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Etude d'un cas concret ou d’un texte d’ordre technique portant sur la santé publique donnant
lieu a la rédaction de propositions d’action.

IMPORTANT : Les candidats sont priés de vérifier le nombre de pages et la numérotation des
documents joints.

SUJET

Medecin inspecteur de santé publique dans une Agence régionale de santé (ARS), vous
étes saisi de plaintes de détenus de deux établissements pénitentiaires de votre région. Ces
détenus se plaignent de ne pas avoir acces au traitement de substitution qui leur est prescrit.
Les rapports d'activités des établissements de la région confirment la réalité des difficultés
de prise en charge des toxicomanes en détention.

Quelles mesures préconiseriez-vous a court et moyen terme pour améliorer ies politiques de
prise en charge et de prévention de la toxicomanie en milieu pénitentiaire ?
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DOCUMENT n°1
EXTRAIT

LOI no 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé
publique et a Ia protection sociale (1)

NOR : SPSX9300136L

Art. ler. - L. - Dans le titre Ier du livre 111 du code de la santé publique, les articles L.
214, L. 216, L. 217-1 & L. 217-3, L. 220 a L., 224, la section IIT du chapitre Ier, les sections
I 4 V du chapitre II, le chapitre III a I'exception de l'article L. 247 et le chapitre IV sont
ou demeurent abrogés. I1. - Le chapitre Ier du titre ler du livre III du code de la santé
publique est constitué par les articles L. 215 a L. 219, tels qu'ils résultent du présent
article . IIl. - Les articles L. 217, L. 218, L. 219 et L. 247 du code de la santé publique
deviennent respectivement les articles L. 216, L. 217, L. 218 et L. 219. IV. - L'article L.
215 du code de la santé publigue est ainsi rédigé: << Art. L. 215. - La vaccination par le
vaccin antituberculeux B.C.G. est obligatoire, sauf contre-indications médicales
reconnues, 4 des dges déterminés et en fonction du milieu de vie ou des risques que font
encourir certaines activités. << Les personnes titulaires de l'autorité parentale ou qui
ont Ja charge de la tutelle de mineurs sont tenues personnellement a I'exceution de cette
obligation. << Les modalités d'application du présent article sont définies par décret en
Conseil d'Etat pris aprés avis du Conseil supérieur d'hygiéne publique de France, >> V,
- L'article 1. 216 du code de la santé publigue, tel qu'il résulte du III du présent article ,
est ainsi rédigé: << Art. L. 216. - La vaccination dispensée dans les services de
vaccination de la population civile par Ie vaccin antituberculeux B.C.G. est gratuite. <<
Les personnes soumises a4 la vaccination obligatoire conservent la faculté de se faire
vacciner dans des conditions tarifaires de droit commun en dehors de ces services. >>
V1. - Dans l'article L. 217 du code de 1a santé publigue, tel qu'il résulte du paragraphe
I1I du présent article , les mots: << dont il a la garde ou la tutelle >> sont remplacés par
les mots: << sur lesquels il exerce 'autorité parentale ou dont il assure la tutelle >>, VII.
- Le début de l'article L. 218 du code de la santé publique, tel qu'il résulte du
paragraphe III du présent article , est ainsi rédigé: << Les dispensaires antituberculeux
et les services de vaccination de la population civile par le vaccin antituberculeux B.C.G.
concourent, dans le cadre du département, a la prophylaxie... >> (le reste sans
changement.) VIIL - Il est inséré, dans le chapitre 11 du titre Ier du livre III du code de
la santé publique, un nouvel article L. 220 ainsi rédigé: << Art. L. 220. - Sous réserve de
certaines conditions technigues de fonctionnement, les dispensaires antituberculeux sont
habilités a assurer, a titre gratuit, le suivi médical et Ia délivrance de médicaments
antituberculeux prescrits par un médecin. << Les dépenses y afférentes sont prises en
charge, pour les assurés sociaux, par les organismes d'assurance maladie dont ils
relévent et, pour les bénéficiaires de 1'aide médicale, par le département ou P'Etat dans
les conditions fixées par le titre III bis et 'article 186 du code de la famille et de I'aide
sociale et, le cas échéant, selon les modalités prévues a I'article L. 182-1 du code de la
sécurité sociale. << Un décret fixe les modalités d'application du présent article |,
relatives notamment aux conditions dans lesquelles sont délivrés ces médicaments, >>
CHAPITRE II Soins en milien pénitentiaire et protection sociale des détenus




Art. 2. - L'article L. 711-3 du code de la santé publique est complété par un alinéa ainsi
rédigé: << Le service public hospitalier assure, dans des conditions fixées par voie
réglementaire, les examens de diagnostic et les soins dispensés aux détenus en milien
pénitentiaire et, si nécessaire, en milieu hospitalier. Il concourt, dans les mémes
conditions, aux actions de prévention et d'éducation pour la santé organisées dans les
établissements pénitentiaires. >>

Art, 3. - La sous-section 1 de la section 9 du chapitre fer du titre VIII du livre IIT du
code de la sécurité sociale est ainsi rédigée: << Sous-section 1 << Assurances maladie et
maternité << Art. L. 381-30. - Les détenus sont affiliés obligatoirement aux assurances
maladie et maternité du régime général A compter de la date de leur incarcération. <<
Les condamnés bénéficiant d'une mesure de semi-liberté ou de placement a 'extéricar
en application de 'article 723 du code de procédure pénale qui exercent une activité
professionnelle dans les mémes conditions que les travailleurs libres sont affiliés au
régime d'assurance maladie ¢t maternité dont ils relévent au titre de cette activité.
Toutefols, les intéressés sont affiliés au régime général lorsqu'ils ne remplissent pas les
conditions leur permettant de bénéficier des prestations des assurances maladie et
maternité du régime dont ils relévent au titre de leur activité, << Les dispositions de
I'article L. 115-6 ne sont pas applicables aux détenus. << Une participation peut étre
demandée, lorsqu'ils disposent de ressources suffisantes, aux détenus assurés en vertu
du premier alinéa ou a leurs ayants droit. << Les conditions d'application du présent
article sont déterminées par décret en Conseil d'Etat. << Art, L. 381-30-1. - Durant leur
incarcération, les détenus affiliés en application de I'article 1. 381-30 bénéficient pour
cux-mémes et, sous réserve de l'article L. 161-25-2, pour leurs ayants droit des
prestations en nature des assurances maladie et maternité. << Toutefois, les détenus de
nationalité étrangére qui ne remplissent pas les conditions prévues a I'article L. 115-6 ne
bénéficient que pour eux-mémes des prestations en nature des assurances maladie et
maternité. << Les dispositions de I'article L. 161-13 ne sont pas applicables aux détenus
de nationalité étrangére et 2 leurs ayants droit qui ne satisfont pas aux conditions
prévues par les articles L. 161-25-1 et L. 161-25-2. << Art. L. 381-30-2. - L'Etat est
redevable d'une cotisation pour chaque détenu affilié en application de 'article L. 381-
30. Cette cotisation est calculée sur la base d'une assiette forfaitaire et d'un faux
déterminés par décret en tenant compte de ['évolution des dépenses de santé de la
population carcérale. << Art. L. 381-30-3. - Les cotisations dues par I'Etat en application
de I'article L. 381-30-2 font l'objet d'un versement global a I'Agence centrale des
organismes de sécurité sociale, dont le montant est calculé et acquitté selon des modalités
déterminées par décret en Conseil d'Etat. << Art. L. 381-30-4. - La rémunération versée
aux détenus qui exécutent un travail pénal est soumise A cotisations patronale et
salariale d'assurance maladie et maternité dans des conditions et selon des modalités
fixées par décret en Conseil d'Etat. Les obligations de 'employeur sont assumées par
I'administration pénitentiaire. << Art. L. 381-30-5. - 1. - L.a part des dépenses prises en
charge par les régimes d'assurance maladie afférente aux soins dispensés aux détenus,
soit en milicu hospitalier, soit en milieu pénitentiaire, par un établissement de santé en
application du dernier alinéa de l'article L. 711-3 du code de la santé publique est
financée par la dotation globale versée a cet établissement en application de I'article L.
174-1. << Cette part est financée hors taux directeur, en fonction des dépenses de
fonctionnement et d'investissement constatées et de leur évolution prévisible, selon des
modalités déterminées par décret. << II. - L'Etat verse a I'établissement de santé le
montant du forfait journalier institué par I'article L. 174-4 ainsi que la part des
dépenses de soins non prise en charge par I'assurance maladie dans la limite des tarifs



servant de base au caleul des prestations. << Art. L. 381-30-6. - L'Etat prend en charge:
<< 1o Les dépenses afférentes aux actions de prévention et d'éducation pour la santé
engagées par I'établissement de santé, sous réserve de celles qui sont prises en charge
par d'autres personnes morales de droit public ou privé, et notamment par le
département, en application de l'article 37 de la loi no 83-663 du 22 juillet 1983
complétant la_loi no 83-8 du 7 janvier 1983 relative a 1a répartition de compétences entre
les communes, les départements, les régions et I'Etat; << 20 Les frais de transport du
personnel hospitalier, des produits et petits matériels 4 usage médical et des produits
pharmaceutiques; << 30 Les frais d'aménagement des locaux spécialement prévus pour
I'admission des détenus dans les établissements de santé et dans les établissements
pénitentiaires. >>

Art. 4. - Par dérogation aux dispositions de I'article L. 381-30-1 du code de la sécurité
sociale, les détenus incarcérés dans les établissements pénitentiaires A l'intéricur
desquels le service public hospitalier, a titre transitoire, n'assure pas encore les soins, et
notamment les établissements pénitentiaires, dont le fonctionnement est régi par une
convention mentionnée a I'article 2 de Ia loi no 87-432 du 22 juin 1987 relative au service
public pénitentiaire, ne bénéficient des prestations en nature d'assurance maladie et
maternité qu'en cas d'admission dans les établissements de santé. Dans ce cas, la
cotisation due par 1'Etat en application de 'article L. 381-30-2 du code de la sécurité
sociale est minorée d'un pourcentage fixé par le décret mentionné au méme article .

Art. 5. - L'article L. 161-12 du code de la sécurité sociale est abrogé.

Art. 6. - 1. - Les personnels infirmiers fonctionnaires régis par le_décret no 90-230 du 14
mars 1990, en fonctions dans les services extérieurs de I'administration pénitentiaire a la
date de la prise en charge effective par les établissements publics de santé associés au
dispositif de soins en miliex pénitentiaire des obligations de service public mentionnées
au dernier alinéa de I'article L.. 711-3 du code de 1a santé publique, sont détachés auprés
desdits établissements dans l'un des corps des personnels infirmiers de la fonction
publique hospitaliére s'ils remplissent les conditions d'aceés audit corps. Il. - Dans un
délai d'un an a compter de la date mentionnée au I ci-dessus, les personnels pourront
opter pour leur intégration dans l'un des corps précités, dans des conditions fixées par
décret en Conseil d'Etat. Les services accomplis dans le corps des infirmiers des services
extérieurs de I'administration pénitentiaire sont considérés comme services effectifs
accomplis dans les établissements publics de santé., Les agents qui n'auront pas fait
valoir leur droit A cette intégration pourront la demander dans 'un des autres corps
d'infirmiers relevant de la fonction publique d'Etat. I11. - Les personnels infirmiers régis
par la convention collective de la Croix-Rouge en fonctions a la date de la prise en
charge mentionnée au 1 ci-dessus dans les services extérieurs de l'administration
pénitentiaire sont mis a la disposition des établissements publics de santé associés au
dispositif de soins en milieu pénitentiaire pour une période ne pouvant excéder la date
d'expiration de la convention passée entre le ministére de la justice et la Croix-Rouge.
Les établissements publics de santé associés au dispositif de soins en milieu pénitentiaire
peuvent maintenir et prendre a leur charge aprés son expiration les obligations résultant
de la convention passée entre le ministére de la justice et Ia Croix-Rouge.
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Art. 86. - Le Gouvernement présente chaque année un rapport relatif a I'évolution des
principaux indicateurs sociaux, afin de mieux pouvoir apprécier la portée des dispositifs
de la protection sociale et I'évolution de la cohésion sociale de notre pays. Celui-ci
comporte notamment: - le nombre de bénéficiaires du revenu minimum d'insertion et
des minimums sociaux; - 'insertion des plus défavorisés et I'effet des mesures
d'intégration des handicapés; - I'évolution de la situation du logement social; - les
caractéristiques du chomage de longue durée et les résultats des mesures de lutte contre
I'exclusion; - un ou des indicateurs pertinents permettant de mesurer 'évolution des
inégalités sociales; - les indicateurs relatifs a 1'état sanitaire, 4 Ia délinquance et a la
violence, etc.; - les indicateurs relatifs a Ia situation des familles au niveau du
remplacement des revenus par les pensions de retraite; - le taux de remboursement des
dépenses de santé par l'assurance maladie.

Fait a Paris, le 18 janvier 1994.

FRANCOIS MITTERRAND Par le Président de la République: Le Premier ministre,
EDOUARD BALLADUR Le ministre d'Etat, ministre des affaires sociales, de la santé et de
la ville, SIMONE VEIL Le ministre d'Etat, ministre de l'intérieur et de 'aménagement du
territoire, CHARLES PASQUA Le ministre d'Etat, garde des sceaux, ministre de la justice,
PIERRE MEHAIGNERIE Le ministre d'Etat, ministre de la défense, FRANCOIS LEOTARD
Le ministre de l'industrie, des postes et télécommunications et du commerce extérieur,
GERARD LLONGUET Le ministre des entreprises et du développement économique, chargé
des petites et moyennes entreprises et du commerce et de l'artisanat, ALAIN MADELIN Le
ministre de la culture et de la francophonie, JACQUES TOUBON Le ministre du budget,
porte-parole du Gouvernement, NICOLAS SARKOZY ILe ministre de I'agriculture et de la
péche, JEAN PUECH Le ministre de I'enseignement supérieur et de la recherche, FRANCOIS
FILLON Le ministre délégué a la santé, PHILIPPE DOUSTE-BLAZY Le ministre délégué &
I'aménagement du territoire et aux collectivités locales, DANIEL HOEFFEL

(1) Loi no 93-43: Travaux préparatoires: Sénat: Projet de loi no 14 (1993-1994); Lettre
rectificative no 46 (1993-1994); Rapport de M. Claude Huriet, au nom de la commission des
affaires sociales, no 49 (1993-1994); Discussion et adoption le 26 octobre 1993, Assemblée
nationale: Projet de loi, adopté par le Sénat, no 655; Rapport de M. Jean Bardet, au nom de la
commission des affaires culturelles, no 755; Discussion les 29 et 30 novembre 1993 et
adoption le 30 novembre 1993. Sénat: Projet de loi, modifié par I'Assemblée nationale, no 137
(1993-1994); Rapport de MM. Claude Huriet et Charles Descours, au nom de la commission
des affaires sociales, no 155 (1993-1994); Discussion et adoption le 13 décembre 1993,
Assemblée nationale: Projet de loi, adopté avec modifications par le Sénat, en deuxiéme
lecture, no 842; Rapport de M. Jean Bardet, au nom de la commission des affaires culturelles,
no 856; Discussion et adoption le 17 décembre 1993, Assemblée nationale: Rapport de M.
Jean Bardet, au nom de la comimission mixte paritaire, no 869; Discussion et adoption le 20
décembre 1993, Sénat: Rapport de M. Claude Huriet, au nom de la commission mixte
paritaire, no 197 (1993-1994); Discussion et adoption fe 20 décembre 1993, Conseil

janvier 1994,



DOCUMENT n°2

Plan gouvernemental de lutte contre les
toxicomanies 2008-2011

Article Table des matiéres

En février 2008, Ia Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie
(MILDT) a publi¢ un rapport complet sur les mesures gouvernementales a venir
concernant la lutte contre les foxicomanies.

L.’ objectif principal de ce rapport est la baisse du nombre d’usagers de produits illicites
et de personnes ayant une consommation problématique d’alcool d’ici a 2011,

e Les mesures du plan
o Prévention, comimunication, information
o Application de la loi
o Soins et insertion sociale
o Formation et recherche
e Prévention a |'international
o Projets de coopération
o Obijectifs de la prévention

Les mesures du plan

Prévention, communication, information

+ Constat:
o rajeunissement de 1’dge moyen d’initiation aux différentes substances
psychoactives
= 11 ans pour I'alcool,
= 12 ans pour le tabac,
= 14-15 ans pour le cannabis,
o consommation de cannabis devenue une pratique quasi normalisée.
e Objectifs du plan :
c prévenir
» la consommation des drogues,
» les conduites d’alcoolisation massive des jeunes,
» dans les établissements de I’enseignement supérieur et les
grandes écoles,



» Jarécidive de I'usage et du trafic de drogues chez les publics sous main
de justice,
o responsabiliser les adultes dans leur rdle de principal acteur de prévention,
former des intervenants en milieu scolaire et universitaire,
o réduire
» les pratiques addictives en milieu de loisirs éducatifs et sportifs,
= les risques professionnels liés a I’'usage de psychotropes,
= les pratiques dopantes dans les milieux sportifs,
o nformer les résidents étrangers sur la législation en matiére de drogues.

Application de la loi

¢ Problématique :
o stratégie des organisations criminelles transnationales
* mise en place des réseaux de transport et de distribution,
= culture illicite de cannabis et détournement de médicaments
psychotropes,
= économie souterraine.
« Actions du plan :
o lutter contre
» e trafic,
» la cybercriminalité,
* les manifestations d’alcoolisation massive et précoce,
= la culture de cannabis,
» e trafic international,
o mieux sanctionner les infractions liées a "'usage.

Soins et insertion sociale

o Objectifs :
o améliorer
» les compétences des professionnels en prévention,
* la prise en charge sanitaire,
* des jeunes,
» des usagers de cocaine,
v les soins délivrés aux usagers incarcérés,
» D’insertion et la réinsertion sociales,
o préserver la santé de [’enfant a naitre,
o diminuer la morbidité et la mortalité lices a I"hépatite C.

Formation et recherche

+« Amélioration globale des moyens de recherche :
o mise en place de formations dans les ministéres concernés,
o développer
» larecherche clinique en addictologie,
= }'observation des usages de drogues,
= lamise en ceuvre et Pefficacité de la politique publique.



Prévention a ’international

Projets de coopération

o 3 projets de coopération sont préconisés :
o mise en place
= d’un observatoire méditerranéen,
= d’un Centre de coordination pour la lutte antidrogue en Méditerranée
(CeCLAD-M),
o renforcement de la prise en charge des usagers par la formation des
professionnels.

Objectifs de Ia prévention

e Agir:
o dans les enceintes internationales pour plus de coordination,
o sur les routes de la drogue dans I’espace européen.

« Développer la coopération méditerranéenne.



DOCUMENT n°3

Les complications somatiques de la toxicomanie

par Philippe CHOSSEGROS’

Les complications somatiques de ]a toxicomanie sont longtemps restées marginales. Le circuit de soin
installé par la loi de 1970 les ignorait fotalement, faissant leur prise en charge au systéme de sein
général. La prise de conscience des épidémies virales a entrainé un changement radical dans les
mentalités. Cependant, en dehors des hépatites et du Sida, les complications propres & la toxicomanie
restent mal connues, Elies ne font pas I'objet d’un enseignement spécifique et les médecins sont
rarement confrontés a "ensemble de leurs manifestations.

On peut opposer les complications épidémiques telles quhépatites et Sida qui posent un probléme
évident de santé publique aux autres complications somatiques dont les implications restent
individuelles.

1.a constatation que les usagers de drogue étaient devenus un réservoir capable de transmettre des virus
a I'ensemble de la population n’a que trés lentement débouché sur une réflexion concernant ies
moyens nécessaires pour faire évoluer cette situation. Aprés la mise en vente libre des seringues
décidée en 1987, il a fallu attendre 1993 pour la création des réseaux ville-hdpital toxicomanie en 1993
et 1995 pour une large diffusion des traitements de substitution. On peut remarquer que ces mesures
visent 4 contenir les épidémies et & protéger la population générale. Les campagnpes informant les
usagers de drogues des dangers encourus du fait de 'utilisation des différents produits sont restées
pratiquement inexistantes. Le refus de stigmatiser des groupes a risques, ’absence de groupes de
pression représentatifs des usagers de drogue ont joué un role dans ce retard. (1) (2).

Cette synthése bibliographique essaie de fournir quelques pistes récentes permettant de comprendre les
problématiques actuelles dans deux domaines qui font Pobjet d’imnombrables publications. Une
impossible exhaustivité n’a donc pas été recherchée pour les hépatites. Pour le Sida, qui a fait objet
d*un précédent numéro (3), seuls sont traitées des données récentes qui modifient la conception globale
de Ia maladie et de ses traitements. Pour les notions plus classiques, les lecteurs sont renvoyés & un
ouviage général (4). Les données de la littérature étant beaucoup moins abondantes pour les autres
complications somatiques, clles ont été traitées en cherchant & donner une vision d’ensemble utilisable
par un large public,

LES EPIDEMIES VIRALES

1 - Déroulement des épidémies

L’ interprétation de 1’évolution des infections par les virus des hépatites et du Sida dépend, d'une part,
de la compréhension de Iévolution des maladies ef, d’autre part, de la nature et de I'évolution des
comportements des usagers de drogue.

FIMODELE DE L’EPIDEMIE

A sa phase initiale, la progression d’une épidémie virale dépend d’une part, du mode de transmission,
de la contagiosité des virus et de la durée d’évolution de Pinfection, d*autre part, des comportements
des sujets infectés, Par la suite, le niveau de I'endémie et les modifications éventuelles des
comportements joueront un réle prépondérant. Ainsi, pour une faible endémie et une contagiosité
modérée, toute réduction des risques aboutira & un contréle de I'épidémie. Par contre, en cas de forte
endémie et de contagiosité importante, il faudra une disparition presque totale des pratiques a risque
pour contréler I’ évolution.

La « survie » des virus dans le milieu extérieur passe de quelques heures 4 quelgues jours pour le VI a
plusieurs mois pour le VE. La résistance du VHC est encore inconnue. En cas de contage
professionnel, correspondant habituellement & des piglires accidentelles par des seringues souillées, le
risque de séroconversion va de 0,3 9 pour le VIH, & 3 % pour le VIC et & 3¢ % pour le VHB. Enfin, le
passage A la chronicité qui est vraisemblablement trés proche de 100% pour le VIH, serait de 80 % pour
le VHC si on tient compte de la virémie ct de 5 % pour des adultes infectés par le VHB. Une
contamination par partage de seringue a donc plus de chance d’aboutir & une infection chronique il
s’agit du VHC que s’ s’agit des VHB et VI,

" Médeein des Hapitaux, Hapital de I"'Hétel-Diew, 1 place de I'Ii6pital 69002 Lyen
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-2 EVOLUTION DES COMPORTEMENTS

Les études concernant les comporiements des toxicomanes et leurs relations avec ’incidence des
infections virales sont souvent fragmentaires. Les informations disponibles qu’elles soient originaires
de France ou d’un autre pays d’Europe, d*Amérique ou d’Asie sont convergentes, Eiles indiquent, dans
la quasi-totalité des cas, une diminution des comportements & risque depuis la prise de conscience de la
sévérité de I’épidémie du Sida (5) (6) (7} (8) (9) 10). Cette diminution ne correspond cependant jamais 3
une disparition compléte des prises de risque (11). Certains groupes ou certains prefils sont plus
particuliérement associés & la poursuite de ces comportements. Leur caractérisation est essentielle pour
permettre de développer des programmes de prévention et de prise en charge adaptés. Cette évolution
générale, indépendante des programmes de réduction des risques, améne & s’interroger sur Iefficacité
réelie de ces programmes en Pabsence de comparaison avec des populations témoins.

1-3 EVOLUTION DE L’EPIDEMIE

Ces considérations expliquent les différences observées le plus scuvent entre les prévalences des
différents virus dans les groupes d’usagers étudiés. Les taux de séropositivité pour le VIH sont
habituellement trés inférieurs 4 ceux des hépatites B et C. En France, les chiffres de [’épidémie de Sida
concernant les toxicomanes révélent une stabilisation du nombre annuel relatif des nouveaux cas de
Sida chez {es usagers de dropue autour de 26 % depuis 1989. En 1994, le nombre de cas cumulés
atteignait 8522 sur 34287 malades (12). Les chiffres concernant les hépatites restent beaucoup plus
vagues. Une étude conduite dans un centre de soin du Nord trouvait une prévalence globale de 75 %
pour fes anticorps VHC et de 33 % pour les marqueurs sérologiques du VHB. Aprés deux ans de
toxicomanie intraveineuse, la prévalence atteignait 90 % pour le VHC. Par caomparaison la prévalence
du VIH était de 1 %. Une enquéte conduite dans le méme centre entre 1984 et 1988 avait trouvé une
prévalence identique pour le VIB, celle du VIH était, par confre de 10,7 % (13}, En Moselle, on
observait une diminution de la prévalence des infections par fe VIH chez les foxicomanes consuliant
Iintersecteur des pharmacodépendances de 1990 4 1992 (15 & 8,2 %) alors que celles dues au VHC
augmentaient de 53,2 & 71,2 % de 1990 & 1991 (14). Dans une série personnelle portant sur 600
toxicomanes différents incarcérés dans les prisons de Lyon de 1988 & 1994, les prévalences respectives
des VIC, VHB et VIH étaient de 71, 56 et 17 %. Un changement majeur des comportements (¢changes
de seringues et promiscuité sexuelle) depuis le début des années 1980 a abouti 4 une diminution de ces
prévalences qui étaient de 46, 31 et 0 % pour les usagers de moins de 3 ans en 1994, La diminution était
évidente pour le VIH et plus discutable pour les hépatites. Une méme tendance vers fa diminution est
rapportée par le GECSA d’Aquitaine qui voit Pincidence des cas d’infection par le VIH chez les
toxicomanes diminuer réguliérement de 73 % de 1985 & 1991 (i5). Dans la région parisienne les
données sont moins précises. La diminution des infections par le VIH n’est pas évidente dans les
centres de soin qui rapportent une prévalence de prés de 30 %. (16). Par contre, une étude de la mission
Sida conduite auprés des séropositifs nouvellement suivis dans des services parisiens faisait état d’une
diminution de P'incidence des prises en charge dans le seul groupe des toxicomanes.

Cette diminution du nombre des nouvelles infections par le VIH dans des régions a endémie moyenne
ou faible s’oppose & la persistance des cas d’hépatites, Cette observation suggére la présence d’une
forte endémie pour fes virus B et C dans a population toxicomane. Cette situation est la conséquence
de plus de 10 ans de progression de ces infections en [’absence de toute réduction de risque dans Ja
population concernée. L’ancienneté de la présence de ces virus dans la population des usagers de
drogue dans toute I’Europe, est suggérée par la présence, dés 1974 en Ecosse, de marqueurs du VIID,
un virus qui n’a rien de britannique (17). Pour le VIH, au contraire, les changements de comportements
qui ont suivi la prise de conscience de Iépidémie de sida ont limité la diffusion du virus aprés une
durée d’évolution de I’épidémie de moins de 5 ans.

Dans la région ot s'était déroulée notre étude, la toxicomanie apparaissait comme un facteur
indépendant de contamination pour le VIH, non pour le VHC. A comportement égal, le risque de
contamination était corrélé a I"incidence géographique des cas de Sida. Les situations locales ont donc
un rdle fondamental dans ’évolution des contaminations. A San Francisco, par exemple, la diminution
des comportements & risque s’est seulement traduite par une stabilisation de J’épidémie (i8). La
dissociation observée dans les études frangaises a été retrouvée & Amsterdam dans une cohorte éludiée
de 1985 a 1989 entre les prévalences refatives du VI (32 %) et du VHC (74 %) (19). 1l en &tait de
méme dans e Suffolk et a Jérusalem (203(21). On peut remarquer que la mise en place d’une politique
agressive de réduction des risques a plus rapidement réduit I’évelution de I’épidémie VIH dans les pays
ob elle a été développée mais qu'elle a eu peu d’influence sur P’évolution des hépatites. Cette
constatation soukigne la difficulté de contrdler une épidémie quand Iendémie est trés élevée. Tout
programme de prévention devrait s’appuyer sur une évaluation précise de la situation focale pour
proposer les mesures les plus efficaces au meilleur cofit.

La place de la sexualité dans les risques encourus par les toxicomanes est encore plus difficile a évaluer
que celle des seringues. II semble que les présupposés concernant le partage du maicriel qui

revee toxibase n°3/98



commencent & étre abandonnés devant I’évidence des changements de comportements, persiste dans ce
domaine. Pourtant « I'idéal » de rapports sexuels sans risque parait utopique et n’est sans doute pas
souhaitable car il impliquerait un conditionnement social difficilement acceptable. L’absence de
groupes témoins, issus des mé&mes milieux, n'utilisant pas de drogue fait cruellement défaut aux
publications qui nous sont proposées. L’éude de ’évolution des comportements, quand elle est faite,
souligne I'existence fréquente d’une augmentation de P'utilisation des préservatifs (22) (23) (24) (25)
(26). Dans notre expérience, la prévalence de marqueurs sérologiques de la syphilis, 1000 fois plus
élevée que celle de la population générale au début des années 1980, est devenu pratiquement nulle et
I"'usage des préservatifs s’est banalisé. Le nombre de partenaires a aussi diminué (27). La croyance de
courir un risque plus important de contamination par les échanges de seringues que par les rapports
sexuels, habituellement rencontrée au cours des enquétes, correspond pour 'instant a Ia réalité, On ne
peut nier que fa plus forte endémie rencontrée au sein de cette population rend bien entendu les
rapports non protégés plus dangereux que ceux de la population générale. Ceci explique le lourd tribut
payé par Jes partenaires sexuels des usagers de drogue (12).

II - Les infections virales

Les virus B, C, D et le VIH sent, tous les quaire, responsables d’infections chroniques. Bien qu’ils
appartiennent # des groupes différents, ils se caractérisent par des réplications actives et un contrdle
limité de la qualité des copies produites. 1l en résulte une évolution typiquement Darwinienne
responsable d’une adaptation constante au milieu environnant. La primo-infection s’accompague d’une
trés forte réplication que la réponse immunitaire de Phote va réduire et méme, en cas d’évolution vers
la guérison, annuler, Parmi les millions ou milliards de copies produites tous les jours, des mutants vont
apparaitre différents par quelques codons (28) (29) des souches d’origine ou souches sauvages. Ces
changements créent & intérieur de grandes familles caractérisées par leur génatype, des variétés
infinies, les quasi-espéces. Certaines mutations ne seront pas viables, d’autres permettront au mutant
d’échapper a 1a surveillance immunitaire ou de résister & P"action d’un antiviral. Ces mutants résistants
émergeront au cours de Pinfection, remplagant progressivement les souches sauvages en fonction de la
pression de sélection. Des particules défectives pourront aussi &tre produites paralysant les défenses
immunitaires en saturant leurs sites antigéniques. Ces évolutions ont une importance clinique
fondamentale. En effet, elies conditionnent la compréhension de I’évolution des infections, les
capacités diagnostiques, la conduite des traitements, enfin, le développement de vaccins efficaces (30).
La contamination par des souches résistantes est un phénoméne nouveau qui risque de modifier
I’évolution de ces maladies (313 Sur un plan diagnostic, la biologie moléculaire détrénent
progressivement les sérologies en pratique clinique. Elle va rapidement devenir le principal outil
diagnostic. La recherche et la quantification des génomes viraux présents dans le sang périphérique et
les tissus sont devenus incontournables pour suivre les traitements antiviraux. L’ amélioration continue
de ces tests ne va pas sans poser quelques problémes. La détection de virus dans le sang ou certains
tissus de sujets asymptomatiques ou de malades guéris améne & s’interroger sur les limites du
pathologique et sur I’intérét des traitements chez ces « malades ».

Les traitements dont nous disposons sont actuellement de deux types :

Les antiviraux purs. Ils ne détruisent pas les virus mais entrent en compétition avec certains
mécanismes de la réplication virale. Hs somt donc incapables d’entrainer une véritable guérison, Au
mieux, ils induisent une réduction de la réplication suffisante pour permetire aux défenses immunitaires
de I’héte déliminer Je virus en cause. Malheureusement cette action peut étre insuffisante et transitoire
en raison de PPémergence de mutants résistants.

Les immunomodulateurs. Ils agissent en stimulant les défenses naturelles de 1"hdte, L' interféron reste ta
seule molécule largement utilisée. 11 est capable d'entrainer des guérisons complétes de certaines
hépatites. Dans des modéles de souris syngéniques chez lesquelles le virus B a été intégré dans le
génome embryonnaire, la découverte que la clairance virale ne passe pas obligatoirement par la
destruction des cellules infectées ouvre des horizons nouveaux avec la possibilité d’utiliser une
combinaison de lymphokines (32).

Dans un avenir proche, les traitements vont s’arienter vers des associations d’immunomodulateurs et
d’antiviraux agissant 3 différents niveaux de la réplication virale, dont la synergie pourrait prévenir
I’émergence de mutants résistants viables. L utilisation de ces combinaisons posera certainement des
problémes de toxicité. Les progres réalisés en 15 ans permettent d’envisager prochainement des
modifications radicales de ’évolution de ces infections.
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I1-1 LES HEPATITES

11-1-1 INTRODUCTION

Le nombre des virus impliqués dans la survenue d’hépatites augmente réguliérement. La lettre G vient
d’étre atteinte sans épuiser le sujet, Ces différents virus ne concernent pas au méme tilre les usagers de
drogue. On considére habituellement que les virus responsables d’épidémie par voie orale tels que le
VHA, le VHE et, vraisemblablement l¢ VHF ont peu d'intérét dans cette population. Cette situation
pourrait évoluer. L'amélioration des conditions d’hygiéne améne un plus grand nombre de sujets non
immunisés contre le VHA & I’dge adulte. La banalisation des voyages internationaux pourrait faire
apparaitre des cas d hépatites aigués A ou méme E au retour de voyages en pays d’endémie. Ces cas de
figure sont sans doute actuellement exceptionnels. Rappelons que ces hépatites ne passent pas & la
chronicité mais peuvent étre responsables de formes fulminantes dont la fréquence augmente avec ’dge
pour le VHA et avec la prossesse pour le VIE.

Ce sont actuellement les virus HB et HC qui posent un probiéme chez les usagers de drogue.

Manifestations cliniques : Les trois hépatites ont en commun leurs manifestations cliniques. Les
infections aigu&s sont trés souvent asymptomatiques. La fréquence des symptémes évocateurs d’une
hépatite aigué diminue des co-infections B et D aux infections par le VHC. Chez les toxicomanes elle
est encore plus faible en raison de Putilisation concomitante de drogue. En dehors des formes
franchement ictériques, les céphalées, myalgies, acceés fébriles,. sont, soit masqués par les produits, soit
rapportés 4 leur arrét. Les infections chroniques sont le plus souvent asymptomatiques. 1l est difficile
avant un traitement d’épreuve de se prenoncer sur ia relation éventuclle entre asthénie et hépatite.
1. apparition des manifestations clinigues correspond, le plus souvent, & la progression de la maladic
vers la cirrhose. Les manifestations extrahépatiques restent exceptionnelles. Elles sont dues aux dépdts
de complexes antigénes-anticorps dans la paroi des vaisseaux. Certaines manifestations sont plus
fréquentes au cours des hépatites B comme les périartérites noueuses (33), d’autres sont plus fréquentes
au cours des infections par e VHC comme les glomérulonéphrites menbranoprolifératives (34) (35) ou
les cryoglobulines. D autres, enfin, ne sont présentes qu’en cas d’infection par le VHC (lichen plan,
syndrome de Sjdgren (36)).

Evolution de la maladie hépatique : Au niveau hépatique, il existe un gradient allant du foie normal a
une hépatite chronique active. Celle-ci correspond & des inflammations et & des nécroses cellulaires qui
élargissent progressivement les espaces portes, créent des septa interportaux ou porto-hépatiques et
aboutissent, avec [Dapparition de nodules de régénération & [Iapparition d’une cirrhose. Les
classification habituelle de ces différents stades font actuellement ’objet de nombreuses révisions (37),
La progression de la fibrose crée une hypertension dans Je systéme porte qui développe des collatérales
notamment oesophagiennes. La rupture de ces varices peut &tre responsable du décés des malades.
L’hypertension portale augimente aussi le débit lymphatique hépatique qui va déborder dans le péritoine
en formant de I"ascite. La réduction des hépatocytes fonctionnels soit par feur destruction soit par leur
exclusion dans un tissu fibreux non fonctionnel est responsable de I”insuffisance hépatique qui peut se
traduire par un ictére. L. encéphalopathie hépatique apparait quand elle s’associe au développement deg
collatérales extrahépatiques. La progression vers le cancer primitif du foie est fréquente une fois atteint
le stade de cirrhose. Pour Pinstant I'interféron alpha est la pierre angulaire du traitement de ces
liépatites

11-1-2 VHB

L.e VB fait parti du groupe des virus hépadna qu’il partage avec certains virus animaux. Ces virus 4
ADN infectent préférentiellement le foie mais d’autres tissus comme les lymphomonocytes peuvent étre
aussi touchés. Il a la particularité d’une réplication trés élevée qui permet Putilisation de la détection de
"antigéne porté par "enveloppe ou AghiBs pour porter le diagnostic d’infection par le VHB. 1l existe
cing génotypes du VHB. Le génotype «aw» correspondrait & une conformation du génome qui
préviendrait les mutations portant sur la région préc du génome. Cette particularité pourrait expliquer
des différences de réponses aux traitements antiviraux.

Physiopathologie et tests diagnostics

Le virus n’est pas directement cytopathogéne. 1} ne détruit pas les cellules qu’il infecte, Clest sa
reconnaissance par le systéme immusitaire de Phote et la réaction qu’il induit qui sont responsables des
lésions. Au moment de la primo-infection, il existe une vigoureuse réponse cellulaire et humorale
dirigée contre les différents antigénes du VIHB. Si cette réaction est insuffisante, une tolérance apparaf
qui permet la persistance de I'infection. Cette tolérance est compléte pour "antigéne de surface
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{AgHBs), elle est partielle pour ’antigéne de [a nucléocapside (AgHBc) et un antigéne non particulaire
qui lui est associé, I’ AgliBe (38) (39) (40}

Au cours des infections chroniques, une adaptation entre 1’héte et le virus se développe. La pression
immunitaire peut aboutir & une extinction progressive de la réplication et & une élimination du virus.
Dans d’autres cas, elle favorisera Iémergence de mutants capables de lui échapper ou, méme, de
supprimer Ja réponse immunitaire normale contre les souches sauvages (41). La mutation la plus
fréquente est rencontrée sur la partic du génome qui code pour les protéines de la nucléocapside (42).
L’importance clinique d’autres mutations apparait progressivement grice a ’étude plus systématique
de ’ensemble des génomes.

Les margueurs sériques recherchés sont les AgHBs et HBe et les anticorps antiHBs, HBe et HBe¢. En
dehors de la phase d’incubation des hépatites aigués, les antiHBc sont toujours présents. Leur
recherche permet de dépister économiquement un contact préalable avec le VHB. La réplication se
mesure dans le sérum en quantifiant ’ADN circulant. La quantification des antil{Bc de type IgM
pourraijt différencier les infections aigués aux titres les plus élevés, des infections chroniques actives
aux titres intermédiaires, des infections non évolutives aux titres nuls.

Clinigue

Le VHB est présent dans le sang, le sperme, les sécrétions vaginales et la safive. Sa transmission se fait
habituellement par contamination par des produits sanguins ou par des rapports sexuels. Fn cas de
réplication active, une seule pigiire par une aiguille contaminge est infectante. Une transmission de ia
mere & Penfant est possible dans la période périnatale. Le niveau de réplication joue un réie
fondamental dans Iefficacité de cette transmission.

La contamination est suivie par une infection qui est le plus souvent silencieuse. La durée d’incubation
est inversement proportionnelle 4 la dase contaminante. L’évelution vers la chronicité lui est, au
contraire, proportionnelle. Seules 10 % des hépatites B aigués sont symptomatiques. Le diagnostic
d’une infection récente est porté sur la présence d'antiHBe de type IgM. La guérison est d’autant plus
fréquente que les manifestations cliniques et biologiques sont franches. Une évolution vers une
insuffisance hépatique grave ne s’observe gue dans | % des cas. Un passage a la chronicité est observé
dans seulement 10 % des cas. Différentes évolutions sont alors possibles,

Le portage sain de I’AgHBs, qui représente 90 % des formes chroniques, correspond & la production
majoritaire de particules virales défectives porteuses de ’AgliBs. Dans le sérum, il existe des antilBe
et antiliBe. La recherche d’une virémie en dot-blot est négative. Par contre Ja PCR, méthode beaucoup
plus sensible, est fréquemment positive, traduisant la persistance d’une réplication 4 minima, La
biologie et {’histologie hépatiques sont normales. Le pronostic est bon avec une séroconversion
Ag/antitiBs possible aprés des années d’évolution. La contagiosité est faible.

