébé pour éviter le syndrome de sedhag@uveau né.

3 cas de figure, peuvent se présenter : la jeunente
* Souhaite garder son enfant.
* Ne le souhaite pas.

* Ne sait pas.

3.5.6. Comment faire :

3.5.6.1. Lajeune femme souhaite garder son enfant

Il faudra alors s’occuper des démarches suivantes :

e Mise en place dun traitement de substitution, ¢n&f la méthadone a la
buprénorphine haut dosage,

* Mise en place d'un suivi personnalisé (accompagnéme

* La mise en place d’'un suivi de la grossesse conouetpute grossesse,

» Vérifier la santé et la prise en charge des cordudtldictives,

* Le suivi social et notamment celui des ressources :
API (allocation parent isolé) + ASF (allocation stmutien familial) + APJE (allocation
pour jeune enfant), selon qu’elle souhaite ou Hewet seule son enfant.
Le travailleur social s’'attachera, avec le médegpdméraliste ou le gynécologue, a
organiser un travail en réseau pluridisciplinaiee gtoximité pour accompagner la

jeune femme dans son projet de vie.

La grossesse, la santé et la dépendance :
Il est important d’évaluer la quantité et la natdes drogues consommeées et de conseiller un
traitement de substitution. La patiente devra iéti@mée des risques pour I'enfant.

Le sevrage est contre-indiqué.
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Le suivi sera rapproché comme pour toute grossasssque. Deux risques sont
induits par la prise de méthadone : la prématwiteelui de souffrance foetale lié aux
éventuels états de manque de la mere. Il fautligxer dés le début a la patiente pour gu’elle
soit partenaire et consciente de I'importance dgukité de son suivi ainsi que la continuité
de son traitement.

Face a une consommation d'opiaceés, si la femmedjate, Iui proposer I'entrée dans un

traitement de substitution dans le cadre d’'un uliwidisciplinaire.
3.5.6.2. Ne souhaite pas le garder :

L’Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) pétre proposé a la patiente si elle s’estime

en situation de détresse du fait de sa grossesskl'&vis de la patiente est pris en compte.

Toutes les démarches doivent étre effectuées demslélais trés court: 7 jours au moins
entre la premiére visite et sa décision définitateavant la fin de la £2° semaine de
grossesse ou #°d’aménorrhée.
Les démarches :

» Le médecin fournira une attestation de consultafioocede a I'examen, confirme la

grossesse et estime I'age de celle-ci,
* Une consultation dans un centre d'aide et de chnsei
» Confirmer la demande par écrit,

* Prendre rendez vous pour I'lVG.

3.5.6.3. Ne sait pas :

Il faut énumérer a la patiente les possibilités gjaffrent a elle, ainsi que toutes les aides et
'encadrement dont elle peut bénéficier pour menéerme et aux meilleures conditions sa

grossesse, et 'accompagnement apres I'accouchement

Il faudra bien lui expliquer I'importance d’un ttament de substitution ces risques et ces

avantages.
3.5.7. La naissance :

Dés la naissance, le suivi médical et I'enfant cortgra I'aide au sevrage nécessaire. La

jeune femme doit étre rassurée sur ce point.

140



Partie 3  Structuration d’un programme d’édiocethérapeutique du patient en officine dans le
champ d’un traitement de substitution aux opiaces

3.6. Patiente se sentant préte a travailler :

La reprise d'un travail dans le parcours d’insertgst toujours un moment important, un
pas vers une autonomie économique et 'abandoermtingent d’ « assisté ».
Le processus d’insertion par 'emploi peut étreispghu moins long selon les qualifications de
la personne, des stages ou formations sont soweerseillés dans I'objectif de la reprise
définitive de la vie active.
Trouver un emploi dépend de la facon de se présendééat dentaire, capacité de
communiquer, apparence, etc. Aprés avoir trouvéraploi, il faudra s’y maintenir et donc

s’adapter a des nouvelles conditions de vie, gtmre nouveau.
3.6.1. Que faire ?

Apres I'évaluation de ces capacités physique ethpgue face a cette décision, il faudra

diriger le patient vers un travailleur social pfaire le point sur :

* Inscription comme demandeur d’emploi

* Logement

» Expérience professionnelles, formation, savoirefair
» Contact avec un travailleur social,

* Vie affective, vie familiale.

3.6.2. Comment faire ?

Le patient devra étre soutenu par I'ensemble mtesvienants dans sa démarche, ayant
tous connaissance de son suivi de son amélioratiomon. lls doivent tenir la méme
démarche encourageante ou prudente si I'échedngerfion professionnelle semble évident

Soit a cause de son état ou changement précaosdadprocessus de soin.

Sur le plan médical il faut étre vigilant, le geti souhaite souvent a ce moment de
diminuer son traitement, ce n’est pas la meillgageode. En effet, I'entretien d’embauche, la
visite médicale ainsi que les premiers mois degitagénére souvent beaucoup de stress chez

un patient encore trés vulnérables.
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Il nest pas rare que certains patients augmergeontanément la posologie de leur
traitement de substitution, afin de surmonter leamgoisses. L'effet anxiolytique est alors
recherché, d’'autres ont recours a d’autres subssafadcool, etc). Aussi est-il important
d’aborder et accompagner la gestion du stress gpeesente la reprise d’'une activité
professionnelle.

Sur le plan social une assistance sociale duugsearra 'orienter vers les structures
adéquates, un conseiller pole emploi, une struchaer un bilan de compétences, une
association intermédiaire ou une entreprise d’'timgrun réseau des associations spécialisées
dans la recherche d’emploi (pour les publics trédifficulté).

La liste des structures sur le département peatditenue auprés de la DDTEFP (direction

départementale du travail, de 'emploi et de larfation professionnelle.

3.7.TSO et voyagQes)

3.7.1. Déplacements sur le territoire francais

Il est recommandé d’anticiper un déplacement ge@nel ou privé supérieure a 7
jours, afin d’organiser au mieux un relai deigpdnsation dans un autre centre spécialisé ou
une autre pharmacie. Le médecin devra donc demamdaccord de relais avec le centre le
plus proche du lieu de séjour ou un accord de disgi®n sans crainte de chevauchement ou

mésusage, dans une pharmacie choisie par le patient
3.7.2. Séjour a I'étranger

Les dispositions relatives a la circulation destéraents de substitution sont répertoriées

selon trois niveaux de permissivité :

* Le premier niveau concerne les pays de la Commérawbpéenne (CE) liés par les
accords de Schengen (Allemagne, Autriche, Belgigspagne, etc.)
(Liste : www.eurovisa.infoschengencountries.htm)
* Le second niveau, les pays non-européens qui presteux-mémes des traitements
de substitution.
 Le dernier niveau concerne les pays extérieurs Ber®en dans desquels la
substitution est illégale et qui, par voie de copsice, considérent son importation

comme une forme de trafic de drogues.
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3.7.3. Pays de la CE signataires des accords de Schengen

La convention signée en 1990 de I'accord de Samengyévoit en son article 75, les
regles de transport personnel de médicaments sapgbu soumis a la réglementation des
stupéfiants dans I'espace Schengen composé dea®: étllemagne , Autriche, Belgique,
Danemark, Espagne, Finlande, France, Grece, kslahdlie, Luxembourg, Pays-Bas,
Norvége, Portugal, Suede, Suede, Suisse, Estorvegrié, Lettonie, Lituanie, Malte,

Pologne, Slovénie, Slovaquie et la République Tabeq

En théorie

Il faut anticiper le départ au minimum trois senes avant le départ, le patient doit se
munir d’'une « autorisation de transport de stgméé ou substances psychotropes dans le
cadre d’un traitement médical », afin de justitierla nature licite des médicaments.
Cette autorisation est délivrée sur demande demtatau vu de l'original de la prescription
médical, par la Direction Départementale des AdfiSanitaires et Sociales DDASS du
département (depuis 2010 ARS) ou le médecin ppsari est enregistré.
Cette autorisation est valable 30 jours et les tjiég@nne doivent pas étre supérieures a la

durée maximale de la prescription.

En pratique

Si séjour supérieur a 30 jours vous pouvez égalenagrés accord préalable entre
votre centre et un centre du pays d’accueil, precé&l la mise en place d'un relais
thérapeutique (formulaire E111 a se procurer asABS dont dépend votre domicile), par

exemple si votre voyage excede la durée globalette prescription.
3.7.4. En dehors de I'espace Schengen :

En dehors de I'espace Schengen, chaque pays apkguropres dispositions.

