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Glossaire

Anhédonie: est un symptome médical retrouvé dans certaines maladies psychiatriques et
parfois chez le sujet exempt de trouble. Il caractérise I'incapacité d'un sujet a ressentir des
émotions positives lors de situations de vie pourtant considérées antérieurement comme

plaisantes

Anorexie : correspond a une perte d'appétit, empéchant le patient de se nourrir. Si celle-ci

devient chronique, elle peut devenir mortelle, par manque de nutriments dans le corps.

Anxiolytique : sont des médicaments utilisés contre I'anxiété. Apathie : synonyme

d’impassibilité, est un état d'indifférence a I'émotion, la motivation ou la passion.

Apoptose : (ou mort cellulaire programmeée) est le processus par lequel des cellules

déclenchent leur autodestruction en réponse a un signal.

Asthénie : extréme fatigue au moindre effort. Atrophie : c’est la diminution de volume ou de
taille, plus ou moins importante, d'un membre, d'un organe ou d'un tissu, d'origine

pathologique ou physiologique.

Automedication: est le traitement de certaines maladies par les patients grace a des
médicaments autorisés ,accessible sans ordonnances, surs et efficaces , dans les conditions

d'utilisation indiquées.

Comorbidités : La présence d'un ou de plusieurs troubles associés a un trouble ou une

maladie primaire. L'effet provoqué par ces troubles ou maladies associés.

Epilepsie : est une maladie neurologique qui se traduit par une activité électrique anormale

du cerveau.

Confusion: Syndrome d'installation aigue associant trouble de la vigilence, de la mémoire et

désorientation. Une cause médicale doit étre suspectée au premier rang.
Hépatite : toute inflammation aigué ou chronique du foie.

Hippocampe : est une structure du télencéphale des mammiferes. Il appartient notamment

au systeme limbique et joue un réle central dans la mémoire et la navigation spatiale.




Neurotoxique : est I'action d'un poison (ou substance neurotoxique) sur le systeme nerveux.
Il peut s'agir d'éléments chimiques comme les métaux lourds, de composés chimiques ou de

substances biologiques comme les neurotoxines.

Observance : est I'adéquation entre le comportement du patient et le traitement proposé

Psychoanaleptiques : ou psychostimulants sont des substances psychotropes considérées
comme des excitants psychiques, qui accélérent l'activité du systéme nerveux et stimulent

['humeur

Rechute : se définit par la réapparition de symptomes dépressifs avant la guérison de la
dépression. Récidive : correspond a la réapparition d'un nouvel épisode dépressif aprés

guérison du précédent.

Schizophrénie : est un trouble mental sévere e t chronique appartenant a la classe des

troubles psychotiques.

Thymoanaleptiques : sont des substances psychotropes qui stimulent I'humeur. Trouble
bipolaire : Les troubles bipolaires, qui sont aussi connus sous le nom de psychose
maniacodépressive, sont des maladies qui entrainent des déréglements de I'humeur se

manifestant par des phases tant de dépression que d'excitation (manies).

Troubles obsessionnels compulsifs : (TOC) font partie des troubles anxieux. lls se
caractérisent a la fois par des obsessions, qui sont des pensées envahissantes qui générent
peurs et angoisses, et des compulsions, comme une envie irrépressible de réaliser des gestes

répétitifs ou des actes mentaux comme compter ou réciter intérieurement une phrase




Introduction:

La toxicomanie est aujourd’hui un sujet qui suscite beaucoup de polémique. En effet, la
société a une vision plutot négative des consommateurs de drogues. Elle ne voit que le
désordre que ces personnes engendrent sur les places publiques avec les seringues qu’elles
laissent trainer n’importe ou, ainsi que la délinquance et la criminalité qui en résulte. Nous

nous sommes intéressées de voir quelles personnes se trouvent derriere ces images.

De plus, en tant que futurs pharmaciens, il nous a semblé important d’élargir nos
connaissances dans ce domaine, plus précisément dans celui de la prise en charge de ce
probleme de santé, et ce, afin d’étre capable de mieux comprendre, a I’avenir, ces patients-

la et de les rediriger vers de tels soins.

Dans un premier temps, nous avons collecté des informations sur internet sur ce sujet.
Nous avons tres vite constaté que la toxicomanie est un probléeme multidimensionnelle

parce qu'elle a des répercussions sur la santé psychique et mentale des individus.

Dans le cadre de la délivrance officinale, ce travail abordera uniqguement la

dispensation de la prégabaline ; un anti épileptique détourné a des fins récréatives.

Nous avons étudié, dans une premiére partie, les différentes approches de la notion de

toxicomanie ainsi que le mode d'action des drogues sur le cerveau, en prenant pour exemple

celui de la prégabaline.
La seconde partie s'intéresse a la clinique des toxicomanes proprement dite ainsi
gu'aux troubles psychiques et organiques causés par la consommation de drogue et ce dans

le but de mieux comprendre |'effet dangereux de la toxicomanie .

La troisieme partie est réservée au role théorique du pharmacien notamment lors de
la délivrance de la prégabaline , sa vigilance, ses conseils , son expérience devront étre mis

a la protection et a la minimisation de ce fléau .




I. Généralités:

1. ADDICTOLOGIE ET DEPENDANCE :

1.1 Usage, usage nocif et dépendance [1]

L'approche du phénomeéne de consommation en terme de comportement humain a
permis |'élaboration d'une démarche clinique descriptive. Dans ce cadre, les instances
scientifiques L'usage est caractérisé par la consommation de substances psychoactives
n'entrainant ni complications somatiques, ni dommages. Ceci signifie que I'on admet
I'existence d'un comportement, régulier ou non, de consommation de ces substances qui
n'entrainerait pas de dommages. Cependant, cette consommation socialement réglée peut,
dans certaines circonstances, étre la cause de certains problémes. Ce sont les usages a
risques qui peuvent apparaitre dans certaines situations (conduite automobile, conduite
d'engins, Caches professionnelles, consommation chez la femme enceinte, association avec
d'autres substances psychoactives) ou lors de la consommation selon certaines modalités

(risque quantitatif).

internationales ont distingue trois types de comportements a l'aide de critéres
diagnostiques issus de deux classifications internationales : le Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux (DSM, 1994) et la Classification internationale des maladies
(CIM, 1992). Trois grands types de comportements sont ainsi individualises : I'usage, |'usage

nocif (ou abus) et la dépendance.

a. L'usage

= |es modalités de consommation

Les pratiques d'usage de substances psychoactives référent a trois modalités de
consommation .
- La non-consommation

Une partie importante de la population francaise ne consomme pas, qu' il s'agisse de
non consommation primaire (pas d'initialisation) ou secondaire (arrét apres une phase de

consommation).




- La consommation socialement réglée

Cette consommation est en lien direct avec la valorisation d'une substance par une
société donnée a un moment donné (exemple de la place du vin et de |' alcool en France, du
khat au Yémen). Les normes de consommation varient souvent dans le temps. Citons pour

exemple I'évolution du regard social porté en France sur la consommation de tabac.

- La consommation a risques

Dans certaines circonstances, cette consommation socialement réglée est susceptible
d'entrainer des dommages. Il est donc nécessaire que le consommateur soit parfaitement
informé de ces risques tant par les pouvoirs publics que par les producteurs (inscription sur
les bouteilles d'alcool ou sur les paquets de cigarettes que « I'abus nuit gravement a la
santé».

v Les risques potentiellement aigus
Le risque est déterminé par les propriétés pharmacologiques du produit ainsi que par les
modalités de la consommation :
- conduite automobile ou de machines-outils
- taches nécessitant une coordination motrice
- grossesse
- sujets présentant des troubles du comportement.

Ils concernent les substances psychoactives ayant une action sur la coordination

psychomotrice (alcool, héroine, haschich) ou sur le comportement (alcool, amphétamines,

ecstasy).

v’ Les risques statistiques sur le long terme
Les risques sont en général proportionnels de facon exponentielle a la quantité
consommée, ce qui explique qu'il s'apparaissent plus clairement chez les sujets dépendants.
Bien acceptée pour l'alcool, cette conception est tres critiquée concernant le cannabis, a
fortiori I'héroine.
Pour les substances illégales, on considére en France que tout usage est nocif d'emblée
ou a terme car faisant courir un risque pour le consommateur (modalité d'obtention ou de

consommation, activité pharmacologique de la substance, modification du fonctionnement




psychique) : c¢' est ce qui fonde en partie la loi de 1970 qui pénalise le simple usage de

stupéfiant.
b. L'usage nocif (ou abus)

Les définitions sont celle de I'Association américaine de psychiatrie reprise dans le DSM

IV et celle de I'Organisation Mondiale de la Sante reprise dans le CIM 10 :

I'usage nocif (CIM) ou I'abus (DSM) est caractérisé par une consommation répétée (sans
installation d'une dépendance) induisant des dommages dans les domaines somatiques,
psychoaffectifs ou sociaux, soit pour le sujet lui-méme, soit pour son environnement sans
atteindre le niveau de dépendance. Le caractére pathologique de ce mode de consommation
est donc simultanément défini par la répétition de la consommation et par I'existence de
dommages induits.de la méme fagon que pour l'usage, il n'est pas fait référence au caractere
licite ou illicite des produits. Dans ces définitions |'accent est mis sur le fait que les
dommages ne sont pas uniguement d'ordre sanitaire, mais qu'ils concernent également le
bien étre général, la vie relationnelle, la situation professionnelle et financiére, les relations

al'ordre et a la société.

c. ladépendance:

la dépendance c’est « un état psychique, quelquefois également physique, résultant de
I'interaction entre un organisme vivant et une substance, caractérisé par des modifications
du comportement et d’autres réactions qui comprennent toujours une pulsion a prendre un
produit de facon continue ou périodique afin de retrouver des effets psychiques et quelque

fois d’éliminer 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 [2].




Figure 1 — Pyramide de Skinner (source : http://www.ama.lu/fr)

La dépendance désigne la nécessité irrépressible d’user de quelque chose afin de
recouvrer ses effets ou d'éviter le malaise d{ a son arrét ou sevrage. Les symptomes de
mangque ou le syndrome de sevrage étant 'ensemble des signes cliniques provoqués par son
arrét brutal. En effet, I'interruption de celle-ci peut induire un malaise psychique voire
physique, qui incite le sujet a perpétuer son usage compulsif. On distingue ainsi deux aspects
différents du phénomene de dépendance : la dépendance psychique et la dépendance

physique:

- La dépendance psychique définie par le besoin de maintenir ou de retrouver les sensations
de plaisir, de bien étre, la satisfaction, la stimulation que la substance apporte au
consommateur, mais aussi d'éviter la sensation de malaise psychique qui survient lorsque le
sujet n'a plus son produit (sevrage psychique). Elle se traduit par le « craving » recherche

compulsive de la substance, contre la raison et la volonté.

- La dépendance physique définie par un besoin irrépressible, obligeant le sujet a la
consommation de la substance pour éviter le syndrome de manque lie a la privation du
produit. Elle se traduit par I'existence d'un syndrome de sevrage physique a l'arrét du
produit. Il faut noter que cette dépendance physique n'est pas obligatoire pour porter le

diagnostic.

le concept de dépendance inclut en réalité un champ bien plus étendu, puisqu’il
comprend aussi toutes les « toxicomanies sans drogue » et pour designer ces derniéres, les

spécialistes parlent plut6t de la notion d'addiction. [3]

4



L'addiction est donc un synonyme pour indiquer ce rapport de dépendance plus ou
moins aliénant pour la personne vis-a-vis d'une substance (drogue, tabac, alcool,
médicament, ...), mais aussi d'une pratique (jeu, sport, travail, sexe, ...), ou d'une situation
(relation amoureuse). En effet, outre I'absorption des psychotropes illicites (cannabis,
héroine, cocaine, hallucinogénes, ecstasy et drogues de synthése), sont aussi inclues dans les
addictions les pharmacodépendances (a I'alcool, au tabac, au café, au chocolat, aux produits
dopants, aux médicaments, ...) ou dépendances sans produits (jeu, ordinateur, sexe, achats,

sport, communication, ...) appelés addictifs .[4]

Cependant une distinction sémantique entre ces deux termes nous est apportée par les
articles scientifiques décrivant les expérimentations chez I'animal ou la notion d’auto-
administration répétée d’une substance est une notion clé utilisée en pharmacologie
expérimentale. Si une substance est administrée de facon répétée elle crée une dépendance
on ne parle pas encore d’addiction, c’est le fait qu’il y ait une auto-administration et une

volonté d’auto-administration de la substance qui définit une addiction [4].

1.2 Bases des mécanismes neurophysiologiques dans I’addiction

Les phénomenes de récompense et d’adaptation a la récompense vont de pair. Cette

faculté d’adaptation est normale et innée, elle est connue depuis I'origine de I'humanité.

Toutes les cellules, et en particulier les neurones, sont capables de s’adapter aux
influences extérieures suite a des stimulations. Cette adaptation se fait en sens inverse a la
stimulation percue, I'objectif physiologique étant de rétablir I'état d’équilibre et
d’homéostasie pour tous les capteurs dans le but de rester sensibles a toute nouvelle
perception. Cette dépendance correspond donc a un état adaptatif de I'organisme a un
nouvel équilibre homéostatique trouvé lorsque la consommation de certains produits s’est
prolongée. Au niveau cellulaire, le mécanisme de cette adaptation correspond a la fixation
de I'agoniste sur son récepteur ce qui entraine un mécanisme intracellulaire, appelé activité
intrinseque, qui finit par induire une réduction de la libération de neurotransmetteur c’est-a-
dire a une diminution de I’activité du neurone. Il y a aussi un autre effet, qui est une
internalisation du récepteur qui diminue aussi I'influence du stimulus. Il y a donc une
adaptation inhérente déja au niveau moléculaire. Au niveau intercellulaire, I'adaptation se

fait aussi au niveau synaptique avec le phénomene de plasticité synaptique c’est-a-dire la

-




capacité des neurones a se réorganiser entre eux pour intégrer de nouvelles données. Cela
semble modifier le souvenir de I'expérience, pour le rendre peut-étre plus agréable encore
gu’il n’ait été en réalité, et persistant au cours du temps, incitant a consommer a nouveau.

[5]

1.3 Le phénomeéne de tolérance

La tolérance est « un état d'adaptation caractérisé par une diminution de la réponse
pour une méme quantité de drogue ou par le fait qu'une dose plus grande est nécessaire

pour obtenir un effet pharmacodynamique de méme intensité ». [6]

On distingue la tolérance pharmacocinétique : résultat d'une augmentation du
métabolisme et d'une diminution de la biodisponibilité de la drogue dans ses sites d'action.
Et la tolérance pharmacodynamique qui correspond a une réponse plus faible en dépit des
variations de concentration et de la biodisponibilité de la drogue : il y a un changement de

type adaptatif dans le cerveau.

1.4 le syndrome de sevrage

Lorsqu’une personne arréte de maniere brutale ou progressive la prise d’'une
substance psychoactive, on parle de sevrage. On peut lier le sevrage a toute sorte de
séparation mais on I'utilise principalement pour décrire les symptémes qui accompagnent
un arrét progressif ou brutal des doses de médicaments, drogues, substances, alcool. Le
sevrage intervient suite a une dépendance, la durée est plus ou moins longue et dépend de
la substance, de la durée et des quantités prises. Le sevrage est caractérisé par de nombreux
symptdémes neurologiques centraux et périphériques, neuropsychiques, neurovégétatifs et
métaboliques. Le sevrage est une option thérapeutique proposée aux sujets physiquement
dépendants a des substances psychoactives. Il doit étre organisé afin de limiter le malaise
physique et psychique lié au syndrome de manque. Il constitue un outil, parmi d’autres, de
traitement de la dépendance. [7]
selon I'OMS :

Ensemble de symptomes qui se regroupent de diverses manieres et dont la gravité
est variable; ils surviennent lors d’un sevrage complet ou partiel d’'une substance

psychoactive consommée de facon répétée et habituellement prolongée ou massive




Le syndrome de sevrage est un ensemble de symptomes dus a I'arrét brutal de la
consommation d’une substance psychotrope. Son intensité varie en fonction des substances
et des doses consommées mais aussi selon le contexte socioculturel et I'état de la personne.
C’est un ensemble de troubles somatiques consécutifs a I'arrét brusque d’un toxique chez un
sujet en état de dépendance physique spécifique a chaque type de toxicomanie. En
I’'absence de dépendance physique, on observe un état intense et obsédant de manque avec
une recherche intense du produit. Plus la durée d’action de la substance est longue plus le
délai d’apparition du syndrome de sevrage sera long. Les symptémes dus a ce syndrome

sont trés variables d’'une personne a l'autre.

Le syndrome peut s’accompagner de signes de désordre physiologique. il est I'un des
indicateurs d’un syndrome de dépendance. Il s’agit également de la caractéristique

essentielle de la «dépendance», sous son acception psychopharmacologique plus limitée.

L'installation et I’évolution du syndrome de sevrage sont limitées dans le temps et
dépendent de la nature et de la dose de la substance consommée immédiatement avant
I'arrét ou la réduction de la consommation. En regle générale, les caractéristiques d’un

syndrome de sevrage sont a 'opposé de celles d’une intoxication aigué. [8]

2. Qu'est-ce qu'une drogue?

L’étymologie du mot est controversée, il pourrait venir du persan droa, odeur
aromatique, de I’"hébreu rakad, parfum, ou encore du néerlandais droog, substance séchée
commercialisée jadis par les apothicaires. Ceci explique que le pharmacien, aujourd’hui
encore, entende comme « drogue » toute substance pharmacologiquement active sur
I’organisme. Cette approche différe de celle des médias et de notre langue actuelle pour
laguelle une drogue est une substance active sur le psychisme dont I'usage est réputé
donner lieu a une dépendance, souvent a une déchéance sociale, et dont la dangerosité
singuliere fait généralement contréler I'utilisation en la prohibant bien souvent. Cette
distinction puise ses sources a la fin du XXéme siécle, lorsque I'usage voluptueux des
psychotropes fut stigmatisé et plus particulierement leur usage délibéré en vue de modifier
la conscience. L'utilisation de plus en plus répandue de ces produits explique que I'on se soit
intéressé de plus prés a leur toxicité. L'extension du recours a ces produits explique aussi

qgue I'on soit de plus en plus interrogé sur leurs toxicités. C'est donc sur le fond de




I’émergence de la problématique spécifique de la toxicomanie que le terme de « drogue » a
pris la valeur péjorative qui lui reste attachée. L’Académie de Médecine, réunie le 28
novembre 2006, rejette I'usage du mot « drogue » au sens de médicament ou de substance
pharmacologiquement active et propose la définition suivante : « substance naturelle ou de
synthése dont les effets psychotropes suscitent des sensations apparentées au plaisir,
incitant a un usage répétitif qui conduit a instaurer la permanence de cet effet et a prévenir
les troubles psychiques (dépendance psychique), voire méme physiques (dépendance
physique), survenant a I'arrét de cette consommation qui, de ce fait, s'est muée en besoin. A
un certain degré de ce besoin correspond un asservissement 21 a la substance ; le drogué ou
toxicomane concentre alors sur elle ses préoccupations, en négligeant les conséquences

sanitaires et sociales de sa consommation compulsive » [9]
Selon I'OMS:

Drogue : (définition tres large) : « toute substance qui peut modifier la conscience et le
comportement de |'utilisateur. En ce sens, tout médicament peut étre désigné par le mot
drogue. Selon l'usage qui en est fait, les drogues peuvent étre employées a des fins
médicales ou a des fins non médicales. Seules les substances susceptibles de modifier la
fonction psychique (y compris I'alcool) peuvent étre retenues comme drogues. Ce sont les
drogues psychotropes, c'est-a-dire I'ensemble des substances d'origine naturelle ou
synthétique qui peuvent, par leur action sur le systeme nerveux central, modifier I'activité

mentale, les sensations, les comportements...».
Selon le métier exercé, la définition de la drogue va varier :

¢ Pour le pharmacien ou le chimiste: c'est une substance étrangére a notre organisme
dépourvue de valeur nutritive ayant une action pharmacologique : absorption, distribution,

métabolisation, élimination. Cela peut donc étre tout médicament.

* Pour les médias : on intégre en plus I'idée d'action de cette molécule sur le psychisme, qui

va induire une dépendance et au dela une déchéance.

 Pour la police, une drogue est un stupéfiant, donc illégale, son usage et/ou son trafic

nécessite une sanction.




La drogue au sens dont nous voulons parler nécessite de tenir compte de ces trois points de
vue. On va plut6t parler de substance psychoactive, c'est-a-dire qui va modifier |'activité

mentale, les sensations et le comportement. [10]
Trois effets sont indissociables :
¢ modification des perceptions et des états de conscience (effet psychoactif),
e capacité d'induire une pharmacodépendance (effet addictogene)
e et capacité d'induire des dommages immédiats et/ou différés (nocivité et toxicité)

Selon la classification de J. Delay et Pierre Deniker, les drogues peuvent avoir quatre types

d'action psychotropes [11]:

¢ Psychoanaleptique : dynamise le psychisme, augmente la vigilance, améliore I'humeur
déprimée mais peut également entrainer des crises d'anxiété ou d'excitation par exemple la

cocaine ou les antidépresseurs.

* Psycholeptique : ayant une action dépressive, entrainant la sédation mais ayant également

des manifestations délirantes ou agressives par exemple I'héroine ou les neuroleptiques.

¢ Psychodysleptique : produit des hallucinations ou du moins des troubles de la personnalité

avec des sensations d'irréalité, par exemple le LSD.

¢ Normothymique : normalise I'humeur des patients alternant phases dépressives et
excitatives (bipolaires) par exemple le lithium (non toxicomanogénes), cette derniére action

plutdt considérée comme thérapeutique.

3. Qu'est-ce que la toxicomanie ?

3.1 Toxicomanie -toxicomanes définitions

La multiplicité des définitions applicables au domaine de la toxicomanie est tout a fait
remarquable. Elle traduit vraisemblablement la difficulté a saisir I'unité du phénomene et le

grand éventail des points de vue. Nous examinerons successivement les définitions :

4 a-historique




b - étymologique
c - sociologique

d- médicale

DN N NN

e - clinique et thérapeutique

a. Historique

Le terme de « morphinomanie » est propose par Eduard LEVISTEIN en 1875 pour définir
les symptomes d'un nouveau fléau : hallucinations, impulsions diverses, malaises
insoutenables provoques par l'abstinence. Louis VEUIL introduit pour la premiere fois le
terme « toxicomanie » dans son article du méme nom, publié dans « La Presse Médicale »
(PARIS 1900). Il en donne la définition suivante « Le mot toxicomane design, d'une fagon
aussi commode qu'exacte, toute cette catégorie de gens qui par habitude s'intoxiquent avec
des produits divers dans le but de se procurer des sensations agréables dont la forme et
I'intensité varient suivant la nature et la qualité du toxique employé, sensations qui peuvent
aller de I'atténuation ou de la cessation d'une douleur physique, de la simple euphorie, de
I'excitation agréable, jusqu'aux réves, aux hallucinations, aux jouissances, aux voluptés
mystérieuses des paradis artificiels ». Enfin le terme de drogue a le sens de produit

pharmaceutique jusqu'au début du vingtiéme siecle.

Dans la deuxieme moitie de ce siécle, c'est a dire tout récemment, il prend un sens
nouveau « Dans son sens restreint, et d'ailleurs néologique, le mot «drogue » a acquis une

connotation décidément pathologique » ( LE MONDE, 13 novembre 1969)
b. Etymologique [12]

Toxicomanie : Ce terme a été introduit a la fin du dix-neuviéme siécle. Il est bati a partir de

trois racines grecques :
- Toxon : Beebe (empoisonnee)
- Ikon : poison - Mania : folie, &lire

Littéralement : « poison pour empoisonner la fleche » ; la folie d'utiliser sur soi et pour les

effets qu'il procure, le poison que I'on destine a son ennemi. Prise au pied de la lettre, cette




définition inclut toute utilisation d'un produit psychotrope n'ayant pas ou peu de valeur
nutritionnelle, tels que café, tabac, médicaments, opium, alcool, etc. C'est donc une

acceptation tres large, voire trop large, de la notion de toxicomanie.

Drogue : Les origines étymologiques de ce mot sont encore plus vagues et difficiles a cerner.

plusieurs possibilités existent :
- «Droog » (néerlandais) : chose séche
-« Dry» (anglais) : secher.
-« Drug » (anglais) : médicament.
-« Droa » (persan) : odeur.
-« Droga » (latin) : marchandise de peu de valeur.
-« Tragemata »(grec) : friandises.
c. Sociologique :

En 1939, JELLINECK aux Etats-Unis, a propose la définition suivante de |'alcoolique : « Est
alcoolique toute personne dont la consommation d'alcool nuit a lui-méme, a la société, ou

aux deux ».

Il semble tout a fait licite de proposer une définition semblable du domaine sociologique
de la toxicomanie : « Est toxicomane toute personne dont la consommation de produits

psychotropes nuit a lui-méme, a la société ou aux deux »
Définition:

-Selon I'OMS la toxicomanie est: « un état de dépendance physique ou psychique ou les
deux, vis-a-vis d'un produit et s’établissant chez un sujet et a la suite de I'utilisation
périodique ou continue de celui-ci ». La toxicomanie représente donc une aliénation, une
certaine privation de liberté puisque le toxicomane est profondément dépendant de sa
drogue. L'OMS préfere méme au terme de « toxicomanie», celui de

«pharmacodépendance». [13]




-Littéralement la toxicomanie se définit comme la passion des poisons. La dépendance est
considérée comme un trouble de la personnalité. Dans la toxicomanie qui n'est pas vraiment
une maladie mentale, on retrouvera toujours quelques traits psychopathiques: impulsivité,
besoin impérieux de satisfaire immédiatement tout désir, intolérance a la frustration,
absence de sentiment de culpabilité, et instabilité psychoaffective. Depuis les années
soixante-dix, le toxicomane est plutot jeune (entre quinze et trente ans) mais il est difficile
de réaliser un portrait type. Car on ne peut pas réduire la toxicomanie a une dépendance
c'est plus compliqué que cela. Il faut tout d'abord reconnaitre que la drogue apporte aux
toxicomanes, en tout cas au début, des bienfaits qui leur permettent de s'éloigner d'une
réalité difficile. Ces patients sont le plus souvent des écorchés-vifs, dégus par la vie et par les

gens (particulierement leurs proches), qui cherchent a vivre dangereusement. [14]

Les intervenants en toxicomanie voient bien qu'il ne s'agit pas que de récepteurs et
neurotransmetteurs car la prise en charge ne serait pas si difficile et les traitements de
substitution auraient une réussite totale. C'est pour cela que Claude Olievenstein définissait
le toxicomane selon un modele trivarié: le rencontre entre un produit, une personnalité et

un moment socioculturel. [15]
Si I'on résume la toxicomanie se caractérise par:

* une perte de contréle de la prise du produit,
* des conséquences biologiques (tolérance et sevrage),
* des conséquences socioprofessionnelles et personnelles négatives,

* le craving : désir persistant et puissant, compulsion a la prise. [16]

d. Médicale :

La définition médicale du toxicomane s'appuie exclusivement sur la notion de dépendance.
On préfére le terme de pharmacodépendant a celui de toxicomane. Est pharmacodépendant

celui qui a perdu la liberté de s'abstenir d'un produit psychotrope.

e. Clinique:

Enfin un dernier point de vue, celui du clinicien confronté au toxicomane : « Pour étre
toxicomane, il faut la rencontre entre un produit et une personnalité dans un moment

socioculturel donné » (Claude Olivenstein). C'est une véritable équation toxicomaniaque




mettant |'accent sur l'interaction qui existe entre divers éléments, sans qu'un élément a lui

seul puisse expliquer le comportement toxicomaniaque.

La « toxicomanie » est donc un terme ancien, figé par la tradition, qui englobe des pratiques
de consommations hétérogenes concernant la nature des produits, la fréquence d'utilisation
et les motivations du sujet. Il reste largement utilisé selon son acception ordinaire, liée au

phénoméne de dépendance aux drogues illicites.

3.2 La toxicomanie est-elle répandue ?

La toxicomanie touche un grand nombre de personnes. Il y a de fortes chances que méme
les personnes qui n’ont pas eu un probleme d’abus d’alcool et de drogues y aient été
confrontées, car elles connaissent un membre de leur famille, un ami ou un colléegue qui sont
aux prises avec ce probleme. Bien que la toxicomanie touche les hommes et les femmes de
tout age, elle est :

- de deux a trois fois plus fréguente chez les hommes que chez les femmes .

- la plus répandue chez les personnes agées de 15 a 24 ans (Statistique Canada, 2003).