I} peut exister un portage asymptomatique d(i 4 une tolérance immunitaire. Les AgHBs et HBe sont
présents. La réplication virale est trés ¢levée. La biologie et I'histologie hépatiques sont encore
normales. En dehors de rares cas de contamination périnatale, il s’agit d’une phase transitoire précédent
une évolution vers le portage sain ou vers une hépatite chronique.

Les hépatites chroniques correspondent a la persistance d’une réplication active responsable d’une
réponse immunitaire responsable de la destruction des hépatocytes infectés. L’ importance des 1ésiong
hépatiques et la clairance virale éventuelle dépendront des niveaux respectifs de la réplication et de la
réponse immune. Dans le profil sérologique classique, les AgHBs et HBe sont présents. La durée de
Pinfection et la présence d’une activité histologique sont responsables de ’apparition de mutations
dont la plus fréquente entraine [a disparition de I’ AgHBe, Dans tous les cas, I’ ADN viral est détectable
dans le sérum. La progression vers la cirrhose dépendra de la progression de la maladie et des capacités
d’élimination du virus. Une fois la cirrhose constituée, la progression vers le cancer primitif du foie est
presque constante (43) (44). Bien que le génome viral puisse é&re intégré, D'absence d’insertion
réguliére suggére que son action oncogéne a un autre mécanisme. La protéine X par son action de
transactivation est le candidat actuel le plus vraisemblable (45) (46),

Traitements :

Le traitement des hépatites chroniques B s appuie sur 2 molécules. La vidarabine, la plus anciennement
utilisée, est soit injectée en intramusculaire soit perfusée en intraveineux. Sa toxicité neuromusculaire
limite son utilisation & des cures de 4 semaines. L’interféron alpha est injecté par voie sous-cutanée par
cures de 6 a 12 mois, Iin cas d’efficacité, [a réplication chute pendant le fraitement mais les résultats
définitifs ne sont observés que 6 mois 4 1 an aprés la fin du traitement {47) (48) (49). Ces molécules
multiplient par deux la vitesse d’élimination spontanée du virus. Les bons répondeurs aux traitements
sont des femmes a transaminases élevées et réplication basse (50) qui ont été infectées récemment par
une souche sauvage. Si les mufants répondent au fraitement, les réactivations sont la régle et des
traitements plus prolongés devraient étre envisagés (51). De nouvelles molécules antivirales actives par
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voie orale seront prochainement disponibles. Elles devraient fransformer les modalités de traitement
actuelles (52).

l.a greffe de foie est une alternative possible pour les formes irés évoludes. Le mauvais pronostic des
réinfections du greffon en écarte pour I’instant les malades qui gardent une réplication importante (53).
La vaccination a fait la preuve de son efficacité dans les populations exposées et au cours de
campagnes de vaccination dans les pays d’endémie. Chez les toxicomanes la réponse est diminuce par
rapport 4 la population du méme fge, ce qui a justifie un contrdle et Dutilisation d’injections
complémentaires. L’association d’une vaccination et d’injections de gammaglobulines spécifigues
permet de prévenir efficacement la transmission périnatale du VHB (54) (55).

II-1-3 VHD

Le virus Delta ou VIID est endémique dans certains pays du pourtour méditérranéen, en Afrique noire
et en Amérique centrale (56). Sa transmission semble essentiellement parentérale. En France il reste
cantonné aux usagers de drogue.

La nature du VD est discutée. Son code génétique archaique ne lui suffit pas pour se répliquer. Il a
besoin de la présence du VHB qui lui fournit son enveloppe. Les primo-infections ont deux évolutions
possibles. §°i] s*agit d’une co-infection avec le VHEB, la guérison est la régle en 'absence d’évolution
sous forme d’hépatite grave. La surinfection ¢’une hépatite chronique B ¢voluerait toujours vers la
chronicité. Les hépatites D se caractérisent par I’élévation de leurs transaminases qui sont le témoin
d’une nécrose hépatique importante qui prédomine dans les lobules. La progression vers la cirrhose est
accélérée en cas de réplication active du VHB (57). L’interféron alpha est le seul traitement utilisé. 1
ralentit I'évolution et permet quelques guérisons aprés séroconversion Ag/antiHBs (58). Comme pour
les B mutants, des traitements prolongés pourraient étre envisagés. Les récidives absentes ou souvent
bénignes aprés transplantation, permettent d’envisager la greffe comme traitement de formes terminales
(53). La vaccination contre le VHB protége aussi contre le VIHD.

11-1-4 VHC

Le VHC est apparenté aux flavivirus et aux pestivirus. Il $’agit d’un virus & ARN qu’on ne pense plus
directement cytopathogeéne. 1l existe au moins 8 génotypes et 18 sous-types plus directement apparentés
(59). Ces génotypes permettent des études épidémiologiques. Chez les toxicomanes européens e type
3a serait plus fréquent que chez les autres modes de contamination {60). Les titres des virémies C sont
inféricurs de deux ou trois log & ceux du VHES.

Physiopathologie et tests diagnostics

Le VHC se caractérise par la rapidité de ses mutations particuliérement fréquentes dans la région
hypervariable, De telles mutations, cbservées trés rapidement aprés une primo-infection, ont été
interprétées comme I’émergence de souches minoritaires capable de résister 4 la réponse immune de
I’hite (28). Comme pour I'hépatite B, aprés une phase initiale de réponse active 4 la majorité des
antigénes du VHC, succéde, en cas de passage & la chronicité, une tolérance particlle pour certains
d’entre eux.

Les tests de troisiéme génération sont devenus trés fiables. Les Elisa de troisieme génération permettent
le diagnostic de la quasi-totalité des infections par le VHC. Les RIBA, utilisés précédemment pour
confirmer les résultats des Elisa, en détectant la nature des différents anti VHC présents dans un sérum,
ont perdu beaucoup de leur intérét. La recherche de Ta virdmie en PCR reste le meilleur témoin d’une
infection évolutive.

Clinique

Le VHC est présent dans le sang qui reste la principale source de contamination. Sa présence dans
d’autres liquides biologigues reste controversée. It a été inconstamment retrouvé dans la salive et un
cas de séroconversion aprés morsure a éé rapporté, Le virus C n’a pas été mis en évidence dans le
sperme, les sécrétions vaginales, les urines ou les selles. Il w’a été trouvé qu'une fois dans le lait
maternel. Les autres modes de transmission restent hypothétiques. La transmission sexuelle, si clie
existe, est rare et pourrait surtout survenir en cas de lésions des mugueuses génitales, Cette hypothése
s’appuie sur les acquis du VI et sur les discordances rencontrées entre les études qui portent sur des
couples et celles qui se sont déroulées dans des dispensaires de maladies sexuellement transmissibles.
La contamination périnatale varie avec les études. Elle reste trés faible en occident et parait liée au
niveau de réplication viral, Les transmissions périnatales et sexuelles sont favorisées par une co-
infection par le VIH (61) {62) (63).

Aprés une contamination par le VHC fe passage & ta chronicité sous forme d’hépatite chronique est
voisin de 50 % quelque soit le mode de contamination. En fait, une virémie peut persister aprés
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normalisation des transaminases. Les évolution chroniques pourraient alors dépasser 80 %. Les formes
fulminantes sont exceptionnelles. La progression de la maladie est lente et inconstante. Dans la
premiére étude de Phistoire naturelle des hépatites post-transfusionnelles, les premiers symptdmes
apparaissaient au bout de 13,6 ans, les premigres cirrhoses aprés 17,8 ans et les premiers cancers
primitifs du foie aprés 23,4 ans (64). Les formes sporadiques et peut-&tre les hépatites rencontrées chez
les toxicomanes pourraient étre moins sévéres que les hépatites transfusionnelles {65). 11 exisie une
corrélation entre le niveau des transaminases et ’activité hépatique mais individuellement des hépatites
chroniques actives sont présentes chez 20 % des sujets & transaminases normales (66). I.”évolution vers
la cirrhose ne touche done qu’un sous-groupe de malades qu’il reste difficile didentifier (67).

Les génotypes ne semblent pas jouer un rdle déterminant dans cette évolution en dehors des récidives
post-transplantation pour lesquelles le génotype 1b serait de mauvais pronostic. Des études
complémentaires sont nécessaires. Les toxicomanes semblent présenter des hépatites moins sévéres.
Pour Pinstant, il n’est pas possible de rapporter cette différence 4 une moindre durée d’évelution, 4 la
dose virale contaminante ou aux génotypes des virus. Le VHC est fréquemment associé au
développement de cancers primitifs du foie, Le mécanisme de son action dans cette évolution est
inconnu. En Pabsence d’intégration, c’est [’association a la cirrhose qui reste le factewr favorisant le
plus évident (68).

Traitements

Pour Iinstant, seul 'interféron alpha a regu ["autorisation de mise sur le marché pour le traitement des
hépatites C. Dans le cadre habituel de son utilisation, soit des injections de trois MU, trois fois par
semaine pendant six mois, une normalisation des transaminases associée a une annulation de la virémie
six mois aprés fa fin du traitement n’est obtenue que dans 15 & 25 % des cas. Des facteurs prédictifs de
réponse ont été reconnus, IF s’agit du génotype 2, de Pabsence de cirrhose, de la charge virale, de
Iabsence de cholestase, du jeune fge et du sexe féminin. La présence de populations virales
hétérogénes serait aussi de mauvais pronostic (69). Les résultats des traitements des hépatites aigués
suggeérent que des doses élevées administrées plus longtemps pourraient étre plus efficaces (70). Les
résultats semblent aussi corrélés  Ia dose et 4 la durée du traitement (71) (72) (73). On est donc devant
le dilemme de traiter soit des malades dont la maladie, peu évoluée restera bénigne dans la majorité des
cas mais qui répondront, soit des cas plus évolués qui résisteront dans la majorité des cas. Si objectif
d'une éradication virale est maintenu, il est indispensable de découvrir des marqueurs pronostics.
D’autres possibilités peuvent étre envisagées. La découverte d’une stabilisation et méme d’une
régression de la fibrose indépendante de I’effet antiviral de ’interféron laisse espérer la possibilité de
traitements palliatifs pour fes formes évoludes. Des associations pourraient potentialiser les effets de
Iinterféron. Si anti-inflammatoires non stéroidiens et acide ursodésoxycholiques semblent avoir une
efficacité limitée, la ribavirine paralt modifier les données actuelles. Cette molécule dont I’action
antivirale est mal comprise réduit les taux de transaminases et, plus inconstamment, la charge virale. En
monothérapie un échappement suit habituellement 1'avrét du traitement (74). Associée a I'interféron,
elle double le nombre de répondeurs & six mois.

La greffe reste une possibilité pour les malades arrivés 4 un stade d’insuffisance hépatique terminale,
Les récidives, presque constantes, ne sont pas toujours évolutives et pourraient &ire contrdlées par
[’ agsociation interféron-ribavirine (75 (53). La fréquence des mutations donne peu d’espoir de disposer
d’un vacein dans un avenir proche (76} (77).

11-2 LE SIDA

I -2-1 L’infection par le VIH

Les virus de 'immunodéficience humaine ou VI appartiennent & la famille des rétrovirus qui
comprend les oncovirus dont il fait partie, les [entivirus et les spumavirus. 11 existe 2 virus humains les
VIH 1 et 2 et un virus simien le SIV dont Iorganisation génétique est similaire, Ces virus & ARN
infectent spécifiquement les cellules qui portent & lewr surface un récepteur identifié comme la
molécule Ch4, 1] s’agit principalement des lymphocytes CD4, des monocytes et macrophages circulants,
des celtules dendritiques des ganglions et des cellules microgliales du cerveau. Aprés I’ entrée du virus
dans la cellule, de ’ADN proviral est fabriqué dans le cytoplasme ce qui permet I'intégration dans le
génome de I"hdte et la fabrication de nouveaux virions. Le VIH est cytopathogéne,

De nombreux facteurs ont été évoqués pour expliquer I’évolution de I'infection vers la maladic en
Pabsence de virémie significative jusqu’a la phase de Sida. Les éiudes récentes de 1'évolution de
I’infection dans les ganglions ont modifié ces hypothéses en soulignant I'importance primordiale du
virus. En effet dés la phase initiale de I’infection prés de 107 virions seraient fabriqués quotidiennement
et détruits par autant de lymphocytes. La baisse du taux des lymphocytes circulants n’apparaitrait
quwune fois cette défense débordée (29) (78). Cette activation immunitaire a de nombreuses
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conséquences. Les lymphocytes T CD4+ ont un rdle charniére dans la régulation du systéme
immunitaire. 1ls initient et amplifient ses diverses fonctions. Celies-ci interviennent en séerétant de
nombreuses cytokines qui peuvent secondairement amplifier Ia réplication virale dans les lymphocytes
infectés. Le profil des lymphocytes C+ évolue avec la maladie passant avant le stade de sida d’une
majorité de TIH! a des TH2 aboutissant 4 une diminution des capacités d'élimination virales (79).
Parali¢lement la stimulation antigénique continue amplific le compartiment des lymphocytes CD§+
cytotoxigues dont ["activité fonctionnelle va diminuer. Une stimulation spécifique et non spécifique des
Iymphocytes B est responsable d’une hypergammaglobulinémie présente dés le début de I’infection,

La numération des CD4 a été la plerre angulaire du suivi des malades infectés par le VIIL. La
diversification des traitements devrait orienter vers des approches plus sophistiquées telles que la
recherche des mutations entrainant des résistances spécifiques aux antiviraux ou la quantification virale
(80).

11-2-2 Traitement

Dans cette optique, un traitement précoce et efficace de Pinfection devient indispensable. La
problématique est clairement exposée par D.Ho dans un éditorial du New England Journal of Medecine
(81). Pour étre durablement efficace un traitement précoce devrait &tre capable de réduire le niveau de
réplication de 3 Jog ou plus. Avec une efficacité moyenne, partagée par les auires inhibiteurs
nucléosidigues, de 'ordre de 0,7 log, la zidovudine, prescrite pendant six mois, a été capable de
retarder I"évolution de I’infection vers le sida sur une période de moins de trois ans (82). Le second
probleme est celui de ’émergence des résistances qui touche plus de la moitié des cas aprés six mois de
fraitement par la zidovudine ainsi que celui des résistances croisées. Ces considérations peuvent
expliquer les résultats décevants des études utilisant des molécules en monothérapie dont ’effet peut
s’ épuiser rapidement en raison de I’émergence de mutants résistants. Le plus récent essai (ACTG019) de
traitement des malades présentant plus de 500 CD4/mm’® souligne ces limites. Le traitement précoce
freine la décroissance des CD4 mais ne modifie pas le passage au Sida (83). Ces résultats sont & metire
en perspective avec ceux, décevants de I’essai concorde utilisant la zidovudine en monothérapie, et
avec ceux de PACTGI75 qui démontre que des associations d&’antiviraux permettent de réduire
I"évolution vers le sida et la mortalité par rapport & une monothérapie chez des malades dont les CD4
dtaient compris entre 200 et 500/mm’, Les associations d’antiviraux actuellement disponibles ne
comportent que des inhibiteurs nucléosidigues qui peuvent déjd afteindre en association des activités de
1,7 log. dans un proche avenir les triples associations incluant des antiviraux non nuctéosidigque
devraient améliorer significativement Pefficacité des traitements. Bien entendu, va se poser le
probléme du colit de ces associations et surtout de leur toxicité. A un stade avancé de ’infection, pour
des CD4 inférieur & 100/ mw’, il reste & définir les avantages et les inconvénients de ces traitements
surtout §’ils ont été commencés tét,

I1-3 LES CO-INFECTIONS

Les quatre virus précédemment envisagés se transmettent tous par les partages de seringues. Les
prévalences respectives suggérent qu’un usager contaminé par fe VII aurait de grande chance d’avoir
aussi rencontré le VIIB et le VHC. L’histoire de ces infections chez les toxicomanes est donc différente
de celle qui serait observée chez des malades infectés par un seul virus. Les virus cohabitent dans le
foie et les cellules mononuclées circulantes qui peuvent moduler immunité. Ces interactions ont des
conséquences encore mal connues qui dépassent le cadre de cet exposé. 11 faut cependant retenir qu’au
cours des doubles infections, un virus peut devenir dominant et réprimer "expression du second ou
qu’une infection précédente peut favoriser la persistance ou ’élimination du virus. Des réplications
pourraient aussi persister en [’absence de marqueur sérologique d’évolutivité, La présence d’une co-
infection par le VIH pourrait aggraver 1’évolution naturelle des hépatites C et réduire Pefficacité des
traitements (84) (85) (86).

L’observation d’une progression moins rapide de I'infection VIH vers les infections opportunistes et la
mort chez les toxicomanes qui ont fréquemment partagé leur matériel par rapport 4 ceux qui ont peu
pratiqué les échanges pourrait s’expliquer, entre autre, par les multiples infections virales et leurs
interactions (87},
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LES AUTRES COMPLICATIONS SOMATIQUES

I Les complications liées aux injections

Les injections intraveineuses prédisposent 4 de nombreux accidents. Si, depuis quelques annédes, le
partage des seringues a significativement diminué, la réutilisation du matériel reste fréquente. Dans une
enquéte récente de 'IREP, 30 % des usagers par voie intraveineuse utilisaient encore plus de trois fois
de suite leurs seringues (5). Les produits utilisés ne sont pas stériles, 1ls contiennent presque
constamiment des additifs dont certains comme le tale peuvent venir se fixer dans la lumiére et 1a paroi
des vaisseaux. L'utilisation de cuilléres, de cotons ou de filtres de cigarette plus cu moins propres,
d’eau parfois contaminée favorise les infections (88). Ces réalités conditionnent la natuse et la sévérité
des complications.

1-1 COMPLICATIONS INFECTIEUSES

Les risques bactériens et mycotiques liés aux injections intraveineuses dépendent de 4 facteurs: stérilité
du matériel, nettoyage des points d’injection, qualité des produits utilisés, fréquence des injections.
Lutilisation de matériel neuf ou, a la rigueur, la réutilisation personnelle de matériel stérilisé, la
désinfection de 1a peau, le changement régulier des sites d’injection, I’abandon de la pratique de lécher
les aiguilles avant les injections font partie des informations qui doivent &tre intégrées dans une
démarche de réduction des risques. lls concernent I'ensemble des usagers par voie intraveineuse. Le
type de produit utilisé influe, au contraire, sur les autres déterminants. Les utilisateurs de cocaine ou
d’amphétamine répétent plus souvent les injections que les héroinomanes. l.a mise en solution de
cachets ou de géiules a pu favoriser des contaminations par de I’eau souillée et entrainer des embolies.
Des candidoses ont pu étre transmises par fe jus d’agrumes utilisé pour dissoudre I’héroine et par la
commercialisation d’héroine asiatique transportée sous forme de péate humide.

Les germes en cause varient selon Dorigine des études. Par ordre décroissant, on retrouve les
staphylocoques, les streptocoques, les pseudomonas, les bacilles Gram négatifs et les Jevures (89).
L’émergence de staphylocoques dorés méthicilline résistants séiectionnés par des traitements antérieurs
par des céphalosporines a été rapportée dés le début des années 1980 aux Etats-Unis. Plus récemment,
la responsabilité de staphylocoques coagulase-négatifs dans des infections souvent torpides a été
soulignée {90) (91).

La peau et le tissu sous-cutané sont en premiére ligne. Les abeés y sont d’autant plus fréquents que
I’état veineux est détérioré. Ils sont souvent associés 4 des thrombophiébites qui peuvent se compliquer
de nécroses musculaires ischémiques.

Le passage des germes dans la circulation générale va pouvoir &tre transitoire, spontanément régressif.
Il s’agit de bactériémie. Dans d’autres cas, une localisation viscérale sera responsable de décharges
répétées, les septicémies. Ce sont les antéeédents du malade et son état clinique qui aménent & choisir
enire un fraitement antibiotique systématique et des prélévements bactériologiques ambulatoires ou en
milieu hospitalier.

1-1-1 Les endocardites infectieuses

i s’agit de greffes bactériennes sur des valves cardiaques préalablement remaniées, Plusieurs
hypothéses ont été avancées pour expliquer cette évolution chez les usagers de drogue qui ne présentent
qu’exceptionneliement des antécédents cardiaques : lésions provoquées par les particules de tale
présentes dans les produits injectés, réaction immunologique déclenchée par ces produits, greffe directe
de germes particuliérement virulents.

$i des cas d’endocardites fulminantes sont pratiquement limités aux toxicomanes et aux porteurs de
valves cardiaques, Ja majorité des endocardites infectieuses rencontrées ont une évolution subaigué,
Les symptdmes généraux sont constants (figvre, frissons, myalgies, douleurs musculaires, nausées,...).
L’atteinte tricuspidienne est la plus fréquente. Initialement, elle est souvent silencieuse & ’auscultation,
Les complications sont fréquentes avec au premier rang Iinsuffisance cardiaque congestive. Tous [es
organes peuvent éwre touchés par des emboles septiques ou des Immuns complexes. Les hémocultures
et P’échographic cardiaque sont essentielles au diagnostic. Contrairement aux autres endocardites ce
sont les staphylocoques qui sont le plus souvent en cause. Le traitement essaie de s’adapter aux
résultats des antibiogrammes (92).
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I-1-2 Les localisations pulmonaires

Elles correspondent 4 des embolies septiques qui ont pour origine soit Pinjection elle-méme, soit un
foyer déja infecté. Elles se traduisent par une baisse de Pétat général et un état subfébrile. L’image
pulmonaire correspond le plus souvent a un infiltrat pulmonaire. Des pneumopathies systématisées sont
aussi possibles ainsi que des images nodulaires a limites mal définies qui évoluent souvent vers une
cavitation. Des adénopathies médiastinales peuvent étre présentes. lLes pyopneumothorax aprés
infarctus septiques sont rares. Des anévrysmes mycotiques de Partére pulmonaire ont été décrits mais
sont exceptionnels (93),

1-1-3 Les atteintes des autres organes

Les localisations infectieuses peuvent étre isolées ou disséminées. Les cellulites et les abcés profonds
sont fréquents, Les atteintes ostéo-articulaires, habituellement, font suite 4 un abeés cutané ou une
endocardite. Elles prennent plus souvent la forme de spondylodiscites que d’arthrite septique ou
d’ostéomyélites. En cas d’atteintes articulaires, les genoux somt les plus touchés (94) (95). Les
localisations bactériennes sont la régle mais des candidoses ct des focalisations tuberculeuses ont été
décrites.

Au piveau rénal, les Iésions les plus habituelles sont des glomérulonéphrites nécrosantes focates ou
prolitératives diffuses qui accompagnent les endocardites infecticuses ¢t guérissent avec elles. Elles se
traduisent par une hématurie et une protéinurie qui peuvent évoluer vers I'insuffisance rénale. La
fréquence des observations d’amylose rénale augmenterait. Iilles accompagnent des infections
bactériennes sous-cutanées et, plus rarement, des uleérations cutanées non infectées. L’évolution des
syndromes néphrotiques est habituellement progressive et irréversible méme en cas d’arrét de
Uintoxication (96).

Des endophtalmies mycotiques ou bactériennes ont été décrites, Elles se présentent comme des
choriorétinites & foyers uniques ou muitiples qui peuvent évoluer vers la nécrose rétinienne. Les
infections a candida sont les plus fréquentes, les aspergilloses viennent en seconde position. Des
infections du segment antérieur ont été observées aprés injection sous-conjonctivale de drogue (97)
(98). Dans tous ces cas un abord direct doit rechercher un diagnostic bactériologique précoce. Un
drainage du foyer infecté est souvent nécessaire.

Pour mémoire, le risque de tétanos a été évoqué aux Etats-Unis chez des sujets non vaccinés. Il
souligne I'intérét de pratiquer les rappels nécessaires. Des méningites, des abeés cérébraux et épiduraux
sont rencontrés. La prise d’héroine et surtout de cocaine par voie nasale favorise les infections locales
et plus particuliérement les sinusites. Les affections parodontales sont aussi fréquentes: gingivite
parfois ulcérées au moment du sevrage, abcés parodontaux qui peuvent s’étendre et provoquer des
cellulites qui aboutissent & des fistules.

I-2 LES AUTRES COMPLICATIONS

L’utilisation de drogues déprimant le systéme nerveux central favorise la survenue de pneumopathies
d’inhalation.

Les pneumothorax sont rares. Ils peuvent faire suite 4 une ponction d’une sous claviere cu d’une
jugulaire ou 4 une quinte de toux déclenchée par I'inhalation de haschich ou de cocaine. Les
complications liées aux impuretés présentes dans les produits utilisés sont fréquentes. Les particules fes
plus souvent rencontrées sont le talc, "amidon, la cellulose microcristalline, le stéarate de magnésium
et 'oxyde de silicium. Des brins de coton ont été retrouvés dans les poumons. Ces derniers sont les
plus souvent touchés car ils jouent un réle de filtre dans la circulation générale. Des particules de talc
peuvent étre retrouvées dans tous les tissus du fait de Jeur petite taille ou de Iouverture de shunts
pulmonaires (93) ($9),

Au niveau pulmonaire, ces corps étrangers sont responsables de Ja formation de granulomes 2 cellules
géantes qui s’organisent au sein de thromboses artériolaires. Quand ils entrainent une profifération
intiniale et une hypertrophie de la média, il en résulte une hypertension pulmonaire. Quand les
granulomes s’organisent dans le tissu interstitiel pulmonaire, ils sont responsables de fibrose
pulmonaire. Ces lésions peuvent étre cliniquement silencieuses ou entrainer une dyspnée progressive.
Des infiltrats micronodulaires bilatéraux sont visibles dans les formes évoluées. Ils peuvent progresser
vers des images nodulaires prédominant aux sommet qui évoquent une silicose. Des stigmates
d’hypertension pulmonaire sont aussi présents, Les volumes respiratoires seuls fouchés au début,
s’accompagnent ensuite de troubles de la perfusion et/ou de la diffusion. La présence de ces corps
étrangers dans le tissu entourant des bulles d’emphyséme laisse supposer qu’ils en sont la cause. Ces
situations associent troubles ventilatoires obstructifs et troubles de la diffusion (93) {99},

Si les granulomes semblent spécifiques des poumons, les particules de talc sont responsables de 1ésions
oculaires qui peuvent orienter le diagnostic avant les résultats d’une biopsie ou d’une cytoponction
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pubmonaire. Elles s’accumulent dans la région postéricure de la rétine ot elies sont visibles sous forme
de cristaux brillants jaunes. Les angiographies 4 la fluorescéine révélent des zones hypovascularisées.
Les images de néovascularisation qui entourent ces zones sont comparables 2 celles rencontrées dans
les anémies falciformes. Dans les formes sévéres, on rencontre des hémorragies du vitré et des
décollement de rétine (97). Elles peuvent aussi étre 3 Porigine de nécroses ef d’ulcéres cutanés ainsi
{100) que de ramollissements cérébraux (101).

La cause la plus fréquente de rhabdomyolyse est un coma prolongé entrainant la compression
prolongée d’un membre. Plus rarement, elle peut étre directement causée par la prise de cocaine ou
d’amphétamines. L'atteinte musculaire peut &tre discréte ou cliniquement évidente avec douvleur et
oedéme. Un déficit neurclogique peut lui &re associé, Elle se traduit par une oligurie avec des urines
sombres et riches en protéines, Une leucocytose modérée est présente. La créatinine est beaucoup plus
élevée que ne le voudrait le taux d'urée et les enzymes musculaires sont trés élevés. I existe une
hyperkalidmie, une hyperphesphorémie, une hyperuricémic ef une hypocalcémie. Les atteintes
hépatiques et les coagulations intravasculaires disséminées sont rares mais de mauvais pronostic. Le
retour A la normale est observé de trois jours & trois semaines. Une dialyse est souvent nécessaire.

Au niveau rénal, Ia possibilité de néphropathies & Phéroine a été envisagée. H s’agit, le plus souvent
d’un syndrome néphrotique parfois impur correspondant A des 1ésions de sclérose segmentaire focale
ou globale. En fait ce type de lésions a aussi été observé avee d’autres drogues. Si Ja réalité de leur
association avec la toxicomanie est retenue, leur origine serait $oit un dépdt d’immun-complexes, une
activation de la voie alterne du complément ou une hyperfiltration glomérulaire (96).

- Les complications liées a I’utilisation des produits

A cbté des complications directement dues aux injections, des manifestations somatiques ont &ié
rapportées & Dutilisation de produits. Elles leur sont spéceifiques, Certaines sont fréquentes et bien
comprises. Pour d’autres, au contraire, la physiopathologie est moins évidente et différents produits
peuvent étre & la fois incriminés.

11-1 HEROINE ET OPIOIDES

Les opioides sont des molécules dont Iaction est similaire & celle de la morphine. Elles existent sous
trois formes. Les agonistes, les antagonistes et les agonistes-antagonistes. L héroine reste la drogue la
plus fargement utilisée par voie intraveineuse en France (102).

11-1-1 La complication la plus fréquemment rencontrée est Poverdose

Elle survient en cas de surdosage provoqué par un changement de fournisseur ou par la reprise d’une
intoxication sans changement de dose aprés une interruption prolongée. Des cas ont éié décrits aprés
ingestion par voie nasale. L’association & des médicaments dépresseurs centraux est fréquemment
retrouvée. Les délais d’apparition du coma dépendront des produits utilisés. Ce sera quelques secondes
pour le fentanyl, moins de deux heures pour I’héroine, plus de six heures pour la méthadone (93) (99).
Le coma est conséeutif & une dépression respiratoire qui a une double origine, centrale par Paction sur
la medulla oblongata qui contrle la ventilation, mais aussi périphérique par une diminution de la
sensibilité des chémorécepteurs & [’hypoxic et & I’hypercapnie. Le rythme respiratoire peut &tre
conservé et le myosis avoir disparu en raison de la prise concomitante de drogues qui contrecarrent
Paction des opiacés.

Ce coma peut se compliquer d’un oedéme pulmonaire non cardiogénique di 4 une augmentation de la
perméabiiité capillaire. Le mécanisme de ce phénoméne n’est pas certain. Une hypertension pulmonaire
précapillaire ou une hypertension intracrdnienne induites par Phypoxie, un phénoméne allergique ou
une foxicité directe de I”héroine sur la paroi des alvéoles ont ¢té envisagdes.

Le traitement comporte I'oxygénation et I'injection de naloxone qui réveille habituellement le malade
mais qui, dans quelques cas, aurait déclenché un oedéme pulmonaire,

A cbte de cette complication spectaculaire, I'héroine a été rendue responsable de bronchospasmes
aprés injection aussi bien qu’apreés inhalation, Le délai d’apparition de quelques jours & un mois et la
présence d’€osinophiles dans le sang et les crachats suggérent un mécanisme allergique.

I1-1-2 D*autres complications sont possibles

Des dilatations des bronches omt été décrites chez des sujets ayani fait plusieurs overdoses. Les
complications infectieuses et surtout les pneumopathies de déglutition ont été incriminées car les
oedémes guérissent sans séquelles.
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Les crises comitiales apparaissent aprés injection de fentanyl ou de sufentanil, consommation de fortes
doses de propoxyphéne ou overdose a la pentazocine.

Le propoxyphéne peut étre responsable d’overdoses mais il peut aussi déclencher des états de mal
comitial et des blocs de branche. Ces derniers ne sont pas corrigés par la naltrexone car il seraient dus &
une action anesthésiante membranaire.

Les dérivés de synthése artisanaux qui ont cours aux Efats-Unis sont rares en France. Le MPTP
(Méthyl-Phényl-Tétrahydropyridine) entraine des syndromes parkinsoniens qui ont pour caractéristique
la présence d’un tremblement. Le dérivé du fentanyl appelé China White dont ["action est 3000 fois plus
puissante que celle de la morphine a enfrainé des décés foudroyants par paralysie respiratoire.

11-2 COCAINE ET AMPHETAMINES

La cocaine stimule le systéme nerveux central en libérant de la dopamine, en inhibant I’absorption des
catécholamines par les neurones, en empéchant la réabsorption de la sérotonine et en inhibant la pompe
4 sodium des cellules nerveuses ce qui entraine une anesthésie locale.

1I-2-1 Les principales manifestations toxiques sont cardiovasculaires

Les poussées hypertensives rencontrées font suite & une augmentation du débit cardiaque et des
résistances périphériques. Elles peuvent entrainer des hémorragies cérébrales ou sous-durales ainsi que
des dissections aortiques ou des oedémes aigus du poumon.

La stimulation sympathique au début de Pintoxication et la surcharge cardiaque chez les usagers de
longue durée sont responsables d’épisodes variés d’arythmie. Les plus fréquents sont des tachycardies
sinusales mais des fibrillations ventriculaires sont certainement la cause de morts subites.

La vasoconstriction intense ef 'angmentation de Paggrégabilité plaqueltaire sont responsables de la
survenue d’infarctus dans différents organes tels que le coeur, les reins, le foie ou les intestins. Des
vasospasmes coronariens dont 'origine est inconnue ont aussi été observés pendant les périodes de
sevrage.

Des myocardites semblables a celles décrites au cours des phéochromocytomes ont aussi été
refcontrées,

Le mécanisme des états de choc est multiple. Une défaillance cardiaque est en général présente, mais
une vasodilatation centrale est possible (103) (104).

11-2-2 La cocaine est aussi responsable d’atteintes neurologiques

Des céphalées sévéres sont décrites par 60 % des consultants pour des problémes liés & leur
consommation. Elles sont dues 4 des poussées hypertensives ou peuvent étre le témoin d’hémorragies
cérébrales.

Les crises d’épilepsies généralisées rencontrées chez les cocainomanes sont dues aux effets
anesthésiques de la molécule, Iabituellement, les crises surviennent rapidement aprés la prise du
produit mais elles sont parfois observées au bout de quelques heures.

Des vasospasmes sont sans doute responsables des déficits transitoires. Les déficits durables sont dus a
des ramollissement ou & des hémorragies cérébrales ou sous-durales. Une vascularite a aussi été
évaluée comme cause possible.

Des épisodes d’encéphalopathie et de coma ont été décrits aprés des épisodes d’intoxication durant
plusieurs jours, souvent accompagnés de crises comitiales, Dans ces cas le réveil se fait sans séquelle.

1-2-3 Autres

Les autres atteintes comprennent des oedémes pulmonaires cardiogéniques ou non. Le poumon du
crack associe fidvre, hémoptysies, bronchospasme et infiltrat pulmonaire, des hyperthermies et des
rhabdomyolyses (105).

La nécrose et la perforation du septum nasal sont des complications bien connues chez les sujets qui
sniffent la cocaine (106).

Déposée sur les dents, la cocaine peut uleérer feur émail,

II-3 AMPHETAMINES

La consommation des amphétamines a chuté aprés qu’elles aient été retirées du marché en 1970. Elle a
été remplacée par la cocaine mais la méthamphétamine ou ice gqui peut étre fumdée pourrait annoncer
leur retour. Par leurs effets vasoconstricteurs, elles sont responsables de complications comparables a
celles observées avec la prise de cocaine. La fenfluramine et la dexfenfluramine ont été responsables de
rares cas d’hypertension artérielle pulmonaire (107) (108).
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1i-4 HASCHISCH

Les complications rapporiées a 'usage du haschisch somt avant tout pulmonaires. lLe
tétralyydrocannabinol a une action bronchodilatatrice dose-dépendante. Il corrige les bronchospasmes
expérimentaux. Il existe cependant une tolérance partielle qui réduit 1*intérét de cette molécule dans le
traitement de I'asthme. A Pinverse, inhalé comme un aérosol, il agit comme un irritant dont {’action
favorise une hyperréactivité pulmonaire. Les fumeurs de haschisch présentent des anomalies
ventilatoires portant sur les grosses bronches qui les opposent aux atteintes plus périphériques du fabac.
Les lésions de Pépithélium bronchique apparaissent trés t6t et s’associent & des réactions
inflammatoires alvéolaires. A consommations équivalentes, la plus grande sévérité de ces anomalies
chez les fumeurs de haschisch par rapport aux fumeurs de tabac pourrait &ire due a la plus grande
quantité de goudron inhalée & chaque inspiration. Ces anomalies se traduisent par une augmentation des
symptémes pulmonaires (toux, crachats, essoufflements, épisodes de bronchite aigué) observés chez les
fumeurs de haschisch par rapport a la population générale. L’association au tabac aggrave leurs
évolutions qui devraient favoriser I’évolution vers la bronchite chronique (105) (109). Si des
carcinogénes potentiels sont présents dans la fumée de haschisch, aucune étude épidémiologique n’a pu
démontrer son role cancérigéne. La démonstration d’effets immunosuppresseurs du haschisch n’est pas
pius convaincante. Les résultats des études in vitro et in vivo sont scuvent contradictoires (110).

En cas d’intoxication aigué, le haschisch entraine une réduction de la pression intracculaire qui
disparaitrait chez les consommateurs chroniques (111).

A cbté de ces effets directs, des infections aspergiilaires, parfois sévéres en cas d’immunodépression,
ont ét¢ rapportées chez des fumeurs de haschisch dont les barrettes étaient contaminées. La détection
d’anticorps anti-Aspergillus chez 50 % des fumeurs réguliers suggére que cette présence est fréquente,
La consommation de haschisch a été associée & des sensations de bouche séche et a des nausées chez
des ufilisateurs occasionnels. Son action habituelle &tant plutét antiémétique. Les effets
endocrinologiques sont plus évidents : gynécomastic et perturbations des fonctions de la reproduction
{diminution du volume testiculaire, de la prolactinémie et de la spermatogenése).

La présence de neuropathies périphériques et, notamment, optiques a €¢té décrite chez des fumeurs
chroniques. La relation de causalité avec la consommation de haschisch est loin d’étre démontrée (112).

-5 SOLVANTS ET SUBSTANCES YOLATILES

Les molécules impliguées sont nombreuses (hydrocarbones aliphatiques, éthers, corps cétoniques,
hydrocarbones aromatiques, halides ou nitrites alkylés). Leur capacité de mise en solution dans les
graisses leur permet de traverser facilement les poumons et de gagner les tissus les plus riches en
graisses ol ils s’accumulent. Les mécanismes d’action de ces différentes molécules étant différents,
leurs toxicités s”additionnent en cas d’utilisation conjointe.

Au moment de leur inhalation, les substances volatiles agissent comme asphyxiant en faisant chuter la
pression partielle en oxygéne. Les vapeurs irritantes peuvent entrainer des lésions brenchigues qui
aggravent ’hypoxie, aboutissant 4 un coma. Des inhalations de liquide gastrique peuvent aggraver ce
tableau (113) (114).

Suivant les additifs contenus on pourra assister & des crises d’asthme (diisocyanate) ou retrouver des
alvéolites hémorragiques riches en macrophages contenant des particules de silicium. Le butane des
briquets peut éfre & I'origine d’oedémes aigus du poumen. Le toluéne contenu dans les colles est
responsable de troubles de [a diffusion et d*hypertension pulmonaire.

Au niveau cardiaque, ils sont responsables d’insuffisance cardiaque et d’arythmies. s potentialisent les
effets des cathécholamines. ils peuvent ainsi entrainer des cardiomyopathies responsables de
décompensation cardiaque et d’oedémes du poumon ou de morts subites favorisées par un exercice
physique en cours d’intoxication (115).

Les lésions cérébrales ou nerveuses périphériques sont fréquentes et peuvent étre irréversibles. Elles se
traduisent par des syndromes confusionnels, des hallucinations, des troubles de I"équilibre, des
paresthésies ou des troubles visuels et des neuropathies sensitivo-motrices,

Des lésions des muqueuses sont possibles. Les atteintes digestives sont les plus fréquentes entrainant
nausées, vomissements, douleurs abdominales, diarrhées ou méme hémorragies digestives modérées.
Le foie et le rein peuvent étre touchés au cours des intoxications au toluéne aboutissant, le plus
souvent, 4 une acidose tubulaire distale, Les halides alkylés ont des conséquences plus séricuses. Iis
peuvent &ire responsables d’insuffisance hépatique et de glomérulonéphrites.

L atteinte hématologique peut étre périphérique aboutissant & une carboxyhémoglobinémie ou a une
méthémoglobinémie. L. exposition au benzéne peut aboutir & une insuffisance médullaire.