Si la durée du séjour est inférieure ou égale dutée maximale de prescription (14
jours pour la méthadone, 28 pour la buprénorphing tosage) la prescription médicale reste

le seul document requis.
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Si la durée du séjour est supérieure a la duréémade de prescription, le patient doit
étre muni de l'original de la prescription médicated’une attestation de transport délivré par
’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Piodi@ Santé sur demande du patient , les
demande doivent parvenir a ’TAFSSAPS 10 jours aleudiate prévue de départ, la demande
comporte l'indication du pays de destination, laédude séjour, la quantité et le dosage du
médicament transporté, la prescription meédicalsiajo’un certificat médical par lequel le

médecin ne s’oppose pas au déplacement du patiestraitement.

Lors d’'un déplacement de tres longue durée préwarprolongation du traitement, si
besoin, dans le pays d’accueil.
Pour la Méthadone sous la forme gélule, la demadiddestation de transport devra
comporter en plus des documents précédemment cités
* Un certificat du médecin précisant :
La forme gélule a été indiquée en relais a la fosirep
Le patient a été traité par la forme sirop pendaninoins lan

Le patient est stabilisé sous méthadone gélule

D N N NN

Un protocole de soins a été mis en place entreaferd, le médecin traitant, et le

médecin conseil de la caisse primaire d’assuraratadie.

* Dans le cas d’'un renouvellement, la copie de legiprescription effectuée
par un médecin d'un CSST (Centre de Soins Spégsalisix toxicomanes) ou
d'un CSAPA (Centre de Soins d’Accompagnement etvdhion en
Addictologie)

Chaque pays appliquant ses propres dispositionpalient doit, préalablement a son
déplacement se renseigner, auprés des ambassades consulats du pays de destinatipn,
des regles en vigueur dans le pays de destination
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Tableau récapitulatif

Pays de I'espace Schengen* Autre pays
Quels Médicaments stupéfiants ou soumislédicaments stupéfiants ou soumis a
médicaments ? | a la réglementation des stupéfiantsla réglementation des stupéfiants pour
une durée de séjour supérieure 3 la
durée maximale de prescription.
(sinon I'ordonnance médicale suffit)

Documents Autorisation de transport -Original de la prescription
requis** médicale.
- Attestation de transport.
Autorité de ARS du département ou le médeciAfssaps Département Stupéfiants | et
délivrance prescripteur est enregistré. Psychotropes.
compétente
Pieces a fournir | - Demande du patient. - Demande du patient (pays de
- Original de la prescription destination, durée du séjour,
médicale. gquantité et dosage du médicament
transporté).

- Copie de la prescription médicale.
- Certificat du médecin.

Validité 30 jours dans la limite de la durédlentionnée sur I'attestation.
maximale de prescription du
médicament transporteé.

* Allemagne , Autriche, Belgique, Danemark, Espadfielande, France, Gréce, Islande, Italie, Luxenmgou
Pays-Bas, Norvége, Portugal, Suéde, Suede, Suistenie, Hongrie, Lettonie, Lituanie, Malte, Polegn
Slovénie, Slovaquie et la République Tchéque.

** Ces documents doivent étre présentés sur réoprigiies autorités compétentes de contréle.

3.8. TSO et douleur (149) (150
Quand il s'agit de patients " toxicomanes ", urtaie nombre de tabous et croyances
font que la douleur risque de ne pas étre prissoempte.
Il nous faut tout d'abord distinguer plusieurs cas
» Patient consommant régulierement des drogues
» Patient en substitution

* Ancien usager actuellement sevre.

Comme tout autre patient, il est important deolder, et de croire a la douleur dont il

se plaint afin de mieux pouvoir y répondre.
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Les mémes principes de prise en charge de la woségont appliqués pour le patient

usager de drogue que pour toute autre personne :

» Evaluation de la douleur on distinguera les dodawrciceptives faibles, moyennes ou
fortes qui nécessiteront des antalgiques de paJiéreu .

S'il s'agit de douleurs neurogenes on adjoindra tie@$sements antiépileptiques si la
composante est pulsatile ou des antidépressecysligues si la douleur est plutét continue.

» Traitement des pathologies sous jacentes.

» Choix de l'antalgique le plus approprié, adaptaties traitements au cas par cas.

« Evaluation de la réponse au traitement, ne pagehésmodifier chaque fois que cela
est nécessaire le traitement, lintervalle d'adstiaiion, les doses, la voie
d'administration.

» Choisir la voie la moins invasive possible.

* La meilleure dose est celle qui permet de mieudag®r la douleur sans entrainer

d'effet secondaire génant.
3.8.1. Usagers de drogue 'actifs’

La plus grande difficulté dans ce groupe est adl#évaluation de la consommation réelle de
stupéfiant par le patient, une surestimation patitagner un surdosage dans le cadre d'une
substitution, une sous estimation celle d'un symé@rode sevrage avec de plus une

exacerbation des phénomeénes algiques.

Une prise en charge par des équipes spécialisémsscgadomaine sera utile, elle permettra
notamment de motiver le patient & s'adresser aeamtrec référent pour s'inscrire a un

programme de substitution.
3.8.2. Patients substitués par la méthadone

La méthadone possede une activité antalgique giésen action agoniste sur les
récepteurs morphiniques situés dans le systemeunepentral. Mais elle a également un réle
antagoniste des récepteurs NMDA (N methyl Daspgrtati sont impliqués dans les douleurs

neurogenes, elle posseéde un pouvoir analgésiqué. éle
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Ses avantages sont une bonne absorption oraleétabolites non actifs, un pouvoir

antalgique élevé, peu de tolérance croisée aweaures agonistes morphiniques et un e

longue durée d’action.

Son inconvénient est une demi-vie longue et vagidhD a75 heures) d’ou un risque de

toxicité a long terme.

Pour la substitution, elle est administrée en doge quotidienne, alors que dans la

prise en charge des douleurs elle est utilisédusigoirs prises.

Lorsqu'un patient est déja traité par la méthadomer substitution et qu'il présente des

douleurs nécessitant des antalgiques majeursephssieégles sont a respecter :

Il est important de poursuivre la méthadone aux esdoses.

L'antalgie se fera avec des antalgique de pafietdses élevées,

La morphine peut étre utilisée apres un avis spgéja

Il faut éviter un sevrage a la Méthadone cela péwiter toute confusion entre
substitution et antalgie.

chez les patients ayant un long passé de substitpéir la méthadone développaient
des tolérances aux autres opioides, ce qui poreradre difficile la prise en charge de
la douleur. Pour ces raisons, ils utilisent la radtine en plusieurs doses quotidiennes
pour les douleurs en plus de la dose nécessaarasizbktitution. De plus, lI'usage de la
méthadone comme antalgique permet une meilleuse prn charge des douleurs
neuropathiques souvent associées aux douleurseptivies (réles des récepteurs
NMDA).

Les codeinés et le dextropropoxyphéne sont a presen traitement antalgique en

association avec la méthadone en raison de rigstjmesumulation.

3.8.3. Patients substitués par la buprénorphine haut dosag(Subutex*)

La buprénorphine haut dosage est un agoniste @ritag. Par ailleurs, elle a une trés forte

affinité pour les récepteurs mu, la prescriptionjomte d’'un autre morphinique parait donc

aberrante.

En cas de douleur nociceptive d’origine inflammaau infectieuse les antalgiques
de niveau | sont efficaces : aspirine, paracétaarti;inflammatoire non stéroidiens,

anti-spasmodiques, etc...
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- En cas de douleurs séveres, les antalgiques dawniyeeuvent s’avérer insuffisants, il
convient donc d’augmenter la dose de buprénorpbangpalier pendant la phase aigué
jusqua 16 milligrammes maximum et ne pas prescdes codéinés ou du
dextropropoxyphene car compétition de fixationlsamrecepteurs.

- Si la douleur est insuffisamment calmée, il faldveduer le contexte clinique de la
douleur et rechercher une étiologie imposant uritetreent spécifigue (abces,
ostéite...) ou une éventuelle composante neurogéheit@ douleur zoostérienne...)
susceptible de répondre a un traitement par amgdépur tricycligue ou un
antiépileptique (carbamazépine,clonazépam)

- En dernier lieu, si le patient n'a pu étre soulafjépnvient d’hospitaliser le patient

pour effectuer un passage aux morphinigues.
3.8.4. Patients sevres

Dans ce groupe de patients, le principal problestecelui de la réticence du patient, de sa
famille, voire de son médecin, pour l'utilisationmoides pour le traitement de la douleur ; la
principale crainte étant celle d'une rechute. thiske que les patients les plus a risque soient

ceux présentant une polytoxicomanie, désinseréalspwent et inactifs.

En fait, le conseil et le soutien pendant la pesecharge sont des facteurs qui permettent de

limiter le risque de rechute.