-Parmi les Canadiens, 2,6 pour cent avaient une dépendance a I'alcool et moins de un
pour cent, une dépendance aux drogues illégales selon les constatations d’'une étude sur
la prévalence de la toxicomanie effectuée en 2002 (Statistique Canada, 2003). Toutefois,
ces chiffres ne tiennent pas compte de l'incidence totale des problemes d’abus d’alcool
et de drogues au Canada. En effet, ces problémes peuvent se produire méme quand la
qguantité d’alcool ou de drogues consommeée est faible et toucher des personnes qui
n’ont pas de dépendance. Par exemple, selon certaines estimations, plus de 25 pour cent
des hommes et prés de 9 pour cent des femmes qui prennent de I'alcool sont des
buveurs « a risque élevé ». On considére que ces personnes ont une consommation
d’alcool dangereuse et nocive pour elles-mémes ou pour autrui, méme si elles n’ont pas

nécessairement de dépendance . [17]




4/la prégabaline

4.1 Historique

Prégabaline a été synthétisé en 1990 comme anticonvulsivant . Il a été inventé par
le chimiste médicinale Richard Bruce Silverman a la Northwestern University a Evanston,
Illinois . Silverman est surtout connu pour I identification de la prégabaline de médicament
comme traitement possible pour des crises d' épilepsie . Au cours de 1988 a 1990, Ryszard
Andruszkiewicz, un chercheur invité, synthétisé une série de molécules pour Silverman. On
regardait particulierement prometteur. La molécule a été effectivement formée pour le
transport dans le cerveau, ou il activé décarboxylase d'acide L-glutamique , une enzyme.
Silverman espérait que I'enzyme serait d' augmenter la production de GABA , un
neurotransmetteur inhibiteur et des convulsions bloc. Finalement, I'ensemble des molécules
ont été envoyées a Parke-Davis Pharmaceuticals pour les tests. Le médicament a été
approuvé dans I'Union européenne en 2004. Les Etats - Unis recu FDA |' approbation pour
une utilisation dans le traitement de |' épilepsie , diabétique douleur neuropathique et
la névralgie post - herpétique en Décembre 2004. La prégabaline est alors apparu sur le
marché américain sous le nom de marque Lyrica a I' automne 2005. en 2017, la FDA a
approuvé la prégabaline a libération prolongée Lyrica CR mais contrairement a la libération
immeédiate formulation , il n'a pas été approuvé pour la prise en charge de la fibromyalgie ou

comme thérapie adjuvante pour les patients adultes souffrant de crises partielles . [18]

4.2 Structure chimique de la prégabaline:

La prégabaline a une structure chimique dérivée du neurotransmetteur présent chez les
mammiferes, I’acide gammaaminobutyrique (GABA) [19], mais n’agit pas sur les récepteurs GABA et
ne parait pas mimer I'action du GABA ni stimuler son activité pharmacologique. L’activité
pharmacologique de la prégabaline requiert la substitution chimique d’une chaine aliphatique en
position 3 sur la molécule du GABA ,qui procure une forte affinité pour un nouveau site de fixation
localisé dans les membranes du cerveau, a savoir la sous-unité auxiliaire alpha2-delta (a2-6) des
canaux calciques voltage-dépendants [20], a plusieurs titres, les mécanismes d’action de la
prégabaline sont similaires a ceux du composé apparenté, la gabapentine, cependant améliorés par

le mode d’administration par voie orale et une efficacité renforcée.



https://fr.qwe.wiki/wiki/Anticonvulsant
https://fr.qwe.wiki/wiki/Medicinal_chemist
https://fr.qwe.wiki/wiki/Medicinal_chemist
https://fr.qwe.wiki/wiki/Northwestern_University
https://fr.qwe.wiki/wiki/Evanston,_Illinois
https://fr.qwe.wiki/wiki/Evanston,_Illinois
https://fr.qwe.wiki/wiki/Epileptic_seizures
https://fr.qwe.wiki/wiki/L-glutamic_acid_decarboxylase
https://fr.qwe.wiki/wiki/The_Food_and_Drug_Administration_(FDA_or_USFDA)
https://fr.qwe.wiki/wiki/Epilepsy
https://fr.qwe.wiki/wiki/Diabetic
https://fr.qwe.wiki/wiki/Diabetic
https://fr.qwe.wiki/wiki/Postherpetic_neuralgia
https://fr.qwe.wiki/wiki/Food_and_Drug_Administration
https://fr.qwe.wiki/wiki/Modified-release_dosage
https://fr.qwe.wiki/wiki/Modified-release_dosage
https://fr.qwe.wiki/wiki/Fibromyalgia
https://fr.qwe.wiki/wiki/Partial_seizures

4.3 Pharmacologie et mécanisme d’action

La prégabaline a des propriétés analgésiques, antiépileptiques et anxiolytiques. Tout comme
la gabapentine, la prégabaline (portant I'appellation chimique d’acide (S)-3-(aminométhyl)-
5-méthylhexanoique) est un analogue de I'acide gammaaminobutyrique (GABA), le principal
neurotransmetteur inhibiteur du systéme nerveux central. Bien que la structure chimique de
la prégabaline soit trés similaire a celle du neurotransmetteur GABA, la molécule ne semble
pas interagir directement avec les récepteurs GABAA ou GABAB , contrairement aux
benzodiazépines et aux barbituriques. En fait, le mécanisme d’action exact de la prégabaline,
tout comme celui de |la gabapentine, demeure toujours inconnu. Cependant, des résultats
d’études menées sur des animaux suggerent que I'activité pharmacologique de la
prégabaline serait davantage exercée par les canaux calciques dépendant du voltage. En fait,
ces canaux sont présents de facon significative dans les tissus cérébraux et contribuent a la
transmission de signaux liés a la douleur en modulant le relachement de certains
neurotransmetteurs excitateurs. En se liant a la sous-unité protéique a2-6 des canaux
calciques au niveau présynaptique des terminaisons nerveuses, la prégabaline diminuerait
I'influx de calcium, réduisant ainsi la libération de neurotransmetteurs excitateurs tels que la
noradrénaline, la substance P et le glutamate. La prégabaline ne semble pas agir sur les
canaux sodiques, sur les récepteurs morphiniques, sur les enzymes de la cyclooxygénase et
n’a aucun effet sur le recaptage de la sérotonine, de la dopamine ou de la noradrénaline .

[21]

4.4 pharmacocinétique: [22]

Les caractéristiques pharmacocinétiques a I'état d'équilibre de la prégabaline sont similaires
chez les volontaires sains, chez les patients épileptiques recevant des médicaments

antiépileptiques ainsi que chez les patients souffrant de douleurs chroniques.

a. Absorption

* La prégabaline est rapidement absorbée lorsqu'elle est administrée a jeun, les pics
plasmatiques apparaissant dans I’heure suivant I'administration d'une dose unique

ou de doses multiples.




* La biodisponibilité orale de la prégabaline est estimée comme étant > 90% et est
indépendante de la dose. Aprés administration répétée du produit, I'état d'équilibre

est atteint dans un délai de 24 a 48 heures.

* Le taux d'absorption de la prégabaline diminue lorsque le médicament est administré
avec des aliments, entrainant une diminution de la Cyhax d'environ 25-30% et un
retard du Tpax d'environ 2,5 heures. Toutefois, I'administration de la prégabaline au
cours du repas n'entraine pas d'effet cliniquement significatif sur son taux

d'absorption.

b. Distribution

Les études précliniques ont montré que la prégabaline traverse la barriere hémato-
encéphalique chez les souris, les rats et les singes. Il a également été démontré que la
prégabaline traverse le placenta chez les rates et est présente dans le lait des rates

allaitantes. La prégabaline ne se lie pas aux protéines plasmatique

c. Biotransformation

La prégabaline est tres faiblement métabolisée chez 'hnomme. Aprés administration
d'une dose de prégabaline radio-marquée, environ 98% de la radioactivité retrouvés

dans l'urine étaient de la prégabaline sous forme inchangée.

d. Elimination

La prégabaline est éliminée dans la circulation générale principalement par voie rénale.
La demi-vie d'élimination de la prégabaline est d'environ 6,3 heures. La clairance
plasmatique et la clairance rénale de la prégabaline sont directement proportionnelles a
la clairance de la créatinine.

L'adaptation de la dose chez les patients ayant une fonction rénale diminuée ou traités

par hémodialyse est nécessaire.




4.5 Indications thérapeutiques :

a. Douleurs neuropathiques

Indiqué dans le traitement des douleurs neuropathiques périphériques et centrales chez

I'adulte.

L'efficacité de la prégabaline a été démontrée dans des essais sur la neuropathie
diabétique, la névralgie post-zostérienne et la |ésion de la moelle épiniére. L'efficacité n’a
pas été étudiée dans d’autres modeles de douleur neuropathique.

La prégabaline a été étudiée au cours de 10 essais cliniques contrdlés a raison de 2 prises par
jour (BID) pendant 13 semaines au maximum et de 3 prises par jour (TID) pendant 8
semaines au maximum. Dans I'ensemble, les profils de sécurité et d’efficacité ont été
similaires pour les schémas posologiques BID et TID.

Dans des essais cliniques allant jusqu’a 12 semaines sur les douleurs neuropathiques
périphériques et centrales, une diminution de la douleur a été observée dés la premiere
semaine et s’est maintenue tout au long de la période de traitement.

Dans les essais cliniques contrélés portant sur les douleurs neuropathiques
périphériques, 35% des patients traités par la prégabaline et 18% des patients sous placebo
ont présenté une amélioration de 50% du score de douleur. Pour les patients n'ayant pas
présenté de somnolence, cette amélioration a été observée chez 33% des patients traités
par la prégabaline et chez 18% des patients sous placebo.

* Pour les patients ayant présenté une somnolence, les taux de réponse étaient
de 48% sous prégabaline et de 16% sous placebo.

* Dans I'essai clinique controlé portant sur les douleurs neuropathiques
centrales, 22 % des patients traités par la prégabaline et 7 % des patients sous

placebo ont présenté une amélioration de 50 % du score de douleur.

b. Epilepsie

Est indiqué chez I'adulte en association dans le traitement des crises épileptiques

partielles avec ou sans généralisation secondaire.




La prégabaline a été étudiée dans le cadre de 3 essais cliniques contrdlés d’une durée
de 12 semaines a la posologie BID ou TID. Dans I’ensemble, les profils de sécurité et

d’efficacité ont été similaires pour les schémas posologiques BID et TID.

Une diminution de la fréquence des crises a été observée dés la premiére semaine.

c. Trouble anxieux généralisé

Indiqué dans le traitement du Trouble Anxieux Généralisé (TAG) chez I'adulte. La
prégabaline a été étudiée au cours de 6 essais controlés d’'une durée de 4 a 6 semaines,
d’une étude de 8 semaines chez des sujets agés, et d’'une étude de prévention des rechutes
a long terme comportant une phase de prévention en double aveugle d'une durée de 6
mois.

Un soulagement des symptémes du TAG, évalué par I'échelle d’anxiété de Hamilton
(HAM-A) a été observé dés la premiere semaine.

Dans les essais cliniques controlés (d’'une durée de 4 a 8 semaines), 52% des patients
traités par la prégabaline et 38% des patients recevant un placebo ont présenté une
amélioration d’au moins 50 % du score total HAM-A entre le début et la fin de I'étude.

Dans les essais cliniques contrélés, une proportion plus importante de patients traités par la
prégabaline que de patients sous placebo a signalé une vision trouble qui a disparu dans la
majorité des cas malgré la poursuite du traitement. Des examens ophtalmologiques (y
compris mesure de |'acuité visuelle, champ visuel standard et examen du fond d’ceil avec
dilatation) ont été réalisés chez plus de 3 600 patients dans le cadre des essais cliniques
controblés. Chez ces patients, 6,5 % de ceux traités par la prégabaline et 4,8 % de ceux traités
par le placebo ont présenté une baisse d’acuité visuelle. Des modifications du champ visuel
ont été mises en évidence chez 12,4 % des patients sous prégabaline et 11,7 % des patients
recevant le placebo. Des anomalies du fond d’ceil ont été observées dans 1,7 % des cas au

sein du groupe prégabaline et 2,1 % dans le groupe placebo.

4.6 effets indésirables:

* Vertige
* Nasopharyngite

* Augmentation de 'appétit




* Humeur euphorique, confusion, irritabilité, désorientation, insomnie, diminution de
la libido

* Etourdissement, somnolence, céphalées, troubles de la mémoire, ataxie,
tremblements.

* Vision trouble
* Vomissement, nausée
* Troubles de I'érection
* Prise de poids

* Crampes musculaires

4.7 Données sur le détournement de la prégabaline :

Prescrit comme antiépileptique et anxiolytique, I'utilisation de Lyrica a été détournée a
des fins récréatives. le «Taxi» et «Saroukh» sont les noms donnés a cette nouvelle drogue
qui empoisonne a petit feu nos jeunes. C'est d’abord un médicament, il est tres facile de s’en
procurer. Surtout qu’il n’est pas classé avec les opiacés, sa vente n’est de ce fait pas aussi
stricte que celle des autres médicaments qui sont détournés comme drogue Le pire dans
tout cela est que ces jeunes pensent que la consommation de Lyrica est sans danger, et que

son accoutumance est des plus rares.

La prégabaline a fait I'objet d'une alerte dans le rapport de I'OEDT de 2010 et le
premier cas frangais d'abus remonte a 2011. En 2013 une enquéte d'addictovigilance avait
conclut a lI'absence d'abus et de dépendance mais un suivi était mis en place compte tenu
des signaux d'abus dans d'autres payes européens, en 2015 une étude de cohorte menée
par le CEIP de Toulouse démontrait I'abus effectif de la prégabaline en France. Les facteurs
de risque associés a un abus de prégabaline sont selon cette étude un age jeune, I'existence
d'une pathologie douloureuse amenant a une prescription de prégabaline et la
consommation annexe de méthadone. L'existence d'antécédents psychiatriques et la
consommation annexe de benzodiazépines ou d'antalgiques opioides sont également
suspectés d'étre des facteurs de risque d'abus. Les effets recherchés par I'abus de
prégabaline sont une euphorie, un effet anxiolytique et une potentialisation des effets de la

méthadone lorsque qu'elle est co-consommée. [23], [24]




La clinique des toxicomanes




Il. laclinique des toxicomanes

la consommation de drogue spécifique a la toxicomanie (existence d'une dépendance
biologique, psychologique et sociale, le désir puissant, compulsif d'utiliser une substance
psychoactive, les difficultés a en contréler les prises, le comportement de recherche de ces
substances avec un envahissement progressif de la vie courante) doit étre différenciée de
I'usage occasionnel et de I'abus aux conséquences moindres ainsi que des dépendances
médicamenteuses non toxicomaniaques caractérisées par I'absence de recherche d'un effet
stupéfiant. Le phénomeéne toxicomaniaque est le résultat de plusieurs facteurs (individuels,
environnementaux, sociaux) : attrait du plaisir interdit, fascination pour le danger potentiel
(juridique, médical), curiosité, pression du groupe, facteur initiatique, recherche des liens,
rejet et rupture avec les valeurs traditionnelles, esprit de provocation, recherche d'une autre
réalité par refus d'acceptation d'un monde jugé trop conventionnel, recherche de sensations
de plaisir ...etc

Les trois points qui intéressent les soignants sont la dimension culturelle et sociale
(acculturation, rapport avec les problémes de la société et le recours aux substances
psychodysleptiques ou stimulantes), la dimension biologique (propriétés intrinseques du
produit) et la dimension psychologique (tentatives de résolution d'un probleme, répétition
des sensations et recherche de plaisirs).

Le consensus actuel va dans le sens de I'abord trivarié de la toxicomanie, la rencontre
entre l'individu et la substance psychoactive a un moment socio-culturel donné. Ceci permet
d'aborder le constat selon lequel chaque personne présent différentes réactions au produit :
certains vont s'accrocher, d'autres vont vite oublier cette rencontre, d'autres vont
consommer la substance d'une maniéere purement récréative. Nous y reviendrons aussi sur
les facteurs de risque et de vulnérabilité face a la drogue.

On ne peut pas parler d'une personnalité type des toxicomanes, mais on décrit souvent
une personnalité anormalement dépendante des autres. Leur parcours familial, scolaire et
social met en évidence des difficultés relationnelles, des situations frustrantes et de
multiples séparations qui ont été toujours mal vécues. Ces séparations ne sont jamais
admises, la réparation de ces frustrations étant constamment déficitaire. La caractéristique
antisociale (non-respect des regles, tendance répétitive a transgresser la loi, impulsivité,

instabilité, absence de remords et d'honte) de la personne dépendante ou le caractere




obsessionnel, compulsif, échappant a toute tentative de (auto)controle nécessite I'analyse
des criteres typiques de ces personnalités.

L'abus ou l'usage nocif, est caractérisé par une consommation susceptible d'induire des
dommages au niveau somatique, psychoaffectif et social. Cette notion est d'autant plus
importante, que plusieurs auteurs s'efforcent a démontrer que I'utilisation de certaines
substances psychoactives peut étre parfaitement maitrisable, en fonction de la personnalité
des usagers, de leur degré de fragilité psychique ; cette notion permet de souligner
I'importance des facteurs de personnalité et de préciser le role des facteurs de risque et de
vulnérabilité dans |'apparition de la dépendance. La toxicomanie est marquée par la
dépendance physique, psychologique et sociale. En termes comportementalistes, la
dépendance est la résultante du renforcement positif (effets agréables de la prise de drogue)
, du renforcement négatif (effets désagréables dus aux manque) et de la tolérance
(phénomeénes adaptatifs qui s'opposent aux effets des produits psychoactifs). La tolérance
apparait comme un état d'adaptation pharmacologique nécessitant I'augmentation des
doses pour obtenir les mémes effets.

Le syndrome de sevrage physique (apparition d'un syndrome clinique spécifique par
I'arrét brutal d'une substance psychoactive, prise de fagon continue et prolongée) se
manifeste dans le cas des opiacés (situation la plus fréquemment rencontrée) 12 a 24 heures
apres la derniere prise, débutant par une anxiété vive avec une insomnie tenace. Les
douleurs associées (dorso-lombaires, abdominales), les crames nocturnes, les mouvements
anormaux signent ce type de syndrome de sevrage. Le syndrome de sevrage s'accompagne
d'un syndrome amotivationnel qui associe déficit de I'activité avec asthénie et
apragmatisme, déficit intellectuel avec ralentissement idéique, déficit thymique et affectif
avec désintérét et manifestations dépressives. Si le syndrome de sevrage diminue et
disparait au bout d'une semaine, le syndrome amotivationnel, met plusieurs semaines a
s'atténuer.

La dépendance physique comprend aussi de puissantes compulsions a consommer des
toxiques, réveillées méme apres quelques mois d'abstinence par toute situation évocatrice
de l'intoxication proposition de toxique, passage dans certains lieux de trafic. La dépendance
psychologique renvoie aux effets psychotropes intrinséques a chaque substance

(euphorisants, antidépresseurs, anxiolytiques).




La dépendance sociale est évidente dans le sens ol le toxicomane a organisé toute sa

vie relationnelle et sociale pour et autour de la drogue.

Dans le comportement addictif il existe deux périodes : la phase d'initiation est centrée
sur la recherche de sensations jouant un role essentiel dans la rencontre du produit.

L'installation de la dépendance se produit plus tardivement, quand I'usage du produit
se poursuit sous l'influence des exigences adaptatives liées a I'anxiété et au sevrage. Chez les
patients présentant une pathologie addictive, la prévalence des troubles mentaux est
importante. Parmi les pathologies rencontrées on retient les troubles de I'humeur, de la
personnalité et des troubles dépressifs. Les troubles dépressifs, accompagnent souvent le
parcours des toxicomanes ; troubles préexistants a la toxicomanie, troubles qui apparaissent
pendant la consommation ou apreés I'arrét de la consommation du produit. Le vécu dépressif
des patients les pousse souvent au suicide ou a des conduites a risque. Parmi les
mécanismes incriminés dans |'apparition des troubles dépressifs on décéle les interférences
biochimiques entre les neuromédiateurs impliqués dans le processus addictif et les
substances psychoactives. Les troubles anxieux, se manifestent le plus souvent dans les
phases d'abstinence ou pendant les cures de sevrage ; trés fréquents dans le cas des opiacés
et de l'alcool, ces troubles apparaissent aussi dans le cas des autres substances. Le recours
abusif ou la prescription massive d'anxiolytiques , surtout les benzodiazépines ,a comme
conséquence une déviation de |'utilisation thérapeutique des benzodiazépines. Les
toxicomanes ont souvent recours aux benzodiazépines afin de palier les états de manque et
les crises d'anxiété ; dans les phases de descente, souvent pénibles et difficiles a supporter,
les toxicomanes font appel aux anxiolytiques. L'usage détourné des benzodiazépines,
nécessite une grande vigilance de la part des soignants. Chez certains héroinomanes,
I'héroine représente une tentative d'automédication. Les états confusionnels sont favorisés
par les polytoxicomanies et/ou par la brutalité du sevrage. Les patients sont souvent
désorientés, obnubilés. En dehors de la toxicologie intrinseque des substances
psychoactives, les états confusionnels peuvent étre imputés aux états post-traumatiques ou
post-infectieux (différents abcés, forme neurologique du SIDA).

Les états psychotiques, soulévent la question de l'interaction entre un toxicomane et
une substance psychoactive. Le tableau clinique prend la forme des troubles dissociatifs

(schizophrénie) ou de délire chronique. Il faut faire la différence entre les états




prépsychotiques accentués par la prise de la substance psychoactive et les
pharmacopsychoses induites par la prise de ces mémes substances. Les schizophrénes ont
une attirance prononcée pour les drogues dysleptiques (cannabis ou LSD) qui favorisent
I'introspection. Pour cette catégorie de patient I'abus de substances psychoactives peut
s'inscrire dans une démarche d'automédication, de traitement des angoisses et de
I'anhédonie psychotique. Certains schizophrénes préférent étre soignés comme toxicomanes

plutdt qu'au titre de la psychose.

1. La toxicomanie chez I’adolescent :

L'adolescence est une période particuliere d’exploration et d’expérimentation de soi
méme et du monde extérieur. C’est aussi une période de recherche de sa propre identité.
Cette quéte identitaire se déroule parfois dans un climat de « heurts » dont la prise de
risques est I'un des aspects caractéristiques. Certains de ces risques touchent la santé ; et le

recours a la consommation de drogues tend a devenir I'un des plus fréquents.

1.1 Le premier contact

Le premier contact a I'adolescence avec une drogue se fait habituellement sous
I'influence des pairs. Cette "initiation" renvoie a des modalités particulieres du
fonctionnement de I'adolescent et des remaniements psychologiques normaux qu'il traverse
a cet age qui se caractérisent essentiellement par le besoin de s'identifier a un groupe et par
la dimension de transgression consistant a faire ce qu'interdisent généralement les adultes.
La curiosité, la recherche du plaisir et d'expériences nouvelles sont généralement les
motivations de ce premier contact. Il survient le plus souvent en dehors de toute difficulté
psychopathologique.

La répétition de cette conduite est par contre inquiétante et doit mener le praticien a
s'interroger sur sa valeur de symptoéme indicatif d'une perturbation sous-jacente a évaluer,
gu'elle soit temporaire ou évolutive. [25]

Le quartier, le milieu scolaire, les institutions pour jeunes et tous les lieux de
regroupement des jeunes sont, en général, des endroits ol peut se faire la rencontre avec la

drogue.




1.2 La consommation réguliere

La consommation réguliere des drogues n'est pas toujours un signe de délinquance et
de marginalité. Par contre, elle est toujours, lorsqu’elle se répéte, le signe d'un malaise chez
I'individu (incapacité a contrdler son angoisse, difficulté d'identification, conflit familial...) ou
chez le groupe.

Tous les produits peuvent entrainer une dépendance psychique et certains, comme les
colle huiles, I'alcool, certains psychotropes (amphétamines, benzodiazépines, barbituriques),
I’'opium et ses dérivés (morphine, héroine), entrainent une dépendance physique avec des

désordres somatiques.

1.3 Un groupe arisque

En introduisant la notion « d’enfants et d’adolescents confrontés a des situations
particulierement difficiles », I’0.M.S. a identifié une catégorie d’enfants et d’adolescents qui
constitue un groupe a risque, donc plus vulnérable. Ces enfants et adolescents risquent plus
gue les autres de continuer a consommer de tels produits et des produits de plus en plus
dangereux. Cette notion couvre un ensemble de groupes exposés a divers types de
problemes notamment de santé. C’'est le cas des enfants des rues, d’enfants qui travaillent,
d’enfants et adolescents ayant une incapacité mentale ou physique, d’enfants et adolescents
vivant dans des établissements particuliers (centres de détention par exemple), de victimes
de guerres et de troubles, de survivants de catastrophes naturelles, d’enfants éprouvant des
difficultés scolaires, d’enfants confrontés a des dysfonctionnements familiaux et a des
mauvais traitements, et d’enfants sexuellement exploités. Ces enfants et adolescents sont
souvent marginalisés a I'intérieur méme de leur communauté et ont moins d’occasions
d’acquérir les compétences sociales essentielles. lls développent rarement des liens sociaux
positifs et leur entourage n’a souvent pas assez de ressources pour éviter les toxicomanies et

lutter contre leurs conséquences. [26]

1.4 En pratique

Face a I'adolescent consommateur de produits toxiques, il est essentiel de tenir compte

des éléments suivants:




e Eviter la dramatisation excessive a chaque fois que I'on est face a un jeune consommant un
produit toxique car il existe un risque de renforcement des conduites de défi, de stigmatiser
le jeune et de le désigner comme « déviant » alors qu'il ne fait qu'explorer différentes voies
pour s'affirmer et se construire ;

* En méme temps, ne pas banaliser systématiquement ce fait, car le recours a la

drogue peut traduire un "manque", une difficulté chez le jeune et chez le groupe dans

lequel il vit ;

e Eviter d'enquéter systématiquement. Par exemple, en milieu scolaire, éviter d'interroger
tous les éleves sur les drogues, particulierement les drogues dites « illicites » car on ne fera
gue polariser leur attention sur ces produits fortement connotés et donc « attirants », car
dangereux et interdits.

e || est par contre recommandé de demander, dans un entretien en téte a téte et une
relation de confiance, leur rapport aux drogues dites « licites » (médicaments, tabac...).

Ce sujet est plus facilement abordable au cours d'un entretien et permettra de faire avancer
la discussion et d’avoir une idée sur I'ampleur et la gravité du probléme.

e Inscrire la recherche de cette conduite dans un cadre plus global de la recherche d'autres
comportements et situations a risque : climat familial difficile ou conflictuel, fugues,
conduites délinquentielles, conduites suicidaires, etc. Ceci se fera dans le cadre d'une
relation de confiance soignant - soigné et non sous forme d'une enquéte administrative ou
policiere.

e Rechercher les significations du comportement de consommation du produit toxique.

De multiples significations et motivations peuvent étre retrouvées: désir de s'intégrer au
groupe en le mimant, vivre de nouvelles expériences, diminuer |'angoisse et la tension
psychique, provoquer les adultes pour attirer leur attention, moyen d’échapper aux
difficultés de la vie et de s'isoler; constituent quelques motivations parmi les plus fréquentes
en général.

Par ailleurs la consommation de drogues, prise comme conduite entrant dans le cadre
des remaniements psychologiques normaux de I'adolescence, ne doit pas faire perdre de

vue la possibilité d’'une apparition et de I'organisation d’'une pathologie mentale. [25]

De facon schématique, deux situations sont a considérer:




a. Les consommateurs occasionnels

C'est la situation la plus fréquente chez I'adolescent. Leur consommation s'integre
généralement dans le cadre des conduites d'affirmation de soi, le besoin d'identification, la
recherche du plaisir et I'opposition au monde des adultes ;ll est dangereux de considérer ces
adolescents comme toxicomanes et de les intégrer dans des circuits spécialisés. [25]

Il s'agit de responsabiliser ces jeunes, sans les culpabiliser, et favoriser chez eux les
autres alternatives d'affirmation de soi. L'intervenant doit également les informer sur les
risques qu’ils encourent du fait de la répétition des prises, y compris le risque de « rater » et
de manquer ce qu'ils recherchent justement: I'affirmation de soi, la reconnaissance par les
autres, etc.

L’examen physique est I'occasion pour le praticien, en manifestant de I'intérét pour
le corps, d’aborder avec I'adolescent certaines questions, généralement, sujets de
préoccupations a cet age. [27] C'est par exemple le vécu de son propre corps:

v’ préoccupations pondérales, existence et vécu d’'une maladie chronique, sensations
de transformations corporelles, vécu de la sexualité, etc. C'est également un moment
favorable ou la discussion peut s’étendre aux relations familiales et amicales, le
déroulement de la scolarité (ou de la vie professionnelle) et les préoccupations et
inquiétudes concernant I'avenir en général.

Il est important d’évaluer la place qu’a prise la consommation de drogues dans la vie
du sujet: prise unique dans un but d’expérimentation, prise révélatrice d’un malaise,
tendance a la répétition, association de plusieurs produits, etc. Le but d’'une telle démarche
étant de faire un pronostic sur les risques de la répétition et la poursuite de cette conduite.
L'impulsivité, I'absence de soutien dans I’entourage, la difficulté a contréler sa propre
angoisse et I'impossibilité de différer la satisfaction d’un besoin autrement qu’en ayant
recours a la drogue, sont quelques éléments qui doivent faire craindre la répétition de cette
conduite et le passage a la pharmacodépendance.

Rétablir la communication avec les parents, et éventuellement avec les enseignants,
en les informant sur les difficultés psychologiques de I'adolescent, sera I'étape suivante.
Celle-ci est nécessaire pour éviter la récidive et la désinsertion sociale. Il est également
important d’arriver a soutenir les parents en les renforgant dans leur role et en répondant a
leurs questionnements quant a la conduite de leur enfant pour arriver a comprendre la

signification de celle-ci. Concernant cette question, il faut avoir a I'idée que dans notre




société les adultes abordent difficilement les problémes des plus jeunes dont certains sont

encore considérés « sujets tabous » comme celui de la drogue.

b. Les consommateurs réguliers : les usagers chroniques

Ces jeunes sont devenus pharmacodépendants et présentent généralement des
probléemes importants d'adaptation. lls ont tendance a abandonner leur famille et a ne plus
fréquenter I’école et ont généralement un cercle d’amis ou I'usage de la drogue est trés
répandu.[28]

Les circonstances de la rencontre avec le praticien sont ici, également, particulieres. Le
recours au médecin peut se faire car il y a I'apparition de symptémes de manque ou pour un
renouvellement d’une prescription de psychotropes. Parfois c’est pour une demande de
soins et d’aide qui est exprimée indirectement a travers un malaise général.

