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Introduction

L’addictologie est une discipline émergente qui est issue de la psychiatrie, de la santé

publique et des autres spécialités médicales, elle s’impose comme une spécialité autonome (1)

L’addiction est une affection cérébrale chronique et récidivante qui est caractérisée par la

recherche et I’usage compulsif de la drogue malgré les conséquences qu’elle engendre.

L’addiction aux opiacés réunit tous les critéres désignant une dépendance, c’est le modele le
plus complet de la dépendance, dont 1’administration de ces drogues par voie intraveineuse et
le plus grand facteur de risque de transmission du virus de I’hépatite C qui représente un enjeu

de santé public tres important. (2)

Alors quelle est la relation entre 1’utilisation de ces drogues par Voie intraveineuse et

I’apparition de 1’hépatite C ?

Chez les utilisateurs des drogues injectables, le virus de I’hépatite C est transmis par
I’échange des seringues et d’autre matériel nécessaire a I’injection comme I’eau et le coton
qui entrent en contact avec les particules de sang infecté et qui sont porteurs de ces mémes
particules, ainsi que le partage éventuel du produit dilué ¢’est-a-dire de s’injecter le produit
recherché avec un matériel partagé avec des compagnons de consommation, et ceci devant
I’impossibilité de se fournir en matériel neuf, ’'usager vas utiliser en permanence le méme
matériel qui de ce fait se détériore et qui est a ’origines des complications au niveaux des

sites d’injection notamment infectieuses mais aussi de risques emboliques importants.

Ensuite ce manque de matériel disponible va amener a une pratique malheureusement encore
non disparue totalement et qui représente I’une des images les plus connues du public chez les
consommateurs d’opiacés, Ainsi que ’utilisation des filtres souillés par les mains souillées de
sang ou par la drogue infectée par le virus de 1’hépatite C durant le protocole de partage, ou
encore la compression du point d’injection avec les doigts sans 1’ utilisation des pansements
stériles apreés le retrait de 1’aiguille ainsi que la non désinfection de la peau avant I’injection
servent également a transmettre cette infection et ceci se fait a cause d’une peau souillée ou
encore par des vétements sales provenant d’une personne qui est déja pratiquée et qui est déja

infectée de ce virus d’hépatite C. (3)



l. LES ADDICTIONS:

1. Définition :
Pour la classification des addictions, les professionnels utilisent le manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux (DSM 5) crée par I’ American psychiatre association (APA)
ou la classification internationale des maladies (CIM 10) créée par I’organisation mondiale de
santé (OMS)

> Selon CIM 10

On parle d’addiction lorsqu’au minimum Trois de ces critéres se sont manifestés de fagon
simultanée au cours de la premiére année et qui ont persisté durant au moins un mois ou sont

survenus de nouveau sur une période plus ou moins longue
+ Lescritéres :

Ces critéres sont des criteres de diagnostic communs aux addictions qui ont également été
établis en 1990 par le psychiatre Américain Aviel Goodman qui a donné une définition a
I’addiction comme un processus dans lequel est réalisé un comportement qui peut avoir pour
fonction de procurer du plaisir —de soulager un malaise intérieur et qui se caractérise par
I’échec répété de son contrdle de sa persistance en dépit des conséquences négatives qu’il

engendre.
Ces criteres sont les suivants :

v Un désir compulsif de consommer le produit

v Des difficultés de contrbler sa consommation

v' Apparition d’un syndrome de sevrage en cas d’arrét ou la prise du produit pour éviter
le syndrome de sevrage

v Une tendance a augmenter les doses pour obtenir un effet similaire

v Des conséquences néfastes sur la vie quotidienne

v Une poursuite de la consommation malgré la souffrance quelle engendre

> Selonle DSM 5 :

L’addiction se définit comme un mode d’utilisation inadapté d’une substance conduisant a

une altération du fonctionnement ou a une souffrance cliniqguement significative, elle est



caractérisée par la présence de deux ou plus des manifestations suivantes a un moment

quelconque d’une période continue de douze mois

4+ Lescritéres :

v La substance est souvent prise en quantité plus importantes ou pendant une période

plus prolongée que prévue

v Un désir persistant ou des efforts infructueux pour diminuer ou controler 1’utilisation

de cette substance

v/ Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir, utiliser la

substance ou récupérer de ses effets

v/ Un craving ou une envie intense de consommer la substance

v' Utilisation répétée de la substance conduit a I’incapacité de remplir les obligations

majeures au travail- a 1’école ou a la maison

v Utilisation de la substance malgré les problémes interpersonnels ou sociaux,

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

v Des activités sociales-occupationnelles ou récréatives sont abandonnées ou réduite a

Cause de 1’utilisation de la substance

v’ Utilisation répétée de la substance dans des situations ou cela peut étre physiquement

dangereuse

v Utilisation de la substance est poursuivie bien que la Personne sache avoir un

probléme psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été

causé ou exacerbé par cette substance

v Une tolérance qui est définie par I'un des symptomes suivants : besoin des quantités

notablement plus forte de la substance pour obtenir une intoxication ou 1’effet désiré-

est notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une méme quantité de la

substance

v Un sevrage : I’ensemble des signes provoqués par 1’arrét brutal de la consommation

d'une substance psychoactive.

2. Le cycle de ’addiction :

D’une simple curiosité a la recherche du plaisir ou au besoin de diminuer les tensions, la

rencontre entre un individu et un produit ou un comportement a un instant particulier de sa vie

peut I’entrainer dans un engagement le rendant « esclave » il est quelque fois difficile

d’évaluer les limites entre le normal et le pathologique, pour bien préciser ce phénomene, les

modes suivants sont distingués :



A. Abstinence :

C’est I’absence de la consommation.

B. Usage simple :

C’est une consommation occasionnelle ou réguliére qui n’entraine pas des effets sur la santé a

cours terme, toutefois des complications peuvent survenir a moyen ou a long terme.

C. Usage -nocif (abus) :

C’est une consommation répétée ou excessive qui peut occasionner des complications

physiques et psychiques et méme des complications sur la vie privée

D. La dépendance :
> Selon OMS:

La dépendance est un état psychique quelque fois également physique qui résulte de
I’interaction entre un organisme vivant et une substance, caractérisée par des modifications du
comportement et d’autres réactions qui comprennent toujours une pulsion a prendre le produit
de facon continue ou périodique afin de retrouver des effets psychiques, et quelque fois

d’¢liminer le malaise de la privation. Cet état peut s’accompagner ou non de tolérance.

Un méme individu peut étre dépendant de plusieurs produits. OMS 1964.

Pratiques addictives

Deéependance

Usage nocif

Usage simple

| Abstinence

Figure 1: les pratiques addictives

> Selonle DSM 5etla CIM 10 :




La dépendance est un mode de consommation inapproprié d’une substance, entrainant une
détresse ou un dysfonctionnement cliniquement significatif, caractérisé par la présence d’au

moins trois des sept manifestations suivantes au cours d’une période de douze mois :
1. Tolérance, définie par I’une des manifestations suivantes :

* besoin de quantités toujours plus grandes de la substance pour obtenir une intoxication ou

I’effet désiré.

« effet nettement diminué en cas d’usage continu de la méme quantité de substance.
2. Sevrage (« manque ») se manifestant par 1’'un des signes suivants :

* apparition de symptdmes, variables selon la substance.

* la méme substance (ou une autre) est consommée pour soulager ou éviter les symptomes de

sevrage.

3. Substance prise en quantité supérieure ou pendant plus de temps que ce que la personne

avait envisagé.

4. Désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou controler 1’utilisation de la

substance.

Temps considérable consacreé a se procurer la substance, la consommer ou récupérer de ses
effets

6. Abandon ou réduction d’activités (sociales, occupationnelles, loisirs) en raison de

I’utilisation du produit.

7. Poursuite de 1’utilisation de la substance malgré la connaissance de 1’existence d’un
probleme physique ou psychologique persistant ou récurrent déterminé ou exacerbé par la

substance.

e Lescritéres de diagnostic selon la CIM 10 :

Pour poser ce diagnostic, au moins 3 des manifestations suivantes doivent avoir été présentes

en méme temps, au cours de la derniére année :

1. Un désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psychoactive.



2. Difficultés a controler 1’utilisation de la substance (début ou interruption de la

consommation ou niveaux d’utilisation)

3. Syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arréte la consommation
d’une substance psychoactive, comme en témoignent la survenue d’un syndrome de sevrage
caractéristique de la substance ou I’utilisation de la méme substance (ou d’une substance

apparentée) pour soulager ou éviter les symptémes de sevrage.

4. Mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance psychoactive : le sujet a besoin

d’une quantité plus importante de la substance pour obtenir 1’effet désiré.

5. Abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’intéréts au profit de ’utilisation de la
substance psychoactive, et augmentation du temps passé a se procurer la substance, la

consommer, ou récupérer de ses effets.

6. Poursuite de la consommation de la substance malgré ces conséquences manifestement
nocives. On doit s’efforcer de préciser si le sujet était au courant, ou s’il aurait da étre au

courant, de la nature et de la gravité des conséquences nocives.

® | es critéeres de diagnostic selon le DSM 5 :

1. Besoin impérieux et irrépressible de consommer la substance ou de jouer (craving).
2. Perte de contr6le sur la quantité et le temps dédié a la prise de substance ou au jeu.
3. Beaucoup de temps consacré a la recherche de substances ou au jeu.

4. Augmentation de la tolérance au produit addictif.

5. Présence d’un syndrome de sevrage, ¢’est-a-dire de I’ensemble des symptdmes provoqués

par I’arrét brutal de la consommation ou du jeu.

6. Incapacité de remplir des obligations importantes.

7. Usage méme lorsqu'il y a un risque physique.

8. Problemes personnels ou sociaux.

9. Désir ou efforts persistants pour diminuer les doses ou I’activité.

10. Activités réduites au profit de la consommation ou du jeu.



11. Poursuite de la consommation malgré les dégats physiques ou psychologiques.

+ Les types de dépendances :

La dépendance se caractérise essentiellement par deux (2) principaux types qui sont les

suivants :

1- La dépendance physigue :

Elle est spécifique a la consommation de la substance, la privation de certain produits
psychoactifs (les opiacés-le tabac- alcool-cannabis- et certains médicaments) engendre un
état de manque qui se traduit par certains symptomes physiques qui varient selon le produit
(tremblement-convulsion...), ces symptomes peuvent étre accompagnés a des troubles
comportementaux (anxiété-irritabilité-agitation —angoisse), le besoin de consommation

devient alors irrépressible. (4)

2- La dépendance psychique :

Elle est commune a I’ensemble des addictions avec ou sans substance, elle se subdivise en

deux (2) sous-groupes :

2-1) La dépendance psychologiques :

C’est un désir persistant et insistant de consommer qui peut parfois se traduire par des
manifestations psychosomatiques (véritables douleurs physiques sans causes
physiologiques) la dépendance psychologique est d’avantage liée aux caractéristiques des
individus ( état affectif-style de vie) qu’au produit lui-méme des exemples de dépendance
psychologiques tres répondus sont ceux : au travail- a ’activité physique ou intellectuelle qui

peut parfois aboutir au surmenage (4)

2-2) La dépendance comportementale :

Elle correspond a des stimulations générées par les habitudes ou I’environnement, on peut

voir trois (3) phases dans le comportement de dépendance : (4)

e Sensation croissante de tension-de mal-étre avant I’apparition du comportement.
e Soulagement voire le plaisir pendant 1’accomplissement du comportement

o Sensation de perte de contr6le pendant le comportement.



= Lesyndrome de sevrage :

On appelle syndrome de sevrage un ensemble de symptdmes provoqués par l'arrét brusque de
consommation d'une substance psychotrope. Il varie en forme et en intensité non seulement
selon les substances et les doses consommeées, mais aussi selon le sujet et le contexte
socioculturel ou il se trouve (prison, hopital, domicile). On parle de sevrage lorsque l'arrét
ou la diminution de la consommation d'une substance (alcool, amphétamine, cocaine,
nicotine, opiacés, sédatifs, hypnotiques ou anxiolytiques) améne une modification
comportementale inadaptée avec des répercussions physiologiques et cognitives.

= lecraving:

Le craving est un terme importé des Etats Unis venant du verbe « To Crave » qui
signifie : avoir terriblement besoin-avoir tres envie ou encore étre avide de quelque chose, il
convoque donc le désir, la pulsion, le besoin et I’envie toujours doublé d’un caractére

irrépressible et irrésistible (5)

» Selon CIM 10 :

Le craving est défini comme un désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance

psychoactive alors qu’on ne le veut pas a ce moment
> Selon DSM5 :

Le craving se définit comme une envie importante ou compulsive de consommer de 1’alcool



Figure 2 : le craving

v" Les types du craving :

Le craving peut exister sous 3 types différents qui sont les suivants :

1- Le craving de récompense :

C’est un craving qui est associé a la personnalité qui recherche les sensations, aux effets
plaisants et stimulants d’un produit, et également a la mise en jeu des transmissions

notamment dopaminergiques et opioidergiques.

2- Le craving d’apaisement :

C’est un craving de soulagement qui traduit un dysfonctionnement des transmissions GABA-

Glutamate, et plus globalement des systémes du stress.

3- Le craving obsédant :




C’est un craving qui peut résulter d’un défaut de contrdle sur des pensées obsédantes vis-a-Vvis
du produit par déficit des transmissions sérotoninergiques et\ou en lien avec ou personnalité

qui a un manque de contrainte et une désinhibition.

> Les caractéristiques du craving :

Parmi les caractéristiques du craving, on peut citer les suivantes :

Le craving peut survenir a n’importe quel moment, il peut étre induit par des stimuli associés
a ’'usage de la substance, par exemple de passer devant un rayon d’alcool, d’un supermarché
peut déclencher un épisode de craving, mais aussi par le stress et les émotions négatives, la

plupart des chercheurs considérent que le craving comme un puissant facteur prédictif d’une

reprise de la consommation. (5)

Contrairement au manque aigu survenant lors du syndrome de sevrage, le craving peut
persister des semaines voire des mois aprés I’arrét de la consommation de la substance, ce
symptdme fait partie des criteres de la dépendance a une substance, mais n’est pas pour

autant obligatoire pour qualifier I’existence d’une addiction. (5)

Le craving peut se manifester chez certaines personnes par : une angoisse- une hyper-

salivation ou encore par des troubles obsessionnels compulsifs. (5)

= La perte de contréle :

La perte de contrdle c’est un terme tel qu’il est actuellement, est utilisé pour caractériser le
cceur de I’addiction, il désigne ce qui apparait comme 1’élément central des conduites
addictives a savoir le fait d’avoir le sentiment de ne plus consommer une substance ou

effectuer un comportement de maniére volontaire mais d’y étre « forcé ». (6)

3) Les types d’addiction :

L’addiction est caractérisée par deux(2) principaux types qu’on peut les identifier comme

suit :

A) Les addictions sans substance :




Les additions sans substance sont des conduites qui présentent des similarités avec les

addictions aux substances (7)

Ce sont des addictions a des éléments qui ne contiennent aucune substance addictive, elles
peuvent entrainer une dépendance a partir du plaisir initialement ressenti, pour ce type
d’addiction ou de dépendance la situation de vie et la personnalité du sujet jouent aussi un
réle. (8)

Ces similarités aves les addictions aux substances sont les suivantes :

= Un désir compulsif

= Une importance du temps consacrée a I’activité et abandon d’autres activités
= Le développement d’une tolérance a I’activité

= Poursuite du comportement malgré les effets négatifs

= Le syndrome de sevrage

= Des difficultés a contréler le comportement
Ce type d’addiction peut concerner plusieurs activités, parmi eux on peut citer :

+ Addiction aux jeux :

L’addiction aux jeux nommeée aussi le jeu pathologique définit une addiction a tout jeux
d’argent ou vidéo, le joueur perd les notions de plaisir et de convivialité et devient esclave du
jeu, il laisse tomber sa vie sociale-personnelle et professionnelle au profit exclusif des jeux,
il s’agit d’une pathologie psychiatrique et elle constitue une dépendance au méme titre que les

substances psychotropes. (9)

Parmi les symptomes les plus souvent retrouves chez le joueur pathologique servant aussi de

diagnostic, on peut citer : (9) :

e Un plaisir augmente avec le temps passé a jouer

e Une impossibilité d’arréter le jeu malgré les nombreuses tentatives d’arrét

e Irritabilité ou I’agressivité provoquée quand il est impossible de jouer & un jeu
e Une perte de contréle pendant le jeu

e Un abandon ou une réduction d’autres activités ou des relations sociales

+ Addiction au travail :




L’addiction au travail ou « WORKAHOLISME » ou «’accro eu boulot » c’est une
addiction comportementale qui se traduit par un investissement excessif et inadapté dans son
activité professionnelle, Le WORKAHOLISME n’arrive pas a arréter le travail y compris
pendant les vacances ce trouble psychologigque peut mener vars des complications graves

comme la dépression ou le brun-out. (10)
Parmi les symptomes qui caractérisent ce type d’addiction on a : (10) :

e Impossibilité d’arréter de penser au travail lors des vacances ou des loisirs
e Une souffrance psychologique

e Une négligence de la vie familiale et amicale

e Une anxiété importante avec des troubles du sommeil dans certain cas

e Un besoin de reconnaissance et de satisfaction professionnelle

e Hyperactivité et une compétitivité professionnelle.

+ Addiction aux achats ou ’achat compulsif :

C’est I’'un des troubles les plus connus des addictions ou des dépendances comportementales

qui a été décrit au début du xx e siécle par Emil Kraepelin et Eugen Bleuler.

Elle est définie comme étant un comportement d’achat inapproprié associ¢ a un fort sentiment
de plaisir et d’excitation, a I’origine de dépenses répétées qui provoquent par la suite des

conséquences négatives sur le plan personnel, familial et social.

Ce comportement permanant ou intermittent est caractérisé par une irrésistible envie
d’acheter, I’individu ressent une tension avant le comportement d’achat qui disparait dés les

achats réalisés, I’internet offre une grange facilité pour effectuer des achats en direct. (4)

Cette compulsion des achats est présente chez 32% des dépressifs, elle est responsable a des
troubles de personnalité dont 1’acheteur pathologique recherche toujours 1’émotion positive

pour compenser une émotion négative. (11)

Les etudes indiquent que les achats compulsifs concernent essentiellement les femmes, de 30

a 40 ans d’age moyen, et de bon niveau professionnel et social.

+ Addiction au sport :




Le sport est bon pour la santé mais lorsqu’il est pratiqué avec exces il peut vite rendre
« accro » et engage des effets similaires au drogues, on parle alors d’addiction
comportementale, on trouve aussi le terme bigorexie qui désigne la pratique excessive du

sport (course a pied- la natation-cyclisme- musculation...) jusqu’a I’addiction. (12)

En effet, I’addiction au sport s’installe progressivement lorsque 1’individu n’est plus dans
I’envie, mais lorsqu’il ressent un besoin compulsif irrépressible de pratiquer son sport, malgré

les blessures et les souffrances du corps et malgré les avis limitant des médecins.