Une anorexie et un amaigrissement parfois plus spécifiquement accompagnés par une dermatose de
contact peuvent éire les seules manifestations d’une intoxication chronique.
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11-6 LES AUTRES PRODUITS

11-6-1 La phencyclidine

La phencyclidine ou PCP est un anesthésique qui a été retiré du marché en raison de Papparition de
troubles du comportement au réveil. Les complications les plus fréquentes sont I’apparition d’un
nystagmus surtout marqué dans le regard vers le haut et d’une hypertension qui peut entrainer une
encéphalopathie. Des {roubles du comportement peuvent déboucher sur un coma (116).

I1-6-2 1.’ecstasy

L’ecstasy, proche des amphétamines entraine peu de complications majeures, Son utilisation au cours
des raves parties favorise les déshydratations qui ont pu étre responsables de choc avec hyperthermie.
Des crises comitiales, des CIVD et des insuffisances rénales aigués avec ou sans rhabdomyolyse
pourraient survenir indépendamment des doses consommées (108) (117)

11-6-3 Le LSD

En cas d’overdose, le LSD) peut entralner coma, arrét respiratoire, hypertension, hyperthermie et
coagulopathies. Des cas d’hallucination persistantes disparaissant progressivement en quelques mois
ont éi¢ décerits. Des maculopathies provoquées par la fixation du soleil sont favorisées par la mydriase
induite par les hallucinogénes (118) (119),

11-6-4 Les adultérants

A cdié des substances inertes évoquées plus haut une prande variété d’adultérants
pharmacologiquement actifs sont utilisés.

Les stimulants tels que P'éphédrine, la pseudoéphédrine et la phénylpropanclamine sont tous des
agonistes adrénergiques qui peuvent conduire, a minima, aux complications renconirées avec les
amphétamines.

Les anesthésiques locaux, utilisés pour couper la cocaine, ne posent de sérieux problémes que s’ils sont
injectés. Dans ce cas, la procaine et la benzocaine sont les plus dangereux. Des décés ont été rapportés
& des troubles du rythme et & des arréts cardiaques (120).

La quinine et la quinidine ont été largement utilisées pour couper ’héroine. Des arréts respiratoires ot
des collapsus circulatoires ont été déerits aprés injection intraveineuse. 1ls peuvent aussi étre
responsables de troubles du rythme, d’anémies hémolytiques, d’atteintes rénales, de comas et
d’amblyopie. Le mécanisme principal serait la vasoconstriclion mais une toxicité directe sur le nerf
optique et les cellules ganglionnaires rétiniennes (121).

La sirychnine est couramment wutilisée comme adultérant pour I’hérotne et la cocaine. Elle peut
déclencher des vomissements, des contractions musculaires, des crises comitiales et des épisodes de
rhabdomyolyse.

Des cas d’intoxication au thallium ont entrainé hypertension, douleurs abdominales, paresthésies,
déficit musculaire et alopécie.

IH - Les complications liées au mode de vie

La toxicomanie par le biais de I"exclusion, du moindre intérét porté aux problémes du corps et du
retentissement de 'usage des drogues sur le comportement alimentaire peut aboutir & entralner des
complications qui ne lui sont pas spécifiques mais dont la fréquence peut dépasser celle rencontrée
dans la population générale.

Une recrudescence de la tuberculose a été observée en France et dans la plupart des pays occidentaux
depuis le milieu des années 1990 (122). Son incidence est passée de 14,9/100 000 4 17,2/100 000 de 1991 &
1993, Elle est majoritairement associée & la présence de co-infections par le VIH qui faciliterait les
réactivations, Cependant ces associations n’expliquent pas tous [es cas. La toxicomanie ne semble pas
directement concernée en France contrairement a certaines régions des Etats-Unis telles que New-York
ot marginalisation, usage de dropue ot tuberculose sont assocides (123). Les toxicomanes ne sont
concernés que par la forte prévalence d’infections par le VI et 'origine géographique de certains
d’enfre eux. L’incidence maximale touchant des sujets de 25 4 39 ans en provenance de pays
d’endémie (110/100 000} (124). La préoccupation majeure reste celle de la compliance thérapeutique qui
conditionne 1’évolution d’une maladie fortement contagieuse par voie aérienne, L'apparition de
souches résistantes reste encore marginale mais impose la pratique d’antibiogrammes systématiques
(125). Ces problémes ont réactivés, aux Etats-Unis, une politique de prise quotidienne des comprimés
sous contréle médical (126). La meilleure connaissance des groupes a risque ainsi que la mise en place
de protocoles de dépistage et de suivi plus stricts a permis d’inverser la situation observée aux Fiats-
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Unis de 1985 4 1992 (augmentation du nombre de cas de 20,5 %). De 1992 a 1994 les nouveaux cas
ont diminué de 8,7 %. Les souches multi-résistantes soni devenues moins nombreuses & New York.

Des carences alimentaires sont possibles en cas d’intoxication importante ei prolongée. Elles peuvent
étre agpravées par une intoxication alcoolique concomitante. souvent évoquées, leur fréquence réelle
n’a jamais €16 vraiment évaluée.

L’incidence des maladies sexuellement transmissible a diminué réguli¢rement depuis le milieu des
années 1970. Aux Etats-Unis, une recrudescence des cas de syphilis et de gonorrhées a été rapportée &
la toxicomanie & partir de 1987 {127} (128). Cette augmentation du nombre de cas était associée a la
consommation de crack responsable d’une prostitution développée pour subvenir aux besoins de
drogue. Cefte recrudescence, bien évidemment était associée a des contaminations par le VIH (129)
(1303 (131). Les problémes dentaires sont fréquents. Ils font suite & une mauvaise hygiéne buccale. Le
tiers des toxicomanes ne se laveraient pas les dents. Surtout les drogues modifient la salive qui perd son
rdle protecteur {prévention de la plaque dentaire et de la mise en solution de I’émail, neutralisation du
pH buceal, action antibactérienne). L hyposialie induit une soif de sucre qui favorise le développement
de caries. Celles-ci ont un aspect spécifique. La plaque débute au collet de la face vestibulaire, noire et
farge, se développe en surface et s'approfondit progressivement.

L’ACCES AUX SOINS

I - La prévention et les traitements

La toxicomanie, pour beaucoup d’usagers de drogues, n’est qu'une étape suivie d’un retour a une
« nortmalité ». Une démarche de prévention doit chercher & limiter la durée et les séquelles de cette
période, Les complications somatiques sont souvent responsables de handicaps quand elles ne
raccourcissent pas ’espérance de vie. Leur prise en compie est donc une priorité. Cependant cette
démarche ne doit pas faire oublier que les comportements qui accompagnent Putilisation de drogue
sont directement responsables d’une forte mortalité (132) (133) (134).

I-1 LES INFORMATIONS

Si on se limite & la prévention des complications somatiques chez les toxicomanes, éliminant par
définition, la prévention de 'usage des drogues, Phistoire récente apporte 2 notions importantes :

. Les toxicomanes sont sensibles aux messages de prévention. Hs répondent par des modifications de
leurs compotrtements.

. Hs connaissent trés mal les produits qu’ils utilisent et n’ont que des notions d*asepsie assez vagues.

La constatation d’une sensibilité aux messages de prévention jusque 1d nide par la majorité des
spécialistes justifie le développement de campagnes spécifiques. Leur réle peut étre déterminant pour
diffuser une information précoce nécessaire dés le début de "usage des produits. Les journaux édités
par les associations d’usagers ou les groupes d’auto-support ont un réle important a jouer. Les adultes-
relais ont été peu utilisés dans un domaine ou il peut éure difficile de différencier information et
prosélytisme. Pour un ancien utilisateur i peut &tre difficile de retrouver des toxicomanes actifs dans ce
cadre,

Le message concernant le risque associé au partage des seringues a été bien regu. Sa crédibilité et son
efficacité dépendent de la possibilité réelle d’accéder a toute moment & des seringues neuves ou, en cas
de réutilisation de son propre matériel, a des seringues nettoyées par la Javel,

I-1-1 Les programmes d’échange

Ils ne peuvent répondre totalement & ce besoin. 1ls ne sont pas constamment ouverts et ne peuvent
couvrir I'ensemble des agglomérations. Leur efficacit¢ dépend de leur capacit¢ a assurer un
renouvellement rapide des seringues. Hs doivent donc étre suffisamment nombreux pour jouer ce 1dle
ce qui est rarement le cas (135) (136) (137). La diminution des échanges chez les usagers restant dans les
programmes parait logique. On est cependant confronté & un faible maintien dans le programme (17 %
aprés 10 consultations) (138) On est méme surpris de la faible diminution des partages rapportés. En
Lcosse et & Londres les emprunts de seringues étaient passés respectivement de 17411 %etde 846 %
(139). En France, la mise en place de ces programmes a rencontré quelques difficultés (140). Certains
toxicomanes ne souhaitent pas ou ne peuvent pas entrer en contact avec ces programimes.
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I-1-2 E’utilisation de ’ean de Javel

Elle représente une proposition séduisante qui pose cependant quelques problémes (5). Son efficacité
pour réduire I'incidence des infections par le VIH n’a jamais été clairement démontrée. Les modalités
d’utilisation nécessaires & une destruction des virus des hépatites au sein des caillots restant dans les
seringues et les aiguilles sont inconnues. Enfin, les conditions trés strictes d’utilisation qui sont
indispensables pour obtenir une stérilisation ne seront certainement pas constamment remplies par les
usagers. En effet, des petites épidémies d’hépatites B sont survenues récemment dont Ia porte & enirée
était un cardiomyotome insuffisamment décontaminé par les techniques habituelles. Une enquéte
récente a démontré la possibilité de transmettre le VHC par des biopsies per-endoscopiques (141). $i les
procédures de décontamination, ritualisées en milieu médical, sont insuffisantes pour supprimer les
risques de contamination, peut-on promouvoir les désinfections sauvages dans des conditions
inconfortables? Elles doivent rester un pis-aller en cas de réutilisation personnelle. 11 est aussi évident
que cette proposition ne doit pas servir d’alibi pour éviter le débat que doit soulever Pusage de la
drogue en prison qui renvoie, une fois encore, 4 la situation de I'usager comme délinquant (142).

I-1-3 Les distributeurs récupérateurs (automates)

Ils sont la seule réponse adaptée. Leur installation doit étre assez large pour répondre aux besoins de
proximité. lls permettent alors, dés le début de 'infoxication, un conditionnement a Dutilisation
réguliére de matériel stérile. Les boites peuvent aussi contenir messages de prévention et adresses du
réseau de soin. Enfin, ils donnent aux messages de prévention une cohérence qui- démontre aux usagers
de drogue que le groupe social est réellement concerné par leurs prises de risque. Cette mise en place
crédibilise le systéme de soin. La réalisation des objectifs de leur installation devrait lever les
réticences portant sur le caractére impersonnel de ces appareils dont Pinstallation devrait faire partie de
tout projet global de prise en charge de la toxicomanie.

I-1-4 Le débat sur I’accés aux seringues n’est pas suffisant

I} faut maintenant insister sur le probléme des cuilléres, des filtres du back et du front-loading (143)
(144). Le partage au sein des couples est encore trés fréquent et représente dans notre expérience le
premier risque de contamination A égalité avec les rechutes intempestives.

I-1-5 Les risques inhérents a Putilisation des différents produits

Ils devraient faire I"objet d’explications portant sur leurs effets et leur toxicité. I} faut insister sur la
rareté des produits purs et sur la nécessité de connaitre les complications lides aux adultérants, aux
fluctuations de la consommation et aux mélanges. L’augmentation des décés par overdose observée
depuis plusieurs années ne correspond pas cbligatoirement & une augmentation du nombre des
consommateurs mais pourrait fraduire une augmentation de incidence des accidents faisant suite a de
plus grandes variations dans la qualité des produits et dans leur utilisation (145).

Ces différentes informations viennent s’ajouter aux messages de prévention sexuelle qui s’adressent a
la population générale. Elles doivent étre répétées et entendues pour étre efficaces. L analphabétisme,
la marginalisation, le désespoir sont tous des facteurs qui annulent leurs effets.

12 DE I’AMELIORATION DES CONNAISSANCES AUX CHANGEMENTS DE
COMPORTEMENTS

D’mnombrables études ont démontré qu’il n'existait pas de relation suffisante entre amélioration du
niveau des connaissances et modification des comportements. Dans certaines situations on a pu méme
observer des évolutions paradoxales.

L’efficacité d’un programme de prévention dépend de la réceptivité de 1a population ciblée. Pour étre
efficace, il ne doit pas étre généraliste mais doit, au contraire, s’adapter 4 une situation précise ct
s'inscrire dans la durée,

L’intériorisation et ’application d’un message de prévention dépendent de nombreux facteurs culturels
et sociaux. Le modéle de confiance dans la prise en charge médicale (health belief model) fait
intervenir la perception individuelle de ta maladie (risque personnel et sévérité), le facteur déclenchant
personnel ou induit par une campagne extérieure et le rapport qualité/prix d’une démarche de soin
(146). Elaboré pour des démarches de soin, il pourrait tout aussi bien s’appliquer 4 la capacité de suivre
des messages de prévention. Il en est de méme des variables assocides 4 la non compliance
thérapeutique que sont marginalité et psychopathologie {147).

Les modifications des comportements, [’absence de prise de risques sont donc directement lides aux
capacités de compréhension du message et 4 la justesse de I"analyse personnelle des risques encourus.
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Dans e cas particulier des épidémies, des notions de protection du groupe social interviennent aussi.
Elles sont particulierement importantes si le sujet est déja infecté,

La cohérence des messages apparail indispensable & leur efficacité. Comment proner une réduction des
risques quand des seringues ne sont pas partout disponibles et quand la possession d’une d’entre elies
est une présomption incriminante pour la police. Peut-on s’attarder & des messages concernant les
risques viraux quand les informations concernant les dangers des injections ou des produils ne sont pas
disponibles? L augmentation réguliére de I"utilisation de drogue dans les prisons francaises, & coté des
risques de contamination virale, pose le probléme de 1a discordance entre la loi et son application dans
le lieu méme on elle devrait étre respectée, Dans ce contexte la loi de 1970 pose probléme, La position
de I'usager de drogue comme délinquant se justifie-t-elle une fois constaté I’échec des présupposés qui
la justifiaient (148). Deux commissions récentes (Commission Henrion, comité national d’éthique) ont
d’ailleurs suggéré la nécessité de sa modification. La dérive progressive entre son texte et son
application renforce le sentiment d’une société qui s’attache plus aux apparences qu’aux réalités.
L’éducation, Pinsertion sociale affective ou professionnelle jouent un rdle fondamental dans
I"émergence du sentiment d’appartenance a un groupe social. L'efficacité des messages de prévention
se heurte donc 4 la croissance de la population marginale dans les sociétés développées (149) (150).
Pour étre efficace les messages de prévention doivent s’inscrire dans une vision plus globale,
envisageant la toxicomanie comme la partie la plus visible de la population des exclus. En ’absence
d’une telle approche, les solutions proposées seront toujours irop tardives et se révéleront
économiquement trop coilteuses,

1I - La substitution

Si la méthadone a été initialement proposée comme le traitement d’une anomalie acquise des récepteurs
cérébraux aprés une consomnation prolongée d’héroine, son utilisation a dés le début été tournée vers
une réduction du coiit social de la toxicomanie. L’entrée dans les programmes a été proposée
prioritairement a des usagers anciens aux antécédents d’incarcération A partir du milieu des années 80,
Pextension du nombre des programmes ct I"augmentation de la quantité de méthadone distribuée ont
suivi la progression des cas de sida en Europe. Cette extension entre dans un projet de réduction des
risques visant a limiter les échanges de seringues.

Ii-1 LES EFFETS DES PROGRAMMES DE SUBSTITUTION

Les relations entre traitement par la méthadone et réduction des risques ont fait 'objet de nombreuses
évaluations. La plus large étude évaluant les effets de la méthadone chez 633 usagers dont 506 ont été
réinterrogés un an plus tard. Les sujets concernés avaient une durée de toxicomanie moyenne de 11,5
ans et de nombreux antécédents d’incarcération, Chez les toxicomanes restant dans les programmes, les
injections s’étaient arrétées ou leur nombre avait significativement diminué. En cas d’échappement au
fraitentent, les rechutes atfeignaient 86 % aprés dix mois. L’évolution de la criminalité était
superposable (151). La séroprévalence du VI était inversement proportionnelle a Pancienneté dans les
programmes méthadone (152). Dans une étude suédoise, la séroprévalence VIH est restée nulle chez les
usagers maintenus dans les programmes depuis 1983 contrairement a une progression atteignant 57 %
chez les toxicomanes inclus en 1987, L’allocation des places en fonction des disponibilités suggére que
les groupes étaient initialement comparables (153).

1I-2 LES LIMITES DES PROGRAMMES DE SUBSTITUTION

L’entrée dans un programme de substitution réduit indiscutablement le nombre des injections de
drogue. Cependant plusieurs éléments témoignent des limites de leur efficaciié.

Tout d’abord, un nombre élevé de contaminations survient dés les premiers mois (13) correspondant,
dans notre expérience, au niveau le plus élevé de partage régulier. Les traitements de substitution n’ent
aucune place dans cette période de « lune de miel » avec la drogue.

Des rechutes sont observées plus ou moins fréquemment chez les usagers inclus dans les programmes
{154) (155). La constatation d’une relation entre la désocialisation et ces pratiques & risque confirme les
difficultés rencontrées par les sujets les plus marginalisés & intérioriser puis a appliquer des conseils de
prévention (156).

Il est indiscutable que les programmes de substitution ont une place dans le dispositif de réduction des
risques. Leur intérét ne doit pas &tre évalué uniquement sur des effets limités de réduction des partages
de seringues insuffisants pour contrdler, 4 eux seuls ’épidémie virale, mais bien plus sur leur capacité
d’aboutir 4 une réinsertion sociale, seule garantie d’un succés durable. Dans cette optique, ils
apparaissent comme un complément indispensable des autres éléments du dispositif allant des
automates aux consultations de psychothérapie.
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I1I - Les traitements

Nous avons souligné qu’un diagnostic n’équivalait pas obligatoirement & la mise en route d’un
traitement. Cette considération générale est particuliérement vraie chez les toxicomanes. Leur
compliance a fait "objet de nombreux débats,

Il faut rappeler que dans une clientéle « normale » présentant une maladie chronique, prés de la moitié
des malades abandonnerent le suivi médical pendant la premiére année et que, au sein du groupe
restant, 65 % ne consommeront pas suffisamment de médicaments pour recevoir un traitement efficace

(157). Les prises en charges réguliéres ne sont pas la régle,

Toute démarche privilégiant ’accés aux soins doit tenir compte de différents éléments. La sévérité de
la maladie, P’efficacité de ses traitements ainsi que les possibilités physiques, psychologiques et
financiéres de les suivre doivent étre pris en compte. Ainsi, en ’absence d’une prise en charge sociale
un fraitement coliteux ne sera jamais suivi. La poursuite d’une toxicomanie active & un stade de
dépendance permet rarement une compliance satisfaisante. Par contre, une fois la toxicomanie
interrompue, Ie suivi des traitements par les usagers de drogue n’est pas différent de celui de Ia
population générale (158).

La compliance, dans |’essai américain ACTGO19, était caractérisée par le faible éloignement du centre
hospitalier, le fait de ne pas vivre seul, le soutien d’un proche, les relations chaleureuses avec le
personnel paramédical et I’absence de préoccupation concernant la confidentialité (159).

La non-compliance, par contre, est associée 4 la présence d’une psychopathologie, 4 I'isolement social,
4 la réalité ou 4 'imaginaire des effets secondaires et & la nécessité de modifier ses habitudes pour

suivre le traitement (160).

Comme pour tout malade la proposition de débuter un traitement doit s’accompagner d’une
information objective et compréhensible de I’évolution de la maladie ainsi que de efficacité et des
effets secondaires des médicaments. La liberté de choix doit toujours étre privilégiée. La situation
sociale et psychique doit étre analysée avec soin en tenant corpte de la couverture sociale, des revenus,
du logement et des antécédents psychiatriques. Un projet peut alors &tre construit conjointement auquel
seront, si nécessaire, associés des partenaires extérieurs. Bien entendu, I'usage des drogues est un
élément central de ce projet. Si la poursuite d’une intoxication réguliére est habituellement un obstacle
4 un suivi régulier, cette situation ne doit pas étre un obstacle systématique mais doit au contraire &tre
intégrée dans une dynamique ou sevrage et substitution seront des alternatives possibles en cas d’échec.

CONCLUSIONS

Au terme de cette énumération fastidieuse, il peut parajtre surprenant que des usagers de drogue
puissent sortir indemne de leur cohabitation avec les produits. En réalité, si es drogues utilisées ne sont
pas anodines, leur toxicité n’est souvent pas plus grande que celle d’autres produits largement
commercialisés comme tabac et alcool pour ne pas parler des psychotropes.

L’épidémie de sida, en conférant aux usagers de drogue le statut de réservoir viral, épouvantail,
potentiel vecteur d’une contamination générale, a permis une remise en question de leur statut. La
demande de se protéger pour protéger leurs pairs a progressivement fait réaliser qu’ une réciprocité
était nécessaire pour rendre ce message cohérent et efficace.

Les objectifs de la vente libre des seringues puis de ’extension des traitements de substitutions étaient
initialement lmités & la réduction des risques. Le débat qui a permis ces décisions a aussi fait réaliser
qu'une démarche de réduction des risques ne pouvait qu’étre le fait d’un citoyen conscient de ses
responsabilités participant a la conception et & la diffusion des messages de prévention et des projets
thérapeutiques. Ce changement d’attitude permet d’envisager la mise en place de messages adaptés,
d*une utilisation des nouveaux traitements dans une optique plus large de prise en charge des
toxicomanies et une remise en question de la loi de 1970.

Si cette évolution est réussie la fiéquence des complications somatiques devrait diminuer chez les

usagers de drogue et, quand elles existent, leurs prises en charge devraient étre améliorées. Une

prévention bien comprise devrait permetire, en réduisant les situations d’exclusion, de réduire par
contrecoup le nombre des usagers de drogue plus slirement que les politiques de répression auxquelles
nous avons été habitués,
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. DOCUMENT n°4
Prise en charge de la comorbidité psychiatrique
et somatique

Docteur Claude JACOB

Psychiatre des Hopitaux, Praticien Hospitalier,
Chef de Service Intersecteur des Pharmacodépendances de la Moselle ; 1.P.W. (METZ)

Introduction

Certaines pathologies aménent a recourir 4 des substances psychotropes a visée thérapeutique
voire d'automédication. Ces usages de drogues, initialement congues comme des remedes,
peuvent deboucher sur une dépendance tant psychique que parfois physique. Certaines
pathologies peuvent survenir, soit au décours de la consommation abusive ou de la dépendance
avéree a certaines drogues, soit au décours de periodes de sevrage ou d'abstinence,
volontaires, fortuites, ou forcées.

Les modes de consommation conduisent les sujets vers des comportements a risque, qui les
exposent parfois a certaines pathologies. Celles-ci sont associées a I'ensemble des conditions
sociales de consommation ou d'addiction, plus selon la place du produit dans la culture, dans les
sous ou contre cuitures, que selon la toxicité propre.

Pour notre sujet, les données épidemiologiques sont bien documentées, en particulier dans le
monde anglo-saxon. Formés ou déformés par les traditions des écoles francaises ou
europeennes de psychiatrie, formés ou déformés par un soucis global de la personne, une
clinique du cas par cas, déterminés par les encadrements éthiques, théoriques, économiques ou
philosophigues de notre profession, nous nous éloignons quelque peu, peut-étre trop, du
pragmatisme anglo-saxon, de ces soucis de quantifier, de standardiser, d'évaluer les colts, les
intéréts de telle ou telle procédure. Nous essaierons, a propos de chaque grand type de
troubles, de faire part des éléments d'épidémiologie, de nos réflexions cliniques sur ia nature, le
determinisme, 'association de telles ou telles addictions a tels ou tels troubles. Nous essaierons
d'analyser, dans ces cas, en quoi, au-dela des pratiques individueles, les articulations des
pratiques cliniques et institutionnelles dans le champ des addictions et de la psychiatrie posent

probléme.

EPIDEMIOLOGIE DE LA MORBIDITE ASSOCIEE

Les études sont surtout anglo-saxonnes, elles utilisent des instruments diagnostiques
standardisés. L.es études classiques américaines de Rounsaville (38-39) ont répertorié 70% de
troubles psychiatriques associés a des troubles qui relévent de la pharmacodépendance : 88%
des patients répondent aux critéres diagnostiques d'au moins un trouble autre que ceux liés aux
produits psychoactifs, l.a prévalence des troubles psychiatriques des enquétes de Rounsavilie
(38-39) se répartit suivant le tableau ci-dessous {vie entiére).

Dependances Dépendances Popuiation

opiacés cocaine genérale

N= 533 N =288 N = 3058
troubles 83,90% 70,10% 23,80%

psychiatriques

Les enquétes de Regier (32) indiquent que selon que I'on soit anxieux ou non, selon les critéres
Epidemiologic Catchment Area (E.C.A). le risque relatif d'association a Ia pharmacodépendance
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estde 1,7 pour les manifestations anxieuxes : 1,6 pour les phobies, 2,5 pour les manifestations
obsessionnelles et compulsives, 2,9 pour les troubles paniques, le risque relatif est de 2,6 pour
les troubles affectifs. Il est de 6,6 pour les troubles bipolaires dans une enquéte de Brown (4),
Regier (32) recence 71,7% des personnes présentant des troubles liés aux stupéfiants qui n'ont
Jamais présenté de trouble anxieux. Regier (32) sur la vie entiére signale que 84% des
personnes répondant aux critéres ECA de personnalité antisociale présentent également des
troubles liés & l'abus de drogue. Le risque relatif est de 29.6. Une enquéte de Kessler (23) (ECA)
faite sur une population de 15 a 54 ans qui a répondu & des interviews par diagnostic structuré
fait état d'une prévalence de 24,9% sur la vie entiére des troubles anxieux et 26,6% de troubles
liés a I'utilisation de drogue. Sur 12 mois la méme enquéte a propos des utilisations de drogues
montrent que 40% d'entre eux présentaient des troubles psychiatriques associés, elle montre,
sur la méme période & propos des patients présentant des troubles psychiatriques gue 14,7%
ont présenté des troubles lié a I'abus de substance.

Tableau adapté dans Robert, L. (33) de Kessler, R.C., (24)

Troubles affectifs Toutes substances

S M
épisode de dépression majeure 22,6 18,4
Dysthymie 2,4 18,8
Manie 1,7 37,1

Anxiété
troubles anxieux généralisés 8,1 21
troubles paniques (avec ou sans agaraphobie) 4,5 16
troubles anxieux post traumatiques 8,3 17,7
phobie sociale 1,66 17,4
phobie simpie 14,5 13,5
agoraphobie 8,4 17,7
Autres troubles mentaux associés

1 trouble ou plus 42,7 147
3 troubles ou plus 12,8 23,6

Coionne S troubles initiaux liés aux drogues + troubles psychiatriques sur les 12 mois. Colonne M
troubles initiaux psychiatriques + troubles liés aux drogues sur les 12 mois.

La discussion Robert (33), a propos de ces chiffres, fait état du fait que la prévalence des
troubles psychiatriques et de ceux liés a la drogue étant élevée, il existe des correspondances
fortuites liées au hasard. En outre, I'usage non maitrisé de substances psychotropes produit des
manifestations psychiatriques qui peuvent étre considérées, en gres, comme le résultat de ce
mésusage, ou du manque consécutif au sevrage, ou a la rupture d'approvisionnement du
produit. Ainsi les troubles paniques peuvent étre induits, favorisés ou carrément produits par
lusage ou le mésusage (haschisch-LSD) ou étre la conséquence du manque (Alcool, héroine,
cocaine...). Les mecanismes d'intéraction sont complexes, ainsi un toxicomane peut utiliser, &
visée d'automédication, un produit lui servant a réduire une douleur ou une souffrance qui
contrarie ses capacités de socialisation oy d'intégration. A contrario, la toxicomanie peut induire
un {solement personnel et social et de ce fait favoriser I'emergence de troubles psychiatriques.

Farges F. (11) fait remarquer :

- la date ot le moment de I'évaluation clinique interfére avec la psychopathologie. "/e
méme sujet ne présentera pas les mémes troubles s'il est dépendant a I'héroine, en
traitement de substitution, pendant le sevrage, ou en rémission. Ainsi inclure dans une
méme étude des toxicomanes correspondant & ces différents cas de figure parait bien

aléatoire",
- "les recherches se sont surtout confinées aux consommateurs d'opiacés (pour les
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drogues illégales) pour la plupart du temps en traitement de maintenarnce par ja Méthadone
(la quasi totalité des études sont anglo-saxonnes)". La recherche clinique en France est
frés pauvre, la recherche épidémiologique encore plus. e ‘

-"le biais de recrutement est probablement trés important. N'importe quel toxicomane ne
se préte pas a répondre & un entretien structuré long et fastidieux, ou a répondre a un
auto-questionnaire... Ross (35) signalait que 61% des sujets pressentis avaient refusé de
participer & I'étude”.
-"fes toxicomanes évalués sont ceux en contact avec le systéme sanitaire, or Rounsaville
(36) a constaté des différences psychopathologiques individuelfes notamment au niveau
de la symptomatologie dépressive entre ceux qui sont demandeurs de soins et ceux qui
s'en passent™. ’

- "les connaissances épidémiolo
dela de 25 ans il est rare gqu'un sujet devienne toxicom
cet 4ge ne le reste que trés rarement apres 40 ans",

giques sur l'incidence de la toxicomanie a montré qu'au-
ane et que ceux qui 'ont été avant

LES TROUBLES DE LA PERSONNALITE

Pratiquement les 2/3 des sujets présentant des troubles de la série addictive, présentent des
troubles de la personnalité.

L.a personnalité antisociale

Rappelons que selon Regier (32) sur sa vie entiére le risque relatif est 29,6 fois le risque de la
population générale. Eile représente une prévalence d'1/3 chez les sujets toxicomanes selon
Strain (43). On observe sur un plan clinique des éléments dépressifs ou anxieux, confirmés
d'ailleurs par 'épidémiologie. Hendricks (12) constate que 50% de ces personnalités
psychopathiques ou asociales présentent des troubles dépressifs ou anxieux. Ces
psychopathies, se caractérisent par une intolérance a la frustration, une propension pour l'acte
plutdt que pour la réflexion, une instantanéité du désir de réalisation de la satisfaction. On
comprend ainsi que la rencontre avec la drogue puisse combler leur attente, dans l'instantanéité
de ses effets, le caractére répétitif de I'acte et la réduction du travail psychique au profit du
ressenti, des émotions, des apaisements, etc,

Le sentiment de culpabiiité, Ia conscience de la faute, le mépris de soi, le mépris du danger des
actes qui presentent un caractére de risque, trouvent un apaisement dans la drogue. Fn méme
temps, celle-ci induit directement un sentiment de culpabilité, voire directement posséde des
propriétés dépressives. L'existence de ces troubles est ce qui rend compte de la mauvaise
réputation des toxicomanes auprés du public mais aussi des soignants. Cependant I'association
de la dépression et de |'anxiété a la psychopathie peut améliorer paradoxalement 'abord
thérapeutique et conduire & de meilleurs résultats que la psychopathie pure dont le traitement
est trés desespérant et aléatoire (Woody (45)). Il est consellle, dans ce cas, d'énoncer, de
respecter des dispositions contractuelles de sejours institutionnels ou de prise en charge
ambulatoire, de sanctionner les manquements ou les transgressions, sans rejeter les patients,
de leur offrir des prises en charge plutét bréves (pratiquer ia politique de la porte tournante plutst
que les longs séjours). Privilégier plus la constitution d'un equilibre relatif que viser la guérison.
Enfin, eviter, prévenir, se protéger et protéger la société des actes médico-légaux toujours

possibles,

Les états limites

Sans entrer dans les controverses relatives a cette catégorie diagnostique, on note, relativement
a cette catégorie, des chiffres divergeants. La prévalence pour Craig (8) est de 16%, pour Malow
(29), elle est respectivement de 35% chez les heroinomanes, et de 6% chez ies cocainomanes,
Chez les patients borderline, Stone (42) dans son étude longitudinale, reléve sur 289 sujets, 49
% d'utilisateurs de substances psychoactives chez les hommes, et 43 % chez ies femmes. ||
reléve une fréquence de suicides de 11% en cas d'association, alors qu'ils sont plus rares chez
fes borderline "purs”.
Le probléme clinique réside dans leur impulsivité qui est ce qui les conduit souvent a la drogue
mais aussi, dans le pronostic qui doit envisager la survenue d' états dépressifs qui s'installent
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trés rapidement chez ses sujets, avec le risque suicidaire que nous avons evoque. De méme
une pression tres forte, qui porte sur I'abandon de la toxicomanie : le sevrage forcé les conduit
souvent & adapter des comportements impulsifs, de suicide, de fuite ou d'alcoolisation (l'alcool
est souvent moins sedatif, plus toxique et plus déshinibiteur que le produit précédent

d'addiction).
Les troubles de la personnalité de la série narcissique

lls se retrouvent tres fréquemment chez les borderline et dans les psychopathies et sont
également associés a la toxicomanie. Kosten (26) sur un plan pronostique constate une
évolution plus marquée vers des pathologies franches. Leur tendance & instrumentaliser les
thérapeutes, ia sollicitude permanente qui leur est un d(, mais aussi leurs exigences a n'étre
suivis que par des gens exceptionnels nécessitent des thérapeutes trés entrainés, peu sensibles

a la séduction ou au rejet.

LES TROUBLES DE L'HUMEUR

L'enquéte de Regier {32), sur la vie entiére, situe le risque d'association des
pharmacodépendances & 2,6 pour I'ensemble des troubles dépressifs, Brown (4) a 6,6 pour
specifiguement les troubles bipolaires. Kessler (23), sur une durée de 12 mais, trouve 22.6% de
cas dans le sens addiction dépression, de 18,4% dans le sens dépression-addiction pour les
episodes dépressifs majeurs et, respectivement, dans le méme ordre, 2,4% et 18,8% pour la
dysthymie, 1,7% et 37,1% pour la manie. La dépression est donc le trouble mental le plus
fréquemment associé a la pharmacodépendance. La prévalence des abus de produit se situe a
41% chez les déprimés dans I'étude de Regier (32).

C'est dans ce registre que les débats sont les plus vifs et les controverses les plus intenses, de
ceux qui situent la dépression comme préalable, voire causale a l'addiction, et ceux qui
stigmatisent les effets dysphoriques de certains produits, en particulier les opiacés, utilisés de
fagon durable et large. Certains insistent sur Finfluence des périodes de sevrage ou de manque
iteratifs dans l'initiation de ces troubles. Kraepelin recommandait des cures courtes d'opiacés
dans des dépressions agitées, i'effet sédatif anxiolytique et euphorisant de I'néroine n'est pas
contestable. De méme, I'expansion induite par les stimulants ( cocaine et amphétamines), voire
certains antidépresseurs (amineptine), répond au souhait de sortir de l'inhibition psychomotrice
lice a la dépression. I! est non moins contestable que la "descente” s'accompagne d'un
sentiment de vide, d'un état d'ataraxie, voire d'un état dépressif, souvent transitoire,
L'incorporation d'un objet ambivalent, a la fois remeéde et poison, & la fois bon et mauvais, trouve
des échos dans ce que la clinique psychanalytique pointe, des processus d'intériorisation d'un
objet a la fois aime et gratifiant, hai et menagant, et du clivage qui caractériserait la dépression.
Il est d'observation clinique courante, que la culpabilité liée aux conduites d'addiction est en
relation ou liée a des injonctions familiales ou & des trahisons, des idéaux familiaux et
personnels. De méme a l'inverse, la drogue est le pansement idéal immédiat et efficace qui
efface les échecs, les illusions dégues, ou qui expligue ou excuse les manquements des sujets
aux désirs parentaux. La drogue évite ou soulage la pression de la tyrannie morale parentale
que les sujets reprennent a leur compte. On parle d'épisodes dépressifs généralement brefs et
modéres qui s'amendent d'ailleurs indépendamment des modalités de prises en charge. Les
depressions chroniques installées sont plus rares : 2% sont présentes a l'entrée, et persistantes
apres 6 mois de prise en charge, dans les enquétes de Rounsaville (38).

LES ETATS PSYCHOTIQUES

Rappelons ici que Regier(32) indique que 47% des schizophrénes, sur la vie entiére, associent
des abus de drogues. ll décline le type de produits utilisés : 54% recourent aux produits
psychoactifs, 31% l'alcool et le cannabis, 14% les polyintoxications. Rounsaville (38-39) sur la
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vie entiére et chez les usagers d'opiacés reléve 0,8% de schizophrénie, 1,7% de troubles schizo-

affectifs déprimeés, 0,4% de schizo-affectis maniaques. Andreasson (1) qui a suivi 15 ans durant
45000 conscrits suedois établit un risque relatif de 2,4 pour les simples utilisateurs de cannabis
et de 6 pour les consommateurs habituels de déclencher une schizophrénie ultérieurement,
C'est a propos des psychoses que.nous allons essayer d'instruire e probléme de la relation
complexe : utilisation, abus, dépendances aux produits psychoactifs /pathologies psychiatriques.
La schizophrénie étant ici considérée comme emblématique de la pathologie mentale.

H faut rappeler que le créateur du terme "schizophrénie", Bleuler (46) &claire la psychopathologie
de ce trouble, en distinguant les troubles primaires, dols fondamentaux, des troubles
secondaires qu'il envisage comme une reconstruction, par le psychisme du sujet, a partir de ce
dol initial. La schizophrénie est une reconstruction & partir d'une dislocation ou dissociation
primaire. Sil'on valide cette hypothése on peut aisément imaginer que les substances
psychotropes puissent constituer un dol primaire par l'impact sur le fonctionnement
physiofogique cérébral. Le traumatisme intempestif, apport de substances actives & doses tres
elevées, et de fagon itératives, sur de longues durées (30 injections par semaine sur une durée
moyenne de 6 ans) Jacob (20) peut parfaitement installer une perturbation clinique suffisante
pour altérer le fonctionnement psychique, de fagon réversible ou pas. Le réaménagement
secondaire peut parfaitement s'exprimer sur le mode des troubles secondaires que Bleuler
décrit.

A contrario, pour des schizophrénies déja installées, l'activité de certaines drogues n'est pas
contestable sur la réduction des symptdmes de la série "secondaire" : mise & distance des
phénoménes hallucinatoires, sentiment, ou illusion de les maitriser en les induisant par les
dysleptiques ou les stimulants, atténuation de l'angoisse et sédation par les opiacés, réduction
de l'apragmatisme par ['euphorie que les opiacés ou les stimulants induisent. Plus encore,
I'élection d'un objet extérieur comme inducteur peut réduire et soulager I'emergence d'objet
intérieur dont le schizophréne maitrise mal l'envahissement, c'est & ce sujet que nous avons
parle Jacob (22) de "ravissement des sens" pour signaler ce que la drogue fait taire de
souffrance liée aux représentations qui s'imposent au sujet, en méme temps qu'elle I'installe
dans une béatitude, certes transitoire, mais toujours renouvelable et toujours accessible,
alternative & la privation.

La discussion de [a prédisposition qui conduit a dire que la drogue n'a fait que déclencher une
pathologie déja existante est présentée par Bleuler (46) lui-méme qui écrit "tous les mouvements
nouveaux attirent d'abord dans leurs rangs les schizophrénes latents. Ainsi peut-on expliquer
que plusieurs adeptes du "Sturm und Drang"” soient "devenus" malades mentaux, mais non
parce que leur participation 4 ce mouvement les auraif rendus malades". | est incontestable que
dans la continuité de cette réflexion, la nouveauté des phénoménes drogues depuis la fin des
années 60 et les cultures nouvelles successives, mouvement psychédélique, hippies, punks et
maintenant la culture techno et les réves party, attirent des adeptes et que en paraphrasant
Bleuler ce n'est pas leur consommation de drogue qui les a "rendu malade”, méme si cela n'a
pas amélioré leur santé mentale.