Il s'agira, pour le praticien de ne pas céder a la prescription des produits demandés et de
convaincre ces jeunes de la nécessité d’un suivi et les confier, en accord avec eux, a des
thérapeutes spécialisées (psychiatres, psychologues ou autres intervenants, ayant I’habitude
de prendre en charge des toxicomanes).

La prise en charge des toxicomanes nécessite un travail d’équipe qui peut se prolonger
dans le temps et est souvent émaillée d’échecs. Il appartient aux intervenants (quelle que
soit leur qualité), appelés a recevoir ces jeunes, de nouer dans leur environnement des
contacts et des relations avec des équipes, institutions et organismes ou ils peuvent les
orienter et auxquels ils peuvent eux-mémes avoir recours pour demander des informations
sur les drogues et des conseils concernant une attitude ou une conduite a tenir.

Il est important de noter que la consommation et I'abus de drogues chez I'adolescent
représentent un probléme complexe qu’il est important d’apprécier a partir de la réalité de
I'adolescent afin d’envisager des interventions appropriées. Celles-ci doivent se préoccuper

d’abord des adolescents et de la substance consommée ensuite.

2. la toxicomanie chez I'adulte

Ce titre tente de cerner les facteurs pouvant étre associés a l'initiation, a I'usage et a
I'abus de SPA chez les jeunes, dans le but de cibler des pistes d’intervention pour la
prévention. Les motifs de consommation rapportés par les jeunes sont d’abord présentés.

Différents facteurs de risque et de protection sont ensuite décrits. Enfin, une recension des




études utilisant des modeéles psychosociaux de prédiction comportementale et qui portent
spécifiguement sur des comportements de consommation de SPA chez les jeunes est
présentée. [29]

2.1 Quand la consommation d’alcool et de drogues est-elle

problématique ?

Les effets négatifs et la perte de contréle sont deux signes importants indiquant que
la consommation d’alcool et de drogues est risquée ou problématique.
Effets négatifs :
La consommation d’alcool et de drogues peut avoir des effets négatifs mineurs
(avoir la gueule de bois, arriver au travail en retard) ou majeurs (perdre son logis, contracter
une maladie). Méme si la consommation peut sembler inoffensive, les effets négatifs
peuvent s’intensifier avec le temps. Si une personne continue de prendre de I'alcool ou des
drogues malgré les effets négatifs qu’elle en subit, elle pourrait avoir un probleme d’abus
d’alcool et de drogues.
L'alcool et les drogues peuvent avoir des effets négatifs sur tous les aspects de la vie
de la personne qui en consomme :
* blessures subies pendant que les facultés sont affaiblies ;
* angoisse, irritabilité ou dépression ;
o difficulté a réfléchir ;
* trous de mémoire ;

* difficultés dans les relations avec autrui ;

* dépenses consacrées a I'achat d’alcool ou de drogues et non a I'alimentation, au loyer

ou a d’autres nécessités ;

* problémes juridiques causés par la consommation d’alcool ou de drogues ;

* sentiment de désespoir ou impression qu’on a un vide dans sa vie. L’alcool et les
drogues peuvent avoir des effets négatifs sur la famille, les amis et les collegues de

travail de la personne qui en consomme. lls peuvent méme avoir une incidence sur

des étrangers (p. ex., lorsqu’une personne prend le volant tandis que ses facultés sont

affaiblies par I'alcool ou d’autres drogues). [30]




2.2 Pourquoi certaines personnes continuent-elles a prendre de

I’alcool et des drogues ?

Certaines personnes continuent de prendre de I'alcool ou des drogues méme si elles
savent qu’ils causent des problemes dans leur vie et qu’elles souhaitent arréter. Il se peut
gu’elles consomment davantage d’alcool ou de drogues que ce qu’elles aimeraient prendre
ou qu’elles en consomment dans des situations ou elles voudraient s’abstenir. D’autres
personnes n"admettent pas que leur consommation d’alcool ou de drogues n’est pas
maitrisée et qu’elle cause des problémes dans leur vie.

On dit alors que ces personnes sont dans le déni. Toutefois, ce déni peut découler
simplement d’une perception inadéquate de la situation. Qu’on s’en rende compte ou non, la
perte de controle de la consommation est un autre signe que celle-ci est devenue
problématique. |l peut étre difficile de modifier sa consommation d’alcool et de drogues,
notamment parce que ces substances ont généralement des effets positifs au départ. Par
exemple, certaines personnes se sentent bien, ont d'avantage confiance en elles et oublient
leurs problémes apres la prise d’alcool ou de drogues. Toutefois, il peut s’écouler un certain
temps avant que les problémes causés par la consommation ne se manifestent.

Certaines personnes consomment de I'alcool ou des drogues pour composer, a court
terme, avec des sentiments pénibles ou douloureux. Une personne qui prend ces substances
peut avoir I'impression que ses problémes sont moins graves ou qu’il lui est plus facile de
parler ou de se joindre a d’autres personnes ou d’avoir des relations sexuelles. Elle peut en
venir a croire gu'’il lui est impossible de fonctionner sans prendre d’alcool ou de drogues.
Dans le cas ou une personne consomme de I'alcool ou des drogues pour fuir la réalité ou
modifier ses sentiments, cette consommation peut devenir une habitude dont il est difficile
de se défaire.

La consommation d’alcool et de drogues a long terme, surtout si elle est excessive,
peut modifier le fonctionnement du cerveau et d’autres parties du corps. Les personnes qui
ont une dépendance physique et qui cessent de prendre de I'alcool ou des drogues peuvent
éprouver des symptomes de sevrage pénibles. De plus, les changements subis par le cerveau
peuvent étre permanents. Ce pourrait étre la raison pour laquelle certaines personnes
continuent d’avoir envie de prendre de I'alcool ou des drogues et recommencent a en

prendre plusieurs années apres avoir mis fin a leur consommation.




Un grand nombre de personnes qui avaient une dépendance et qui ont mis fin a leur
consommation d’alcool et de drogues comparent cette expérience a la fin d’'une relation

importante.[31]

2.3 Quels sont les motifs de consommations rapportées par les

jeunes ?

Dans la collecte de 2006 de I'enquéte québécoise sur le tabac, I'alcool, la drogue et le
jeu chez les éléves du secondaire, les répondants étaient invités a se prononcer sur les
raisons pour lesquelles les jeunes de leur age commenceraient a consommer de substances
psycho actives. Par ordre décroissant d’importance, les raisons étaient : parce que les amis
consomment, par curiosité, pour s’enivrer ou étre « High », parce que c’est cool, pour
relaxer, parce que les jeunes qui consomment sont populaires, parce que le pére ou la mere

consomme, pour transgresser I'interdit ou défier I'autorité et pour passer le temps [32]

Il existe une dizaine de motifs différents liés a la consommation : plaisir et curiosité,
apprentissage et imitation, pour diminuer le stress, pour diminuer la douleur physique, par
ennui ou manque d’activités, manque d’emplois, informations insuffisantes sur les méfaits
associés a la consommation, perte d’identité liée a la colonisation, difficulté a s’adapter a
certaines situations (pauvreté, problémes a la maison, abus et suicide) et manque

d’encadrement parental. [32]

a. Interaction des drogues avec le cerveau :

Les personnes qui prennent de I'alcool ou des drogues en consomment parce que ces
substances stimulent le cerveau et leur procurent un sentiment de bien-étre. Cette
gratification immédiate pousse a répéter I'expérience. Toutes les substances susceptibles
d’engendrer une dépendance stimulent la production de dopamine, une substance chimique
présente dans le cerveau qui est associée a la récompense et au plaisir. Manger, boire et
avoir des relations sexuelles sont toutes des activités qui aménent le cerveau a produire de la
dopamine. Toutefois, la consommation d’alcool et de drogues stimule considérablement la
production de dopamine, ce qui modifie |'activité chimique du cerveau. Le cerveau, de son
cOté, tente d’établir un juste équilibre en s’accoutumant a la présence de la drogue, ce qui

signifie qu’il faut en consommer de plus en plus pour procurer un sentiment de plaisir. De




plus, le cerveau s’adapte en réduisant la quantité de dopamine pouvant étre produite. Cela
explique en partie pourquoi les personnes aux prises avec une toxicomanie disent qu’elles se

sentent « a plat » et déprimées lorsqu’elles ne prennent pas de drogue.

b. Facteurs génétiques :

Il se peut que certaines personnes soient génétiquement plus vulnérables aux
propriétés toxicomanogenes des drogues. Des études ont démontré que le risque d’avoir un
trouble lié a I'abus d’alcool et de drogues est plus élevé chez les personnes dont un des
proches parents a un tel trouble .Toutefois, un grand nombre de personnes génétiquement
vulnérables a la toxicomanie ne développent pas une dépendance aux drogues tandis que

d’autres, qui n’ont pas d’antécédents familiaux de toxicomanie, le font. [33]

c. Milieu social :

La situation a la maison, le quartier ou la collectivité ou on vit et ou on va a I'école, ou
le lieu de travail peuvent avoir une incidence sur le risque d’avoir des problémes d’abus
d’alcool et de drogues. On peut en dire autant de I'attitude de I’entourage et de la famille
ainsi que de la facon dont on percoit la consommation d’alcool et de drogues au sein du
milieu culturel. Certaines personnes qui font face a des préjugés ou a de la discrimination ou
gui sont marginalisées en raison de leur culture, de leur race, de leur identité sexuelle, de
leur orientation sexuelle, de leurs capacités, de leur age ou d’autres facteurs consomment de
I'alcool ou des drogues pour composer avec les traumatismes qu’elles vivent et avec

I'isolement social dont elles font I'objet.[34]

d. Questions liées a la santé mentale :

Des recherches ont démontré que plus de la moitié des personnes ayant un trouble
lié a la consommation d’alcool et de drogues ont également des problemes de santé mentale
au cours de leur vie, particulierement I'angoisse ou la dépression. Le lien qui existe entre la
consommation d’alcool et de drogues et les problémes de santé mentale est complexe.
Certaines personnes ayant de tels problemes consomment de I'alcool ou des drogues pour se

sentir mieux, mais ne font qu’aggraver leur état.[34]




e. Composer avec ses pensées et ses sentiments :

Certaines personnes consomment de I'alcool ou des drogues pour composer avec des
émotions ou des situations pénibles. Par exemple, il se peut qu’elles prennent ces substances
parce qu’il leur est difficile de se calmer lorsqu’elles sont en colere ou bouleversées et que
I'alcool ou les drogues régularisent leurs émotions. D’autres personnes prennent de I'alcool
ou des drogues parce qu’elles sont stressées, parce qu’elles s’ennuient, parce qu’elles sont
tristes ou pour atténuer leurs inhibitions et avoir plus de facilité a parler ou a exprimer ce

gu’elles ressentent.[35]

f. Appartenance spirituelle ou religieuse :

Nous ne donnons pas tous le méme sens au terme spiritualité. Toutefois, un des
aspects de la spiritualité qui touche un grand nombre de personnes est le besoin de sentir
gue nous sommes liés les uns aux autres et liés au monde qui nous entoure. Les personnes
qui n’ont pas noué ce genre de liens spirituels peuvent sentir un vide ou un manque d’espoir.
Elles peuvent alors consommer de I'alcool ou des drogues pour dissimuler ces sentiments,

puis se retrouver aux prises avec un probleme d’abus d’alcool et de drogues.[35]

g. Facteurs de risque et de protection :

Les chercheurs ont tenté d’éclaircir les causes complexes des problémes d’abus d’alcool et de
drogues. Pour ce faire, on peut notamment déterminer les facteurs susceptibles de causer
ces problémes et ceux qui protegent contre de tels problemes. Comme la consommation
d’alcool et de drogues commence souvent pendant la jeunesse, les chercheurs se sont
concentrés sur ce groupe d’age.

Les facteurs de risque liés aux probléemes d’abus d’alcool et de drogues chez les jeunes
comprennent les suivants :

¢ la présence de problemes d’abus d’alcool et de drogues dans la famille ;

¢ de mauvais résultats a I'école ;

¢ la pauvreté, les conflits et les perturbations au sein de la famille ainsi que le stress ;

* le fait d’avoir des amis qui prennent de I’alcool ou des drogues ;




e avoir de la difficulté a s’intégrer ou étre exclu d’un groupe en raison de sa race, de son
ethnicité, de son sexe, de son age, de son orientation sexuelle, de ses capacités ou d’autres
facteurs .

¢ avoir subi de la violence psychologique, physique ou sexuelle .

e avoir fait 'objet de discrimination ou d’oppression.

Les facteurs qui peuvent protéger un jeune des problémes d’abus d’alcool et de drogues
comprennent :

e connaitre un adulte dont le comportement exemplaire sert de modeéle (p. ex., le pére, la
mere, un autre membre de la famille ou un enseignant) .

e étre bien encadré par ses parents ou d’autres personnes qui prodiguent des soins ;

¢ avoir des liens étroits avec sa famille, son école ou sa collectivité .

e s’étre fixé des objectifs et nourrir des réves .

e se livrer a des activités qu’on aime et qui sont bien encadrées (p. ex., sports, musique ou
bénévolat).

L’absence ou la présence de facteurs de risque et de protection ne signifie pas qu’une
personne sera ou non aux prises avec des probléemes. Toutefois, ces facteurs déterminent le
niveau de risque auquel elle pourrait étre exposée. Dans le cas d’'une personne ayant un
probléeme d’abus d’alcool et de drogues, les facteurs de risque et de protection influencent
également dans quelle mesure cette personne sera capable de modifier sa

consommation.[35]

3. Toxicomanie et troubles mentaux:

Les troubles mentaux et les troubles liés a la consommation de substances découlent
de divers facteurs génétiques, biologiques, psychologiques, comportementaux et
socioculturels. lls contribuent considérablement a la détresse, a la souffrance, a la

perturbation du fonctionnement et au risque de déces [36].

On remarque que les consommateurs de substances psychoactives présentent plus
fréguemment des troubles psychiatriques que la population générale. En symétrie, les sujets
présentant des troubles mentaux montrent une forte appétence pour les drogues.
Différentes études ont montré que les maladies psychiatriques sont 5 a 24 fois plus

fréquentes chez les toxicomanes que dans la population générale. Les troubles mentaux les




plus souvent retrouvés en association avec l'usage de drogues sont les personnalités
antisociales, les schizophrénies et les troubles bipolaires. Les patients dépendants aux
opiacés présentent :

-Un risque de personnalité pathologique au moins 24 fois supérieur aux autres patients.
-Un risque pour l'alcoolisme 13 fois supérieur.

-Un risque de troubles affectifs 5 fois supérieur.

-Un risque pour les troubles anxieux 3 fois supérieur. Les drogues et les psychopathologies
influencent réciproquement leurs manifestations et leurs évolutions en se succédant,
s'intriquant et parfois se confondant.

On peut noter six possibilités d'association d'usage de drogues et de troubles mentaux :

- le trouble mental est la conséquence directe de la consommation (pharmaco-psychose)

- la consommation de drogue est secondaire a un trouble mental (automédication)

- le trouble mental modifie I'évolution des pratiques consommatrices (trouble bipolaire et
consommation accrue en phase maniaque)

- la consommation de drogues modifie I'évolution du trouble mental (virage de I'humeur
chez le bipolaire)

- le trouble mental et la consommation de substances psychoactives sont |'expression d'une
vulnérabilité commune (génétique, psychopathologique)

- le trouble mental et la consommation de drogues n'ont aucune relation mais coexistent
simplement. Le rapport au produit est donc trés variable suivant la personnalité du
consommateur. Schématiquement, un psychotique utilisera une drogue comme
«autothérapie », donc de facon relativement occasionnelle, un pervers n'y aura que peu de
recours dans la mesure ou le plaisir ne relévera pas suffisamment de |'ordre du fantasme et
les sujets border line apparaitront comme les plus aptes a développer une dépendance

majeure aux drogues [37].

3.1 Les psychoses:

Le terme “psychose” fait référence au fait de perdre contact avec la réalité, ce qui
peut se manifester de différentes facons. En effet, la psychose peut affecter la pensée, les
comportements et les émotions d’une personne. Les symptdémes les plus proéminents sont

souvent les hallucinations et les délires. Une hallucination est la perception de quelque




chose qui n’existe pas, comme le fait d’entendre ou de voir quelqu’un qui n’est pas présent.
Les délires sont des croyances qui ne sont pas ancrées dans la réalité. Par exemple, une
personne peut étre convaincue d'étre suivie par une organisation criminelle malgré plusieurs
preuves que ce n’est pas vrai. Une autre illustration serait de penser avoir des pouvoirs
surhumains ou encore d'étre certain de recevoir des messages codés dans les journaux. La
psychose peut aussi se manifester par des signes plus subtils : une personne s’isole de plus
en plus, dort le jour et vit la nuit, parle seule lorsqu’elle n’est pas observée ou tient des

propos parfois bizarres qui ne semblent pas représenter ses convictions habituelles.

La psychose n'est pas une maladie en soi. C'est plutdét un ensemble de symptomes
qui peuvent étre présents dans plusieurs maladies. Les symptomes psychotiques sont
souvent associés a la schizophrénie et ils font effectivement partie des criteres permettant
de poser ce diagnostic. lls peuvent aussi étre présents dans d’autres troubles de santé
mentale, telles que la dépression majeure, la maladie-affective bipolaire ou la démence. La

consommation de drogue peut aussi causer des symptomes psychotiques.

% Qu’est-ce que la psychose toxique?

La psychose dite toxique (ou induite) est le nom donné aux symptomes psychotiques
qui sont causés par la consommation de drogues et d’alcool. Les symptomes psychotiques
induits par la consommation apparaissent durant |'utilisation active ou le sevrage d'une
substance. Par le fait méme, si la consommation n'est pas cessée de fagon soutenue, les

symptomes psychotiques vont souvent persister dans le temps.

Les symptdémes d'une psychose toxique continuent généralement quelques jours ou
semaines apres l'arrét de la consommation. S'ils ne se résorbent pas aprés un mois de
sobriété, la présence d'une maladie psychiatrique non-induite devrait étre suspectée.
Notons aussi que les gens ayant fait une psychose toxique sont a haut risque d’en faire une

autre s’ils consomment encore la méme substance.

Il est intéressant de souligner que la consommation d’alcool et de drogues fait
augmenter temporairement |’activité de la dopamine dans certaines régions du cerveau. Or,
ce sont les perturbations de la dopamine dans le cerveau qui seraient aussi a 'origine de

plusieurs symptomes rencontrés dans la psychose [38].




La psychose qui caractérise des pathologies comme la schizophrénie, les troubles
bipolaires ou la dépression sévere a pour origine un trouble de fonctionnement du circuit
mésolimbique, qui va de I'aire tegmentale ventrale au noyau accumbens, au tubercule
olfactif, au cortex préfrontal et a I'amygdale. Ce circuit dont le neurotransmetteur est

la dopamine, inclut le systéme de récompense, cible des produits psychoactifs
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figure 2 le circuit de récompense (source :http://www.maad-digital.fr)

La psychose est un ensemble de symptémes ou les capacités mentales, les réponses
émotionnelles, la capacité a reconnaitre la réalité, la communication et I'interaction avec
autrui sont altérées. Les symptdmes a type de délire, hallucination, agitation,
désorganisation du discours, dissociation du comportement sont dits « positifs ». La
réduction du discours et des émotions, I'isolement social, I'anhédonie (diminution du

plaisir), I'absence de motivation sont des symptomes dits « négatifs »

% La schizophrénie

a. définition:
La schizophrénie est une maladie psychiatrique caractérisée par un ensemble de
symptomes tres variables. Elle affecte le systéme nerveux central, altere les fonctions

cognitives (mémoire, perception, appréciation) et trouble le cours de la pensée. Les
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symptomes les plus impressionnants sont les délires et les hallucinations, mais les plus
invalidants sont le retrait social et les difficultés cognitives. Les troubles apparaissent entre
15 et 30 ans, touchent de maniére égale hommes et femmes, et évoluent tout au long de la
vie. Il est essentiel de noter qu’un diagnostic précoce associé a la mise en ceuvre des
thérapeutiques adaptées améliore le pronostic. Environ un tiers des patients sont en
rémission durable aprés quelques années de traitement : ils reprennent une vie sociale,
professionnelle et affective. Chez les autres, la maladie persiste dans le temps avec des
symptomes partiellement contrélés grace a un suivi médical, mais avec des rechutes
possibles. Restent malheureusement 20 a 30 % de sujets peu répondeurs aux traitements.
[39]

b. schizophrénie et troubles addictifs ?

Qu’il s’agisse d’usage nocif, d’abus ou de dépendance, I'association d’un trouble
addictif a un trouble schizophrénique est la regle plutdt que I'exception. En effet, toutes les
études épidémiologiques confirment que les comorbidités addictives de la schizophrénie
concernent une majorité de patients. Une des premieres études de grande ampleur,
I’enquéte ECA (Epidemiologic Catchment Anea) publiée en 1990 estimait que cette
comorbidité touchait 47 % des personnes atteintes de schizophrénie, comparativement a
13,5 % dans la population générale et plus de la moitié des personnes qui souffrent de

schizophrénie ont des antécédents de toxicomanie [40].

Les patients atteints de schizophrénie ont 4,6 fois plus de problemes d’addiction que
les personnes sans maladie psychiatrique. Ces chiffres ne tiennent évidemment pas compte
de la dépendance au tabac qui concerne plus de 70 % des patients atteints de schizophrénie
dans le monde. La proportion des patients concernés par le double diagnostic augmente
avec la sévérité de la schizophrénie [41].

Un certain nombre de facteurs ont été identifiés pour expliquer les mécanismes de
cette comorbidité élevée. L’hypothese d’une vulnérabilité génétigue commune aux deux
troubles a été proposée. Elle est en effet argumentée par I'observation d’une hérédité
partagée ; d’une part un taux élevé de problémes d’addiction chez les apparentés non —
psychotiques de patients schizophrénes et d’autre part un taux élevé de schizophrénie chez
les apparentés de patients addicts [42]. De nombreux facteurs sociaux et économiques sont

également partagés par les patients addicts et psychotiques (précarité, isolement,




acculturation...) [43]. La vulnérabilité psychologique est I'objet de nombreux travaux portant
sur les liens entre schizophrénie et cannabis. La précocité de la consommation de cannabis
augmente considérablement le risque pour la schizophrénie. Le risque serait 4 fois plus élevé
lorsque la consommation débute avant 15 ans [44] suggérant la nécessité de prendre en
compte la dimension développementale en interaction avec les mécanismes génétiques et
environnementaux impliqués dans la vulnérabilité a la schizophrénie. La consommation de
cannabis a 16 ans augmente le risque d’émergence de la psychose a 19 ans et inversement,
I’émergence de la psychose a I’age 16 ans prédit la consommation de cannabis a 19 ans [45].
Certaines perturbations cognitives et affectives pourraient étre prédictives de pathologies
psychotiques et addictives ultérieures [46]. Les études de suivi démontrent
malheureusement la stabilité des comportements addictifs acquis lors de I'adolescence chez
les patients souffrant de schizophrénie, pouvant expliquer le passage a d’autres produits

notamment I'alcool dont I'acces est plus facile que le cannabis.

I'association entre I'alcool et les troubles psychiatriques est ancéstralement
reconnue, au début du siecle , on aliénait les fous dangereux avec les alcooliques, la
reconnaissance de la maladie alcoolique a suivi la description de la maladie psychotique
(Magnus Huss en 1849). au début du XX eme siecle en France, on commence a se
préoccuper des soins aux alcooliques et a recenser des malades mentaux au sein de cette
population. Nous savons maintenant que la consommation d'alcool des patients souffrants
de schizophrénie est en lien avec un comportement global de surconsommation de

substance psychoactives associée a une morbidité élevé.

c. Resistance aux traitements

L’abus de substances psychoactives avant la premiere prise en charge psychiatrique
est un facteur prédictif de sévérité des symptomes [47]. Par conséquent parmi les patients
ne répondant pas aux prises en charge habituelles, les patients souffrant de comorbidité
sont surreprésentés. L'impact sociétal et économique de la résistance au traitement dans la
schizophrénie a été évalué dans une revue portant sur 65 études menées entre 1996-2012
[48]. Soixante pour cent des patients ne répondent pas aux traitements antipsychotiques
apres 23 semaines de prise en charge. La qualité de vie moyenne de ces patients était de 20

% inférieure a celle des patients en rémission et 44 % d’entre eux présentent des idées




suicidaires. Les co(its annuels pour ces patients sont 3 a 11 fois plus élevés que pour les
patients répondeurs. Or plus de la moitié des patients « non répondeurs » présentent les
caractéristiques suivantes : tabagisme important, abus d’alcool, abus de substances illicites.
Ainsi, la contribution de la comorbidité addictive a I'’échec des prises en charge habituelles

est considérable.

d. Retentissement sur I’espérance de vie

Bien que I'espérance de vie dans la population générale ait augmenté au cours des
derniéres décennies dans les pays développés, les personnes atteintes de schizophrénie
meurent plus tot que leurs homologues. Si les estimations récentes suggéerent un écart en
espérance de vie de I'ordre de 15 a 20 ans il reste difficile de savoir si I'écart entre les
populations générale et clinique s’est élargi ou rétréci ces dernieres années [49]. Un certain
nombre de facteurs a été avancé pour expliquer I'écart de mortalité. La plupart sont des
facteurs de risque connu, comme |'obésité et la consommation de substances psychoactives
(le tabac, I'alcool et les drogues illicites) qui interferent avec d’autre facteurs de santé
comme |'accés limité aux soins, la moins bonne qualité des soins regus et les effets
secondaires des antipsychotiques. L'utilisation de drogues illicites contribue a I'excés de
mortalité tant pour les causes naturelles que non naturelles. C'est ce que montre I'étude
AESOP, un suivi de cohorte sur 10 ans a partir du premier épisode de psychose, avec 4 fois
plus de mortalité qu’en population générale : 2 fois plus pour les causes de mortalité
naturelle et 13 fois plus pour la mortalité non naturelle [50]. Dans cette étude, le suicide est
la principale cause de déces. Un cinquieme des déces était lié a I’alcool et I'utilisation de
drogues illicites est associée a 2 a 3 fois plus de risque de mortalité non naturelle. Les
auteurs ont identifié un lien entre la durée de la période symptomatique du premier épisode
et le risque de mortalité. lls avancent que le manque de participation de la famille au
premier contact avec les services de soin est corrélé non seulement a la consommation de
drogues illicites mais aussi a la mortalité. A contrario, I'implication de la famille deés le
premier contact réduit le risque de mortalité. La majorité des patients décédés dans les 10
ans de suivi avaient signalé une consommation de cannabis lors des premiers contacts.
Certains avaient continué a utiliser des drogues illicites, ce qui souléve la question du lien
entre addiction et fragmentation familiale. Les personnes atteintes de psychose ne semblent

toujours pas bénéficier des progres en santé et de 'amélioration de |'offre de soins, d’autant




plus gu’ils consomment des substances psychoactives. Cette étude met I'accent sur la
nécessité de prendre en charge précocement les premiers épisodes afin d’obtenir une
rémission rapide en prenant en considération les comorbidités addictives et la qualité des
interactions familiales. Une autre étude menée sur les registres danois montre que la
comorbidité schizophrénie-addiction double la mortalité chez les patients précaires par

rapport a ceux souffrant de schizophrénie mais sans addiction. [ 51].

3.2 La dépression [52]

La complication psychiatrique la plus fréquente chez les toxicomanes est le trouble
de I'humeur.

Selon I'étude de C. Spadone et X. Laqueille (Encéphale 4, 12, 1995), la dépression
chez le toxicomane aurait des aspects sémiologiques particuliers :
¢ une plus grande fréquence de l'irritabilité, du raptus anxieux et des comportements
violents et agressifs ;
¢ une intolérance majorée aux frustrations. La gravité du trouble (et son pronostic) varie
depuis le trouble anxiodépressif bref jusqu'a I'état dépressif majeur avec fort risque
suicidaire.

La fréquence des tentatives de suicide chez les toxicomanes varie, selon les études,
de 10 a 20 %. L'étude de Boston (Arch. Gén. de Psych., 1985), menée auprés d'un centre de
soins spécialisé pour toxicomanes, a montré qu'environ 60 % des toxicomanes accueillis
présentaient un trouble de I'humeur. La pathologie dépressive et la « dégressivité »
constitue un probléme central dans la prise en charge des toxicomanes. Souvent, elles
conditionnent le succes des thérapeutiques engagées et la prévention des rechutes.