On peut par ailleurs conseiller au patient de piger a des groupes de parole.

En régle générale

Pour des douleurs aigués : I'utilisation des voiedes et de courte durée est préférable

Pour des douleurs chroniques : la voie a libéragtimongée ou trans-dermique est préférable.
On peut également utiliser tout autre traitememhroe I'acupuncture, la kinésithérapie, la

neurostimulation...
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3.9.TSO et benzodiazépine, hypnotiques, anxiolitiquessi) (1s2)

L’'association de TSO et de benzodiazépines esjuémte, L'association du
SUBUTEX® avec d'autres produits psychoactifs, notemt les benzodiazépines, concerne
jusqu'a 40% des patients. Elle majore les risqeesuddosage et la survenue de dépressions

respiratoires.

Si la co-prescription de BZD est inévitable on préfa des BZD a demi-vie courte

A préférer A éviter
Zolpidem® Rohypnol®
Zopiclone® Mépromizine®
Noctran®
Noctamide®
A préférer A éviter
Tercian®
Atarax® Tranxéne®
Nozinan® Rivotril®
Théraléne® Temesta®
Séresta®
Alprazolam®
3.10. Patient non pris en chargeiss)

Les patients non pris en charge ne sont pas exdelesins. ce dernier repose sur un
conseil apporté par le pharmacien, qui peut profitene demande de Stéribox® ou de
codeinés pour établir un dialogue.

Le role du pharmacien est :

» De proposer un conseil préventif,
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» D’orienter le patient vers les structures spéa@aiss pour une prise en charge plus
adaptée.

* Adopter une approche d’écourte et d’empathie.

4. Les outils éducatifs pour I'apprentissage de compénces en officine
L’essentiel est de pouvoir acquérir des technigigesommunication centrées sur le patient

Les compétences du pharmacien :

* Une écoute active,

* Une empathie,

* Une attitude encourageante,

* Un entretien motivationnel a utiliser en particulker moment du début de traitement,
au cours du suivi éducatif et du suivi médicalumpmitier un changement chez le
patient, soutenir sa motivation au fil du temps,

Des technigues pédagogiques :

* EXxposé interactif,

« FEtude de cas, table-ronde, simulation a partifatealyse d’une situation ou d’un
carnet de surveillance, travaux pratiques, atdiéenoignage.

Des outils de travail simple :
» Affiche, cédérom, brochure, représentations d’ahjiet la vie courante, etc.
Des outils plus complexes :
* Education thérapeutique du patient, au sein dearéde santé ou structures similaire,

et d’'un programme structuré que nous allons prapose

La difficulté c’est que 'ETP sera articulée enttes divers professionnels et lieux de soins
l'idéal serai I'élaboration d’'un carnet de coordioa du patient, qui garantira :
* Un échange multi professionnel suivi, une transimiss’informations, participation
du patient aux décisions,
* Une démarche de soins préétablie limitant desr&tie soins inadéquate,
* Des propositions pour résoudre un probléme deyleértique quotidienne, de gestion
de sa vie et de sa maladie, résoudre un problemesgention,

* Un travail en réseau qui faciliterait considéralaetie suivi.
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4.1.Responsabilité et réle du pharmacien

Le pharmacien est un des partenaires de I'équigmante (médecins, services psycho
sociaux) et va travailler en collaboration avelieeel. Il est responsable et de la fabrication
éventuelle des traitements prescrits de l'addictiBans le cadre de traitements par
substitution aux opiacés, il est responsable diislpensation du traitement et de la gestion
des aspects Iégaux relatif & la manipulation ddyite stupéfiants.

Le pharmacien est d’autre part responsable dealigation pharmaceutique de la
prescription médicale conformément aux standardsbdenes pratiques ainsi qu’'aux
directives légales et conventionnelles en vigueler, mMéme que de la dispensation des
traitements de I'addiction en respect des instonsticonvenues avec le médecin prescripteur.
L’objectif de la validation est d’assurer par ureuxieme expertise le maximum de sécurité,
d’efficacité de la prise en charge du patient. B de problemes ou d’observations pouvant
influencer la décision de dispenser le traitemequis, le pharmacien alerte le médecin avant
de procéder a la dispensation.

Le pharmacien établit un dossier médico-pharmactab Celui-ci contient la mise a
jour réguliére du suivi de la dispensation de ttass médicaments du patient incluant le
traitement de I'addiction, les autres médicamenes@its et ceux achetés sans ordonnance.
Le dossier contient en outre I'historique pharmégee, ainsi que les documents relatifs a
lautorisation de traitement de [l'addiction, le tw@ thérapeutigue multipartite, les
prescriptions et autres communications avec le niédeescripteur dans le but de vérifier
tout ce qui concerne le médicament de substitidion opiacés et les conduites annexes du
patient (comportement, Stéribox®, autres traites\aeicours a autres prescripteurs...).

Le pharmacien recoit le patient dans une aireadghlarmacie facilitant le dialogue
avec toute la confidentialité souhaitée. Méme endmadispensation par un autre membre de
'équipe de la pharmacie, le pharmacien reste resgde de la qualité et du suivi de la
dispensation. En début de traitement, le pharmaailenme le médecin et le patient sur les

conditions de dispensation offertes dans sa phaemac
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4.2.Outils de collaboration et de communication

4.2.1. Présenter et proposer I'ETP :

L’ETP peut étre proposée par tout intervenant dessoins, d’ou I'avantage d’un travail en

réseau addiction, plusieurs portes d’entrée pouné@me protocole de prise en charge.

Dans un premier temps, on va expliquer au patesnbuts de 'ETP et ses bénéfices pour lui,
les éventuelles contraintes en termes de temgssaice, de disponibilité.

» Présenter des exemples de déroulement de progrdi&ie.

* Le renseigner sur I'accés a des séances dans goongrement proche.

» L’encourager a poser des questions.

* Lui remettre un document écrit d’'information pownpléter I'information orale, lui
permettre de s’y reporter, et prendre la décisiens@ngager ou de refuser ou de
différer I'offre d’éducation thérapeutique.

» Faire le lien avec les professionnels de santérmtient en ceuvre 'ETP dans le cas
ou le professionnel de santé qui propose 'ETPtipas celui qui la met en ceuvre.

La proposition peut ne pas étre acceptée par ienpatu reportée dans le temps.

Une nouvelle information claire, valide et adaaéepatient lui sera proposée, s'il le souhaite.
4.2.2. Premiere consultation ETP :

Une fois le diagnostic éducatif établi le médedilowe le pharmacien aborde la formation du
patient sur sa maladie :

» C’est quoi I'addiction ?

» C’est quoi les comorbidités ?

e Pourquoi autant d’intervenant ?

» Est-ce que ca se soigne ?comment ?....

Son traitement :
e C’est quoi un MSO ? comment on prend son traiterdent
* Pourquoi a-t-il d’autres traitements ? insister kwwr importance dans la prise en
charge globale.

» C’est quoi une prise en charge globale ?
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Les objectifs et connaissance attendus :
¢ Compréhension de la maladie
* Connaissance des TSO
» Gestion de sa propre maladie...
Pour faciliter la collaboration patient- interveham lui proposera un contrat thérapeutique

multipartite.

4.3.Contrat thérapeutique multipartite fixant les modalités du suivi en officine des

traitements de substitution aux opiacés peut étrerpposé au patient :

Le médecin et le pharmacien signent un contratotot@ment avec le patient. Ce contrat
indique les obligations de chacune des parties poardispensation optimale en officine des
traitements de [I'addiction. En outre, ce contradiqne les modalités d'échanges

d’'informations relatives au patient entre médeeingharmaciens.

4.4. Formulaire de transmission d’informations médecin-fharmacien

Le médecin et le pharmacien communiquent de fagoiteéau sujet des informations
nécessaires a l'instauration et au suivi du tragt@mCeci se fait de préférence au moyen du
formulaire spécifigue, et avec accusé de récepsibrjugé nécessaire. Toute situation

complexe fait I'objet d’'une discussion entre le m@&d et le pharmacien.