It nous faut parler dans ce chapitre des syndrémes psychotoxigues aigiis des expériences
dysleptiques. Nous renvoyons au-dela de leur description dans le DSM Il R aux travaux déja
anciens mais qui restent particuliérement d'actualité Ey (10} pour la sémiologie et la clinique de
ces troubles. Nous discuterons surtout du chapitre "psychopathologie de I'expérience
psychédélique”. Ey signale a propos des dysleptiques "on n'a pas assez remarqué que cette
iftusion de toute puissance a laquelle le sujet de l'expérience psychédélique...s'abandonne , est
bien déja une fagon de tomber dans le délire, c'est -a -dire une falsification pathologique des
rapports du mof a son monde" (p 664). Ey signale ensuite ce qui distingue les haflucinations
delirantes (propres aux psychoses) de ce qu'il appelle les Eidolies hallucinosiques (induites par
les toxiques). Il remarque que ces produits ont une action sur les "anafyseurs perceptifs" (ils
modifient la perception et son intégration) et conclut que ce sont donc des "hallucinations
compatibles avec la raison”. || énonce ensuite un paradoxe phénoménologique : "étre conscient
d'étre halluciné" en ajoutant "c'est -a -dire ne pas comporter nécessairement ou méme d'exclure
le délire sans bien siir cesser d'étre pathologique”. Ces remarques ou ces citations pour
confirmer que cliniquement les propos ou symptémes délirants qui perdurent sans critique (sans
conscience d'avoir &té halluciné pour paraphraser Ey), qui portent sur des thémes qui s'éloignent
de pius en plus du dol primaire, s'élaborent en se structurant, de plus en plus & distance d'une
reconstruction secondaire immédiate ou temporaire de 'expérience d'hallucinose primaire et de
depersonnalisation sont de mauvais pronostic. ils constituent alors selon ce que Ey nous a
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- enseigné un Délire au sens vrai, rapport permanent falsifié du Moi & son monde. Ces évolutions '

sont rares eut égard a I'ampleur des consommations, par exemple d'ecstasy, mais elles ne sont

‘pas inexistantes. :

LES TROUBLES ANXIEUX

Rappelons que le risque relatif d'association de troubles anxieux Regier (32) a la
pharmacodépendance est de 1,7. Kessler (24) note que environ 15% des troubles de la série
anxieuse (DSM lil R) s'associent a des usages de produits psychoactifs. | s'agit pour e patient
de rechercher l'effet anxiolytique par exemple de I'néroine, dans une démarche
d'automedication. Les psychotropes utilisés pour réduire lI'anxiété, prescrits par les médecins,
sont détournés et donnent lieu & de réelles dépendances ; c'est le cas de certaines
Benzodiazépines et de certains antidépresseurs. Cependant, s'attache a la satisfaction une
appeétence spécifique aux produits interdits et au statut de toxicomane, plus "glorieux" que celui
d'hystérique, par exemple, Israél (19). La "vertu explicative” de la drogue, pour le sujet lui méme,
pour son entourage, pour la société, conforte le systeme défensif du névrosé, dans le méme
temps, elle apporte une satisfaction pulsionnelle, une réduction des manifestations anxieuses ou
de culpabilité. En nous plagant dans une conception psychodynamique de la névrose, la drogue
obscurcit le lien, le sens du symptéme et son rattachement a des représentations, sources de
souffrance pour le sujet, ou source de satisfaction barrée et refoulée. L'acte est un court circuit
au travail psychique. D'authentiques manifestations obsessionnelles (idées obsédantes, rituels
obligés, doutes permanents, etc.) cédent a la reprise de l'intoxication, en particulier d'héroine,
elles se redéclenchent avec régularite dés le sevrage installé. |l convient dans ces cas de peser
les indications de sevrage ou de substitution par la Méthadone, conjointement & un suivi régulier
psychothérapique. Les manifestations anxieuses avec insomnie répondent également aux
antidépresseurs sédatifs qui seront préférés aux Benzodiazépines de maniement plus délicat.

LES COMORBIDITES SOMATIQUES

Aux pathologies directement liées au produit, spécifiques au produit, s'ajoutent des pathologies
liées aux modalites de l'usage, a son contexte. On trouvera dans le dossier Toxibase (5)
I'ensemble de ces problémes et une abondante bibliographie sur le sujet. En complément, on
consultera un autre dossier Toxibase (21) qui sert d'infroduction & un dossier sur le SIDA CRIPS
(47). Nous centrerons notre intervention faute de temps sur quelques points relatifs aux
pathologies virales, en particulier le VIH et le VHC. Pour le VIH le maximum de séroconversions
chez les toxicomanes a eu lieu en 1987 (dossier SIDA 2010 (31) Iégérement décalé par rapport
aux homosexuels, Toutes les études sont concordantes, on assiste & une chute de la
séroconversion et on commence a assister & une chute des cas de SIDA nouvellement déclarés,
qui reflete 'etat de I'epidémie il y a 10 ans. Les toxicomanes représentent 1/4 des cas de SIDA
déclarés pour la France. La séroprévalence moyenne est située autour de 20% SESI (49),
INSERM (50), CESES (41), pour fe VIH en France, ce que confirme I''REP (15). Cette enquéte
fait mention du statut sérologique et des prévalences de I'hépatite B (23%) de 'hépatite C (47%)
pour la méme population. Le taux de connaissance (dépistage dont on a demandé et obtenu les
résultats) est de 88% pour le VIH et de 72% pour le VHC. [l s'agit d'un taux déclaratif. Des
vérifications biologiques ont été faites dans notre service pour les UDVI (bilan de service
dactylographié 90-97 - ceux qui utilisent ou ont utilisé une seringue). Le taux déclaratif est &
57%, la vérification biologique est a 70% de séroprévalence VHC. L'enquéte IREP montre
egalement de fortes disparités selon les régions pour le VIH. METZ 6%, LILLE 5%, MARSEILLE
36%, Banlieue parisienne 26%, PARIS 25%. Mais pour les mémes populations un taux identique
selon les régions, 47% pour le VHC. L'enquéte IREP sur la réutilisation de leur propre matériel,
démontre gue c'est cette réutilisation qui expose au virus VHC sans exposer ou peu exposer au
virus ViH. Autrement dit la pratique de réutilisation protége du ViH et ne protége pas du VHC.
L'enguéte IREP montre que le taux de réutilisation reste identique, guelque soit I'offre de
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seringue et de matériel a usage unique, dans les enquétes homologues de 1988 (4 a4 5
reutilisations) 1991 (3 a 4) et 1996 (2 & 4) elle est le fait de 75% des toxicomanes. Les partages
de matériel, de drogues, d'eau sont habituels entre plusieurs toxicomanes, ia seringue seule est
moins partagée avec d'autres (13%). Une éetude statistique détaillée montre que c'est bien ce
probléme de la réutilisation des matériels contaminés, le VIH vectorisé par 'eau, qui est a régler
pour les toxicomanes. Enfin une étude menée par nous, en collaboration avec LILLE (a paraitre)
(27) montre que l'incidence rétrospective, méthode qui n'est pas entierement satisfaisante, a
propos de 108 toxicomanes dont nous possédons des doubles prélévements est de 33%
VHC/année/patients et pour les mémes 0% VIH/année/patients chez les UDVIL.

CONSEQUENCES, DISCUSSIONS ET MESURES A PRENDRE

Les toxicomanes ont moniré, pour peu gu'on les informe, qu'on modifie le contexte d'utilisation
{(seringue en vente en 1987), qu'ils n'ont aucun godt pour fe risque (Trepos J.Y. Jacob C.) (44).
lls ont réduit l'incidence du VIH (dans notre service aucune contamination depuis 4 ans sur 200
prélévements annueis). lis ont eu le soucis de la santé publique, au-dela de leur santé
personnelle. La prévalence d'utilisation du préservatif est passée de 22% 1987, 47% 1991 a
58% 1996. A ces titres il conviendrait de favoriser toutes dispositions qui ameliorerait le contexte
de 'usage : sociales, économigues, légales. Les toxicomanes signalent qu'ils sont mal informés
sur le VHC, il conviendrait de les informer correctement sur ia pathologie, certes, mais surtout
sur le fait que I'népatite est évitable (ce dont ils ne sont pas persuadés), qu'elle est curable dans
un certain nombre de cas (ce qu'ils ne savent pas non plus). Elle est évitable a condition de les
informer d'une bonne pratique de réutilisation de leur matériel. Une seringue stérile + de l'eau
contaminée conduit au VHC. Cessons de faire la promotion exclusive de la seringue a usage
unigue (un toxicomane moyen aurait besoin pour ce faire de 1500 seringues par an, il me
semble gqu'il en consemme 500 ce qui est déja bien), pour promouvoir la bonne réutilisation : que
doit-on jeter, que peut-on réutiliser, a quelles conditions, dans quels contextes, a quelles
occasions (lavage, désinfection, pratique de partage adapte ou a prescrire, etc.} (Ingold R.) (13).
Etudier des protocoles thérapeutiques VHC plus accessibles aux toxicomanes : doses plus
importantes d'antiviraux, durée moins fongue de traitement. Enfin, associer une maintenance
(Méthadone, Subutex) pour les sujets instables aussi longtemps qu'ils le désirent et en particulier
durant la phase de traitement VHC. Pour traiter efficacement, il faut proposer un dépistage VHC
dés le début de la toxicomanie, coordonner les soins avec les hépatologues, avoir une idée sur
la date de séroconversion, traiter le plus t6t possible. Il y a |4 toute une culture de la santé a
promouvoir chez les toxicomanes, et toute une culture & faire chez les hépatologues et leurs
équipes paramédicales en se servant de fout ce qui a été acquis a l'occasion de I'épidémie VIH.
Les choses ne sont jamais acquises, et I'enquéte IREP, montre & propos des précautions que
selon la date de début de la toxicomanie, les anciens toxicomanes se protégent plus que les
nouveaux. {Ingold R. Boumghar A.) (48). Le risque de SIDA s'éloighant, les précautions se
relachent, ouvrant fa porte au VHC. Il faut centrer la prévention sur le VHC ce qui protéegera du
VIH, la protection actuelle et les messages de prévention centrés sur le VIH ne protégent pas les

toxicomanes du VHC.

CONCLUSIONS GENERALES

Trancher sur le plan clinique le déterminant drogue-pathologie ou pathologie-drogue n'est pas
uniquement théorique. Se prononcer et choisir selon ce que le patient énonce, dit, voire
revendique, ou selon ce gue son entourage redoute ou espére, ou méme selon ce que
l'institution oblige, comme roles assignés et balisés, n'est pas toujours simple. Trancher n'est
pas toujours sans conséquences sur le destin du toxicomane ; thérapeutique et clinique, ou
répressif et délinquant. La stigmatisation véritablement statutaire, instituée par fa loi du

31/12/70 : ni malade ni délinquant, mais aussi {'appréciation morale ambigué que [a société porte
au statut de toxicomane (malade et/ou délinguant) confirment ou infirment les décisions prises,
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assurant ainsi.un jeu de places, de représentations, de stratégies différentes. Ce jeu ambigu est-
souvent le fait des patients, mais est aussi celui des institutions qui se renvoient plus la balle
qu'elles ne collaborent a instaurer une trajectoire la moins invalidante possible pour le patient,

S'il est assez rare de prescrire en ambulatoire pour des pathologies mentales des opiacés ou
des stimulants, il n'est pas exceptionnel de prescrire des Benzodiazépines, certains
antidépresseurs toxicomanogénes & des patients gue f'on considére devoir stabiliser dans leur
expression pathologique et qui continue en dehors du champ medical & consommer des produits
non prescrits ce qui parfois peut les conduire a de sérieux problemes. L'association de pratique
addictive chez les patients n'est que peu souvent instruite de fagon adaptee par les cliniciens. i
est vrai que souvent les patients dissimulent leur pratique ou la minimise et parfois méme
conteste a leur médecin le droit de se préoccuper de ce probléme puis qu'ils ne sont pas venus
pour cela. Le patient peut parfaitement rechercher, non pas simplement un effet sedatif ou
anxiolytique, malis un effet euphorique, en liant la consommation du médicament & d'autre
produit. Les patients peuvent rechercher de telles prescriptions pour alterner ies effets du
manque, contenir les effets de certaines drogues, rétablir leur sommeil, aider a leur réveil le
matin, etc. s peuvent ainsi, a cette fin, présenter au clinicien une "maladie présentable” qui, ils
le savent, entrainera la prescription des produits qu'ils recherchent. Les collaborations du champ
spécialisé en toxicomanie et du champ de la psychiatrie, pour les patients en ambulatoire, en
cas de morbidité associée a une addiction, doivent &tre concevables, elles nécessitent que
chacun reconnaisse les limites de sa compétence propre. Les prises en charge hospitalieres et
institutionnelles engagent un tout autre probléme. Le champ de l'intervention en toxicomanie, du
moins en France, a toujours été trés peu médicalisé, encore moins psychiatrisé. Parfois méme,
certains intervenants ne faisait pas mystére de leur désir de démédicaliser, dé psychiatriser les
problémes. Cet état de fait rend trés difficile le dépistage, le diagnostic et a fortiori le traitement
des pathologies ou des troubles mentaux associés a la pratique addictive. Seules les
manifestations trés bruyantes aigués génantes ou dangereuses sont repérées et sanctionnées
par un recours aux psychiatres et souvent en désespoir de cause dans un contexte d'urgence ou
de contrainte légale. Bref le recours au psychiatre est souvent congu comme une représaille,
une sanction, une punition pour un comportement jugé inadéquat par tes intervenants. It est vrai
que les intervenants n'ont souvent, ni les compétences requises, ni les moyens institués pour
faire face a la pathologie mentale associée. A contrario, des attitudes tolérantes ou
compassionnelies, parfaitement défendables humainement, peuvent se révéler parfaitement
inadaptée, voire méme induire certains comportements pathologiques. Certaines attitudes de
sollicitude appuyées, de questionnement ou d'investigation, qui peuvent étre naturellement un
signe d'intérét peuvent étre parfaitement intrusives et intolérables dans certaines pathologies, ou
renforcer, a force de complaisance dans ['écoute des récits itératifs, certaines pathologies.
D'authentiques dépressions peuvent rester sans traitement pendant longtemps, barrées par une
attitude compatissante et sympathique sur les matheurs et les difficultés bien reelles qui
assaillent le sujet. Les données épidémiologiques sur ce plan sont particulierement précieuses.
Elles vont a I'encontre d'une vision de la toxicomanie qui tend a ramener le comportement a des
déterminismes par trop économiques, sociaux voire ideologiques ou culturels qui nient le
déterminisme psycho-pathologique. Dans le champ de la psychiatrie, F'inconsistance clinique,
structurelle de la notion de toxicomanie qui a pu faire dire a certains que la "toxicomanie n'existe
pas" n'a pas encouragé et n‘encourage pas les vocations. L.a stigmatisation des espaces
psychiatriques par la population rejaillit sur les occupants et les acteurs de ces lieux. Aussi les
toxicomanes méme et surtout présentant des troubles psychiatriques associes a leur addiction,
revendiquent haut et fort leur "statut" de toxicomanes dans l'institution pour échapper au "statut”
de malade mental qui les stigmatise doublement. Ainsi paradoxalement, ils intensifieraient leur
comportement toxicomaniaque dans l'institution, ce qui les rend difficilement supportables aux
soignants et aux autres patients, et assez peu coopératifs aux stratégies institutionnelles de
traitements. Bref, ils se singularisent et se radicalisent au lieu de s'améliorer, lls tentent
également, a travers des stratégies de séduction d'obtenir un statut différent, des exceptions aux
régles, des tolérances et des traitements particuliers qui d'exception en exception, de tolérance
en tolérance, aboutissent a la rupture et au rejet quand la séduction a échoué.
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DOCUMENT n°5

Toxicomanie en milieu carcéral
10 *™ législature

Question écrite n® 14188 de M. Emmanuel Hamel (Rhone -
UMP)

publiée dans le JO Sénat du 29/02/1996 - page 455

M. Emmanuel Hame! signale a 'attention de M. le garde des sceaux, ministre de la justice, le
probléme de la toxicomanie en milieu carcéral. 11 lui demande : To quelle est l'estimation du
nombre de toxicomanes détenus dans les prisons francaises ; 20 combien €taient toxicomanes
avant leur premiére détention et combien le sont devenus en prison ; 30 quelle sera l'action du
Gouvernement en 1996 pour lutter contre la toxicomanie en milieu carcéral.

Réponse du ministére : Justice

publiée dans le JO Sénat du 13/06/1996 - page 1460

Réponse. - L'administration pénitentiaire accueille une population dont la situation est
extrémement précaire, tant sur le plan social que sur le plan sanitaire ; généralement
désinsérée, fortement exposée aux risques de maladies transmissibles, elle présente une
fréquence élevée de comportements d'assuétude, tant a I'égard du tabac que de l'alcool, des
médicaments que des produits stupéfiants. Si l'absence de données épidémiologiques
exhaustives sur l'état de santé des détenus ne permet pas de disposer de chiffres précis sur
'ampleur de ces phénoménes, on estime cependant que la proportion moyenne de
toxicomanes est de 'ordre de 15 p. 100 au niveau national (soit 8 500/9 000 personnes), ce
taux pouvant atteindre 40 p. 100 dans les établissements pénitentiaires desservant les
agglomérations des régions fortement urbanisces (Nord, région parisienne, Provence-Cote
d'Azur notamment). Le caractére approximatif de ces données, qui ne comporient pas
d'éléments susceptibles de déterminer le moment oll a commence l'usage de produits
stupéfiants, permet toutefois de prendre la mesure des problémes posés ct de leurs enjeux en
termes de santé publique. La prise en charge sanitaire des détenus toxicomanes, les mesures
de réduction des risques les concernant comme les conditions de Jeur préparation a la sortie
constituent ainsi les grands axes des politiques conduites en ce domaine. La loi du 18 janvier
1994, qui a confié au ministre de la santé la responsabilité de la politique sanitaire en milieu
carcéral, permet aujourd'hui d'assurer une meilleure prise en charge des détenus toxicomanes.
Les personnels des établissements publics de santé signataires de protocoles avec
I'administration pénitentiaire dispensent les soins somatiques dans des unités de consultations
et de soins ambulatoires implantés dans les élablissements pénitentiaires. Au titre de la
psychiatrie, les secteurs de psychiatrie générale ou, la ou ils sont implantés, les services
médico-psychologiques régionaux (SMPR), actuellement au nombre de 21 et prochainement
de 26, prennent en charge ces détenus ; 16 d'entre eux comprennent une antenne de lutte
contre les toxicomanies, instituée comme centre de soins spécialisés en application du décret
du 27 juin 1992. De méme, la politique de réduction des risques a I'égard des toxicomanes,
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particuliérement exposés aux maladies transmissibles, constitue un enjeu de santé publique
auquel la direction de l'administration pénitentiaire coniribue a faire face, aux co6tés du
ministére de la santé ; celle~ci comprend les volets suivants : la continuité des programmes
méthadone, autorisée en milieu pénitentiaire depuis 1994 ; la mise a la libre disposition des
détenus de préservatifs en détention (au service médical) et & la sortie (permissionnaires et
libérés), systématisée au cours de l'année 1995 ; la généralisation de la mise a disposition
d'eau de Javel, qui sera effective en 1996, Grice au soutien financier de la délégation générale
4 la lutte contre la toxicomanie (DGLDT), des actions de formation et de soutien aux
personnels pénitentiaires ont pu étre mises en place depuis plusieurs années par les directions
régionales. Ces actions ont pour objectif d'aider les personnels & améliorer leurs pratiques
professionnelles face a la prise en charge des personnes détenues et toxicomanes ; elles seront
développées en 1996. En outre, afin de compléter les prestations des équipes sanitaires
intervenant en milieu pénitentiaire et d'assurer de la maniére la plus large possible la
continuité de Ia prise en charge des toxicomanes sans rupture entre la prison et la vie libre,
l'intervention du secteur associatif spécialisé est renforcée. Pour I'année 1996, le comiié
interministérie] de lutte contre la toxicomanie a privilégié les actions de préparation a la sortie
pour cette catégorie de détenus. A l'instar de l'expérience menée depuis plusicurs années a la
maison d'arrét de Fresnes, 5 établissements parmi les plus concernés vont mettre en place un
dispositif de préparation & la sortie spécifique des toxicomanes. Celui-ci aura pour objet de
faire bénéficier les personnes concernées, préalablement & leur fin de peine, d'un moment
particulier ot un travail d'accompagnement pourra étre effectué et éventuellement poursuivi a
la fin de leur peine (continuit¢ des soins, insertion sociale, hébergement, projet professionnel).
Un budget sera dégagé a cet effet par la direction de I'action sociale du ministére du travail et
des affaires sociales. Enfin, pour renforcer la lutte contre la toxicomanie et améliorer encore
Ja prise en charge des toxicomanes, une mission vient d'€tre confiée a l'inspection générale
des services judiciaires. Le groupe de travail qu'elle est chargée d'animer remetira son rapport
dans le courant de 1'été 1996. ; continuité de la prise en charge des toxicomanes sans rupture
entre la prison et la vie libre, l'intervention du secteur associatif spécialisé est renforcce. Pour
l'année 1996, le comité interministériel de lutte contre la toxicomanie a privilégi¢ les actions
de préparation a la sortie pour cette catégorie de détenus. A l'instar de I'expérience mende
depuis plusieurs années a la maison darrét de Fresnes, 5 établissements parmi les plus
concernés vont mettre en place un dispositif de préparation a la sortie spécifique des
toxicomanes. Celui-ci aura pour objet de faire bénéficier les personnes concernées,
préalablement a leur fin de peine, d'un moment particulier ot un travail d’accompagnement
pourra 8tre effectué et éventuellement poursuivi & la fin de leur peine (continuité des soins,
insertion sociale, hébergement, projet professionnel). Un budget sera dégagé & cet effet par la
direction de l'action sociale du ministére du travail et des affaires sociales. Enfin, pour
renforcer la lutte contre la toxicomanie et améliorer encore la prise en charge des
toxicomanes, une mission vient d'étre confiée a I'inspection générale des services judiciaires.
Le groupe de travail qu'elle est chargée d'animer remettra son rapport dans le courant de I'été
1996.



DOCUMENT n°6

INTRODUCT!ON

: Une observatron epldemzologlque plus de 60%

~ détenus sont fumeurs (chiffres DREES).
Un constat
~» prise en charge souvent dispersée,

: ‘; Un doubie ob;et d' enquete Do
rielle du 9 acit 200 , qui posait 5 objectifs :
ﬂ de dépendance, quel que soit le produit psychoactif ;

; Ia personne détenue ;

consommation de produits ;
- = favoriser les aménagements de peine (pour organiser un

- dépendants.

L _soms aux toxucomanes en mlheu carceral

; toxmomame de dependance a Ia[cool et au tabac

METHODOLOGIE

Enquete par questionnaire aupreés de 92 DDASS
~en juillet-aoQt 2003,
= Echantillon  représentant 157
pénitentiaires (hors centres de semi-liberté), soit 93 %
de l'ensemble vise. '

“des  entrants en prison . ‘présentent un probieme lie
3 une ‘consommation dalcool “oulet de drogues et -
nécessitent " des soins adaptés. En outre, 80% .des

multiplicité des services concernes L

- Bllan de ' apphcatlon de la note mterm:mste-— ‘
.~ reste en deca des besoins :plus d'un tiers des entrants

| @ repérer systématiquement les situations ‘d'abus et/ou déclarent une consommation excessive d'alcool,

& proposer une prise en charge adaptée aux besoms de

retour a la liberté dans un cadre socio-médical structuré) ; .
s préparer la sortie. cles consommateurs abusﬁ’s ou -

. 2~ Panorama de ioffre et de iorgamsation des '

f‘-reperage 2 Ientree prise en charge en ‘matiére de'_ :
: ST de continuité et d' equwalence des ‘soins entre milieu -

~carcéral ‘et milieu libre n'est pas acquls dans “un
e nombre’ important. detabllssements : :

établissements -

OBSERVATOIRE
S\ Q FRANGAIS DES
DROGUES ET DS
TOK%COMANIES

en maheu carcemﬁ

RESULTATS

I- Un reperage de I a,bus et de Ia dependance a
Fentrée en prison qui
'f_systemat;que (cf tableau)

nest pas encore

2- Une offre de prnse en charge disparate :
Acces aux traitements de substitution ; -
I établissement sur 5 rapporte un probleme d'accep-

o tatlon de la substn:utlon

«‘Alcoolodépendance : une prise en charge de T'abus
et de I'usage nocif en net progrés (cf. tableau) mais qui

# Dépendance tabagique : actions de prise en charge
rares et relevant d'initiatives locales.

developper la prévention des risques assomes ala. 3- Contextes de prise en charge  identifiés
. comme les plus problématiques :

@ La sortie de prison (dans 67 % des étabtiss.ements). :
Le cadre des aménagements de peine, dans 33 % des -
éta_b_lissements._ i

D[SCUSS&ON ET CONCLUSION

Dix ans. apres la Iof du 18 ;anvuer I994 Ie principe

L'incitation aux bonnes pratiques de substltutlon o

~en milieu carcéral -mérite d'étre pourswwe et

soutenue,
# L'insuffisance dans la prise en charge des consomma-
tions abusives d'alcool appelle un renforcement des

. partenariats avec le secteur spécialisé.

Offre de prise en charge des addictions

; répondants (en %)

i Non-réponses

: hup.ﬂwwwm’dlfn‘BDDl
ublicationsifriprisons.xbeml

our 157 ¢tablissements UtHisation Consultation Consultation Accessibilité Cellules
ABDRTIONS d'outils spécialisée  spécialisée des substituts  non-
i MULIELT CARCERAL i de repérage  toxicomanie  alcool  nicotiniques  fumeurs
Nombre d' embhssements 70 [ 14 102 &7 26 ‘
| concernés {2 en 1997)
Sur 'epsemble
| des érablissements 583 % 85,7 % 779 % 59.3% 243 %

36




DOCUMENT n°7

Evaluation somatique
avant la mise en place du sevrage

Dr Pierre Poloment

CH Emile Roux - Eaubonne - Montmorency

Un patient toxicomane bénéficie ou doit bénéficier, dés que possible au cours de son
itinéraire, d'un bilan somatique. Toute période permettant un accés aux soins et un suivi suy
quelques consultations, tel que le temps qui précede le sevrage, est un moment propice a ce
bilan qui doit répondre & 3 questions, ou plutdt qui doit aborder le patient avec 3 objectils :

1 - évaluer son état général, ses antéeédents médicaux, sociaux, familiaux,
2

psychiatriques, les pathologies associées a sa toxicomanie, I'histoire de sa

consommation de psychotropes.

7 - connaltre son ou ses intoxications au moment de la rencontre, isoler certaines
pathologies dans la perspective du sevrage ou d'un traitement de substitution,
déterminer les signes de dépendance ou de manque en rapport avec les derniers
produits utilisés.

3 - envisager des indications de soins spécifiques ou des contre-indications, adapter le
type et les modalités du sevrage selon la spécificité du produit, envisager une
prévention secondaire, proposer un suivi somatique en post-sevrage.

En point associé, on notera I'importance de ces entretiens pour initier des vaccinations, pour
parler de réduction des risques, voire d'éducation a la santé. Cette logique de la prise en
charge somatique des toxicomanes subit en effet une accélération considérable depuis
I'épidémie du sida. A la question de la mortalité-morbidité des toxicomanes ne sont apportées
que des réponses imprécises, 11 existe en effet trois écueils : Faspect illégal du phénoméne, la
difficulté du suivi sur de longues périodes, les interactions produits-milieu. Ces différents
éléments, ainsi que I'anonymat 1ié a la loi du 31/12/70, génent toute analyse ¢pidémiologique.

Cet exposé propose essentiellement des priorités. En annexe, on trouvera une revue des
pathologies possibles chez ces patients. Nous avons voulu procéder par ordre de logique dans
I'abord somatique de ces patients.

Deux points viennent souligner cette place particuliére que pourra prendre le sevrage :

- ¢'est une période privilégiée d'observation, en particulier si elle est réalisée a
I'hdpital. Elle facilite un certain nombre d'aspects pratiques, administratifs,
psychologiques, pour la réalisation du bilan. Dit autrement, se pose la question du
platcau technique (matériel et moyens humains, réalisation des prélévements, des
radios) avant et pendant le sevrage (en ambulatoire, en structure, & I'hopital) : ainsi, la
prise en charge financiére, ou la délivrance de médicaments est parfois facilitée au
cours du sevrage.

37



- ].'aspect somatique pris ainsi en compte dés le début "dans son urgence", atténue la
peur du sevrage, crédibilise fe projet de soin, et donne une place particuliere au
médecin somaticien, généraliste ou spécialiste, hospitalier, salari¢ ou libéral. Il a deux
spécificités : le contact physique ('abord du corps), et I'utilisation de produits
médicamenteux, redonnant & la chimie un statut thérapeutique, mais rappelant parfois
son impuissance. Une consultation avec un toxicomane peut préparet, anticiper un
sevrage, mais doit surtout permettre une rencontre somaticien-toxicomane. De fait,
depuis quelques années, il existe une forte demande de la part de ces patients d'une
prise en compte réelle et adaptée de leur état de santé, On retrouve pour ce théme en
bibliographie, une forte densité de textes concernant la médecine générale, médecine
de premiére ligne, qui peut proposer du soin sans complicité ni affrontement.

Les ¢léments ci-aprés ne repérent pas la pathologie alcoolique ni I'intoxication tabagique en
tant que pathologies principales.

I - Le premier axe de l'abord somatique des toxicomanes, que nous nommerons "bilan de
santé", s'attache donc & repérer, a répertorier, les antécédents, les symptdmes et les signes
cliniques ou biologiques des pathologies potentielles. L'examen clinique traditionnel a toute
sa place, mais plusieurs points sont spécifiques. La littérature divise volontiers les pathologies
somatiques des toxicomanes en pathologie :

- lide au produit,
- liée au mode d'administration,
- liée au mode de vie.

Cette distinction est juste et importante. Nous nous attacherons ici a repérer les symptomes les
plus fréquents dans l'optique de I'évaluation initiale (les autres pathologies sont listées en
annexe) . Nous rajouterons a ces trois orientations classiques, une attention particuliére aux
"interactions” ou aux situations intriquées (co-morbidités) : certains symptomes sont mixtes,
Jiés aux produits et & une pathologic simultanée (dont psychiatrique). Nous cilerons en
exemple les difficultés diagnostiques devant une diarrhée au cours d'un sevrage de produits
codéinés chez un patient VIH+.

Le premier temps de la consultation concerne les antécédents. 11 s'agit de s'intéresser en
premier lieu aux antécédents classiques : maladies infantiles, gestes chirurgicaux,
traumatismes, hospitalisations. Les accidents et séquelles d'accidents représentent une
pathologie fréquente ce qui a un certain nombre de conséquences en terme de handicap, de
socialisation, de douleurs. Elles proposent aussi un reflet de la psychopathologie du patient
avant méme sa toxicomanie. Dans la logique de cet entretien, les modes d'intoxication
(produit, durde), les antécédents d'overdoses, les passages aux urgences (malaises, poussiéres
-bactériémies-, autres...) ou les hospitalisations pour maladie, pour sevrage, en psychiatrie,
seront repérés.

La présence dans la vie de ce patient d'un médecin généraliste (de famille) souvent référent
respecté, possédant des informations complétes sur le patient, doit &tre attentivement
cherchée. Elle permettra par ailleurs d'interroger le patient sur ses traitements médicaux
réguliers (prescrits): présence d'antidépresseurs, d'anxiolytiques, de neuroleptiques,
d'antibiotiques, de produits de substitution. La partie "examen clinique” commence ensuite.
Elle est détaillée ci-dessous. Vérifier la température et peser le patient font partie de la
rencontre initiale.
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Le deuxiéme point clinico-biologique concerne les infections a VIH, VHB, VHC. Les
sérologies devraient étre documentées, et le dosage des transaminases fait partie du bilan
initial (avec un TPHA-VDRL). Les différentes séroprévalences sont détaillées dans de
nombreuses publications. La prévalence du VHC est remarquablement homogeéne en Europe,
alors qu'en matiére de VIH et de VHB, les chiffres sont différents et varient en fonction du
licu d'acccueil des toxicomanes et done de leur origine géographique et sociale.

L'infection par le VIH donnera lieu & un interrogatoire et & un examen spécifique, que nous ne
détaillerons pas : appréciation de la date et du mode de contamination, évaluation
immunologique et virologique, dépistage et prévention de maladies opportunistes, réalité du
suivi, indication et surveillance de traitements. L'actualité est marquée par une baisse de
I'incidence de I'hépatite B et une émergence de I'hépatite C.

Si une infection est caractérisée au cours de ce premier bilan, la période de suivi (sevrage...)
pourra permetire d'en évaluer la gravité, d'envisager ou de poursuivre un traitement et dans ce
cadre, d'apprécier l'observance réelle du patient considéré.

En prévention secondaire, autant les vaccinations tétanos-polio sont rarement envisagées dans
un premier temps, autant le vaccin contre I'hépatite B devrait étre systématiquement proposé.
La nécessité de prescrire une recherche AC antiiBc, ag HBs, AC anti HBs avant la
vaccination devrait faire I'objet d'une recommandation.

Le troisiéme axe du bilan concerne la peau. Regarder un patient permet de voir les séquelles
d'accidents évoqués plus haut, les traces d'injections, les sci¢roses velneuses, des ¢léments
infectés. La découverte d'éventuels abeés, lymphangite, fasciites, mycoses, gale, débouche sur
un traitement, dont 'urgence devra &tre appréciée, par voie générale et/ou des soins locaux. A
distance, des actes a visée esthétique peuvent &tre programmés pour des séquelles de brilures
ou des cicatrices mélaniques. Cet examen est accompagné de l'exploration des aires
ganglionnaires.

Les lésions cutanées étaient importantes dans les années 80. Elles se sont améliorées & partir
de 1987 mais réapparaissent actuellement du fait de l'injection de cocaine et de
buprénorphine. La plupart des germes responsables d'infections (endocardites...} chez les
toxicomanes, sont a point de départ cutané : staphylocoques (50 a 60% des souches d'apres
plusieurs études, sont des S. auréus, méthicillinorésistantes) et streptocoques. Il convient de
s'intéresser & I'épidémiologie locale (découverte d'autres cas dans le secteur).

Le quatriéme axe concerne les dents, la bouche, les voies acrienncs supérieures. Un bilan
stomatologique sera effectué en priorité, éventuellement au cours de I'hospitalisation pour
sevrage. Cette notion est maintenant bien connue des intervenants : I'état dentaire est souvent
catastrophique et conduit soit & des extractions, soit & des soins conservateurs. La question
récurrente dans ce domaine est celle de la prise en charge financiére des prothéses et
appareils.

D'autres pathologies moins connues peuvent éire repérées a ce niveau : une irritation des voies
aériennes supéricures lie aux solvants, aux produits sniffés, au tabac et au cannabis.
Sinusites, angines, infections ORL chroniques, allergies, sont fréquentes. Les ulcérations de la
cloison sont rares en pratique quotidienne. La douleur est trés présente et les signes de gravitc
seront recherchés : trismus (lié le plus souvent & un abeés dentaire), infections sévéres,
nécroses osseuses.
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Le cinquiéme axe de 'examen porte sur I'ensemble coeur-poumons. Les poumons sont le
siege de nombreuses pathologies infecticuses, et plusieurs études rapportent la fréquence des
anomalies des radiographies pulmonaires chez ces patients. On s'attachera & diagnostiquer en
priorité une tuberculose (selon les services et les études, la place de I'IDR est discutée), un
oedéme pulmonaire ou une pathologie asphyxiante, puis les autres pathologies - infectieuses :
pneumopathie, bronchite aigue ou chronique, - ou non infectieuses : asthme, emphyseéme,
embolies pulmonaires, pneumothorax, atélectasie, séquelles de pneumopathies d'inhalation...
A l'interrogatoire, une hémoptysie est spécifiquement recherchée (lice a la cocaine, aux
solvants, ou 4 la tuberculose...). L'infection par le VII ouvre d'autres étiologies.

Le coeur et 'appareil cardio-vasculaire sont devenus avec les nouvelles drogues, des organes
cibles. Il y a quelques années, il s'agissait essentiellement de prévenir ou de diagnostiquer une
endocardite ou une péricardite lides a des germes & point de départ cutané : l'auscultation a la
recherche d'un souffle représentait le moment fort de I'examen. Actuellement, une
tachycardie, des troubles du rythme, une dyspnée, une hypo ou une hypertension
(amphétamines...), une vasoconstriction périphérique, sont & rechercher. Dans la suite des
injections et des infections cutanées, des phlébites et des thromboses sont fréquentes. Cet
examen débouche souvent sur des examens complémentaires : radio pulmonaire, ECG, IDR,
puis éventuellement fibroscopie bronchique, échographie cardiaque...

Le sixitme axe concerne le tube digestif : constipation, diarrhées, douleurs abdominales sont
a rechercher, 'état nutritionnel et le mode de vie (alimentation...) sont a évaluer. La palpation
abdominale recherche une hépatosplénomégalie, des douleurs provoquées. En terme de
pathologies, les gastrites et ulcéres, les douleurs liées & 'absorption de certains médicaments
(Néocodion®, Antalvic®), la dénutrition, et bien slir un abdomen aigu, ont des conséquences
sur l'indication et la gestion du sevrage.

Enfin, plusieurs champs sont & explorer selon les symptémes évoqués ou les eléments
d'interrogatoire :

- sur le plan neurologique : la recherche d'antécédents d'épilepsie est particulierement
importante. L'interrogatoire, la connaissance des traitements pris, un EEG, permettent
de prévoir et de prévenir des crises comitiales. On évaluera ensuite la présence (ou des
séquelles) de compressions nerveuses périphériques (suite a une injection, une
compression, un coma...), de neuropathies péripériques, de dyskinésies ou
contractures. Ce dernier point est d'importance : imputabilité de produits
neuroleptiques associés, pathologie psychiatrique ou neurologique, pathologie
infectieuse...

- sur le plan hématologique, une anémie par carence ou par saignement doit étre
recherchée.

- sur le plan thumatologique, la présence ou des séquelles d'arthrites, d'ostéomyélites,
de lombalgies ou d'une sciatique.

- sur le plan génito-urinaire:
- pour les femmes, une possibilité de grossesse doit &tre systématiquement

évoquée en interrogeant sur la date des derniéres regles (voir ci-dessous), sinon
le mode de contraception et des troubles des régles (aménorrhée, stérilité réelle
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ou supposée...) sont & évaluer. - pour les deux sexes, une infection urinaire et
une maladie transmissible sexuellement doivent étre recherchée a
I'interrogatoire. Sur le plan des examens complémentaires, un ECBU, une
protéinurie, un TPHA-VDRL paraissent souvent indispensables.

Une grossesse chez une femme toxicomane désirant un sevrage impose une attention
particuliére. Si les opiacés ne sont pas tératogénes, les cocainiques, les
amphétaminiques ont une action délétére sur la vascularisation placentaire. Les
différents médicaments (benzodiazépines en particulier) sont déconseillés au cours du
premier trimestre. [f semble donc logique d'aider une patiente enceinte a s'abstenir au
plus 16t de produits opiacés injectés, en acceptant le principe d'un risque décroissant,
et en utilisant éventuellement a titre provisoire des médicaments de substitution : les
risques infectieux et toxiques liés a une pratique d'injection "de rue” ont ic1 une gravité
particuli¢re. Certains praticiens et certains auteurs ont décrit des fausses-couches ou
des avortements spontanés, des morts foetales in utero par syndrome de manque. En
fonction des éléments cliniques et des risques encourus, une période intermédiaire
avec traitements de substitution pourra étre proposée. Ensuite, les thérapeutiques
actuclles et la surveillance hospitaliére permettent un sevrage progressif dans de
bonnes conditions de sécurité pour le foetus. Une femme enceinte, toxicomane,
séropositive ou non pour le VIH, nécessite une prise en charge spécifique, associant un
"counselling", une approche psychosociale, et un suivi clinique et thérapeutique
préceis.

Toutes ces données pourraient &tre notées sur un carnet de santé, ou une fiche médicale. Ce
bilan peut permettre d'identifier les complications épidémiques qui posent, en marge de leur
gravité propre, des questions de santé publique (tuberculose).

Enfin, toute pathologie urgente sera 4 traiter, en prenant en compte les caractéristiques
psycho-sociales de ces patients : on se rapprochera si nécessaire des "consultations précarite",

I1 - Le sevrage tient compte, bien siir, du produit principal et des produits associés, mais aussi
de I'importance et de la gravité de I'intoxication. Un interrrogatoire précis et exhaustif (associé
4 quelques éléments d'examen : traces d'injections, lésions nasales...) est un moment important
de cette consultation :

- 'ancienneté de la toxicomanie entre en ligne de compte, avec des risques spécifiques
en fonction de la durée de l'intoxication telles que la précocité des infections par le
VHB et le VHC, ou les troubles digestifs chroniques et la tuberculose qui
accompagnent des années de dépendance et de précarité ;

- le mode de consommation, seul ou en groupe, utilisation d'une seringue ou d'une
paille individuelle, réutilisation des "cotons", habitudes d'injection ;

- mode d'approvisionnement, type de produit, fournisseur régulier, région ou quartier
d'achat, de consommation.