Certains toxicomanes ont réalisé un compromis existentiel avec la drogue qui leur
permet de combler un malaise personnel dans les cas :

e d'épisodes dépressifs récurrents ;

 de pathologies anxieuses chroniques plus ou moins séveres ;

e de pathologies du narcissisme (la problématique du toxicomane est d'autant plus difficile a
prendre en charge qu'elle se situe dans le registre narcissique) ;

e d'organisations anaclitiques de la personnalité ;

¢ de personnalité « borderline » avec angoisse diffuse, impulsivité, etc. ;




» de personnalité psychopathique avec angoisse agie, impulsivité, tendance a la
transgression, etc. On retrouve chez les toxicomanes des troubles de la personnalité,
caractérisés par une importante immaturité psycho - affective, une impulsivité, etc. Une des
conséquences essentielles de ces organisations psychopathologiques (mais non la seule) est
cette incapacité d'accéder au désir ; ce qui supposerait une certaine structuration de la
personnalité ne permettant pas de supporter du manque, voire du manque a étre, de la
frustration pour sortir du registre de la nécessité au risque... du désir. Certains troubles
psychiatriques impliqués dans le recours a la conduite toxicomaniaque peuvent eux-mémes

se décompenser par la suite sous I'aspect d'un état dépressif.

a. Ladépression dans la vie du toxicomane

La gestion de la dépendance avec le recours a l'alcool et a différentes substances

psychoactives améne des complications anxieuses et dépressives :

e alcoolisme secondaire ;

» dépendance supplémentaire aux psychostimulants (avec décompensation dépressive a
I'arrét) aux psychotropes ;

e aggravation d'une pathologie anxieuse. La décompensation peut survenir au début de la
toxicomanie. Apres la « lune de miel » existant initialement avec le produit, survient la «
désillusion », plus ou moins rapidement. Elle peut également se produire a I'occasion des
difficultés existentielles émaillant la vie des toxicomanes et qu'ils n'arrivent pas a surmonter
seuls, par défaut de mentalisation, par effet déstabilisant d'une vie ou alternent les phases
d'euphorie et les phases douloureuses liées au manque, dans un contexte de précarité,
d'incertitude et d'angoisse. D'autres décompensations dépressives sont liées aux conditions
d'existence d'une vie marginalisée, plus ou moins clandestine, passée a la recherche d'un
produit illicite et onéreux. Certains échecs répétitifs (provoqués plus ou moins
consciemment), alliés au rejet dont les toxicomanes peuvent faire |'objet, favorisent le

découragement, le désespoir, voire la survenue d'une véritable pathologie dépressive.

De méme, la répétition d'expériences de vie pénibles (incarcération, ruptures
familiale et/ou professionnelle, endettement, etc.) est fréquemment a I'origine de

mouvements dépressifs. La prise de conscience des conditions socio-familiales et




économiques désastreuses ou de la nécessité d'autres investissements peut également

précipiter la survenue du trouble de I'humeur.

b. La dépression et la sortie de la toxicomanie.

Quitter la toxicomanie génére un ensemble de deuils a effectuer qui s'accompagnent
de troubles de I'humeur (structurants) et parfois se compliquent de pathologies dépressives.
Ces deuils participent aux pathologies du post-sevrage : dépression, syndrome
amotivationnel. Les patients victimes de sévices moraux, physiques et d'abus sexuels dans
I'enfance, semblent surreprésentés dans la population toxicomane. Le recours a la drogue
leur aurait permis de trouver un compromis acceptable pour gérer leur souffrance.
L'abstinence, si elle n'est pas ou mal préparée, peut précipiter ces patients vers le

développement de pathologies psychiatriques séveres ou vers une reprise de I'addiction.

c. La conduite a tenir devant une décompensation dépressive.

Avant tout, il faut évaluer le risque suicidaire (présent a tout moment de la
dépression) et discuter d'emblée I'indication d'une hospitalisation en milieu spécialisé ou en
« lit de crise ». En cas de doute, ou de difficultés, un avis spécialisé peut s'avérer trés utile. Si
besoin, on peut contacter le réseau ville-hdpital toxicomanie de la région et le centre de
substitution pour organiser les modalités de la prise en charge, I'accompagnement durant
I'hospitalisation et éventuellement le suivi. Un trouble de I'humeur est souvent présent

derriére une demande de prise en charge du toxicomane.

En cas de dépression, le pronostic est sévere : risque suicidaire élevé,
retentissement somatique important, insomnie totale, dépression mélancolique, dépression
« agitée » ou « stuporeuse », angoisse majeure, inhibition psychomotrice majeure, psychose
maniaco-dépressive, décompensation dépressive d'un état psychotique. Une hospitalisation

s'impose alors, si besoin .

d. Traitement.

Le délai minimal d'action d'un traitement antidépresseur est de 10 a 15 jours.




La durée de traitement est d'environ 6 mois. Il faut environ 4 semaines pour juger de
I'efficacité du traitement et de sa dose optimale. Une psychothérapie est toujours
indispensable. Elle sera fonction de la personnalité du sujet. Elle sera axée sur I'écoute et la
réassurance au début, en s'appuyant sur un climat de confiance. En cas d'hospitalisation, elle

sera poursuivie en ambulatoire.

3.3 LE SYNDROME AMOTIVATIONNEL [52]

a. La clinique du syndrome amotivationnel.

Le syndrome amotivationnel différe du syndrome dépressif par I'absence de
I'humeur dépressive vraie et également du syndrome d'abstinence aux substances
psychostimulantes (cocaine et dérivés, amphétamines, etc.). Le syndrome amotivationnel
survient quelques jours aprés I'arrét de la substance psychoactive. Il comporte une
hyperphagie, une hypersomnie, une chute de I'activité, dans un contexte d'humeur
dysphorique, d'anhédonie et de désintérét. Il y a risque de tentative de suicide. Le syndrome
amotivationnel comporte:

¢ un désintérét affectif, intellectuel et de la vie relationnelle ;
e une asthénie physique et psychique avec réduction de I'activité, un ralentissement
psychomoteur (aboulie avec apragmatisme);

¢ parfois une tristesse de I'humeur sans dépression vraie ;

® une perte de I'élan vital, du dynamisme. Ce syndrome déficitaire survient quelques jours a
guelgues semaines apres le sevrage d'une intoxication chronique, particulierement aux
opiacés. pourrait constituer une séquelle neurobiologique de l'intoxication. Il représente un
des écueils importants du sevrage aux opiacés, en favorisant le retour a la consommation de
substances psychoatives stimulantes (opiacés, cocaine, etc.). Il faut parfois discuter le

syndrome déficitaire d'une hébéphrénie révélée ou aggravée par la toxicomanie.

b. La conduite a tenir devant un syndrome amotivationnel.

Il nécessite un avis spécialisé (psychiatre et/ou équipe de soins spécialisée dans la
prise en charge des toxicomanes). il faut éliminer un état dépressif vrai. On préférera une

hospitalisation de quelques jours en milieu spécialisé. Une psychothérapie de soutien et de




réassurance favorise |'apaisement par la verbalisation. Une chimiothérapie de quelques

semaines par un antidépresseur psychotonique peut étre indiquée.

3.4 'anxiété :
s Définition

Le mot « anxiété » dérive du latin anxietas qui veut dire disposition a I'inquiétude.
L'anxiété est une émotion qui peut étre décrite comme étant une peur anticipée.
Contrairement a la peur qui survient face a un danger réel, I'anxiété se déclenche face a un
danger potentiel, incertain. Elle peut donc exister en I'absence d’événements menagants et
sa cause n’est pas forcément consciente.

L’anxiété se traduit également par des réactions physiologiques (accroissement de la
pression artérielle, tachycardie, sueurs...) et comportementales (augmentation de la
vigilance et des réponses d’évitement) voisines de celles de la peur.

Une autre notion importante permet de distinguer I'anxiété d’état de |'anxiété de trait.

L'anxiété d’état est suscitée ponctuellement en réponse a un contexte ou a une
situation donnée. Elle est de nature immédiate et de courte durée. Par contre, I'anxiété de
trait correspond a une caractéristique permanente, stable d’un sujet. Un sujet ayant une
anxiété de trait aura une disposition importante a manifester de I'anxiété méme en dehors
de tout événement stressant. L’anxiété de trait est considérée comme un facteur
prédisposant au développement des troubles anxieux.

Dans I'ensemble, de 10 a 25 % des gens ont un trouble anxieux au cours de leur vie.
24 % des personnes ayant eu un trouble anxieux ont un trouble lié a I'alcoolisme ou a la

toxicomanie plus tard dans la vie. [56]
a. Anxiété normale et pathologique

L’anxiété est une réaction émotionnelle normale qui permet a un individu de faire
face a une menace éventuelle, c'est-a-dire de s’en protéger. Elle posséde donc une valeur
adaptative.Cependant, dans certains cas, I'anxiété peut devenir chronique et excessive par
rapport aux situations auxquelles I'individu est confronté. On parle alors de pathologies

anxieuses ou de troubles anxieux.




b. L’anxiété généralisée

se caractérise surtout par une inquiétude et des soucis excessifs qui concernent
différents aspects de la vie (famille, travail, santé, situation financiére,...). Les personnes qui
souffrent d’anxiété généralisée présentent souvent plusieurs des symptomes suivants :
irritabilité, difficultés de concentration, tension musculaire, perturbations du sommeil et
fatigabilité. Ce trouble anxieux est le plus commun parmi les différents troubles
d’anxiété avec une prévalence de I'ordre de 3 a 4 % de la population générale.

Les troubles de panique se caractérisent par des attaques récurrentes de panique
survenant de facon imprévisible. lls se traduisent par des périodes bréves de peur ou de
malaise intense, accompagnées de symptdmes physiques (accélération du rythme
cardiaque, transpiration, tremblements, impression d’étouffement, sensation
d’étranglement, sensation de vertige) ou cognitifs (peur de perdre le controle de soi, peur de

mourir). [57]

c. Anxiété et addictions :

La présence de troubles anxieux et de I'humeur ainsi que de troubles du
comportement est associée a une augmentation de la fréquence des consommations
d'alcool, de nicotine et de cannabis, la comorbidité pouvant aller souvent au-dela des 50%
dans les études épidémiologiques. De plus, I'apparition des abus de substances semble aussi
souvent suivre chronologiquement les premiéres manifestations du trouble psychiatrique.
certains mécanismes et structures neurobiologiques inclus dans la régulation des réponses
au stress sont impliqués dans le développement de comportements additifs, mais aussi de

troubles anxieux . [58]

Pour toutes les addictions se pose en effet la question de leur statut épistémologique
comme de leur place dans la vie du patient concerné :
"faut-il les considérer comme une maladie en soi, ou au contraire comme un symptéme ?
Faut-il traiter I’addiction de fagon spécifique, ou mettre I'accent sur des facteurs sous-

jacents, supposés plus profonds, sinon forcément causes de la conduite addictive ?"




La fréquence des comorbidités psychiatriques, notamment parmi les patients suivis
dans des lieux spécialisés, est bien connue : troubles de I'humeur, et anxiété sous ses
diverses formes, sont notamment tres fréquents chez les « addicts » de toute sorte.

Mais la corrélation n’implique pas un lien clair de causalité, ce qui est encore plus vrai pour
les troubles anxieux : ceux-ci pourraient étre la cause d’une conduite addictive, qui prendrait
le sens d’un évitement de I’angoisse, ou au contraire en étre I'effet, I'anxiété accompagnant
régulierement les conséquences psychiques et sociales de I'addiction, notamment dans les
phases de sevrage.

Il ne faut pas, en fait, opposer ces deux visions, qui contiennent chacune une part de
vérité. Si la conduite addictive peut avoir une fonction anxiolytique, elle peut a long terme,
en un cercle vicieux, aggraver les troubles préexistants, y compris les troubles anxieux. Il
convient toutefois de distinguer, parmi les « addicts », deux grandes catégories, qui se
retrouvent pour I'alcoolisme, pour les toxicomanies, pour le jeu pathologique :

» D’une part les addicts impulsifs, transgresseurs, recherchant le risque : ils correspondent
aux descriptions les plus classiques des toxicomanes, mais se retrouvent aussi parmi les
joueurs ou les alcooliques.

= D’autre part, les addicts par « automédication », qui recherchent dans I'effet des
substances, dans le jeu, mais aussi dans la routine de la dépendance, plus I'anesthésie,
I'anxiolyse, ou I’action antidépressive, que des sensations fortes et de I'aventure. C'est
évidemment dans ce dernier groupe que |'on peut s’attendre a retrouver des sujets pour
lesquels le trouble anxieux est premier, la conduite addictive constituant une tentative d’y

faire face.

d. L’addiction une source de I'anxiété :

Si une anxiété préexistante ; anxiété généralisée, phobie sociale, trouble panique,
syndrome post traumatique , peut expliquer le recours a I'usage de drogues ou I'entrée dans
la dépendance, il est tout aussi indéniable que la conduite addictive va devenir source
d’anxiété. C’'est d’évidence le cas pour les formes de dépendance a faible dose de
benzodiazépines, qui sont utilisées comme anxiolytiques ou hypnotiques, mais qui, tolérance
oblige, finissent par ne plus remplir leur role, alors que le patient en est devenu dépendant.
Il devient, avec le temps, difficile de faire la part de ce qui reléve du syndrome anxieux initial,

et de ce qui est directement d{ aux signes de sevrage... L'anxiété, la nervosité, les insomnies,




les manifestations de « stress », font partie de tous les syndromes de sevrage, quel que soit
I'objet de I'addiction. Ainsi, ce qui, initialement, peut avoir fonction de rassurement, devient
en soi source d’anxiété.

Les modeéles explicatifs des addictions font une large place a ce style de cercle vicieux,
dans lequel ce qui, initialement, apaise ou procure du plaisir, en vient peu a peu a aggraver

le malaise initial .

¢ Par quels mécanismes, I'anxiété influence-t-il les réponses aux drogues ?
Toutes les drogues, qu’elles soient de type opiacés (morphine, héroine), psychostimulants
(cocaine, amphétamine), nicotiniques ou cannabinoides ont comme point commun de
procurer une sensation de plaisir lié a la libération de dopamine dans le systeme de
récompense. Cette sensation de plaisir peut conduire a répéter les consommations et ainsi
engendrer une addiction qui est associée a des changements stables voire irréversibles des
circuits neuronaux composant le systeme de récompense. Ce méme systéme de récompense
est également sollicité par le cortisol, ce qui démontre un certain degré de synergie (= mise
en commun de plusieurs actions pour aboutir a un méme objectif) entre les drogues et le
stress au niveau cellulaire. Par exemple, chez la souris, I'inactivation du géne du récepteur
des glucocorticoides dans les neurones répondant a la dopamine (ce qui empéche ainsi
I'action des hormones du stress) réduit fortement les réponses comportementales a la
cocaine et la motivation pour prendre de la cocaine, mesurée dans un test d’auto-

administration. [59]

R/

% Les effets des drogues sur le circuit du stress

Le stress peut agir sur les réponses aux drogues, cependant les drogues elles-mémes
ont un effet sur les réponses physiologiques au stress. Ainsi, I'administration aigué de la
plupart des drogues qui activent le systeme de récompense, activent également la boucle du
stress. Les concentrations sanguines d’ACTH et de cortisol augmentent, le rythme du coeur
et la tension artérielle se modifient. Ces modifications vont favoriser le renforcement, I’envie

de reprendre le produit.

L'usage régulier, chronique, des drogues va entrainer une adaptation des circuits du

stress spécifique a chaque produit. Par exemple la morphine, la nicotine et I'alcool
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augmentent 'activité du circuit du stress de facon soutenue et entrainent le développement
d’une forte tolérance. Aussi, lorsque la consommation du produit s’arréte, le circuit du stress
est en état d’hyperactivité et va le rester un bon moment, d’autant plus long que la
consommation aura été importante et aura duré dans le temps. Des travaux effectués chez
des animaux rendus « dépendants » ont montré que suite a I'arrét de la prise de drogues, la
concentration de CRH était augmentée dans de nombreuses structures cérébrales. Ces
animaux avaient un comportement anxieux et des attitudes défensives qui étaient atténués
par I'administration d’antagonistes du CRH mais aussi par la reprise du produit. Ces
expériences soulignent le réle du stress dans I’envie (ou le besoin) de consommer a nouveau

pour lever le mal-étre induit par le manque. [60]

3.5 Troubles de la personnalité :[ 61]

La définition des troubles de la personnalité choisie est celle mise de I'avant par
I’American Psychological Association (APA, 1994) et par I'Organisation mondiale de la santé

(OMS, 1992).

La personnalité est I'ensemble des états et conduites stables qui sont I'expression,
chez un individu, de sa maniére de vivre, d’entrer en contact avec les autres et de percevoir
sa propre personne. Les aspects saillants d’une personnalité se regroupent sous la forme de
traits de personnalité. Tous et chacun, nous nous situons le long d’un continuum de

présence/absence de ces traits de personnalité.

C’est la combinaison unique de cet ensemble de traits communs qui donne a chaque
individu sa personnalité propre, son individualité. Aucune référence a la pathologie n’est
mise en cause ni par la présence d’un trait particulier ni par la proéminence ou I'absence
d’un de ces traits. Par exemple, le fait qu’un individu présente un trait de personnalité
passive ne constitue en aucune facon un indice de pathologie en autant que cette “passivité”
n’empéche pas cet individu de vaquer de facon fonctionnelle a ses activités. Un individu qui
possede une personnalité dite “saine” démontre une habileté de fonctionner de facon
autonome et compétente, une tendance a s’adapter a son environnement d’une fagon
efficace, une capacité a atteindre ses buts ainsi qu’une sensation subjective de satisfaction

(Millon, 1990).




Les troubles de la personnalité sont des structures comportementales inadaptées
profondément enracinées. Ces structures définissent la fagon dont un sujet entre en contact
avec son environnement. Ces troubles débutent généralement a I'adolescence et persistent
de fagon stable (sans rémission ni exacerbation) a I’age adulte. Ils s’expriment dans
guasiment toutes les aires de fonctionnement d’un sujet et se manifestent sous la forme de
réponses comportementales stéréotypées.

Les sujets présentant un trouble de la personnalité en viennent a étre incapables de
répondre d’une fagon adaptée aux situations courantes. lls présentent un niveau de stress
psychosocial élevé, une difficulté a répondre de fagon optimale aux demandes de
I’environnement, une tendance a se retrouver de fagon répétitive dans des situations
d’échec et ils ressentent généralement une détresse subjective. Les trois caractéristiques
essentielles pour déterminer de la présence d’un trouble de la personnalité sont
I'identification d’un patron de comportements persistant, rigide et généralisé

La distinction entre trait de personnalité et trouble de la personnalité est importante. Un
trait représente une tendance dans le comportement d’un individu alors qu’un trouble
indique un répertoire limité et stéréotypé.

Un trouble de la personnalité doit étre évalué uniquement en fonction de
manifestations comportementales spécifiques exprimées selon un patron rigide. C'est en
tenant compte de ce critére que I'on peut s’assurer que I’évaluation et le traitement des
troubles de la personnalité ne deviennent pas des exercices de médicalisation de la
marginalité (Conrad et Schneider, 1980).

En effet, il est important de ne pas percevoir les individus qui sont “différents de la
normale” comme “malades”. Afin de ne pas confondre ainsi des attitudes ou des
comportements marginaux avec un trouble de la personnalité pathologique, il est nécessaire
de posséder un systéme de classification commun composé de critéeres diagnostiques

objectifs et valides.

a. Les troubles de la personnalité et la toxicomanie :

Comme on I'a souligné, la comorbidité psychiatrique aux axes | et |l est fréquente et
comporte de nombreuses interrogations quant a I'étiologie et au traitement. Cette
coexistence a été particulierement constatée entre les troubles liés aux substances

psychoactives, qui sont des troubles de I'axe |, et les troubles de la personnalité. La




rencontre de ces deux problématiques présente une question d’intérét particulier en soi,
notamment pour ceux qui s’intéressent a la toxicomanie.

C’est a cette interaction trouble de la personnalité/toxicomanie que sera consacrée
la derniére partie de ce cahier de recherche. La toxicomanie est un phénomene
multidimensionnel de nature biopsychosociale (Cormier, 1984). Cette problématique a des
conséquences pour le sujet lui-méme - entre autres pour sa santé - pour ses proches, qu’on
pense aux difficultés conjugales, de méme que pour I'ensemble de la société, notamment
par les comportements a risque, telle la conduite en état d’ébriété.

La consommation de substances psychoactives peut varier au cours de la vie d’un
sujet depuis I'abstinence a la dépendance, en passant par divers modes de consommation
socialement acceptés ou abusifs. Pour étre considérée comme un trouble mental, la
consommation doit se manifester en un mode de consommation pathologique répondant a
certains criteres.

Les critéres de ’'OMS (1992) et de I’APA (1994) pour déterminer la présence d’un
trouble lié a une substance psychoactive se regroupent autour des dimensions suivantes :

- importance de plus en plus marquée de la consommation dans la vie du sujet;
sentiment subjectif de perte de contrdle de la consommation.

- apparition et maintien de comportements inadaptés ou dangereux.

- abandon ou négligence d’activités sociales, professionnelles ou récréatives dus a la
consommation;

- apparition d’indices de tolérance aux effets du produit ou de symptomes de sevrage

lors de périodes d’arrét de la consommation.

3.6 L’agressivité :

les comportements agressifs ou violents de sujets toxicomanes peuvent avoir
différentes causes et sont favorisés par divers facteurs qui, le plus souvent, se conjuguent.
- Les troubles de |la personnalité : personnalité dite antisociale ou psychopathique qui
comporte une forte instabilité et une intolérance a la frustration, mais aussi des
personnalités de type schizophrénique ou paranoiaque chez lesquelles la symptomatologie
délirante peut étre masquée par les prises de drogues et se manifester essentiellement dans

une pathologie du comportement.




- Les effets induits par certaines substances, notamment les psychostimulants,
principalement la cocaine, le crack et les amphétamines, auxquels s’ajoutent les effets
paradoxaux de mésusages de benzodiazépines (dans ce cas, |'agitation est associée a un état
confusionnel) et des associations avec I'alcool.

- Un épisode d’angoisse aigué ou de dépression pouvant se traduire sur le plan clinique par
des comportements paroxystiques, notamment lors d'une attaque de panique, d’un état de
manque ou dans les suites d’un traumatisme psychique (conflit aigu avec I’entourage, deuil,
agression...).

- La désocialisation, le mode de vie de la rue et I’habitude d’entrer facilement dans des
rapports de force ou la violence tend a devenir un moyen d’expression qui prend le pas sur
la parole et la capacité a négocier.

- Les attitudes contre-transférentielles des soignants (refus de soulager, rejet ou, au
contraire, rapports trop proches, absence de cadre structurant la relation thérapeutique)

favorisent également les réactions d’angoisse et les passages a |'acte des patients.

Sur le plan thérapeutique, la aussi, les objectifs viseront autant que possible (c’est a

dire en dehors des situations d’urgence) a intervenir sur les facteurs en cause

- Parmi ceux-ci, le plus directement dépendant de l'intervention des soignants concerne
leurs propres attitudes ou contre-attitudes : offrir un cadre relationnel clair, dénué de rejet a
priori mais basé au contraire sur la recherche d’une alliance avec le patient (qui n’est pas a

confondre avec une complicité).

- Le diagnostic des troubles psychiques sous-jacents (angoisse, dépression, état psychotique
aigu) orientera le traitement et permettra d’instaurer une thérapeutique médicamenteuse

adaptée (neuroleptique sédatif, traitement antidépresseur, tranquillisant...)

- La prise en charge spécifique des problemes de poly-consommation, notamment de
stimulants, d’alcool et de benzodiazépines qui visera éventuellement un sevrage partiel afin
de diminuer les risques liés aux associations.

- La resocialisation progressive qui sera facilitée par les traitements de substitution
accompagnés d'une prise en charge psychosociale comportant souvent des aides

institutionnelles spécialisées.




Dans les situations d’urgence (beaucoup moins fréquentes depuis que les modalités
d’aide aux toxicomanes se sont nettement élargies), on recourra a des moyens de sédation
et de protection (du patient et de son entourage) qui n’ont rien de spécifique et vont du
calmant en injection intramusculaire a I’hospitalisation sous contrainte (a la demande d’un

tiers ou d’office) en hopital spécialisé.

3.7 Les troubles de sommeil:

C'est I'une des plaintes les plus fréquemment exprimées. Ces troubles sont un facteur
de surconsommations de psychotropes en tout genre (médicaments, cannabis, alcool) et de

rechutes chez les sujets dépendants des opiacés.

L’examen clinique et I'agenda de sommeil sont les principaux outils d’exploration de

ces troubles dont la gravité et les origines sont diverses. lls peuvent en effet correspondre a:

un trouble induit par le mode de vie qui accompagne souvent la toxicomanie (inactivité,

désorganisation du rythme nycthéméral, solitude)

- I'effet pharmacologique de certaines drogues consommeées parfois a I'insu du médecin
(cannabis qui peut provoquer des attaques de panique, prises vespérales d’alcool, usages de

psychostimulants),

- un symptome de manque, notamment apres des surconsommations de benzodiazépines et
a distance de leur arrét, au décours d’un sevrage des opiacés ou de prises de médicaments
de substitution de facon irréguliére,

- un trouble primitif du sommeil sans lien direct avec la toxicomanie (on le retrouve alors
dans les antécédents avant le début de la toxicomanie),

- un signe d’appel d’'une pathologie psychiatrique (dépression, troubles anxieux, états

psychotiques...).

Le traitement consistera d’abord, a chaque fois que cela est possible, a diminuer les
facteurs en cause :
- amélioration de I’hygiene du sommeil, arrét ou diminution des consommations de
psychostimulants (cocaine, alcool, café...),

- programme spécifique de traitement des conduites d’alcoolisation,




- sevrage progressif des benzodiazépines.

- surveillance d'une posologie stable de substituts opiacés.

a. Les insomnies liées a un médicament ou une substance perturbant le
sommeil :

L'insomnie due a un médicament ou a une substance peut se produire pendant la
période d’utilisation du produit ou lors de son arrét, avec :
- des psychostimulants : caféine, nicotine, cannabis, cocaine, etc.
- des dépresseurs du systéeme central : les hypnotiques ou les anxiolytiques pris contre les
troubles du sommeil, avec une tolérance au produit ou un rebond d{ a la suppression de
celui-ci.
- des effets secondaires de médicaments prescrits a dose thérapeutique [63] :
- les médicaments antiparkinsoniens (lévodopa, bromocriptine, amantadine)
- les médicaments cardio-vasculaires (bétabloquants et inhibiteurs calciques)
- les médicaments de I'asthme (théophylline et béta 2 stimulant)
- les médicaments hormonaux (hormone thyroidienne),
- les médicaments antidépresseurs (imipraminique, IMAO, sérotoninergique),
- les médicaments anti-inflammatoires (corticoides).
- des aliments ou des substances toxiques.
L’alcool peut favoriser 'endormissement mais il rend le sommeil plus léger avec de
nombreux éveils nocturnes et un réveil précoce.

Le sommeil lent profond est diminué et il y a une abolition du sommeil paradoxal . [63]

3.8 -La personnalité antisociale : [64]

Cette pathologie de la personnalité, désignée ainsi par le Manuel diagnostique des
troubles mentaux (DSM) de I’Association Américaine de Psychiatrie mais restée souvent en
France sous la dénomination de psychopathie, est marquée par une impulsivité, une
instabilité comportementale et une tendance aux passages a I'acte, une labilité de ’humeur
et des difficultés importantes de socialisation. Une composante dépressive est habituelle et,
parmi les principaux risques évolutifs, la toxicomanie figure parallelement a I'alcoolisme, aux

états dépressifs majeurs, a la délinquance. Entre toxicomanie et psychopathie il existe une




sorte de renforcement : les tendances de la personnalité portant ces sujets vers I'abus de
drogues et les transgressions, et la toxicomanie accentuant en retour les conduites

antisociales.

Ces sujets commenceraient plus précocement leur toxicomanie, leur niveau culturel
serait plus faible, ils auraient davantage de problémes avec la justice, rechuteraient plus
facilement et leur parcours dans la toxicomanie serait plus long. Néanmoins, ils semblent
évoluer relativement bien sous traitement, mais parce que la composante dépressive trés
fréquente est nettement améliorée par les traitements, par contre, I'aspect comportemental

des troubles parait peu sensible aux traitements quels qu’ils soient.
Nous avons dit plus haut toutes les réserves que suscitent a nos yeux un diagnostic

psychiatrique définit en opposition a la société, cela ouvrant la voie a des mesures

"thérapeutiques" tenant plus du contréle social que de la santé mentale.

4. les troubles mentaux chez les sujets sous pregabaline [65]

4.1 troubles anxieux

La prégabaline, constitue actuellement une alternative pharmacologique novatrice
aux médicaments anxiolytiques actuellement disponibles sur le marché.
La prégabaline posséde un large spectre d’effets thérapeutiques qui repose sur ses
propriétés anxiolytiques, analgésiques et anticonvulsivantes.

L’effet anxiolytique de la prégabaline a été comparé avec celui d’un placebo, des
benzodiazépines (lorazépam, alprazolam) et de la venlafaxine. L'effet était comparable a

celui des substances actives de contrble, mais il était supérieur a celui des benzodiazépines

en raison d’effets constants, tant sur les symptomes psychiques que somatiques de I'anxiété.

Parmi les avantages de la prégabaline figurent son effet anxiolytique rapide (en I'espace
d’une semaine), une pharmacocinétique simple sans interférence avec des enzymes
hépatiques et sa relative non-toxicité systémique. Les effets secondaires les plus
fréguemment rapportés sont les étourdissements (sédation) et les vertiges. Les études
conduites jusqu’a présent n’ont révélé aucun risque potentiel d’emploi abusif ou de

dépendance. Depuis 2009, la prégabaline est autorisée pour le traitement du trouble




d’anxiété généralisé. Actuellement, la prégabaline est recommandée comme traitement de
premier choix dans le trouble d’anxiété généralisé. Elle est le premier produit récemment

autorisé par la Food and drug administration (FDA) pour le traitement de la fibromyalgie.

4.2 troubles de sommeil

La prégabaline se lie a une sous-unité (alpha2-delta) du canal calcique voltage-
dépendant du systéme nerveux central. Elle inhibe de maniere présynaptique I'exocytose de
neurotransmetteur excitateur types glutamate, substance P, noradrénaline. Son spectre
clinique est large, agissant sur les crises d’épilepsie, les troubles anxieux et les douleurs
neuropathiques et, plus récemment, sur le syndrome des jambes sans repos. Tant chez
I’'animal que chez ’homme, elle module le sommeil par un effet différent des
benzodiazépines, a savoir une augmentation du sommeil lent profond. Une méta-analyse
récente sur neuf études randomisées, en double aveugle avec groupe controle, concernant
un total de plus de 2300 patients avec douleurs (neuropathies diabétiques ou
postherpétiques) interférant avec le sommeil, conclut a un effet tant analgésique que

régulateur du sommeil a des doses entre 150 et 600 mg/jour.