A travers I’hyperactivité physique, les sportifs recherchent des sensations de plaisir, des

émotions fortes, et un sentiment de bien-étre.

L’investissement permanent, la constante préoccupation du dépassement de soi et la

surenchére a la performance deviennent alors les enjeux incontournables de la récompense.

4+ Addiction au sexe :

Addiction au sexe est un trouble qui peut nuire gravement a la vie sociale et personnelle des
personnes atteintes, elle empéche le travail-de vivre socialement classiquement normal, et

dans ce cas elle devient pathologique.

La personne addictive au sexe espere tout simplement que le plaisir qu’elle va ressentir va
I’apaiser c’est-a-dire en clair ¢’est une lutte contre 1’angoisse, elle est angoissée donc elle

pense que le sexe va I’occuper positivement et la calmer. (13)
Ce type d’addiction est caractérisé par les symptdmes suivants : (14) :

e Une perte de contréle du comportement sexuel

¢ Une dépendance sexuelle exprimée par un besoin compulsif d’agir malgré les
conséquences potentiellement négatives

e Une souffrance psychique liée a ce comportement dépendant.

+ Addiction a la nourriture :

L’addiction a la nourriture ou bien I’addiction alimentaire est plus fréquente chez les patients
obéses (15) chez les personnes qui présentent certaines caractéristiques psychopathologiques
(la dépression-troubles déficitaires de I’attention avec ou sans hyperactivité-une forte
impulsivité)- les célibataires du sexe feminin plus agées (16) et chez les personnes qui

présentent certaines altérations neurobiologiques du systéme de la récompense. (17)



Parmi les symptdmes qu’on peut les trouver dans ce type d’addiction :

e Perte de controle sur la consommation alimentaire

e Une incapacité a réduire la consommation malgré le désir de le faire

e La poursuite du comportement malgré la connaissance des effets négatifs de cette
consommation alimentaire sur la santé

e Le désir persistant qui est le critére le plus fréquent, ou encore les efforts infructueux

pour diminuer ou contréler la consommation

e Des troubles physiques et psychiques sont aussi mentionnés.

+ Addiction a ’internet :

L’addiction a I’internet est un besoin indispensable de naviguer sur internet, de se connecter
dans un monde virtuel pour se réfugier, de détacher de la réalité ou des difficultés de la vie
quotidienne, une personne dépendante a 1’internet croit que le monde virtuel qu’il voit est
idéal stable et peut lui procurer de la sécurité, lorsqu’elle est en contact avec le monde réel

elle devient irritée et agressive. (11)

L’addiction a I’internet ou la cyberdépendance s’installe dés que I’individu veut mais ne pas
diminuer sa pratique, cela se manifeste par une perte de contrdle avec des répercussions
négatives sur les relations sociales, les loisirs et les performances scolaires-professionnelles,
la santé physique peut aussi étre touchée avec des défauts de posture, une alimentation
déstructurée, des maux de téte et des problemes de vue. (4)

Le comportement addictif envers I’internet est essentiellement délicat pour les enfants et les
adolescents qui constituent une catégorie a risque, la prévention est axée sur I’encadrement et

la mise en place des balises dans ’utilisation de 1’outil internet. (18)

+ Addiction a la télévision :

L’addiction a la télévision ou la dépendance a la télévision désigne un troubles psychologique
(communicationnel et comportemental) qui entraine chez certains téléspectateurs une
besoin répétitif et compulsif (incontrélable voir obsessionnel) de regarder la télévision au
point que cette activité interfere négativement avec leur vie quotidienne professionnelle ou

affective.



Il a été constaté aussi qu’une personne qui en moyenne 3h par jour devant la télévision ce qui
présente la moiti¢ de son temps libre, il est également connu qu’il y’a des gens qui regardent
la télévision 8h par jours, ces 2 dernieres représentent également la dépendance a la

télévision. (19)

Parmi les symptomes qu’on peut les trouver chez ces personnes : I’anxiété ou encore la

dépression qui peuvent eux méme affecter ou influencer leur entourage. (20)

4+ Addiction a la music :

La music est souvent un plaisir parfois une passion et dans certains cas une addiction, cette
derniére s’installe lorsque certains morceaux qu’on écoute nous trottent dans la téte et
demandent a étre écouter en boucle au point que I’on développe une relation de quasi-

dépendance vis-a-vis d’eux. (21)

La pratique intensive du sport met en jeu un processus d’hypersécrétions d’hormones et
neuromédiateurs divers, parmi lesquelles la dopamine, secrétée lors des sensations fortes,

mais aussi I’adrénaline, les endorphines, et bien d’autres molécules.

Lorsque I’hyperactivité cesse, le sportif, en manque, va chercher des « flashs chimiques » a

la hauteur de ce que lui a offert le sport pendant de longues années.

La prise de substances psychoactives sera susceptible de devenir alors la réponse idéale pour

pallier ces manques.

+ Addiction a la lecture :

Dans ce type d’addiction de nombreuses études montrent que les personnes qui lisent sont les
plus souvent atteintes des troubles psychiques tels que : la dépression-le retrait au monde ou le
surpoids, en effet on constate que certains enfants ou adolescents qui passent des heures
entiéres coupés du monde, avachis sur le canapé ce qui favorise également la consommation

des substances actives telles que : le café- le thé ou d’autre psychotropes. (22)

Il a été constaté aussi qu’une personne qui en moyenne 3h par jour devant la télévision ce qui

présente la moitié de son temps libre, il est €également connu qu’il y’a des gens qui regardent

B) Les addictions avec substances :




Addiction avec substance est un mode d’utilisation inadapté d’une substance qui dite
« drogue », cette derniére qui conduit & une addiction ou a une dépendance, parmi ces

substances, on compte notamment :

les médicaments psychotropes
les opiacés

la cocaine

le crack

le cannabis

I’alcool

le tabac
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I’ecstasy

Leur point en commun c¢’est qu’elles altérent la conscience ou la manicre de percevoir les

choses et peuvent déclencher des sensations que le sujet trouve agréable. (21)

Ce type d’addiction est caractérisé par la présence d’au moins deux des manifestations

suivantes sur douze mois : (23)

= Perte de contrdle sur la quantité et le temps dédié a la prise de la substance

= Un désir persistant ou des efforts infructueux de contrdler ou diminuer la
consommation

= Beaucoup de temps est consacré a la recherche a la consommation de la substance

= Un besoin impérieux et irrépressible de consommer la substance : le craving

» Incapacité de remplir des obligations majeures au travail- a 1’école ou a la maison

= Une consommation malgré les problemes interpersonnels et\ou sociaux, malgré les
dégats physiques et\ou psychologiques et malgré les risques physiques

= Des activités réduites au profit de la consommation

= Une augmentation de la tolérance (le besoin des quantités notablement plus fortes
pour obtenir I’effet désiré)

» Laprésence d’un syndrome de sevrage (c’est I’ensemble des symptomes provoqués

par ’arrét brutal de la consommation)

i— Addiction aux médicaments psychotropes :

Un médicament psychotrope est un médicament qui modifie le psychisme et le comportement

en agissant sur les mécanismes neurobiologiques du cerveau, ils permettent d’atténuer ou de



faire disparaitre les troubles du sommeil- 1’anxiété et la dépression, leur prise prolongée peut

évoluer vers une pratique toxicomaniaque détournée de son usage thérapeutique.

v" Les classes des médicaments psychotropes :

On distingue 5 grandes familles des médicaments psychotropes :

= Les neuroleptiques (les tranquillisants majeurs)
= Les anxiolytiques (les tranquillisants mineurs)
= Les hypnotiques(les somniferes)

= Les antidépresseurs

= Les régulateurs de I’humeur.

L’addiction aux médicaments psychotropes peut étre psychiques et\ou physique tout dépendra
de la molécule-la dose- la quantité- la durée de consommation et méme les circonstances de

vie, elle s’installe selon différents aspects : (24)

e Elle peut étre spécifiques des toxicomanes

e Elle peut étre méconnue qui dérive d’une prescription médicale

e Ou bien elle peut étre avérée et concerne tous type de médicament avec un
comportement addictif, elle touche essentiellement dans ce cas les patients
psychiatriques qui sont chroniquement traités par les psychotropes.

La dépendance se différe d’une molécule a une autre, d’une famille a une autre des

médicaments psychotropes. (25)

4+ Addiction au Cannabis :

Le cannabis qui est le nom scientifique de la plante chanvre indien est la drogue illicite la plus
consommee, son principe actif principal, et le THC (Tétrahydrocannabinol) (26)

C’est une drogue douce qui se présente sous 3 formes différentes

e | ’herbe (marijuana) :

Se trouve dans la tige- les feuilles et les sommités fleuries, se fume généralement mélangé a

du tabac roulé en cigarette souvent de forme conique. (27)



Figure 3: I'herbe du cannabis
e Larésine:

Elle est obtenue par les sommités fleuries de la plante, se présente sous forme de plaques
compressées barrettes de couleurs verte- brune ou jaune selon la région de production, se

fume généralement mélangée a du tabac c’est le joint. (27)

Le haschich est fréquemment coupé avec d’autre substances plus ou moins toxique : comme

le henné-le cigare et la paraffine. (27)

Figure 4: la résine du cannabis

e | ’huile:

C’est une préparation plus concentré en principe actif, consommée généralement au moyen

d’une pipe, son usage est actuellement peu répandu. (27)



Figure 5: huile du cannabis

Parmi les effets dangers du cannabis on peut citer : (27)
-Une légere euphorie accompagnée de rire et une Iégére somnolence
La consommation des doses fortes provoque :

= Des difficultés a accomplir une tache
= Perturbation de la perception du temps
= Perturbation de la perception visuelle et de la mémoire immédiate

= Une léthargie

Les principaux effets physiques du cannabis peuvent provoquer selon la personne et la

quantité consommeée et la composition du produit sont les suivants : (27)

= Une augmentation du rythme cardiaque
= Une diminution de la salivation (bouche séche)
= Un gonflement des vaisseaux sanguins (yeux rouges)

= Parfois une sensation de nausée.

Il faut savoir aussi que 10% des consommateurs réguliers du cannabis seraient dépendants et
la gravité de celle-ci dépend de I’importance de consommation, par ailleurs il est courant de
distinguer une dépendance physique et psychique, on considere que la dépendance physique
au cannabis comme était mineure mais la dépendance psychologique comme étant difficile a

surmonter. (28)



Lorsque la consommation du cannabis devient une addiction, et a des conséquences physiques
et psychiques, une hospitalisation pour le sevrage peut étre proposé, dans cet environnement
protége et entouré des professionnels de santé, le patient prend généralement conscience de
son addiction et apprend a résister aux tentations. Pour aider les consommateurs de cannabis a
réduire leur consommation le service d’addictologie accueillent les patients pour une simple

consultation ou pour un séjour de 3 semaines. (29)

4 Addiction a la cocaine :

La cocaine est une drogue dure qui se présente sous forme d’une fine poudre blanche extraite
de feuille de cocaier (Erythroxylon coca). Elle est devenue essentielle du tableau de drogue

en Europe, la population agée de 15 a 34 ans issus de tous les milieux sociaux est la plus

touchée avec un profil typologique tres hétérogene. (30)

Figure 6: poudre de cocaine
Elle est prisée-sniffée et méme injectée par voie intraveineuse ou fumée. (27)

La cocaine est parfois relatée, coupée ou mélangée a d’autres substances par les trafiquants ce
qui augmentent sa dangerosité et potentialisent les effets et les interactions entre les produits

dont on ne connait pas la composition. (27)



L’addiction a la cocaine est un trouble plurifactoriel d’installation rapidement progressive qui
peut étre I’origine de nombreuses complications somatiques-psychologiques-psychiatriques-
Iégales et sociales. (30)

En cas d’une prise de cocaine puissante et excitante, elle provoque une dépendance psychique
trés importante, il est difficile méme d’arréter la consommation aigue de la cocaine tant que la
nécessité d’en prendre est importante, I’apaisement méme avec la consommation d’une autre

substance est tres difficile. (27)
Parmi les effets et les dangers de la cocaine, on peut citer : (27)

= Une euphorie immédiate

= Sentiment de puissance intellectuelle et physique

= Une indifférence a la douleur et a la fatigue

= Etat dépressif et anxiété

= Troubles du rythme cardiaque

= Troubles psychiques

= |nsomnie

= De lever les inhibitions et I’installation des actes de violence comme les agressions

sexuelles et les dépenses compulsives.

4+ Addiction au crack :

Le crack aussi appelé cocaine base ou free base, ¢c’est un mélange de cocaine de bicarbonate
de soude et d’ammoniaque, présenté sous forme des petits cailloux, ¢’est la forme la plus

puissante du produit, puisqu’il est composé de 70% a 100% de cocaine pure.



Figure 7: le crack

Il est donc la forme la plus dangereuse de la cocaine (qui n’est pure a 30% a 60%0). (31)

Le consommateur chauffe le produit et en inhale la vapeur, cette manceuvre engendre des

craquements d’ou son nom crack.
L’usage régulier du crack peut provoquer les signes suivants : (27)

e Des hallucinations

e Des comportements violents

e Des états suicidaires

e Des dommages rapides sur le cerveau
e Des altérations respiratoires graves

e Arrét respiratoire et\ou cardiaque pouvant entrainer la mort

Ce mode de consommation provoque des effets plus puissants que ceux de la cocaine : le

produit arrive plus rapidement au cerveau et la durée de son effet est plus bréve. (27)

Sa consommation réguliére crée rapidement une forte dépendance psychique et une neuro-
toxicité trés importante, les usagers méme apres avoir cessé d’en consommer, restent souvent
soumis a des altérations de I’humeur et connaissent pendant plusieurs mois des épisodes de

rechute éventuels. (27)

Cette dépendance peut étre installée trés fortement des la premiére prise donc il est possible

de devenir accro des la premiere inhalation. (32)

Ses effets sont les mémes que ceux de la cocaine mais décuplés



+ Addiction a I’ecstasy :(M-D-M-A ):

C’est le méthylenedioxy qui apparut sur le marché illicite des drogues, qui lui a été donné
apres le nom d’ecstasy : c’est une substance blanche a odeur de moisi, les sels d’ecstasy sont

solubles dans I’eau ce qui permet de mélanger la substance a diverses boissons. (27)

Figure 8: I'ecstasy
Les utilisateurs de 1’ecstasy recherchent les sensations suivantes : (27)

e Sensation d’énergie, de performance et de liberté dans les relations avec les autres
e Lasuppression de leurs inhibitions

o Effet de plaisir et d’excitation

Cet usage provoque une déshydratation de I’organisme, ce qui nécessite le maintien d’une
hydratation suffisante, méme on trouve que 1’usager ressente 3 ou 4 jours apres la prise des
passages a vide qui peuvent provoquer des états dépressifs et d’anxiété nécessitant une

consultation médicale. (27)
Une consommation réguliere et fréquente d’ecstasy améne certains consommateurs a : (27)

e Maigrir et s’affaiblir
e Une humeur instable
e Comportements agressifs

e Troubles psychiques séveres et durables
En cas d’association de consommation avec d’autres substances les risques sont accrus.

Chez certains usagers, la consommation ou 1’utilisation d’ecstasy provoque une dépendance

psychique, la dépendance physique varie selon les appréciations des experts. (27)

+ Addiction au tabac :




La nicotine est une drogue a renforcement ¢’est-a-dire que les fumeurs en veulent quel que
soit les effets secondaires, elles entrainent des changements chimiques et biologiques dans le
cerveau, elle est responsable d’une dépendance qui est avant tout physiques considérée

comme importante. (33)

JVicoltine Jdddiéictio

Figure 9: addiction au tabac

Cette dépendance physique lorsque le fumeur n’a pas cette nicotine se traduit par une

sensation de manque ; dont les signes constatés les plus souvent sont les suivants : (34)

= Pulsions fortes a fumer-irritabilité et nervosité
= Agitation-anxiété et perturbation du sommeil
= Humeur dépressive

= Trouble de la concentration intellectuelle

= Augmentation de I’appétit et de la constipation

On trouve également une dépendance psychique qui est liée aux effets psychoactifs de la
nicotine, qui procure le plaisir-la détente-la stimulation intellectuelle-une action anxiolytique
antidépressive et coupe faim, cette dépendance peut apparaitre peu de temps apres les

premiéres cigarettes fumées et varie considérablement d’un fumeur a un autre. (34)

-La dépendance comportementale est aussi présente, elle dépend principalement de la
pression sociale et conviviale, le tabac est en effet associé a des circonstances a des personnes
et a des lieux qui suscitent ’envie de fumer, ces circonstances sont trés importantes pour

apprendre a vivre dans un environnement habituel sans avoir recours au tabac. (34)

Les risques que courent les fumeurs de voir se détériorer leur santé, leur qualité de vie, et leur
bien-étre ont été démontrés depuis longtemps, parmi ces principaux risques liés a I’utilisation

du tabac, les suivants :



e Les cancers des poumons, de la vessie, de ’appareil digestif et de la sphére ORL

e Une bronchite chronique qui évolue vers une insuffisance respiratoire si I’usage n’est
pas stoppé

e [’emphyséme qui est une dilatation excessive et permanente des alvéoles pulmonaires
avec rupture de leurs cloisons

e Asthme

e Les pathologies cardiovasculaires

4+ Addiction a ’alcool :

Alcool est une substance psychoactives issue de la fermentation ou de la distillation des fruits
ou des grains riches en sucre, cette substance est capable de modifier le comportement- les
humeurs et les perceptions de des utilisateurs dont I’utilisation chronique peut entrainer une

dépendance on parle alors d’alcoolo-dépendance ou d’éthylisme chronique. (35)

11 est toxique pour la majorité des organes du corps humain ainsi que le facteur causal d’une

soixantaine des maladies et des lésions. (36)

Figure 10: addiction a I'alcool

Addiction a I’alcool ou I’alcoolo-dépendance se caractérise par la perte de controle de la
personne sur sa consommation d’alcool : boire de 1’alcool est devenu un besoin, la

dépendance est a la fois physique et psychologique. (37)



D’un point de vue physique, 1’arrét brutal de la consommation d’alcool entraine des
symptomes de sevrage comme : I’anxiété-les tremblements et des sueurs, tandis que la
dépendance psychologique se traduit par I’incapacité de la personne a résister a I’envie de
boire (le craving) malgré la conscience que sa consommation d’alcool peut entrainer des

dommages. (35)

Concernant les symptomes : une des caractéristiques principales de la dépendance a I’alcool
est souvent le désir non maitrisé de consommer de 1’alcool, les patients ressentent une réelle
difficulté a contréler leur consommation et continent a boire malgré les conséquences nocives.
(36)

Des soins particuliers et adaptés qui prennent en considération la dépendance physique et
psychologique doivent étre mis en place, la prise en charge de 1’alcoolo-dépendance nécessite
une approche pluridisciplinaire et globale afin de pouvoir traiter ’ensemble des composantes

de la dépendance.

Les facteurs génétiques et environnementaux sont des facteurs trés importants dans I’initiation
de la consommation d’alcool, le risque de dépendance a 1’alcool augmente avec la

consommation d’alcool.