4.5. Confidentialité des données du patient

En tant que professions médicales, le médecin phdmacien sont soumis strictement au

secret médical, et au respect des droits et digétél du patient.
4.6. Proposition d’une solution regroupant tous ces ouls = un livret de liaison

Le document peut étre présenté sous la forme d/tet (ci- joint):
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Programme personnalisé d'éducation thérapeutique du patient

CARNET DE LTAISON

Réseau de santé ville-hdpital en addictologie (RSVHA)

26 avenue des Courriéres
87 170 Limoges

Fax : 05.55.05.99.00
Email : tsr.87@wanadoo.fr

CSAPAddictologie-Centre BOBILLOT

80, rue Frangois Perrin
87000 LIMOGES

Téléphone : 05 55 34 43 77
Fax : 0555 77 30 28
Mail : prevention@ch-esquirol/-limoges. fr
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Contrat thérapeutique multipartite fixant les modalités du suivi en officine des
traitements par substitution aux opiacés

La Méthadone et la Buprénorphine haut dosage (8x®) sont les deux seuls
médicaments ayant une AMM comme traitements desnm@tdépendances majeures
aux opiacés en association a une prise en chargkcorgsycho-sociale avec des
objectifs a court ou long terme, dont le but pyatiest de permettre et de soutenir le

traitement médico-psychosocial de I'addiction,ideva :

* Améliorer I'état de santé physique et psychiqueadaient,
» Faciliter sa réinsertion socioprofessionnelle
» Contribuer a la réduction des risques.

Le traitement se fera en étroite collaborationeet@rmédecin, le pharmacien les services
socio-éducatifs concernés, dont le but est « lgi shérapeutique personnalisé dy
patient »

Le médecin et le pharmacien informent le patoeg bénéfices attendus du traitement
par substitution aux opiacés ainsi que des effetésirables et risques du traitement, gn
particulier en cas d’abus d’autres substances psyaes.

Le suivi implique des visites médicales régulieres.

s2)

Les services socio-éducatifs vont préparer la e progressive du patient dans |
vie active.

Lorsque la dispensation n'a pas lieu dans le cesfécialisé, le pharmacieest
responsable de la validation de la prescription ioaéel, de la dispensation et/ou de
'administration du traitement prescrit selon letanslards de bonnes pratique
officinales. Il offre des conditions d’accueil respant le droit a la confidentialité du
patient. Il est d’autre part disponible pour toutggestions du patient concernant so
traitement.

O— D

>

La fréquence de dispensation et/ou d’administrationtraitement est définie par le
meédecin, en entente avec le patient et le pharmacie

Le patient accepte de se soumettre au suivi antlndate qui implique le respect des
rendez-vous meédicaux, ainsi que les jours prévusir pa dispensation et/ou
'administration sous surveillance du traitemetd gharmacie.
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Contrat thérapeutique multipartite fixant les modalités du suivi en officine des
traitements par substitution aux opiacés (suite)

S—

Les situations empéchant le patient de se renldr@l@armacie pour 'administration et/ oy
la dispensation du traitement selon I'horaire §eéont annoncées a I'avance au médecir
et au pharmacien. D’ ou I'importance d’inscrirgoltient dans une temporalité et une
nécessaire anticipation de ces rendez-vous etamiglits.

—

Le patient s’engage a prendre sous son entiere responsabilité toute dose non-ingérée a la
pharmacie et qui lui est confiée pour les dimanches, jours fériés ou d’autres raisons. Il
adopte les mesures nécessaires pour qu’elles ne soient pas prises a son insu.

Le patient est informé du fait que la vente ou le vol de stupéfiants et de substances
psychotropes, un comportement violent ou des menaces envers le personnel pourront
amener la révision des modalités du suivi ambulatoire.

Le patient prend note que les signataires peuvent échanger entre eux les informations
nécessaires a son suivi, dans le respect du secret professionnel.

Autre pathologies chroniques : o Oui o Non

Lesquelles :

Traitements associés o Oui o Non

Lesquels :

Possibilité de leur intégration dans la prise en charge globale o Oui o Non
Si oui, pourquoi ?

Si non, pourquoi ?
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Contrat thérapeutique multipartite fixant les modalités du suivi en officine des
traitements par substitution aux opiacés (suite)

Autres éléments a insérer dans le contrat sel@nenentre les partiesOuio Non

Lesquels :
Le contrat et les objectifs thérapeutiques serdéNalués tous les........ Mois.
Patient
Nom et prénom
Coordonnées
Lu et approuvé le a
Médecin Pharmacien :
Nom et prénom Nom et prénom
Coordonnées Coordonnées
Lu et approuvé le Lu et approuvé le
A A

Autre professionnel impliqué dans la

Autre professionnel impliqué dans la .
b puq prise en charge

prise en charge

. Nom et prénom
Nom et prénom p

Coordonnées Coordonnées
Lu et approuvé le Lu et approuvé le
Autre professionnel impliqué dans la Autre professionnel impliqué dans la
prise en charge prise en charge
Nom et prénom Nom et prénom
Coordonnées Coordonnées
Lu et approuvé le Lu et approuvé le
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Lors de prochaines séances d’'ETP le pharmacieppr@eier ce que le patient a retenu lo
de précédentes séances, permettant une évaluatfmockessus d’'intégration du patient da

sa propre prise en charge.

Le patient sait-il:

1 Que le pharmacien ne délivre pas de doses a des (Bauf accord du médecin

identification claire de la personne mandatée @g@akient) ?

1 Que les doses ne seront pas remplacées en cas$ gene, dégradation ou vomissem
(sauf accord du médecin) ?

71 Qu'il est important de ne pas consommer de predasichotropes dont I'alcool et autr
drogues, pour éviter les interférences avec leetra@nt par substitution aux opiacés.

1 Qu’il est de son devoir d’'informer le médecin et pharmacien de tout traiteme
médicamenteux qu’il pourrait recevoir d’'un autred@én ou d’un tiers (méme ceux en ve
sans ordonnance), pour eviter toute interférencerisgue supplémentaire pour s
traitement.

11 Qu'il peut lui étre demandé de se soumettre adesoles urinaires.

1 Que le pharmacien peut refuser de remettre une slibsuspecte que le patient est en

d’intoxication (drogues, alcool ou autre médicamebtans ces situations, le pharmac
consulte le médecin ou le référent désigné avamtroeéder a la dispensation ; il peut &
ameneé a référer le patient vers son médecin ostoneture spécialisée.

1 Que le pharmacien informera le médecin traitaitpsend connaissance que le pati
recoit d’autres prescriptions pour des substansgshptropes.

"1 Que pour faciliter le suivi et la qualité des spife médecin et le pharmacien peuv
échanger entre eux les informations nécessairas,ldaespect du secret professionnel

1 que pour faciliter le suivi et la qualité des spile médecin peut déléguer au pharma
certaines décisions selon des modalités convemies eux au préalable en cas de situat
particuliéres de crise (comme une « Perte » desgese).

1 Que la non-observation des points cités plus hmitt amener le médecin ou

pharmacien a proposer la modification du contrat.
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Formulaire d’échange d’information entre médecin hprmacien

1. Objectifs thérapeutique

o Sevrage o Visée a I'abstinence
o Gestion de consommation o Aide a la survie
o Autre :

2. Description du traitement
o Début de la dispensation le :
oArrét de la dispensation le :

o Reprise de la dispensation le :

Substance ou spécialité prescrite @........c.ooveiii i sBiour (mg) :

Doses administrées a I'officine sous surveillance.:...fois / semaine

Si nécessaire indiquer les jours et le nombre desla remettre...............ccocev i,
Doses dispensées ou remises par un autre servicefais / semaine

Spécifier quel service:

Médication supplémentaire :

Lot i e e eeee e POSOlOgIE b matin,o midi, o Soir,o coucher.
Dans le but :

Pour une durée :

2 i e e 22 POSOlOGIE B mMatin,o midi, o soir,o coucher.
Dans le but :

Pour une durée :
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Formulaire d’échange d’information entre médecin hprmacien

Médication supplémentaire (suite) :
S et ee e -2 POSOlOGIE O Matin,o midi, o soir,o coucher.
Dans le but :

Pour une durée :

Ao i -2 POSOlOGIE O matin,o midi, o soir, o coucher.