4.3 étourdissement et somnolence

La prégabaline peut causer des étourdissements et de la somnolence. Au cours des
études comparatives ayant porté sur la douleur neuropathique périphérique et sur la
fibromyalgie, les étourdissements ont touché 32 % et 8 % respectivement des patients traités
et des témoins, tandis que la somnolence est survenue chez respectivement 17 % et 4 % des
patients traités et des témoins. Ces effets sont apparus peu de temps apres la mise en route
du traitement, et ils étaient généralement plus fréquents apres la prise de doses plus
élevées. Les étourdissements et la somnolence ont respectivement amené 5 % (0,5 % des
témoins) et 3 % (0,1 % des témoins) des patients traités par la prégabaline a se retirer des
études. Parmi les sujets sous prégabaline qui sont restés malgré les étourdissements et |a
somnolence, ces effets ont persisté jusqu’a la fin du traitement dans 35 % et 49 % des cas,

respectivement.




4.4 Comportement et idées suicidaires

Il'y a eu des rapports de pharmacovigilance concernant des manifestations de type
suicidaire (suicide, tentative de suicide et idées suicidaires) chez des patients traités par la
pregabaline pour diverses indications : douleur neuropathique, fiboromyalgie, etc. Dans
certains cas, des troubles psychiatriques sous-jacents peuvent avoir contribué a ces
manifestations, mais le mécanisme par lequel cela aurait pu se produire est inconnu. Il
importe de surveiller les patients afin de déceler tout signe d’idées ou de comportements
suicidaires, et d’entreprendre un traitement approprié s’il y a lieu. On doit encourager les
patients a signaler a leur professionnel de la santé toute pensée ou tout sentiment qui les

bouleversent.

5. toxicomanie et troubles organiques

5.1 Endocardite infectieuse

L'endocardite infectieuse (El) correspond a la greffe sur I'endocarde valvulaire (El sur
valve native), beaucoup plus rarement sur I'endocarde pariétal, ou sur une prothése
intracardiaque (El sur prothése) d'un micro-organisme, le plus souvent bactérien. La greffe et
la multiplication du micro-organisme aboutissent a des |ésions destructrices
ulcérovégétantes. 66

L'endocardite infectieuse chez le toxicomane présente quelques spécificités
épidémiologiques, microbiologiques et pronostiques.

C'est une complication infectieuse bien plus fréquente que dans la population
générale.Elle touche les hommes de moins de 40 ans. Le sex ratio est de trois hommes pour
une femme.

La valve tricuspide est la valve la plus souvent atteinte dans I'endocardite infectieuse chez
I'usager intraveineux de drogue (UDIV).

L'El survenant chez le toxicomane est une El a Staphylococcus aureus dans plus de

50% des cas, habituellement de bon pronostic, qui nécessite peu fréquemment un geste

chirurgical.

a. Les sources de l'infection: [67]

» Défaut d'hygiéne:




Les toxicomanes présentent fréquemment un état bucco-dentaire dégradé associé a une
mauvaise hygiéne bucco-dentaire ce qui favorise les bactériémies spontanées.
Le portage nasal et cutané de staphylocoque aureus est plus fréquent dans cette
population.[68]
La désinfection cutanée reste occasionnelle avant l'injection. [69]

» Aiguilles et seringues:
Le partage du matériel d'injection (aiguille, seringue) est moins fréquent depuis
I'épidémie de SIDA et la politique de réduction des risques, mais le partage du petit
matériel (coton, filtre ...) persiste.
Le partage de matériel reste le vecteur de divers virus (principalement hépatites B et
C, puis VIH, EBV, CMV) et rarement de parasites (Plasmodium, Toxoplasma).
Utilisées sans stérilisation, les aiguilles sont le véhicule et le mode de pénétration de
nombreuses especes bactériennes (notamment S. aureus et S. epidermidis).
Des cas de tétanos apreés injection sous-cutanée (« skin poppers ») ont également
été rapportés.[70]
L'usage de salive pour favoriser I'effraction cutanée est responsable d'inoculation de
germes de l'oropharynx (Streptococcus oralis).

» Les solvants
L'eau utilisée peut étre prélevée n'importe ol (eau du robinet voire des toilettes).
On y retrouve surtout Enterococcus faecalis et Pseudomonas aeruginosa.
Le citron utilisé traditionnellement pour dissoudre I'héroine brune est une source de
contamination par les levures comme Candida Albicans.[71]

> Ladrogue:
La "poudre" en elle-méme est exceptionnellement en cause. L'examen
bactériologique de cette derniére est habituellement négatif ; cependant quelques
bactéries ont des affinités pour certaines drogues (Eikenella corrodens et
méthylphénidate, Pseudomonas aeruginosa et usage détourné d'un mélange de
tripélennamine et pentazocine responsable pendant 10 ans a Chicago de foyers d'El
a Pseudomonas ).[72]

Une étude a aussi montré la contamination de I'héroine de rue par Candida.[73]

Tout ceci concourt au risque d'introduction et de projection bactérienne au niveau de

I'endocarde, aprés effraction cutanée.




b. Antécédents

v' Cardiopathies sous-jacentes

Chez le toxicomane, I'El survient le plus souvent sur coeur sain.Cependant, le
pourcentage de cardiopathies sous-jacentes est probablement sousestimé du fait que ces
patients consultent peu et le plus souvent pour des problémes infectieux aigus en urgence et
ne bénéficient pas toujours d'une auscultation

suffisamment rigoureuse. [74]

v" Antécédents d'El

Ils représentent un facteur de risque supplémentaire chez ces patients.

v" Autres facteurs de risque

La toxicomanie par usage d'héroine IV est la plus répandue mais l'usage de cocaine
intraveineuse semble étre un facteur de risque plus important que d'autres drogues.[75]
Les comorbidités constituant des facteurs de risque reconnus d'El (diabéte, insuffisance
rénale) sont peu fréquentes chez les toxicomanes du fait de leur plus jeune dge mais on note
de nombreuses complications infectieuses liées a la toxicomanie:
-infections liées a la précarité (infections cutanées, tuberculose, tétanos, ... )
-infections transmissibles: VHC, VHB, VIH.

Seul le VIH est une comorbidité qui semble influencer la survenue et le pronostic de I'El.

Un stade avancé d'infection a VIH augmente le risque d'El chez le toxicomane.
L'incidence de I'El parmi les UDIV infectés par le VIH et qui ont un taux de CD4< 350
cellules/pl, est plus élevée que chez les UDIV non infectés[76] mais il semble que ce soit
plutdt lié aux pratiques plus fréquentes d'injection et a une addiction plus longue qu'au VIH
lui-méme.[77]

Par ailleurs, les UDIV infectés par le VIH développent des infections aux mémes
germes que la population générale. StaphyLococcus aureus est le plus habituel (60 -70%)

et est généralement sensible a la méticilline.

L'El semble plus fréquente chez les patients présentant une infection hépatique

chronique mais peu d'études ont évalué ce lien.




c. Physiopathologie

Dans la majorité des cas, I'El se développe sur valve native sans Iésion préexistante.
Le mécanisme physiopathologique est complexe, en rapport avec une inflammation
systémique liée aux impacts répétés des particules injectées.
De nombreuses hypothéses sont proposées. Certaines des hypothéses exposées ci dessous

n'ont pu étre évaluées que sur modéles animaux.

v' Lésions mécanigues

Des lésions mécaniques sont provoquées directement par les impuretés injectées
(drogue elle-méme, produit de coupe, solvant, particules de coton ayant servi a filtrer,
talc) qui bombardent I'endocarde.

La valve tricuspide est la premiére atteinte lors d'une injection intraveineuse et subit

les plus gros dommages liés a des concentrations maximales de drogue, d'impuretés

et de bactéries. 78

La drogue elle-méme peut étre responsable de modifications rhéologiques (augmentation
du gradient de pression et turbulences) responsables d'une hypertension pulmonaire.

Les différents solvants utilisés peuvent également causer des vasospasmes, des

dégradations de l'intima et des thrombi responsables de la fragilisation de

I'endocarde par le biais de I'ischémie induite. [ 78 - 79]

d. Role du type de drogue
L'usage de cocaine intraveineuse semble étre un facteur de risque plus important

qgue d'autres drogues.

Dans une étude menée en 1981, chez 102 UDIV fébriles, Chambers remarque que
l'usage de cocaine est corrélé a une plus grande fréquence de survenue d'El. [75]

Ceci résulte du fait que la dépendance a la cocaine requiert une fréquence d'injection
plus élevée que d'autres drogues et provoque alors une inflammation réguliere. La cocaine
cause également des dommages endothéliaux mais aussi myocardiques directs, secondaire a
I'ischémie induite par des vasospasmes.

Par ailleurs, chez I'usager de cocaine, on note un taux de colonisation a

Staphylococcus aureus plus important que chez les autres UD, or la cocaine ne nécessite pas




d'étre chauffée comme I'héroine, ce qui constitue un facteur de risque supplémentaire de
bactériémie et d'endocardite a Staphylococcus aureus. [75]

De méme, l'usage de méthamphétamine (MDMA ou ecstasy), quelque soit le mode
d'administration semble étre un facteur de risque plus important que les autre drogues, et
entrainerait des dommages identiques a la cocaine sur le tissu cardiaque.

Cette hypothese repose sur le lien statistiquement significatif établi entre
['augmentation de consommation de méthamphétamine et I'augmentation d'incidence
d'endocardite infectieuse chez les usagers de drogues aux Etats-Unis sur la méme période.

Chez les toxicomanes s'injectant la BHD, peu d'études existent notamment sur la
physiopathologie des Iésions. Avant injection, les comprimés de BHD doivent étre
broyés puis dissous et filtrés; parmi les excipients, I'amidon de mais est difficilement
soluble. On peut penser que l'injection de comprimés de BHD mal dissous provoque
des lésions inflammatoires directes sur I'endocarde, et notamment sur la tricuspide,
qui est le premier barrage, favorisant ensuite la greffe infectieuse sur I'endocarde
tricuspidien.

Comme nous l'avons décrit dans le paragraphe «sources de l'infection », tout le
matériel servant a l'injection ainsi que la peau du toxicomane peuvent étre contaminés par

des bactéries et champignons.

Ces microorganismes vont venir se greffer sur I'endocarde inflammatoire ou lésé.

e. Les germes en cause

Le germe le plus fréquemment en cause est le staphylocoque; 60 a 70% des El du
toxicomane sont dues a Staphylocoque aureus. [80]
On note d'ailleurs une colonisation a Staphylococcus aureus plus fréquente chez les
toxicomanes (notamment ceux utilisant de la cocaine) [81], tout comme chez les
patients infectés par le VIH ou comme dans d'autres groupes de patients qui
recoivent fréquemment des injections (dialysés, porteurs de cathéters au long cours).
Les toxicomanes constituent un des premiers groupes a risque ou des infections

communautaires a Staphylocoque aureus résistant a la méticilline ont été décrites.

Les autres germes responsables d'El chez le toxicomane sont, par ordre de

fréquence: les streptocoques et entérocoques puis les bacilles gram négatif et les




champignons.

Les Streptocoques sont en cause dans 20 % des El chez le toxicomane, et sont
représentés par les streptocoques oraux suivis des entérocoques. [80]

Les autres germes (Pseudomonas, Serratia, et autres bacilles gram négatif)
représentent moins de 10% des germes en cause dans I'El du toxicomane. [80]

La répartition des micro-organismes responsables d'El chez les UDIV montre des
différences temporelles et géographiques, en relation avec des pratiques d'injection
et des approvisionnements de drogues différents (et donc des contaminations
variables) en fonction des régions. La prédominance d'un type de micro-organisme
en un méme lieu suggére qu'il existe une méme source d'infection. Cela a été prouvé
par exemple avec Serratia en baie de San Francisco[82], Pseudomonas a Chicago

et Détroit, et Candida en Europe.

Serratia marcescens est un germe typique de I'El du toxicomane mais rare. Il atteint
plus particulierement le coeur gauche en I'absence de cardiopathie préexistante;
des végétations de grande taille sont visualisées en échographie. I'El a Serratia

marcescens a un pronostic réservé en I'absence de traitement chirurgical.

L'El a Pseudomonas aeruginosa est également présente par foyers aux USA et liée
a l'usage détourné de tripelennamine et pentazocine contaminées. L'El a Pseudomonas est

rare en Europe.

Le Candida, et plus particulierement Candida albicans, est un germe rarement en
cause dans I'El «2%) mais a été responsable de foyers d'El en Californie et a New
York au début des années 1980.

Il a pu étre mis en évidence dans I'héroine de rue dans les années 1970.

Le syndrome des infections disséminées a Candida décrit dans les années 1980 en
Europe, est lié a la présence de Candida dans le jus de citron utilisé comme diluant.

Les bactéries a développement intracellulaire obligatoire ou prédominant: Coxiella,

Chlamydia, Bartonella sont plus rarement en cause que dans la population générale.




f. Clinique

La présentation clinique est dominée par les signes septicémiques, les signes
cardiaques restant au second plan, d'autant que la régurgitation tricuspide est
habituellement modérée.

Les embolies septiques pulmonaires surviennent chez 66 a 75% des UDIV qui ont
une El tricuspide.La difficulté chez les toxicomanes réside dans le fait que ces patients sont
souventen mauvais état général, maigres et anémiés, et ne consultent que tardivement en

cas de syndrome fébrile persistant.

Les infections pulmonaires sont d'ailleurs relativement fréquentes chez le
toxicomane, et le diagnostic d'El peut n'étre évoqué que secondairement.
Par ailleurs, la présentation clinique du syndrome de manque, qui est un motif
fréquent de consultation, est parfois bruyante. Elle associe syndrome pseudo grippal,
douleurs abdominales, et altération de I'état général.

Devant une présentation clinique associant frissons et tableau pulmonaire chez un

toxicomane, le diagnostic d'El n'est généralement retenu que secondairement.

5.2 Les infections pulmonaires

Chez les toxicomanes ,elles correspondent a des embolies septiques qui ont pour
origine soit I'injection elle-méme, soit un foyer déja infecté. Elles se traduisent par une
baisse de I’état général et un état subfébrile. L'image pulmonaire correspond le plus souvent
a un infiltrat pulmonaire. Des pneumopathies systématisées sont aussi possibles ainsi que
des images nodulaires a limites mal définies qui évoluent souvent vers une cavitation. Des
adénopathies médiastinales peuvent étre présentes. Les pyopneumothorax apres infarctus
septiques sont rares. Des anévrysmes mycotiques de I'artere pulmonaire ont été décrits
mais sont exceptionnels.

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

Les pneumothorax sont rares. lls peuvent faire suite a une ponction d’une sous claviéere ou
d’une jugulaire ou a une quinte de toux déclenchée par I'inhalation de haschich ou de
cocaine. Les complications liées aux impuretés présentes dans les produits utilisés sont

fréquentes. Les particules les plus souvent rencontrées sont le talc, I'amidon, la cellulose




microcristalline, le stéarate de magnésium et I'oxyde de silicium. Des brins de coton ont été
retrouvés dans les poumons. Ces derniers sont les plus souvent touchés car ils jouent un réle
de filtre dans la circulation générale. Des particules de talc peuvent étre retrouvées dans
tous les tissus du fait de leur petite taille ou de I'ouverture de shunts pulmonaires (83)

Au niveau pulmonaire, ces corps étrangers sont responsables de la formation de
granulomes a cellules géantes qui s’organisent au sein de thromboses artériolaires. Quand ils
entrainent une prolifération intimale et une hypertrophie de la média, il en résulte une
hypertension pulmonaire. Quand les granulomes s’organisent dans le tissu interstitiel
pulmonaire, ils sont responsables de fibrose pulmonaire. Ces Iésions peuvent étre
cliniguement silencieuses ou entrainer une dyspnée progressive.

Des infiltrats micronodulaires bilatéraux sont visibles dans les formes évoluées. IlIs
peuvent progresser vers des images nodulaires prédominant aux sommet qui évoquent une
silicose. Des stigmates d’hypertension pulmonaire sont aussi présents. Les volumes
respiratoires seuls touchés au début, s’"accompagnent ensuite de troubles de la perfusion
et/ou de la diffusion. La présence de ces corps étrangers dans le tissu entourant des bulles
d’emphyséme laisse supposer qu’ils en sont la cause. Ces situations associent troubles
ventilatoires obstructifs et troubles de la diffusion .

Si les granulomes semblent spécifiques des poumons, les particules de talc sont
responsables de Iésions oculaires qui peuvent orienter le diagnostic avant les résultats d’une
biopsie ou d’une cytoponction pulmonaire. Elles s’accumulent dans la région postérieure de
la rétine ou elles sont visibles sous forme de cristaux brillants jaunes. Les angiographies a la
fluorescéine révelent des zones hypovascularisées. Les images de néovascularisation qui
entourent ces zones sont comparables a celles rencontrées dans les anémies falciformes.
Dans les formes séveres, on rencontre des hémorragies du vitré et des décollement de
rétine. Elles peuvent aussi étre a |'origine de nécroses et d’ulcéres cutanés ainsi que de
ramollissements cérébraux .

La cause la plus fréquente de rhabdomyolyse est un coma prolongé entrainant la
compression prolongée d’'un membre. Plus rarement, elle peut étre directement causée par
la prise de cocaine ou d’amphétamines. L’atteinte musculaire peut étre discréete ou
cliniquement évidente avec douleur et oedeéme. Un déficit neurologique peut lui étre
associé. Elle se traduit par une oligurie avec des urines sombres et riches en protéines. Une

leucocytose modérée est présente. La créatinine est beaucoup plus élevée que ne le




voudrait le taux d’urée et les enzymes musculaires sont tres élevés. Il existe une
hyperkaliémie, une hyperphosphorémie, une hyperuricémie et une hypocalcémie. Les
atteintes hépatiques et les coagulations intravasculaires disséminées sont rares mais de
mauvais pronostic. Le retour a la normale est observé de trois jours a trois semaines. Une
dialyse est souvent nécessaire.

Au niveau rénal, la possibilité de néphropathies a I’héroine a été envisagée. Il s’agit,
le plus souvent d’'un syndrome néphrotique parfois impur correspondant a des lésions de
sclérose segmentaire focale ou globale. En fait ce type de Iésions a aussi été observé avec
d’autres drogues. Si la réalité de leur association avec la toxicomanie est retenue, leur
origine serait soit un dép6t d’'immun-complexes, une activation de la voie alterne du

complément ou une hyperfiltration glomérulaire.

5.3 Les atteintes des autres organes

Les localisations infectieuses peuvent étre isolées ou disséminées. Les cellulites et les
abcés profonds sont fréquents. Les atteintes ostéo-articulaires, habituellement, font suite a
un abcés cutané ou une endocardite. Elles prennent plus souvent la forme de
spondylodiscites que d’arthrite septique ou d’ostéomyélites. En cas d’atteintes articulaires,
les genoux sont les plus touchés . Les localisations bactériennes sont la regle mais des

candidoses et des localisations tuberculeuses ont été décrites.

Au niveau rénal, les lésions les plus habituelles sont des glomérulonéphrites
nécrosantes focales ou prolifératives diffuses qui accompagnent les endocardites
infectieuses et guérissent avec elles. Elles se traduisent par une hématurie et une
protéinurie qui peuvent évoluer vers l'insuffisance rénale. La fréquence des observations
d’amylose rénale augmenterait. Elles accompagnent des infections bactériennes sous-
cutanées et, plus rarement, des ulcérations cutanées non infectées. L'évolution des
syndromes néphrotiques est habituellement progressive et irréversible méme en cas d’arrét

de I'intoxication.

Des endophtalmies mycotiques ou bactériennes ont été décrites. Elles se présentent
comme des choriorétinites a foyers uniques ou multiples qui peuvent évoluer vers la nécrose
rétinienne. Les infections a candida sont les plus fréquentes, les aspergilloses viennent en

seconde position. Des infections du segment antérieur ont été observées apres injection




sous-conjonctivale de drogue . Dans tous ces cas un abord direct doit rechercher un
diagnostic bactériologique précoce. Un drainage du foyer infecté est souvent nécessaire.
Pour mémoire, le risque de tétanos a été évoqué aux Etats-Unis chez des sujets non
vaccinés. Il souligne I'intérét de pratiquer les rappels nécessaires. Des méningites, des abces
cérébraux et épiduraux sont rencontrés. La prise d’héroine et surtout de cocaine par voie
nasale favorise les infections locales et plus particulierement les sinusites. Les affections
parodontales sont aussi fréquentes: gingivite parfois ulcérées au moment du sevrage, abcés

parodontaux qui peuvent s’étendre et provoquer des cellulites qui aboutissent a des fistules.

6. les troubles organiques chez les sujets sous prégabaline:[84]

6.1 (Edeme angioneurotique

Dans les rapports de pharmacovigilance, des cas d’cedéme angioneurotique ont été
signalés chez des patients qui commencaient a prendre la prégabaline ainsi que chez des
patients qui recevaient le traitement de facon ponctuelle ou depuis un certain temps. Les
symptdémes observés ont été I'cedéme de la face, de la bouche (langue, lévres et gencives),
du cou, de la gorge, du larynx et des voies respiratoires supérieures. On a aussi signalé des
cas d’cedeme angioneurotique potentiellement mortel accompagné de difficultés
respiratoires ayant nécessité un traitement d’urgence. Certains de ces patients n’avaient

jamais signalé d’antécédent d’cedéme angioneurotique .

6.2 Dépression respiratoire

La prégabaline a été associée a une dépression du systéme nerveux central (SNC) se
manifestant entre autres par la sédation, la somnolence et la perte de connaissance, ainsi
gue des cas graves de dépression respiratoire. Les patients ayant une mauvaise fonction
respiratoire, une maladie respiratoire ou neurologique, ou une insuffisance rénale, et les
patients agés ont un risque plus élevé de présenter ces effets indésirables séveres.
L'administration concomitante de dépresseurs du SNC et de prégabaline est aussi un facteur

pouvant contribuer a I'apparition de ces effets.

.



e Administration avec des opioides

La prudence s’'impose lors de la prescription de LYRICA a un patient qui prend des
opioides, en raison du risque de dépression du SNC. L’administration concomitante
d’opioides et de LYRICA augmente le risque de dépression respiratoire, de sédation
profonde, de syncope et de déces. Dans une étude d’observation menée aupres
d’utilisateurs d’opioides, on a constaté que le risque de déces lié aux opioides était plus
élevé chez les patients prenant également de la prégabaline que chez ceux prenant
uniqguement des opioides (rapport de cotes ajusté = 1,68 [intervalle de confiance a 95 % :

1,19-2,36]).

Chez les patients qui doivent étre traités de facon concomitante par des opioides ou
d’autres dépresseurs du SNC, il faut surveiller attentivement |’apparition de tout signe ou
symptome traduisant une dépression du SNC et, le cas échéant, réduire la dose de

prégabaline ou d’opioide en conséquence.

6.3 Insuffisance rénale

La prégabaline est éliminée de la circulation générale principalement par voie rénale;
Dans les essais cliniques portant sur différentes indications et dans la base de données de
pharmacovigilance, on trouve des cas de patients, ayant ou non des antécédents, qui ont
présenté une insuffisance rénale pendant qu’ils recevaient de la prégabaline en
monothérapie ou en association avec un autre médicament. Il faut alors envisager
d’interrompre le traitement par la prégabaline, car cet effet s’est révélé réversible dans

certains cas.

6.4 Fonction visuelle

Durant les études comparatives, I'emploi de la prégabaline a causé des effets
indésirables d’ordre oculaire comme la vision trouble (amblyopie) (6 % pour la prégabaline
et 2 % pour le placebo) et la diplopie (2 % pour la prégabaline et 0,5 % pour le placebo).
Environ 1 % des patients ont abandonné le traitement par la prégabaline en raison de
perturbations visuelles (principalement une vision trouble). Chez les patients qui ont
poursuivi le traitement, la vision trouble a cédé spontanément dans environ la moitié des cas

Des examens ophtalmologiques prospectifs, dont un test d’acuité visuelle, un examen




standard du champ visuel et un examen du fond de I'ceil apres dilatation, ont été effectués
chez plus de 3600 patients. Les résultats montrent que I'acuité visuelle avait diminué chez 7
% des patients traités par la prégabaline contre 5 % des patients ayant recu le placebo. Des
perturbations du champ visuel ont été décelées chez 13 % et 12 %, respectivement, des
patients traités et témoins. Des modifications du fond de I'ceil ont été observées chez 2 %
des patients sous prégabaline et 2 % des patients sous placebo. La portée clinique de ces

observations est encore inconnue.

6.5 (Edéme périphérique

La prégabaline peut causer de I'cedeme périphérique. Durant les essais cliniques
comparatifs ayant porté sur la douleur neuropathique périphérique et sur la fibromyalgie, 9
% des sujets ayant recu la prégabaline et 3 % des sujets sous placebo ont présenté un
cedéme périphérique; de plus, 0,7 % des sujets sous prégabaline et 0,3 % des sujets sous

placebo ont d{i interrompre leur participation a cause de cet effet.

6.6 Insuffisance cardiaque congestive

Durant les études cliniques comparatives, les cas rapportés d'insuffisance cardiaque

congestive ont été peu fréquents

6.7 Troubles gastro-intestinaux

Dans les rapports de pharmacovigilance, des cas de manifestations associées a une
réduction de I'activité du tube digestif inférieur (occlusion intestinale, iléus paralytique et
constipation) ont été signalés chez des patients, dont certains n’ayant jamais signalé
d’antécédent de cette manifestation, qui commencaient a prendre LYRICA ainsi que chez des
patients qui recevaient le traitement de facon ponctuelle ou chronique, surtout lorsqu’il
était pris avec d’autres médicaments pouvant causer de la constipation. Certaines de ces
manifestations ont été jugées graves et ont exigé I’hospitalisation des patients. Dans bien
des cas, les patients prenaient en concomitance un analgésique opioide, y compris le
tramadol.

La prudence s’impose lorsque la prégabaline est administré en concomitance avec un

analgésique opioide. De plus, des mesures visant a prévenir la constipation peuvent étre




envisagées, surtout chez les femmes et les personnes dgées, qui peuvent étre exposées a un

plus grand risque de manifestations touchant le tube digestif inférieur.

6.8 Gain pondéral

La prégabaline peut occasionner un gain pondéral. Au cours des essais cliniques
comparatifs ayant porté sur la douleur neuropathique périphérique et sur la fibromyalgie
(durée maximale de 14 semaines), on a constaté un gain pondéral d’au moins 7 % chez 8 %
des patients traités par la prégabaline et 3 % des sujets sous placebo. Peu de patients sous

prégabaline (0,6 %) ont interrompu leur participation a cause de cet effet.

Le gain de poids associé a la prégabaline était fonction de la dose et de la durée
d’exposition. Le gain de poids associé a la prégabaline ne semblait pas lié a I'indice de masse
corporelle (IMC) initial, pas plus qu’au sexe ou a I'age du patient. Il ne se limitait pas non plus

aux patients cedémateux .

Méme si le gain pondéral associé a la prégabaline n’a pas provoqué de variations
cliniguement importantes de la tension artérielle lors des études comparatives de courte

durée, ses répercussions a long terme sur la fonction cardiovasculaire ne sont pas connues.

Les patients diabétiques qui recevaient la prégabaline ont pris en moyenne 1,6 kg
(extrémes : -16 et 16 kg), tandis que les sujets témoins ont pris 0,3 kg (extrémes : -10 et 9
kg). Dans une cohorte composée de 333 patients diabétiques ayant recu de la prégabaline

pendant au moins 2 ans, le gain de poids moyen était de 5,2 kg.

Dans les essais cliniques comparatifs sur la fibromyalgie, 10,7 % des sujets sous
prégabaline et 4,9 % des sujets sous placebo ont subi un gain pondéral d’au moins 7 %. Les
patients sous prégabaline ont gagné en moyenne 1,7 kg et les patients sous placebo, en

moyenne 0,7 kg.

Méme si les effets du gain pondéral lié a la prégabaline sur I'équilibre de la glycémie
n’ont pas fait I'objet d’une évaluation systématique, il semble que la prégabaline n’a pas eu
d’influence défavorable a ce chapitre (d’apres le taux d’"HbA1c) au cours des essais cliniques

comparatifs sans insu de plus longue durée menés chez des patients diabétiques.




6.9 Fonction sexuelle/reproduction

v' Atteinte a la fertilité masculine

Durant une étude clinique comparative avec placebo menée a double insu et visant a
évaluer les effets de la prégabaline sur la motilité des spermatozoides, 30 hommes en bonne
santé ont été exposés a la prégabaline a raison de 600 mg/jour pendant 3 mois (durée du
cycle de spermatogenése). D’apres les résultats de I'analyse du sperme, la prégabaline n’a
pas eu d’effets nocifs significatifs sur la fonction reproductrice des hommes en bonne santé,
comparativement au placebo (n = 16). Cependant, a cause de la petite taille de I'échantillon
et de la brieveté de I'exposition a la prégabaline (seulement un cycle de spermatogeneése),
on ne peut pas tirer de conclusion sur les effets que pourrait avoir sur la reproduction une
exposition de longue durée a la prégabaline. Aucune étude bien congue n’a porté sur les

effets de la prégabaline sur d’autres parameétres de la fonction reproductive chez I’homme.