On estime que cette consommation est responsable de 20% a 50% des : (36)

e Cirrhoses hépatiques, cancer de 1’cesophage et des atteintes d’autres organes a long
terme

e Diminution de la vigilance et des reflexes

e Perte de contrdle avec le passage a I’acte violent

e Les accidents de route et du travail

e Le coma éthylique en cas d’absorption massive

e Ebriété

e Les différentes intoxications et les violences

o L’¢épilepsie

. LES FACTEURS DE RISQUE

Les facteurs de risque sont I’ensemble des facteurs associés entre eux et qui constitue une

vulnérabilité au développement d’une addiction



Ces facteurs sont tres variables d’une personne a une autre, ils ne rendent pas les sujets égaux
face aux addictions : il est donc impossible d’isoler chez un sujet donnée un unique facteur de

vulnérabilité qui aurait a lui seul une valeur prédictive de la survenue d’une addiction.

Vulnérabilité Produit (s)
personnelle
Environnement

Figure 11: les facteurs de risque dans I'addiction

Ces facteurs sont de trois (3) ordres :

+ Les facteurs liés a I’individu
+ Les facteurs liés a la substance

+ Les facteurs liés a I’environnement

1. Les facteurs liés a Pindividu :

Sont I’ensemble des caractéristiques personnelles qui peuvent favoriser la consommation de

drogues, parmi ces facteurs on peut citer les suivants :

A. Les facteurs génétiques :

Les génes expliqueraient 40% a 80%o de la variance interindividuelle des addictions aux
différentes substances, la part génétique est trés importante dans les formes d’addiction plus

intenses, a dépendance plus marquées ou plus persistances. (38)

Des recherches laissent croire que le risque d’avoir une dépendance dépend notamment de
facteurs héréditaires. Ainsi, si le frére, la sceur, le pére ou la meére d’une personne a déja eu

une dépendance, celle-ci a plus de risque d’en avoir une a son tour.



B. Les facteurs psychologiques :

Certains chercheures pensent qu’une addiction pourra étre favorisée par une personnalité en
recherche de sensations fortes ou bien par quelqu’un qui a des troubles anxieux ou dépressifs,
le stress peut toutefois ’envie de consommer les opiacés afin de soulager un état de tension

par un effet euphorisant.

Dans les situations de stress, de grandes quantités d’hormones de stress (les glucocorticoides)
sont sécrétées dans le cerveau. Or, ces hormones augmentent la sensibilité du cerveau aux

psychotropes et favorisent 1I’émergence de comportements addictifs.

Le stress devient donc un facteur de risque d’une grande importance dans le phénomene de

rechute

La relation entre stress et addiction posséde une autre particularité : elle persiste bien aprés la

fin de I’événement stressant

C. Les facteurs psychiatriques :

L’association des troubles psychopathiques aux conduites addictives est soulignée par de

nombreuses études, néanmoins les liens qui les unissent restent complexes.

Les troubles psychiatriques, en particulier I’angoisse et la dépression, peuvent étre des

facteurs favorisants ou des conséquences de 1’addiction.

L’addiction est un moyen de lutter contre la dépression, elle abrase les conflits par un

comportement compulsif

D. L’age de début de la consommation :

Plus la consommation de la substance psychoactive demarre tét dans la vie plus le risque
d’apparition d’un abus et\ou d’installation d’une dépendance est élevé, cette régle est
applicable a toutes les substances : le tabac-alcool-les médicaments psychotropes — les

substances illicites, surtout si I’usage se répéte.



L’adolescence est une période particulierement critique en terme de vulnérabilité et
d’expositions aux risques associés a 1’'usage des drogues, en effet dans cette période le

cerveau n’a pas fini son développement et il est donc plus vulnérable aux effets de la drogue.

Une initiation précoce avant 1’age de 15 ans et le maintien de 1’usage chez les adolescents
augmentent les risques de dépendance ultérieure, des troubles cognitifs et I’apparition des

troubles psychiques.

2. Les facteurs liés a la substance :

Ces facteurs peuvent étre définis comme 1’ensemble des caractéristiques propre a la substance
qui a une influence sur 1’évolution vers une dépendance dont le type de cette substance est le

principal facteur.
Parmi ces facteurs on a les suivants :

A. Les modalités de consommation :

Il est impossible pour une personne de connaitre avant de consommer une substance
psychoactive la fagon dont elle va réagir, les risques qu’elle prend, et ceux de devenir

dépendant.

Plus la dose en quantité ou en concentration est importante plus les risques sont élevés,
certains risques sont particulierement liés a des modes de consommation : les risques

d’infection sont particulierement importants en cas de pratique d’injection ou de sniff.

B. Type de potentiel :

Le type de potentiel d’une substance psychoactive a une influence trés importante sur

I’apparition ou non d’une addiction, le classement selon ce facteur se fait comme suit : (39)

e Le potentiel toxique :

Qui est la capacité de la substance psychoactive de provoquer des atteintes physiologiques.

e L e potentiel de modification psychique :

Qui est la faculté de perturber les perceptions-les cognitions- I’humeur et la motivation.

e Le potentiel addictif :




C’est la capacité de créer une dépendance qui dépend de I’impact de la substance sur le

systeme intracérébral de récompense.

C. La disponibilité de la substance :

Dans les pays ou certaines drogues sont tres difficiles a trouver, les utilisateurs sont

nécessairement peu nombreux

Une substance psychoactive peu disponible touche un nombre réduit des consommateurs, et le
nombre de dépendants sera moindre, méme la disponibilité des substances ou des produits sur
internet modifient également les conditions d’accessibilité de la substance psychoactive en

particulier les nouvelles.

D. Le prix de la drogue :

Les toxicomanes sont attirés par le faible cout de drogues, donc plus le prix est faible plus le
nombre de consommateurs sera €levé et plus le risque d’avoir une dépendance s’installe tres

rapidement

3. Les facteurs liés a environnement :

Les facteurs environnementaux sont I’ensemble des facteurs impliqués dans la prévention ou

au contraire dans I’initiation a la consommation d’une substance psychoactive.

Il existe plusieurs facteurs qui sont impliqués dans ce phénomene, parmi eux on peut citer les

suivants :

A. Les facteurs familiaux :

Les facteurs familiaux concernent a la fois la consommation du produit c’est-a-dire : les
habitudes de consommation ou de non consommation- acceptation ou le rejet et interdit
religieux, et le fonctionnement familial : qui veut dire les conflits les évenements vitaux par

exemple.

Le milieu familial peut inciter les jeunes a faire usage de drogue ou au contraire les en

détourner.



On parle souvent des fils qui sont devenus alcooliques comme leur pére, ou qui ne le sont pas
devenus parce que 1’alcoolisme de leur pére (ou d’autres membres de leur famille) leur faisait

horreur.

B. Les facteurs sociaux-culturels :

Le facteur social ou environnemental correspond a I’influence des événements et a la pression

extérieure.

L’exposition a une substance dans une société ou microsocieté donnée joue un role tres
important comme étant un facteur d’exposition qui peut s’évaluer a partir des quantités
consommeées d’une substance donnée dans une société donnée, ces données peuvent étre
affinées par : age-sexe et par le groupe social, par exemple : le principal facteur de risque au

tabac est d’avoir grandi au sein d’un foyer des fumeurs.

C. Le cercle d’amis :

Le cercle d’amis ou bien le groupe des pairs soit par 1’usage au sein du groupe soit par la
grande tolérance du groupe au substances joue un role majeur dans I’initiation a la
consommation des drogues chez les adolescents, cette influence est renforcée par la suite par

le choix du groupe de pairs dans lequel circule des substance.
D. La mobilité :

Grace au développement et a la rapidité des communications de masse et des transports, il est
maintenant possible de se tenir au courant de ce qui se passe aux antipodes, de se procurer des
drogues qui ne se dégradent pas trop rapidement et de parcourir le monde. Jeunes et adultes
profitent largement des possibilités de voyage qui leur sont offertes.

1. LES ADDICTIONS AUX OPIACES:

1. La définition des opiaceés :

Les opiacés c’est une famille de substances issues de 1’opium, cette derniere c’est une
substance psychotrope d’origine naturelle, extraite a base du latex du pavot somnifere, cette

plante qui a des propriétés sédatives.

IIs correspondent a une substance médicamenteuse narcotique dont les effets agissent sur les
récepteurs opiacés qui sont des récepteurs des neurotransmetteurs situés dans le cerveau et ce
sont eux qui modulent les fonctions du cerveau notamment la réponse qui apporte a la

douleur, au stress et au contrdle des émotions.



Figure 12: le pavot somnifére

Les composés qui n’étant pas chimiquement apparentés a 1’opium c’est-a-dire qui ne sont pas
dérivés ou synthétisés a partir des composés naturellement présents dans 1I’opium mais qui
ont une action similaire aux opiacés sur les récepteurs opiacés sont désignés sous le terme

opioide.

Les opiacés entrainent une tres forte dépendance physique et psychologique, ils comptent
pour cette raison parmi les drogues les plus difficiles a contrer par les politiques de santé

publique.

2. Les différents types d’opiacés :

On peut classer les opiacés selon 3 catégories qui sont :
A- Leur origine

B- Leur puissance d’action Vvis-a-vis de la douleur

C- Leurs actions au niveau des récepteurs opioides

A. Selon origine :

A-1) Les opiacés naturels :

Les opiacés naturels se répartissent en 2 grands groupes d’alcaloide : (40)

Les opiaces
naturels



Les dérivés de
I’iso quinoléine

Papavérine

Les opiacés semi
synthétiques

Les dérivés du
phénanthrene

A-2) Les opiacés semi synthétiques :

pholcodine
codéthyline

A-3) Les opioides semi-synthétiques :

Les opioides
semi
synthétiques



Buprénorphine Naloxone

A-4) Les opioides synthétiques :

) Méthadone
Pentazocine
Fentanyl
Phénopéridine Les opioides Alfentanyl
synthétiques A
. Péthidine
Dextromoramide r pu. 4-3 SN
L’org anté (OMS) acrasse les médicarme.... —<Ur en trois(3)

paliers selon leur puissance d’action
Les opiacés selon leurs activités, occupent le 2eme et le 3eme palier comme Suit :
B-1) Le palier 2 : les analgésiques opioides faibles :

Ce sont des opioides ou des morphiniques dits faibles ou mineurs agissent sur le systéme
nerveux central, ils sont destines aux douleurs moderées ou severes ou aux douleurs

insuffisamment soulagées par les antalgiques du palier 1

Parmi eux on peut citer :

Codéine Dextropropoxyphéne

Les opioides
mineurs



Dihydrocodéine Tramadol

B-2) Le palier 3 : les analgésiques opioides forts :

Les analgésiques opioides ou morphiniques forts ou majeurs, sont destinés aux douleurs
intenses ou rebelles au traitement des analgésiques du palier 2, ils ont les mémes
caractéristiques et le méme mode d’actions que les analgésiques du palier 2 mais ils sont plus
puissants, ils ont méme les mémes effets secondaires que les précédents et peuvent entrainer

les mémes problemes de dépendance.
Parmi ces opioides majeurs, on cite notamment :

La morphine- buprénorphine- péthidine- fentanyl- oxycodone- hydrpmorphone- nalbuphine

C. Selon leur action au niveau des récepteurs opioides :

C-1) Les agonistes :

Un agoniste est une molécule qui interagit avec un ou plusieurs récepteurs d'une molécule
naturelle de I'organisme (ligand endogéne) en imitant l'action de cette molécule naturelle et

en exercant ainsi une action physiologigue similaire a cette derniere.

Les agonistes purs~ ~ont fixer direp’ opioides et

. : Fentanyl
reproduisent tg Nalbuphine en augme idre un effet
maximal. Parmis, ddol-fentanyi-,. €

C-2) Les agonistes partiels ou agonistes-antagoniste :

Un agoniste partiel est un médicament qui lie et active un récepteur donné mais qui a aucune

efficacite partielle dans le recepteur vis-a-vis d’un agoniste total et complet.



Pour les opioides : ils ont une efficacité limitée car ils ont un effet plafond méme si I'on
augmente les doses. Ils ne reproduisent pas tous les effets de la morphine et s'ils prennent la

place d'un agoniste pur ils en réduisent I’effet.

C-3) Les antagonistes :

Un antagoniste est un médicament ou une drogue qui interagit avec un ou plusieurs récepteurs
d'une molécule naturelle de I'organisme (le ligand endogene) en bloquant la capacité de ce(s)
récepteur(s) d'interagir avec cette molécule naturelle et en diminuant ainsi l'effet

physiologique de cette derniére.

Le naloxone : se fixe sur un des récepteurs opioides mais ne I'active pas et empéche les

agonistes d'agir. C'est donc l'antidote de la morphine en cas d’intoxication. (41)

3. Les caractéristiques des principaux types d’opiacés :

A. L’opium :
A-1) Historigue :

Depuis plusieurs millénaires, I'opium est connu des hommes. Fils du pavot, pére de la
morphine, l'opium représente pendant plus de quatre mille ans la source des plus fabuleuses
préparations pharmaceutiques. A travers le monde il a été appliqué a diverses utilisations : en
effet bien qu'il fut I'un des plus anciens médicaments, il est aussi I'une des plus anciennes
drogues. Nous allons voir I'évolution de I'opium au cours du temps, les pays qui ont cultiveé le

pavot a opium, et comment l'ont-ils utilisé.

A-2) Antiquité:

Si I'on en croit le traducteur de papyrus M. Joachim, les Egyptiens ont éte les premiers
utilisateurs du Pavot. 1l faisait partie de la vieille pharmacopée (médecine) de I'Egypte. Des
traces de culture de pavot attestent que les Sémuriens (peuple de Mésopotamie) connaissaient
I'usage de l'opium. En effet ils I'appelaient déja " fleur de joie".

En Grece, au IXéme siecle avant J-C, Homere nous parle du pavot des jardins qui porte sa téte
penchee. On trouve aussi des références a la vertu dormitive de I'opium dans I'odyssée "calme
toute colére et fait oublier toute douleur ". Hippocrate reconnait aussi une action curative :
constipante et hypnotique au pavot. 1l s'intéressait aux différentes variétés de pavot: le pavot

noir et le pavot blanc qui étaient déja cultivés comme céréales.



De nombreux écrivains latins du premier siecle avant J-C, font allusion dans leurs écrits aux
effets medicinaux de I'opium, par exemple ovidé dans les métamorphose.
On constate donc que des l'antiquité, on recommandait I'opium, tout en insistant sur les

dangers d'une consommation abusive.

A-3) Moven-age.

Les médecins reprenaient surtout les traditions romaines. L'opium n'était donc pas dans le
rang des méedicaments utilisés couramment, méme si les nombreuses croisades vont favoriser
sa diffusion. Ce sont surtout les médecins arabes qui, au XIléme siécle apporteérent I'opium en

Inde grace aux conquétes musulmanes.
A-4) XVllle siecle:

Il est probable que le pavot fut connu des Chinois, a la suite des relations nombreuses et
fréquentes qu'ils avaient avec I'Inde. Cependant la consommation abusive des Chinois
entraine de nombreux empereurs (par exemple I'empereur Yung Chen) a interdire -sans

succes- sa vente et son exploitation.

On assista alors a une élaboration d'un mode de consommation tres sophistiqué avec la
fameuse pipe a opium. La Chine est alors le premier pays a avoir fait des mélanges tabac-
opium.

On peut donc affirmer qu'en Chine, I'usage de I'opium était déja un sujet de controverse a
partir de XVI11 me siécle. En fait, si certains empereurs cherchaient a en interdire la

commercialisation, c'est bien parce que ce produit avait des effets néfastes.

A-5) Les guerres de I’opium .

La Chine ne cultivant que trés peu le pavot a opium, un trafic s'établit entre les Chinois et les
Britanniques avec la vente d'opium venant d'Inde. L'interdiction de I'opium en Chine n'arréte
pas ce commerce et les differends commerciaux entre I'empereur de Chine et les Britanniques
vont conduire a la premiére guerre de I'opium (1840-1841) qui se soldera par un échec
chinois. Une deuxiéme guerre de I'opium se déclenche en 1856. Cette deuxieme guerre aura

des conséquences encore plus désastreuses pour la Chine car 10 000 tonnes d'opium seront



importées en Chine. Dans un méme temps le nombre d'opiomanes en Chine dépasserait un

cinquieme de la population.

A-6) Du XXe siecle a nos jours:

En Europe la consommation d'opium s'est diffusée dans toutes les classes sociales, par
exemple en Angleterre chez les ouvriers et en France dans la bourgeoisie parisienne avec

l'opium raffiné (c’est a dire le chandou ci-contre), dans ses bouilleries de Saigon.

La consommation d'opium en France est de nos jours trés contrdlée, est n'est possible qu'a

des fins médicales.

L'opium a permis de nombreuses avancées dans le domaine de la médecine avec
principalement la découverte de la morphine. "Sans 1’opium, la médecine serait manchote et
bancale" écrivit Sydenham (médecin anglais). On trouve ainsi de nombreux remedes brevetés

utilisant I'opium. (Par exemple le Code fan qui utilise de la codéine pour traiter la douleur)

On estime a 5000 tonnes la production illicite de I'opium, dont les deux tiers seraient
consommés sous forme d'héroine. Cette production est principalement assurée par deux
grandes régions : le Croissant d'or (Iran, Afghanistan, Pakistan) et le triangle d'or (Laos,
Birmanie, Thailande). L'Afghanistan et le Myanmar (Birmanie) sont les deux plus gros
producteurs illicites d'opium. Leur instabilité politique favorise cette production clandestine et

ce trafic.

B. La morphine :

B-1) Définition :

La morphine c’est le principal alcaloide issu du pavot somnifére, c’est le dieu grec du
sommeil, son nom a été donnée pour ses vertus dormitives, la plupart du temps elle est utilisée

sous forme d’un sel de sulfate ou de chlorhydrate. (42)

B-2) La fabrication :

La morphine est produite par I’incision des capsule du pavot juste apres leur floraison pour
obtenir de I’opium qui coule apres trés lentement sous forme d’un liquide blanchatre , a I’air

libre cet opium durcit et s’oxyde pour devenir noiratre, il est ensuite mélangé a de 1’eau



chaude puis filtré pour séparer les alcaloides : on obtient alors du chandou qui est I’opium a
fumer et I’obtention de la morphine base se fait selon une succession des réactions

chimiques : (42)

o En milieu basique avec I’ammoniaque NH4 on obtient la morphine d’opium
o En milieu acide avec I’acide chlorhydrique HCL ou I’acide acétique CH3COOH :
I’ion hydrogéne de I’acide se met a la place de NH4 qui c’était fixé sur le radical

OH, on obtient alors de la morphine base. (42)

Ces 2 réactions sont répétées 3 a 4 fois jusqu’a I’obtention d’une morphine base pure de 30%
a70%

B-3) Les caractéristiques de la morphine :

La morphine est sous forme d’une poudre cristalline blanche ou incolore, sa forme hydratée
C17H19NO3H20 est peu soluble dans I’eau, dans 5 litres d’eau juste 1 seul gramme hydraté
se dissout, ¢’est pour cette raison la production des sels de sulfate et de chlorhydrate est

réalisée car ils sont 300 fois plus solubles dans 1’eau que la molécule mére. (42)

Ces deux (2) sels sont acides, ils ont un PH=5 c’est la raison pour laquelle doivent étre

mélangés a des petites quantités d’hydroxyde de sodium NAOH qui a un PH basique. (42)
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Figure 13: la poudre de la morphine

B-4) Quelgues sels de morphine :

Parmi les sels de morphine on cite les suivants : (42) :

1- Chlorhydrate de morphine qui est obtenu avec 1’acide chlorhydrique : il est injectable soit

en intraveineuse soit en sous-cutané.