Dans le but :

Pour une durée :

Lieu et date :
Coordonnés du médecin

Signature :
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Formulaire d’échange d’information entre médecin hprmacien

3. Antécédents :

» Antécédents médicauxt:Ouio Non
Si oui lesquels :

» Antécédents addictifs :
Type d’addiction o Sans substances :

o Avec substances :

Produits Voies (per- | Dépendance Début /Fin| Prise | Causes de I'écec
nasale, fume, en de a prise ne
iv,...) charge charge
Produits
actuels

» Antécédents psychiatriques Ouio Non
Lesquels :

e Antécédents familiauxm Ouio Non

Lesquels :
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Formulaire d’échange d’information entre médecin hprmacien

4. Eléments psychosociaux a connaitre

Logement o Seul o Proches ou partenaire
o Enfants a charge o Combien de personne a charge
o Communauté o Sans logement fixe
o Incarcérer o Semi-liberté
o Autres :

Emploi ou formation
o Plein temps temps partieb temporairen sans emploi
Qualifications :

Prise en charge psychosocialer Oui o Non.
Sioui, service référent ©..........cooooiiii i
Autres commentaires :

Remise de documentation :Ouio Non
Laquelle (prospectus, flyers...) :
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Formulaire d’échange d’information entre médecin hprmacien

5. Surveillance des prises de toxiques :
Demande d’analyses d’urine ou salivaires : a @ifacle ..................
Analyse conseillée a la fréquence de ................
Résultats des analyses d'urine ou salivaires effestle............................ :
o Positifo Négatif

Commentaires :

Si nécessaire prévoir une séance ETP pour explejuguoi ca consiste.
Le patient sait-il bPourquoi ?
o Comment ?

o A quoi cela peut servir ?
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Formulaire d’échange d’information entre médecin hprmacien

6. Absence et vacances :
Le patient sera absent ou en vacances, et ne mmiregndre a la pharmacie pour la
dispensation de son traitement, dés le.............coocoiiiiiiiiiii e
Et pourune duréede .............ocvevviinnns
Le traitement doit lui étre remis sous la forme de
o Comprimés
o Sirop ou solution habituelle

O AU S . . ottt e e e e e

7. Découverte d’'une grossesse conseils /TSO
Date de début de grossesse :
Date d'interruption de grossesse :
Date d’accouchement :
Début de traitement :
Modification apportée a son traitement :
Laquelle :
Pourquoi :
Traitements associés :
Est-elle suivie o Ouio Non
Par: ........
Coordonnées :

La patiente a été avertie des risques/bénéficémdement o Ouio Non
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Plan d’action en cas de situations particulieres

Ne s’est pas présenté a la consultation médicale
o Oubli occasionnel Le:

o Probléme particulier (enfant malade, empéchemmaieégsionnel, ...) :

Propositions : reprogrammation du rendez-vous
oOui Le:
o Non Pourquoi :
o Oubli récurent :
Remarque particuliére sur son état physique, pguehicomment a t-il gérer son état de

mangue ? La cohérence de ses réponses ?

Proposition o Interruption du contrat de soin
o Continuer mais avec une reconsidération de |& gtischarge
Les actions :

Ne s’est pas présenté a la pharmacie
o Oubli occasionnel Le:
o Probleme particulier (enfant malade, empéchemmfiégsionnel, ...) :

Propositions : reprogrammation du rendez-vous
oOui Le:
o Non Pourquoi :
o Oubli récurent :
Remarque particuliere sur son : état physique,lpgye, comment a t-il gérer son état de

mangue ? La cohérence de ses réponses ?

Proposition o Interruption du contrat de soin
o Continuer mais avec une reconsidération de | grischarge

Les actions :
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Plan d’action en cas de situations particulieresite)

Cas particulier de dose perdue ou altérée :

o Pharmacien o Médecin

Quand, comment, combien et ou ?

Proposition : Toujours évaluée et prise au cazasen accord entre le médecin et le
pharmacien.

S'’il se présente a la pharmacie réorienter le piatiers le médecin et éviter toute avance
sans l'accord de ce dernier.

Action :

Cas particulier de dose volée :
o Pharmacien o Médecin
Quand, comment, combien et ou ?
Procés verbal prouvant le vah:Oui o Non
Proposition : Toujours évaluée et prise au cazaaien accord entre le médecin et le
pharmacien.
S'il se présente a la pharmacie réorienter le patiers le médecin et éviter toute avance

sans l'accord de ce dernier.

Action :

Cas de dose vomie :

Raison maladie digestive transitoire ? o Oui o Non
Proposition : Traitement adéquate.

La forme galénique ne convient pas au patientQui o Non
Proposition : proposer une autre alternative destreent.
Action :
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Plan d’action en cas de situations particulieresite)

Se présente a la pharmacie pour chercher son trait@ent en avance :
Refuser toute délivrance et lui rappeler les réediga établies.

Se présente a la pharmacie pour chercher son traiteent en retard :

Proposition: -  Prévenir le médecin de I'irend (feuille de transmission)
- Sile patient refuse de se plier aux regles, egeisane réévaluation de la
prise en charge

Demande de codéinés en vente libre :
Demande de Stéribox® :
Ne pas refusda délivrance, profiter de I'occasion pour étahlirdialogue en prenant une
attitude de conseil, d'information et de préventionvous aidant de documentation
(Prospectus, Flayer...)
Bien assister sur la possibilité d'une réévaluatiera prise en charge qui apriori n’est pas
appropriée.
Avertir le médecin.
Prescription par un autre médecin:

» Traitement de substitution :
Refus catégorique de la délivrance, en avertidsardeux médecins.

» Médicaments psychotropes :
S’assurer que le médecin prescripteur a été infaumée traitement de substitution du
patient.
Si ce n'est pas le cas refuser la délivrance eh bkpliquer au patient les raison et les
conséquences que cela peut avoir.

Avertir le médecin.

Autre situation :
La définir

Proposition faite
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Compte-rendu de I'ETP

Numéros et Date Qui I'a fait Themes | Documentationn Signature
date de la abordé proposées
séance
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Synthése :

Ce livret pourra étre proposé a tous les patietépendant aux opiacés bénéficiant
d’'un traitement de substitution. Le but est d’assua qualité et la continuité des soins,
'apprentissage de la gestion et I'anticipation giésations problématiques au quotidien pour

augmenter les chances de réussite de la priseagge.

Il est le support matériel dans I'élaboration d’programme d’éducation thérapeutique

personnalisé.
Qui peut le proposer ?

- Le médecin (traitant ou du CSAPA)
- Le pharmacien.

- Le réseau.
Pour qui ?

Ce livret est proposé a tous les patients souteitnant de substitution aux opiacés et pour
lesquels le traitement est délivré par une pharendeiville.

Comment l'utiliser ?
- Pour chaque consultation, il sera demandé et rgmaplie médecin.

Le médecindate, appose son tampon, note le traitement fresclique la posologie et la
fréquence de délivrance, il note aussi tout indidenremarque pouvant influencer le suivi du
traitement, décrit toute intervention ou décisipnise pour améliorer le suivi, Si

documentation remise, etc.

- Le pharmacienlors de toute délivrance, note le médicamentutestgution délivré,
les date de délivrance, la posologie, incidentssudentation remise, remarque
particuliére, etc.

- Les autres prescripteurs et travailleurs sociad@rnnenant dans la prise en charge
pluridisciplinaire dans la limite de leurs compé&es peuvent fournir des éléments qui

seront notés sur le livret.
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Les objectifs de ce carnet sont

- De permettre de discuter avec le patient deisa pn charge et d’avoir une vision
claire de I'évolution du traitement,

- D’aider le patient a étre acteur de son traiteraédie sa prise en charge,

- Draider le patient et les soignants lors du suides relais,

- D’aider le médecin et le pharmacien dans leur miseharge : permet de poser un

cadre prédéfini du suivi,
Les avantages sont

- Un meilleur suivi des patients et de leurs traitetse

- Une meilleure gestion des déplacements du patietdsecongés du médecin et du
pharmacien, etc,

- Une amélioration des liens entre médecin, pharmaati@atient,

- Une proposition d'un cadre de soins rassurant &rphcien, le médecin et le patient.

- Un outil pouvant étre proposé par le réseau deésanaddictologie.

Une évaluation de I'outilest nécessaire afin d’améliorer la pertinenca &nctionnalité de
I'outil une évaluation réguliere sera proposerlpagseau aux professionnels de santé et aux

patients.

5. Coordonnées utiles

5.1.Les structures de soins spécialisés en Limousin

Les usagers de drogues peuvent étre accueillsamnstructures médicosociales
spécialisées dans la prise en charge des addictiodans d’autres structures non
spécialisées.

Le dispositif sanitaire et social spécialisé comgrgois types d’établissements :
e Structures hospitalieres généraux (CHG) ou spééiali
* Les CSAPA (Centres de Soins, d’Accompagnement eréeention en

Addictologie),

* Les CAARUD (Centres d’accueil et d'accompagnemdatré@duction des risques
pour usagers de drogues),
* les communautés thérapeutiques.

* Les ELSA (équipes de liaison et de soins en addigite)
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5.1.1. Structures hospitaliaires

Chaque hopital disposant d'une structure d'urgelmedisposer de consultations
spécialisées et d’une équipe de liaison en addgiml(mesure 1 du Plan de prise en charge et
de prévention des addictions 2007-2011).

En limousina le PAL (P6le d’Addictologie en limanjsreplie ces prérogatives.