7. Toxicomanie et maladies transmissibles:

L'usage de drogues est associé a des risques sociaux et a des risques sanitaires et
parmi ces derniers, des risques sanitaires infectieux. Ceux-ci sont d’'une grande diversité et
peuvent étre liés directement a la consommation de drogues en particulier a la transmission
par voie veineuse injectable de virus, bactéries ou autres : VIH/sida, hépatites virales B et C,
abcés/endocardite/septicémie, ophtalmo mycose , tétanos, botulisme , charbon .... Etc ou
aux conditions de vie des usagers : tuberculose et pneumopathies, infections sexuellement
transmissibles , VIH/sida, hépatites virales B, C. Ce chapitre s’intéressera aux risques
sanitaires infectieux chroniques (VIH/sida, hépatites virales B et C) chez les usagers de

drogues.

+» Complications somatiques liées aux infections virales :

7.1 Les hépatites :

v' QU’EST-CE QU’UNE HEPATITE ?
L’hépatite est une maladie inflammatoire du foie due a une agression, quelle qu’en

soit I'origine, qui provoque une altération dans le fonctionnement des hépatocytes. Cette




agression peut étre temporaire et réversible comme c’est le cas des hépatites aigués, ou au
contraire beaucoup plus prolongée, entrainant une hépatite chronique. La destruction du
foie reste réversible tant qu’il n’y a pas de cirrhose. Au stade de la cirrhose, les lésions
s’aggravent inexorablement jusqu’a entrainer la mort.

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

avec la grossesse pour le VHE.

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

a. VHB:

Le VHB fait parti du groupe des virus hépadna qu’il partage avec certains virus animaux. Ces
virus a ADN infectent préférentiellement le foie mais d’autres tissus comme les
lymphomonocytes peuvent étre aussi touchés. Il a la particularité d’une réplication tres
élevée qui permet I'utilisation de la détection de I'antigéne porté par I'’enveloppe ou AgHBs

pour porter le diagnostic d’infection par le VHB. Il existe cing génotypes du VHB

Clinique

Le VHB est présent dans le sang, le sperme, les sécrétions vaginales et la salive. Sa
transmission se fait habituellement par contamination par des produits sanguins ou par des
rapports sexuels. En cas de réplication active, une seule pigQre par une aiguille contaminée
est infectante. Une transmission de la meére a I'enfant est possible dans la période
périnatale. Le niveau de réplication joue un réle fondamental dans I'efficacité de cette

transmission.




La contamination est suivie par une infection qui est le plus souvent silencieuse. La
durée d’incubation est inversement proportionnelle a la dose contaminante. L’évolution vers
la chronicité lui est, au contraire, proportionnelle. Seules 10 % des hépatites B aigués sont
symptomatiques. Le diagnostic d’une infection récente est porté sur la présence d’antiHBc
de type IgM. La guérison est d’autant plus fréquente que les manifestations cliniques et
biologiques sont franches. Une évolution vers une insuffisance hépatique grave ne s’observe
gue dans 1 % des cas. Un passage a la chronicité est observé dans seulement 10 % des cas.

Différentes évolutions sont alors possibles.

Le portage sain de I’AgHBs, qui représente 90 % des formes chroniques, correspond a
la production majoritaire de particules virales défectives porteuses de I’AgHBs. Dans le
sérum, il existe des antiHBe et antiHBc. La recherche d’une virémie en dot-blot est négative.
Par contre la PCR, méthode beaucoup plus sensible, est fréquemment positive, traduisant la
persistance d’une réplication a minima. La biologie et I'histologie hépatiques sont normales.
Le pronostic est bon avec une séroconversion Ag/antiHBs possible aprées des années

d’évolution. La contagiosité est faible.

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

Les hépatites chroniques correspondent a la persistance d’une réplication active
responsable d’'une réponse immunitaire responsable de la destruction des hépatocytes
infectés. L'importance des lésions hépatiques et la clairance virale éventuelle dépendront

des niveaux respectifs de la réplication et de la réponse immune.

La progression vers la cirrhose dépendra de la progression de la maladie et des
capacités d’élimination du virus. Une fois la cirrhose constituée, la progression vers le cancer

primitif du foie est presque constante (84) .

v" Facteurs associés a une contamination chez les usagers de droques :




Comme pour le virus de I'hépatite C, la consommation de drogues par voie injectable est
certainement responsable d’une grande partie des contaminations par le VHB chez les
usagers de drogues par voie injectable. Parmi les usagers de drogues non injectables, de
multiples facteurs ont été évoqués tels le partage de matériels de consommation de drogues
par voie nasale (paille...) ou fumée (pipe a crack...) ou encore des pratiques sexuelles a
risque (hombre important de partenaires sexuels, relations anales insertives, pratiques
favorisant les saignements...).

La durée de I'usage de drogues apparait comme un facteur fréquemment associé a une
contamination par le VHB tant chez les usagers de drogues par voie injectable 84

La nature du VHD est discutée. Son code génétique archaique ne lui suffit pas pour se
répliquer. Il a besoin de la présence du VHB qui lui fournit son enveloppe. Les primo-
infections ont deux évolutions possibles. S’il s’agit d’une coinfection avec le VHB, la guérison
est la régle en I'absence d’évolution sous forme d’hépatite grave. La surinfection d’une
hépatite chronique B évoluerait toujours vers la chronicité. Les hépatites D se caractérisent
par I’élévation de leurs transaminases qui sont le témoin d’une nécrose hépatique
importante qui prédomine dans les lobules. La progression vers la cirrhose est accélérée en

cas de réplication active du VHB

b. VHC:

Le VHC est apparenté aux flavivirus et aux lentivirus. Il s’agit d’un virus a ARN qu’on
ne pense plus directement cytopathogéne. Il existe au moins 8 génotypes et 18 sous-types
plus directement apparentés . Ces génotypes permettent des études épidémiologiques. Chez
les toxicomanes européens le type 3a serait plus fréquent que chez les autres modes de

contamination . Les titres des virémies C sont inférieurs de deux ou trois log a ceux du VHB.

Clinique

Le VHC est présent dans le sang qui reste la principale source de contamination. Sa
présence dans d’autres liquides biologiques reste controversée. Il a été inconstamment
retrouvé dans la salive et un cas de séroconversion apres morsure a été rapporté. Le virus C
n’a pas été mis en évidence dans le sperme, les sécrétions vaginales, les urines ou les selles.
I n’a été trouvé qu’une fois dans le lait maternel. Les autres modes de transmission restent

hypothétiques. La transmission sexuelle, si elle existe, est rare et pourrait surtout survenir en




cas de lésions des muqueuses génitales. Cette hypothese s’appuie sur les acquis du VIH et
sur les discordances rencontrées entre les études qui portent sur des couples et celles qui se
sont déroulées dans des dispensaires de maladies sexuellement transmissibles.
La contamination périnatale varie avec les études. Elle reste tres faible en occident et parait
liée au niveau de réplication viral. Les transmissions périnatales et sexuelles sont favorisées
par une coinfection par le VIH (84)
Aprés une contamination par le VHC le passage a la chronicité sous forme d’hépatite
chronique est voisin de 50 % quelque soit le mode de contamination. En fait, une virémie
peut persister aprés normalisation des transaminases. Les évolution chroniques pourraient
alors dépasser 80 %. Les formes fulminantes sont exceptionnelles. La progression de la
maladie est lente et inconstante. Dans la premiére étude de I'histoire naturelle des hépatites
post-transfusionnelles, les premiers symptémes apparaissaient au bout de 13,6 ans, les
premieres cirrhoses aprés 17,8 ans et les premiers cancers primitifs du foie apres 23,4 ans
(84].

Les formes sporadiques et peut-étre les hépatites rencontrées chez les toxicomanes
pourraient étre moins séveres que les hépatites transfusionnelles.
Le VHC est fréquemment associé au développement de cancers primitifs du foie. Le
mécanisme de son action dans cette évolution est inconnu. En I'absence d’intégration, c’est
I’association a la cirrhose qui reste le facteur favorisant le plus évident (84).
Le partage du ou des matériels pour la réalisation de I'injection (seringue et aiguille) ou de
matériels de préparation du produit (filtre, cuillere, eau...) sont des facteurs de risque pour

les personnes ayant recours a la voie injectable.

La contamination par le VHC survient rapidement chez les usagers de drogues par
voie intraveineuse aprés le début de la pratique de I'injection. A Melbourne entre 2005 et
2007, la prévalence du VHC au recrutement était de 70 % (Miller et coll., 2009). Elle était de
31 % chez les usagers de drogues par voie injectable qui s’injectaient depuis un an ou moins

et de 53 % parmi ceux qui s’injectaient depuis une durée comprise entre un et deux ans.

L'injection et les pratiques qui y sont rattachées sont des modes majeurs de
contamination. Toutefois, des contaminations surviennent chez des usagers de drogues

déclarant n’avoir jamais eu recours a l'injection (usagers de drogues non injectables).




Pour les usagers de drogues non injectables consommant par voie nasale, 'une des
hypothéses est que le partage d’outils de consommation (pailles) permet une transmission. Il
a été objectivé que le VHC est présent dans les mucosités nasales d’une partie des
personnes porteuses du VHC dans le sang (McMahon et coll., 2004 ; Aaron et coll., 2008) et
sur les instruments servant a consommer (Aaron et coll., 2008) rendant la transmission par

ce biais vraisemblable.

7.2 LE SIDA "VIH":

Les virus de I'immunodéficience humaine ou VIH appartiennent a la famille des
rétrovirus qui comprend les oncovirus dont il fait partie, les lentivirus et les spumavirus. I
existe 2 virus humains les VIH 1 et 2 et un virus simien le SIV dont I'organisation génétique
est similaire. Ces virus a ARN infectent spécifiquement les cellules qui portent a leur surface
un récepteur identifié comme la molécule CDA4. Il s’agit principalement des lymphocytes
CD4, des monocytes et macrophages circulants, des cellules dendritiques des ganglions et
des cellules microgliales du cerveau. Aprées I’ entrée du virus dans la cellule, de I’ADN proviral
est fabriqué dans le cytoplasme ce qui permet I'intégration dans le génome de I’h6te et la

fabrication de nouveaux virions. Le VIH est cytopathogene.

De nombreux facteurs ont été évoqués pour expliquer I’évolution de I'infection vers
la maladie en I'absence de virémie significative jusqu’a la phase de Sida. Les études récentes
de I’évolution de I'infection dans les ganglions ont modifié ces hypothéses en soulignant
I'importance primordiale du virus. En effet des la phase initiale de I'infection prés de 109
virions seraient fabriqués quotidiennement et détruits par autant de lymphocytes. La baisse
du taux des lymphocytes circulants n’apparaitrait qu’une fois cette défense débordée (84).
Cette activation immunitaire a de nombreuse conséquences. Les lymphocytes T CD4+ ont un
role charniére dans la régulation du systéme immunitaire. lls initient et amplifient ses
diverses fonctions. Celles-ci interviennent en sécrétant de nombreuses cytokines qui
peuvent secondairement amplifier la réplication virale dans les lymphocytes infectés. Le
profil des lymphocytes C+ évolue avec la maladie passant avant le stade de sida d’'une
majorité de TH1 a des TH2 aboutissant a une diminution des capacités d’élimination virales.

Parallelement la stimulation antigénique continue amplifie le compartiment des

lymphocytes CD8+ cytotoxiques dont I'activité fonctionnelle va diminuer. Une stimulation




spécifigue et non spécifique des lymphocytes B est responsable d’une
hypergammaglobulinémie présente dés le début de I'infection.

La numération des CD4 a été la pierre angulaire du suivi des malades infectés par le
VIH. La diversification des traitements devrait orienter vers des approches plus sophistiquées
telles que la recherche des mutations entrainant des résistances spécifiques aux antiviraux

ou la quantification virale .

v’ Facteurs associés chez les usagers de drogues :

Parmi les usagers de drogues recourant a la voie injectable, c’est le partage de
matériels d’injection (seringues, aiguilles, petit matériel) qui permet la contamination.

Parmi les usagers de drogues, la promiscuité sexuelle pour obtenir des drogues ou de
I’argent peut entrainer une contamination.
Il existe des méthodes de prévention efficaces pour le risque sexuel (préservatif), les risques
parentéraux (non partage de matériels d’injection) et la transmission mere-enfant (thérapie
antivirale autour de I'accouchement, alimentation de substitutions).

Au sein de I’'Union Européenne et de |'espace économique européen (rapport ECDC,
2009) , 25656 cas de contaminations par le VIH ont été notifiés en 2008, soit 61 cas par
million de personnes.

Les relations sexuelles entre hommes sont a I'origine de 40 % des contaminations,
les relations hétérosexuelles de 29 % et I'injection de drogues de 6 %. Dans la partie Est de la
région Europe de ’'OMS, la contamination par injection représente 45 % des contaminations.
Entre 2004 et 2008, le nombre de cas liés a I'injection de drogues a diminué de 46 % au sein

de I'Union européenne et de I'espace.

7.3 LES CO-INFECTIONS :

Les quatre virus précédemment envisagés se transmettent tous par les partages de
seringues.

Les prévalences respectives suggerent qu’un usager contaminé par le VIH aurait de
grande chance d’avoir aussi rencontré le VHB et le VHC. L’histoire de ces infections chez les
toxicomanes est donc différente de celle qui serait observée chez des malades infectés par un

seul virus.




Les virus cohabitent dans le foie et les cellules mononuclées circulantes qui peuvent
moduler 'immunité. Ces interactions ont des conséquences encore mal connues qui
dépassent le cadre de cet exposé. Il faut cependant retenir qu’au cours des doubles infections,
un virus peut devenir dominant et réprimer I'expression du second ou qu’une infection
précédente peut favoriser la persistance ou I’élimination du virus. Des réplications pourraient
aussi persister en I'absence de marqueur sérologique d’évolutivité.

La présence d’une coinfection par le VIH pourrait aggraver I’évolution naturelle des

hépatites C et réduire I'efficacité des traitements .

L’observation d’'une progression moins rapide de I'infection VIH vers les infections
opportunistes et la mort chez les toxicomanes qui ont fréquemment partagé leur matériel par
rapport a ceux qui ont peu pratiqué les échanges pourrait s’expliquer, entre autre, par les

multiples infections virales et leurs interactions .

7.4 Prévention :

Il est utile de profiter de la demande médicale pour:

v expliquer l'intérét des seringues a usage unique ou a défaut décontaminées
(programmes d'échange de seringues usagées contre des neuves),

v’ inciter le toxicomane a consulter l'inter secteur de toxicomanie en cas de demande
de sevrage, ou de traitement de substitution,

v informer du risque de transmission sexuelle du VIH, des hépatites (préservatifs,
vaccination éventuelle) et inciter le patient a accepter le dépistage de ces infections,

v’ aborder les problémes sociaux afin de proposer une insertion sociale (précarité).
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Le pharmacien occupe une place trés importante dans notre systeme de santé. En
effet, il est chargé d’approvisionner la population en médicaments, mais son réle ne se limite
pas a cela. Le pharmacien est un professionnel de santé a part entiére, qui peut notamment
conseiller et informer le patient sur les médicaments et produits de santé qu’il délivre,
relayer les campagnes de santé publique, ou encore participer au dépistage et a la
prévention de certaines pathologies. Il représente également un lien social avec la
population, en particulier les plus agés ou isolés, grace a un acces permanent, facile et
gratuit sur I'ensemble du territoire. Depuis plusieurs années, son role est mieux reconnu, et
méme renforcé, notamment avec la promulgation de la loi « Hopital, Patients, Santé et
Territoires » (loi HPST), qui confie de nouvelles missions a la profession. Pour accomplir au
mieux ces missions et pouvoir prétendre a de nouveaux modes de rémunération, les
pharmaciens d’officine doivent désormais modifier leurs méthodes de travail et faire appel a
de nouveaux outils permettant d’améliorer la prise en charge des patients a I'officine,
notamment dans le suivi des pathologies chroniques et la prévention des risques
iatrogéniques . Cependant, ces changements dans |’exercice pharmaceutique ne pourront
étre mis en place de facon isolée. Il faudra, dans l'intérét de la santé publique, et pour faire
face aux évolutions démographiques et économiques actuelles de notre pays, travailler en
étroite collaboration avec les autres professionnels de santé pour améliorer la prise en

charge des patients et la qualité des soins.

De par ses qualités liées au conseil, a la rigueur ou tout simplement a son soutien, le
pharmacien aide le patient qui se sent pris en charge et surtout soutenu dans sa démarche.
Son roble, complémentaire du suivi médical, réalise le contrdle le plus naturel pour un
patient toxicomane voulant se réintégrer dans un mode de vie socialisé. Le pharmacien est
un partenaire indispensable, souvent plus proche du patient au quotidien que le médecin.
Pour cela, il importe qu'il connaisse bien les us et coutumes des toxicomanes, notamment en
ce qui concerne leurs pratiques d'injection, ainsi que les événements qui les ont poussés a
consommer de la drogue. S'il veut aider les toxicomanes a s'en sortir, le pharmacien doit
étre tolérant et compréhensif. Il va ainsi introduire le dialogue, la confiance et donner des

conseils cohérents.




Cette derniére partie est présentée de fagon a pouvoir constituer un livret
réutilisable a I'officine, elle rappelle tout d'abord les différents roles et missions du
pharmacien dans la prise en charge des toxicomanes, plus précisément son role lors de la

délivrance de la prégabaline .

1. Le pharmacien et la dispensation des médicaments:

Le pharmacien d'officine est le professionnel de santé qui assure la dispensation et

le suivi pharmaceutique des produits de santé.

En effet, la dispensation est attachée a une compétence attestée par un diplome. Le
pharmacien est le seul professionnel ayant une vision compléte de la chaine du
médicament, de sa conception a son usage, il est le spécialiste du médicament mais aussi
du suivi thérapeutique (effets bénéfiques ou indésirables ; adaptation du produit a la

physiopathologie, voire a la psychologie du patient).

Le pharmacien d'officine est amené a dispenser des médicaments sur prescription et

d'autres sur conseil.

1.1 L'acte de dispensation

La dispensation constitue un acte réfléchi de délivrance du médicament. Elle ne

saurait étre confondue avec une simple distribution.

L'acte pharmaceutique se caractérise par une responsabilité décisionnelle
(acceptation, suspension, modification ou refus de dispensation). Cette décision est
fondée sur un devoir d'analyse (R. 4235-48) qui peut donner lieu a un questionnement du
patient dans le respect des impératifs de tact et de confidentialité. Ni le médecin, ni le
malade ne peuvent libérer le pharmacien de sa responsabilité décisionnelle. L'acte
pharmaceutique est juridiguement autonome, il engage totalement la responsabilité du
pharmacien sur le plan civil, pénal et disciplinaire. Il peut se traduire par I'envoi au

médecin d'une opinion pharmaceutique.

C'est pourquoi I'étudiant stagiaire, encore au début de ses études, ne peut délivrer lui-
méme les médicaments. Mais, sous l'autorité et le contrdle de son maitre de stage, et/ou

de son adjoint, il doit :




e apprendre a préparer et a tarifer les ordonnances

e écouter les conseils donnés par le pharmacien, ainsi que ses réponses aux
demandes de produits ou de conseils des clients, dans |'attente de pouvoir le faire

lui-méme lorsqu'il en aura la compétence

La dispensation du médicament prescrit sur ordonnance constitue |'activité principale du

pharmacien a c6té de son role de conseil et d'information sanitaire.

L'acte de dispensation est lié a la nature méme du médicament .Un médicament, c'est une
substance active destinée a corriger ou prévenir un dysfonctionnement organique ou une
évolution pathologique dont la dose nécessaire a |'activité thérapeutique est souvent

voisine de celle de I'action toxique.

1.2 Recommandations faites aux pharmaciens

e Réitérer les informations concernant le médicament prescrit.

e Délivrer le traitement de fagon quotidienne, selon I'ordonnance du prescripteur, en

particulier en début de traitement ou lors de difficultés ultérieures.

e Délivrer le nombre exact de comprimés prescrits.

e Informer les patients du danger des interactions médicamenteuses (de I'association de

benzodiazépines et/ou d'alcool avec la prégabaline par exemple ).

e Prendre conscience du risque d'usage détourné et/ou abusif.

Le pharmacien doit communiquer avec le patient sur les effets secondaires .

e Prévenir le médecin prescripteur en cas de constatation de falsification ou de vol
d'ordonnances, de rythme de dispensations trop rapprochées ou de I'existence de
multiples prescripteurs. Mais ces recommandations ne sont bien que des
recommandations, donc non obligatoires. Elles sont certes pertinentes, mais il convient de

les traduire en obligations car elles n'ont pas de réelles valeurs légales et peu d'impact.




1.3 le pharmacien et la dispensation des antiépileptiques

Selon le célébre neurologue américain, William Lennox : « il n'existe pas d'autres
affections que I'épilepsie dans laquelle les préjugés sociaux sont plus graves que la maladie
elle-méme. »

De plus, I’éducation pour la santé est une obligation déontologique pour le pharmacien.

En effet le pharmacien doit contribuer a I'information et a I’éducation du public en matiere
sanitaire et sociale.

le pharmacien joue un réle primordial, en termes d’accompagnement et de prévention aupres

du patient et de son entourage.
a. Intérét du traitement

Le pharmacien au moment de la délivrance devra tout d’abord s’assurer que le
patient a bien compris I'indication du traitement.

Dans le cas de I'épilepsie par exemple, le pharmacien précisera que le traitement est
uniquement préventif et qu’il a pour unique but de limiter la survenue des crises et qu’en
aucun cas il ne s’agit d’un traitement curatif.

Outre le bénéfice sur la pathologie, il est important de redéfinir les avantages que le patient
tirera dans sa vie quotidienne de I'équilibre de son traitement.

Il est également important de redéfinir simplement au patient la pathologie et ses

conséquences.

Le pharmacien devra s’assurer que le patient est en mesure de bien comprendre les
informations fournies et ci-besoin de se rapprocher de son entourage, en particulier chez le
sujet agé.

Par sa proximité, le pharmacien sera un acteur privilégié pour répondre aux interrogations du

patient et de ses proches. [85]

b. Choix de la molécule :

A la question : « pourquoi avoir donné ce médicament ? » le pharmacien devra avoir
un solide argumentaire. En effet, il existe une multitude de molécules disponibles et il est bien

souvent compliqué pour le patient de comprendre le choix du spécialiste.




La prescription nécessite I'analyse d’'une multitude de criteres parmi :
- La pathologie a traiter (type de crises, douleurs neuropathiques, tremblements essentiels...)
- Le type de patient (sujet agé, enfant, femme enceinte)
- Ses comorbidités (syndrome démentiel, insuffisance rénale...)
- La forme pharmaceutique (comprimés, gouttes, solution buvable...)
- Son historique médicamenteux
- La survenue éventuelle d’effets indésirables
- Le nombre de prises quotidiennes

- Les surveillances requises par le traitement....

c. Modalité de conduite du traitement :

Les antiépileptiques suivant un schéma de prise particulier, le pharmacien devra

expliquer I'intérét de ce plan de prise :

- Le traitement sera instauré par paliers progressifs afin d’évaluer la tolérance du médicament
et de limiter la survenue d’effets indésirables tels que d’importantes réactions allergiques ou
de modifications de la formule sanguine. Cela est d’autant plus vrai chez le sujet agé dont la

fréquence d’apparitions de ces événements iatrogenes est augmentée.

- Le traitement sera arrété par paliers progressif pour prévenir la survenue d’un phénomeéne
de sevrage avec apparition d’un effet rebond. Cela explique pourquoi I'arrét de cette classe de
médicaments ne pourra se faire sans |'avis du médecin.

Le pharmacien devra insister sur la nécessité de respecter les paliers convenus par le médecin,
notamment chez le sujet 4gé chez lequel ces paliers seront plus espacés dans le temps. Cela
s’explique par la plus grande difficulté a atteindre I’équilibre thérapeutique dans cette
population en particulier a cause des modifications pharmacocinétiques accompagnant le

vieillissement.

- En cas de bénéfice insuffisant, le traitement sera soit remplacé par une autre molécule soit
complété par un second médicament et cela dans les mémes modalités que pour le

traitement initial.




d. Effets indésirables éventuels :

Les anticonvulsivants sont des molécules présentant de nombreux effets
indésirables.
Il est important que le patient soit tenu au courant des principaux pouvant survenir et du
comportement a suivre. Cette prévention est primordiale pour rassurer le patient. En effet, la
survenue d’effets indésirables est le principal facteur de risque d’inobservance et pourra
conduire a I’arrét du traitement.

En gériatrie, les effets indésirables les plus importants a citer seront ceux concernant le
systeme nerveux central comme des somnolences, des vertiges a risque de chutes ou encore
des syndromes confusionnels. De plus, les effets indésirables a risque vital comme les
réactions d’hypersensibilité notamment cutanées devront étre connus par le patient afin qu’il
connaisse la situation a suivre en cas d’urgence.

Le patient pourra signaler ces effets indésirables au pharmacien qui s’il le considére

nécessaire, devra faire une déclaration de pharmacovigilance.

e. Historique médicamenteux :

Les anticonvulsivants sont des molécules présentant de nombreuses interactions avec
d’autres traitements. Au moment de la délivrance, le pharmacien devra s’assurer de I'absence
d’interaction a risque avec les autres traitements du patient. Il pourra utiliser I’historique du
patient, enregistré a |'officine, mais également dans d’autres pharmacies via la consultation
de son dossier pharmaceutique, s’il en posséde un. Dans le cas contraire, le pharmacien devra
présenter I'intérét de son ouverture pour le patient.

De la méme facon, le pharmacien devra prévenir le patient du risque lié a
I'automédication en particulier chez le sujet agé. Il est important de demander I’avis de son
pharmacien avant toute prise de traitement sans ordonnance. Il est conseillé a ce dernier
d’inscrire toute délivrance de médicaments dans I’historique du patient méme pour ceux en
vente libre.

L'allopathie n’est pas la seule concernée par ses précautions, les huiles essentielles a base de
dérivés terpéniques (camphre, eucalyptol, menthol, niaouli etc.) sont contre indiquées chez

I’épileptique pour cause d’abaissement du seuil épileptogene.




Cela concerne aussi bien les huiles essentielles utilisées pures que les spécialités en contenant
(Vicks vaporub®, Baume du tigre®, Pérubore inhalation® etc.)

Cette consultation de I'historique médicamenteux du patient est d’autant plus bénéfique chez
le sujet agé, fréquemment polymédiqué. En effet, chaque nouvelle molécule administrée a un

patient augmente le risque iatrogénique de 12 a 18%. [86]

f. Observance:

Le pharmacien aura un réle clé a jouer pour faire comprendre au patient I'intérét
d’une bonne observance dans la réussite du traitement et les conséquences positives qui en
découlent pour le patient dans sa vie quotidienne.

. Oubli :

En cas d’oubli de I'antiépileptique, la prise manquante devra selon la molécule étre rattrapée
dans les 2 a 4 heures suivant I'heure habituelle de prise. Dans le cas contraire le patient
prendra la prise suivante a I'heure habituelle, sans jamais doubler les doses.

Le sujet agé est particulierement touché par le risque d’oubli notamment lorsqu’il souffre de
troubles cognitifs. Si ces oublis se multiplient, il conviendra de proposer différentes mesures
correctives :

- La mise en place d’une alarme permettant de rappeler le moment de prise.
- La réalisation de piluliers.

- Le recours a une infirmiere a domicile. [87]

L4 Formes pharmaceutiques:

Le pharmacien devra s’assurer que le patient est apte a prendre correctement son traitement,
notamment chez le sujet agé.

Il peut étre parfois nécessaire d’écraser les comprimés ou d’ouvrir les gélules, le pharmacien
s’assurera que la galénique choisie I'autorise. Les comprimés pelliculés, non enrobés, les
dragées avec enrobage « gastro-soluble » ou encore les comprimés orodispersibles peuvent
étre écrasés ou dilués dans un peu d’eau en cas de troubles de la déglutition ou
d’administration par sonde.

Au contraire, les formes a libération modifiée, les formes retard ou encore les comprimés

sublinguaux ne peuvent étre écrasés. [88]




Sommeil :

Le professionnel de santé se doit d’informer le patient sur I'importance d’avoir un sommeil
gualitativement et quantitativement satisfaisant. Avoir un rythme régulier semble encore
plus primordial, avec des horaires de coucher et de lever les plus constants possibles afin de
limiter :

- L"apparition de crises épileptiques.

- De décompensation des troubles bipolaires.

- De survenue de migraines.

Il est donc déconseillé de consommer des substances excitantes telles que le café ou le thé
qui sont en plus susceptibles de déséquilibrer I'équilibre neuronal excitateur-inhibiteur.

En gériatrie, les crises sont souvent nocturnes il est donc important d’informer le patient des
signes pouvant suggérer une crise tels que d’'importantes courbatures au réveil, des

morsures de langue ou encore des énurésies. [89]

Alcool et stupéfiants :

La consommation chronique d’alcool au-dessus des seuils fixés par I’'OMS est
particulierement dangereuse. Pour rappel, 'OMS recommande un maximum de 21 verres
par semaine chez I’homme contre 14 chez la femme sans jamais dépasser plus de 4 verres
par jour et conseille de respecter un jour d’abstinence par semaine. Cela est
particulierement vrai chez le patient épileptique et souffrant de troubles bipolaires. [90]

En gériatrie, ce seuil est a adapter a la baisse. L’ANPAA (Association Nationale de Prévention
en alcoologie et Addictologie) recommande en effet de ne pas consommer plus d’un verre
par jour chez la femme et pas plus de 2 chez I'homme a partir de 65 ans. [91]

La prise de stupéfiants et de psychotropes type benzodiazépines, est particulierement a

risque chez le sujet épileptique et chez le patient bipolaire agé.