2-Sulfate de morphine qui est obtenu avec 1’acide sulfurique dilu¢é H2SO4 en milieu hydro-

alcoolique, son action est plus lente que le précédent.
3-Acétate de morphine qui est obtenu avec 1’acide acétique.
4-Citrate de morphine.

B-5) La structure moléculaire de la morphine :

La morphine est un alcaloide donc une molécule organique, hétérocyclique azotées d’origine

naturelle, sa formule brute C17H19NO3 et sa masse moléculaire est de 258.4 g\mole



Elle posséde plusieurs caractéristiques moléculaires : (42)

o Deux (2) alcools attachés au squelette carboné

o Trois (3) cycles aromatiques avec 3 doubles liaisons formées de six (6) atomes de
carbone reliés entre eux

o Un pont oxyde

o La fonction amine

HO

Figure 14:la structure moléculaire de la morphine

C. L ’héroine :

C-1) Définition :

L’héroine est un opiacé puissant synthétisé a partir de la morphine par acetylation, elle vient
du mot allemand héroish qui signifie héroique en lien avec sa grande efficacité, elle est
présente sous forme de poudre ou de granule a écraser. (42) elle se comporte comme une

drogue dure. (28)

C-2) Les types d’héroine :

v" L’héroine blanche :

C’est une poudre tres fine et trés 1égere formée des sels solubles dans 1’eau, c’est la poudre la
plus connues et la plus consommeées en Europe, elle est produite principalement dans le

triangle d’or et les pays du proche orient (42)



Figure 15: I'héroine blanche

v" L’héroine brune :

C’est une poudre brune qui est préparée d’une manicre traditionnelle, ensuite elle va étre fumé
car contrairement a la poudre blanche consommé par les Européens elle n’est pas soluble dans

I’eau, se trouve en Asie du sud. (42)

Figure 16: I'héroine brune

v" L’héroine Noire :

C’est une forme trés impure d’héroine, elle est principalement utilisé par les fumeurs de
drogues, se trouve en Mexique qualifiée de « black tar » a cause de sa couleur et de sa

texture pateuse, elle n’est pas exportée aux Etats-Unis. (42)



Figure 17: héroine noire

C-3) La structure de ’héroine :

L’héroine est formée par 1’addition de la morphine et de deux (2) groupements acétylés, on
trouve alors dans 1’héroine deux (2) acétates de formule CH3COO-, ainsi que I’ester d’acide

acetique en plus que dans la morphine, sa formule brute est C21H23NO5. (42)

O

I
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/
~
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Figure 18: la structure moléculaire de I'héroine



D. La codeine :
La codéine ou la méthyl-morphine elle est utilisée comme un antalgique et un antitussif.

Mais I’action antalgique est six(6) a sept(7) fois plus faible que celle de la morphine.

La codeéine est aussi une drogue détournée de son usage pour ses propriétés des opiacés, en
usage récréatif ou en auto-substitution, contrairement a la morphine, elle n’est pas classée

comme stupéfiant (43)

Elle est utilisée majoritairement en thérapeutique sous forme de sels notamment phosphates,
elle est extrémement proche de la morphine dont elle ne différe que par le groupement méthyl

en position 3
Sa formule chimique est de : C18H21NO3

A cause de ses effets narcotiques, cette drogue n’est utilisée que sous le contrdle d’organismes
gouvernementaux, elle ne donne lieu qu’exceptionnellement a des phénomeénes
d’accoutumance et d’assuétude car elle ne provoque pas d’euphorie. (44) mais lorsqu’elle est
incorporée a d’autres mélanges « purple drank » vont se présenter comme euphorisants, le
sirop ou les comprimés codéines sont dilués dans du soda, du grenadine ou des bonbons sont

parfois ajoutés, le résultat est souvent violet ou rose d’ou le nom de « purple drank ». (45)

Figure 19: purple drunk

% En résumé : (46)

Substance Principaux effets Effets de Surdosage | Syndrome de Sevrage




Morphine Ou Analgésie, Ralentissement Panique, convulsions,

L’opium dépression, euphorie, | respiratoire, coma vomissements, nausées,
demi-sommeil, bien- | pouvant entrainer la | frissons, sueurs Froides
étre mort

L’héroine Analgésie, Ralentissement Panique, convulsions,
dépression, grande respiratoire, coma vomissements, nausées,
euphorie, toxicité tres | pouvant entrainer la | frissons, sueurs froides
importante mort

Codéine Antalgique faible, Variables, pouvant Variable
antitussif, effets entrainer La Mort Sévere
variables selon la
dose

Tableau 1 : les effets des différents molécules d’opiacés
4. Les addictions aux opiacés proprement dite :

Les principaux risques des addictions aux opiacés se partagent essentiellement entre la

dépendance physique et la dépendance psychique

A) Le mécanisme de la dépendance :

Le mécanisme de dépendance aux opiaces chez I’usager se définit essentiellement en 3 étapes

principales :

A-1) La lune de miel :

C’est la phase paradoxale ou ’'usager va ressentir les effets négatifs des opiacés : les nausées

et les vomissements, mais ressent également une sensation de bien-étre de tres forte intensité

Si durant cette période les consommations se répetent dans des délais tres rapprochés, il y’a

un fort risque de développer une dépendance. (52)




A-2) La phase de tentative de gestion de la dépendance :

C’est la phase ou les premiers sentiments de mangques surviennent ce qui induit la gestion de

la dépendance. (52)

A-3) La lune de fiel :

C’est la phase ou I’usager peut pas controler sa capacité a consommer le produit, il commence
alors une phase plus ou moins longue de grandes difficultés ou la seule préoccupation du
consommateur sera sur sa situation de ne pas se retrouver en état de manque, la sensation de

bien-étre tend a s’estomper tres vite pendant la consommation. (52)

2-L.a dépendance physigue :

L’absorption des opiacés en particulier de la morphine et de I’héroine aprés 4 ou 5 injections
seulement provoque des symptomes de forte dépendance physique, en effet si 1’utilisateur
consomme ces opiacés de maniere chronique de nombreuses conséquences physiologiques

vont apparaitre : (53)

e Des perturbations gastro-intestinales puisque les opiacés agissent sur le
fonctionnement du tube digestif, c’est pourquoi les consommateurs de la morphine et
I’héroine sont le plus souvent constipés et perdent beaucoup de poids

e Des nausées et des vomissements et méme des problémes de rétention vésicale

e Des problémes sexuels comme I’impuissance sexuelle chez ’homme et 1’absence des
regles chez la femme

e Myosis, en effet les morphiniques a dose élevée provoque la rétraction des pupilles

e Injection des opiacés provoque également des carries et des irritations cutanées qui
démangent fortement le preneur

e Le consommateur est plus sujet a la sudation et il est le plus souvent pale

e Sensation de vertige et le consommateur vat étre plongé dans une grande somnolence
apres une injection

e Diminution de sensibilité du systeme nerveux central au COZ2, et par conséquence il
y’aura une diminution de la fréquence respiratoire tandis qu’il favorise la bradycardie

e Des troubles oculaires tels que les conjonctivites a répétition, la photophobie et

larmoiement



e Des angines de poitrine a répétition qui résultent du manque d’oxygénation du
myocarde, parfois le ralentissement du débit sanguin au niveau de I’artére coronaire

qui en est responsable

Tous ces signes apparaissent lorsque le consommateur essaye de se détacher de la drogue :
c’est le sevrage qui consiste a arréter de prendre cette substance, ce qui conduit a des

modifications du comportement avec des répercussions sur le plan physiologique.

On voit que les opiacés en particulier la morphine et 1’héroine qui sont prises a forte dose
créent une réelle dépendance physique chez le toxicomane qui ne peut plus se passer d’elle,
c¢’est-a-dire s’il essaye de s’en détacher, son état général empire brutalement ce qui conduit

bien souvent le consommateur a s’en injecter de nouveau.

3- La dépendance psychique :

La dépendance psychique entraine une modification de 1’organisation psychique du patient

Lorsque le toxicomane n'est pas sous I'effet de sa drogue, il ressent le manque, c'est pourquoi
on peut parler de dépendance psychique. Cela se traduit par de nombreux effets secondaires
néfastes pour la personne, Elle s'éprouve par le besoin ou une compulsion qui presse le

sujet a répéter indéfiniment l'administration du produit qui prend une place centrale dans les
pensées du patient donc le comportement change et il vise a s’en procurer afin d percevoir les
effets psychiques et parfois d'éviter I'inconfort du sevrage. Cela reste toujours trés distinct de

la tolérance et de la dépendance physique.

IV. LES MODES DE CONSOMMATION :

1. Définition :
Un mode de consommation est une technique qui permet de faire pénétrer une substance dans

le corps pour qu’elle agisse. (47)

2. Les influences :

Indépendamment du produit, la fagon de le consommer influe sur : (48)

e Sarapidité d’action
e Ladurée des effets et leur intensité
e Le risque de nécrose qui veut dire la destruction des cellules qui sont en contact avec

le produit



e Sur le risque de transmission des maladies d’ou I’importance d’hygiéne des mains-
des supports-du matériel utilisé ainsi que de ne pas les partager

e Les risques d’overdose et de dépendance

3. Les modes de consommation proprement dits :

En ce qui concerne les drogues, il s’agit donc généralement d’atteindre dans un premier temps
la circulation sanguine afin d’arriver ensuite au cerveau ou le principe actif pourra

développer son effet. (47)

Ces drogues sont consommeées de diverses maniéres selon leur nature, leur présentation et leur
effet recherché. (49)

Les modes de consommations les plus fréquents sont :

A. Inhalation :

Inhaler ou aspirer c’est le mode de consommation le plus rapide (47)

Le produit est sous forme gazeuse ou des microparticules suffisamment fines pour pouvoir

atteindre les poumons c¢’est ce n’est pas le cas en cas des poudres d’ou la différence avec le

sniff (47)

Le produit passe par les poumons et est directement envoyé vers le cerveau via la circulation
sanguine, la surface d’absorption est immense mais particuliérement fragile, a plus ou moins
long terme et selon le produit ce mode de consommation peut donc endommager

irrémédiablement les voies respiratoires. (48)

Généralement ces microparticules sont issues de la combustion du produit, c’est ce que I’on
appelle fumer, une fois dans les poumons, le produit se fixe sur la circulation sanguine qui
repart du cceur vers les extrémités et atteint ainsi le cerveau extrémement rapidement, c’est le
mode de consommation le plus rapide a I’exception de I’injection artérielle dans la carotide,

cette rapidité peut amener a des comportements compulsifs. (47)

= Les techniques utilisées :

> Chasser le dragon :




Il s’agit a disposer la quantité du produit sur une feuille de papier aluminium de préférence
non traitée, puis a le chauffer au-dessous a I’aide d’un briquet et aspirer la fumée qui s’en
dégage. (47)

La difficulté consiste a faire couler la goutte c’est-a-dire qu’apreés le produit fond et passe sous
forme liquide, il faut couler la goutte ni trop vite pour éviter qu’une quantité reste sur le
papier, ni trop lentement pour éviter de bruler le produit tout en continuant a chauffer en
dessous. (47)

Figure 20: chasser le dragon

> Kit cracks :

Ce sont des petits tubes mis au point spécialement pour fumer le crack en réduisant les
risques de plaies a la bouche et les transmissions d’infections, le produit doit étre posé sur la
grille puis Iégerement chauffé afin de fondre 1égérement pour rentrer dans la grille, ensuite le

consommateur aspire via 1’embout tandis qu’il chauffe le produit avec la flamme. (47)



Figure 21: Kit cracks

> Pipes artisanales :

Ce sont des pipes fabriquées a 1’aide d’ampoules lumineuses ou de doseurs a 1’alcool, dans

tous les cas le produit va étre chauffé sans le trop brulé et aspiré la fumée. (47)

» Cigarette :

C’est la fagon la plus courante de fumer un produit, elle consiste a faire mélanger le produit

avec du tabac puis a rouler une cigarette qui sera ensuite fumée normalement. (47)

> Pipesaceau:

Le principe est le méme que la pipe normale mais avec le passage de la fumée dans de 1’eau
afin de la refroidir. (47)

> La vaporisation :

C’est un procédé légerement différent ou la combustion aura pas lieu, le produit est monté a
une température suffisante pour que son principe actif se vaporise mais sans qu’il ne brule

c¢’est qui permet d’éviter d’inhaler les goudrons et les autres molécules cancérigenes. (47)

» Le vapotage :



C’est une techniques qui nécessite une cigarette €lectronique, elle rapproche de la
vaporisation puisque il n’y a pas de combustion, d’un point de vue RDR, elle est plus

performante que les techniques reposantes sur la combustion. (47)

= | es risques de I’inhalation :

Les principaux risques liés a inhalation dépendent principalement de la nature du produit
inhalé, la combustion produit particulierement des substances nocives comme les goudrons

qui encrassent les poumons et provoquent le cancer. (47)

= Les produits inhalés :

Cocaine-crack-cannabis-LSD- les gaz et les solvants-héroine et buprénorphine

B. Injection :

L’injection est le second mode de consommation le plus rapide et le plus risqué. (48)

La drogue est liquide ou mélangée a un liquide, est injecté par voie intraveineuse ou

intramusculaire a 1’aide d’une seringue. (49)
Le danger de ce mode d’usage indépendamment des dangers de la drogue sont liés : (49)

e Aux effets directs de la drogue sur la zone piquée qui peut déclencher des cedémes-des
irritations er durcissements des vaisseaux sanguins

e Au manque d’hygiéne et au mauvais d’emploi de la seringue : injection d’air-des
poussiéres ou encore des microbes si la seringue n’est pas parfaitement stérile

e La transmission des maladies graves comme le sida et I’hépatite C lorsqu’une méme

seringue est utilisée par plusieurs usagers

Ce mode de consommation est le plus économique car 1’injection donne un maximum d’effets
a partir des petites quantités, mais il présente I’inconvénient de revenir en arriére par exemple

au sniff puisque c’est vraiment difficile Car on a commencé déja par I’injection. (47)

Les utilisateurs utilisent généralement les veines périphériques, mais lorsque ces derniéres
sont sclérosées suite a une utilisation chronique, certains vont utiliser des veines centrales plus

importantes. (50)

= Les risques d’adjuvants :




Certaines utilisateurs de drogues ecrasent les comprimés des médicaments prescrits les
dissolvent et les injectent en 1V, ainsi ils s’injectent une panoplie d’agents de remplissage
couramment présents dans les comprimés dont la cellulose- le talc et la fécule du mais. (50)

Ces agents de remplissage peuvent étre piégés par le lit des capillaires pulmonaires et
provoquent une inflammation chronique et une granulomateuse a corps étrangers, ces agents
de remplissage peuvent également Iéser I’endothélium des valvules cardiaques, augmentent

ainsi le risque d’endocardite. (50)

= Les types d’injection :

On distingue 3 types d’injections qui peuvent étre utilisés par les toxicomanes, qui sont les

suivants :

1- Injection intra veineuse :

C’est le mode le plus courant qui consiste a injecter dans les veines le produit qui va
directement envoyé dans la circulation sanguine plus précisément dans le retour veineux
¢’est-a-dire il va d’abord remonter ver le coeur puis passer par les poumons pour se charger

en oxygeéne avant d’étre renvoyé Vvers le cerveau. (50)

Figure 22: I'injection intraveineuse

2- Injection intra artérielle :

C’est un mode qui est plus rare et plus dangereux et tres difficile a réaliser, il consiste a
injecter dans ’artére le produit qui va directement envoyer vers I’extrémité qu’irrigue 1’artere

(il s’agit du cerveau si le produit injecté et la carotide). (50)



3-Injection intra musculaire :

C’est un mode qui est aussi rare, il consiste a injecter dans le muscle, le produit qui va passer
par la suite dans les vaisseaux sanguins irrigants le muscle, elle est facile a réaliser par rapport
autres injections précédentes. (50)

= | _es produits injectés :

Morphine- héroine- méthadone- buprénorphine- cocaine

C. Le sniff :
Le sniff est un mode de consommation qui permet une montée relativement rapide du produit.
La drogue est sous forme de poudre qui va étre aspirée par le nez a I’aide d’une paille (49)
lorsqu’elle est snifée elle va se déposer sur la paroi des cloisons nasales qui relie les narines
au palais et a la trachée artére, elle s’infiltre assez facilement dans les muqueuses qui
tapissent les cloisons nasales et rejoint la circulation sanguine via les nombreux vaisseaux

irrigant la muqueuse. (47)

Figure 23: le sniff

Il faut savoir aussi qu’une partie de la drogue sniffée est ingérée quelques minutes apres le
sniff : ¢’est la coulée dans la gorge ou 1’absorption est trés fragile c¢’est la raison pour laquelle

on recommande aux utilisateurs de rincer régulierement leurs cloisons nasales. (48)

= | es risques et les inconvénients :




L’inconvénient majeur du sniff est la surface d’absorption qui est fragile et réduite, dont la
gravité de ce mode de consommation avec cet inconvénient va parfois imposer le

remplacement des cloisons nasales par des cloisons artificielles. (47)
Parmi les risques qui peuvent étre induits par ce mode d’utilisation, on cite les suivants : (49)

e Irritations des muqueuses nasales parfois des nécroses des parois nasales

e Le partage des pailles peut favoriser la transmission des maladies telles que I’hépatite
CetVIH

= | es produits sniffés :

Morphine- héroine- buprénorphine- cocaine- crack- ecstasy

D. La voie orale :

C’est le mode de consommation le plus prudent car sa particularité par rapport aux autres
modes de consommation est sa réversibilité qui consiste a une protection nommee
régurgitation, dont I’estomac est capable d’évacuer le trop plein du produit qu’il n’a pas

apprécié, il dure le plus longtemps. (47)

Figure 24: la voie orale



La drogue est absorbée par la bouche comme un aliment ou un médicament, selon sa

présentation, elle sera gobée-machée ou bue. (49)
La membrane d’absorption est particuliérement plus grande et peu fragile. (47)

= Les risques de la voie orale :

Selon le produit ingéreé et la facon dont ils est pris ainsi qu’en fonction de la biodisponibilité
de I’appareil digestif du consommateur ; les effets peuvent apparaitre a partir 15 min jusqu’a
3h apres la prise, ce qui comporte comme un risque majeur car le consommateur pense qu’il
est tombé sur une mauvaise qualité du produit ou il est trompé dans les doses, donc il va
consommer la drogue de nouveau et c’est I’effet de double montée qui est responsable d’un
nombre important de surdose , ¢’est pour ¢a il faut laisser le temps au produit pour donner don
effet. (47)

Autre effet négatif qui concerne le passage du produit dans le tube digestif dont il peut de ce

fait le perturber et I’endommager. (48)