5.1.2Les CSAPA (Centres de soins, d’accompagnement et pigévention en

addictologie),

Créés par la loi du 2 janvier 2002, les CSAPAeaddent dans un cadre juridique
unique les CCAA (Centres de cure ambulatoires evoédgie) et les CSST (Centres de soins

spécialisés pour toxicomanes).

lls prennent en charge les personnes en diffi@uec les substances psychoactives,
licites ou non, y compris le tabac, I'alcool et leédicaments détournés de leur usage. lls
peuvent également prendre en charge des persorgsesi{ant des addictions sans substance
(dont le jeu pathologique).

Les missions des CSAPA ont été précisées parctetddéu 14 mai 2007 et sont les
suivantes :

» laccuell, I'information, I'évaluation médicale, pshologique et sociale et
I'orientation de la personne ou de son entourage;

» laréduction des risques associés a la consomndgieubstances psychoactives ;

» la prise en charge médicale, psychologique, soetaéelucative (qui comprend
diagnostic, prestations de soins, acces aux dvodigux, aide a I'insertion ou a la
réinsertion) ;

* le sevrage et son accompagnement, la prescriptiersaivi des traitements

médicamenteux, dont les traitements de substit@ionopiaceés.
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Les CSAPA assurent soit des prestations ambutgtasnit des prestations en
hébergement individuel (appartements thérapeutjdaeslles d’accueil...) ou collectif
(structures d’'urgence ou de transition, centresaff@utiques résidentiels...), soit ces deux
prestations a la fois.

lls ont la possibilité de se spécialiser soitlaicool, soit sur les drogues illicites.
Dans le cas ou le CSAPA est spécialisé, il n'est tBassurer la prise en charge et la
réduction des risques que pour le public pour ledjaefait ce choix. Quelle que soit la
spécialisation du CSAPA, celui-ci doit prendre Barge I'ensemble des consommations de
ses patients, de préférence directement, ou emVien une autre structure.

En limousin le CSAPA addictologie Centre BOBILL®@dpond a ces criteres et prend

en charge les patients addict aux opiacés, etiteadussi le centre Méthadone.
5.1.2.1. Relais CSAPA-Médecins généralistes

Les médecins généralistes ont la possibilité deguire de la méthadone en relais du
CSAPA (ou du CSST) qui établit la prescriptioniad.

lls peuvent également prescrire de la buprénogphaut dosage (BHD), avec pour
obligation d'utiliser des ordonnances sécurisées.
La durée maximale de prescription de BHD est dp@&. La quantité maximale délivrée est
fractionnée depuis septembre 1999 par périodegale§ avec mention obligatoire sur
'ordonnance de la durée de traitement pour chéqetion (le médecin peut cependant
demander que le traitement soit délivré en uneedeis pour une période de 28 jours
maximum, et ceci pour des raisons particuliereartea la situation du patient).

Les médecins généralistes sont parfois membres«dREéseau de santé » qui a pour
objectif d’assurer la liaison et la continuité des entre les différents lieux de prise en
charge des toxicomanes.

Les pharmaciens libéraux sont également associééeadémarche.
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5.1.2.2. CSAPA et réduction des risques

Parmi les missions fixées aux CSAPA par le détwel4 mai 2007 figure la mise en

ceuvre de mesures de réduction des risques a diestida public qu’ils prennent en charge

La réduction des risques dans les CSAPA peut siapgsur :

la mise a disposition de matériel de préventionir{gaes, matériel stérile de
préparation a I'injection, préservatifs masculifiéhinin...) ;

la gestion de distributeurs / récupérateurs autigonred de matériel d’injection stérile
et de préservatifs ;

le travail en réseau avec les pharmacies pouiteadé mise a disposition de kits
d’injection et de jetons d’automates ;

la participation & des interventions spécifiquesndieux festifs ou en prison ;
I'incitation au dépistage vis-a-vis des risquegatieux et la mise a disposition de
moyens non invasifs de dépistage de I'hépatiteirgscan®, fibrotests...).

5.1.3. Les structures sociales

5.1.3.1. Les CAARUD (Centres d’accueil et d'accompagnemerta @éduction

des risques pour usagers de drogues),

Créés par la loi de santé publique du 9 aolt 2804.3121-5 du code de la santé

publique) et mis en place a partir de janvier 2086 CAARUD sont des structures dites de «

seuil adapté » (pour « seuil d’exigence adaptd’'w$ager de drogue y est accueilli sans

condition préalable et sans jugement. Cette appra@xclut pas de construire avec lui une

stratégie a moyen et long terme mais elle privdétans un premier temps I'écoute et la

réponse a des demandes plus immédiates. Aucunenegigie conditionne son accueil et la

mobilisation des moyens existants.

Les missions des CAARUD (voir décret du 19 décer@bf@b) sont les suivantes :

L’accueil collectif et individuel, I'information de conseil personnalisé ;

Le soutien aux usagers dans I'acces aux soinsogupiend :

l'aide a I'hygiéne et 'acces aux soins de premigkeessité (proposés de préférence
sur place) ;

I'orientation vers le systeme de soins spécialméde droit commun ;

l'incitation au dépistage des infections transnhies ;
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» Le soutien aux usagers dans I'acces aux droits;d®au logement et a I'insertion ou
la réinsertion professionnelle ;

» La mise a disposition de matériel de préventionintiestions (matériel stérile de
consommation de drogues, préservatifs et gel iabtif;

* L’intervention de proximité a I'extérieur du centem vue d’établir un contact avec les
usagers

* les actions de médiation sociale afin d’assurerhame intégration du centre dans le
guartier et de prévenir les nuisances liées adgeistes drogues.

lls participent en outre au dispositif de veillereatiere de drogues et de toxicomanie.

lls sont en étroite partenariat avec les PAL.

5.1.3.2. Les communautés thérapeutiques

Les communautés thérapeutiques sont des strudin@sergement qui s’adressent a
un public de consommateurs dépendants a une oeyrsisubstances psychoactives, dans un
objectif d’abstinence, avec la spécificité de ptdeegroupe au coeur du projet thérapeutique
et d’'insertion sociale. Elles peuvent accuelllis g@atients sous traitement de substitution aux

opiacés au moment de leur entrée dans la communauté

Elles doivent s’inscrire dans un réseau de prisehange sanitaire et sociale.

5.1.3.3. Les appartements de coordination thérapeutique(ACT)

Créés a titre expérimental en 1994 pour prendigharge les malades du sida, les
appartements de coordination thérapeutique omeétnus par la loi du 2 janvier 2002
rénovant I'action sociale et médicosociale qui leaccordé le statut d’établissements

meédico-sociaux ouverts aux autres pathologies.

Ce sont des structures qui hébergent a titre temrpades personnes en situation de
fragilité psychologique et sociale et nécessitast €bins et un suivi médical. Fonctionnant
sans interruption, ils s’appuient sur une coordamameédico-psycho-sociale devant permettre
I'observance aux traitements, I'accés aux soiesierture des droits sociaux (allocation aux

adultes handicapés, revenu minimum d’insertion..lp&te a I'insertion.
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5.1.3.4. L’auto-support

L’auto-support des usagers de drogues recouvréodesgs d’organisations aux
objectifs et modes d’actions diversifiés.
Certaines organisations, comme Narcotiques Anonyorégs en France en 1984 sur le
modéle des Alcooliques Anonymes), proposent augarsade drogues de devenir abstinents
de tout produit psychoactif, grace a la fréqueatatéguliére de réunions de rétablissement.
L’anonymat, I'entraide, la parole, I'identificatiaet le parrainage constituent les principaux

outils mis en ceuvre dans ces groupes.

D’autres organisations, comme ASUD (Auto-Supped Usagers de Drogues, créé en
1992, initialement comme une association de |utgre le sida), se battent contre la
stigmatisation et la marginalisation des usagemrdgues. lls revendiguent un role actif et
central dans la mise en ceuvre ou le renforcemeanpalé@iques de réduction des risques, ainsi
que la dépénalisation de I'usage de drogues. @eggs utilisent différentes techniques
d’intervention comme I'« outreach work » (alleraaréncontre des usagers les plus
marginalisés), le soutien par les pairs, la diffingile documents et de revues, I'animation de
réseaux d’'usagers via des sites Internet et damiorlls participent également a des
commissions locales et nationales, & des manii@ssa¢t des colloques pour faire valoir le
point de vue de I'« usager-citoyen ». Depuis lalisgtion des traitements de substitution aux
opiaceés, ASUD a élargi ses activités et s’est lagge repositionné comme une « association

de patients », mais continue a affirmer sa dimensiditante.
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Partie 3  Structuration d’un programme d’édiocethérapeutique du patient en officine dans le
champ d’un traitement de substitution aux opiaces

5.1.4. Organisation en limousin :

PAL : pole d’addictologie en Limousin seule structareabilité en limousin, il se décline en :

CSAPA addictologie sont rattachés au PAL :
- lls assurent le suivi en ambulatoire.
- lIs abritent le centre méthadone.
- lls seront une unité de prévention.
» CS délocalisés, pour jeunes consommateurs, sép@rgment.
* UTA (Unité des soins des addictions) prend en ahbeg patients dépendants aux
opiacés avec comorbidités psychiatriques et autre.
» ELSA (établissement de soins et de liaison en &aoldigie)
* ACT (les Appartements de Coordination Thérapeu)iGuappartement dans le
limousin
Réseau ville hopital Adictlim régie par la loi du 4 mars 2002, avédde que la coordination
et 'ouverture a l'interdisciplinarité permettrambe meilleure prise en charge pour le patient.
Ainsi, le traitement de la toxicomanie doit étrelgdl (médico-psycho-social) et non pas

simplement médicamenteuse.