- utilisation d'héroine et/ou d'opiacés médicamenteux et/ou d'opiacés de substitution.
Connaitre ces différents éléments permet de mieux connaitre la sévérité de
l'intoxication et d'anticiper sur le déroulement physique de la période.
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Certaines situations pathologiques, ou antécédents, ont des répercussions évidents sur la
période de sevrage :

- tout traitement prescrit antéricurement au sevrage doit étre évalué : maintien,
diminution, arrét.
- un état dépressif,
- une épilepsie traitée ou non,
- de l'asthme, un diabéte,
- une fievre
- des troubles du rythme cardiaque et des problémes tensionnels,
- une grossesse,
- un abdomen aigu,
- une toux et une dyspnée,
- enfin des antécédents de délirium tremens. - {out signe apparaissant ou s'aggravant au
cours du sevrage sera a replacer dans un contexte bilan global/ intoxication/ manque.
- hypoglycémie et douleurs gastriques de I'Antalvic®
- effets indésirables des neuroleptiques
- les douleurs qui seront réveillées par le sevrage:
- douleurs des séquelles d'accidents - douleurs des caries dentaires - douleurs
abdominales ou autres

- insomnie et syndrome de manque.

Ce dernier dépend du type et de la quantité de produits consommés quotidiennement.
Les signes viennent parfois envahir massivement la premiére consultation et
donneront lieu & un traitement antalgique et anxiolytique d'urgence. On peut ainsi
noter I'association - anxiété, agitation, rhinorrhée, larmoiement, nausées, douleurs
abdominales et lombaires, frissons et horripilation, insomnie - pour le syndrome de
manque a 'héroine, - agitation ou prostration, angoisse, dyspnée, hypotension,
douleurs abdominales et altération de 1'état général - pour le syndrome de manque a la
cocaine, - insomnie, fatigue, céphalées, vertiges, crises comitiales- pour le syndrome
de manque aux benzodiazépines.

A llinverse, cette premiére consultation peut concerner un patient sous l'effet de produits
psychotropes. Les signes constatés sont a intégrer dans les données issues de 'interrogatoire.
Prostration, désorientation, agitation psychomotrice, hallucinations, perturbent l'entretien mais
donnent des éléments immédiats d'orientation : type de produit, souffrance somatique ou
psychiatrique, degré d'urgence. Un myosis ou une mydriase représentent un é¢lément clinique
complémentaire.

Un bilan standart peut précéder ou accompagner un sevrage : NFS, transaminases, sérologies
VIH, VHB, VHC, TPHA-VDRL, Radiographie pulmonaire, ECBU, IDR 10u. Un ECG et un
EEG, ainsi que les autres examens cités en fonction des systémes, complétent le bilan et
définissent des éléments de gravité. Sur le plan pratique, le bilan comporte une évaluation du
réseau veineux dans I'hypothese d'un abord pour perfusion, prélévements.

[1I - Cette troisiéme partie tend a déterminer les aspects pratiques du sevrage en regard de
I'intoxication : le produit principal, mais aussi les produits associés doivent donc étre
impérativement connus. Le traitement tend a réduire ou & éteindre les risques somatiques du
syndrome de manque physiologique, mais aussi les douleurs, l'anxié¢té et méme l'inconfort de
cette période. Les modalités pratiques du sevrage sont ainsi déterminées avec le choix et la
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durée du traitement. La France était caractérisée, il y a quelques années, par une
prépondérance de l'utilisation d’héroine : le sevrage et la prise en charge étaient ciblés.
Aujourd’hui, la toxicomanie est multiforme et implique vigilance et adaptation des soignants.
1l s'agit de déterminer en priorité quelle est ['urgence a hospitaliser, a traiter (une pathologie
somatique), & substituer un autre opiacé a I'héroine, a sevrer.

Deux pathologies (auxquelles il faut ajouter bien sir les pathologies infectieuses
transmissibles en collectivité : hépatite A, salmonelloses, diarrhées a Clostridium...}
nécessitent des conditions particuliéres d'hospitalisation : la tuberculose et la gale. Par
ailleurs, une claustrophobie sera recherchée dans I'hypothése d'une hospitalisation.

Le sevrage d'une toxicomanie aux opiacés conduit & un arrét complet ou progressif de
l'intoxication, avec I'aide d'un produit antalgique situé au niveau 2 de la classification OMS de
la lutte contre la douleur, ou un opiacé agoniste-antagoniste, sept a dix jours, avec ou sans
hospitalisation en fonction du mode d'utilisation (quantité, fréquence..) et de la situation
psychosociale. Clonidine, anxiolytiques, hypnotiques, neuroleptiques, mais aussi vitamines
B1-B6 peuvent éire associés.

Le sevrage de la cocaine et des produits dérivés comporte des neuroleptiques, des
benzodiazépines, des antidépresseurs, des hypnotiques, une réhydratation. Une surveillance
hospitaliére est le plus souvent souhaitable. Les amphétaminiques imposent les mémes
traitements.

Les produits associés (I'alcool et les benzodiazépines) posent en fait des problemes les plus
importants et font souvent le pronostic du sevrage. La prévention du délirium tremens et de
crises comitiales lides au sevrage de benzodiazépines doit étre systématique.

D'autres sevrages impliquent des procédures attentives : surconsommation de neuroleptiques,
d'atropiniques, d'antidépresseurs. Différents éléments seront & surveiller en continu : tension
artérielle et rythme cardiaque, diarrhées, convulsions, conscience, douleurs.

Sur le plan thérapeutique, il est indispensable de vérifier les compatibilités (ou les
interactions) entre des médicaments prescrits simultanément, en particulier si le patient,
infecté par le VIH, regoit une trithérapie antirétrovirale. De méme, il faut vérifier la
connaissance que le patient a des médicaments prévus. Trop utilisés auparavant, ils risquent
d'étre inefficaces (tolérance) ou inadaptés (en particulier s'ils ont ¢té consommés en drogue
associée). Dans d'autres cas, leurs effets secondaires sont majeurs et redoutés du patient
(dyskinésies des neuroleptiques...).

Ainsi, un sevrage adapté comporte un choix des thérapeutiques, en rapport avec la nécessité
ou non d'une hospitalisation et de la durée de la surveillance médicale.

En conclusion

Aprés avoir réalisé une évaluation de I'état de santé et avoir pris en compte les caractéristiques
de l'intoxication et de la demande d'un patient toxicomane, le médecin devra proposer une
technique de sevrage. En effet, les contre-indications médicales sont rares et relatives. Les
situations instables bénéficieront provisoirement d'un traitement de substitution.

Les réserves et les précautions seront marquées devant :
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- grossesses de moins de 3 mois ou au-deld du 6éme mois, grossesses "a risques”
(contractions, col ouvert, pré-éclampsie...), cirrhose décompensée, délirtum tremens,
hémorragie digestive et tout état pathologique engageant le pronostic vital, ¢tat confus
ou troubles psychiatriques graves, certaines allergies ou intolérances
médicamenteuses.

Par ailleurs, plutdt qu'un suivi en ambulatoire, une hospitalisation pour sevrage scra
proposé dans les situations suivantes .

- altération de I'état général (fidvre, dénutrition, amaigrissement...), consommation de
plus d'un gramme d'héroine par jour, polyintoxication ou intoxications massives
nécessitant une surveillance continue, surveillance cardiaque pour des sujets
dyspnéiques, tachycardie et troubles du rythme, surveillance dhyper ou hypoTA,
troubles de la coagulation, patients prenant de la cocaine ou des amphéiamines
quotidiennement depuis plus de 6 mois, ATCD d'épilepsie, alcool ou benzodiazepines
associés en quantité importante.

$i, le plus souvent, c'est le malade qui décide du sevrage, le médecin devra donner un
cadre. Dans la plupart de ces situations, on travaillera sur des protocoles de sevrage
spécifiques, en utilisant parfois des produits de substitution a doses dégressives, en
intégrant systématiquement les aspects psychologiques, psychiatriques ou sociaux.

Les analyses urinaires & la recherche de toxiques dans le cadre du bilan pré-sevrage ne me
paraissent pas adaptées : I'explication attentive des enjeux médicaux et le désir du patient
doivent permettre d'évaluer précisemment les produits en cause.

Plusieurs publications évoquent I'intérét d'une échelle de sévérité, devant un syndrome de
manque (tel que le CIWA : Clinical Institute Withdrawal Assesment scale). Elle permet,
d'aprés les auteurs, une mise en confiance du patient et du personnel, par une meilleure
évaluation du manque et du symptdme principal 4 traiter. Elle me semble utilement remplacée
dans nos institutions par les entretiens médicaux, psychologiques, sociaux, et la préparation en
équipe.

Ainsi, en résumé, un bilan somatique avant sevrage consiste & déterminer aprés un bilan
adapté, des risques spécifiques, pour un protocole thérapeutique ciblé. Les éléments
somatiques sont & intégrer dans I'évaluation globale du patient toxicomane : les critéres
psychologiques et sociaux sont souvent au premier plan. Dans des cas difficiles, un traitement
de substitution "d'attente" peut permettre d'apaiser et d'évaluer la situation dans de meilleures
conditions. Tous ces éléments devraient &tre inclus dans la formation des médecins
généralistes a la toxicomanie.

Dans le futur, connaitre les substrats neurobiologiques pourrajt autoriser une intervention
chimique plus fine.

ANNEXE: liste des pathologies 4 évoquer chez un utilisateur de
drogues illicites
_ Infections : population & risque infecticux élevé (malnutrition et troubles de l'immunité ;

injections septiques; inhalations septiques ; infections fongiques systémiques ; rapports
sexuels non protégés...). Endocardite bactérienne, septicémie, bactériémie, pneumonie,
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cellulite, abcés, ostéomyélite, arthrite septique, panaris, adénopathies, maladie transmissible
sexuellement, infections urinaires, tuberculose, tétanos, infection par le VIH, infection a
HTLV I et HTLV 11, hépatites A, B, C, D,

~ Immunologie : lymphadénopathies, augmentation des immunoglobulines sériques, activité
réduite des cellules NK, cryoglobulinémie, périartérite noueuse.

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

- Pathologie pulmonaire : OAP, pneumothorax, pneumopathie, pneumonie a pneumocoques,
tuberculose, bronchite, pneumomédiastin, asthine, emphyséme, trouble de la diffusion, hyper
tension artérielle pulmonaire, pneumopathies d'inhalation, embolies pulmonaires, embolies
septiques, granulomes pulmonaires a corps étrangers. L'inhalation réguliére de drogues peut
enirainer un syndrome obstructif avec bronchopathies, bronchectasies... ou un syndréme
restrictif, micro-embols et granulomes, emphyséme...

- Pathologie neuro-musculaire : hémiplégie et AVC, hémorragie sous-arachnoidienne,
convulsions, abeés cérébral, encéphalopathie (anoxique, toxique), neuropathie périphérique et
multinévrite, crises comitiales, vertiges et troubles de I'équilibre, rhabdomyolyse, arthralgies.

- Pathologie gastro-intestinale et hépatique : hépatite aigue ou chronique, virale ou
médicamenteuse ou alcoolique, granulomatose hépatique ou systémique, stéatose, cirrhose,
diarrhées (candidoses, salmonelloses...), ischémie intestinale, colite, colite ischémique,
gastrite, ulcére, pancréatite, splénomégalie, caries, gingivites, abces dentaire,

- Pathologie cutanée : gale, mycoses, psoriasis, eczéma, panaris, lymphangite, oedéme et
nécrose distaux, purpura.

- Pathologie rénale : glomérulonéphrite, insuffisance rénale, insutfisance rénale aigue
(rthabdomyolyse et myoglobinurie, choc septique...), pyélonéphrite.

- Organes sensoriels - Infections oculaires (rares), conjonctivites et kératites, troubles visuels,
Rétinopathie. Troubles de l'odorat, anosmie, perforation du septum nasal. Traumatismes de
'oreille, bouchons de cérumen, otites.

- Autres pathologies : anémies, surdoses, réactions allergiques (rash...), fiévre (réaction

pyrogénique), aménorrhée el autres anomalies hormonales, thrombocytopénie, syphillis et
autre MST, condylomes, papillomavirus, troubles sexuels.
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Les questions posées

1 Quelle est la place des sevrages dans les stratégies de soins des
toxicomanes aux opiacés ?

2 Quelle préparation et mise en place des sevrages 7

3 Quelles sont les modalités et les conditions pratiques du sevrage ?

4 Quels soins aprés sevrage et suivi ?

Préambule

Dans un moment ol les médias, les milieux pofitiques, les responsables et les praticiens
deébattent fargement d'un sujet, dés lors supposé connu, cn peut se demander quelle est fa
nécessité dorganiser une conférence de consensus sur un théme touchant & f'usage des
drogues.

Trais arguments ont conduit les professionnels 3 organiser catte conférence

- L'effet de masse qui a transformé une question clinique délicate en un probleme majeur et
semble t-il, croissant de santé publique ;

- la complexité des situations des personnes dépendantes des opiacés en particulier la mulfi-
plication inquigtante des poly-toxicomanies ; la confusion troublante entre dependarnce & des
drogues illicites, & des meédicaments, ou & des produits ufilises dans le cadre de la substitulion ;

- les difficultés, renconirées par les professionnels et Fenfourage des patients, a assumerleurs
activités quotidiennes et & se rencontrer sur des repéres et indicateurs communs.

Deux références assez proches ont pourtant déja pary

- Les " guidefines " de I'APA parus en 1885, qui parlent uniquement du fraitement psychia-
trique des patients usagers de drogues en général

- el la conférence inter-universitaire " Inféréts ef limites des traifements de substitution dans la
prise en charge des toxicomanes " des 23, 24 et 25 juin 1994, parue chez Masson en novembre
1994, sup. 3, Vol 145, gui a abordé la question du seul point de vue de la substitution.

Le rejet violent des ” cures de désinfoxication " rapides el imposées et leur échec patent, l'en-
gouement pour les mesures de réduction des risques, ont logiquement conduit a se réinterroger
sur la place des sevrages et du sevrage dans une prise en compte des souffrances des patients
et das difficultés des soignants.

Le jury a été mandaté pour fournir des recommandations meédicales. A ce titre, il parait néces-
saire de ne pas continuer & confondre - y compris dans les sigles officiels - les " usagers de
drogues ', consommateurs dans une société donnde, ef fes " personnes dépendantes de sub-
stances psycho-actives ", qui présentent un trouble du fonctionnement psychigue.

Le jury a été frappé des glissoments sémantiques dans I'usage des termes fechniquies, et a
donc div se poser les questions centrales des concepts utilisés, des théories et idéclogies de
référence, avant de préciser et de détaifler des modalités de sevrage.

L'essentiel de notre tache a &té de suivre, en-decd ef au-dela des modalités techniques, le
cheminement des patients souffrants. Un des paramétres de cefte souffrance étant la difficulté
collective & leur procurer un lien social assez fort,

La dépendance - ou Faptitude a la dépendance - qui est au premier plan de la situation des
personnes concernées - ne se résume pas & la description des conduites ou des comporte-
ments. Elfe s'intégre & Pensemble du fonctionnement psychique du sujet et dans son evolution
passde et & venir.

Dans ces conditions, le sevrage ne peut trouver sa place que dans le cadre d'une prise en
charge giobale, coniinue ou discontinue.

Le choix de I'objectif, de la forme du moment du sevrage est stroitement lig & une analyse mul-
tidimensicnnelle de la situation personnelle médicale ef psychialrique el sociale du sujel, donc
un travaif d'équipe.
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QUESTION 1
Quelle est {a place des sevrages dans les straté-
‘gies de soins des toxicomanes aux opiacés ?

Complexité du sujet

La complexité de 'approche de la toxicomanie nous oblige a
poser, en préatable, les bases fondamentales qui nous servent
d'appui. Ce champ recouvre en effet les diverses dimensions
humaines : psychologique, sociale, médicale, économique.

Les recommandations sont donc lides & I'éthique et la déon-
fologie médicale dont les valeurs sont partagées par fen-
semble de Iz socigté, La référence scientifique tient compte de
nombreux parameétres qui rendent difficile d'atteindre le niveau
de preuve exigé. Enfin 'expérience, reconnue comme essen-
tielle, est une confrontation, dans la durée, de ces paramétres
avec la réalité du patient.

Le patient dépendant aux opiacés oblige les intervenants a
travailler ensembte. Une circufaire, a cet effet, a lancé les
réseaux de toxicomanie qui recouvrent des réalités tras diffé-
rentes. Pour ie moment ces pratiques n'ont pas &té évaluées,
ni clairement explicitées ; un travail d’évaluation doit &tre entre-
pris avant de le promouvoir comme modéle.

L'affirmation repétée de la nécessité du travail en réseau ne
préjuge pas, pour le jury, d'un modéte organisationnel quel qu'il
soit, mais signifie Iimpérieuse obligation de déveiopper un
abord multidisciplinaire et partenarial autour de [a personne du

patient,
La personne du toxicomane

Le jury critique ici 'usage du terme de toxicomane qui pour-
rait éfre assimité & celui de simple usager de drogue.

La conférence se situe dans un registre de soins ol la toxi-
comanie n'est pas réduite & une conduite cu un compertement.
Le toxicomane est un patient quand il entre dans e systéme de
soins avec une demande d'aide, du fait de sa dépendance,
notion différente d'un usage ou abus d'opiacés.

Compte-tenu de la morbidité associée, volontiers diverse,
récidivante et chronique, le jury privilégie ainsi a travers la réfé-
rence a la notion de dépendance Papproche transnosogra-
phigue. Lincidence de la morbidité est plus importante pour Jes
personnes dependantes que pour les simples consommateurs
de drogues.

La multipiicité des statuts de la personne dépendante aux
drogues, par ailleurs, infiltre le disposifif de soins. Si comme
citoyen, cette personne est usager de drogue, ce n'est pas ace
titre qu'elle consulte le dispositif sanitaire. Elle peut, par linter-
mediaire de la loi du 31.12.1970, &tre considérée comme délin-
quante soumise a une infonction de soins. Et suivant le biais de
son arrivée dans le dispositif, efle peut &tre anonyme ou non,
relevant d'un financement différent ; ce double financement ne
favorise pas fa mise en oeuvre des réponses et leur articula-
tion. La loi, dite de 70, rend, d'autre part, nécessaire le main-
tien de I'anonymat,

La question de fa spécificité de la réponse soignante aux
patients deépendants est posée et si des particularités sont rete-
nues, la comorbidité importante sur fe plan psychique améne le
jury & rappeler les articulations indispensables avec les
réseaux déja mis en place, comme celui des secteurs de psy-
chiatrie,

Si la dépendance a été le critére retenu comme essentiel,
c'est qu'elle crée une entrave au fonctionnement psychique et
a exercice des potentialités du sujet. Elle est source de dom-
mages bio-psycho-sociaux et d'une souffrance véritable justi-
fiant des soins.

Les soignants face & ces patients ont des objectifs thérapeu-
tiques a maintenir. Le traitement des symptdmes, de I3 douleur,
des maladies adjacentes est associé a celui de la dépendance

dont le but est l'arrét total de F'usage de la substance. lLes
sevrages trouvent toute leur piace dans une stratégie de soins
POUr Ces personnes. :

Définitions

La place des sevrages, Jeur nature, celles de fa substitution
comme de l'abstinence au sein de abord thérapeutique du
patient obligent & les définir. Mais on peut noter que les points
de vue se sont modifiés du fait de I'évolution des valeurs, des
connaissances scientifiques, des pratiques (des toxicomanes
et du systéme de soins), des perspectives envisagées et des
pathologies comorbides.

Ainsi les mots drogues, drogués, toxicomanies ont recus des
acceptions tellement diverses qu'ils sont devenus impropres
pour fonder une politique de santé,

Nous recommandons de leur substituer les termes de sub-
stances psycho-actives, de comportements de consemmation
de substances psycho-actives, comme le préconise OMS, en
y ajoutant la dimension essentielle de Ia dépendance.’

Cette dépendance, élément central de ia problématigue duy
patient, est bien évidemment d'abord cefle aux produits. La
dépendance psychique est essentielle et se caractérise par la
recherche confraignante de la satisfaction et le désir de répé-
ter ou de prolonger la prise de drogue afin de provoquer un
plaisir ou d'éviter un déplaisir, elle est aussi relationnelie.

La dépendance physique est, elle, définie comme un état
d'adapfation & fa drogue qui s'accompagne d'une tolérance et
s'exprime par 'apparition d'un syndrome de manque.

En matiére de sevrage il apparait que, loin d'étre une fin en
s¢i résumant & elle seule le traitement, la cure de sevrage n'a
de sens qi'en tant qu'élément d’un programme global d'un trai-
tement devant s’inscrire, trés fréquemment, dans la long terme,
La cure de sevrage a donc une utilité non seulement directe
diminution de la consommation de produits opiacés, voire
meéme abstinence totale, mais aussi indirecte prise de
conscience de la dépendance, désir du sujet d'intégrer le sys-
téme de soin médical et médico-social, amélioration de Ia qua-
lité du suivi et des aides & l'insertion familiate, professionnelle
et sociale.

£n ce qui concerne le probléme de I'abstinence, toutes les
études montrent bien que 'évaluation du devenir dy sujet
dépendant aux opiacés ne saurait s'appuyer sur la seule
consommation de drogues et Fabstinence - ladaptation socia-
le et le fonctionnement psychologique général, les froubles
psychopathologiques, les problémes médicaux, les conduites
anti-sociales sont autant de dimensions dont il faut tenir comp-
te pour juger de l'efficacité d'un traitement.

Quant & Ia substitution, tous les experts ont soutigné l'impor-
tance des techniques de substitution dans I'approche des
sevrages, mais il y a lieu de remarquer aussi que la substity-
tion est un outil de régulation de Faddiction mais en rien un

sevrage.

Opposition ou complémentarité
des substitutions et des sevrages ?

L'opposition ou féventuelle complémentarité entre sevrage
et substitution donne lieu & des débats passionnés qui privilé-
gient & I'extréme soit une démarche de soin ol le sevrage en
vue d'une abstinence totale serait 'unique objectif, soit une
démarche dans laquelle la substitution serait [a seule réponse
possible sans projet de réduction de |a dépendance.

Un glissement conceptuel est relevé, faisant des medica-
ments de substitution une méthode de sevrage. # faut rappeler
d'abord que le sevrage ultérieur de ces médicaments est fong
et difficile. Ainsi la mise en oeuvre d'un traitement de substity.
fion est un acte thérapeutique au méme titre que le sevrage et
ne doit pas étre considéré comme un accompagnement de
type palliatif. Au cours de la prise en charge globale du patient,
la prise en compte différenciée des situations complexes, la
présence de polytoxicomanies, les comorbidités doivent poser
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la question soit d'un sevrage total ou partiel suivant le parcours
et la motivation du patient, scit d'une substitution. La frajectoi-
re du sujet, qui s'étend souvent sur plusieurs années, conduit
4 ce que l'on utilise tantdt l'une, tantdt 'autre méthede, les-
quelles s'inscrivent dans le projet thérapeutique au long cours.

Il convient d'éviter que Porientation thérapeutique ne soit
determinée de maniére rigide par des choix exclusifs ou réduc-
teurs, parfois liés aux éguipements ou aux références des res-
pensables.

Objectifs individuels
et de santé publique des sevrages

Les objectifs individuels sont fonction des besoins et attentes
du patient, de sa famille, mais ils ne peuvent s'y réduire. Le soi-
gnant aura & faire part, lors des consuitations, des objectifs
pouvant &étre mis en oeuvre a court, moyen et leng terme pour
inscrire le soin dans la continuité.

A court terme ils pourrent étre médicaux, seciaux, psycholo-
gigues prévenant les effets des rechutes ; a long ferme le main-
tien de I'abstinence restera un but non exclusif des traitements,

Les objectifs de santé publique sont dominés par & réduction
des risques que sont les infections virales, les conséquences
sociales de la dépendance aux opiacés... I faut noter que, plus
que la substitution, c'est la disponibilité des seringues qui
constitue un élément déterminant de la réduction des risques
liés & l'injection.

La question est celle de la concordance entre objectifs indi-
viduels et de santé publigue. Pour ce qui est de ia transmission
des maladies virales, la concordance est relativement bonne,
méme si la diminution escomptée des transmissions n'est pas
aussi importante qu'slle aurait pu étre attendue, du moins pour
les hepatites virales B et C.

La corrélation entre objectifs individuels st de santé publique
des sevrages restera bonne pour I'ensemble des critéres si,
pour la réduction des risques, il n'est pas mis en place des pro-
grammes ne concernant gu'un elément de la pathologie dont
nous avons dit gu'elle était complexe et polyfactorielle, et 2
condition que fes soignants prennent en compte les exigences
de santé publique, trés rarement relevées par le patient.

En clair, il ne peut &tre mis en place des sevrages sans
considérer lg risque élevé de rechutes et sans I'entourer d'un
soin Ui permettant de prendre tes mesures de protection médi-
cale et d'insertion sociale, De méme, il ne peut &tre mis en
place de programme unigque de médicaments de substitution
sans prise en charge individuelle et projet thérapeutique & long
terme.

Les objectifs de santé publique ne se substituent pas & une
approche individualisée centrée sur le souci de la personne,
mais la cornplétent.

Une recherche clinique concernant les thérapeutigues de
substitution dans ce double projet individuel et de santé
publique permetirait de situer cette approche dans un
ensemble.

Diversité des itinéraires, des lieux et des intervenants ;
cohérence ou discontinuité ?

Si fa diversité est une richesse, si la discontinuité fait partie
de la prise en charge, la mise en cohérence est la condition
d'un soin permettant 4 chacun de trouver sa place dans la
globalité des acticns.

wkw

QUESTION 2

Quelle préparation et mise en piace des sevrages ?

La préparation et la mise en place des sevrages peut se
décrire en trois temps différenciés : la prise de contact, le
constat clinique et la négociation du contrat de soins.

La prise de contact

Conditions et construction de la refation thérapsuticue

Les demandes initiales de scin sont multiples et ne se limi-
tent pas & la demande fréquente d'un sevrage en urgence :
douleurs liéges au mangue, complications somatiques, overdo-
se, accidents de fa voie publigue... I} n’est pas non plus excep-
tionnel gque ce soient des tiers qui pressent le patient vers une
demande de soins.

Si lintention du scignant reste avant fout de parvenir, a
terme, a ce que la personne dépendante se libére définitive-
ment de sa conduite foxicomaniaque, il existe un consensus
pour reconnalitre que ce résultat ne peurra étre obtenu quau
terme d'un parcours souvent trés long, émailié de nombreuses
rechutes, au cours duguel ies soins consistent d'abord & aider
fe patient & déplacer sa dépendance sur d’'autres objets.

C’est pourquoi il importe de saisir ie moment de la premiére
rencontre non seulement pour répondre 4 une éventuelle
demande de sevrage gue pour essayer avant tout de ncuer
une relation thérapeutique, cansidérant l'urgence de cette
demande de sevrage comme &tant aussi le symptome de {'évi-
tement d'une trajectoire plus longue.

Cenrtains auteurs préferent utiliser le terme " d'alliance théra-
peutique " dans ce contexte de dépendance mais peu importe,
en fait, le choix du terme. Il convient essentiellement de savoir
prendre une position de soignant, clairement démarquée d’une
attifude fusionnelle avec le patient.

l.a relation avec la personne dépendante ne présente pas
de particularité en terme de confiance ou de respect mutuel. La
spécificité de fa demande de sevrage est lige au fait que le
patient se présente dans un moment privilégié, prise de
conscience furtive de sa propre impuissance & se fibérer seu!
du produit ainsi que des rituels qui I'accompagnent. 1l s'agit
done d'une cpportunité & saisir et a pérenniser.

Le patient doit avoir la possibilité d’un accés libre et facile
aux soignants en direction desquels il décide d'effectuer une
demarche, ce qui suppose pour ceux-ci une disponibilité suffi-
sante mais aussi une formation adéquate.

Les différentes portes d'entrées dans le
systeme de soing

Il existe un large consensus sur la nécessité d'une prise en
charge pluridiscipiinaire des personnes dépendantes aux opia-
cés et fous les auteurs précenisent la coordination des diffé-
rents acteurs dans un réseau de soins centré sur le patient. Le
patient doit rester parfaitement libre de s’adresser aux interlo-
cuteurs de son choix. En aucun cas, le réseau ne doit étre
congu comme une structure autoritaire imposant un parcours
thérapeutique prédéterminé. Quand bien méme le patient
seraif adressé dans le cadre d'une injonction judiciaire de
soins, il doit pouvoir retrouver la méme liberté que ceiui qui pré-
sente une demande spontanée.

Cette organisation en réseau ne vise pas a capturer le
patient dans un systéme institutionnel. Elle doit étre comprise
comme une logistique au service des relations entre les diffé-
rents acteurs de soins afin de proposer a la personne dépen-
dante une prise en charge plurielle et globale. Le but du réseau
est de favoriser la cohérence de cette prise en charge quelle
que scit la porte d'entrée du patient dans le systéme de soins,
tout en garantissant la séparation claire des fonctions soi-
gnantes selon les différents intervenants.

En revanche, il se pewt, dans ce cas comme dans fe cadre
genéral, qu'une pathoiogie mentale fasse passer le probléme
de la dépendance au second plan et impose le recours & une
hospitalisation sous confrainte.

mars 99

49



Le constat clinigue

Evaluation psychopatholegigue

La dépendance ne comporte aucune spécificité nosogra-
phigque et I'évaluation psychepathologique doit donc suivre fes
regles habituelles, ce qui peut demander plusieurs consulta-
tions.

Il s'agit d'un temps indispensable puisqe’'il va conditionner
ta mise en place ultérieure du cadre psychothérapique aprés
avoir permis de dégager une crientation diagnostique.

Evaluation des dépendances

['évaluation de la dépendance est toujours nécessaire,
d'autant plus que des allégations de dépendance aux opiacés
pourraient étre utilisées pour obtenir une substance de
recours, licite (Méthadone, Buprénorphine). Cette évaluation
ne pourra cependant valablement se faire que lorsque la rela-
tion thérapeutique aura déja &té bien installée.

Evaiuation de la dépendance aux opiacés

Sur le plan clinique, I'histoire de la relation au produit doit
étre explorée, notamment dans ses articulations avec Fhistoire
personnelle et familiale du patient, en tenant particuliérement
compte aussi bien de son début {date et circonstances de Ia
premiére utilisation d'un opiacé) gue de lintégralité du par-
cours © doses, voies d'administration, produits de rempiace-
ments, dose maximum administrée.

Une attention foute particuliére doit étre accordée a lexis-
tence d'overdoses ou d'accidents qui sont considerés par cer-
tains comme des indices de sévérité de la dépendance,

Une volonté d'évaluation pius formalisée, dans un but de
recherche clinigue, mais aussi en vue d'une évaluation plus
objective de I'évolution et de I'efficacité, a été proposée au
moyen de diverses échelles dont aucune ne s'impose.

Evaluation d'autres dépendances

l.a co-dépendance & d'autres substances est fréquente. Elle
doit étre systématiquement recherchée, Les principales sub-
stances impliquées sont le tabac, les dérivés du chanvre, I'al-
cool, les benzodiazépines, la cocaine, les amphétamines...

De fa méme maniere gue pour fe produit principal, histoire
de la refation a ces différentes substances doit étre explorée.
La mise en évidence de ces co-dépendances sera détermi-
nante dans le choix de | modalité de sevrage.

Hormis les substances asscciées, cette évaluation doit éga-
lement s'etendre 4 {a recherche de dépendances de situation
ou refationnelles.

Evaluation sociale initiale

Il existe un consensus fort pour reconnaitre que le pronostic
a long terme est etroitement lié & l'insertion sociale du patient,
Cette derniére doit donc étre soigneusement évaluge en vue
d'initier au besoin des mesures de réinsertion.

U'évaluation de {a situation sociale de la personne dépen-
dante doit au moins préciser les points suivants : couveriure
sociale et ouverture des droits afin de permettre un accés
direct et facile aux soins, mode de subsistance, situation finan-
ciere (dettes lides au trafic), formation et insertion profession-
nelle, logement, situation par rapport & la justice, ia survenue
de sanctions pénales pouvant bouleverser le déroulement des
$0ins.

L'exploration des liens familiaux et sociaux revét également
une grande importance, il faut tenir compte de la présence et
de la compétence des families et de I'entourage gui encoura-
gent et soutiennent le patient dans sa démarche de soins.

Evaluation somatique

L'examen clinique et biologique est fondamental, & la fois
comme bilan d'entrée dans le systéme de soins mais surtout
du fait qu'il permet d'élaborer tout un pan du projet de soins
concernant {a recherche d'infections particuliéres, la prévention
de douieurs qui risquent d'étre majorées et la prise en compte
de la dimension somatique.

De ce fait, ies points suivants réclament donc une attention
particuliére : les infections & VIH, VHB et VHC et celles liées a

la précarité, 'etat de a peau et des veines, I'état des dents, de
la bouche et des voles aériennes supérieures, I'ensembile
coeur-poumon, notamment & la recherche d'infections, enfin
f'état nufriionnel et 'appareil digestif.

Le patient doit également étre prévenu des doueurs qui peu-
vent &tre aggravées par le sevrage {caries dentaires, séquelles
d'accident, etc...) et qui justifient 'adjonction d’'un traitement
antalgique.

La grossesse pose un probléme spécifique et doit étre
recherchee. Il existe un contraste entre une demande explicite
frequente de sevrage et le fait qu'il ne s’agit pas du moment je
pius opportun pour le réaliser.

Fvaluation de F'opportunité

Afin d'apprécier 'opportunité du sevrage, le praticien devrait
chercher 4 répondre aux quatre questions suivantes.

Au nom de qui ?

La personne dépendante présente-t-elie sa demande en son
nom propre ou bien sous la pression de son entourage, voire
sous l'effet d'une injonction judiciaire ? Seaule une demande
négociée avec le patient en son nom propre devrait conduire a
une propesition de sevrage.

Dans quel but ?

Le but recherché par le patient au-dela de sa demande de
sevrage doit &tre précisé afin d'en définir la modalité.

Il peut s'agir d'un sevrage partiel aux benzodiazépines en
vue d'instaurer un traitement de substitution de qualité, d'un
sevrage aux opiaces dans le but de réguler sa consommation
sans aspirer a une abstinence durable ou d'un sevrage aux
cpiacés vecu comme le moyen d’une séparation définitive avec
le produit,

A quel produit ?

La réponse a ceite question dérive directement de la précé-
dente car il existe de plus en plus de demandes de sevrage
partiel ou de demandes de sevrage de produits de substitu-
tions.

Dans la perspective d'un traitement de substitution, le jury
recommande d'étre extrémement attentif aux dangers de 'as-
sociation entre les benzodiazépines, {'alcooi et les produits de
substitution, en particulier la Buprénorphine,

Heormis cette situation particuliére, la question de savoir si,
dans le cas de co-dépendances, il vaut mieux réaliser un
sevrage simultané de tous les produits ou un sevrage sélectif
de l'opiacé ou des autres produits, ne fait pas consensus.

Quand ?

It n'y a pas de consensus apparent quant & un éventuel indi-
cateur du moment le plus faveorable a la mise en oeuvre du
sevrage, ce qui pourrait traduire 'hétérogénéité des situations
et des facteurs, en partie lige a l'introduction des traitements de
substitution.

La personne dépendante aux cpiacés ne parviendra a se
seéparer définitivement du produit gu'au ferme d'un leng chemi-
nement qui suppose préalablement la capacité de deéplace-
ment de sa dependance sur d'autres cbiets : fraitement de sub-
stitution, relation ou institution.

il convient de sculigner que le risque de rechute ne constitue
pas en lui-méme une contre-indication au sevrage.

La majorite des auteurs s'accordent, au contraire, 3 dire que
la rechute constitue en elle-méme un moment particuliérement
important dans la trajecteire de soins.

Cependant, il ne faut pas oublier gue de trés nombreux
déces par overdose surviennent lors de rechute aprés sevrage,
de sorte que celui-ci ne peut jamais étre présenté comme ano-
din et isolé. 1l doit étre soigheusement tenu compte de la siahi-
lité du patient sur les plans psychopathologique, social et judi-
ciaire avant d'envisager ce sevrage.

l.e projet de soins

Le projet de soins s'élabare au coeur d'une double exigence,
souvent paradoxale, inhérente a la situation : d'une part une
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demande immédiate de soulagement a laguetle on se doit de
répondre, et d'autre part une mise en place des conditions
préalables a une prise en charge au long cours,

Négliger I'une ou f'autre alternative c'est faillir 2 sa mission
de thérapeute. Il s’agit donc d'intégrer le sevrage dans un pro-
jet de soins plus large dont I'élaboration doit &tre explicite en
tenant compte de Purgence de la demande et du caractére pro-
longé de ia démarche,

La négociation du projet

Quel que soit le mode de sevrage envisageé, le praticien ne
peut le congevair gue comme un jajon gans un processus
visant 4 terme la rupture d'avec la dépendance. Cependant, la
nature de la demande du patient impose la négociation de ce
projet de soin au cas par cas.

La négociation précise les conditions dans lesquelles va se
gerouler le sevrage et aboutit & un engagement réciproque de
la personne dépendante et du ou des thérapeute(s) dans un
esprit de respect mutuel de ce projet. il s'agit bien d'un véri-
table contrat, issu d’une négociation aboutissant & la rencontre
des consentements.

En aucun cas il ne pourrait s’'agir d'un contrat d’adhesion
dans lequel fes obligations des uns et des autres seraient préa-
lablement fixées unilatéralement par le thérapeute sans aucu-
ne explication ni possibilité d’adaptation perscnnalisée, et dans
lequei le seul choix laissé au patient serait de contracter ou
non. Dans le cadre du travail en milieu hospitalier, il est néces-
saire gue 'ensemble des intervenants connaissent tous les
termes de ce contrat mais il n'est pas indispensable pour
autant que le contrat soit écrit.

tes modalités pratiques du contrat sent variables en fonction
du cadre du sevrage. || peut jui &tre mis fin si le patient n'est
pas en mesure d'en respecter les termes | cette possibilité
modifie les conditions de la prise en charge sans pour autant la
suspendre. Prétendre faire I'économie de la rupture serait faire
?&conomie du sevrage et dong accepter la dépendance au pro-
duit et & la relation.

L.a place de la psychothérapie

L'un das points & négocier dans le projet de soin est consti-
tué par éventualité d'une psychothérapie. Tous les auteurs en
rappelient Fimportance sans que cela soit documenté avec pré-
cision dans la littérature.

Il existe un consensus large pour reconnaitre gue le succes
du projet de soins est lié a instauration d'une relation psycho-
affective forte et stable.

On ne peut gu'en conciure la preéminence de la prise en
charge psychique pour la réussite du projet. Techniguement les
meilleures chances d'y parvenir suppesent la mise en place
préalable d'un cadre psychothérapique.

Cela impose donc la séparation du rdle de consultant et de
psychothérapeute, notamment s'ils sont organises en réseau.

Lz confusion des réles au sein d'un coliectif soignant évoque
la dépendance, la séparation des fonctions évoque la sépara-
tion autehomisante du sevrage.

Le cadre - ambulaloire ou institutionnel

Le sevrage peut &tre réalisé soit de maniére ambulatoire soit
dans le cadre d'une institution. Le milieu dans lequel doit se
derouler le sevrage ne fait pas consensus quant a lincidence
sur l'efficacité.

Sevrage ambulatoire

Bien que I'on ne dispose d'aucune statistiques sur le sevra-
ge ambulatoire, ce dernier mérite une attention particuliere
dans la mesure oll il pourrait présenter une solution intéres-
sante.

Certains éléments e rendent cependant plus délicat . ante-
cédents de prise massive de benzodiazépines ou d'auires psy-
chotropes, antécédents d'alcoolisation chronique ou compulsi-
ve, complications psychiatrigues ou troubles graves de la per-
sonnalité, matadie intercurrente teile que sida évolutif, hépatite
virale cu toxigue, un rythme de travail trés éprouvant, absen-
ce de soutien de proximité et, a fortiori, la désinsertion sociale.

Le sevrage en instifufion

La grande majorité des sevrages a lieu en institution.

Un grand nombre d'entre eux a lieu en milieu carcéral, de
maniére forcée et avec un accompagnement médical insuffi-
sant. Il n'existe pas d'étude précise sur les conséquences de
cet acte peu médicalise.

Hors cette situation particuliére, le sevrage en institution
pourra étre réalisé soit en milieu hospitalier, en service de
médecine ou en service de psychiatrie, soit en institution spa-
cialisée.