= | es produits ingérés :

méthadone- buprénorphine- I’ecstasy

E. La voie sublinquale :

Il s’agit d’une exposition muqueuse, la drogue est placée sous forme de boule dans la bouche
contre les gencives, ¢’est le cas des feuilles de coca, le délai d’action est de I’ordre de 3a 5

min. (51)



Figure 25: la voie sublinguale

F. Injection anale ou Plug :

Ce mode de consommation a été beaucoup plus rapproché a I’injection car il possede
quelques point en commun avec lui comme la rapidité d’action, en dépit de ses inconvénients
il apparait comme une solution alternative pertinente pour les injecteurs veineux, il est proche

aussi du sniff car ¢’est un mode d’utilisation aussi transcutané. (47)

= Leprincipe:

Le principe est celui du suppositoire : le produit est préalablement dilué et introduit dans
I’ampoule rectale généralement avec une seringue sans aiguille, a ce niveau ou il va passer
dans les petits vaisseaux irriguant la muqueuse anale et rejoindra la circulation sanguine

générale qui le conduira au cerveau. (47)

= | es risques ou les inconvénients :

Le Plug est facile a réaliser mais il nécessite des conditions particulieres qui le rendent
inadapté a beaucoup de situations telles que le pouvoir de se déshabiller et s’allonger pendant

quelques minutes. (47)

Il y’a aussi des risques locaux qui entrainent la corrosion de I’ampoule rectale. (47)



V. LE MECANISME D’ACTION :

L’action des opiacés s’exerce a deux principaux systémes qui sont le systéme nerveux et le

systeme de récompense, mais avant de passer a ¢a, on va prend un petit rappel sur les

récepteurs d’opiacés

1. Les récepteurs d’opiacés :

Les récepteurs des opiacés sont des récepteurs métabotropes (des protéines
transmembranaires suite a la fixation d’un ligand vont changer leur conformation et activer
une cascade d’événements intracellulaires) a 7 hélices transmembranaires couplés aux
protéines G. Ces protéines présentant une activité GTPasique intrinseque sont composées de 3
sous unités (a, B, ). Leur activation conduit habituellement a une hyperpolarisation du

neurone sur lequel ils se trouvent. (54)

On distingue 3 familles des récepteurs des opiaces qui sont localisés dans diverses zones du

systéme nerveux central, au niveau des terminaisons post-synaptiques ou pré-synaptiques :

Les récepteurs | - les récepteurs K et les récepteurs Sigma

= Ty ey "
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Figure 26: les récepteurs des opiacés

IIs fixent aussi bien les substances endogenes comme les enképhalines que les substances
exogenes comme la morphine, ils n’ont pas exactement les mémes fonctions, ils modulent

entre autre la réponse a la douleur, au stress et le contréle des émotions. (55)

2. L ’action des opiacés sur le systéme nerveux :

Les opiacés s’exercent au niveau du systéme nerveux principalement une action analgesique
au niveau des relais médullaires et ceci par leur fixation sur les récepteurs opioides
(majoritairement les récepteurs u) prés-synaptiques ce qui entraine une inhibition de ces

neurones.
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Figure 27: action des opiacés sur le systéme nerveux

En effet I’activation de ces récepteurs induit une dissociation de la sous unité a des sous
unités B, y, puis une inhibition des canaux calciques voltage-dépendants d’une part, soit une
diminution de I’entrée de Ca++ dans le neurone pré-synaptique responsable de d’une
diminution de la libération des neurotransmetteurs soit un hyperpolarisation de la membrane
neuronale post synaptique suite a une stimulation de I’ouverture des canaux potassiques K+

une augmentation de 1I’entrée de K+ dans le neurone post-synaptique

En effet la libération de la substance p et du glutamate va étre bloquée donc un blocage du

signal nociceptif apparait, responsable de 1’effet analgésique.

3. Action des opiacés sur le systéme de récompense :

L’addiction est ainsi une « maladie du cerveau », caractérisée par une altération des
mécanismes cérébraux, ce qui explique la difficulté des patients a contréler les

comportements de consommation.

Ces altérations neurobiologiques se situent principalement sur le systéme dopaminergique

mésocorticolimbique, encore dénommé « systéme de récompense».



Ce systeme est circuit neuro-anatomique qui comprend un faisceau dopaminergique
mésocorticolimbique qui prend origine dans 1’aire segmentale ventrale (ATV) située en plein
centre du cerveau du mesencéphale et innerve le cortex frontal, le systeme limbique et le

noyau accumbens structure cérébrale située plus en avant du cerveau

Ce systeme a pour fonction d’évaluer la valeur hédonique des stimuli rencontrés et de prédire
la récompense qui devrait suivre un certain stimulus. En effet, il associe a un comportement,
une sensation de plaisir ou d’aversion afin de motiver (renforcement positif) ou d’empécher le
renouvellement du comportement selon la nature bénéfique ou néfaste (abolition du

comportement (56)

Toutes les substances addictives ont en commun d’agir sur une partie spécifique du systéme
limbique, le systéme de récompense. En particulier, elles activent « aire tegmentale ventrale »
(ATV), Cette structure regoit de I’information de plusieurs autres régions du systéme
limbique qui I’informent du niveau de satisfaction des besoins fondamentaux (respiration,
alimentation, élimination, maintien de la température, repos et sommeil, activité musculaire et
neurologique, intégrité corporelle, contact social, sexualité) et la transmet ensuite au noyau
accumbens (NA). Grace a ce circuit, les actions intéressantes pour 1’individu sont repérées et
renforcées dans le but de les voir, a I’avenir, reproduites dans le méme contexte. Le

neurotransmetteur utilisé par ces neurones est la dopamine.

Bien que la dopamine reste le neurotransmetteur chef d’orchestre, d’autres neurotransmetteurs
modulent habituellement I’activité dopaminergique (systéme glutamatergique, systéme
GABAergique, systéeme noradrénergigue, systeme nicotinique et muscarinique et le systeme
opioide). En effet, les produits psychoactifs peuvent affecter la transmission synaptique de

I’ensemble du systéme mésocorticolimbique.

De fagon physiologique, le systéme dopaminergique mésocorticolimbique est modulé en
permanence par les neuromédiateurs endogenes agissant sur des recepteurs spécifiques. Cette
neuromodulation permet d’adapter finement la sécrétion dopaminergique aux différentes

situations susceptibles de stimuler le circuit de récompense

La prise chronique d’opiacés entraine une activation anormale et répétée du systeme
dopaminergique mésocorticolimbique, induisant a terme des changements structuraux

neuronaux a I’or A cOté des neurones a dopamine il existe des neurones inhibiteurs qui sont



en contact synaptique avec ceux-ci, ils secrétent un neurotransmetteur d’action inhibitrice qui

est le GABA c’est celui qui va freiner la libération de la dopamine. (57)

Ces neurones inhibiteurs possédent au niveau de leur membrane des récepteurs opioides qui
sont spécifiques aussi bien des opiacés que les enképhalines qui sont les opioides endogenes.
(57)
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Figure 28: action des opiacés sur le systeme de récompense

Suite a la consommation des opiacés, ces derniers vont se fixer sur leurs récepteurs
spécifiques qui se trouvent a la membrane de ces neurones inhibitrices et freinent de ce fait
I’action inhibitrice de ceux-ci et ce qui ont pour but de freiner par conséquence la libération
du GABA et d’augmenter la libération ou la production de la dopamine : en effet Les opiacés
miment 1’action des endorphines dans I’aire tegmentale ventrale. Ils levent I’inhibition
GABAergique dans I’ATV, augmentant la libération de dopamine dans le noyau accumbens

donc une sensation du plaisir et alors ressentie.

V1. LES CONSEQUENCES DE LA CONSOMMATION D’OPIACES :

Les effets induits par les opiacés dépendent principalement de la voie d’administration, la

quantité utilisée et I’opiacé lui-méme, par exemple : I’héroine injectée donne quasiment

instantanément une sensation de plaisir trés intense, ce n’est pas le cas par exemple lors de



I’ingestion orale de la codéine, de maniére plus générale les opiacés entrainent des effets
physiologiques bien connus comme 1’analgésie, mais chez certaines personnes qui ne sont pas
tolérées aux opiacés risquent d’avoir le coma et la dépression respiratoire dés la premiére

prise. (58)

1. Tolérance :
L’activation continue des récepteurs par les opiacés entraine un ajustement de leur efficacité,
ce qui explique les phénomeénes de tolérance et de dépendance physiologique. Le sujet devient
tolérant aux effets agréables, mais aussi a la sédation, a I’analgésie et a la dépression

respiratoire. Il développe cependant peu de tolérance a I’effet constipant et au myosis

2. Assuétude :
Sur le plus long terme, I’effet secondaire le plus important de la consommation répétée
d’héroine est, sans doute, 1’assuétude. Lorsqu’une personne devient dépendante, le manque
d’héroine peut provoquer un syndrome de sevrage qui débute 6 a 12 heures apres

I’administration de la derniére dose d’héroine.

On s’intéresse maintenant aux effets secondaires des opiacés utilisés comme une drogue par

voie intraveineuse.

Au-dela de la dépendance physique et psychique qu’on a vu dans les addictions aux opiacés,
on a d’autres dommages que les opiacé€s provoquent par cette voie, parmi ces dommages on

peut citer les suivants :

3. L es infections au point d’injection veineux :

Les veines des bras sont les moins a risque si I’on change réguliérement de point d’injection. -

-les veines de la main et de poignet sont trés fine, fragiles et se réparent difficilement.

Le flux sanguine dans les veines des jambes est lent de fait de la distance jambe/cceur et de la
gravité, si la drogue est injecté trop vite les veines sont incapable de tout absorber, et le
produit se diffuse dans les tissus autour de la veine .I’injection dans les jambes entraine aussi

plus risques d’infections.

Les veines des seins sont petites et fragiles. Elles sont proche des glandes mammaires et le

risque d’une trés douloureuse infection appelée mammite est éleve.



4, Les lésions du réseau veineux :

Les lésions qui se situent sur les trajets veineux (nodules fermes, induration brunatre de la

veine) témoignent d’une sclérose induite par les produits injectés.

Les cedémes chroniques des mains ou des pieds traduisent I’obstruction des réseaux de
drainage lymphatiques et veineux. En raison du risque important de phlébite, il est fortement

déconseillé de s’injecter dans les veines des membres inférieurs.

Une veine enflammee, dure et douloureuse, évoque peut étre une phlébite superficielle. En
I’absence de soin, la veine durcit de plus en plus, se rétracte et devient totalement inutilisable.
La phlébite superficielle est due a la formation d’un caillot de sang a I’intérieur d’une veine
(thrombose). Elle se traduit par une induration de la veine qui prend I’aspect d’un cordon
rouge, chaud et douloureux, entouré d’un cedéme du tissu cutané. Elle risque de se propager

aux veines profondes et de provoquer une embolie pulmonaire.

5. Les lésions dermatologiques :

Un gonflement localisé, rouge, chaud et trés douloureux, peut étre un début d’abces.

Une seringue mal soignée peut donner de graves conséquences comme la phlébite,
septicémie, gangrenes et amputation, cet abcés peut étre le résultat de plusieurs causes parmi
eux : (53)

e Utilisation d’une seringue souillée

e La manipulation d’une seringue sans précautions d’hygiénes

e Une injection mal faite

e Injection d’un corps étranger dans une veine comme les poussieres et les

microparticules

A ce stade, un traitement peut éviter sa constitution. En I’absence de traitement, la 1ésion
cutanée va évoluer des signes infectieux peuvent apparaitre et une masse arrondie va se
former sous la peau. Le traitement chirurgical avec excision de 1’abcés est alors indispensable

afin d’éviter des complications plus graves (cellulite, bactériémie, endocardite, etc.).



Figure 29: un abces cutané

Une vaste zone inflammatoire, rouge, chaude, dure et trés douloureuse de la peau peut
traduire une cellulite. Cette infection grave s’accompagne d’une fiévre élevée et d’un malaise

général. Une hospitalisation d’urgence s’impose.

La peau indurée recouverte de zones noiratres traduit la destruction de 1’épiderme et des tissus
sous-cutanés. Parfois des bulles laissent sourdre un liquide jaunatre ou noiratre. C’est une
gangrene, forme tres sévere de cellulite. C’est une urgence vitale qui réclame une

hospitalisation immédiate.
= Cellulite :

C’est une vaste zone inflammatoire, rouge et chaude, dure et douloureuse de la peau
Cette infection grave s’accompagne d’une fievre élevée et d’un malaise général dont
I’hospitalisation d’urgence est imposée

Elle peut s’évoluer vers une gangréne

Les bactéries en cause: Staphylococcus aureus et streptococcus

= Lesyndrome de Popeye :

La buprénorphine a haute dose (BHD) ou Subutex ® utilisé dans le traitement de substitution
aux opiacés avec une administration sublinguale est souvent détournée en injection (60) Ces
pratiques de mésusages entrainent un gonflement des deux avant-bras en particulier des

mains.



Ce sont des cedémes chroniques des extrémités et des nodules sous-cutanés. Ces derniers
deviennent persistants et sont associés a des changements tissulaires tels que 1’épaississement

de la peau (60)

Figure 30: le syndrome de Popeye

La physiopathologie de ce syndrome est mal connue mais reposerait en partie sur une toxicité
lymphatique des drogues et de leurs excipients (61) Ce syndrome ne s’amoindrit pas ou peu

apres 1’arrét des injections (60)

Il n’existe pas de traitement mais une compression par le port de manchettes la nuit permet
d’améliorer I’cedéme des mains chez certains patients (61). Ce syndrome entraine un impact

sur le patient au niveau psychologique et social (60)

6. Les endocardites :

Les endocardites sont provoqueées par les bactériémies qui sont dues a la thrombophlébite

septique qui résulte a cette pratique d’injection

Elle peut se compliquer en urgence vitale d’embolie pulmonaire septique

Les bactéries provoquant 1’infection sont:

Staphylococcus aureus dans 60 % et Entercoccus sup et Streptococcus viridans

7. Les infections cutanées :

Particulierement fréquentes chez les usagers de drogues, les lésions cutanées sont souvent

liées aux conditions de vie précaires et au manque d’hygiéne.



Les parasitoses cutanées fréquentes (poux, gale) provoquent des dermites ; la peau devient
séche et un eczéma peut survenir. Des traitements spécifiques (antiparasitaires externes) et

une desinfection locale sont assez rapidement efficaces.

Le manque d’hygi¢ne et la macération dans des chaussures favorisent les mycoses
interdigitales, elles-mémes genératrices de lésions de grattage et de surinfection. Les conseils
d’hygiéne et 1’utilisation d’un antiseptique iodé suffisent généralement a régler le probleme
(59)

8. Les infections dentaires :

La dentition des usagers de drogues est souvent dans un état de grand délabrement. La
diminution de la sécrétion salivaire induite par les drogues consommeées favorise la formation
de caries. Le retard a la consultation dentaire explique la répétition des infections bucco-
dentaires et la formation d’abces. Les foyers infectieux dentaires peuvent étre a I’origine de
ficvres inexpliquées et le point de départ d’infections profondes, a distance, comme les

endocardites, les septicémies, etc. Il est important de consulter régulierement un dentiste. (59)

9. Les overdoses :

Les overdoses sont la principale cause de déces prématurés et de morbidité chez les
héroinomanes, tandis qu’il y aurait entre 23% et 33% d’overdoses non mortelles chez ces

consommateurs. (62)

Selon la voie d’administration, le risque d’overdose est plus faible en fumant I’héroine qu’en

I’injectant. (62)

Dans de nombreuse overdoses, la prise concomitantes des opiacés avec de 1’alcool, les

benzodiazépines et les antidépresseurs, de la cocaine est constatée. (62)

En raison de ’effet des opioides sur la partir du cerveau qui régit la respiration, les opioides
consommeés a haute dose peuvent provoguer une dépression respiratoire voire la mort, une
overdose des opioides peut étre identifiée par I’association des 3 signes que 1’on désigne

comme « la triade d’overdose aux opioides » qui sont les suivants. (62) :

e La contraction des pupilles
e La dépression respiratoire

e Inconscience



o les personnes exposées a un risque élevé d’overdose aux opioides :

Parmi ces personnes on peut citer les suivantes : (63) :

1- les personnes dépendantes aux opiaces en particulier suite a une tolérance réduite apres la

désintoxication, incarcération ou encore une interruption du traitement
2- les personnes qui s’injectent aux opioides

3- les personnes qui consomment les opioides délivrés sur une ordonnance surtout en cas

d’une ¢élévation de dose
4- les personnes qui consomment les opioides avec d’autres sédatifs

5- les personnes qui consomment les opioides et souffrent d’une pathologie médicale comme

VIH, maladie du foie, pneumopathie ou encore une dépression
6- la famille des personnes en possession d’opioides et ceux délivrés sur ordonnance

o les facteurs de risque d’overdose aux opioides délivrés sur ordonnance :

Parmi ces facteurs on peut citer : (63) :

1- les antécédents des troubles associés a la toxicomanie
2- la prescription d’une posologie élevée

3- appartenance au sexe masculin

4- age

5- la faiblesse au niveau socio-économique

6- les pathologies mentales

Le déces par overdose survient une a trois heures apres 1’injection de la substance. (62)

Concernant les facteurs de risque qui sont tres nombreux, on peut citer les suivants : (62) :

v L’effet de I’4ge sur ’accroissement du risque, dont les overdoses surviennent aprés 5 a
10 ans de consommation d’opiacés
v' Augmentation de 6% chez les dépendants de longues date

v’ Les personnes qui ont déja fait une overdose ont un risque accru d’en refaire



v Les personnes qui vivent seules
v’ Etat de santé détérioré avec les sujets séropositifs ou qui ont des hépatites
v’ Précarités des conditions de vie

10. La transmission d’infections :

Les toxicomanes sont souvent exposes a des infections sexuellement transmissibles car ils
font moins attention a leur hygiéne lorsqu’ils ont besoin d’une dose c¢’est pourquoi il arrive

que deux consommateurs utilisent une méme seringue pour s’injecter de la morphine ou de
I’héroine, il suffit donc que I’un des deux soit atteint d’une infection sexuellement

transmissible pour que le second la contracte. (53)

Puisque le sang des toxicomanes se trouve en contact a cause de la seringue, c’est pourquoi
ils sont souvent porteurs des maladies infectieuses dont la plus fréquente d’entre elles est

I’hépatite C. (53)

L’hépatite C est une infection du foie qui peut transformer en cirrhose ou en cancer du foie si
elle n’est pas soignée, autres infections sexuellement transmissibles sont aussi transmises a
cause du partage des seringues comme 1’hépatite A, I’hépatite B et le virus VIH qui est le
sida. (53)

VIlI. LESHEPATITES:

1. Introduction :

L’ hépatite désigne toute inflammation aigue ou chronique du parenchyme hépatique dont les
causes les plus connues étant les infections virales du foie et I’alcoolisme, mais elle peut étre

due a certains médicaments ou a un trouble du systéme immunitaire de I’organisme (64)
Il existe 5 virus hépato tropes qui sont: A- B- C- D- E