CAARUD situé rue bobillot a limoges
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Conclusion

L’évolution dans la prise en charge des maladiesniues oblige les professionnels de

santé a s’interroger sur leurs pratiques.

L’éducation thérapeutique a fait I'objet de recomuaations et de loi, elle doit étre
structurée, codifiée et se réferer a des méthoddagomgiques. Elle doit étre dispensée par

une équipe pluridisciplinaire formée.

Le patient addict aux opiacés présente une malddi@nique complexe faisant appel a
des acteurs de soins multiples sanitaires, médiciagx et sociaux. L'offre de soins est de ce

fait diverse et personnalisée.

L’éducation thérapeutique est considérée aujourdbommme une composante essentielle
du traitement des maladies chroniques. Les obgedéifi’éducation thérapeutique sont
nombreux. Pour I'essentiel, ils visent a réduirerdmiere significative et individualisée les
facteurs de risque et leurs conséquences, a aigatient a suivre correctement son

traitement et & améliorer sa qualité de vie etssartiment d’autonomie.

Elle doit permettre au patient d’acquérir les cotapées utiles pour mettre en place ces
objectifs. Le patient s’impliquera d’autant plusidaa prise en charge qu’il se sentira en
accord avec les objectifs retenus et qu’il aurselatiment que ses besoins personnels auront
été pris en compte. L'un des points clés de lasitaid’'un programme éducatif résidera donc

dans le développement d’un véritable partenarighsmts-patient.

Les professionnels de santé, notamment les phagngadiofficine, du fait de leur
expérience et leur proximité avec le patient adalist opiacés sont aptes a assurer le défi de
santé publique. lls sont préts et motivés a accgmgrae patient dans son parcours de soin a

devenir acteur de ses soins.
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La proposition d’'un outil sous forme d’un livretyggoermettre d’étre un support de
communication entre les différents acteurs (patie@tlecin-pharmacien) dans lequel sont
consignés tous les éléments nécessaires a I'ajgeaye, au suivi et a 'amélioration de la
prise en charge de la maladie.

Finalement I'éducation thérapeutique de patien&eant tout une rencontre humaine
fondée sur un dialogue, une recherche d’'une corepsin mutuelle et une participation du
malade aux décisions et aux soins pour s’inscaresdin projet de vie et améliorer sa qualité

de vie.
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GLOSSAIRE

Drogue : Dans le langage courant, terme qui désigne leséBamps classés parmi les
substancedlicites et par extension les médicaments en gérd fait de la conjonction de

leurs effetdénéfiques recherchés et de leurs effets indésgabl

Dans le champ de l'addictologie, ce terme est dewelbsoléte au profit de celui de
« substances psycho-actives », qu'elles soieciteli ou licites, en incluant les médicaments
psychotropes et les MSO ; une substance psycheeade caractérise par 3 effets

indissociables :

- modification des perceptions et des états de cencei(effet psycho-actif), capacité
d’'induire une pharmacodépendance (effet addictggé@tecapacité d'induire des

dommages immédiats et/ou différés (nocivité etdivg).
Usage — Abus —Toxicomanie - Dépendance - Addiction

Ces termes sont utilisés dans le langage courdati@gage médical et scientifique avec des

acceptions différentes.
1. Dans le langage courangt notamment celui des consommateurs de prodigitet

Usageest un terme généralement utilisé par les consoeursatle substances psycho-actives
illicites pour désigner leur consommation quand elt considérée, a tort ou a raison, comme

non problématique.

Abus qualifie généralement un usage qui apparait eXcessipar son intensité, soit par sa

durée, soit par les deux, et tend de ce fait apitielématique.

Toxicomanie désigne la consommation de substances psycho-sctivand elle est devenue

habituelle et considérée comme plus ou moins pnoéi€ue.

Dépendanceest un synonyme de toxicomanie, son caractére grailque tenant a la
reconnaissance par le consommateur de son incadpaamodifier son comportement de

consommation.
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2. En addictologie

On distingue actuellement 3 catégories de compemérde consommation de substances

psycho-actives : le non-usage, l'usage et le m@susa

Non-usage: toute conduite a I'égard d'une substance psyctioeacaractérisée par une

absence de consommation.

Usage :consommation d'une substance psycho-active caisgzdrar I'absence de risque(s),

de dommages et de dépendance.

Mésusage :consommation d'une ou plusieurs substances psyathves caractérisée par
I'existence de risques et/ou de dommages et/oémendance ; cette catégorie se décline en 3
sous-catégories :

- l'usage a risque : consommation d'une substasgehp-active caractérisée par I'existence

de risques et lI'absence de dépendance et de dosimage

- l'usage nocif : consommation d'une substancehgsgctive caractérisée par l'existence de

dommages et I'absence de dépendance

- 'usage avec dependance : consommation d'undgasgbspsycho-active caractérisée par
I'existence d'une dépendance : perte de la matesa consommation, quels que soient la

fréquence et le niveau de la consommation, et existe ou non des dommages.

Abus : terme qui n'apparait pas en tant que tel darie catégorisation pragmatique. Il est
défini par le DSM-IV corrélativement a la dépendaric une substance et peut étre situé
comme un usage nocif tout en pouvant a la fois@nsidéré comme une forme prodromique

de la dépendance.

Toxicomanie : terme qui désigne I'ensemble des comportementatsommation de

substances psycho-actives illicites ou détournéetedr usage licite entrainant un usage a
risque, un usage nocif ou une dépendance avéréenvbie aux pratiques des usagers de
drogues illicites. En raison de ses acceptionsipledt et équivoques, ce terme est a éviter,
notamment pour désigner la dépendance aux opiagésest qu'une des facettes de ce fait

social.
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Dépendance a une substanceterme qui désigne une pathologie classée pagrrdeibles
mentaux et du comportement dans les classificatiotesnationales qui en précisent les
criteres diagnostiques (CIM-10 de I'OMS en 1992D&M-IV de I'American Psychiatric
Association en 1994).

Pharmacodépendance selon I'OMS en 1969, état psychique et quelqeedoissi physique

résultant de l'interaction entre un organisme uivah un médicament (ou drogue), se
caractérisant par des modifications du comportementpar d'autres réactions qui
comprennent toujours une pulsion (besoin) a pretedreédicament (ou la drogue) de facon
continue ou périodique afin de retrouver ses effetgchiques et quelquefois d'éviter le
malaise de la privation. Cet état peut s'accompagmeron de tolérance. Un méme individu

peut étre dépendant de plusieurs médicaments.

Addiction : C’est dans les pays anglo-saxons que le ternuditidon apparait initialement
en psychiatrie, désignant les toxicomanes. De seageu initial, son utilisation va
progressivement s’étendre a d’autres catégoriegjaks qui, pour certaines présentent des
similitudes, notamment au niveau comportementahnN®ins, entendu dans son sens le plus
couramment employé, il recouvre les comportementdigation pathologique de substances

telles que les drogues, les médicaments et I'alcool

Goodman a proposé en 1990 une définition opérattmres une forme calquée sur celle
utilisée pour le diagnostic des troubles mentauxsda DSM-IV (Diagnostic and Statistical

Manual - Revision %

En résumé, pour étre le plus clair possible, I'atidin se caractérise par :

- 'impossibilité répétée de contréler un comporsern

- la poursuite d’'un comportement en dépit de lanaissance de ses consequences négatives.
Ce comportement vise a produire du plaisir ou atécane sensation de malaise interne.

Usager de drogues. terme qui désigne le consommateur de substanegsh@-actives

illicites ou détournées de leur emploi licite. @ente est utilisé dans ce sens large par les
usagers eux mémes, les professionnels de I'add@eolprécisant que ces consommateurs
constituent une population hétérogéne qui compéef@is des usagers non-dépendants et des

personnes dépendantes (qu’elles le reconnaissemdmu
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Personne dépendante des opiacégpersonne dont le comportement de consommation de
substances opiacés releve de la catégorie de d'wssy dépendance et/ou du diagnostic de
dépendance a une substance du DSM-IV et/ou quincégatierement aux criteres de A.
Goodman.