Il nexiste pas de consensus sur les critéres de choix d'un
type de service plutét que l'autre.

k¥k

QUESTION 3
Quelies sont les modalités et les conditions pra-
tiques du sevrage ?

Le sevrage a comme conséguence immédiate un syndrome
de mangue qui révéle les mécanismes pharmacologiques
adaptatifs de V'exposition répétée & une substance psycho-acti-
ve. Une fois ie sevrage décidé, l'objectif thérapeutique immeé-
diat est de prévenir et d'atténuer, autant que faire se pels, les
souffrances physiques et psychiques par la combinaisen de
traitements qui peuvent &tre pharmacologiques, relationnels ou
environnementaux. A plus long terme, les objectifs thérapsu-
tiques sont la diminution puis arrét de la consommation du
produit objet de la dépendance.

La réalisation pratique du sevrage ne représente qu'une par-
tie limitée de la prise en charge d'un patient dépendant. Eile
¢'inscrit dans un projet plus large qui comprend une phase de
préparation et d'évaluation préalable et prévoit d'emblée les
modalités de poursuite de la prise en charge au décours.

La phase de préparation a permis de s'assurer du caractére
adapté de lindication de sevrage et de 'absence de contre
indication : cette évaluation a permis aussi de discuter et de
choisir, avec e patient, le cadre du sevrage.

Le volontariat est un des &léments majeurs de la démarche
de sevrage. La fréquence des rechutes et des décés apres un
sevrage foreg montre que la contrainte et les pressions sont
non seulement incompatibles avec 'établissement d'un contrat
de soin, mais aussi inefficaces au plan thérapeutique voire nui-
sibles.

l.e syndrome de manque

Au cours du sevrage, le syndrome de mangue se présente
de maniére différente en fonction du produit concerne.

Le syndrome de manque aux opiacés associe diverse-
ment les symptdmes suivants : agitation, lombalgies, hyperal-
gésie, larmoiement, rhinorrhée, augmentation de la transpira-
tion, accélération du transit intestinal, avec diarrhée et parfois
vomissemenis. L'examen peut mettre en évidence une tachy-
cardie, une hypotension et une mydriase bilatérale de valeur
sémiologique importante. Aux signes physiques, s'ajoutent des
symptomes psychigues : anxiéte, irritabilite, recherche compul-
sive de produits, troubles du sommeil, dépression.

Le délai d'apparition est variable et fonction de la demi-vie
d'glimination de la substance consommée
- pour Ihéroine dont I'€limination est rapide, les symp-
témes apparaissent en général aprés 8 & 12 heures, s'accen-
tuent progressivement jusgu'au troisieme jour, et regressent
habituellement en moins de 8 jours ;
- pour les produits de substitution dont I'élimination
est longue (méthadone ou la buprénorphine), les sympidmes
sont souvent décalés dans le temps et persistent de maniére
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plus prolongée. |l s’agit alors notamment de manifestations
psychiques {(anxiété, insomnie, aboulie, asthénie} qui pour-
raient contribuer & une reprise ultérieure de la consommation
de drogue.

Le syndrome de manque des stimulants (cocaine,
amphétamines) se manifeste essentiellement par ja dyspherie,
lagthénie, 'anh&donie, 1a dysomnie, et peut méme censtituer
un véritable syndrome dépressif. Souvent, ces manifestations
passent inapergues : le sujet est fatigué pendant quelques
jours et «récupére» par le simple repos. Rarement, il s'agit d'un
&tat depressif grave avec idées suicidaires nécessitant I'hospi-
tafisation. Les symptémes apparaissent quelgues jours aprés
Parrét des stimulants et peuvent persister pendant une a dix
semaines.

La dépendance aux benzodiazépines apparait le plus sou-
vent aprés des traitements poursuivis plus de trois mois. Le
syndrome de manque survient aprés un délai de 1 a 10 jours,
et son intensité serait inversement proportionnelle a ia demi-vie
de la benzodiazépine concernée. Le tableau réalisé associe
diversement anxiété, irritabilité, troubles du sommeil, douleurs
diffuses, troubles sensoriels, troubles digestifs, hypotension
orthostatique, et, dans les formes les plus graves, délire psy-
chotique, hailucinations et crises comitiales.

Les méthodes de sevrage

Les différentes méthodes de sevrage sont intégrées dans
des projets de soins variés en fonction des patients.

Approche environnementale

Le cadre offert par l'institution et I'équipe soignante, & tra-
vers son élaboration, constitue 'aspact environnemental des
SOIns.

L.e sevrage ambulatoire

Lorsque les conditions de vie et l'envirennement du patient ie
permettent, le sevrage peut étre réalisé en consultations ambu-
latoires. Ces conditions impliquent un suivi rapproché, en pre-
voyant, peur un sevrage court, de voir le patient en consuita-
tion tous les deux cu trois jours, voire initialement tous les
jours, pour adapter le traitement au cas par cas. La remise
directe des médicaments en quantités limitées permet d'ajus-
ter la posclogie et de réduire les risques liés aux conditionhe-
ments excessifs.

Le sevrage en milieu hospitalier

Des sevrages sont réalisés en service de médecine non spé-
cialisé, en service psychiatrique ou en institution spécialisee,
En dehors de certaines pathologies psychiatrigues qui justifient
en elles-mémes une hospitalisation en psychiatrie, le choix du
lieu parait actuellement davantage lié a l'offre de soins qu'a
une réelie réflexion clinique ou théorique.

Dans ce contexte, le contrat systématiquement établi entre le
patient et I'éguipe de soins (cf deuxidéme question) a des
aspects particuliers. Variakle suivant les institutions, il insiste
sur le nécessaire respect par le patient de leurs regles de vie.
l.e contrat comprend habituellement une péricde de durée
variable pendant laquelle le patient accepte une limitation plus
ou moins compléte des sorties, des visites, et des appels @lé-
phonigues personnels. Lefficacité de cette contrainte iibrement
acceptée sur ia réussite du sevrage ne semble pas avoir été
étudiee.

Il n'existe pas de consensus sur Iattitude a avoir vis-a-vis de
la dépendance du tabac pourtant trés fréquemment associée,
Lorsque ce sevrage ne parait pas possible, le confinement du
patient dans sa chambre pendant les premiers jours peut
conduire & une situation contradictoire du fait de linterdiction
de fumer en vigueur a I'hopital.

Le soutien relationnel est un élément essentiel du sevrage
hospitalier. Pius que sur le thérapeute réferent, il repose sur
lensemble de I'équipe de soin et sur la cohésion de celle-ci.
Cet accompagnement demande disponibilité et compétence,
ce qui suppose un personnel en nombre suffisant, et preparé a

cette tache par une formation, qui idéalement devrait étre réa-
lisée en équipe muitiprofessionnelle.

La durée de I'hospitalisation pour sevrage varie selon les
patients et selon le produit. Dans une période ol les polytoxi-
comanies sont de plus en plus souvent rencontrées et justi-
fient une prolongation du séjour, la durée de celui-ci ne peut
plus étre arbitrairement limitée & & jours.

Approche chimiothérapique

Destiné a réduire la symptomatoicgie du mangue, le traite-
ment chimiothérapique varie en fonction du produit respon-
sable de la dépendance et doit étre adapté & chaque patient.

1. Heroine

Le sevrage de I'héroine sans utilisation simultange d'un ago-
niste opiacé est la modalité habituelle en France. Pour le
sevrage des opiacés, piusieurs types de traitements peuvent
étre proposés :

- les traitements spécifigues tentent de s'opposer &
hyperfenctionnement adrénergique, considéré comme res-
ponsable des symptémes. Le produit le plus utitisé est la cloni-
dine {Catapressan™), antihypertenseur adrénergique. La cloni-
dine a un effet sur lagitation, l'instabilité, la lacrymaticn, la rhi-
norrhée et la transpiration. Elle a peu cu pas d'effet sur l'in-
somnie et les myalgies. L'administration est uniguement orale,
en prises espacées de deux a trois heures et en augmentant
progressivement la dose. La surveillance de la tension artériel-
le doit étre systématique et le traitement interrompu transitoire-
ment lorsque la tension systolique est inférieure a 100 mm Hg.
Cette thérapeutique est utilisée particulierement au debut de I3
prise en charge hos(PitaI%ére lorsque es patients sont alités. La
guanfacine (Estulic %), dérivé d'action prolongée de la clonidi-
ne serait de maniement plus aisé, permettant une administra-
tion répartie en trois prises journalieres et imposant moins sou-
vent t'alitement. Dans les 2 cas, la posologie est réduite pro-
gressivement & partir du 4-5éme  jour jusqu'a l'arrét au bout
d'environ 8 jours ;

- les traitements symptomatiques sont destings a atte-
nuer et si possible faire disparaitre les manifestations du
mangue ; antalgiques, spasmolytiques, antinauséeux, antidiar-
rhéiques, sédatife et hypnotiques. Les produits sedatifs sont le
plus souvent indispensablas, surtout dans les premiers jours.
Les benzodiazépines sont utilisées dans certains protocoles
pour jeur effet anxiolytique, Ces substances s'accompagnant
d'un risgue propre d'induction d'une pharmaccdépendance, |l
paraft souhaitable de limiter leur utilisation et d'éviter leur
emplol chague fois gue cela est possible. Il existe un consen-
sus fort contre-indiquant certains produits fraquemment recher-
chés pour leurs effet toxicomanogéne flunitrazépam
(Rohypnol®) qui & tres forte dose peut induire une agressivité
difficile & conrdler, chlorazépate disodigue haut dosage
(Tranxene® 50 mg). L'aiternative peut étre I'utilisation d'un
neurcleptique sédatif tel que l'alimémazine (Thératéne®) oula
cyamémazine (Tercian™).

D’autres méthodes de sevrage ont été proposees pour le
sevrage en oplacés .

- Sevrage dégressif avec diminution réguliére de la
consommation sur une durée de guelques jours, semaines ou
mois, utilisé notamment lors des sevrages ambulatoires, ainsi
que pour les sevrages des produits de substitution {méthado-
ne, buprénorphine}.

- En {'absence d'&tudes démontrant clairement un bene-
fice, lo jury exprime ses réserves concernant le recours aux
antagenistes opiacés (naloxene, antagoniste d'action rapide et
bréve, naltrexcne, antagoniste d'action prolongée), proposés
pour raccourcir la durée du sevrage ou dans le «sevrage minu-
te» réalisé sous anesthésie genérale,

2. Sevrage des foxicomanies associses

La fréquence des polytoxicomanies s'est notablement
accentude ces dernigres années. Elles font appel, outre la
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consommation des opiacés, 4 I'association d'ajcool, de benzo-
diazépines, d'antalgiques, de cannabis et maintenant de plus
en plus fréguemment aux amphétamines et a la cocaine,
Plusieurs études en France et & I'étranger relévent gu'entre |a
moitié et les 3/4 des personnes dépendantes aux opiaces font
usage d'autres produits, notamment l'alcool et les benzodiazé-
pines.

Les données scientifiques et thérapeutiques sont bien éta-
blies pour le dosage & une seule substance {opiace, benzodia-
zépinge, alcool). Les études concernant leur association ou
celle des substances utifisées dans les polytoxicomanies sont
moins nombreuses et relévent de la pratique et de 'expérience
propre a chaque équipe soignante.

Sevrage des benzodiazepines

Les modalités de sevrage aux benzodiazépines sont nom-
breuses et doivent étre spécifigues a fa molécule consommée,
Une douzaine de molécules peuvent étre utilisées. La modali-
té du sevrage doit donc &tre envisagée pour chacune en fonc-
tion de sa demi-vie, sans pour autant que ceile-ci coincide obti-
gatoirement & la durée de Peffet. Les demi-vies varient dans
une proporticn de 1 a 50. Une élimination totale du produit peut
aller jusqu'a plus d'une dizaine de jours.

Tous les protosoles excluent le sevrage brutal sans substitu-
tion en raison de fa nécessité éthigue et clinigue de prévenir ou
d'atténuer les signes de sevrage qui souvent importants, peu-
vent mettre en jeu le pronostic vital,

Protocoles proposés : ils font appel au sevrage progressif
ou & la substitution.

Dans le cas de fa dépendance & une seule benzodiazépine,
il est procédé a la réduction par paliers de la dose quctidienne
en utilisant fa benzodiazépine a l'origine de la dependance.
L'apparition de signes de sevrage important peut prolonger fes
paliers.

Dans le cas de la dépendance a une ou plusieurs benzodia-
zépines, il est parfois procédé & un arrét brutal, mais une sub-
stitution par le phéncbarbital doit alors &tre associée, Des
tables de correspondance peuvent étre utilisées.

Sevrage de l'alccol

Ces modalités ne sont pas specifiques au consommateur
d'opiacés. Elles sont nombreuses et font appel a un traitement
médicamenteux, ie plus souvent en ayant recours & une ben-
zodiazépine de demi-vie longue.

Sevrage des polydépendances aux opiaces,
benzodiazépines ef alcool

Ces sevrages n'ont jusqu'a présent pas fait I'chjet d'etudes
élaborées permettant de faire des recommandations.

Sevrage de fa cocaine ef des amphétamines

Aucun traitement pharmacologigue n'a fait la preuve de son
efficacité dans cette indication,

3. Sevrage et dépression

Plusieurs auteurs s'accordent sur la sous-évaluation de la
dépression par les professionnels, ainsi que sur lnadéguation
de son traitement. Le sevrage peut favoriser I'émergence d'ung
symptomatologie dépressive et cette dimension mérite d'étre
recherchée.

Approche relationnelle

L'ensemble des praticiens réalisant des sevrages met l'ac-
cent sur la nécessité d'une prise en charge relationnelle. La
référence a une technique particuliére de psychothérapie et
I'évaluation de son intérét ne sont pourtant pas documentes.
Les experts s'accordent cependant sur deux points :

- la nécessité d'une empathie de ia part du thérapeute, qui
doit par ailleurs étre formé a supporter certains aspects reje-
tants ou séducteurs du patient, ainsi que les inévitables tenta-
tives d'instrumentalisation ,

- lintérét d'une prise en charge familiale méme si fobjectif

immédiat n'en est pas le sevrage mais le reamenagement des
relations familiales.

Situations particuliéres

1. L.a grossesse

Une demande de sevrage est trés souvent exprimee par les
femmes enceintes dépendantes & des substances psychoac-
tives. |l s'agit de grossesses 4 risgue.

L'analyse de la littérature montre que le sevrage est contre-
indiqué pour la plupart des auteurs, principalement aux premier
trimestre de ia grossesse, et ce du fait de cas de mort in utero
survenues lors de sevrages brutaux et d'indices chez 'animal
permettant de suspecter une souffrance foetale. D'autre part,
ies rechutes sont particuliérement fréquentes aprés un sevra-
ge débuté au cours de la grossesse ou dans les mois qui sui-
vent l'accouchement. Un seul auteur évoque son expérience
de sevrages ayant pu étre conduits sans danger pour le foetus
ou la mére.

Bien que cette question soit controverseée en France, le jury
recommande de privilégier l'offre d'une thérapeutique de sub-
stitution par méthadone en raison de l'absence d'effets térato-
génes.

2. L'incarcération

L'incarcération concerne chague annee 60 000 usagers de
drogue en France, pour une durée moyenne de sejour de plu-
sieurs mois. Elle est encore souvent 'occasion d'un sevrage
réalisé en dehors de toute volonté de la personne, sans
accompagnement médical suffisant, Ce sevrage brutal, extra-
mement douloureux, incitant parfois a la consommation de
substances psycho-actives au sein de la prison est non seuls-
ment inefficace mais dangereux. La reprise de conduites toxi-
comaniaques au sortir de ia prison est quasi constante et aug-
menterait le risque de déces par overdose.

Le jury recommande gu'une attention particuliére soit appor-
tée aux personnes dépendantes de substances psycho-actives
incarcérées. L'offre d'un sevrage médicalisé ou de toute autre
modaiité de soins doit pouvoir faire {'objet d'un choix et étre
intégrée dans un suivi médical effectif qui permefte une rééva-
juation réguliére de !attitude adoptes.

3. Les mineurs

Le cas des mineurs dépendants de substances psycho-
actives pose plus particuliérement le probleme du consente-
ment aux soins proposés, gu'il s'agisse du sevrage ou d'autres
modalités thérapeutiques. L'absence d'évaluation ou d'expé-
rience dans ce domaine justifie gu'une attention particulire {ui
soit porte.

KK

QUESTION 4

Quels soins aprés sevrage et suivi ?
Introduction

Les soins aprés sevrage et le suivi se définissent sur le long
terme.

| s'agit de prendre en charge le sujet dans sa globalite, tant
au niveau psychologique que médical et social. Choisir une
stratégie thérapeutique est une opération délicate qui necessi-
te toujours, au préalable, une évaluation clinique soigneuse, Le
projet de soins implique une équipe piuridisciplinaire s'inscri-
vant dans une alliance thérapeutigue avec le patient. Le but est
de permettre & celui-ci de trouver cu de retrouver une autono-
mie ef une liberté psychique.

Les rechutes font partie de I'histoire du soin. Elles sont mul-
tiples et de gravité variable. Elles peuvent faciliter finscription
du sujet dans une prise en charge globale et durable, dans la
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mesure ou elles f'aident a prendre conscience de sa dépen-
dance.

Fréquence des rechutes

Le terme rechute sera considéré dans son acception utilisée
en médecine, de "récidive pour désigner la nouvelle apparition
d'une affection se manifestant chez un sujet gueri depuis plus
ou moins longtemps” {Dictionnaire Larousse). Rapportée a la
toxicomanie, la rechute implique une reprise plus ou moins
importante de la consommation de toxigues de queligue nature
gu'elle soit.

L'accompagnement suivant le sevrage apparait d'autant plus
efficace qu'il a &té préalablement préparé. Un projet de suivi
soutenu durant le sevrage se doit d'envisager la possibilité de
rechutes, plagant ainsi le patient dans une trajectoire cohéren-
te.

!l apparait que la majorité des rechutes a lieu dans un délai
inférieur a six mois mais qu'au-dela pour certains auteurs, fes
résultats sont relativement stables. 1l est habituellement étabdi
gue le risque de rechutes est maximum dans les douze pre-
miers mois qui suivent le début d'une rémission. Parmi ceux
qui restent abstinenis pendant deux ans au maoins, prés de
80% resteront abstinents au deld de dix ans et ceux qui sont
abstinents pendant dix au moins ant une forte probabilite de le
rester au bout de vingt ans.

Les risques de rechute se déclinent selon plusieurs modali-
tés : la morbidité et la mentalité apparaissent particuliérement
éleveées. En l'absence de cohorte vraie réalisée en France, une
modelisation du devenir d'une cohorte fictive d’héroinomanes
en ile de France, a été effectuée par simulation informatique &
partir de données issues d'enquétes diverses. Dans le scéna-
rio le pius optimiste, les résultats indiguent, aprés une période
de dix ans, que ;

- 10 % des sujets seraient décédés,
- 186 % seraient infectés de VIH,
- 50 % seraient abstinents et non infectés par le VIMH.

Ce taux de rechutes considérable dans la littérature ne doit,
en aucun cas, conduire & l'abdication du thérapeute. En effet,
la rechute fait partie d'un processus de sevrage. Elle est sou-
vent une réponse que trouve le sujet pour faire face a ses dif-
ficultés. Les thérapeutes doivent tenter d'utiliser les rechutes,
qu'un travail de prévention n'a pu éviter, comme moments de
maturation du sujet.

Ainsi, les soignants travailleront en fonction de ces étapes
previsibies :

- d'abord concrétement en apprenant aux patients a éviter
les surdoses accidentelles, liées a la diminution de la toléran-
ce aprés un sevrage, et a éviter, dans l'avenir, les contamina-
tions par l'usage de matériels scuillés ;

- ensuite, en diminuant la culpabilité et la dramatisation de
ces rechutes et de ces derapages ;

- enfin, en aidant te sujet & garder ies contacts avec son soi-
gnant référent.

L'entourage famifial se sent blessé par ces rechutes vécues
comme des échecs. C'est alors aux thérapeutes d'écouter sa
souffrance, de le soutenir et de l'informer de leur forte préva-
lence dans f'histoire du soin de |z personne dépendante. C'est
aussi le moment d'expliquer a la famille que le but du traite-
ment n'est pas l'abstinence immeédiate en sci, mais une plus
grande souplesse du fonctionnement du sujet, un accroisse-
ment de sa possibilité de faire des chaix,

Comorbidité somatique et psychiatrique

Un patient bénéficie et doit bénéficier, dés que possible, au
cours de son itinéraire, d'un examen somatigue et d'une éva-
tuation psychopathologique : ceux-ci seront complétés aprés le
sevrage et les thérapeutiques neécessaires, tant sur le plan
somatique que psychiatrique, mises en oguvre,

A - Affections somafiques

Le premier axe est fabord somatique du sujet. | ancre celui-

¢i dans une realité par la prise de conscience de son corps
meurtr.

Le suivi somatique de la poputation concernée facilite la mise
en place des actions de prévention concernant, en particulier,
les problemes lies aux séroconversions et 4 l'alccolisme. Il per-
met de scigner les pathologies directement liées a 'absence
d’hygiene de vie de la période de dépendance.

En post-sevrage, le patient redécouvre la douteur des affec-
tions somatiques anesthesiees par les opiacés (douleurs den-
taires, ulcéreuses, sequelies de traumatismes...). Ces douleurs
doivent &tre repérées et traitées le plus rapidement possible
car elles sont inductrices de rechutes. Redonner au sujet une
apparence corporeille "avenante" favorise la restauration de
l'image de soi et la réinsertion dans le social.

B - Troubles psychiatriques

Les éfudes anglo-saxonnes ant répertorié 70 % de troubles
psychiatriques chez les patients dependants des substances
psycho-actives. D'autres études d'origine américaine évaluent,
sur la vie entiere, les troubles psychiatriques associés a la
dépendance aux opiacés & 84 %, a la dépendance a iz cocal-
ne a 70 % alors que dans la population générale, ils sont éva-
iués a 24 %,

A la suite d'éludes d'épidémiologie descriptive dans les
années 1990 aux Etats-Unis, on a pu montrer que ies patients
dépendants aux opiacés présentent :

- un fisque de troubles affectifs § fois supérieur aux autres
patients ;

- Un risque pour les troubles anxieux trois fois supérieur :

- un risque de personnalités pathologiques au moins 24 fois
supérieur ;

- un risque pour {'alcoclisme 13 fois supérieur,

a - Les troubles de |a personnalite

Deux tiers des sujets présentent des troubles de la person-
nalité. On repére principalement :

- les personnalités antisociales avec, au plan clinigue, des
symptdmes dépressifs ou anxieux fréquents, une intolérance a
la frustration, une propension aux actes plutdt qu'a la réflexion,
une instantanéité du désir de réalisation de |a satisfaction. i est
a noter gue le sentiment de culpabiiitée, la conscience de ia
faute, le mépris de soi, du danger des actes présentent un
caractére de risque pour le sujet, facilitant la rechute ou un état
dépressif. Il est conseillé, dans ce cas, d'énoncer et de res-
pecter les dispositions confractuelles de la prise en charge, de
sanctionner Jes manquements et les transgressions, sans reje-
ter les patients ;

- les personnalités border-line, avec une impuisivité et des
symptdmes dépressifs pouvant conduire a des passages a
l'acte {tentatives de suicide en particulier). Le risque est le
déplacement & d'autre toxiques plus desinhibiteurs que ies pro-
duits précédemment utilisés ;

- les personnalités narcissiques, avec leurs tendances a
instrumentialiser les thérapeutes, la sollicitude permanente gu'il
croient leur étre due, mais aussi leurs exigences a n'étre trai-
tés que par des interlocuteurs exceptionnels, L.z perte d'une
image brillante et "socialement iumineuse” leur est intolérable.

b - Les troubles de I'humsur

Les troubles de 'humeur sont les plus fréquemment assaciés
a la pharmacodépendance. On retrouve toutes les catégories
de dépressions des classifications internationales ainsi que la
manie (trouble bipolaire}. Il n'y a pas de consensus sur les rap-
ports de cause a effef entre le réle des toxigues et les troubles
de I'humeur. Cependant, la dépression parait largement sous-
estimée par les professionnels, donc insuffisamment traitée.

¢ - Les troubles anxieux

Les symptomes d'anxiété rendent les sujets vulnérables. il
faut apprendre & bien distinguer ce qui reléve de l'anxiété au
sens clinique et ce gui reléve de la symptomatologie résiduelle
du sevrage, gu'elle soit physique ou psychique. Les catégories
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les plus frequamment cencernges sont les phobies sociales ou
les troubles paniques qui préecédent, accompagnent ou suivent
le sevrage,

d - Las élals psyehotigues ef la schizophrénie

La aussl, il convient de préciser si les symptdmes psycho-
tiques précédent, compliquent, ou accompagnent la toxicoma-
nie. Dans bien des cas, les opiacés servent a réduire l'intensi-
té de ces symptdmes et & amélicrer les affects dépressifs. Le
produit peut représenter une tentative pour controler des hallu-
cinations ou des symptdmes délirants. Il agit en les augmen-
tani, en les réduisant, ou en mettant & distance les états émo-
tionnels.

l.es professionnels de santé doivent rechercher, fout au long
du suivi, les indices de souffrance psychique, d'affections men-
tales, de troubles de la personnalité et les considérer comme
autant d'éléments jouant un réle pronostique dans la destinée
des patients dépendants des opiaces.

Modalités de soins et de suivi

Quelle que scit la forme du sevrage, total ou partiel, un
accompagnement doit foujours é&tre proposé. Quatre points
sont a considerer ;

1 - le suivi médical tient compte des pathologies contrac-
tées pendant la péricde de dépendance telles les hépatites B
ou C et le VIH. Celles-ci nécessiteront un suivi et (ou) des thé-
rapeutiques adéguates.

Les analyses urinaires, comme critére d'accompagnement,
permettent de suivre et aident au sevrage ou la substitution. De
fagon non contraignante le patient peut déterminer les objectifs
dans ie temps pour élaborer une stratégie personnelle afin de
rendre les examens négatifs. Le fait de monirer au patient
{évolution des résultats des dosages urinaires et indirectement
févolution de ses consommations peut constituer un point de
repére utile, dans le femps, pour atteindre des objectifs de
réduction ou d'abstinence de consommation de drogues ;

2 - 'accompagnement social vise 4 restaurer l'inscription
sociale du patient. Préalablement évalué fors de fa demande
de sevrage, il va se concrétiser dans sa réalisation, au cours
de cette période de suivi. Cet accompagnement social permet
d'aider le sujet dans ses éveniuelles démarches administra-
tives qu'elles soient liées & lidentité, & l'accés au soin, & I'ac-
cés au logement et & I'insertion professionnelle. Cette insertion
ne se pose pas de fagon identique pour tous les patients. Elle
recouvre plusieurs réalités :

- pour des perscnnes en grandes difficultés sociales, préa-
tables ou consécutives & leur dépendance, l'insertion profes-
sionnelle passe souvent par une formation (alphabétisation,
qualification) ou par une inscription & la COTOREP en cas d'in-
capacité majeure & s'inscrire dans le milieu professionnel ;

- pour les personnes qui possédent déja une gualtification
professicnnelie, des démarches auprés des employeurs et une
inscription & 'ANPE sont & réaliser.

Il peut étre intéressant, pour tous les sujets, de les informer
et de les aider a accéder aux prestations de droit commun et
pour les plus de 25 ans, de faire une demande de RML

Une exonération du ticket modérateur de type Affection
Longue Durée tiendrait compte de la durée inévitable des trai-
tements ;

3 - le sulvi éducatif cherche par la relation, le dialogue et
'accompagnement actif, & résoudre les problémes rencontrés
dans la vie quotidienne. Cela passe par des apprentissages
sociaux, en particulier concernant le rapport a l'argent ;

4 - le soutien psychologique est nécessaire tout au long de
la prise en charge. La présence ¢’un psychiatre consultant est
également recommandée,

La famille devrait pouvoir s'impliguer dans le processus de
scins et de suivi.

L'existence d'un support sociai étayant est I'un des facteurs
favorisant l'efficacité des soins.

La qualité de l'envirennement est primordiale a la sortie du
sevrage. On ne peut raisonnablement pas attendre ce moment
pour s'en préoccuper.

Dans les temps qui suivent le sevrage physique et dans le
cadre du projet, des scins spécifiques peuvent étre mis en
place sous la forme d'un séjour de fransition dans des milisux
intermédiaires : tous devraient pouvoir éire utilisés.

Le jury se pose la question de savoir s'il est opportun de pri-
vilégier des structures créées pour les ex-usagers de drogues.
Leur aptitude a la dépendance peut induire des organisations
aliénantes fonctionnant sur le mode des sectes dont ils peu-
vent étre les victimes.

Le choix qui est fait de ces insfifutions est souvent lié aux
modalités de financement.

Ces différents types de structures répondent a des besoins
spécifiques qui ne s'appliquent pas forcément & tous les usa-
gers et ne constituent pas une étape indispensable par laguel-
le doit passer le sujet. A I'heure actuelle, il n'existe pas de
consensus gquant & leurs indications respectives ni d'évaluation
de leur efficacité.

En définitive la multiplicité des situations rencontrées, les
aléas de la vie aménent des réajustements de ces modalités
de soins et de suivi, obligeant & des adaptations et des évolu-
tions de la prise en charge. L'arrét du suivi se fait selon piu-
sieurs modalités : le plus souvent du fait du patient lui-méme
sans que cela signifie pour autant 'arrét du traitement, parfois
du fait du thérapeute ou d’un accord conjcint.

En conciusion

Dans e domaine des dépendances aux substances psycho-
actives, contrairement a d'autres domaines de la sante et des
comportements, tes travaux de recherche ne se sont pas d'em-
blée fondés sur la démarche épidémiclogique et le raisonne-
ment statistique & partir de groupes de population. |l n'existe
que peu de travaux scientifiques sur lesquels s'appuyer guant
aux medalités de soins et de suivi aprés sevrage. Seules sont
disponibles les expériences décrites par les professionnels.
PDes évaluations méthodologiques bien conduites restent &
faire. Ces difficultés n'empéchent pas l'existence de lignes de
force dans les soins et le suivi apres le sevrage de la person-
ne dépendante.

Voeux du Jury

Au-deld méme de l'intégration des modalités de sevrages &
un projet de soins en faveur des personnes dépendantes des
opiacés, projet dont on a pu percevoir 'ampleur, la complexité
et les difficultés, le jury tient & insister sur deux points.

1 - La formation des personneis concernés, l'information des
professionnels et personnes de {entourage impliqués ; et la
sensibilisation du public 4 ces guestions.

a) La formation des personnels doit " s'appuyer " essentiei-
lement sur la formation permanente (FMC pour les médecins).
Il ne s'agit en aucune fagon de créer des spécialistes supplé-
mentaires, mais de faciliter et de valider une option que cer-
tains ont prise.

Dans ce contexte, cette formation continue devrait pouvoir
utiliser au maximum les capacités pédagogiques du petit grou-
pe, que la mise en place de réseaux ne peut que favoriser.

Cette formation devrait obligatoirement incorporer ;

- une sensibilisation & la compréhension des mouvements
inconscients qui peuvent pousser a des décisions thérapeu-
tiques passionnelies {par [a méthode Baiint par exemple) ;

- une initiation & la recherche compte-tenu de I'importance du
point suivant |

~ des contacts avec jes modes de faire si diversifiés d'autres
groupes, d'autres équipe, etc.

b) Linformation des personnes impliquées. Compte-tenu de
Fimportance des relations établies ou & rencuer avec l'entou-
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rage (famille, amis, voisins, collégues, milieu associatif) et du
rble que peuvent jouer des décisions prises par des acteur
scclaux intervenants par ailleurs, une information aussi large
gue possible est nécessaire a partir des patients eux-mémes
(parler de sa maladie) et des professionnels de terrain, $ila
conférence de consensus participe a cette information, elle ne
saurait y suffire,

c} Une sensibilisation du public au fait que les comporte-
ments des personnes dépendantes relévent moins d'une atti-
tude morale ou moralisante que d'un traitement de longue
durée, incluant des rechutes et récidives possibles.

- Au fait aussi que lintégration sociale de ces patients est un
élement majeur de pronostic, élément auquel tout le monde
paricipe ;

- un relais meédiatique, démythifiant, informatif et étaye serait
souhaitable,

2 - Tout au long de sen fravail, fe jury a buté sur la faiblesse
de la recherche dans ce domaine, faiblesse qui ouvre la voie
aux prises de positions idéclogiques non étayées. |l est appa-
ru indispensable :

a) de lancer trés vite un programme frangais cu européen de
recherche et de suivi de cohortes importantes de patients, sur
de nombreuses années.

Ce programme, indispensable ef important reposera sur
I'échange d'informations entre soighants et chercheurs.

Ces recherches, compte-tenu de la diversité et de ia variabi-
fité des trajectoires, impliqueront tout autant les praticiens de
ville {sevrage et post-sevrage ambulatoire) guinstitutionnels
tout autant les médecins que les autres acteurs de sanié ;

b) mais aussi, if importe de multiplier les recherches limitées
a partir des réflexions d'un groupe, d'une équipe ou d'un
raseau.

L'importance accordée a ces recherches cliniques est le
garant d'une saine politique de santé en faveur des personnes
atteintes par la dépendance aux substances psycho-actives.

Elles permettront, de plus, d'étayer la formation pour le
moment plus prafique que theéorigue.

Trois axes de recherche nous ont, en tous cas, semblé prio-
ritaires :

1 - le suivi & long terme des post-sevrages ;

2 - ia comparaison entre les méthodes et procédures de
sevrage notamment dans les polytoxicomanies ;

3 - I'évaluation du fravail en réseau.
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DOCUMENTY n°g

MODALITES DE SEVRAGE DES OPIOIDES
DANS LE CAS DES TOXICOMANES
INCARCERES

Docteur Christian SUEUR

psychintre, praticien hospitalicr SMPR de Fleury-Mérogis (91)

La question du sevrage des opiacés en milieu carcéral ne va pas de soi, au regard des autres
exposés de cette conférence de consensus, non pas du fait de difficultés techniques
particuliéres, mais en raison des conditions mémes de ce sevrage.

Fn effet, le sevrage va se dérouler dans un milieu concentrationnaire, la prison, qui a pour
objet la mise & distance du sujet vis & vis de la collectivité, dans deux cas de figure distincts,
méme si ces deux cas conduisent & la méme réalité

- la détention préventive aux fins d’instruction - la punition par la privation de liberte,
en cas de condamnation aux décours d’un jugement en comparution immédiate, le cas
de loin le plus fréquent, et plus rarement, aprés un jugement ol le sujet a comparu
libre.

1 est fondamental de définir d’emblée ce contexte particulier, dans lequel le sevrage se
produit en dehors de la libre volonté du sujet, dans une situation d’obligation liée i une
décision de justice, et de surcroit, dans un espace qui ne se préte pas au soin.

Plus encore, il est déontologiquement nécessaire de s’interroger, dans la perspective ouverte
par la pensée de Michel Foucault, sur la pertinence de ce lien entre soin et punition, voire
méme de le dénoncer.

Je n’épiloguerai pas trés longtemps sur ce cadre carcéral, dont certains s’accordent a penser
qu’il est avant tout un lieu d’exclusion, ot les traitements inhumains et dégradants constituent
"P’ordinaire” de la vie quotidienne, un lieu de non droit, qui génére de véritables "attaques”
contre le psychisme (promiscuité, absence d’intimité, humiliation, mépris, violence entre
détenus et de la part du personnel pénitentiaire, absence de secret médical, isolement affectif,
censure, punitions arbitraires, attente permanente ...).

Et ¢’est pourtant dans cet espace que Ja société envoie en nombre grandissant des sujets
toxicomanes, qu’ils présentent une addiction aux opiacés ou & d’autres psychotropes licites ou
illicites.

Dans la majeure partic des cas, ces sujets sont incarcérés en raison méme de cette addiction
(Infraction a Ja Législation sur les Stupéfiants (ILS)), ou de fagon indirecte, du fait de ses
conséquences (atteinte aux biens ou aux personnes en lien avec une délinquance
"économique" de pourvoyance).

Dans le cas des ILS chez des consommateurs (en dehors des "gros trafiquants”), nous nous
retrouvons d’emblée devant le paradoxe d’un sujet, qui du fait de [a loi de 1970, s’est vu
orienté vers la poursuite pénale et la punition carcérale.
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Ce sujet s’est donc vu refuser orientation sanitaire (alternative prévue par la loi sous la
forme de I’injonction thérapeutique), mais nous allons avoir a le soigner du fait d’une sanction
judiciaire, et, quoique qu’en dise la lecture des statistiques ministérielles, ¢’est trés
frequemmen‘n pour des délits directement liés a I’'usage que les toxicomanes sont incarcérés
(usage simple, petit trafic transfrontalier & titre personnel, petit deal de proximité permettant
de réduire le colit prohibitif de la drogue de rue ...).

Si1’on est bien d’accord avec le fait que I’accompagnement médical d’un sevrage correspond
dans son acceptation pleine et entiére a un soin, ¢’est donc 4 une peine de soin que le
toxicomane est condamné, ce qui n’est pas vraiment prévu par la loi.

Dans un tel contexte, on peut effectivement se demander si nous ne nous retrouvons pas
finalement et pratiquement dans I’instrumentalisation d’une simple procédure technique
d’accompagnement médical de la punition (comme on pourrait parler, dans d’autres pays ou
dans d’autres temps, d’accompagnement médical de la torture, ou de participation médicale a
I’exécution d’une peine de mort par injection létale).

A mon sens, ce paradoxe sous-tend le caractére spéeifique du déroulement du sevrage en
prison, tel qu’il se pratique dans Ia plupart des maisons d’arrét de France. Ce sevrage est vécu
par les sujets concernés comme particuliérement mal conduit sur le plan médical, le sujet
ayant dans 'immense majorité des cas I'impression d’étre seul avec sa souffrance, d’étre
laissé pour compte, de commencer dans les affres douloureuses du manque son parcours de
punition.

Il va donc naturellement explorer les possibilités qui lui sont offertes en terme de
pourvoyance de produits licites ou illicites au sein de la prison. Et ¢’est généralement a la fin
de cette période de sevrage, qu’il a acquis la connaissance du réseau interne de trafic, et les
moyens matériels ou financiers nécessaires pour se procurer les "briseurs de soucis” auxquels
il aspire depuis son entrée. Cette dimension de sevrage devient alors quelque peu irréelle.

Concrétement, I'assistance médicale au sevrage se résume, a partir de la visite médicale
d’entrée, 4 la prescription pour une dizaine de jours, par un médecin du service de médecine
(UCSA) ou par un psychiatre du SMPR, d’un protocole médicamenteux, associant un
antalgique (Visceralgine®, Di-Antalvic® ...), un tranquillisant (benzodiazépine, carbamate,
neuroleptique sédatif ou Atarax®), et un somnifére (benzodiazépine ou composé mixte,
Mepronizine® ou Noctran®).

Les doses de ces différentes molécules correspondent a peu prés a celles utilisées lors d’un
sevrage hospitalier classique, a cette différence prés, que cette posologie ne sera
qu’exceptionnellement réévaluée en prison, que se soit dans le sens d’une diminution
progressive, ou d’une augmentation indicée sur la souffrance du sujet.

Le caractére stéréotypé de ces prescriptions correspond rarement a une prise en compte trés
individualisée de la situation spécifique du sujet vis-a-vis de son intoxication. Il est assez rare
qu’un médecin revoit le patient avant la fin de cette prescription. Le destin de cette
prescription sera alors variable : soit elle sera prorogée pour de longues semaines, sans
nouvelle consultation, soit le plus souvent, elle sera arrétée a la date prévue, "sans autre forme
de proces". 11 est & souhaiter que la mise en place des UCSA, réduise progressivement la
{réquence de ces aberrations autrefois si fréquentes.

Parallélement a cette aide médicamenteuse, il arrive dans certaines maisons d’arrét que se
mette en place un accompagnement relationnel de cette période de sevrage, a I’occasion d’un
accueil systématique des usagers de drogue par un psychologue ou un travailleur social de
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Dantenne toxicomanie,,.

Cet accueil systématique, qui constitue a priori I’'une des missions définies dans le cahier des
charges des Centres de Soins Spécialisés pour Toxicomanes en milieu pénitentiaire ne permet
pas, faute de moyens humains suffisants, d’accompagner plus d’une infime minorité des
toxicomanes en prison.