Tous ces virus peuvent étre responsables d’hépatites aigues qui sont la plupart du temps

asymptomatiques
Seuls les virus de I’hépatite B et C peuvent €tre responsable d’hépatite chronique

Une hépatite chronique correspond a une persistance de I’infection virale, qui peut entrainer
sur le long terme une fibrose pouvant elle-méme évoluer en cirrhose ou en carcinome

hépatocellulaire. (65)

L’hépatite virale est beaucoup plus fréquente dans les pays non industrialisés



+ L’hépatite A :

L’hépatite A anciennement connue sous le nom hépatite infectieuse: est une hépatite virale ou

bien une maladie infecticuse aigue di foie causée par le virus de 1’hépatite A. (66)
La transmission est le plus souvent or-fécale par les aliments ou de I’eau contaminée
La durée d’incubation est de 2 & 6 semaines
La durée moyenne d’incubation et de 28 j (67)
Elle est endémique en Afrique- en Asie et certains pays d’Amérique du sud. (68)

+ L’hépatite E :

L’ hépatite E est la manifestation clinique de I’infection par le virus de I’hépatite E qui est
identifi¢ initialement comme agent viral d’hépatite non A, non B au début des années 80, le

génome du virus a été cloné et caractérisé en 1990. (69)

La transmission est oro-fécale

Habituellement I’infection est auto limitant et se résout en 1’espace de 2 a 6 semaines.
+ L’hépatite B :

L’hépatite B est une infection virale qui s’attaque au foie et qui peut entrainer une affection

aigue comme une affection chronique
La transmission est a la fois parentérale et sexuelle

Ce virus peut causer des infections hépatiques potentiellement mortelles, il représente un

probleme de santé publique majeur

Il peut aussi provoquer des infections chroniques

Il a les mémes régions endémiques que 1’hépatite A

Il existe un vaccin sdr et efficace qui assure une protection de 98% a 100% de guérison
+ L’hépatite D :

L’hépatite D est provoquée par I’infection de la part du virus de I’hépatite D ou delta



Ce pathogene est un virus incomplet qui nécessite la présence du virus de 1’hépatite B pour

compléter son cycle vital chez I’hote
La transmission est similaire a celle de I’hépatite B

L’infection primaire peut se manifestée par une hépatite aigue sévere, pouvant évoluer vers

une hépatite chronique

La vaccination contre le virus de I’hépatite B entraine une baisse de 1’incidence de I’hépatite

D au niveau mondial. (70)

+ L’hépatite C :

L’hépatite C virale est considérée comme un probléme majeur de santé a 1’échelle mondial,
I’infection par le virus de I’hépatite C représente aujourd’hui une des causes les plus

fréquentes d’hépatites chroniques, de cirrhose et de carcinome hépato cellulaire

Cette infection est caractérisée par un risque élevé de passage a la chronicité et la

multiplication virale persiste tout au long de 1’évolution de la maladie

L’hépatite aigue est constante au cours de I’infection par VHC, dans environ 20% des cas

cette hépatite évolue spontanément vers la guérison et dans 80% des cas vers la chronicité

La probabilité de développer une cirrhose est estimée a 20% aprés un délai moyen d’une

quinzaine d’années.

2. L’épidémiologie de I’hépatite C dans de monde :

A. L’incidence de I’hépatite C dans le monde :

e Selon 18-07-2018:

A I’échelle mondiale environ 71 millions d’individus sont porteurs chroniques d’hépatite C
ainsi que pour un nombre important de personnes atteintes par la forme chronique de la
maladie, I’infection évolue vers une cirrhose ou le cancer du foie environ également 399 000
personnes meurent chaque année de 1’hépatite dont la plupart du temps par une cirrhose ou un

carcinome hépatocellulaire. (71)

B. La prévalence de ’hépatite C dans le monde :

e Selon 18-07-2018:




On trouve I’hépatite C partout dans le monde dont les régions de ’OMS les plus affectées
sont la région de la méditerranée orientale et la région européenne avec une prévalence de
2,3% et 1,5% respectivement, dans les autres régions la prévalence de 1’infection varie de

0,5% a 1%. (71)

3. Autres modes de transmission de ’hépatite C:

La transmission du VHC est exclusivement liée a la mise en contact direct du sang d’un sujet

indemne avec le sang d’un sujet infecté. (72)
Le mode de contamination n’est connu que dans 60% a 70% des cas

Au-dela du partage des seringues entre les toxicomanes, [’hépatite peut se transmettre aussi

par autres modes qu’on peut citer les suivant :

A. La transfusion :

Elle a été I'une des premiére causes reconnues, elle a joué un réle prépondérant dans la
diffusion jusque dans les années 1990 dont I’administration des produits sanguins ou la
transplantation d’organes avant la mise en ceuvre du dépistage du VHC est un facteur de

risque d’hépatite C en voie de régression

B. La transmission nosocomiale et iatrogéne :

Cette transmission peut se faire via les mains du personnel soignant, par un matériel mal

désinfecté ou pat I’intermédiaire d’objets souillés

De méme les chirurgies invasives peuvent étre une cause de transmission du VHC en

particulier lors d’une biopsie.

L’exposition nosocomiale reste suspectée chez 26% des femmes et 17% des hommes

nouvellement pris en charge

La transmission iatrogéne liée a des actes comme le tatouage ou le piercing reste possible

mais elle est difficile a prouver. (72)

C. L ’exposition professionnelle :

L’exposition professionnelle liée a une blessure accidentelle avec un matériel souillé tel que

les aiguilles reste un risque de transmission mineur

Le risque a été estimé a seulement a 1,8% apres 1’exposition au sang d’un patient contaminé,

ce dernier augmente avec la charge virale du patient



Méme si ce risque a toujours été faible, il continue de diminuer depuis ces dix dernieres

années

D. La transmission verticale :

Le risque de transmission de VHC de la mére a I’enfant est rare, inférieur a 5%
Il dépend principalement de la charge virale chez la mére

En présence d’une coinfection au VIH le risque est beaucoup plus élevé il passe de 5% a
20%, bien que ce risque semble diminuer depuis que les méres porteuses du VHC et VIH

sont sous traitement antirétroviral efficace. (73)

E. La transmission non identifiée :

De nos jours environ 20% des cas d’hépatite C restent inexpliqués

Plusieurs hypotheses peuvent étre émises:

1- les facteurs de risque dissimulés par le malade, par exemple: 1’usage de drogues
2- les facteurs de risque méconnus ou oubliés, par exemple: tatouage

F. L’exposition sexuelle :

La transmission sexuelle du VHC est considérée comme une éventualité rare (moins de 5%

des cas)

Des études montre que le risque de transmission sexuelle dans les relations hétérosexuelles

monogames est extrémement faibles voire nul. (74)

4, Les aspects cliniques de I’hépatite C et son évolution :

A. L’hépatite C aique :

L’hépatite C aigue est définie comme une inflammation aigue des cellules du foie survenant

dans les 6 premiers mois apres une contamination par VHC
Elle est asymptomatique chez la majorité des sujets exposés au VHC

La durée moyenne d’incubation varie de 4 a 12 semaines apres des études poste

transfusionnelles. (75)



B. L ’hépatite C chronique :

Elle se définit par la persistance d’une élévation de transaminases plus de 6 mois apres le

début de la maladie

Elle peut succéder a une hépatite aigue mais plus souvent la phase aigie étant passée

inapercue

Elle est le plus souvent peu asymptomatique, dominée essentiellement par une asthénie

persistante, I’examen clinique étant généralement normal

C. L’évolution :

C-1) La cirrhose hépatique :

La cirrhose se caractérise par une inflammation chronique due au VHC qui entraine la
destruction des cellules hépatiques et leur régénération anarchique sous forme de nodules, elle
conduit a la perte des fonctions de I’organe et s’accompagne de multiples complications
responsables de la morbidité et de la mortalité de la maladie, elle provoque une hypertension
portale entrainant I’apparition des varices cesophagiennes, la rupture de ces dernicres pouvant

entrainer une hémorragie digestive grave voire mortelle. (76)

Elle peut rester silencieuse pendant plusieurs années, on parle de la cirrhose compensée, elle

est le plus souvent découverte lors d’une échographie



Figure 31: la cirrhose hépatique

C-2) La fibrose hépatigue :

C’est une mécanisme de cicatrisation pathologique qui est associé a un dépot de tissu fibreux
et la destruction du parenchyme hépatique, les cellules hépatiques et leurs régénération

anarchique sous forme de nodules

Elle conduit a la perte des fonctions de I’organe et s’accompagne a des multiples

complications

Figure 32: la fibrose hépatique



C-3) Le carcinome hépatocellulaire :

I1 est dans la plupart du temps une complication d’une maladie hépatique déja présente
C’est la plus fréquente tumeur maligne et primitive du foie, c’est le cinquiéme cancer mondial

La cirrhose est un facteur de risque important dans le développement de CHC du fait de
I’augmentation de la prolifération cellulaire due a la nécrose et a la régénération importante

dans le contexte d’inflammation et de stress oxydatif. (77)

Figure 33: le carcinome hépatocellulaire

C-4) La coinfection VHC-VIH :

L’infection au VIH augmente la charge virale du VHC, ce qui entraine d’une part une
augmentation du risque de transmission materno-foetal et de transmission sexuelle du VHC
par rapport a la mono infection VHC, et d’autre part une diminution de la guérison spontanée

apres une hépatite C aigue

L’infection par le VIH aggrave le pronostic de I’infection par le VHC avec une progression
plus rapide de la fibrose et la survenue de formes rares mais graves d’hépatite fibrosante

cholestatique

C-5) La coinfection VHC-VHB :




C’est une coinfection fréquente qui a les mémes modes de transmission
Le profil virologique est vari¢ et 1’évolution clinique et I’histologie sont plus séveres

Elle doit étre évoquée devant une hépatite aigue grave ou fulminante, et la surinfection par le
VHB ou le VHC doit étre évoquée en cas d’hépatite aigue chez un sujet porteur d’une
hépatite chronique B ou C

VIII. LA PRISE EN CHARGE GLOBALE:

1. La prise en charge des addictions aux opiaceés :

L’addiction est une affection problématique complexe, la traiter ¢’est prendre en compte un
champ qui va bien au-dela des conséquences somatiques et psychiatriques, ainsi de bien

comprendre son cycle afin d’avoir une guérison satisfaisante.

A. L’accueil du patient :

v Avant toute prise en charge, plusieurs bilans sont réalisés. Ainsi, il faut évaluer le degré de
dépendance a I’héroine, prendre connaissance de 1’historique médical, social du patient, et
s’il y a des pathologies psychiatriques associées : schizophrénie, trouble bipolaire, anxiété,
dépression, insomnie (responsable de rechute), cela se fait notamment par
questionnement. Un bilan de santé sera aussi fait pour assurer la meilleure thérapeutique

possible.

v L’interrogatoire permet de se faire une idée du profil psychologique (Comportement
émotionnel labile, borderline) du patient. Il s’oriente donc sur la situation familiale
(parents, conjoints, enfants, orientation sexuelle...), la situation médicale (maladies,
hospitalisations...), le comportement addictif (début, fréquence, mode...), la situation
sociale (domicile, emploi, revenus...), la situation judiciaire et les motivations concernant

le traitement.

v L’examen clinique est complet et s’intéresse : aux mesures anthropométriques, a la
température, 1’état nutritionnel, au systéme lymphatique, a I’état dentaire et pharyngé
(muguet, herpes). Il procede aussi a un examen dermatologique (nombre de points
d’injections, nombre de rougeurs, nombre de 1ésions douloureuses, nombre de 1ésions
anciennes, nombre d’abces), a 1I’évaluation des cedémes, a 1’étude du cceur par ECG, des

poumons et de I’abdomen (foie, pancréas). Enfin, le médecin note ses observations.



v Un bilan biologique est également mis en ceuvre avec étude des bandelettes urinaires
(protéines, glucides, sang...), recherche de toxiques dans les urines (opiacées, cocaine,
BZD...). On procéde aussi a un bilan hématologique et chimique (transaminases, PAL,
bilirubine...). Si le patient est de sexe féminin, on réalise un test de grossesse et s’il est
positif on commence des investigations type toxoplasmose, rubéole, VIH, anticorps anti-
rhésus. On fait également un test & la tuberculine et un test pour la syphilis. On termine
par une sérologie des anticorps présents dans les hépatites A, B, C et le VIH. (69)

v"Un bilan social

B. Les objectifs des soins :

L’objectif général des soins de 1’addiction est de diminuer les risques vitaux des personnes
addictes afin de permettre a I’individu de retrouver un fonctionnement satisfaisant, sur les
plans physique, psychologique et social (y compris dynamisme, intégration professionnelle,

bien-étre psychologique, qualité des relations familiales et sociales, sexualité, autonomie...),

Pour approcher ce but, il faut passer par des objectifs intermédiaires, variables selon le terrain
antérieur a la maladie, les caractéres de la conduite addictive, et les conséquences biologiques,
psychologiques et sociales. Ces objectifs thérapeutiques sont les suivants :

1- Permettre une maturation motivationnelle. Cela passe par la reconnaissance des problémes,
de la responsabilité de la consommation inadaptée du produit, de la dépendance, de la
nécessité de changer d’attitude vis-a-vis des substances, posant probléme, de I’importance de
se refaire un projet de vie (professionnel, familial et social). Ce travail fondamental se met en
place dés les premiers contacts et se poursuivra jusqu’a la fin du traitement. L’entretien
motivationnel est I’intervention thérapeutique qui semble aujourd’hui la plus efficace pour
faire progresser les patients dépendants dans les stades de changement, jusqu’a la solution de

leurs problémes.

2- Aider a la réduction ou a I’arrét de la consommation du produit. Il s’agit d’accompagner le
sevrage du produit. Méme si on retrouve quelques constantes, le traitement du sevrage est
relativement spécifique pour chaque substance psycho active. Selon le produit, I’indication
d’une hospitalisation va se poser différemment, pour des durées différentes. Naturellement,

les traitements pharmacologiques différent.

3-Assurer un traitement des troubles cognitifs. Les troubles de la mémoire, de la concentration

et du raisonnement sont le plus souvent consecutifs a une consommation excessive, On est



ainsi parfois conduit a prolonger des hospitalisations, pour laisser le temps au patient de
récupérer d’un déficit cognitif, qui rend peu probable la mise en place de stratégies efficaces

pour éviter la rechute.
4-Assurer un traitement des troubles relationnels et des problémes sociaux.

5- Un traitement des troubles psychiatriques. La encore, ceux-ci peuvent étre a la fois facteur

causal ou conséquence de la conduite addictive.
6- Un traitement des troubles somatiques
7- Mettre en ceuvre un programme de prévention de la rechute.

C. Entretien motivationnel de prochaska et Di clémente :

Le modéle transthéorique développé par Prochaska et DiClementel est une théorie de

changement comportemental basée sur des étapes.

Il suppose que les addictes passent par une série d'étapes de motivation avant de s'occuper

d'arréter de consommer. (78)
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Figure 34: le cercle de prochaska et di clémente
Ces étapes sont les suivants: (79)
1- la pré-contemplation
2- la contemplation
3- la préparation\détermination
4- action

5-maintien



6- la rechute
7-la sortie permanente

1- La pré-contemplation:

Le patient ne pense pas avoir des problémes avec sa consommation, il n’envisage pas de

changer de comportement dont il ressent essentiellement les bénéfices

2- La contemplation:

L’ambivalence commence a se manifester, le patient envisage un changement de

comportement mais il hésite a renoncer aux bénéfices de la situation actuelle

3- La préparation et la détermination:

La patient se sent prét a démarrer la phase d’action dans un futur proche dont il détermine des

décisions et commence a les mettre en place dans le temps
4- Action:

Le changement est engagé vers des modifications du style de vie dont les difficultés sont

importantes

5- Le maintien:

A cette phase de consolidation, il convient de rester prudent ces les tentations sont

nombreuses de retourner au comportement problématique

6- La rechute:

Elle est possible et fait partie du processus normal du changement dont elle n’est pas une
manifestation pathologique mais un temps qui peut étre nécessaire a la réussite finale du

processus
7- Lasortie:
La réussite finale du processus

D. Le traitement des addictions aux opiacés par voie orale :

Les produits de substitution dans 1’addiction sont définis comme étant les produits

remplagants la substance addictive ou nocive par sa forme médicamenteuse prescrite par le



médecin, ces produits sont moins néfastes mais ils ont des effets similaires ou comparables.
(80)

Le traitement de substitution aux opiacés (TSO) est une prise en charge a la fois médicale,
psychologique et sociale, dont peuvent bénéficier les personnes dépendantes des opiacés

On a deux (2) principaux produits de substitutions aux opiacés qui sont les suivants :

v La méthadone
v" La buprénorphine haut dosage

D-1) Indications :

Le traitement de substitution aux opiacés (TSO) « substitue » mais ne remplace pas la drogue.
Une fois passée I'euphorie de la disparition du manque, un traitement de substitution necessite
des efforts importants de la part du patient. La prise en charge, aussi globale que possible, doit

se centrer sur le travail de motivation. (81)

D-2) Les objectifs :

L’objectif du traitement de substitution s’est déplacé, pour certains patients, de 1’abstinence
totale de drogue a la maintenance en traitement a long terme. En modifiant le comportement
de consommation de drogue, le traitement de substitution aux opiacés permet de diminuer la
consommation illicite d’opiacés, de limiter ou supprimer la délinquance qui y est associée, de
diminuer les comportements a risque, de limiter la morbidité et la mortalité, de fournir un

meilleur accés aux soins et de faciliter la réinsertion familiale, sociale et professionnelle.

11 s’agit toutefois de fournir a I’addicte davantage qu’un médicament se substituant a la
drogue. La prescription du traitement pharmacologique s’inscrit dans le cadre d’une prise en
charge plus globale incluant un accompagnement psycho - social. Le toxicomane stabilise par
un traitement de substitution sera aussi plus réceptif a I’encadrement médical et
psychologigue souvent nécessaire pour envisager un sevrage.

D-3) Le principe :

Le traitement de substitution aux opiacés se base sur la tolérance croisée qui existe entre les
opiacés. L’héroine, opioide a courte durée d’action, est remplacée par un opioide a longue
durée d’action, administré par voie orale (méthadone) ou sublinguale (buprénorphine). Ceci

permet :



» D’¢viter les pics de concentration et les flashs.
» Une administration quotidienne unique.
* La réduction des risques liés a I’injection intraveineuse.

» La méthadone :
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Figure 35: la structure moléculaire de la méthadone

Présentation et le dosage :

La Méthadone est indiquée dans la prise en charge des pharmacodépendances aux opiacés
chez les adultes et les adolescents de plus de 15 ans volontaires et se présente sous deux

formes galéniques distinctes, en sirop ou en gélule.