° Stimulation lumineuse :

Certaines épilepsies sont dites photosensibles, c’est-a-dire qu’elles peuvent étre
déclenchées par certaines stimulations lumineuses de hautes fréquences. Les écrans de
télévision ou d’ordinateurs sont particulierement a risque, il est conseillé d’atténuer le

contraste entre la luminosité de I'’écran et celle de la piece. Des mesures simples peuvent




étre mises en place comme le réglage de I’écran, 'augmentation de la distance avec la
source lumineuse ou encore I'ajout d’une faible lumiéere a proximité de I’écran.

Cela est encore plus important chez le sujet dont le seuil épileptogene est déja abaissé. [89]

° Substitution :

Dans certains cas, le patient méfiant a I'égard des médicaments génériques considérera la
substitution comme un frein a sa bonne prise en charge. De plus, le patient en particulier agé,
vit le changement de présentation, de couleurs de boite comme un facteur de stress
perturbant ses habitudes et pouvant influer sur sa sécurité au moment de la prise
médicamenteuse.

L’AFFSAPS, ancétre de I’ANSM a publié en 2008 une lettre a destination des pharmaciens dans
laquelle elle I'autorise a : « s’abstenir de substituer le traitement prescrit » dans le cadre d’un
traitement par antiépileptique malgré le fait que : « I'efficacité et la sécurité des médicaments
génériques n’est pas remise en cause ».

L’AFFSAPS justifie cette décision par le caractére « aléatoire » des crises pouvant étre
déclenchées par une « anxiété anticipatoire » pouvant trouver son origine dans la délivrance

de médicaments génériques. [92]

g. Suivi:

La réussite d’'une prise en charge par un traitement antiépileptique comprend une
bonne observance du patient mais également un respect des différentes surveillances
nécessaires au cours du traitement. Le rythme de surveillance de |'épilepsie dépendra
principalement de I'équilibre du traitement et comprendra :

- Le respect du rythme de visite recommandé chez le médecin spécialiste et généraliste.

- La réalisation des examens de suivi prescrits (EEG, imagerie, examen ophtalmique...).

- Les différentes surveillances biologiques recommandées. [85]

Le suivi du traitement par antiépileptique est indispensable pour plusieurs raisons sur lesquels

le pharmacien devra centrer son discours. Il permet en effet :

- D’adapter avec le médecin le traitement antiépileptique en fonction de I’évolution de la pathologie.
- De vérifier la tolérance des médicaments.

- D’éliminer les facteurs potentiellement aggravants de la pathologie (mauvaise observance,

mauvaise hygiéne de vie, nouvelles comorbidités...)




- De prévoir certains évenements de vie (chirurgie, anesthésie...). [85]

Ces surveillances sont d’autant plus importantes chez la personne agée, souvent plus
fragiles.

h. Alternatives thérapeutiques :

Les médicaments antiépileptiques ne sont pas le seul recours dans la prise en charge
du patient.

Le changement de molécules, de classes médicamenteuses ou |'association de plusieurs
médicaments est également possible.

En cas d’échec médicamenteux répétés, d’autres alternatives thérapeutiques sont
disponibles comme par exemple la chirurgie dans certaines formes d’épilepsie pharmaco
résistante ou encore le régime cétogene. Ces thérapeutiques sont néanmoins destinées a
I’enfant ou a I'adulte jeune et concernent de ce fait peu le patient agé.

Le pharmacien devra toutefois se tenir informé de ces autres traitements afin d’étre capable

d’orienter le patient.

i. Mesures hygiéno-diététiques :

Les pathologies traitées par la prise d’un antiépileptique ont des répercussions sur la
vie familiale et sociale du patient.
Le pharmacien, en collaboration avec les autres professionnels de santé impliqués, devra
permettre au patient de mieux les appréhender.
Différentes mesures hygiéno-diététiques sont a suivre pour le patient, en particulier lorsqu’il

souffre d’épilepsie :

v Sport :

La pratique du sport est conseillée chez le sujet agé notamment lorsqu’il souffre d’épilepsie.
Méme si elle semble ne pas influer directement sur le nombre et I'intensité des crises,

I'activité physique permet entre autre d’améliorer :

o) Les capacités cardio-respiratoires de I'individu.
o La densité minéralo-osseuse limitant ainsi le risque de fractures en cas de chutes.
o) Le fonctionnement cognitif a I'origine notamment d’une meilleure observance.




o) Le moral de I'individu et I'image qu’il a de lui-méme, limitant I'apparition de

syndrome dépressif.

Peu de sport leurs sont contre-indiqués a I’exception de la plongée sous-marine ou
du parachutisme. Certaines activités sont autorisées a condition d’étre toujours
accompagné. c’est le cas par exemple de la natation ou de I'escalade. [89]

Dans le cas d’un patient souffrant de douleurs neuropathiques, le patient devra
continuer la pratique du sport dans la mesure du possible. Dans tous les cas, la pratique

devra étre adaptée aux capacités de I'individu.

° Permis de conduire :

Les patients souffrant d’épilepsie ne sont autorisés a conduire que les motocyclettes,

automobiles et véhicules utilitaires. Méme si cela concerne rarement les sujets agés, tous les

véhicules assurant un transport de personne ou de marchandises leurs est contre-indiqués.
Le permis est accordé pour une période d’un an aprés passage devant la commission

médicale départementale, renouvelable tous les ans. [93]

° Risques domestiques :

La plupart des traumatismes sont dus aux chutes suivant une crise d’épilepsie. Cela est
encore plus vrai chez le sujet agé qui est plus a risque de tomber. Dans la mesure du
possible, il convient donc de limiter ces risques en aménageant le domicile du patient via
notamment l'installation de mobiliers sans arétes ainsi que d’une literie basse. [89]

Le pharmacien pourra favoriser le maintien a domicile et limiter le risque de chutes en se
rendant par exemple au domicile du patient afin de faire un bilan de ces besoins (chaise

percée, lit médicalisé, barriere de lit, rampe d’accés...).

j. Gestion de la crise :

Le pharmacien doit informer le patient tout les conduite a tenir au moment des crises
L’entourage joue un réle prépondérant dans son bon déroulement et le pharmacien
rappellera les principales mesures a suivre :

- Dégager tout objet qui au moment de la crise serait susceptible de blesser.

- Protéger la téte de la personne avec la mise en place d’un coussin ou de vétements repliés.




- Desserrer les vétements (chemise, ceinture) et retirez les lunettes si besoin.

- Allonger la personne en position latérale de sécurité.

- Attendre le retour a la conscience et prévenir le SAMU si la crise dure plus de 5 minutes ou
si plusieurs crises se succédent.

- On évitera de déplacer la personne pendant la crise ou d’entraver ses mouvements.

- Il est inutile et dangereux de tenir la langue ou de faire boire la personne pendant la crise.
- Il est conseillé de tenir un cahier référencant chaque crise et de le ramener au spécialiste.

Cela permettra d’évaluer I'efficacité du traitement.

k. Autres intervenants :

La prise en charge multidisciplinaire est primordiale lors d’un traitement par
antiépileptique. Outre le médecin spécialiste, généraliste et le pharmacien différents
intervenants peuvent étre sollicités :

- La Maison Départementale des Personnes Handicapées qui informe le patient sur ses droits
et I'oriente dans ses démarches administratives.

- Des associations de patients qui par leurs expériences et leurs vécus permettent de
répondre aux interrogations du patient et de ses proches sur la maladie.

- D’autres professionnels médico-sociaux comme par exemple des assistantes sociales, des

spécialistes en alcoologie ou encore des ergothérapeutes. [85]

2. le pharmacien face aux toxicomanes

2.1 Evolution du role du pharmacien

confrontés a la délivrance de nombreux médicaments a des toxicomanes, et par
ailleurs, impliqués dans la politique de réduction des risques, les pharmaciens ont démontré
leur réle d'acteur de santé dans le domaine de la toxicomanie comme dans bien d'autres.
Mais cette implication n'a pas toujours été celle que I'on connait aujourd'hui. Le pharmacien
n'a jamais été tres a l'aise face a la venue de toxicomanes dans son officine. En tant que «
gardien des poisons », il dispose dans sa pharmacie de tout un arsenal de médicaments
fréguemment recherchés par de nombreux consommateurs pour leurs propriétés psycho-
actives. Pendant trés longtemps, il a été sollicité pour des demandes de produits

essentiellement détournés de leur usage thérapeutique, soit avec des ordonnances plus ou




moins trafiquées, soit avec des ordonnances dites «complaisance », Sollicité par des patients
en tentative de sevrage ou pour détourner des produits, le pharmacien pouvait refuser
catégoriqguement de délivrer les ordonnances présentées, ou les délivrait de facon passive.
Dans tous les cas, il n'y avait peu ou pas de dialogue, d'ailleurs, ni le demandeur, ni le
pharmacien ne le souhaitaient vraiment.

Son action dans la prise en charge des toxicomanes a réellement débuté a la fin des années
80 lors de la mise en place d'un référentiel qui concernait la prévention des maladies
touchant les usagers de drogues par voie intraveineuse (SIDA, hépatites).Le développement
de I'épidémie a amené les pouvoirs publiques a autoriser la vente des seringues en officine
en 1987, pensant que les pharmaciens pourraient, lors de ces délivrances, prodiguer des
messages de prévention ou orienter les patients vers les centres de soins spécialisés en
toxicomanie. Or les pharmaciens ont été relativement hostiles a cette vente libre de
seringues : la seringue apparaissait alors comme le symbole d'une maladie (la toxicomanie)
et comme le vecteur de différentes maladies. De nombreux pharmaciens ont refusé de
vendre le matériel d'injection sans ordonnance ou ont affiché des prix dissuasifs. Les
délivrances de seringues n'ont donc jamais (ou trés rarement) été |I'occasion de dialogue
avec les toxicomanes, car a I'époque ni les un ni les autres ne le souhaitaient. En 1994, les
autorités de tutelle, a travers une politique de réduction des risques, dans un contexte
préoccupant d'épidémie de VIH, proposent aux pharmaciens de tenir un role de santé
publique plus actif. Le protocole de prise en charge des toxicomanes signé le 28 septembre
1994 par le président du Conseil National de |I'Ordre des Pharmaciens (Jean Parrot) et du
Conseil National de I'Ordre des Médecins (Bernard Glorian) officialise I'implication du
pharmacien «acteur de santé de proximité » dans la prise en charge des toxicomanes par les
traitements de substitution. La encore, les résultats ont été décevants, les toxicomanes ne
souhaitant pas se confier a des professionnels qu'ils estimaient peu compétents pour parler
de leur problématique. Par ailleurs, les pharmaciens étaient trés peu désireux de passer du
temps avec ces patients peu ordinaires soit par méconnaissance, soit par peur ou inquiétude
de voir le reste de leur clientéle fuir I'officine. En 1995, le rapport du pr Henrion, souligne la
gravité de la situation et I'importance d'une prise en charge sanitaire et sociale des usagers
de drogues. Certains pharmaciens sont a cette époque sollicités par des médecins pour
participer activement aux réseaux et délivrer des ordonnances de sulfate de morophine ou

de buprénorphine en grandes quantité a des patients toxicomanes.




En juin 1995, un premier medicament, la Methadone-HP®, obtient une autorisation de mise
sur le marché (AMM) avec comme indication le traitement des pharmacodépendances
majeures aux opiacées. Cependant, la Methadone® ne pouvait alors étre prescrite et
délivrée en primo prescription uniquement dans des centres de soins spécialisés aux
toxicomanes. Il était néanmoins possible de la délivrer en relais par une officine de ville
lorsque le patient était estimé stabilisé sur le plan medico-psycho-social ou si le médecin du
centre le jugeait pertinent. Donc a cette époque peu ou aucune délivrance de Méthadone®
ne se faisait en officine . Il faudra attendre février 1996 avec la mise a disposition du
Subutex® (buprenorphine haut dosage) dans les rayons des pharmacies de ville pour que le
pharmacien puisse véritablement trouver son role et sa place dans le systeme sanitaire et
social et recevoir des usagers de drogue dans son officine de facon réguliére et naturelle.
Avec les usagers de drogues, le pharmacien va (re)devenir un acteur de santé publique a
part entiére : son acte est valorisé autour de la délivrance d'un médicament, comme il le fait
avec les autres médicaments et avec les autres patients: conseils, explications, observance ...
le pharmacien passe alors d'un réle passif a une participation active, il a le sentiment de
participer a une action utile vis-a-vis d'un fléau social. Il se fait une autre image du
toxicomane, il peut l'informer, I'aider sans le juger ou le condamner. Son partenaire

obligatoire, naturel est le médecin.

2.2 intérét et role du pharmacien d'officine:

Tout d'abord rappelons que le pharmacien doit jouer son role de " pharmacien "
c'est-a-dire assurer une bonne délivrance du médicament et de son utilisation optimale. Ce
qui est déja essentiel.

Le pharmacien étant le professionnel de santé qui voit le plus régulierement le toxicomane,
doit étre en mesure de déceler en priorité les difficultés des patients, de les orienter et de
les assister.

Il est également soumis au secret professionnel ce qu'il peut rappeler au patient qui est
parfois un peu inquiet de la vision que peut avoir le reste de la clientele de I'officine. Ceci est
important particulierement dans les pharmacies de village ou de quartier ou tout le monde
se connait.

Le réle du pharmacien est également de repérer et prévenir les mauvaises utilisations des

médicaments notamment s'il 'on est face a :




* Des prescripteurs multiples.
e Des prises de médicaments fractionnées (plusieurs prises dans la méme journée).
* Des injections ou sniffes du médicament.

e Des coprescriptions de benzodiazépines.

Le mésusage existe et correspond a environ 25-30% des traitements de substitution mais il
va diminuer au fur et mesure de la prise en charge du patient. [94]

"Aucun probléme ne peut étre résolu sans changer |'état d'esprit qui I'a engendré"

Albert Einstein

v" Les principes de l'intervention en toxicomanie :

L'intervention en général en toxicomanie peut se résumer a |'aide d'objectifs définis par la
déclaration de Lisbonne de 1992 :

e Les usagers de drogues et les toxicomanes sont des citoyens a part entiére, avec leurs
droits (droits a la santé, a I'emploi, au logement, a I'expression...) et leurs devoirs.

e La toxicomanie révele et génere des souffrances et des difficultés psychiques, physiques et
sociales. Ces souffrances placent les sociétés européennes devant |'exigence de la
prévention, de la solidarité et des soins.

* La toxicomanie, méme la plus prolongée, doit étre considéré comme une situation

provisoire et réversible

v comment considérer la délivrance des médicaments de substitutions?

Nous, pharmaciens, avons tendance a approcher les pathologies par le produit c'est a dire le
médicament, il faut donc essayer d'avoir une approche plus globale, humaine. La
prescription et la délivrance doivent entrer dans le cadre d'un acte médical. Le médicament

ne doit pas prendre trop de place.

v" Suis-je obligé de délivrer des médicaments de substitutions ?

Les patients et les intervenants doivent étre volontaires et motivés, c'est la clef de la réussite
du traitement. Il ne faut pas se sentir obligé, mais vous étes dans I'obligation d'orienter le

patient vers un confrere afin que le patient puisse obtenir son médicament.




v' quels sont les pré-requis pour délivrer ces traitements ?

Il est important également de connaitre un minimum le mode de vie du toxicomane,
sa vie étant rythmée par le manque, la recherche et la prise de produit.
Le pharmacien doit apprendre a considérer la prise de drogue comme une maladie pouvant
devenir chronique. Il est nécessaire de vraiment comprendre que les traitements de
substitution ne guérissent pas de la toxicomanie, ils pallient le manque et évitent la rechute.
C'est le suivi psychologique et |a stabilité gagnée qui permettront un jour la guérison. Il s'agit
donc d'un traitement long quoi qu'il arrive avec parfois des rechutes du patient.
En dernier lieu, dans la prise en charge de la toxicomanie il faut laisser son égo de coté
plus que jamais c'est a dire : ne pas travailler tout seule et savoir passer le relais si on ne
peut pas aller plus loin .Plus particulierement a |'officine, il faut essayer d'accorder a I'usager
de drogue en traitement la méme échelle de confiance qu'a n'importe quel autre patient. Ce
qui n'est pas toujours évident vu les dérives qu'il peut y avoir avec ces médicaments et les

tentatives que font souvent les patients afin d'essayer d'obtenir plus de produit. [95]

2.3 il joue un réle sociale [96]

Le r6le du pharmacien n'est pas passif, il ne se contente pas uniquement de délivrer
le traitement de substitution. Outre ses qualités liées a la rigueur, aux conseils, il joue
également un role social non seulement pour aider le patient a mener a bien son traitement,
mais également lors de la phase de stabilisation par son écoute attentive des difficultés
rencontrées par ce dernier ou tout simplement pour répondre a son mal de vivre. A travers
ses paroles et son comportement, le pharmacien est a méme d'apprécier son état de bien-
étre ou ses problémes. En effet, il connait bien souvent la vie du toxicomane, son entourage,
sa famille. Il peut savoir s'il continue a fréquenter toujours le milieu ou s'il essaie d'en sortir,
s'il a reprit contact avec sa famille, si celui-ci prend soin a nouveau de sa santé, s'il cherche
du travail... Il peut aussi étre amené a se transformer en assistante sociale (remplir les
feuilles de sécurité sociale, demande de 100%, demande de logements), en psychologue
(notamment pour la famille) ... Il participe ainsi activement et de maniére positive a sa prise
en charge. Pour le patient, les échanges avec le pharmacien contribuent nettement a sa
reprise de contact avec le systéme sanitaire et social et le rétablissement de ses relations

normales avec I'environnement. Les toxicomanes deviennent des patients comme les autres,




avec un climat de confiance qui généralement s'établit rapidement. Ce qu'exprime le patient a
I'égard du pharmacien, son comportement dans I'officine, I'expression de ses problémes, son
état, son bien-étre ou au contraire les effets secondaires, ainsi que les co-prescriptions, sont

autant de renseignements sur le plan physique et psychologique qui contribuent au suivi.

3. le pharmacien face aux toxicomane détournant l'usage de la

prégabaline

La prégabaline (Lyrica et génériques)nouvelle molécule prescrite comme
antiépileptique et anxiolytique. la prégabaline, rend énormément de services aux patients
souffrant de douleurs neuropathiques comme les diabétiques, les traumatisés du dos, les
amputés des membres, le zona et méme ceux qui souffrent de fibromyalgie. Mais depuis
guelques années, le Lyrica et ses génériques, qui contiennent la molécule de la prégabaline,
voient aussi leur usage détourné, notamment a des fins récréatives.

Ce médicament n'est pas classé comme stupéfiant mais sa délivrance nécessitant une
simple prescription médicale a été détournée par les toxicomanes de sa fonction essentielle.
A fortes doses, mélangée a I'alcool ou utilisée par voie nasale (sniffée comme la cocaine), la
prégabaline donne des hallucinations. Aussi, ce médicament salvateur pour les malades

peut-il s'avérer tres dangereux voire mortel pour les toxicomanes.

La prégabaline a forte dose peut en effet entrainer de graves troubles du rythme
cardiaque (BAV). L'alcool peut augmenter ses effets indésirables ,tels que des
étourdissements ou de la somnolence, la dépression du systéme nerveux central et de la

respiration ce qui peut entrainer une mort lente par suffocation.

La prise répétée et prolongée de fortes doses de prégabaline entraine une
dépendance avec un syndrome de sevrage tres proche de celui gu'on observe avec les
toxicomanes a la cocaine associant agressivité et agitation, donc un jeune en manque de
prégabaline peut étre considéré comme un individu trés dangereux.

Ce fléau. qui a commencé a sévir aux Etats-Unis et en Grande-Bretagne depuis plus d'une
décennie. a progressivement gagné I'Algérie. Pour alimenter ce trafic, ces dealers se

tournent vers des médecins et des pharmaciens, cependant, le pharmacien doit rester trés
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vigilant face au détournement d'usage des médicaments , au nomadisme médical et a

I'augmentation de la polytoxicomanie .

le pharmacien s'est retrouvé ces derniéres années entre le marteau et I'enclume
notamment avec la vente des médicaments non inscrits dans la liste de psychotropes a
I'instar du PREGABALINE classée par la justice comme psychotrope ce qui a entrainé
I'emprisonnement de plusieurs pharmaciens ayant vendu cette molécule dans plusieurs

régions du pays .

3.1 la formulation de la demande

par tous les moyens, la ruse la fraude ou la violence, certains usagers de prégabaline

cherchent a obtenir leur drogue chez le pharmacien.

R/

% laruse

- en essayant d'apitoyer le pharmacien par des simulacres de douleurs ;
- en utilisant un commissionnaire complaisant qui veut rendre service a une soi-disant

personne agée qui souffre et qui ne peut se déplacer

R/

% la fraude

- en utilisant des ordonnance volées chez un médecin en ville ou dans des services
hospitaliers ;

- en modifiant des prescriptions médicales (par adjonction d'un médicament ou par
modification de la posologie , de la durée du traitement ;

- en procédant a des photocopies .

+* la violence

Qu'elle soit physique ou verbale, cette hypothése est malheureusement utilisées par les
toxicomanes, |'officine étant un lieu privilégié pour se procurer des drogues notamment la
prégabaline ,la santé publique, constitue une infraction pénale. En effet, I'exécution
d'ordonnances de complaisance, falsifiées ou aberrantes (posologies, produits, nombre
d'unités) par le pharmacien I'oppose a de trés lourdes sanctions pénales a condition

toutefois que celui-ci ait connu ce caractere fictif ou de complaissance.les tribunaux




examinent en fait si ce caractére pouvait étre décelé aprés examen attentif de I'ordonnance,
examen qui doit porter tant sur la forme que sur le fond. Reste au pharmacien ,en cas de
doute, a prendre contact avec le médecin pour s'assurer du traitement prescrit ou encore de

refuser la vente

3.2 Les ordonnances sécurisées

pratiquées en France depuis 1999, le decret n°99-249 du mars 1999, relatif aux
substances vénéneuses, supprime le carnet a souche pour la prescription des stupéfiant et le
remplace par des ordonnances dites "sécurisées" . Leur utilisation doit étre étendue
ultérieurement a l'ensemble des prescriptions des médicaments soumis a la réglementation

des substances vénéneuses.

les spécifications techniques des ordonnances sécurisées ont été définies dans I'annexe de
I'arrété du 31 mars 1999 fixant les spécifications techniques des ordonnances mentionnées a

I'article R.5194 du CSP, publié au JO du 1er avril 1999. [97]
leurs caractéristiques principales sont :

= une pré-impression de couleur bleue, permettant I'identification du prescripteur ;

= un filigrane représentant un caducée entier et deux caducées partiels ;

= un double carré, en bas et a droite, réalisé a I'aide de microlettres formant
I'expression « ordonnance sécurisée », pour l'inscription éventuelle par le
prescripteur du nombre de lignes de prescription ;

= un numéro d'identification du lot d'ordonnances, en bas a gauche, porté
verticalement dans la marge.

= L'ordonnance doit par ailleurs indiquer soit la durée de traitement, soit le nombre
d'unités de conditionnement. Enfin, le prescripteur doit apposer sa signature
immédiatement sous la derniére ligne de la prescription ou rendre inutilisable
I'espace laissé libre entre cette derniére ligne et sa signature par tout moyen
approprié. Ces ordonnances sécurisées, aprés une premiere date limite du ler juillet
1999, ne sont finalement obligatoires que depuis le octobre 1999 pour la prescription
des médicaments classés comme stupéfiants ou soumis a la réglementation des

stupéfiants .Les ordonnances ordinaires sont toujours utilisables pour la prescription




de médicaments ou produits soumis a la réglementation des substances vénéneuses
(Liste I et 1l) a condition qu'elles ne comportent la prescription d'aucun médicament
ou produit classé comme stupéfiant ou soumis a la réglementation des stupéfiants.

Malgré tout, I'utilisation de ce type d'ordonnance s'est généralisée et le pharmacien

dispose la d'un bon outil de prévention de falsification.

Or en Algérie Messaoud Belmabri, président du Syndicat National Algérien des
Pharmaciens d'Officine (SNAPO) rencontré en marge du salon international de la
pharmacie en Algérie (SIPHAL) suite a la publication du nouveau décret portant gestion
des psychotropes et la révision de la loi 04-18: relative a la prévention et la répression de

I'usage et du trafic illicite des stupéfiants et de substances psychotropes

s’est félicité de I'aboutissement pour la premiére fois du dossier relatif a la gestion des
psychotropes par la publication d’un décret exécutif n® 19-379 du 31 /12 / 2019 fixant les
modalités de contréle administratif et technique et de sécurité des substances et

médicaments ayant des propriétés psychotropes (jora n°1 du 05/01/2020)
ce texte vise réellement a protéger les pharmaciens dans I'exercice de leurs fonctions
¢+ concernant la délivrance des ordonnances sécurisées en Algérie : [99]

Au niveau de I'officine, on note deux documents essentiels : le registre des entrées
pour enregistrer toutes les entrées et achats des stupéfiants, et I’'ordonnancier, un registre
qui existait déja au niveau de I'officine. Ces deux registres sont cotés et parafés par le
directeur de la santé. Seuls les pharmaciens inspecteurs auront désormais le droit de les
controler sur le lieu de I'exercice, et ce, au niveau de I'officine pharmaceutique.

Ceci met fin de maniére claire aux dépassements constatés auparavant en matiére de
contrble, notamment |'exigence par certaines brigades de gendarmerie de présenter
I’ordonnancier chaque mois a la brigade pour contréle. Et en matiére d’archivage, les
pharmaciens ne savaient pas auparavant ou donner de la téte. On gardait tous les
documents pour une durée de 10 ans et plus, les registres et les photocopies des
ordonnances. Aucun texte ne précisait la durée de leur archivage. Maintenant les choses

sont claires : les registres doivent étre archivés au niveau de I'officine durant cing ans apres




la date de leur cl6ture, et les souches jaunes des ordonnances durant deux ans ; et par

conséquent, le pharmacien n’a plus recours aux photocopies.

-Et pour le prescripteur ?

En matiére de prescription, il faut justement préciser que les ordonnances destinées
aux psychotropes doivent répondre a certains critéres. Elles sont établies en trois
exemplaires, de couleur rose, jaune et blanche, et doivent contenir un numéro de série.
C’est une disposition trés importante qui permet de sécuriser et d’authentifier la
prescription. Elle met les médecins et pharmaciens a I’abri du risque des ordonnances

fictives et des fausses ordonnances.

L'exemplaire rose est gardé chez le médecin, le jaune chez le pharmacien, et
I’exemplaire blanc sera gardé par le malade. La nouveauté prévue également par ce décret,
c’est la création par arrété ministériel d’'une commission centrale aupres du ministere de la
Santé, et de commissions wilaya au niveau de chaque direction. La gestion et le traitement
des problémes liés aux psychotropes ne peuvent pas étre que d’ordre pénal. C'est pour cette
raison que le ministéere de la Santé a introduit, sur proposition des experts, la notion de
«commission». Ces commissions pourront émettre des avis et propositions, procéder a des
études et des évaluations, et méme trancher sur certains problemes de gestion. Les
praticiens inspecteurs transmettront leurs constats et rapports a ces commissions. En
matiere de gestion, les pharmaciens, dans leur globalité, tous secteurs d’activité confondus,
directeurs techniques, hospitaliers, ou d’officine, se verront échanger avec une commission
de professionnels et d’experts, et ne seront pas toujours automatiquement embourbés dans

des procédures sécuritaires et judiciaires.

3.3 les différentes approches

face a un détournement d'usage de médicaments, deux possibilités s'offrent au
pharmacien: délivrer le médicament en se sentant complice et en ayant l'impression de

renforcer son image de "fournisseur" ou refuser de le délivrer.
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En effet, I'expérience de nombreux pharmacien prouve que le fait de dire "non"
d'emblée au toxicomanes permet d'éviter la réitération de la demande. Elle prouve aussi
gu'accepter, méme de mauvaise grace, engendre un risque réel de violence , le jour ou la
demande se faisant trop fréquente , le pharmacien refuse de délivrer la menace sera alors

pour le toxicomane la suite logique de sa démarche.

En conclusion quelque soit le cas de figure, il y a un dilemme et le pharmacien n'est

pas formé pour gérer ces problemes.

I'important pour le pharmacien n'est pas de fournir un produit ou une réponse
stéréotypé, mais une aide et une réponse adapté a la demande, a ses conditions d'exercice,
au moment, a I'environnement , a la relation qu'il entretient avec ses clients et avec les

toxicomanes.

le pharmacien doit prendre conscience qu'il peut avoir une attitude préventive a
I'égard des usagers de drogues dans les deux cas de figure . il ne doit pas croire qu'il va
immédiatement convertir le toxicomane . On ne devient pas toxicomane du jour au
lendemain et de fait, on ne cesse pas de I'étre du jour au lendemain non plus . Le
toxicomane pourra venir demander de I'aide lorsqu'il voudra ( dans 1 mois, 6 mois, 1 an ou
jamais ). Il est le seul a gérer sa toxicomanie et on ne peut se substituer a lui pour prendre
des décisions . Pour une meilleure efficacité , c'est lui qui doit formuler cette demande
d'aide, le pharmacien peut néanmoins se signaler comme une personne pouvant lui

apporter cette aide, et sa facon d'agir est plus marquante que I'action elle-méme.