Dans le passé, certains services médicaux ou psychiatriques implantés en prison, ont tenté de
mettre en place un véritable accompagnement médical du sevrage dans des locaux
pénitentiaires attribués aux infirmeries ; ces expériences n’ont pas eu de suite pour différentes
raisons, mais elles posent la question des conditions de réalisation d’un sevrage hospitalier 2
I’intérieur de la prison, ce qui est fort discutable, ou mieux encore, celle de pouvoir effectuer
cette période de sevrage dans un hopital, a ’extérieur de la prison, en préalable 4
Pincarcération. Mais la systématisation de cette proposition est sans doute trop irréaliste, ce
qui pourrait nous laisser penser que les conditions mémes de ce sevrage participeni de la
punition, comme nous I’évoquions plus haut ...

Au décours de cette période de sevrage, ’intervention des psychologues des Antennes
Toxicomanie et celle des psychiatres des SMPR s’appuie sur un compromis avec cette réalité
non désirée que constitue le sevrage forcé en prison : nous "profitons” alors de cette
occurrence pour proposer un travail psychodynamique aux sujets toxicomanes qui le
souhaitent.

11 est clair que les sujets qui poursuivent une intoxication clandestine seront rarement
demandeurs d’une relation thérapeutique qui se serait instaurée dans le leurre d’un sevrage
effectif, ou plus exactement dans la tromperie. 1l s’agit [a d’entendre, non seulement le
sentiment de tromperie que peut ressentir le sujet vis-a-vis de son interlocuteur soignant qu’il
bernerait en n’évoquant pas la persistance de son intoxication, mais aussi de la tromperie de
’institution qui accorde une proposition d’aide au sujet toxicomane, dans un contexte de
punition, ce qui n’est pas sans évoquer quelque chose de la rédemption dans le cadre du
chatiment.

[l est néanmoins vrai que certains toxicomanes se retrouvent véritablement abstinents vis-a-
vis de toute substance psychotrope en prison. Nous sommes alors en présence de sujets qui
émettent un discours conforme au discours de normalisation sociale. Ces sujets acceptent bien
leur situation, ils en pensent méme du bien ; ils sont contents d’avoir, échappé a la spirale
mortifére de leur intoxication grice a cette incarcération.

Ils vont méme jusqu’a interpréter leur incarcération, a 'unisson de leur interlocuteur, comme
une mise a distance inconsciemment recherchée, comme un moyen efficace de "s’arréter" de
consommer leur drogue, de décrocher. s rejoignent en celd certains juges qui envoient des
toxicomanes en prison (de plus en plus souvent en région parisienne), pour qu’ils arrétent,
pour qu’ils se soignent.

En fait, on peut s’interroger sur la psychopathologie de ces sujets, qui derriére leur abstinence,
sont bien évidemment toujours dans un fonctionnement addictif, et qui trouvent dans le
contexte environnemental spécifique de véritables "produits de substitution", méme si ceux-ci
ne sont pas des objets pharmacologiques.

Je veux parler ici des substitutions comportementales, des addictions télévisuelles et des
autres addictions au "cadre carcéral". Celles-ci permettent, comme on le voit dans les sectes,
une "équilibration” des personnalités passives dépendantes, en permettant un anaclitisme a un
cadre tellement rigoureux qu’il permet d’échapper au vertige de la pensée et au vide que
redoutent tant la plupart des toxicomanes.
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On assiste ainsi 4 des boulimies d’activités tout au long de I'incarcération ; a Fleury-Mérogis,
¢’est particuliérement le cas 4 la Maison d’Arrét des Femmes et au Centre des Jeunes
Détenus. Dans ces deux établissements, I'institution, ou plus exactement les institutions - dont
institution soignante - sont particuliérement pourvoyeuses d’activités en tout genre. Les
raisons de cette pourvoyance sont certainement nombreuses, au nombre desquelles une
culpabilité collective plus forte (il est plus difficile de supporter 'incarcération d’une femme
ou d’un adolescent que celle d’un homme "ordinaire"), mais aussi peut-étre parce que
justement, les toxicomanes sont sur-représentés dans ces deux batiments, et qu’ils ont pour
caractéristique de (rés mal supporter leur incarcération; ils le témoignent par de multiples
actes, ou "passages a I’acte”, qu’il s’agisse de crises d’agitation, de surdoses
médicamenteuses, de phi¢botomies ou autres témoignages d’état anxieux aigus.

Dans ce cadre de consommation forcenée d’activités, il est méme tout & fait concevable, dans
certains cas, de parler d’addiction "a la thérapie", ou plus exactement, aux entretiens qui
permettent d’échapper quelques instants a la réalité carcérale. Certes, ceci peut se rencontrer a
Iextérieur, et particulicrement dans les établissements de post-cures, mais cela prend en
prison une dimension spectaculaire.

Le cadre carcéral, comme le cadre sectaire, constitue alors un avatar substitutif de la
toxicomanie, et la période d’incarcération, a une période de toxicomanie sans toxique, une
parenthése bien artificielle.

IIn’y a donc pas vraiment & s’étonner que, dans I’immense majorité des cas, inéluctablement,
dés la sortie, qu’il s’agisse d’une permission ou d’une libération définitive, on assiste & ce que
certains appellent une rechute, ou une récidive, ¢’est-a-dire, pour les sujets concernés, a une
"féte". Sortir de prison, ¢’est bien souvent s’extraire de tout ce qui s’est passé en prison, qui
est véeue globalement comme un lieu de souffrance, un lieu négatif,

Méme ce qui a pu apparaitre comme positif doit étre refoulé, et ¢’est souvent le cas de ce qui,
justement, concerne la préparation a la sortie. C’est bien souvent ce qui est extrémement
frustrant pour les soignants et pour le sujet lui-méme lorsqu’il en prend conscience. Ceci
devrait nous mettre en garde contre toutes ces constructions artificielles échafaudées en
prison, qui correspondent donc bien souvent & une substitution non génératrice de
changement, qu’il s’agisse de la demande du sujet, de celle du soignant, ou d’une injonction
sociale,

Bref, cette dimension du sevrage a ['entrée en prison semble bien reposer sur une base
mythologique dans la plupart des cas.

Comme d’habitude, lorsque des théories sont échafaudées, ou que des fragments du savoir
sont élaborés a partir de la clinique de quelques spécialistes comme ceux des Antennes
toxicomanies, on oublie souvent que ce savoir ne s’établit qu’en fonction d’une partie
"choisie" de la population concernée : les patients les plus compliants, ceux qui sont en phase
avec les propositions thérapeutiques et qui collent aux représentations classiques des
observateurs. En prison, il est fondamental de s’intéresser & tous ceux qui ne viennent pas
spontanément consulter, méme si ce n’est que de fagon indirecte, par le biais de nos patients
qui, en confiance, peuvent nous raconter la réalité carcérale, non seulement la leur, mais aussi
celle des autres.

C’est pour cela qu’il est nécessaire d’évoquer, dans la suite de cette utopie du sevrage, les

pratiques de substitution officielles en prison avec des produits opiacés (Méthadone et
buprénorphine haut dosage). On observe aujourd’hui, en tout cas dans notre pratigue a Fleury-
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Mérogis ol nous avons largement développé depuis deux ans la poursuite des traitements de
substitution dans la continuité avec ’extérieur, et depuis un an, les initialisations de traitement
en cours de détention, que cette attitude qui va a I’encontre du sevrage forcé, semble présenter
beaucoup d’intérét pour les patients concernés.

Différentes raisons nous ont poussés a développer ces pratiques : respect de I’égalité de
I’accés aux soins et 4 la prévention entre Uintérieur et I’extérieur affirmé par la loi de
décembre 1994, respect des prescriptions initiées par les interlocuteurs soignants habituels des
patients, diminution des prescriptions de benzodiazépines reconnues comme étant finalement
plus péjoratives que celles d’opiacés (vis-a-vis de la mémoire, et des états de confusion ou
d’agitation qu’elles peuvent entrainer), meilleure qualité de vie des patients qui ne souhaitent
pas d’abstinence vis-a-vis des opiacés, capacité & établir une relation a visée thérapeutique
chez des sujets qui ne demandaient pas de soins jusque la, diminution des situations
d’angoisse aigués se soldant par des phlébotomies, des surdoses médicamenteuses, ou des
états d’agitation sanctionnés par des séjours au mitard ... Mais outre ces raisons, il est
indéniable que 1’'usage de la substitution nous permet de sortir du paradoxe énoncé plus haut.
Du fait de cette pourvoyance en opiacés licites, il nous est désormais possible de disjoindre ce
qu’il en est de la sanction pénale, de I”incarcération, et ce qu’il en est de la proposition de
soins, en dehors de celui qui s’appliquerait en rapport avec le sevrage forcé.

Une fois acquise la poursuite de son addiction par le biais des opiacés de substitution, le sujet
est plus libre d’élaborer une demande de soins qui peut dépasser la simple prescription. En ce
qui concerne les détenus en situation de détention préventive, donc a priori supposés
innocents, on peut méme considérer, dans une perspective de respect des droits fondamentaux
de la personne, que la sanction du sevrage constitue un abus flagrant, qui peut alors étre
relativisé par le biais de cette prescription.

On remarque aussi que les patients peuvent plus facilement s’intéresser a un travail de
réflexion psychothérapeutique, sans Ientreméler de demande pharmacologique itérative ;
comme dehors, grace 4 la prescription de substitution, ils sont moins soumis a I’arbitraire du
trafic illicite de stupéfiants qui soumet I’individu a des relations de dépendance et de sujction
véritablement "toxiques”, surtout en prison.

Au fil du temps de I’incarcération, il n’est pas rare de constater d’ailleurs des diminutions
progressives de posologie, voire quelques sevrages lents et progressifs, respectant la
dynamique psychologique du sujet, dans les cas de peines relativement longues.

Sur un plan général, on peut déja observer une baisse des prescriptions de benzodiazépines,
une diminution des automutilations et des intoxications aigués, et une baisse du trafic de
drogues illicites en cours de promenade. 11 serait intéressant de pouvoir étudier ce qu’il en est
du nombre de ces classiques overdoses 4 la sortie de prison, par reprise de I’intoxication apres
un effectif sevrage ayant donc conduit & une diminution de la tolérance du sujet.

I‘n conclusion, il me semble que, si nous sommes soucieux avant tout de la qualit¢ de vie de
nos patients, cette notion de sevrage automatique, systématique, obligatoire, totalitaire, a
I’entrée en prison, devrait progressivement disparaitre au profit d’une utilisation large de la
substitution. Le sevrage serait conservé pour ceux qui le souhaitent vraiment, et il s’agirait
alors de le réaliser dans des conditions hospitaliéres adéquates et respectucuses de I’individu.

L utilisation de la substitution peut également nous permettre de sortir de ce jeu de dupes,
at{entatoire aux droits de la personne humaine ct a sa dignité, que nous oblige a jouer la loi de
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GUIDE METHODOLOGIQUE
RELATIF A LA PRISE EN CHARGE SANITAIRE
DES PERSONNES DETENUES

Chapitre 1

Le dispositif de soins somatiques et les actions de prévention

Les missions de santé sont identiques dans tous les établissements pénitentiaires quel que soit le
type de ces établissements, de méme que les principes d'organisation et de fonctionnement. Toutefois la
nature et la charge de travail sont différentes selon qu'il s'agit d'une maison d'arrét caractérisée par un
renouvellement rapide de la population pénale ou d'un établissement pour peine (centre de détention,
maison centrale), accueillant des personnes détenues condamnées a de moyennes et longues peines. Par
ailleurs, les modalités pratiques doivent étre adaptées en fonction de I'effectif moyen de ['‘établissement
pénitentiaire. Les centres de semi-liberté et les centres pour peines aménagées font l'objet d'un autre
dispositif.

I-1 - Missions de I'établissement de santé chargé des soins somatiques

L'¢tablissement de santé chargé des soins somatiques apporte une réponse d'ensemble aux besoins
de santé des personnes détenues de I'établissement pénitentiaire avec lequel il a conclu un protocole, en
application des articles R. 711-7 et suivants du code de la santé publique (CSP). Ce protocole détermine
les conditions de fonctionnement de Funité de consultation et de soins ambulatoires (UCSA) et les
obligations respectives de |’établissement de santé et de 1’établissement pénitentiaire.

Les prestations fournies dépassent Je cadre de I'é¢tablissement pénitentiaire et concernent, quand
cela est nécessaire, l'accueil hospitalier en consultation ou en hospitalisation dans les conditions prévues
par le schéma national d’hospitalisation (SNH) ainsi que la préparation du suivi aprés la libération. Elles
se situent tant sur le plan des soins que sur celui de la prévention.

I-1.1 - Les soins en milieu pénitentiaire

Au sein de I'établissement pénitentiaire, 1'établissement de santé est chargé de dispenser les
soins aux personnes détenues, dont I'état de santé ne nécessite ni hospitalisation, ni consultations ou
examens en milieu hospitalier.

Il convient de souligner que, sauf cas d’urgence, les soins dispensés aux enfants laissés auprés
de leur mére détenue ne relévent pas du dispositif de prise en charge sanitaire des personnes détenues
assurée par le service public hospitalier ; les enfants bénéficient du dispositif de soins de droit
commun'. De méme, les soins au personnel pénitentiaire ne reléevent pas des missions de

Circulaire JUSE 9940062C du 16 acil 1999 relative aux conditions d'accueil des enfants laissés auprés de lear mére incarcérde,
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I"établissement de santé décrites dans le présent guide et sont assurés dans le cadre du dispositif prévu
par article D. 227 du code procédure pénale.

Il revient & I'établissement de santé d'assurer sur place l'ensemble des prestations relevant de la
médecine générale, des soins dentaires, des consultations speécialisées, et d'organiser la réponse médicale
aux urgences.

Une attention particuli¢re doit étre apportée a la prise en charge sanitaire des mineurs qui nécessite
une approche pluridisciplinaire.

Ses services médico-techniques sont chargés, notamment, de la fourniture et de la dispensation de
l'ensemble des médicaments et autres produits pharmaceutiques nécessaires et de la réalisation des
examens de laboratoire et de radiologie.

L'ensemble de ces prestations est décrit au § 3 du présent chapitre.

I-1.2 - L'accueil et la prise en charge hospitaliére

Lorsque les soins et les examens requis par I'état de santé de fa personne détenue nécessitent Je
recours & un plateau technique ou a des moyens de surveillance médicale qui ne peuvent étre assurés en
milieu pénitentiaire, il appartient & I'établissement de santé d'organiser l'accueil hospitalier de la personne
détenue dans ses services ou dans un autre Stablissement de sant€, qu'il s'agisse de consultations,
d'examens spéeialisés ou d'hospitalisations dans les conditions prévues par le SNH (cf. § 2.2 du présent
chapitre).

1L appartient & I’établissement pénitentiaire d’assurer dans les meilleures conditions Iextraction de
la personne détenue.

I-1.3 - La préparation du suivi médical aprés la détention

Favoriser I'accés aux soins des personnes détenues a I'issue de leur période d'incarcération et les
inciter a prendre en charge leurs probiémes de santé est I'un des enjeux de la politique de santé en milieu
pénitentiaire. Cet objectif est poursuivi au travers, d'une part, d'une démarche d'éducation pour la santé
développée pendant I'incarcération, a l'occasion des soins et d'actions spécifiques et, d'autre part, des
dispositions prises pour organiser le suivi sanitaire 4 la sortie de I'établissement pénitentiaire.

I-1.4 - Les actions de prévention

Clest un des points forts de la politique de santé en milicu pénitentiaire que de faire bénéficier cette
population le plus souvent jeune, fragilisée et ayant cu jusque la un faible accés aux soins, d'actions de
prévention susceptibles de I’amener & une meilleure prise en charge de sa santé,

1.'établissement de santé est chargé de coordonner les actions de dépistage en faveur des personnes
détenues, y compris celles relevant de la compétence de I'Etat et du conseil général. En oulre, il est chargé

y p p L ! | €5t Charg
d'¢laborer, en liaison avec le service pénitentiaire d’insertion et de probation (SPIP , la direction de
p - .
['¢tablissement pénitentiaire et les autres partenaires, un programme annuel ou pluriannuel d'actions
E
d'éducation pour la santé (cf. § 4 du présent chapitre).
P
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I-2 - Organisation des soins aux personnes détenues

Pour fournir 'ensemble des prestations sanitaires relevant de sa compétence, 1'établissement de
sant¢ organise les soins aux personnes détenues au sein de I'établissement pénitentiaire et leur prise en
charge en milicu hospitalier, lorsqu'elle s'avére nécessaire.

1-2.1 - L'organisation des soins en miliea pénitentiaire : I'unité de consultations et
de soins ambulatoires

Les soins en milieu pénitentiaire sont dispensés par l'établissement de santé dans une unité de
consultations et de soins ambulatoires (UCSA). Celle-ci est constitude par une équipe hospitaliére
pluridisciplinaire et comporte des équipements médicaux et non médicaux mis en place par
I'établissement de santé. Elle est installée, en détention, & l'intéricur de locaux spécifiques aménagés par
i'administration pénitentiaire, qui en assure la maintenance.

Les modalités de fonctionnement de I'UCSA sont fixées par un protocole établi conformément au
modele figurant en annexe A.

I-2.1.1 - Statut et organisation de I'UCSA

L'UCSA est pleinement intégrée dans l'organisation de ['élablissement de santé. Cette
appartenance hospitaliére se concrétise au travers d'une connexion trés forte avec les divers services
hospitaliers. Le statut d'unité fonctionnelle, rattachée & un service clinique ou a un département
hospitalier, permet de répondre & cet objectif dans la trés grande majorité des cas. A ce titre, ’'UCSA
figure dans le projet d’établissement et son activité est identifiée et retracée dans son rapport annuel.

Il n'y a lieu de créer un service autonome que trés exceptionnellement, dans le cas d'unités
implantées dans des établissements pénitentiaires de grande capacité, nécessitant de ce fait l'intervention
d'équipes hospitaliéres importantes comportant plusieurs temps pleins médicaux.

Le service clinique ou le département de rattachement est choisi en fonction de sa vocation &
dispenser des prestations de médecine générale et 4 assurer la permanence des soins. Les services de
médecine ou d'urgences-SMUR ont vocation a répondre 4 ces exigences.

Le mode d'organisation et le service de rattachement sont mentionnés dans l'annexe 1 du protocole
A.

1-2.1.2 - L'équipe pluridisciplinaire

Composée de personnels hospitaliers, I'équipe est placée sous l'autorité médicale du praticien
hospitalier ou du praticien hospitalo-universitaire responsable de l'unité fonctionnelle. Les responsabilités
respectives du chef de service et du responsable de I'unité fonctionnelle sont fixées par les articles L.,
6146-5 et L. 6146-6 du CSP. Elles s'exercent dans le respect de la responsabilité médicale de chacun des
praticiens qui y intervient.

L'équipe hospitaliére chargée des soins somatiques comporte :
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- des personnels médicaux : médecins géndéralistes, y compris internes, médecins  spécialistes
hors psychiatres, chirurgiens dentistes et pharmaciens ;

- des personnels non médicaux : personnels infirmiers, préparateurs en pharmacie, masseurs-
kinésithérapeutes, manipulateurs en électroradiologie, personnels administratifs et médico-
sociaux.

Les personnels détachés de services autres que le service de rattachement de 'UCSA, demeurent
sous la responsabilité technique de leur chef de service d'origine et sont placés sous la responsabilité
fonctionnelle du médecin responsable de I"UCSA.

L affectation au sein de I'équipe hospitaliére de I"'UCSA repose sur le volontariat des personnels.
Cependant, pour faciliter le recrutement, la garantic d’une priorité pour la mobilité au sein des différents
services de 1’hdpital, doit étre donnée aux agents.

La composition de I'équipe hospitaliére, exprimée en équivalents temps plein ou en vacations,
figure en annexe 11 du protocole A,

La grille de référence indicative ayant servi de base 4 l'octroi des moyens aux établissements de
santé dans le cadre de la reprise par le service public hospitalier de la fonction santé dans les
¢tablissements pénitentiaires du programme 13000, figure en annexe D,

1-2.1.2.1 - Le personnel médical

Le praticien responsable de 'unité en assure la responsabilité médicale. 11 y exerce une activité
réguliére de consultation sous l'autorité du praticien chef du service ou du département auquel l'unité est
rattachée. En dehors des établissements de faible capacité, il est assisté de médecins généralistes
hospitalicrs.

L'unité peut également accueillir des internes et des résidents lorsque le service ou le département
dont elle dépend est agréé, dans le cadre de leur formation.

Les praticiens exercent dans cette unité dans le respect de leurs obligations de service respectives
et participent & la continuité des soins et a la permanence pharmaceutique.

Le tableau des effectifs médicaux est établi de fagon a répondre aux impératifs suivants :
- assurer l'ancrage hospitalier des UCSA en favorisant le partage d'activité médicale
entre l'établissement pénitentiaire et I'é¢tablissement hospitalier, ce qui présente
I'avantage d'offrir des profils de poste diversifiés ;

- &viter cependant le fractionnement des temps médicaux entre un trop grand nombre de
praticiens, de fagon & préserver la continuité des soins ;

- assurer les remplacements pendant les congés et les absences occasionnelles.
Les praticiens a temps plein, les praticiens exergant & temps partiel, les assistants, les praticiens

adjoints contractuels et les praticiens attachés peuvent exercer leur activité dans plusicurs établissements
dans le cadre, notamment, de mises en réseau et d'actions de coopération en application de l'article L.
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6134-1 du CSP. Dans ce cadre, leur activité peut étre répartie par convention entre plusieurs
établissements dont un signataire du protocole,

Les soins dentaires sont dispensés par des chirurgiens-dentistes régis par les statuts médicaux
hospitaliers ou hospitalo-universitaires recrutés en fonction de la quotité de temps nécessaire pour faire
face aux besoins.

Les consultations spécialisées sont assurées par des médecins spécialistes hospitaliers.

Les consultations des médecins chargés des prestations de médecine générale doivent étre fixées et
réparties sur 'ensemble de la semaine. Leurs horaires ainsi que ceux des consultations des chirurgiens-
dentistes sont précisés en annexe | du protocole A. La périodicité et la nature des consultations
spécialisées figurent dans cette méme annexe,

1-2.1.2.2 - Le personnel soignant

Le personnel infirmier est placé sous la responsabilité d’un infirmier cadre de santé. Dés lors que
l'effectif réel moyen de I'établissement pénitentiaire dépasse 1000 personnes détenues, un infirmier cadre
de santé est affecté 4 I'UCSA. Dans les autres cas, un infirmier cadre de santé du service de rattachement
assure cetle responsabilité.

Le profil de l'activité en soins détermine la nécessité d'avoir recours ou non a des aides-soignants,
dans le respect des textes qui régissent les missions qui peuvent leur &tre confiées sous la responsabilité du
p est
personnel infirmier” (cf. § 312 du présent chapitre).

Le statut d'assistant dentaire n'existe pas dans la fonction publique hospitaliére. Cependant leur
réle apparait essentiel pour optimiser 'organisation des soins dentaires. Il importe donc que cette fonction
puisse €tre assurée par des infirmiers(¢res) ou par délégation par un(c) aide-soignant(e).

Le tableau de service est élaboré de fagon a garantir :

- une répartition optimale des présences infirmiéres ;

- un maximum d'amplitude horaire d'ouverture de I'UCSA ;

I'administration des médicaments, conformément aux principes décrits au chapitre 111 §
2.2.2, et la réalisation des soins nécessaires.

Les horaires de présence du personnel infirmier sont mentionnés en annexe 1 du protocole A.
1-2.1.2.3 - Les manipulateurs d'électroradiologie et les masseurs
kinésithérapeutes

Des temps d'intervention de masseurs-kinésithérapeutes doivent étre prévus. 1l en est de méme

pour des temps de manipulateurs d'électroradiologie dés lors que 'UCSA comporte une installation de
radiologie, conformément au seuil fixé aux annexes E, F, G.

Déerets n°93-221 du 16 février 1993 relatif aux régles professionnetles des infirmicrs et des infirmicres et n°94-626 du 22 juillet 1994 relatif a fa
formation des aides-soignants ¢t des auxiliaires de puériculture.
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1-2.1.2.4 - L personnel des services de pharmacie

Les produits pharmaceutiques sont fournis et dispensés sous la responsabilité du pharmacien
assurant la gérance de la pharmacie & usage intérieur de I'établissement de santé, conformément aux
dispositions du 3° de l'article R. 711-13 du CSP et selon des modalités adaptées a la détention.

Une pharmacie a usage intérieur est implantée par ['établissement de santé au sein de
Fétablissement pénitentiaire, lorsque celui-ci dispose d'une capacité d'accueil de plus de 1500 personnes
détenues ou dés lors que la pharmacie a usage intéricur de 1'établissement de santé ne peut y assurer
quotidiennement la dispensation des médicaments (art. R. 5104-13 du CSP). Celle-ci doit se situer en
dehors des locaux de détention. Par capacité d'accueil, on entend la capacité théorique de I'établissement
pénitentiaire (annexes E et F sur les locaux). Un pharmacien de I'établissement de santé doit e¢n assurer la
gérance & temps partiel ou a temps plein. Il est alors assisté d'un ou plusieurs préparateurs en pharmacie
affectés a cette pharmacie,

1-2.1.2.5 - Le personnel administratif

Le personnel du secrétariat médical constitue un rouage essenticl du dispositif, étant
notanunent chargé de gérer les consultations médicales et les dossiers médicaux, d’assurer la liaison
entre les administrations sanitaires et pénitentiaires ainsi qu'avec les acteurs extéricurs. 11 assure
également le secrétariat des équipes de psychiatrie générale pour les besoins de leur activité en milieu
pénitentiaire. 11 doit donc disposer d'un temps de présence suffisant au sein de I'UCSA.

1-2.1.2.6 - Le personnel d'entretien

['entretien des locaux des UCSA a désormais vocation a étre assuré par les établissements de
santé, moyennant remboursement par 'administration pénitentiaire. Les modalités de fonctionnement et
d'organisation seront négociées avec |'¢tablissement public de santé qui pourra notamment affecter ses
propres agents (ASH) ou des agents d'une entreprise d'entretien placés sous I'autorité du personnel
hospitalier en cas de concession de cette fonction par I'établissement public de santé. La mise en ceuvre de
cette mesure fera l'objet d'instructions particuliéres.

1-2.1.3 - Les locaux, les régles d'hygiéne et les équipements nécessaires au
fonctionnement de 'UCSA

En application des dispositions de l'article R. 711-15, 2° du CSP, reprises par l'article D. 370 du
code de procédure pénale (CPP), 'administration pénitentiaire met & disposition de 'UCSA des locaux
spécialisés destinés aux consultations, aux examens et, le cas échéant, a une implantation de la pharmacic
a usage intérieur.

Hors le cas des services médico-psychologiques régionaux (SMPR) qui disposent, conformément
a l'article D, 372 du CPP, de locaux spécifiques dans les établissements ot ils sont implantés, tes locaux
de 'UCSA sont mis a disposition des équipes des secteurs de psychiatrie ainsi que des équipes des
antennes de SMPR pour leurs consultations et leurs entretiens. Pour les autres activités thérapeutiques,
d'autres locaux peuvent étre mis & disposition de ces équipes.



Les modalités pratiques de mise & disposition des locaux spécifiques sont fixées par le protocole
qui mentionne également les salles d'activité mises a disposition des équipes de secteurs.

Les prescriptions générales relatives aux locaux et aux équipements de I'UCSA figurent en
annexes I3, I¥ et G. Elles concernent 'UCSA proprement dite et la pharmacie & usage intérieur (située hors
détention), dans les cas o0 une telle structure est individualisée.

Ces annexes ont respectivement été établies :

- pour 'annexe I (ancien guide) : en 1994, dans le cadre de la mise en ceuvre de la réforme des
soins aux personnes détenucs ;
- pour 'annexe I (présent guide) : en 2002, a I"occasion de la construction du programme 4000.

Il s’agit de normes minimales. La norme 2002 (annexe F — présent guide) a vocation 3 se
substituer a la norme 1994 (annexe E - ancien guide). Toutefois, elle n’est actuellement mise en ceuvre
systématiquement que dans ensemble des établissements pénitentiaires construits depuis 2002. Dans les
autres établissements son application reléve d’une décision de I’administration pénitentiaire et est
subordonnée a des criteres de faisabilité technique et financiére. Dans tous les cas, les projets de
construction ou d’extension doivent étre élaborés en concertation avec les établissements de santé
concernés.

Les locaux aménagés et mis & disposition par l'administration pénitentiaire dans chaque
¢tablissement sont décrits en annexe 111 du protocole A, de méme que le programme des travaux
éventuellement nécessaires.

Les prises en charge financiéres respectives par l'administration pénitentiaire et par 'hdpital sont
précisées au chapitre [V § 2.2.

Les regles d’hygiéne afférentes au milieu hospitalier doivent étre respectées dans les locaux de
Punité de consultations et de soins ambulatoires (UCSA). Ces régles concernent tant I'entretien des locaux
que celui du matériel. A cet effet, il sera fait appel au comité de lutte contre les infections nosocomiales
(CLIN) de I’établissement de santé chaque fois que nécessaire.

L'établissement de santé est responsable de l'application des bonnes pratiques en mati¢re de
nettoyage, de désinfection et de stérilisation des dispositifs et des équipements.

Cette activité ne doit en aucun cas étre confiée aux personnes détenues.

En I'absence d'agents des services hospitaliers, les personnes détenues peuvent étre employées a
des tAches d'entretien et de maintenance des locaux affectés a 'UCSA, s'agissant des circulations, des
couloirs et des salles d'attente. Dans les locaux de soins, elles ne peuvent étre employées qu'a l'entretien
du sol, en présence d'un membre du personnel infirmier (article 11 et 15 du décret n°® 93-221 du 16 février
1993 relatif aux régles professionnelles des infirmiers et infirmiéres). 11 importe que ces tiches n'entravent
pas l'organisation des consultations et des soins et ne portent pas atteinte 4 leur confidentialité. Il revient,
par ailleurs, & l'administration pénitentiaire de prévoir, pour les personnes détenues employées 4 ces
tdches, un temps de formation en hygiéne hospitaliere. Cette formation est réalisée sous Iégide des
services pénitentiaires dans le cadre de la formation professionnelle des personnes détenues et en liaison
avec |'établissement de santé.

73



Les autres activités relatives a 'hygiene impliquant le nettoyage et la désinfection des locaux de
soins, en dehors du sol et de l'environnement, notamment a table de soins et le fauteuil dentaire, relévent
de la compétence du personnel infirmier qui peut déléguer une partie de ces tiches aux aides-soignants
{art. 14 et 31 du décret précité).

1-2.2 - Organisation des soins en milieu hospitalier : consultations spécialisées et
hospitalisations

Lorsque les examens ou les soins requis ne peuvent &tre déliviés en milieu pénitentiaire, il
appartient a |'établissement de santé signataire du protocole d'organiser la prise en charge sanitaire de la
personne détenue, qu'il s'agisse de consultations, d'examens spécialisés ou d'hospitalisation, Selon les cas,
il a un réle d'accueil et/ou d'orientation.

L'établissement hospitalier doit établir un protocole avee le (ou les) chef(s) d'établissement(s)
pénitentiaire(s) concerné(s) et les représentants des forces de l'ordre, afin de fixer, en fonction de la
topographic des lieux, fes mesures a prendre afin d’accueillir les personnes détenues dans des conditions
de sécurité optimales pour I’ensemble des patients et du personnel. Le contenu de ces protocoles sera fixé
par une circulaire interministérielle.

I-2.2.1 - Les consultations spécialisées en milieu hospitalier

Conformément aux dispositions de l'article R. 711-16-3° du CSP, I'établissement de santé organise
l'acces des personnes détenues a I'ensemble des consultations ou aux examens spécialisés qui n'ont pas pu
Etre réalisés dans I'établissement pénitentiaire. 1l les assure lui méme, chaque fois que son plateau
technique et son niveau de spécialisation le permettent. La réalisation de ces consultations en milieu
hospitalier nécessite une étroite coordination avec le responsable de I'établissement pénitentiaire, au
regard de la question des escortes (cf. chapitre 111 § 1.1.2.3 et circulaire n® 000117 DAP du 15 juillet 2003
relative a I’organisation des escortes pénitentiaires des détenus conduits en milieu hospitalier).

1-2.2.2 - Les hospitalisations en rapport avec une affection somatique’

Les hospitalisations en rapport avec unc affection somatique sont réalisées conformément aux
dispositions des articles R. 711-19-2° du CSP et . 391 a) et b) du CPP.

1-2.2.2.1 - Les hospitalisations urgentes ou de trés courte durée

Les personnes détenues nécessitant une hospitalisation urgente ou de trés courte durée sont
accueillies par I'établisserent de santé signataire du protocole.

Les hospitalisations pour des motifs psychiatriques qui refévent des dispositions de PParticle R, 711-19-1° du C8P, sont aborddes au chapitre } du
présent guide.
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- L’urgence répond non seulement aux situations ot le pronostic vital est engagé mais aussi aux cas
nécessitant des actes diagnostiques et/ou thérapeutiques immédiats.

L alerte sur ces situations d’urgence peut &tre donnée non seulement par la personne détenue mais
aussi par le personnel pénitentiaire qui, en tout état de cause, en assure le relais en toutes circonstances.

En situation d’urgence survenant en dehors des heures d’ouverture de 'UCSA, sans faire obstacle
aux dispositions du § 1-3.2, la personne détenue peut bénéficier du systéme de permanence des soins
assuré par les médecins de ville.

Dans tous les cas, la décision d’hospitalisation d’un patient détenu adressé aux urgences est du
ressort du médecin du service d’accueil et de traitement des urgences (SAU) ou de celui de Iunité de
proximité d’accueil, de traitement et d’orientation des urgences (UPATOU), si possible aprés concertation
avec le médecin de PUCSA,

St le plateau technique de 1’hdpital de proximité est insuffisant pour faire face & 1’état de santé de la
personne accueillie par son SAU ou par son UPATOQU, il appartient au personnel de ce service ou de cette
unité d’orienter la personne détenue vers Pétablissement de santé adapté le plus proche, en mesure de la
prendre en charge. Il en est de méme en ’absence de lit disponible dans I’tablissement de santg.

La durée de séjour dans I'hdpital de proximité, consécutive a cette hospitalisation urgente, n’est pas
limitée dans le temps. Toutefois, dés lors que I'hospitalisation est appelée 4 se prolonger, un transfert vers
Punité hospitaliére sécurisée interrégionale (UHSI) peut éure envisagé. 1l n'est réalisé que lorsque le
médecin responsable de la prise en charge hospitaliére de la personne détenue estime que son état de santé
est compatible avec celui-ci. Ce transfert est également subordonné a la disponibilité de places & "'UHSI.

- L’hospitalisation programmée de trés courte durée correspond a une hospitalisation en régle
générale infcrieure ou égale a 48 heures. Toutefois, dans certains cas exceptionnels, notamment lorsque le
temps d’acces entre I'établissement pénitentiaire et PUHSI est important, la durée d'hospitalisation peut
étre supérieure 4 48 heures, sous réserve d’un accord conclu, sous I’égide du préfet du département”, entre
I’établissement pénitentiaire, les forces de I’ordre et I’établissement de santé de proximité. Cet accord est
formalis¢ sous forme d’une convention fixant la durée localement admise pour ’hospitalisation de trés
courte durée qui est préalablement soumise 4 la validation des administrations centrales.

Si le plateau technique de "hdpital de proximité est insuffisant pour faire face 4 1’état de santé de la
personne, il appartient au médecin de 'UCSA d'organiser I'hospitalisation de la personne détenue dans
I'établissement de santé adapté le plus proche, en mesure de la prendre en charge.

Des lors que I'¢tablissement de santé en est doté, Mhospitalisation est réalisée dans une chambre
séeurisée, si I'état de santé de la personne détenue ne requiert pas une hospitalisation en scrvice spécialisé
(réanimation par exemple). A défaut, le malade détenu est accueilli dans un service adapté a sa pathologie.

Les chambres sécurisées répondent & un cahier des charges fixé par la note du 17 mai 2001 du
ministére de [’intérieur. Leur implantation doit répondre aux critéres suivants : une implantation au sein
des services actifs de I'hépital, le plus prés possible du platcau technique, de préférence en étage. A
Fintérieur de I'unité d’hospitalisation, rien ne doit permettre d’identifier ces chambres par rapport aux
autres. Leur aspect extérieur doit étre banalisé. La responsabilité médicale de la prise en charge de la
personne détenue incombe & un praticien de I'unité d’hospitalisation dans laquelle elle est intégrée, qui

¥ Dans Iypothése ou Fétablissement pénitentiaire n'est pas situé dans {e méme déparlement que I'¢tablissement de santé de proximité, fa convention est
signée par les deux préfets.
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fait appel, en tant que de besoins, 4 I'intervention de médecins d’autres spécialités.

1-2.2.2.2 - Les hospitalisations dans les unités hospitaliéres sécurisées
interrégionales (UHSI)

Les hospitalisations excédant la trés courte durée ou réclamant la proximité d'un plateau technique
trés spécialisé sont mises en ceuvre dans des unités hospitalitres sécurisées interrégionales (UHSI)
définies par 'arrété interministériel du 24 aoft 2000 relatif & la création des unités hospitalidres sécurisées
interrégionales destinées & I'accueil des personnes incarcérées.

L'objectif poursuivi est de concilier les impératifs de qualité des soins et de rationalisation des
escortes et des gardes des personnes hospitalisées.

A cette fin, les UHSI sont implantées dans des centres hospitaliers régionaux. La liste et la
capacité d'accueil de ces unités sont fixées par l'arrété interministériel précité, qui a prévu la création
de telles unités & Bordeaux, Lille, Lyon, Nancy, Rennes, Toulouse, Marseille. L'établissement public
de santé national de Fresnes (EPSNF) constitue le huitidme pdle dhospitalisation interrégional des
patients détenus, en complémentarité avec 'UHSI implantée au sein du groupe hospitalier Pitié-
Salpétriere de 1’Assistance publique-Hépitaux de Paris (AP-HP)’. Cet arrété précise les aires
d'atiraction interrégionales des UHSI ainsi que les modalités de remboursement par I'administration
pénitentiaire de la sécurisation de ces unités. Un cahier des charges fixant 'aménagement des UHSI lui

est annexeé.

Toutefois, ces dispositions ne font pas obstacle a I'hospitalisation des personnes détenues dans des
services trés spécialisés, dés lors que leur état de santé l'exige.
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4.2 - La réduction des risques : mise a disposition d'outils de prévention et accés
au traitement post-exposition au VIH

De fagon générale, développer la prévention en milieu pénitentiaire, c'est favoriser un état

- d'esprit, une culture pour pouvoir mettre en place un projet global associant les personnes détenues, les

professionnels sanitaires, sociaux et pénitentiaires, afin que chacun se sente concerné et s'implique
dans le cadre d'une véritable promotion de la santé en milieu pénitentiaire,

Le lien avec le milieu libre est primordial pour permettre le suivi des actions et favoriser la
réussite de projets de réinsertion. Dans cette perspective, il est indispensable de repérer, de contacter et
de sensibiliser les réseaux susceptibles de constituer d'éventuels relais a la sortie.

En matiére de réduction des risques de transmission du VIH et des hépatites virales en milieu
pénitentiaire, il est important que les équipes sanitaires et pénitentiaires se reportent aux
recommandations du rapport de la mission Santé-Justice (2000) et du rapport Delfraissy (2002).

Ces recommandations reprennent, en les commentant, les actions préconisées antérieurement :

- la mise & disposition des préservatifs : conformément aux dispositions de la circulaire
DGS/DH/DAP 1n° 96-739 du 5 décembre 1996 relative a la lutte contre l'infection par le
VIH en milieu pénitentiaire, des préservatifs accompagnés de lubrifiant doivent étre mis
la libre disposition des personnes détenues. Si I'UCSA est un lieu privilégié pour cette mise
& disposition, elle n’en a cependant pas l'exclusivité : d'autres modalités d'accés aux
préservatifs doivent étre prévues localement, avec le souci de discrétion inhérent & ce mode

de prévention.

- la distribution d'eau de Javel : en milieu pénitentiaire, elle est titrée & 12° chlorométrique,
comme le préconise la circulaire précitée au paragraphe précédent. La distribution doit étre
accompagnée d'une information plus compléte, de la part de l'équipe sanitaire, notamment
sur le mode d'emploi permettant de réduire les risques de transmission d'infections virales
par voie sanguine. La prévention des risques infecticux chez les usagers de drogues par voie
intraveineuse doit rester une priorité. Si des pratiques de tatouage et de percing exxstent
elles doivent également bénéficier d'actions de prévention.