Concernant la forme sirop, il existe 5 dosages différents depuis 1995 : -5mg/3,75mL -
10mg/7,5mL - 20mg/15mL - 40mg/15mL - 60mg/15mL

Pour la forme gélule, on retrouve 5 autres dosages commercialisés depuis 2008 : - 1 mg - 5
mg - 10 mg - 20 mg - 40 mg A I’heure actuelle, il n’existe pas de générique de la méthadone.
(82)

Mécanisme d’action :

La méthadone est un agoniste entier des récepteurs opiacés, notamment les récepteurs p. Elle
possede ainsi des propriétés analgésiques et antitussives mais peut aussi étre responsable d’un
syndrome de dépendance. A noter que la dose létale de méthadone est de 1 mg/kg pour les

enfants, les personnes naives ou peu dépendantes aux opiaces.

La méthadone est liposoluble, elle est absorbée au niveau digestif, puis subit un effet de
premier passage hépatique conduisant a des métabolites inactifs. Elle est également fortement



liée a I’albumine et aux protéines plasmatiques et tissulaires avec un taux de fixation pouvant
atteindre les 90%o. Sa demi-vie plasmatique est d’environ 24h, de méme pour celle
d’élimination. En effet, elle est ensuite excrétée par filtration glomérulaire puis réabsorbée.
Lorsque le pH urinaire devient basique, la clairance de la méthadone diminue. Au final, son
élimination se fait a 20% dans les urines sous forme inchangee et 13% sous forme 29
métabolisée, jusqu’a 40% par les feces sous forme métabolisée et enfin elle est éliminée dans

la sueur et la salive. (83)

Mise en place du traitement :

Le traitement de substitution par méthadone se met en place progressivement et commence
avec la forme sirop. Les patients étant volontaires sont soumis a une analyse urinaire a
I’instauration du traitement pour vérifier la réelle consommation d’opiacés et 1’absence de

prise de méthadone pouvant conduire a une double prescription.

La premiére prise est alors administrée au moins 10h apreés la derniére prise d’opiacés. La
dose se situe généralement entre 20 et 30 mg en fonction de la dépendance physique du
patient.

Ensuite, le traitement est adapté pendant une a deux semaines. Durant cette période, les doses
sont augmentées pour atteindre des paliers compris entre 40 et 60 mg. La posologie doit
permettre d’atteindre 1’intervalle cible pour éviter d’un c6té les signes de sevrage, et le

surdosage d’un autre.

L’escalade thérapeutique se poursuit jusqu’a obtenir la dose d’entretien qui se situe
généralement entre 60 et 100 mg par jour en une seule prise. Pour cela, chaque semaine, les
posologies augmentent de 10 mg. Parfois, la posologie quotidienne dépasse les 100 mg/j et la
prise en charge de comorbidités est alors nécessaire. A ce moment-la, le prescripteur peut
demander des analyses urinaires complémentaires pour s’assurer de I’efficacité du traitement
et de I’arrét de prise d’opiacés. Elles peuvent ainsi porter a la fois sur la méthadone mais aussi
sur d’autres drogues comme le cannabis par exemple, voire sur la prise de médicaments listés

en cas de doute.

Lorsque cette dose d’entretien est atteinte, le patient passe a la méme dose sous forme gélule.
La premiére gélule est alors prise a la méme heure dés le lendemain suivant la derniéere prise
de la forme sirop. La demande d’analyse urinaire peut se faire par le médecin traitant a tout

moment.



L’arrét du traitement de substitution est quelque fois possible mais il se fait trés lentement car
les doses vont diminuer de 5 & 10 mg toutes les semaines pour la forme sirop, ou de 1 a 5 mg
pour la forme gélule. La surveillance est renforcée durant cette période afin d’éviter d’une
part, une rechute du patient qui peut avoir tendance a réutiliser la substance addictogene pour
laquelle il a été pris en charge, et d’autre part, I’apparition de symptémes de sevrage. Si ces
cas surviennent, le patient devra reprendre immédiatement la posologie antérieure prescrite de

méthadone.

Le suivi du traitement :

La méthadone, quelle que soit sa forme galénique, est suivie par les réseaux
d’addictovigilance, de pharmacovigilance ainsi que de toxicovigilance depuis 1995 pour la
forme sirop et depuis 2008 pour la 30 gélule. En effet, ce suivi est maintenu suite aux risques
d’intoxications des enfants, de détournement par sniff de la gélule, ou encore d’utilisation de

la méthadone par les sujets naifs conduisant a des déces par overdose. (84)

» La buprénorphine haut dosage :

Figure 36: la structure moléculaire de la buprénorphine haut dosage

Présentation et le dosage :

La buprénorphine haut dosage (BHD) est indiquée dans la prise en charge des
pharmacodépendances aux opiacés chez les adultes et les adolescents de plus de 15 ans

volontaires.

Elle se présente sous la forme de comprimés sublinguaux. (85)



Il existe 3 dosages différents commercialisés depuis 1996 : - 0,4 mg - 2 mg - 8 mg
Le Subutex® est génériqué a partir de 2006 et permet de couvrir de plus larges dosages.
En effet, on retrouve, outre les dosages précédents : -1 mg-4 mg - 6 mg

Meécanisme d’action :

La buprénorphine est un agoniste partiel des récepteurs p et un antagoniste des récepteurs «.
Sa fixation aux récepteurs p est lentement réversible, cette propriété est ainsi exploitée dans le
traitement des dépendances aux opioides, diminuant le besoin de substances stupéfiantes. De
plus, la buprénorphine étant un agoniste partiel permet d’obtenir un intervalle élevé entre la
dose létale 50 et la dose efficace 50 et ainsi minimiser les effets indésirables. Cependant, cet
avantage peut se transformer en réel danger si le patient consomme des benzodiazépines ou

mésuse la buprénorphine car dans ces cas, I’intervalle thérapeutique s’amoindrie.

La buprénorphine subit un fort effet de premier passage hépatique en cas d’administration par
voie orale. C’est pourquoi celle-ci doit étre prise par voie sublinguale. La biodisponibilité peut
aller jusqu’a 30%o et le pic plasmatique est atteint environ 90 minutes plus tard. La
distribution dans 1’organisme est ensuite rapide car sa demi-vie est de 2 & 5 heures. La
buprénorphine est ensuite métabolisée par le cytochrome 3A4, sa demi-vie d’élimination est

d’environ 30 heures. Elle est éliminée a 70% dans les féces et a 30% dans les urines. (86)

Mise en place du traitement :

Avant de débuter une prise en charge par BHD, le patient doit réaliser un bilan hépatique et

une recherche d’infection par une hépatite virale.

La mise en place du traitement debute a des doses faibles, entre 0,8 et 4 mg par jour en une
prise unique. Il est important que le patient respecte la prise du comprime par voie
sublinguale, qui constitue la seule voie efficace et bien tolérée de prise du médicament, d’une
durée comprise entre 5 et 10 minutes, afin d’évaluer ’efficacité clinique de la dose. Pour cela,

une delivrance quotidienne est souvent plus adaptée.

La posologie d’entretien est ensuite obtenue en augmentant progressivement les doses. Elle se
situe en général a 8 mg par jour mais peut atteindre 16 mg, posologie maximale, pour certains

patients.



Par la suite, une diminution voire un arrét de la substitution est possible mais doit se faire
lentement. En effet, la volonté du patient est primordiale dans cette démarche et la
surveillance des signes de sevrage ou de rechute sont a prendre en compte.

Suivi du traitement :

La BHD, quel que soit le dosage, est suivi au plan national par I’ Agence nationale de sécurité
du médicament (ANSM) dans le cadre du réseau d’addictovigilance et de pharmacovigilance.
En effet, cette molécule est reconnue pour engendrer des dépendances, mais aussi pour étre

détournée et mésuseée. (87)

» Association buprénorphine haut dosage et naloxone :

Présentation et le dosage :

La Suboxone® est une association de 2 molécules : la buprénorphine et la naloxone. Il s’agit
du dernier médicament mis sur le marché en 2006 en France pour la prise en charge des
dépendances aux opiaces chez les adultes et les adolescents de plus de 15 ans volontaires. La
Suboxone® se présente sous la forme de comprimés sublinguaux a 2 dosages différents : - 2
mg de buprénorphine et 0,5 mg de naloxone - 8 mg de buprénorphine et 2 mg de naloxone A

ce jour, il n’existe pas de générique de ce médicament. (88)

Meécanisme d’action

D’un c6té, la buprénorphine est un agoniste-antagoniste qui se fixe aux récepteurs opioides.
Elle a la propriété d’étre lentement réversible lorsqu’elle est fixée aux récepteurs pk et

ucérébraux permettant ainsi de réduire le besoin en drogues des toxicomanes.

La naloxone, quant & elle, est antagoniste des mémes récepteurs opioides p cérébraux la
buprénorphine. Lorsqu’elle est administrée par voie sublinguale, son métabolisme hépatique
est quasi complet et son effet pharmacologique est donc nul. Mais son intérét apparait
lorsqu’elle est prise par voie intraveineuse. En effet, dans ces circonstances, un syndrome de
sevrage apparait chez le patient grace a son action antagoniste sur les recepteurs opioides
centraux. La naloxone permet ainsi d’éviter le mésusage de la buprénorphine par voie
intraveineuse et démontre alors tout son intérét dans la prise en charge des patients

dépendants aux opioides.



De son c6té, la distribution de la naloxone dépend de sa voie d’administration. En effet, pris
par voie injectable, elle a une demi-vie de distribution de quelques minutes et agit ainsi
immédiatement. Par voie orale, elle est quasiment indétectable dans le plasma, de méme que
par voie sublinguale. Dans ces cas, la naloxone subit un important effet de premier passage
hépatique, sa demi-vie n’est alors que de 2 heures et est rapidement éliminée dans les urines.
(89)

Mise en place du traitement

L’instauration du traitement doit s’effectuer apres 1’évaluation de la dépendance aux opiacés
du patient et débute lors de 1’apparition des premiers symptdmes de sevrage. De plus, le
patient doit réaliser un bilan hépatique préalable ainsi que des tests de recherche d’infections

par une hépatite virale.

Si le patient est un consommateur d’héroine ou d’opioides d’action courte, le traitement doit
débuter au moment des premiers signes de sevrage et au moins 6 heures apres la derniére

prise d’opioides. (90)

Si le patient est déja pris en charge par méthadone et s oriente désormais vers la Suboxone®,
il faut d’une part redescendre la posologie de méthadone a 30 mg/j mais aussi tenir compte de
la demi-vie de celle-ci qui avoisine les 24h. C’est pourquoi, le premier comprimé de
Suboxone® devra étre pris au moins 24h apres la derniere prise de méthadone et seulement a

I’apparition des symptomes de sevrage.

La posologie initiale correspond souvent a la prise d’un ou deux comprimés de Suboxone®
2mg/0,5mg. Parfois, le patient peut prendre un ou deux comprimés supplémentaires le
premier jour selon 39 ses besoins. Il est toutefois important de bien prendre le comprimé par

voie sublinguale pour obtenir la meilleure efficacité possible du traitement.

Les jours suivants, la dose est adaptée par palier de 2 & 8 mg de buprénorphine afin d’obtenir
une posologie d’entretien assurant une bonne efficacité clinique. Cependant, la posologie

maximale autorisée est de 24 mg/j de buprénorphine. (90)

Avec la Suboxone®, lorsque le patient est stable, il est possible de diminuer les fréquences
d’administration. Dans ce cas, le patient pourra prendre son traitement s’il le souhaite, un jour
sur deux et les jours de prises, la posologie sera doublée pour compenser le jour sans

traitement. Il est aussi envisageable de prendre la Suboxone® 3 jours par semaine, le lundi, le



mercredi et le vendredi par exemple. Le patient double alors sa dose le lundi et le mercredi et
va pouvoir tripler la dose du vendredi pour pallier les 2 jours suivants sans traitement. Ces
différentes situations sont envisageables si le patient prend de faibles doses, ¢’est-a-dire moins

de 8 mg/j car la posologie maximale reste de 24 mg/j.

Lorsque le patient est stable, un arrét progressif peut étre mis en place en diminuant la
posologie d’entretien puis en switchant la Suboxone® par de la buprénorphine dosée a 0,4
mg. Le patient doit cependant étre suivi attentivement dans ce cas pour éviter toute rechute

éventuelle.

E. Traitement social :

Un traitement des troubles relationnels. Les troubles relationnels ont pu contribuer au
développement de la conduite addictive, mais ils peuvent aussi en étre la conséquence (sauf
dans le cas du tabac). Le travail sur ces problémes relationnels (a I’aide de thérapie conjugale,
familiale ou d’affirmation de soi) a montré son efficacité dans le traitement des conduites
addictives. Ces techniques ne dépendent pas du type de substance, et sont donc identiques a

travers 1’ensemble des addictions.

Un traitement des problemes sociaux par des assistants socio-éducatifs. C’est un volet majeur
de la réponse aux conduites addictives, prenant en compte différentes dimensions : I’emploi,
les revenus, le logement, la situation judiciaire et I’1solement social. Si les outils
d’intervention sont identiques, la nature des problemes (judiciaire dans le cas des drogues
illicites) et leur intensité peuvent varier en fonction des substances. Les difficultés sociales
sont souvent majeures concernant la prise de drogues illicites et d’alcool, mineures dans le

cadre du tabagisme (du moins chez les demandeurs d’aide).

2. La prise en charge thérapeutique de ’hépatite C :

Chez un sujet ayant une sérologie de I’hépatite C (+) : il convient dans un premier temps

d’effectuer un test simple (la PCR qualitative qui permet la détection de I’ARN VHC)

1- Si laPCR est (-) et les ALAT normales: il s’agit probablement d’une hépatite C ancienne et
guerie

2- Si laPCR est (+) : il faut alors identifier le génotype et réaliser un bilan pré-thérapeutique

L’indication du traitement dépend de 1’évolution de 1’état de foie par une bithérapie qui

associe I’interféron pégylé et la ribavirine



L’interféron est une cytokine aux nombreuses propriétés antivirales- immuno-modulatrices et

antiprolifératives

En cas de contre-indication a la ribavirine, une monothérapie avec I’interféron pégylé peut

étre proposée

Les indications du traitement doivent aussi tenir compte de I'age- les éventuelles pathologies

associées et du risque d’effets secondaires

IX. LAPARTIE PRATIQUE :

1. La premiére partie : étude épidémiologique

A. Les objectifs de I’étude :

Décrire et préciser 1’aspect épidémiologique de 59 patients qui sont atteints de I’hépatite C
suite a une addiction aux opiacés par voie intraveineuse pour une bonne maitrise de la prise en
charge.

B. La méthode :
11 s’agit d’une étude rétrospective de 59 patients atteints d’hépatite C virale soit 20% parmi
242 patients utilisateurs d’opiacés par voie intraveineuse et qui sont suivis au sein du centre
de psychiatrie d’addictologie ESH Frantz Fanon de Blida depuis Mars 2018 jusqu’a Mars
2019.
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Figure 37: le pourcentage des cas positifs

Durant notre pratique, nous avons étudié les parametres suivants :

La charge

virale

Le Sexe



Le traitement

La durée de
consommation

Les paramétres

La Situation
familiale

Le type de la
drogue injectée

C. Les résultats :

+ Les caractéristiques de la population étudiée :

Les Patients

Nombre 59
Age moyen 30 ans
Ages extrémes [21-53] ans

Tableau 2 : les caractéristiques de la population étudiée

C-1) La répartition des patients selon le sexe :

Le sexe Le nombre Le pourcentage
Homme 54 92%
Femme 5 8%

Tableau 3 : le nombre et le pourcentage des patients selon le sexe



La répartition des patients selon le sexe montre que 54 patients soit 92% sont de sexe

masculin, et 5 patients soit 8% sont de sexe féminin, donc la majorité des addictes sont de

sexe masculin
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Figure 38: la répartition des patients selon le sexe

C-2) La répartition des patients selon I’4ge :

Age
20-25 ans
25-30 ans
30-35 ans
35-40 ans
40-45 ans
45-50 ans

50- 55 ans

Le Nombre

13

22

14

Le Pourcentage
22%
37%
24%
10%
3%
2%

2%

Tableau 4 : le nombre et le pourcentage des patients selon I’Age




L’age des patients varie entre 21 ans et 53 ans, avec une moyenne de 30 ans.

Durant notre étude on a vu que la consommation est assez importante surtout chez la tranche
d’age entre 25 ans et 30 ans, probablement en rapport avec la période de sortie de

I’adolescence et le début de I’age adulte jeune.

o
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Figure 39: la répartition des patients selon I’Age

C-3) La répartition des patients selon leur origine :

Origine Nombre Pourcentage

Alger 38 64%
Blida 11 19%
Staouali 3 5%
Boufarik 8 5%
Koléa 2 3%
Sétif 1 2%

Guelma 1 2%



Tableau 5 : le nombre et le pourcentage des patients selon I’origine

D’apreés ce tableau, on voit que les 59 patients hospitalisés au service de psychiatrie
d’addictologie de I’unité Frantz Fanon de Blida viennent de différentes régions de I’ Algérie
dont la willaya d’ Alger occupe la premiere place avec un pourcentage de 64%, suivi de Blida
avec un pourcentage de 19%, et on remarque que les régions de I’intérieur de I’est occupe une

derniére place Sétif et Guelma avec un pourcentage de 2%

Cela s’explique par la proximité de la majorité des patients pour les willayas du nord Alger et
Blida, et I’¢loignement pour les willayas de 1’intérieur, ainsi le choix de ses derniers se fait

soigner a titre externe ainsi le type du produit consommé.

B —
Alger Blida Staouali Boufarik  Koléa Sétif Guelma

mAlger mBlida = Staouali mBoufarik mKoléa  Sétif = Guelma

Figure 40: la répartition des patients selon I'origine

C-4) La répartition des patients selon la situation familiale :

La situation familiale Nombre Pourcentage

Célibataire 56 95%

Marié 3 5%



Tableau 6 : le nombre et le pourcentage des patients selon la situation familiale

Selon ce tableau : on trouve que 56 patients soit 95% sont célibataires, tandis que 3

seulement soit 5% d’entre eux sont mariés, donc le célibat constitue un facteur de risque pour

I’addiction.