Sevrage: au sens addictologique, ce terme désigne I'gprévu ou accidentel chez une
personne dépendante de sa consommation d’'une sieynisi substances psycho-actives. Cet
arrét est susceptible d'induire un syndrome de oamg de sevrage qui hécessite des soins

médicalisés.

Ce syndrome constitue un des signes cliniques g@damacodépendance, sans pour autant
constituer un signe nécessaire ou suffisant. Leagevpeut s’intégrer dans une stratégie

thérapeutique de prise en charge de la pharmacodépee du sujet.

Dans le champ de la dépendance aux opiacés, le tawnage a 2 acceptions :
- le sens traditionnel qui désigne I'arrét de tquise d’opiacés, y compris de MSO
- le sens actuel qui désigne l'arrét de toute pdiepiacés illicites, en s’accommodant du

maintien de la dépendance aux opiacés au moyek 86s

Abstinence: au sens addictologique, I'abstinence désigneséabe de consommation (le «
nonusage») d'une substance psycho-active qui sntlgnt une durée significative une

période de pharmacodépendance a cette substah2enfois dans le DSM-IV).

Dans le champ de la dépendance aux opiacés, le tabstinence répond également a 2
acceptions :

- le sens traditionnel qui désigne le non-usagaeifsigtivement durable voire définitif de
toute prise d’opiacés, y compris de MSO ;

- le sens actuel qui désigne le non-usage sigtiiferaent durable de toute prise d’opiacés

illicites, en s’accommodant du maintien de la délaerce aux opiacés au moyen des MSO.

L'abstinence dans ces deux acceptions corresptadéaolution de la pharmacodépendance
sans pouvoir pour autant étre confondue avec lalusn ou « guérison » de la

problématique addictive, ce qui rend compte des@m&mes observés de compensation et
de transferts de dépendances a d'autres substpsgelso-actives et/ou a des conduites

addictives non pharmacologiques.
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Substitution : terme qui désigne l'opération de « mettre queigal quelque chose a la place
d'un autre », la question restant ouverte de savaiest ou non avec le méme effet. Dans le
champ de la dépendance aux opiacés, ce terme apjguavoque du fait qu'il désigne deux
modes différents d'implication thérapeutique :

- la substitution « vraie » qui se propose de rewgl la substance opiacée par une autre aux
effets strictement identiques et a la nocivité redwavec I'objectif d'intervenir sur les
dommages induits par la dépendance sans modifler@get en s'en accommodant ; pour que
cette intervention soit acceptable, il est nécesggpie lors de la prise du traitement le patient
ressente les mémes effets qu'avec la substanceéepidont il est dépendant. La voie
d’administration utilisée peut étre la méme quergdausubstance de dépendance mais pas
nécessairement. Ces traitements réduisent augacde quasi immédiate les symptébmes de
sevrage mais l'effet renforcant maintient paraliegdat le comportement de dépendance. Les
bénéfices attendus de cette intervention conceflesntonséquences médicales et sociales :
par exemple, utilisation de substance « propreatenientions d’information et d’éducation

favorisant I'apprentissage de modalités d’'usage pilues, diminution de la délinquance ;

-la substitution « thérapeutique » qui cherche a@ifiew, a la demande du dépendant, son
comportement de dépendance et les contraintes igdllit en intervenant sur l'un des

mécanismes de pérennisation de la dépendanceesténbde consommer sous tendu par les
effets renforcateurs des expériences antérieurass Be but, le MSO doit idéalement ne
présenter aucun effet renforcant perceptible lertadorise, ce qui va distinguer le traitement
d'une prise d'opiacés illicites. Cette modalité&rditement suppose la collaboration active de
la personne dépendante et parfois un temps prégtabir son émergence durant lequel peut

étre envisagée une substitution vraie.

L'ambiguité du terme substitution voire la confasides objectifs de lintervention qu'il
désigne tient au fait que des substances activesladses pharmacologiques identiques
disponibles sous des formes galéniques différepmsvent étre utilisées pour chaque

modalité.

Si l'effet renforcant de ces substances est tréfereint selon la substance et sa forme
galénique, l'information donnée au patient et sttanges réelles vont déterminer en partie
'usage qu'’il va faire d'un MSO.
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L'ambiguité tient également au fait que la subbitupeut aussi étre utilisée pour compenser
ou masquer les signes de sevrage alors que legedosaffisants pour ce but ne sont pas

suffisants pour réduire I'envie et le besoin destonmer.
Cadre du traitement

Sous cette notion, les auteurs évoquent les itenaargs :

- les lieux de prescriptions et les types de ses/iendus ;

- la forme du suivi médical ;

- le mode d'administration du traitement ;

- la question de la posologie ;

- le recours a lI'accompagnement psychologique ;

- le niveau de contrainte qui mesure soit la présetune obligation de soin, soit un contréle

urinaire des consommations.
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LISTE DES ABREVIATIONS

AFSSAPS:Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des PratiiiBanté
ALT : Appartements de coordination thérapeutique

AMM: Autorisation de Mise sur le Marché

ASSUD : Auto-support des usagers de drogues

ATV: Aire tegmentale ventrale

BHD: Buprénorphine haut dosage

BZD : benzodiazépine

CAARUD : Centres d’accueil et d'accompagnement a la réduckss risques pour usagers

de drogues

CCAA : Centre de cure ambulatoires en addictologie

CEIP: Centre d’Evaluation et d’'Information sur la Pharodé&pendance
CH: Centre hospitalier

CIDAG : Centre d’'information et de dépistage anonyme dtigra

CIDDIST : Centre d’'information, de dépistage et de diagnaiiinfections sexuellement

transmissibles

CIM 10: Classification internationale des maladies 10emisicn

CMU : Couverture maladie universelle

CSAPA: Centre de soins, d’accompagnement et de préveati@audictologie
CSST: Centre spécialisé de soins aux toxicomanes

DSM IV: Diagnostic and Statistical Manual - Revision 4

ELSA: Equipes de Liaison et de Soins en Addictologie
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GABA: Acide y -aminobutyrique

HAS: Haute autorité de santé

INSERM: Institut National de la Santé et de la Recherchdibéde
INPES : Institut national de prévention et d’éducation plausanté
IST : Infection sexuellement transmissible

IV : Intraveineuse

IVG : Interruption volontaire de grossesse

MSO: Médicaments de substitution aux opiacés

OFDT: Observatoire francais des drogues et toxicomanies
OMS: Organisation mondiale de la santé

OPPIDUM : Observation des produits psychotropes ou détsutadeur utilisation

médicamenteuse

PAL : péle d’addictologie en Limousin

RCP: Résumé des caractéristiques du produit
RR: Risque relatif

SDF : Sans domicile fixe

SNA : Systeme nerveux autonome

SNC: Systeme nerveux central
SSNN:Syndrome de sevrage néonatal

TSO: Traitement de substitution des opiacés
VHB: Virus de I'hépatite B

VHC: Virus de I'hépatite C

VIH: Virus de I'immunodéficience humaine
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officine : outil de travail interdisciplinaire

RESUME DE LA THESE

Adoptée le 21 juillet 2009, la loi HPST (Hbpitalatients, Santé et Territoires) reconnait
l'intégration de I'’éducation thérapeutique danspégcours de soin des patients atteints de
maladies chroniques. Les professionnels de la santtéinsi I'opportunité de collaborer avec

le patient pour améliorer sa prise en charge. G#taarche éducative sera d’autant plus
difficile a mettre en place si la pathologie comger est complexe, exigeant une prise en
charge pluridisciplinaire comme I'est I'addictiomxaopiacés. Un livret de suivi consignant

les éléments nécessaires a l'apprentissage etgliation de la prise en charge de la
maladie, pourrait constituer un nouvel outil d’éoppa synergique entre les différents acteurs

de santé (patients, médecin, pharmacien) et ce,yvomeilleur suivi du malade.
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Place of Therapeutic Education for Patients dependent on opioids in pharmacies: a tool for

interdisciplinary work

ABSTRACT

Passed in 2009/07/21, the law: HPST acknowledges therapuetic education's integration into
patient affected by chronic disease's term care.

Thereby health professional can improve patient's support. This educational approach will be
harder if the disease require, as opiate addiction, a multydisciplinary support. A foolow up
booklet containing informations necessary to improve disease's support could be a new tool

between health professional (Doctor, Chemist) and patients.
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