- les traitements post-expositions au VIH : le dispositif mis en place dans l'établissement
pénitentiaire doit pouvoir répondre 4 des situations d'urgence concernant les personnels
pénitentiaires et sanitaires. Les procédures applicables sont celles définies :

par Ja circulaire du ministére de la justice du 15 juillet 1997, pour les personnels
pénitentiaires ;

par la circulaire n® 739 DGS/DH/DAP du 5 décembre 1996, pour les personnels
sanitaires et pénitentiaire.

Pour les personnes détenues, la circulaire DGS/DH/DRT/DSS/SD6 A n® 2003-165 du 2 avril
2003, prévoit que l'identification des procédures applicables fasse I'objet d'une concertation focale faisant
intervenir les DDASS, les CISIH et les médecins intervenant dans les UCSA, afin que les personnes
détenues aient acces si besoin aux urgences hospitaliéres pour la prescription ou la dispensation d'un
traitement anti-rétroviral aprés exposition au VIH.

Par ailleurs la circulaivte DGS/DH/DRT n°99-680 du 8 décembre 1999 décline les
recommandations & mettre en ceuvre devant un risque de transmission du VHB et du VHC par le sang

et les liguides biologiques.

- Pactivité¢ de coiffure : l'attention des équipes pénitentiaires et sanitaires doit étre plus
particulierement attirée sur I"hygiéne et les pratiques de décontamination du matériel de
coiffure (cf. chapitre 1 § 3.6.5).
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Chapitre IX

Prise en charge de la santé mentale des personnes détenues

La prise en charge de la santé¢ mentale des personnes détenues est confide au service public
hospitalier depuis la parution du déeret n® 86-602 du 14 mars 1986 relatif A la futte contre les maladies
mentales el 4 P'organisation de la sectorisation psychiatrique, instifuant les secteurs de psychiatrie en
milieu pénitentiaire. Le dispositif de prise en charge des soins psychiatriques en milicu pénitentiaire a fait
I’objet de renforcements successifs de moyens depuis la mise en ceuvre de la foi n® 94-43 du 18 janvier
1994 relative a la santé publique et & la protection sociale.

Cependant, ce dispositif ne répond qu’incompletement aux besoins de santé mentale qui sont
majeurs en milieu pénitentiaire. Cette situation a notamment été dénoncée par les rapports parlementaires
de juillet 2000 sur ’état des prisons frangaises, ainsi que par le rapport d’évaluation de I’organisation des
soins aux personnes détenues de I’inspection générale des affaires sociales et de I'inspection générale des
services judiciaires de juin 2001.

C’est pourquoi les axes d’amélioration suivants ont été fixés dans le domaine de la santé mentale

- augmentation et diversification des activités ambulatoires ;

- meilleure prise en compte des besoins d’hospitalisation pour motif psychiatrique ;

- amélioration de la coordination des équipes psychiatriques avec les UCSA ;

- développement de la prise en charge pluridisciplinaire, notamment des personnes détenues
présentant un risque suicidaire, des personnes détenues auteurs d’infraction 4 caractére sexuel
atteintes de troubles mentaux en lien avec I'infraction commise et de celles présentant des
comportements addictifs.

En matiére d’hospitalisation pour trouble mental des personnes détenues, des dispositions ont

d’ores et déja été prises dans le cadre de 'article 48 de la loi n® 2002-1138 du 9 septembre 2002

d’orientation et de programmation pour la justice qui prévoit d’ importantes évolutions en ce qui concerne

leur encadrement juridique et leur organisation.

A terme, toutes [es hospitalisations seront réalisées en établissement de santé.

11-1- Les besoins en santé mentale en milien pénitentiaire

Les besoins en santé mentale en milieu pénitentiaire sont décrits au travers de données disponibles
relatives :

- a la santé mentale de la population pénale (enquéte de 1997 sur la santé des entrants en prison et

enquéte de 2001 dans les établissements pénitentiaires disposant de services médico-psychologiques
régionaux (SMPR) ;
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- aux troubles addictifs dans la population pénale ;
- au suicide en milieu pénitentiaire ;

- aux troubles mentaux chez les auteurs d’infractions sexuelles.

II-1.1- Données relatives a la santé mentale de la population pénale

Des données relatives & la prévalence des troubles mentaux parmi la population carcérale sont
disponibles & travers deux enquétes portant, la premiére, sur tous les entrants en maison d’arrét en 1997°
venant de ’état de liberté, la seconde, sur les entrants (y compris aprés transferts) et sur les personnes
suivies sur un mois en 2001, dans les 26 établissements pénitentiaires disposant d’un service médico-
psychologique régional SMPR', Le champ de ces enguétes reste limité. C’est pourquol, une étude
épidémiologique globale sur la santé mentale des personnes détenues (prévalence des troubles mentaux,
facteurs de décompensation a court terme et & long terme) est en cours (les premiers résultats sont
attendus au 1* semestre 2004).

11-1.1.1- Santé mentale des entrants en prison

Une enquéte réalisée en 1997 par les médecins généralistes des UCSA montrait qu’un
pourcentage €levé des entrants en prison souffrait de troubles mentaux. Cette proportion était estimée dans
une fourchette de 14 4 25 % chez les hommes et jusqu’a 30 % chez les femmes.

L’enquéte conduite en 2001 dans les établissements pénitentiaires disposant d’un SMPR réalisée
par les médecins psychiatres de ces services faisait apparaitre que plus d’un entrant sur deux présentait un
trouble psychiatrique patent. Les symptémes repérés sont les suivants :

- 'anxiété chez 27 % des entrants ;

- les troubles addictifs chez 27%

- les troubles psychosomatiques et les troubles des conduites chez 21% ;
- les symptomes de dépression chez 16% ;

- les symptdmes liés a la déficience chez 12% ;

- les symptdmes touchant a la psychose chez 10%.

Sur une échelle graduée, les psychiatres considérent comme trés forts : 25 % des troubles des
conduites, 15% des troubles anxieux et 12% des dépressions.

Les femmes entrant en détention présentent un peu plus fréquemment des troubles mentaux que
les hommes. Néanmoins, & [’instar de la popuiation générale, les troubles anxio-dépressifs sont
beaucoup plus présents puisqu’ils concernent 67% de ces femmes, leur intensité étant jugée trés forte
chez 18,5% d’entre elles,

Les mineurs (5% des entrants) présentent moins de troubles mentaux (36% d’entre eux contre
55%). Les symptomes les plus fréquents sont les conduites antisociales, la pauvreté des centres
d’intérét, 'impulsivité et I’anxiété.

? Ftudes et résultats-n®4 du 4 janvier 1999 - « La santé en prison : un cumul de risque » - DREES
"Etudes el résultats - n°181 de juillet 2002 « la santé mentale et suivi psychiatrique des détenus accueillis par les SMPR » - DREES-GFEP
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Concernant un suivi psychiatrique antérieur a Pincarcération dans I’établissement concerné,
Penquéte menée en 2001 souligne qu’un entrant sur cing a déja été suivi par le secteur de psychiatrie
générale ou par un SMPR ; cette proportion atteint 33% des entrants chez lesquels un trouble a été
repéré,

11-1.1.2 - Les caractéristiques psychiatriques des personnes détenues prises
en charge par les SMPR 1

Parmi les personnes prises en charge par les SMPR sur le mois de juin 2001, exception faite
des troubles addictifs évoqués ci-dessous, un tiers présente des troubles de la personnalité, 12%
environ des troubles névrotiques et anxicux et 8,1% souffrent d’une psychose dont la moitié d’une
schizophrénie. La file active des SMPR se différencie nettement de celle des secteurs de psychiatrie
générale ol les troubles psychotiques et les troubles de "humeur représentent respectivement 36% et
10% des hommes pris en chargem.

Les femmes prises en charge par les SMPR en 2001 souffraient moins de troubles de la
personnalité que les hommes (23% contre 35%), et présentaient respectivement pour 15% et 13% d’entre
elles des troubles névrotiques et anxieux et des troubles de I’humeur.

Chez les mineurs pris en charge, les troubles du comportement apparus dans l'enfance et les
troubles de la personnalité et du comportement sont les plus fréquents.

II-1.2 - Les addictions

En 1997, un peu plus d’un tiers des entrants déclarent une consommation excessive d’alcool,
32% une utilisation prolongée et réguliére de drogues au cours des 12 mois précédant I’incarcération,
12% déclarent avoir utilisé une fois dans leur vie de la drogue par voie intraveineuse et 6,2% des
entrants dans les 12 mois précédant Dincarcération. En outre, on observe au moins deux
consommations a risque, réguliéres et prolongées chez presque un entrant sur trois (drogues, alcool,
tabac).

L’enquéte menée en 2001 dans les établissements disposant d’un SMPR montre que parmi les
troubles mentaux, les troubles addictifs (tendances addictives et consommation d’alcool) constituent la
deuxiéme catégorie de troubles présente a I’entrée en détention (27% des entrants). Lorsqu’un trouble
addictif est identifié chez un entrant, il est jugé important chez prés de la moiti¢ d’entre eux.

On constate une forte comorbidité psychiatrique associant troubles mentaux et dépendances.
Ainsi, les troubles psychiatriques associés aux troubles addictifs sont principalement les troubles des
conduites et ’anxiété (48 et 46% des entrants présentant un trouble addictif), mais également les
psychoses et la dépression (21 et 20% de ces entrants).

Parmi les personnes détenues prises en charge par les SMPR, un quart des personnes détenues
ont un diagnostic de dépendance aux substances toxiques, dont un tiers d’entre elles une dépendance &
I’alcool. Le diagnostic est équivalent chez les femmes et chez les hommes qui présentent néanmoins
un peu plus de dépendance a ’alcool.

1 .
ap cit
¥ Roisguérin, Casadebaig, Quémada, « Enquéte nationale sur fa population prise en charge par les secteurs de psychiatrie
générale, les cliniques privées et les établissements de post-cure - mars 1998 »
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I1-1.3 - La fréquence élevée du nombre de suicides et les facteurs de risque

En 2001 et en 2002, 104 et 122 personnes détenues se sont suicidées. La France fait partic des
pays d’Europe ol le taux de suicide en prison est le plus élevé (il est 6,4 fois plus élevé que dans la
population générale). Des moments et des facteurs favorisant le passage a Iacte ont été identifiés’.
1.’enquéte menée en 2001 indique que les idées de suicide exprimées par les personnes détenues & I’entrée
en détention sont notamment corrélées 4 I"anxiété dans plus de 90% des cas, a I'impulsivité dans 63% des
cas et a des tendances addictives pour 55%. Prés de 40% des personnes détenues exprimant des idées
suicidaires avaient déja bénéficié d’un suivi antérieur en psychiatrie,

On observe que le risque de suicide augmente avec I’4ge. Contrairement a ce que I’on observe en
population générale, le fait d’avoir une famille, un conjoint ou des enfants constitue un facteur de risque
accru en détention. Les personnes écrouées, et notamment prévenues, pour atteinte volontaire contre les
personnes ou pour crime ou délit & caractére sexuel constituent plus des deux tiers des personnes qui se
sont suicidées en détention.

Les études pointent des périodes de particuliére vulnérabilité telles que la nuit, les fins et les
débuts de semaine et certaines phases de la détention particuliéres telles que la période de I’entrée en
détention, la période correspondant au jugement, ou dans une moindre mesure la période précédent la
libération. En outre, le placement au quartier disciplinaire est un moment particuliérement & risque
puisque entre 10 et 17% des suicides y ont lieu.

11-1.4 - Les auteurs d’infractions & caractére sexuel

Les auteurs d’infractions & caractére sexuel représentent depuis quelques années prés d’un quart
des personnes détenues. Toutefois tous ne relévent pas d’une prise en charge psychiatrique. Celle-ci est
subordonnée a une indication médicale et au consentement du patient. Des données plus précises sur la
proportion des auteurs d’agression sexuelle présentant une pathologie mentale en lien avec I’agression
seront apportées par I'étude épidémiologique sur la santé mentale des personne détenues citée au § 1.1 et
le suivi ultérieur de la file active des auteurs experiisés.

Il est important de rappeler qu’a un type d’agression donné ne correspond pas une catégorie clinique
psychiatrique spécifique. « Les troubles du comportement sexuel correspondent bien moins & des troubles
de la sexualité proprement dits qu’a des « solutions défensives » par rapport 4 des angoisses majeures
concernant le sentiment identitaire, elles-mémes conséeutives a des carences fondamentales de
P’environnement primaire au cours de la petite enfance’® ». Ces charges anxicuses géndrent un passage a
I"acte de la personne qui peut étre particuliérement agressif,

I1-2 - Organisation des soins psychiatriques et réponse aux besoins de santé mentale des
personnes détenues

Comme pour les soins somatiques, cette organisation a pour objectif :

" Etude de N. BOURGOIN - « La mortalité par suicide en prison » - Revue d’épidémiologie et de santé publique-Masson-
1993

" Texte des recommandations longues élaborées par le Jury de la conférence de consensus « Psychopathologie et traitements actuels des
auteurs d’agression sexuelle » - 21 et 22 novembre 2001,
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- de favoriser Pacceés aux soins des personnes détenues ;

- de dispenser aux personnes détenues des soins d’une qualité équivalente & ceux prodigués a la
population générale ;

- d’assurer la continuité des soins & I’occasion des transferts et a I'issue de I’incarcération.
Seront successivement examinées :

- les prestations de prévention et de soins nécessaires ;

- laréponse assurée par le dispositif actuel ;

- les limites et les perspectives d’évolution.

I1-2.1 - Les prestations de prévention et de soins nécessaires

Les personnes détenues doivent bénéficier de prestations diversifiées : actions de prévention,
notamument sous forme d’un entretien d’accueil, prises en charge en soins ambulatoires, A temps partiel, en
hospitalisation de jour et en hospitalisation compléte (4 I'instar de celles proposées pour la population
générale par les secteurs de psychiatrie générale ou infanto-juvénile).

Les mineurs

Une attention particuliére doit étre apportée & la prise en charge des mineurs. Cette population
pose des problémes spécifiques du fait de :

- ladifficulté a établir une relation thérapeutigue avec eux ;

- la courte durée de I"incarcération pour la majorité d’entre eux ;

- la nécessaire adaptation des approches thérapeutiques pour les rendre attractives, au travers de
supports tels que le sport, I'informatique, la vidéo, le théatre, des ateliers de médiation et
d’expression qui leur sont indispensables ;

-~ la nécessité de tenir compte des exigences d’enseignement et de formation ;

- la multiplicité des intervenants auprés de cette population.

La prise en charge sanitaire des mineurs, structurée en fonction des organisations locales doit
privitégier des formes d’approche coordonnées entre d’une part, les équipes psychiatriques et les UCSA et
d’autre part, les personnels pénitentiaires (établissements et SPIP), les éducateurs de la protection
Jjudiciaire de la jeunesse (PJJ) en lien avec le cas échéant, les travailleurs sociaux extérieurs (aide sociale a

I’enfance...). Une attention particuliére doit étre portée au projet de sortie.

Il est particuliérement nécessaire que, dans les établissements pénitentiaires disposant d’un
quartier pour mineurs, les personnels de 'UCSA, du SMPR et du secteur de psychiatrie intervenant
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dans ["établissement s’associent a la démarche d’un travail pluridisciplinaire en coordination avec les
autres intervenants.

Il s’agit d’offrir aux mineurs en détention une prise en charge cohérente, sans pour autant
méconnaitre la nécessité de préserver un domaine d’intervention spécifique aux personnels soignants
ainsi que les exigences lides au secret médical. 1. existence d’une équipe stable représentative des
différents services mobilisés pour assurer la prise en charge des mineurs incarcérés est un élément
déterminant s’agissant d’instaurer une dynamique de parcours en détention, notamment dans la
perspective de la sortie.

r

Il convient des lors d’identifier au sein de ’équipe sanitaire un ou plusieurs référents pour le
quartier des mineurs chargés d’assurer la cohérence des prises en charge soignantes ¢t de participer au
travail pluridisciplinaire.

Les personnels soignants pourront utilement se référer au guide du travail auprés des mineurs
en détention.

Les femmes

[F'est & noter que si les femmes ne représentent que 4% de la population pénale, le dispositif de
soins doit les concerner tout autant et également leur offtir des prestations diversifides et adaptées.

La prise en charge des femmes détenues implique plus particuliérement la prise en compte de
Vintrication des symptomes psychiatriques avec leur problématique sociale, affective et familiale.

En cas de grossesse durant Pincarcération, le suivi psychologique doit s’effectuer le plus
précocement possible en concertation avec les professionnels de la naissance impliqués et en partenariat
avec tous les services concernés (PMI, ASE...), plus paticulierement en cas d’antécédents de
maltraitance sur d’autres enfants.

[D’une maniére générale, afin d’assurer une prise en charge globale de la personne détenue,
la mise en ccuvre des prestations psychiatriques implique une étroite collaboration des équipes
compétentes avee celle de 'UCSA. Elle s’articule avec les partenaires sanitaires et sociaux extérieurs
(centres spécialisés de soins aux toxicomanes - CSST, centres de cure ambulatoire en alcoologie -
CCAA...) et se réalise en lien avec les personnels pénitentiaires des établissements et ceux des services
pénitentiaires d’insertion et de probation. Ces coordinations sont particuliérement importantes afin
d’assurer un suivi global des personnes détenues et d’élaborer un projet de sortie cohérent (cf. Ch. 11 § 2).
Elles concernent plus particulirement la prévention du suicide, la prise en charge des addictions, les
auteurs d’infractions & caractére sexuel et la promotion de la santé mentale.

1I-2.1.1 - Les actions de prévention en santé mentale

11-2.1.1.1 - L entretien d’accueil et la demande de soins



Toutes les personnes détenues doivent bénéficier dans les premiers jours de l'incarcération d’un
entretien d'accueil avec un membre de l'équipe psychiatrique intervenant dans I'établissement
pénitentiaire, afin de

- permettre le repérage précoce des troubles psychiques des entrants et de mettre en ceuvre les soins
adaptés a leur état ;

- faire connaitre a la personne détenue les prestations psychiatriques offertes au sein de
I'établissement pénitentiaire dans le souci notamment de favoriser une éventuelle demande de soins.
Cette demande peut non seulement &tre formulée par la personne détenue elle-méme, ou par toute
personne agissant dans son intérét, mais aussi par le personnel pénitentiaire en charge non
seulement de retransmettre les demandes de soins dont il pourrait étre saisi 4 "occasion de son
travail auprés des personnes détenues, mais aussi de réaliser tout signalement, au service médical,
de situations Jui paraissant relever d’une prise en charge psychiatrigue ;

- prendre contact avec |"équipe soignante extérieure, le cas échéant.

Une attention particulicre devra étre portée aux personnes détenues signalées par le juge
’instruction par le biais de la notice individuelle comme nécessitant un examen psychiatrique urgent (art.
D.32-1 et D. 55-1 du CPP).

11-2.1.1.2 - Les autres actions de prévention

Le développement de la prévention primaire repose sur des intervenants qui n’appartiennent
pas nécessairement a I’équipe de soins mais peuvent étre des personnels pénitentiaires d’insertion et de
probation ou des professionnels extérieurs. 1.’offre d’activités aux personnes détenues sous la forme
d’activités culturelles ou socio-culturelles, de formations ou d’enseignements et de travail participe a
fa prévention primaire des troubles mentaux parmi la population incarcérée visant a éviter la
dégradation de la santé mentale. Cette offre d’activités doit également étre envisagée pour les
personnes détenues souffrant de troubles mentaux afin de favoriser leur réadaptation.

Les personnes détenues doivent pouvoir bénéficier d’actions d’éducation pour la santé mentale ou
de programmes de promotion de la santé mentale développés avec Pappui des équipes de soins
psychiatriques ou par ces derniéres.

I1-2.1.2 - Les soins ambulatoires et les prises en charge a temps partiel

Ils comprennent, comme dans la population générale :

- des consultations, des traitements médicamenteux et des entretiens individuels ou de groupe 4
visée psychothérapique. Les consultations sont réalisées, soit & la demande de la personne détenue,
soit aprés examen par un médecin de "UCSA, soit & la suite d’un signalement par le personnel
pénitentiaire ou par toute autre personne agissant dans I’intérét de la personne détenue ;

- des activités thérapeutiques 4 temps partiel (de type centre d’accueil thérapeutique a temps partiel)

orientées vers les relations du patient & autrui et la reconstruction de son autonomie au {ravers de
divers modes d'expression ;
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- des activités d’atelier thérapeutique qui mettent plus spécifiquement en ceuvre des soins de
réadaptation dans le but de rechercher et de potentialiser les capacités socio-professionnelles des
patients ;

- des hopitaux de jour assurant des soins polyvalents individualisés et intensifs qui impliquent un
personne] suffisant et diversifi¢. Ce type de prise en charge repose sur des projets et des protocoles
thérapeutiques clairement définis ;

- des entretiens familiaux ou des psychothérapies systémiques ou familiales. 1ls peuvent également
étre réalisés pour un mineur ou dans le cadre de la prise en charge des auteurs d’infraction
sexuclle. Dans tous les cas, la situation individuelle de chaque persomne détenue sera prise en
compte, en concertation avec les autorités judiciaires et pénitentiaires, pour Pautorisation et
I’organisation de ces rencontres.

I1-2.1.3 - 1.’hospitalisation

1.’accés a une hospitalisation compléte doit étre assuré, chaque fois qu’elle est indiquée, dans des
conditions garantissant la qualité des soins et la séeurité, qu’il s’agisse d’une hospitalisation librement
consentie ou en cas de troubles mentaux rendant impossible le consentement et constituant un danger pour
la personne elle-méme ou pour autrui.

II-2.2 - La réponse assurée par le dispositif actuel

L'organisation et le fonctionnement du dispositif créé par le décret sus-mentionné du 14 mars 1986
sont précisés par 'arrété du 14 décembre 1986, modifié par Farrété du 10 mai 1995, relatif au réglement
intérieur type fixant 'organisation SMPR relevant des secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire,

Ce dispositif” s'appuie sur une organisation sectorielle spécifique, étroitement articulée avec les
autres secteurs de psychiatrie. Cette organisation implique :

- les secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire, dont le pivot est e SMPR ;

- les secteurs de psychiatrie générale dans les établissements pénitentiaires non pourvus de SMPR
ou d'antenne de SMPR ;

- les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile, quand la population a prendre en charge le justifie,
en coordination avec les secteurs précités.

Chaque région pénitentiaire est couverte par un ou plusicurs SMPR. Il v en a 26 en France
métropolitaine et dans les départements d’outre-mer. Le secteur de psychiatric en milieu pénitentiaire est
placé sous l'autorité d'un psychiatre, praticien hospitalier, chef de service ou de département. 11 a la
responsabilité de

- diriger un SMPR, service hospitalier implanté au sein d’un établissement pénitentiaire ;
- coordonner les prestations notamment par une mission de conseil et d’animation de réflexions

aupres des équipes de psychiatrie générale et infanto-juvénile intervenant dans les établissements
pénitentiaires de ce secteur ;
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- promouvoir la formation des différents acteurs de santé mentale.

L.es modalités d’interventions psychiatriques en milicu pénitentiaire sont fixées dans le cadre de
protocoles. Lorsque les soins somatiques sont déliveés par le méme établissement de santé que les soins
psychiatriques, ce protocole est unique et doit étre conforme a ’annexe A. Dans les autres cas, il doit étre
conforme a I’annexe B en ce qui concerne " établissement pénitentiaire siége d’un SMPR ou & ’annexe C
en ce qui concerne les prestations psychiatriques dispensées par un secteur de psychiatrie générale. Ces
protocoles précisent les modalités de coordination avec I’établissement chargé des soins somatiques et
FUCSA.

H-2.2.1 - Les soins ambulatoires et a4 temps partiel en milieu pénitentiaire

Les textes en vigueur définissent deux niveaux de soins psychiatriques en milieu pénitentiaire :
- les soins intensifs relévent des SMPR ;
- les soins courants sont réalisés par les secteurs de psychiatrie générale locaux ;

- les secteurs de psychiatrie infanto-juvéniles interviennent dans les établissements pénitentiaires
qui accueillent des mineurs ou des femmes avec leurs enfants.

1-2.2.1.1 - Le SMPR

Le SMPR constitue le lieu d’accueil pour des soins librement consentis, intensifs, en
ambulatoire, & temps partiel mais aussi en hospitalisation (cf.§ 2.2.2) pour les personnes détenues de
I'ensemble des établissements pénitentiaires de son secteur,

Ainsi, a la demande d'un médecin intervenant dans un établissement pénitentiaire du secteur de
psychiatrie en milieu pénitentiaire et aprés accord d'un psychiatre du SMPR, une personne détenue
peut faire l'objet, aprés accord pour les prévenus de |’autorité judiciaire en charge et avis du juge de
’application des peines pour les condamnés, d'un transfert dans un établissement pénitentiaire siége de
SMPR , non seulement pour y étre hospitalisée mais aussi pour y recevoir des soins ambulatoires ou
bénéficier d’une prise en charge a4 temps partiel. Le transférement reléve de l'administration
pénitentiaire qui organise dans les meilleurs délais et & I’issue des soins, le retour dans ’établissement
pénitentiaire, ou, sur proposition du psychiatre du SMPR, dans un autre établissement pénitentiaire.
Cette derniére décision est soumise aux autorités judiciaires et administratives compétentes,

Afin de répondre a sa mission de soins intensifs, le SMPR propose I'ensemble des activités de
soins ambulatoires et de prise en charge a temps partiel décrites au § 2.1.2

- consultations et entretiens individuels ou de groupe ;
- activités thérapeutiques a temps partiel ;

- ateliers thérapeutiques ;

hospitalisations de jour.

Le SMPR assure également, en lien avec PUCSA, les actions de prévention et de soins courants
au bénéfice des personnes détenues de son établissement d'implantation.
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Des locaux spécifiques lui sont affectés dans I’établissement ot il est implanté, conformément aux
dispositions de l'article D. 372 du CPP. Toutefois, il est recommandé, chaque fois que possible, que ces
locaux soient aftenants et communicants avec ceux de "UCSA. 1l dispose d’un secrétariat qui lui est

propre.

I1-2.2.1.2 - Les antennes des SMPR

L'équipe du secteur de psychiatrie en milieu pénitentiaire peut également intervenir dans un autre
établissement pénitentiaire de son secteur, en constituant une antenne du SMPR se substituant ainsi au
secteur de psychiatrie générale local. Lorsque "équipe du secteur de psychiatrie en milieu pénitentiaire
intervient dans une antenne du SMPR, clle délivre uniquement des prestations ambulatoires et/ou une
prise en charge a temps partiel : consultation, activité & temps partiel, voire hospitalisation de jour.

II-2.2.1.3 - Les secteurs de psychiatrie générale et de psychiatrie
infanto-juvénile

Dans les établissements pénitentiaires non dotés d'un SMPR ou d'une antenne de SMPR, les
actions de prévention et les soins psychiatriques courants sont dispensés par les secteurs de psychiatrie
générale. Les équipes du secteur interviennent dans les focaux des UCSA pour les consultations. Pour
les activités thérapeutiques, d’autres locaux peuvent éire mis & leur disposition par I’administration
pénitentiaire.

L'intervention auprés des mineurs est assurée par les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile. 11 en
va de méme pour 'accompagnement psychologique des trés jeunes enfants'> demeurant auprés de leur
meére détenue.

11-2.2.1.4 - L’adaptation du régime de détention

Les soins en milieu pénitentiaire s'inscrivent dans un projet thérapeutique spécifique et peuvent
nécessiter des conditions particuliéres. A cet effet, l'article 18 de l'arrété du 14 décembre 1986 modifié
prévoit que le régime commun de détention dans les établissements pénitentiaires dotés de SMPR  peut
étre adapté & chaque patient :

- dans les locaux du SMPR, sur décision médicale et en l'absence d'avis contraire du chef
d'établissement pénitentiaire préalablement informé ;

- hors de ces locaux, par le chef de l'établissement pénitentiaire, dans l'intérét de la personne
détenue et sur proposition d'un psychiatre du service.

Dans les établissements non pourvus de SMPR, les mémes dispositions peuvent éire prises en
application de l'article D. 382 du CPP (3eme et 4éme alinéas) qui prévoit la possibilité, sur avis médical,

de modifier ou d'aménager le régime pénitentiaire si I'état de santé de la personne détenue le justifie.
g p

11-2.2.2 - L’hospitalisation

" 1l convient de préciser que le travail thérapeutique entrepris avec I'enfant qui se trouve dans I’établissement pénitentiaire auprés de sa
mére, ne s’effectue pas an titre des soins aux personnes délenues, mais des missions générales des secteurs.
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En application des dispositions du 1° de Particle R. 711-19 du CSP, I’'hospitalisation pour trouble

mental d’une personne détenue peut &tre réalisée ;

- en cas de consentement aux soins ; dans un SMPR ;

- en I’absence de consentement aux soins : en hospitalisation d’office dans un établissement de
santé habilité a recevoir des malades mentaux hospitalisés sous contrainte, conformément aux
dispositions de ["article 1.398 du CPP.

A cet égard, on dispose des données suivantes :

- une enquéte, un jour donné, réalisée en février 2003, a mis en évidence que le nombre de
patients hospitalisés en SMPR ¢’élevait a 283, pour une capacité de 412 lits installés, soit
un taux d’occupation de 69%

- en 2001, il y a eu 1317 hospitalisations d’office de personnes détenues en établissement de
santé, alors qu’en 1994 elles étaient proches d’une centaine. Elles ont donné lieu en 2001 &
60370 journées d’hospitalisation, correspondant & ['occupation permanente de 165 lits
(enguéte DHOS — février 2003); il convient de relever qu'en 2002, il y eu 1621
hospitalisations d’office.

- une enquéte, un jour donné, réalisée auprés de unités pour malades difficiles (UMD), en
mars 2003 a montré qu’elles accueillaient 61 personnes détenues, soit 17,6% des présents.

11-2.2.2.1 - Hospitalisation en SMIP'R

Les SMPR comportent en régle générale une unité destinée a accueillir en hospitalisation les

personnes détenues qui consentent aux soins. On désigne par hospitalisation au SMPR, l'admission et la
prise en charge psychiattique dans une unité dhébergement spécifique située a l'intérieur de
{'établissement pénitentiaire.

Les procédures d'admission dans le SMPR et de sortie de ce service sont définies par l'article 13 de

l'arrété précité du 14 décembre 1986 modifié, relatif au réglement intérieur type :

I'admission est prononcée, avec le consentement de la personne détenue, par le directeur de
['établissement de santé de rattachement, sur proposition d'un médecin du service. Dans le cas
d’une personne détenue provenant d'un autre établissement pénitentiaire, I'hospitalisation dans fe
SMPR est demandée par un médecin intervenant dans l'établissement pénitentiaire d'origine,
conformément aux dispositions de l'article 15 de l'amété précité ; elle nécessite l'accord du
psychiatre du SMPR. Le transférement est ordonné par l'autorité pénitentiaire compétente. En
outre, pour un prévenu, fautorité judiciaire doit avoir donné un accord préalable ; pour les
condamiés, ¢’est le juge de application des peines qui doit donner son avis.

fa sortie du service est également prononcée par le directeur de I'établissement de santé, sur
proposition d'un médecin du service. Dés lors que l'état de santé de la personne détenue ne
nécessite plus son maintien en hospitalisation dans le SMPR, le directeur de 1'établissement de
santé informe l'administration pénitentiaire qui organise son retour en détention ordinaire et le
cas échéant, son transfert dans les meilleurs délais vers P'établissement pénitentiaire d'origine, ou
dans un autre établissement pénitentiaire, apres accord pour les prévenus de ["autorité judiciaire
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compétente ou avis du juge de ["application des peines pour les condamnés.

Le tableau de service des personnels infirmiers doit &tre élaboré de facon 4 garantir une
répartition optimale des présences infirmiéres sur un maximum d'amplitude horaire, y compris les
samedis, dimanches et jours fériés.

L'unité d'hospitalisation des personnes détenues au sein du SMPR doit bénéficier d'un systéme
de garde ou d'astreinte psychiatrique qui reléve de 'établissement de santé de rattachement du SMPR.

Cette unité comporte en majorité¢ des cellules individuelles et seulement quelques cellules
doubles.

Chaque SMPR dispose d’un réglement intérieur qui lui est propre et qui est annexé au réglement
intérieur de I’établissement pénitentiaire au sein duquel il est implanté. Ce réglement intérieur établi par la
direction de I"établissement de santé doit étre approuvé par le directeur régional des services pénitentiaires
et par le chef d*établissement pénitentiaire concernés, conformément aux arrétés du 14 décembre 1986, du
3 janvier 1987 et du 10 mai 1995, Les personnes détenues admises en SMPR sont soumises au régime
commun de détention, mais celui-ci est susceptible d’étre modifié, le cas échéant, par le responsable du
SMPR en accord avec le chef d’établissement pénitentiaire.

Le rble des personnels de surveillance affectés dans les SMPR s’inscrit pleinement dans le cadre
de leur mission d’accompagnement des personnes détenues dans leur parcours de détention. Ainsi, cet
accompagnement pénitentiaire se poursuit méme en cas de séjour prolongé au SMPR. Il est souhaitable
que ces personnels de surveillance, dans la mesure du possible, aient bénéficié d’une formation
d’initiation aux problématiques de santé mentale, ou bien, a minima, d'une information préalable sur ces
questions et sur la mission de ce service hospitalier.

Dans P'exercice de leurs fonctions, ces personnels de surveillance tiennent le plus grand compte
de la spécificité des malades détenus qui sont pris en charge par le SMPR, et respectent le caractére
médical de ce lieu de soins.

IIs remplissent leur mission habituelle de sécurité et de garde, et représentent clairement la mise
en ceuvre du mandat de justice au sein de ce service.

lls témoignent d'un souci particulier pour que leurs interventions aient lieu en harmonie avec le
fonctionnement d'un service médical.

\ I

Ils peuvent étre amenés a établir des rapports d'incidents en cas de commission de fautes
disciplinaires, et & intervenir afin de prévenir les troubles & 'ordre interne ou pour les faire cesser.

Il est de leur responsabilité de collaborer étroitement avec les personnels sanitaires afin de
garantir la complémentarité utile de leurs missions respectives dans l'intérét tant des personnes détenues
que des personnels eux-mémes.

lls sont appelés & tenir une place déterminante dans l'articulation entre le SMPR et
I'établissement pénitentiaire qui en est le siége, informant et sensibilisant leurs collégues pénitentiaires sur
les logiques et les préoccupations sanitaires propres au SMPR dun ¢dté, rendant témoignage aux
personnels sanitaires de la mission de justice par leur présence et leur action quotidienne de l'autre.
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11-2.4.4.2 - La prise en charge des addictions

Les consommations abusives ou les dépendances aux substances psychoactives concernent un
nombre considérable de personnes détenues (cf. § 1.2 du présent chapitre). La prise en charge des
addictions en constitue d’autant plus un axe essentiel de travail recoupant les objectifs sanitaires et
pénitentiaires.

La note interministérielle Santé/Justice du 9 aolt 2001 précise les orientations relatives a
"amélioration de la prise en charge sanitaire et sociale des personnes détenues présentant une dépendance
aux produits licites ou illicites ou ayant une consommation abusive. Elle est accompagnée d’un cahier des
charges définissant les roles respectifs des services sanitaires (UCSA, SMPR ou équipes de psychiatrie,
CSST, CCAA) et pénitentiaires.

La multiplicité des services concernés nécessite une coordination de Fensemble des acteurs autour
d’un projet animé par le responsable de projet choisi parmi les personnels sanitaires intervenant dans
I’établissement pénitentiaire,

Il convient de mettre en ceuvre les orientations ci-dessous rappelées, telles qu'elles ont été
définies dans cette note et le cahier des charges qui lui est annexé.

11-2.4.4.2.1 - Le repérage systématique de toutes les situations
d’abus et de dépendance par la mise en place d’un outil
d’appréciation de la dépendance et de I’abus.

Le repérage des personnes dépendantes doit &tre rcalisé par les services sanitaires de
I'établissement pénitentiaire deés le début de I’incarcération. 1l est effectué par I'UCSA lors de la visite
médicale obligatoire d’entrée.

Lorsqu'une consommation abusive ou une dépendance est identifiée par le SPIP, celui-ci
informe la personne détenue des possibilités de prise en charge socio-sanitaire au sein de
I'établissement pénitentiaire. Avec ’accord de celle-ci, le SPIP signale la situation aux services
sanitaires.

Le personnel de surveillance ou tout autre intervenant informe les services sanitaires ou le SPIP
des problémes de consommation abusive ou de dépendance observés chez toute personne détenue.

Au moment de I'écrou, et & chaque fois qu’il le juge utile, le chef d’établissement ou son
représentant expose la réglementation relative & la consommation de toute substance psycho-active
{drogues, alcool, médicaments et tabac) et informe la personne détenue des possibilités de prise en charge
socio-sanitaire au sein de l'établissement pénitentiaire.

11-2.4.4.2.2 - Diversification des prises en charge

Quand les personnes sont repérées comme a risque ou dépendantes et pour qu'une prise en
charge sanitaire et sociale cohérente se mette en place, les services sanitaires de 'établissement
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s’assurent, avec ’accord de 'intéressé, et dans le respect du secret médical, qu’un relais adapté est pris
par le centre spéeialisé concerné intervenant dans I'établissement pénitentiaire et par le SPIP.

Il convient d'assurer une diversification des modalités de prise en charge (il peut s’agir d’une
premiére proposition de soins) afin de proposer :

- une prescription de substitution ;
- un traitement médicamenteux dans un but de sevrage ;
- une consultation spécialisée d'addictologie.

En tout état de cause, il convient de proposer systématiquement la possibilité d'une poursuite d'un
traitement de substitution diiment confirmé,

Les personnes dépendantes au tabac désirant un sevrage doivent avoir acces au traitement d’aide a
’arrét.

I1-2.4.4.2.3 - Proposition d’une prise en charge adaptée aux
besoins de la personne.

Cette prise en charge s’effectue selon des modalités diverses non exclusives les unes des autres
{consultations spécialisées régulieres, activités de groupe).

Il est important d'inciter la personne détenue & s’engager dans la réalisation d’un projet
individuel cohérent et réaliste en tenant compte d'une part, de sa situation sanitaire, sociale, familiale et
pénale (prévenu, condamné, courte peine, longue peine) et d'autre part, des possibilités offertes au sein
de I'établissement pénitentiaire (prise en charge spécialisée, activités sportives et culturelles, travail,
formation professionnelle, enseignement ...).

Un travailleur social du SPIP rencontre systématiquement toute personne signalée par les acteurs
sanitaires. Dans la mesure du possible, le contact de I'intéressé avec sa famille et son entourage est
favorisé,

Du fait de leur savoir-faire et de leur intégration dans les réseaux extérieurs aux établissements
pénitentiaires, les CSST et les CCAA sont des interlocuteurs essentiels dans la prise en charge des
personnes détenues dépendantes et dans I’élaboration d’un projet individuel. Hs les accompagnent dans
leur démarche de soins tout au long de la détention.

11-2.4.4.2.4 - Développer la prévention

Cette orientation se concrétise, d’une part, par des actions de réduction des risques et par des
programmes d’¢ducation pour la santé (cf. ch.1 § 4), d’autre part, par des actions de lutte contre 1’offre de
substances psychoactives.

Ce second axe de prévention reléve du champ de compétence des chefs d’établissements
pénitentiaires mais nécessite des échanges et une coordination des actions des services sanitaires et
pénitentiaires dans le respect des contraintes déontologiques et matérielles de chacun. Il s’agit, autant que
possible, de limiter les entrées et les trafics de substances psychoactives en détention et d’étre attentif aux
demandes de personnes détenues s’ engageant dans une démarche de soins, en les protégeant des pressions
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de la détention.

Les personnes détenues dépendantes au tabac exprimant le souhait de s’abstenir de toute
consommation doivent pouvoir solliciter I’affectation en cellule « non-fumeurs » au sein de la détention.

1I-2.4.4.2.5 - Préparation a la sortie

Les modalités concernant la sortie doivent étre envisagées suffisamment 6t avant la date de
libération définitive prévue. La préparation a la sortie doit mobiliser de fagon coordonnée, en interne, les
équipes sanitaires et pénitentiaires et en externe, les structures spécialisées. Les relais nécessaires doivent
étre mis en place pour I’accompagnement sanitaire et social lors de la sortie (hébergement, soins,
protection sociale...) ainsi que pour la réinsertion sociale et professionnelle. Pour les personnes
prévenues, bénéficiant d’une ordonnance de mise en liberté, un support d’information sur les relais
sanitaires et sociaux extérieurs doit leur étre remis au moment de leur sortie.
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