5%

Célibataire
Marié
Figure 41: la répartition des patients selon la situation familiale
C-5) La répartition des patients selon la sérologie :
Type du virus Nombre Pourcentage
HVC 58 95%
HVB 2 3%

HIV 1 2%



Tableau 7 : le nombre et le pourcentage des patients selon la charge virale

D’apres ce tableau, on remarque que la majorité des patients étudiés (59 patients) soit 58
patients sont atteints de I’hépatite C virale qui est 1’équivalent de 95%, alors que le reste
sont atteints de HBV et de HIV on dit donc que 1’hépatite C est un virus de transmission

sanguine par excellence.

uHCV
=@ HBV
uHIV

Figure 42: la répartition des patients selon la sérologie

C-6) La répartition des patients selon la durée de consommation :

La durée de consommation Nombre Pourcentage
1-2 ans 5 8%
2-3 ans 7 12%
3-4 ans 6 10%
4-5 ans 4 7%
5-6 ans 8 14%
6-7 ans 7 12%
7-8 ans 9 15%

8-9 ans 13 22%



Tableau 8 : le nombre et le pourcentage des patients selon la durée de consommation

Selon la durée de consommation, on remarque que le pourcentage le plus important qui est de

22% correspond a la plus grande durée de consommation soit celle de 8 ans- 9ans, ceci

s’explique probablement que le patient addicte aprés une longue période de consommation

soit son premier but est bien de satisfaire le manque et ne faisant plus d’importance a

I’hygiéne du milieux ou il s’injecte ni au matériel utilisé.
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Figure 43: la répartition des patients selon la durée de consommation

C-7) La répartition des patients selon la drogue injectée :

Type de drogue

Héroine

Subutex

Nombre

23

36

Pourcentage
39%

61%

Tableau 9 : le nombre et le pourcentage des patients selon la substance injectée

On remarque que le pourcentage le plus important est de 61% qui correspond a I’utilisation

du subutex par voie intraveineuse versus 1’héroine, et ce s’explique par la cherté de I’héroine

en le comparent au prix de la buprénorphine haut dosage.
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Figure 44: la répartition des patients selon la substance injectée

C-8) La répartition des patients selon le traitement :

Nombre Pourcentage

Patients traités 15 26%

Patients non traités 43 74%

Tableau 10 : le nombre et le pourcentage des patients selon le traitement

On remarque que le pourcentage le plus important correspond au patients non traités pour une
valeur de 74% versus 26% pour les patients traités, et ceci s’explique par le fait que les
patients addictes avec une comorbidité somatique n’ont pas acceés aux soins, ainsi le manque
de la sensibilisation et de la méconnaissance des conséquences de la sérologie hépatique (+)

par ces patients.

26%

Trt
74% , Non Trt

Figure 45: la répartition des patients selon le traitement



2. La deuxieme partie : les comportements de transgression :

Un comportement de transgression est I’ensemble des actions de transgresser que possedent

les addictes avec substances afin d’obtenir la drogue recherchée.

Ce sont des cas qui sont observés beaucoup plus a I’officine ou les addictes viennent avec des
ordonnances volées, détournées ou encore falsifiées pour qu’ils puissent de procurer leurs

médicaments recherchés.

» une ordonnance volée :

Une ordonnance volée est une ordonnance qui est issue d’un ordonnancier volé d’un médecin
généraliste ou encore un spécialiste mais rédigée par I’usager a la place du prescripteur
autorisé. Il s’agit donc de I’établissement d’un faux, rentrant ainsi dans la catégorie des

ordonnances falsifiées.

» une ordonnance falsifiée :

Une ordonnance falsifiée est une ordonnance qui peut étre photocopiée, scannée a partir d’une
ordonnance originale ou encore fabriquée par un ordinateur. Elle est également considérée

comme une ordonnance détournée.

> une ordonnance détournée :

Une ordonnance détournée est une ordonnance qui est modifiée par le patient et ceci soit par
I’addition d’un médicament soit par la modification de la posologie ou de la durée du

traitement.

3. La troisieme partie : la réduction des risques liés a I’injection :

A la fin des années 1980, une politique de réduction des risques (RDR) est développée afin
d’identifier les problémes sanitaires et sociaux liés a I’'usage de drogues notamment avec la
transmission du VIH et du VHC. (91)

Les outils de réduction des risques sont (91) :

* En 1990, le Programme d’échange de seringues (PES) permet de lutter contre la
transmission du VIH et des hépatites chez les utilisateurs de drogues injectable (UDI),

en réduisant le partage de seringues et en donnant acces au préservatif (réduction
transmission IST).

» [’accés aux soins avec la création des premiers dispositifs a bas seuil voit le jour en
1993. Cela consiste a abaisser le seuil d’exigence de prise en charge des UDI,

notamment sans imposer un sevrage pour avoir un acces aux soins.



* A partir de 1994, le décret de 1987 autorise la vente libre des seringues stériles et la
vente de stéribox ®.
« L’acces aux traitements substitutifs des opiacés c’est-a-dire Méthadone et Subutex ®

existe depuis 1995.

Cette politique de réduction des risques permet d’amener les UDI vers des structures d’aide,
d’écoute afin de les informer sur les risques auxquels ils s’exposent et de trouver les

solutions et les moyens pour les combattre. (91)

A. La prévention Primaire : (92- 93)

e Pour diluer la poudre, utiliser de 1’eau propre et des filtres neufs.
e Garder ses outils personnels

e Utiliser de I’acide citrique et non pas du citron

e Changer les seringues réguliérement et non pas 1’échanger.

e Ne pas utiliser les mémes cotons.

e Se désinfecter la peau avant I’injection.

e Eviter de contaminer I’aiguille par la salive.

e Jeter la seringue dans une boite appropriée.

e Se protéger avec des préservatifs.

B. La prévention secondaire : (93)

e Consulter des centres de santé et d’addictologie pour une guérison plus rapide.
e Aider les UDI a avoir une nutrition saine pour aborder la prévention chez les UDI, il
faut le faire de maniére positive pour une efficacité avérée.

Il faut opérer chez eux des changements adéquats a leur situation afin qu’ils puissent les
utiliser dans leur pratique quotidienne. Par exemple, inclure de nouvelles reégles d’hygiéne et
de sécurité avant I’injection. (93)
Malgre les idées regues, les UDI sont demandeurs d’informations d’intérét pratique,
notamment sur les pratiques a tenir pour protéger les veines, en leur montrant comment les

localiser et les différencier des artéres. (93)

C. Les conseils visant a réduire les risques liés a ’injection :

o Réaliser les injections uniquement dans des lieux propres, calmes, lumineux et

pourvus d’arrivée d’eau propre.



e Eviter les injections dans des lieux présentant une forte densité de personnes (risque de
partage du matériel d’injection, augmentation du risque de transmission sanguine par
le contact entre UDIN).

e Le support doit étre stérile, a défaut il est nécessaire qu’il soit rigide, plan et dégagé,
un lavage sera nécessaire préférentiellement avec de 1’eau de javel.

e Ne disposer le matériel a méme le sol.

e Nettoyer les mains soigneusement avec du savon liquide bactéricide ou du savon de
Marseille. Si I’accés a un point d’eau propre et du savon n’est pas possible, utiliser un
gel bactéricide, de 1’alcool a 70°, de la Chlorhexidine a 1% ou a 2 %, apreés le lavage
éviter tout contact avec les agents extérieurs (poignée de porte- les cheveux- les
cigarettes...).

e Eviter la réutilisation de la seringue, de 1’eau de ringage, du filtre et du récipient méme
personnel.

e Eviter la préparation en commun.

e Remuer le mélange avec un ustensile stérile.

e Utiliser de I’eau stérile en petits flacons a usage unique, du sérum physiologique pour
la préparation injectable. En second choix il est possible d’utiliser une eau minérale
d’une bouteille qui d’étre ouverte. En dernier I’eau de robinet aprés avoir laissé couler
un moment avant de la retirer, la porter a I’ébullition plusieurs minutes puis laisser
refroidir I’eau avant I’injection.

e Désinfecter systématiquement la peau au niveau du site d’injection a I’aide d’un
tampon alcoolisé neuf, dans le cas ou plusieurs sites d’injection seraient envisagés,
prévoir le nombre de coton nécessaire pour chacune des injections.

e Utiliser un garrot personnel et propre.

e Eliminer I’ensemble du matériel utilisé dans un récupérateur, a défaut dans une

cannette métallique qui sera pliée en deux avant d’étre évacuer.

D. L es salles de consommation a moindre risque:
D-1) La définition :

Les salles de consommation a moindre risque (SCMR) sont une des stratégies de réduction

des risques dans la politique de 1’état qui les met en place. (94- 95)
Cela permet a I’individu de se trouver au centre du dispositif qui porte attention aux modes
de vie, aux trajectoires et aux comportements des usagers afin de mieux identifier les

mesures de Santé Publique répondant a leurs besoins (94).



D-2) Historique :
En 1986, la premiere SCMR au monde fut ouverte en Suisse & Berne et est reconnue
officiellement en 1988. (94)

Cette ouverture a Berne fait suite a de nombreux constats : (94) :

* Inefficacité des stratégies de répression et d’abstinence

» Augmentation des infections au VIH, VHC et overdoses

* Augmentation des nuisances sociales

Dans les années 1990, les Pays-Bas et I’ Allemagne s’inspirent de la Suisse en mettant en
place a leur tour des SCMR (94)

En 2001, la ville de Sydney (Australie) puis en 2003 la ville de VVancouver (Canada) ouvrent
leurs structures pour les usagers de drogues (94)

L’Espagne, le Danemark, le Luxembourg et La Norvége complétent la liste des pays ayant
pris conscience de 1’intérét de Santé Publique des SCMR (94)

Seulement les Pays-Bas et la Suisse couvrent largement sur leur territoire ces salles de
consommations. Dans les autres pays, ces SCMR se trouvent dans les capitales ou villes
importantes (94)

La derniére en liste est la France qui a ouvert les portes de ses premieres SCMR a Paris en
octobre 2016 et a Strasbourg en novembre 2016 (96)

Figure 46: une salle de consommation a moindre risque

D-3) Les principaux enjeux éthigues : (95)




» L’incompatibilité entre la loi des pays interdisant la consommation de drogue illégale
et les SCMR.

* Le rdle de I’autonomie, de la responsabilité et de la culpabilité de 1’usager.

* Le devoir du systeme de santé de proposer ce genre de structure.

» Les SCMR considérées comme structure de soin.

D-4) Les activités :

Les salles de consommation a moindre risque sont des lieux spécifiques et protégés,
permettant aux usagers :

* La consommation de drogues dans des conditions d’hygiene stérile.

* L’autorisation de consommer des drogues illicites obtenues au préalable dans un
environnement de « non jugement » et sous la responsabilité¢ d’équipe médicale de
supervision (94- 97)

Ainsi, les usagers de drogues peuvent s’installer dans des cabines et s’injecter ou inhaler
leurs substances notamment de I’héroine sans étre embarrassés par les forces de 1’ordre

(94- 97)

Dans les SCMR, la consommation de drogue est tolérée tout en sachant que 1’achat et la
possession de drogues peuvent faire 1’objet de sanctions. Dans tous les pays possédant des
SCMR, I’achat de ces drogues est pénalisé (94- 95)

La répression a pour but initial de mettre en évidence la dangerosité des drogues illégales et
de controéler le trafic (95)

Les SCMR offrent un cadre réglementé, sécurisé et hygiénique avec une dimension sociale
afin d’aider les personnes dépendantes aux drogues ( 97)

En fonction des endroits, les SCMR ont des horaires variables d’ouverture ( 97)

Une équipe pluridisciplinaire professionnelle composée de médecins, infirmiers, éducateurs,

assistants sociaux et parfois d’anciens consommateurs supervise 1’établissement (97)

D-5) Les services disponibles :

Dans I’ensemble des SCMR, on retrouve les services suivants (94- 97):

* Matériel stérile d’injection, tampons, filtres, cuilleres, ainsi que préservatifs.

* Aide et conseils pour s’injecter les substances sans risque.

* Une salle de repos avec la possibilité d’avoir un repas chaud, des collations, une
douche

* Equipe de secours en cas de crise ou d’overdose.



* Aide et écoute sociale avec un appui médico-psycho-social pour les usagers qui le
désirent et une orientation vers les centres de soins ou de traitement.

Ce genre d’initiative attire dans 1’offre de soins des utilisateurs de drogues marginalisés, qui

consomment dans la rue dans des conditions précaires, hors d’atteinte des établissements

classiques d’addiction (94)

D-6) Les objectifs :
A T’international, les objectifs des SCMR sont :(94) :

1- Améliorer I’acces aux soins pour les usagers de drogues les plus vulnérables

2- Favoriser I’inscription dans le circuit de soins et les services socio-sanitaires

3- Améliorer leur état de santé et leur bien-étre

4- Réduire les pratiques a risques liées a 'usage de drogues (diminuer les risques de
transmissions de maladies infectieuses VIH/hépatites)

5- Réduire la morbidité et la mortalité parmi les usagers de drogues visés

6-Réduire les nuisances associées a I’'usage de drogues dans les lieux publics (diminuer
la visibilité de 1’usage, la criminalité et le nombre de seringues usagées sur la voie
publique)

7- Réduire les codts des services de santé liés a la consommation de drogues
(ambulance, urgence, traitements onéreux de 1’hépatite)

8- Apporte une réponse locale (souvent décidée par les autorités locales) a des

problemes spécifiques de Santé Publique » (94)

D-7) Les conditions d’acceés :

Les conditions d’acces a I’intérieur des SCMR peuvent varier d’un endroit a 1’autre

mais suivent généralement les mémes regles : (94) :

* L’acces est réservé aux personnes répondant aux critéres suivants :

1- Etre porteur d’une carte d’admission dans certains pays

2- Les usagers occasionnels, débutants et mineurs, sont interdits sauf en Allemagne (acces
possible dés 16 ans)

3- Les individus ne doivent pas se présenter a la SCMR dans un état d’imprégnation aux
drogues avancée

4- En Allemagne, les femmes enceintes sont interdites ainsi que les individus sous traitement
substitutif

* Le temps d’injection/inhalation est limité



* Les usagers doivent respecter le réglement intérieur précisant les mesures d’hygiéne et de
sécurité a avoir a ’intérieur de I’établissement

« Certaines substances sont interdites (mélange de drogues, médicaments)

» L’interdiction de partager les substances entre usagers, et aucune aide a I’injection entre
usagers ou par le personnel medical

* La violence et le deal sont interdits

* Une piéce d’identité est demandée a 1’entrée en Suisse, Allemagne et Hollande

e Les places sont limitées Pour répondre a des situations d’urgence sanitaire, une équipe
pluridisciplinaire assure les soins et I’encadrement.
D-8) les avantages :
Les bénéfices de ces SCMR sont :(98) :

+ Conditions et matériels hygiéniques et sécuritaires

* Conseils et informations sur les techniques d’injection

* Prise en charge efficace pour les overdoses (oxygeéne et naloxone)

* Soins médicaux notamment en cas d’infections

* Prévention des maladies transmissibles par le sang

* Prise en charge des addictions et mise en place de traitements de substitution

* Possibilité de réinsertion sociale grace aux services de santé

+ Diminution des injections en public et des seringues abandonnées sur les lieux publics
* Aucun encouragement a consommer les drogues

* Pas d’augmentation de criminalité, ni de trafic de drogue

* Economiquement rentable

D-9) Les inconvénients :

Malgré les avantages apportés par ces SCMR, les craintes sont nombreuses (94) :

* Hausse de la consommation de drogues

» Normalisation de ’'usage de drogue

* Incitation et initiation de consommation de drogues

* Rendre confortable la consommation des drogues grace a ces SCMR et par
conséquent retarder I’entrée dans des structures de soins

* Regrouper les dealers et les usagers dans un endroit non surveillé par les forces de
I’ordre

» Augmentation et aggravation des problémes liés au marché local de drogues

* Incohérence entre la politique pénale de 1’état et les SCMR



Le développement des SCMR dans le monde marque un tournant dans le domaine de
réduction des risques. Le concept va au-dela des lois, en se basant sur les conséquences
désastreuses qu’engendre la toxicomanie non réglée par la répression et le traitement des

dépendances comme mesures principales (95)

D-10) Le rapport cout\efficacité :

Malgré la difficulté a rapporter ces données, a Vancouver, les SCMR sont économiquement
rentables et permettent une diminution du nombre de contaminations au VIH et hépatites
ainsi que les overdoses (95)

Sur dix ans, cela engendrerait une économie de 14 millions de dollars et 920 anneées de vie
ainsi que 1191 infections au VIH et 54 au VHC évitées. (98)

4. Le role du pharmacien dans la réduction des risques liés a ’injection :
Le pharmacien d’officine aura un role important dans la prévention de 1’hépatite C, c’est le

premier professionnel de santé qui est en contact avec les usagers des drogues donc il sera de

son devoir d’inciter ces derniers a se faire dépister réguliérement

En cas d’addiction a certaines drogues, le pharmacien devra orienter le patient vers un centre

de soin d’accompagnement et de prévention en addictologie [CSAPA]

Le pharmacien d’officine peut distribuer aux usagers des drogues injectables par voie 1V des
supports d’information écrits, et quand cela est possible de diffuser des informations sur les
risques infectieux auxquels ils s’exposent pour leur permettre de limiter les chances de la

survenue d’une contamination

Le pharmacien participe a la réduction des risques de transmission de VHC en proposant a la
vente des seringues et des aiguilles sans prescription médicale, et des trousses Stéribox qui

contiennent tout le matériel pour 1’injection :

Deux seringues a insuline, deux Stericup contenant une cupule, un filtre coton et un tampon
sec post injection, deux ampoules plastiques d’eau pour préparation injectable, deux tampons
d’alcool a 70°, un préservatif, un mode d’emploi. Les objectifs de la Stéribox®: prévenir la
contamination par les virus du VIH, du VHC et autres agents infectieux (VHB...), inciter au
dépistage du VIH et du VHC, inciter a I’utilisation du préservatif et a la vaccination pour

I’hépatite B, protéger des risques de contamination par les seringues souillées.
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Figure 47: le matériel nécessaire a I'injection

Conclusion :

Nous avons constaté qu’une addiction fonctionne sur la base du plaisir et qu'ainsi, n'importe
quoi nous procurant un grand plaisir pourrait étre considéré comme «potentiellement
addictif». Ainsi nous pouvons dire que le mécanisme responsable de I’addiction en général est
le circuit du plaisir qui nous pousse a rechercher ce plaisir que nous avons ressenti lors de
cette expérience et nous oblige a réessayer

Les opiacés bien qu'ils aient des propriétés thérapeutiques, le cadre dans lequel sont
consommeés a une influence non negligeable sur leur toxicité. En effet si ils sont détournés de
leur usage c’est-a-dire si ils seront consommés de maniere totalement libre, sans encadrement
ni restriction de dose quelconques, et surtout par voie intraveineuse, une trés forte dépendance

s’installe trés rapidement



Nous avons également conclu qu'une dépendance se traduit aussi bien physiquement que
psychologiquement, et qu'une addiction peut entrainer de lourds problémes physiques ou

mentaux suite a 1’utilisation d’opiacés par voie intraveineuse

Une politique de réduction des risques (RDR) est développée afin d’identifier les problémes
sanitaires et sociaux liés a 1’'usage de drogues notamment avec la transmission du VIH et du
VHC.

Le réle du pharmacien dans la prise en charge de 1’addicte, est primordiale et en perpétuelle
évolution. Il est disponible tous les jours, et bien souvent a toute heure, et sans rendez-vous, le
pharmacien est ainsi dans de nombreux cas, le premier professionnel de santé au contact de la
population. Cette disponibilité est primordiale dans la prise en charge des toxicomanes, qui
ont souvent besoin d’un professionnel de santé en urgence, en toute discrétion, et sachant

répondre a leur demande.

La prise en charge a énormément évolué ces derniéres années, de nouvelles recommandations
devraient voir le jour, de nouvelles structures devraient apparaitre comme les salles de
consommation a moindre risque, et de nombreuses évolutions sont & prévoir dans la prise en
charge des addictes. Celles-ci devraient continuer a donner une part importante au pharmacien
dans leur prise en charge. Il semble pour certain que le pharmacien tiendra donc un role de
plus en plus important dans 1’éducation, la prévention, et la prise en charge quotidienne des

patients.
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