3.4 Les ordonnances falsifiées

a. Définitions

Les ordonnances falsifiées correspondent a |'établissement d'une fausse ordonnance
par mimétisme avec une ordonnance authentique. Une ordonnance falsifiée est donc
assimilée a I'établissement d'un faux. Rentrent dans cette catégorie, les ordonnances
photocopiées, scannées ou encore fabriquées par ordinateur. Il convient d'inclure également
les ordonnances volées qui deviennent des faux dés lors qu'elles sont rédigées par I'usager

en lieu et place d'un prescripteur autorisé, et utilisées pour I'obtention de médicaments. Les

101



ordonnances peuvent également étre détournées. Il s'agit alors d'ordonnances
authentiques, établies par un prescripteur habilité mais modifiées secondairement par
l'usager. Les falsifications les plus fréquentes sont ainsi les modifications de posologie, de
durée de prescription, du nombre de boites ainsi que le rajout de médicaments non prescrits
initialement .

b. Les critéres de détection d'une ordonnance suspecte :

Les trois principaux critéres de suspicion d'ordonnances frauduleuses sont :

Des ordonnances d'apparence et de contenu suspect (présentation et en-téte anormale ou
incomplete, écriture différente, fautes d'orthographe, prescription non conforme,
posologies inadéquates ou absentes, chevauchement de traitement, incohérences ou
erreurs dans les libellés, défaut de signature ou signature erronée, absence de certaines
mentions) ;

Des prescriptions relatives a des molécules connues pour leur potentiel d'abus et de
dépendance .

Un comportement suspect de la part de I'usager présentant I'ordonnance et principalement
I'absence de présentation de carte Vitale (perdue, oubliée, en cours de fabrication) et le
réglement en espéeces des médicaments, permettant au fraudeur de garder I'anonymat et

ainsi de ne pas étre identifiable par I'Assurance Maladie.

En France il existe un outil appelé OSIAP (Ordonnances Suspectes, Indicateur d'Abus
Possible) c' est un systeme de recueil d'ordonnances frauduleuses dont les résultats sont
publiés annuellement par I'Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de
santé (ANSM). Il est géré par le Centre d'Evaluation et d'Information sur la
Pharmacodépendance (CEIP) de Toulouse. Depuis 2001, OSIAP recueille une fois par an,
pendant deux campagnes de quatre semaines (en mai et en novembre), le nombre et le
détail des ordonnances suspectes présentées dans les officines partenaires de I'étude. La
derniére enquéte OSIAP publiée est celle de I'année 2018 et les résultats de I'enquéte 2018
sont disponibles en annexe 1. Ce recueil permet une estimation du phénomeéne des
ordonnances falsifiées au niveau national. Son principal objectif est d'identifier les
médicaments détournés de leur utilisation thérapeutique au niveau régional et national, a
partir d'ordonnances falsifiées présentées en pharmacie d'officine. Il participe notamment a

améliorer la connaissance des tendances de mésusage et a détecter I'émergence de
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molécules nouvellement prisées, afin de pouvoir prendre les mesures de santé publique

nécessaires (comme par exemple, des restrictions de prescription).

-210 ordonnances suspectes ont été recueillies aupres des pharmaciens du réseau PSSP
(Pharmaciens Sentinelles de Santé Publique) et de I'Ordre des Pharmaciens PACA Corse (soit
390 médicaments dont 290 psychoactifs) pour des patients agés en moyenne de 34 ans +/-
10. Dans 86% des cas I'ordonnance était falsifiée et dans 14% des cas il s’agissait d’'une

ordonnance volée

les résultats de I'enquéte OSIAP 2018 integre I'’ensemble des ordonnances recueillies dans

I’année font ressortir le tableau suivant :

Medicaments cités

Top 20 des médicaments les plus cités en 2018 et évolution depuis 2015

40%
L2015
30% 2016
! 2017
20% .
s L2018
- J LHI l‘.' JJ ki)
N P 2
& & &S & & & <~ <\‘ <<‘ e\ @ ; . : & p Pl
\\(;o\ ._3.6‘ & ,Orz)‘ é\b '»°\ ; \00 @ 'a& Qfa v\\\“ & f QQ‘Z' & F \b"’\ ‘\\0 600 c\\o & oS
& £ @ &R F &R FES &E S E S
S ¢ # ¢ T T EF T ST F
£ & o N o) &
& & & <
obq' o

Figure 3: classification des médicaments les plus prescrits dans les ordonnances falsifiées

parmi les faits marquants 2018 par rapport aux années précédentes on a remarqué une

augmentation de la prégabaline (23 fois plus important qu'en 2017 )

A noter que « la prégabaline, qui était apparue pour la premiére fois dans la liste des
15 médicaments les plus cités en 2017 (taux de citation : 2,8 %), connait une augmentation
particulierement importante en 2018 et occupe la quatriéme position apres la

codeineantitussive , codéine et paracetamol et le tramadol.

Ce résultat confirme les observations issues des autres données d'addictovigilance selon
lesquelles 'usage abusif de prégabaline est un phénomeéne récent, apparu en 2011

et marqué en 2018 ». Concernant l'autre fait marquant, I'émergence massive des spécialités
codéinées, les auteurs de I'enquéte I'expliquent par « la modification de leurs conditions
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de prescription et de délivrance survenue en 2017, avec pour effet de rendre visible
un comportement qui ne |'était pas lorsque ces médicaments étaient accessibles sans
ordonnance ».

c. cas de comptoirs:

Afin d'illustrer le propos de ce travail voici deux cas de comptoir représentant des
situations de détournements de pregabaline . Il s'agit de cas réels auxquels on a été

personnellement confronté au cours de notre exercice officinal:

% casn’l

o un patient inconnu s'est présenté avec une ordonnance informatisée faisant
apparaitre Gabatrex 300 (gabapentine, un antiepileptique de nouvelle generation
analogue structural de |'acide y-amino-butyrique GABA ) écrite au stylo,
interrogé le patient, ce dernier insiste que le rajout est celui du médecin, devant
ce soupgon nous avons été obligés de contacter le médecin , ce dernier nie
complétement le rajout manuel du médicaments (gabatrex), d'ou nous avons

refuser la délivrance des médicaments . ci joint I'ordonnance:
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figure 4: ordonnace falsifiée n°1
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Cas num2:

Un homme s’est rendu a I'officine , a présenté une ordonnance prescrite par un médecin
spécialiste dermatologue, le premier constat révélé sur cette personne fait état de
guelgu’un d’'un comportement excité et d’un visage crispé et méfiant, chose qui a éveillé
notre attention sur le contenu de I'ordonnance, en effet aprés lecture et analyse de celle-ci
il a été d’emblé remarqué ce qui suit :

-Le nom et le prénom du malade sont écrits en haut de la page entre I'entéte de désignation
de profil du médecin.

- Lettres majuscules, la facon d’écriture d’'un débutant en francais et loin d’étre d’un
médecin.

-Ecriture des noms des médicaments prescrits et posologies visiblement apparente non

conforme a celle d’'un médecin spécialiste en exercice depuis plus d’'une vingtaine d’années

Apres avoir avisé le patron propriétaire de I'officine, et sans toute fois altéré I'attention du
client, on a procédé a la comparaison et analyse de cette ordonnance douteuse avec une
autre ordonnance de méme médecin disponible par hasard dans le paquet d’ordonnance
servies le méme jour, on a révélé effectivement des différences flagrantes entre les deux.

Sur 'ensembles de points qu’on avait remarqués confirmant bien d’une ordonnance
falsifiée

e )<

' TE

- pECIALISTI

e EEEBIN SE e asTogien ]
MED.:ol"g_f:y‘y/:snotnérapie A

2 5) i
. Pty
: ® : 025 78 54 93
6 At 5 06 66 405 563
médea, e X0 oo 2

o §)

-~ 5P
HA Vaia A
> A4
?\9010‘-:\ oLvWi3d_
o3nIN3N T T o
a\gi’;r nf:aaM )
RS
[

figure 5 : ordonnance falsifié n° 2




3.5 interaction Prégabaline -Opioide:

L'utilisation simultanée des médicaments prégabaline (Lyrica) ou gabapentine (Neurontin) et
de médicaments antidouleurs opioides expose a « un risque accru de surdose d'opioides et

d'effets secondaires graves », [99]

les effets secondaires graves de ['utilisation simultanée de gabapentinoides et d'opioides
incluent une dépression respiratoire (ralentissement de la respiration), une sédation

(somnolence) accrue, des étourdissements, des évanouissements et la mort.

L’état actuel des connaissances concernant les risques liés a I'interaction entre la
prégabaline (comme la gabapentine) et les opioides sur la dépression respiratoire incitent a
la précaution chez les patients traités pour des douleurs et exposés a ces deux médicaments,
ainsi que chez les sujets présentant une dépendance aux opioides ou sous médicament de
substitution aux opioides et susceptibles de se voir prescrire la prégabaline (ou de la

consommer dans un contexte non thérapeutique).

le réle du pharmacien est primordiale dans ce cas la . Il ne doit pas délivrer de médicaments
sans ordonnance et il doit demander si le patient ne prend pas d’autres

médicaments notamment les opioides.

3.6 Interactions Prégabaline - Alcool :

La consommation d’alcool pendant la prise de médicaments peut causer plusieurs effets

secondaires dangereux et potentiellement mortels.

le mélange d’alcool et de Lyrica crée des effets secondaires en raison de la facon dont ils
agissent tous les deux dans le cerveau. Bien qu’elles ne fonctionnent pas de la méme fagon,
leurs actions sont suffisamment similaires pour que ces deux substances augmentent

chacune les effets de I'autre.

Les symptomes qu’une personne éprouve lorsqu’elle a consommé de I'alcool seront plus
forts avec la méme quantité d’alcool si elle prend Lyrica (prégabaline) en méme temps. Cela
signifie également que si une personne a des effets secondaires avec le Lyrica, ils sont

susceptibles d’étre pires si elle boit de I'alcool, méme si la dose est la méme.
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% Les effets secondaires courants du mélange de la pregabaline et d’alcool incluent:

— Somnolence et vertiges : Cet effet secondaire est le plus important des avertissements
fournis par le fabricant de Lyrica. Cette somnolence et ces vertiges peuvent entrainer un
mangque de coordination. Elle peut aussi nuire a la capacité de rester éveillé pour des
activités importantes comme le travail.

— Risque accru de blessures : Au fur et a mesure que les effets intoxicants de I'alcool
augmentent et que les vertiges et la somnolence s’ajoutent a ces effets, le risque de blessure
devient beaucoup plus grand. Ce risque est plus élevé lorsqu’une personne qui combine ces
substances est impliquée dans une activité potentiellement dangereuse, comme la conduite
automobile ou la natation.

— Apparition ou aggravation de la dépression : Un effet secondaire possible de la
prégabaline qui peut se produire lorsque mélangé avec de I'alcool est la dépression. On sait
que l'alcool contribue a la dépression chez certaines personnes, et comme ces deux
substances augmentent les effets I'une de I'autre, la dépression peut devenir plus

prononcée.

une prise de contact favorable et un dialogue permettent aussi de faire passer certains
conseils, surtout aux toxicomanes non traités .

lorsque l'intérét de la santé du patient lui parait |'exiger , le pharmacien doit refuser de
dispenser ce médicament. Il est de plus important que le pharmacien veille a ce que son
équipe officinale ait une attitude cohérente, le toxicomane repérant tout de suite la

personne qui délivre et celle qui le refuse

3.7 L’attitude du pharmacien face a la demande de la

prégabaline :

On a coutume de dire du pharmacien qu'il est le dernier maillon de la chaine thérapeutique,
puisque chez lui un patient vient chercher son traitement en dernier lieu.

Or dans le domaine du traitement de la toxicomanie, il se trouve au contraire que le
pharmacien est bien souvent le premier maillon de la chaine car le toxicomane s'adresse a
lui en premier lieu. Que ce soit pour les seringues, les produits d'auto substitution en vente

libre ou les préservatifs, le pharmacien représente leur premier contact avec le systéeme
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sanitaire. Mais tout dépendra de son attitude car la facon dont on agit est plus marquante
que l'action elle-méme.

a. Premiere approche: je délivre

e Je délivre téte baissée. Tout se passe dans une atmosphere de dans la honte, il n'y a aucun
contact, ni le pharmacien, ni le toxicomane n'affirme sa responsabilité. C'est une situation a
éviter.

¢ Je délivre automatiquement, je pense que cela n'est pas mon probléme. Je pense qu'ainsi
je peux aider le toxicomane (en effet si je refuse il ne reviendra pas, or s'il revient je pourrai
entretenir une relation plus suivie et lui proposer une alternative, mais comment?).

Par contre, je suis complice, car a chaque fois que j'accepterai de délivrer un produit qui
servira a la toxicomanie, je renforcerai mon image de dealer en blouse blanche.

eJe délivre de mauvaise grace. Je montre que je suis contre le fait de se droguer mais pas
suffisamment pour étre ferme. J'ai quand méme partiellement reconnu le toxicomane
comme tel.

e Je délivre avec un papier donnant la liste des centre d'accueils ou un autre imprimé .

eJe montre que je suis contre et en plus je laisse un message pour plus tard. Cette facon de
procéder a I'avantage de ne pas géner le fonctionnement de la pharmacie et le toxicomane
pourra revenir plus tard avec une autre demande (soins, orientation, écoute).

e Je délivre mais je dis:

«je vous donne ce produit si vous acceptez de parler avec mmp».

Dans ce cas, le toxicomane peut aborder la conversation, car il est rassuré.

e Je délivre mais je diminue les quantités demandées et les posologies. Il est nécessaire

d'appuyer cette démarche d'une attitude personnelle ferme.

b. Deuxiéme approche: je ne délivre pas

¢ Je ne délivre pas et je dis:

«je n'en ai plus ».

Il ne s'instaure aucun dialogue, la réponse est en décalage, la confiance est rompue.
eJe me contente de rester sur le plan thérapeutique

«Si vous avez de douleurs, j'ai autre chose».

La encore le dialogue est en décalage sauf que le pharmacien est dans son domaine de

compétence. Au niveau de la relation, ce cas est assez proche du précédent.
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*Je ne délivre pas et dis :
«je ne veux pas que ce produit soit utilisé pour le dévier de son usage».
On comprend le toxicomane, mais on adopte une position ferme et on propose une

alternative si le toxicomane en fait la demande.

L'important pour le pharmacien n'est pas de fournir un produit ou une réponse
stéréotypée, mais une aide et une réponse adaptée a la demande, a ses conditions
d'exercices, au moment, a I'environnement, a la relation qu'il entretient avec ses clients et
avec les toxicomanes. Il s'agit de prendre conscience que le pharmacien peut avoir une
attitude préventive a I'égard des toxicomanes s'il délivre comme s'il ne délivre pas. Il ne faut
pas croire que I'on va immédiatement convertir le toxicomane. En effet, on ne devient pas
toxicomane du jour au lendemain et donc on ne cesse pas de I'étre du jour au lendemain. Il
faut se faire a cette idée, méme si elle ne plait a personne. Le toxicomane pourra ainsi venir
demander de l'aide lorsqu'il le voudra (dans un mois dans six mois, dans un an, jamais ... ).
C'est lui qui gére sa toxicomanie et I'on ne peut se substituer a lui pour prendre des
décisions.

Pour une meilleur efficacité, c'est lui qui doit formuler cette demande d'aide. La seule
chose que nous pouvons faire, c'est nous signaler comme une personne pouvant lui apporter
cette aide.

Le contact avec les toxicomanes doit é&tre un moment privilégié ou, par une attitude ferme et
compréhensive, le pharmacien change son visage de fournisseur pour devenir un
professionnel qui s'intéresse aux probléemes des toxicomanes et sera la personne capable

d'orienter et de dialoguer lors d'une future demande d'aide ou de soins.

4. la relation pharmacien - toxicomane :

4.1 Quelgues bases de communication:

La relation avec le patient est ce qui semble poser le plus de probléeme aux jeunes
pharmaciens. C'est tout a fait normal compte tenu du fait que la relation avec les patients
est plus facile avec un peu d'expérience et d'ancienneté dans l'officine. D'autant plus avec

des patients un peu particulier qui nous renvoient souvent une image de violence.
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En fait, il ne faut pas faire de différence, étre prét a parler de « la pluie et du beau temps »,
de la famille et des enfants, avec ces patients qui ont parfois été coupés de la société. De

plus mémes les banalités leur permettent de se structurer a nouveau.

Les jugements moraux sont a éviter au maximum comme l'utilisation des phrases : « il ne
faut pas » « ce n'est pas bien »... On rencontre des patients mal observants et plus difficiles

dans toutes les pathologies : diabéete, tension... pourquoi faudrait-il faire une différence ?

Au niveau de notre langage, il faut particulierement étre vigilant, ne pas parler de produits
mais de médicaments ou traitement, remplacer la dose par la posologie, il faut vraiment
garder le langage de professionnel de santé qui nous différencie du dealer auparavant

cotoyé par le patient. [100]

4.2 Désamorcer les tensions , les conflits :

De nombreux officinaux ont rapporté des tensions avec les patients notamment a cause des
pressions pour étre servis plus vite. Le probleme vient du fait qu'avec les patients
toxicomanes nous sommes dans |'affect. |l va donc falloir sortir de ces échanges affectifs et
toujours se replacer en tant que professionnel de santé : rester calme, ne pas élever la voix,

écouter les besoins et les demandes des patients, et essayer d'apporter une solution.

L'agressivité de ces patients peut parfois avoir une signification :

e Certains patients sont souvent sous dosés, il faut donc contacter le prescripteur.

e D'autres ne prennent pas leur traitement de la bonne maniére et n'obtiennent pas I'effet

désiré, il va donc falloir réexpliquer le bon mode d'utilisation de ces médicaments.

e || y a également parfois des pathologies sous-jacentes qui se révelent sous traitement de
substitution comme des dépressions, des troubles anxieux généralisés ou parfois des
schizophrénies. Si I'agressivité est récurrente, il ne faut donc pas hésiter a en faire part au

prescripteur.

Quand cela est plus difficile et que le temps le permet au pharmacien, il peut essayer de

s'isoler avec le patient dans le local d'orthopédie (ou autre espace un peu plus privé) pour
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parler un peu avec lui de son traitement et des problemes rencontrés. Il ne faut pas hésiter a

lui proposer de revenir si la pharmacie est remplie de monde.

Il'y a également des gens trés peu sympathiques mais comme partout et la toxicomanie n'y

est pour rien...

Dans tous les cas, I'équipe officinale n'est pas la pour « se faire marcher sur les pieds ». En
acceptant d'étre soigné, le patient accepte les codes et conventions sociales de I'officine, il
doit donc prendre la file d'attente comme tout le monde et ne pas faire preuve d'agressivité
ou de vulgarité. Il ne faut pas hésiter a lui rappeler également. [95]

4.3 Savoir trouver la « bonne distance»

S'occuper des toxicomanes impose un double mouvement contradictoire : il
nécessite en permanence de I'empathie pour entendre, et une capacité de distanciation
pour agir. On voit ainsi bien les piéges qui nous sont tendus :. Trop de distance, la peur de
I'autre, un sentiment d'inaccessibilité interdisent que s'établisse la moindre relation
soignante. Trop de proximité ameéne au malentendu. Le pharmacien doit s'interdire toute
ambiguité comme le tutoiement, la démagogie, tout ce qui ferait penser qu'il pourrait étre
un complice en dérive. La dyade toxicomane-soignant est donc I'une de celles sur lesquelles
s'exerce la pression sociale la plus forte : pression de la loi, pression de I'entourage, pression
des institutions... attribuant une multitude de taches parfois contradictoires aux services de
soins (délivrer, sauver, guérir). La nécessaire distance vis-a-vis de ces pressions est I'une des
compétences que doit avoir tout professionnel, sans laquelle, comme nombre d'amis ou de
parents ayant « tout fait pour lui », il va, a un moment ou a un autre, « reprocher a celui qu'il
veut sauver de refuser de I'étre ». Sans cette distance, il ne sera pas en capacité non plus
d'évaluer correctement la situation du sujet avec sa collaboration active. Le pharmacien doit
avoir l'idée de la solidarité humaine, de I'entraide, mais rien du paternalisme. Accepter
I'autre tel qu'il est, il n'en faut pas plus. Or, le toxicomane, en apparence, s'acharne a
détruire sa relation avec son pharmacien, alors qu'il ne fait qu'éprouver sa solidité, condition
fondamentale pour qu'il puisse accepter une prise en charge. En fait, il va nous tester ; il n'en
a pas forcément conscience, il pense méme quelquefois le contraire, mais il est a la
recherche d'un regard bienveillant, qui ne le juge pas, bref, d'un acteur de santé. Si nous

répondons a cette image, une relation de vérité pourra s'établir pas a pas, un climat de
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confiance aboutir a un contrat de soins. Sans illusions aucunes, il faut tenir a cette idée que
nous sommes une bouée et, un repere, une possible source d'identification, et au moins un
interlocuteur respecté. Le pharmacien n'est pas la pour chercher la vérité, il est la pour aider
une personne a trouver sa vérité. Ceci est d'autant plus capital que la diversité des
personnes et des contextes imposent d'avoir une démarche clinique et thérapeutique au cas

par cas : « faire du cousu main plutét que du prét-a-porter ».

4.4 L'échange du « savoir »

Il est possible d'apprendre a soigner, peut étre plus modestement d'apprendre a
accompagner des toxicomanes dans une démarche de soins. Pour cela, il faut avoir un
minimum de connaissances sur les produits et leurs usages, les différents modes de vie des
toxicomanes, le travail relationnel, les pathologies somatiques... Lorsque le pharmacien
décide de s'engager dans |'aide du toxicomane, il doit commencer par lui faire confiance sur
les bases d'une relation contractuelle et lui livrer toutes les informations nécessaires a la
prise de tel ou tel médicament : dose, heure, interaction... Et bien que la plupart des
toxicomanes possédent une connaissance certaine du Vidal, il faut savoir étre pédagogue.
L'objectif est d'accompagner le sujet pendant le traitement, de lui permettre de faire le point
au fur et a mesure, de lui signifier de maniére tres claire : « si vous n'y arrivez pas, venez
m'en parler, nous essaierons de comprendre ensemble ce qui se passe ». |l vaut donc mieux
disposer d'un solide bon sens que de théories définitives. Et il faut aussi accepter
d'apprendre des toxicomanes eux-mémes. Car ce sont nos patients qui nous instruisent.
Pour entrer en relation avec le sujet toxicomane, il importe de lui reconnaitre un savoir que
nous ne possédons pas, a savoir sur les phénomenes liés a la prise de produits qui
constituent une expérience personnelle : « flash », « planete », « descente », « répétition du

besoin » et « besoin de répétition ».

4.5 Le refus de s'occuper des toxicomanes

Contrairement a une idée largement répandue, les toxicomanes sont souvent
sympathiques. A condition d'étre vraie, la relation avec eux est assez facile. Cependant, il
arrive que les pharmaciens se sentent abusés et bernés par une clientele a laquelle ils sont

préts a apporter leur aide et leur soutien. Dégus par le manque de sérieux des
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héroinomanes, ils refusent de devenir des dealers légaux. Voici quelques raisons qui font

qgue les pharmaciens ne veulent plus s'occuper des toxicomanes :

-« Un toxicomane qui vient me voir, n'a le plus souvent qu'un objectif : obtenir de moi une
délivrance d'opiacés. Or, il ne faut pas délivrer d'opiacés a un toxicomane, de toutes fagons,

je n'ai pas le droit ».

-« Les toxicomanes sont menteurs, voleurs, pervers, paresseux, manipulateurs et de
mauvaise foi. De plus, ils ne s'intéressent pas a leur santé. Il n'est pas possible d'avoir avec

eux une relation de suivi ».

-« La toxicomanie est une maladie extrémement complexe et qui suppose des

compétences».
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Conclusion :

Les pharmaciens doivent avoir des connaissances sur tous types de drogues et la
clinique des toxicomanes s'ils veulent étre efficaces dans I'aide apportée. En toutes
circonstances, ils ne doivent avoir de préjugés et doivent rester indulgents et ouverts
d'esprit. Car le toxicomane n'a pas eu une vie facile. Tous ses problemes d'enfance, les
abandons, les trop plein d'amour, les problémes familiaux et psychiatriques qu'il n'a su
intérioriser vont remonter a un moment ou le sujet ne pourra les affronter et les dépasser.

Du coup, la drogue reste la seule solution.

Cette dépendance va donc empécher toute élaboration psychique, toute vie
relationnelle nécessaire a son évolution. La se situe le point de passage vers la souffrance et
c'est a ce moment que le toxicomane va demander de |'aide et que le pharmacien devra étre
disponible pour lui en fournir. La sortie de la toxicomanie se fait par étapes et non
brutalement, avec des périodes de crise plus ou moins profondes et plus ou moins faciles a
gérer.

Le sujet toxicomane ne se réduit pas a sa toxicomanie. Envisager la réduction des
risqgues comme unique modalité d'approche du fléau toxicomaniaque, c'est implicitement
affirmer que la toxicomanie est un mode de vie parmi d'autres, C’est réduire la maladie dans
toute sa complexité a un simple usage de drogues. La substitution n'a de sens qu'intégrée
dans un projet thérapeutique pluridimensionnel a long terme auquel le sujet adhére. Il va
donc revenir aux professionnels de santé de fournir encore de nombreux efforts pour que la
substitution devienne réellement ce qu'elle ne devrait qu'étre: une thérapie destinée a aider
les toxicomanes a sortir de I'enfer de la drogue. Le pharmacien d'officine a a sa disposition
des outils thérapeutiques et un cadre légal lui permettant de trouver sa place dans le
systéme sanitaire et social. Il est un maillon essentiel du suivi thérapeutique: c'est lui que le
toxicomane va cotoyer hebdomadairement voire quotidiennement.

Si des rapports personnels doivent s'installer, c'est avec le pharmacien qu'ils ont la plus
grande chance d'aboutir. Il devient ainsi un acteur actif dans la délivrance des traitements de
substitution aux usagers de drogues en démarche de soins ou non. Ces pratiques sont
positives et valorisantes car elles permettent d'optimiser les relations entre tous les acteurs

de soins aux toxicomanes. Le pharmacien d'officine ne doit donc pas étre ignoré par les
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autres professions de santé et doit faire partie intégrante de la thérapie car il est celui sans
qui le traitement ambulatoire ne serait plus possible.

la prégabaline est bénéficié de prescription croissantes depuis plusieurs années dans
différentes conditions pathologiques et notamment dans la douleur neuropatique, anxiété
...etc , En paralléle de cet usage plus fréquent, et bien que le potentiel d’abus semblait faible

aux dosages thérapeutiques.

Cette étude a analysé les cas de dépendances et mésusages de la prégabaline, ainsi que tous

les effets secondaires associées : troubles psychiques , organiques, risques infectieux ....etc

La prégabaline n'est pas classé comme stupéfiant mais sa délivrance nécessitant une

simple prescription médicale a été détournée par les toxicomanes de sa fonction essentielle.

Plus récemment, une augmentation du nombre d’ordonnances falsifiées, de nomadisme
médical et pharmaceutique, et de demande de patients aupres des médecins pour obtenir

du Lyrica® nous a alerté dans la région et a I’échelon national.

les pharmaciens se sont retrouvé ces derniéres années entre le marteau et I'enclume
notamment avec la vente des médicaments non inscrits dans la liste de psychotropes a
I'instar du prégabaline classée par la justice comme psychotrope , et le protocole de sa

dispensation doit étre exactement comme celui de psychotropes.

comme il convient de rappeler que nombre d’eux tombés victimes dans ce piege, ont payés

un lourd tribu et se trouvent dans I’embarras de la justice.

De cela, le pharmacien doit étre vigilant et plus prudent que jamais pour déjouer toute

tentative de piége et éviter tout désagrément notamment avec la justice .
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Résumé

La toxicomanie est 'usage abusif de substances telles que la drogue et

I"alcool qui méne a une dépendance physique mais aussi psychologique

Elle se caractérise par la rencontre entre une substance, un individu et un
environnement déterminé. Le role du pharmacien est de retarder le plus
possible cette rencontre a travers le relai des campagnes de prévention de
I’Etat, les conseils aux parents et aux proches, et grace a I'orientation vers des
structures d’aide et de conseil. Il intervient aussi au niveau de la prévention
secondaire, en fournissant aux usagers de drogues du matériel stérile, des
conseils de prévention des risques et un accueil pouvant ouvrir un dialogue
entre le pharmacien et le patient. Le but étant 'orientation vers des
professionnels de santé pouvant les prendre en charge sans porter de
jugement moralisateur. Le patient doit étre conscient de sa dépendance pour
espérer entamer un traitement de substitution orale. Le devoir du pharmacien
est de 'accompagner dans cette démarche, de la phase d’initiation jusqu’a un
éventuel arrét du traitement. De nombreuses améliorations pourraient étre
apportées afin que le pharmacien puisse s’investir d’avantage et mieux

s’intégrer dans un dispositif dans lequel il a une place légitime
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Abstract

Addiction is the misuse of substances such as drugs and alcohol that

leads to physical and psychological dependence.

It is characterized by the encounter between a substance, an individual
and a determined environment. The pharmacist's role is to delay this
encounter as much as possible by relaying the State's prevention campaigns, by
advising parents and relatives, and by directing them to help and advice
structures. He also intervenes at the level of secondary prevention, by
providing drug users with sterile material, advice on risk prevention and a
welcome that can open a dialogue between the pharmacist and the patient.
The aim is to refer them to health professionals who can take care of them
without making moralizing judgments. The patient must be aware of his or her
dependency in order to hope to begin oral substitution treatment. The
pharmacist's duty is to accompany the patient in this process, from the
initiation phase to the eventual cessation of treatment. Numerous
improvements could be made so that the pharmacist can invest more and

better integrate himself into a system in which he has a legitimate place.
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