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Qu'est-ce que soigner un toxicomane? 

Pour le pharmacien, c'est favoriser un changement et une dynamique personnelle du 

patient, qui ne peuvent se réaliser sans le support d'une relation et sans partir du concret de la 

situation du sujet. Cela exige sans doute de se libérer d'un certain nombre de préjugés, 

notamment celui selon lequel il suffirait d'extirper la drogue pour que le sujet redevienne sain, 

sans que jamais le processus d'extraction ne fasse référence à la globalité de l'histoire 

psychique de la personne, et sans s'interroger sur les conditions préalables à la mise en oeuvre 

de ce processus. 

Pour l'Etat, c'est mettre sur le marché des médicaments de substitution qui vont 

faciliter l'accès aux soins et le suivi médical des toxicomanes, réduire la consommation 

d'héroïne issue du marché illicite, diminuer les overdoses mortelles ainsi que l'utilisation de 

la voie injectable et améliorer l'insertion sociale et professionnelle des usagers de drogues. En 

un mot, c'est réduire les risques sanitaires et sociaux. 

Pour le toxicomane, c'est trouver un interlocuteur attentif, en qui il puisse av01r 

confiance et qui ne le jugera pas. Car on ne sort jamais indemne d'une toxicomanie : on n'en 

sort pas sans un profond remaniement de ses rapports aux autres et de son identité. De plus, la 

rupture avec la drogue n'a pas la même actualité, la même acuité ni les mêmes conséquences à 

tout moment de l'itinéraire d'une personne. Mais quoi qu'il en soit, toutes les personnes 

dépendantes à un moment ou un autre souhaitent s'arrêter, tout au moins changer quelque 

chose dans leur vie, parce que l'usage de drogues s'y est tellement inscrit que leur liberté en 

est radicalement aliénée. 

La toxicomanie ne se définit pas comme un assujettissement à une substance mais 

comme une dépendance à une expérience. Soigner ne peut donc aucunement se résumer à 

changer ou à retirer le produit, mais doit viser à ce que s'établisse un équilibre 'nouveau et 

durable, plus satisfaisant que le précédent. 

Les traitements de substitution se donnent ainsi pour ambition d'offrir des conditions 

sanitaires, sociales et psychologiques pour la survenue d'une guérison ou d'une rémission. 

Avec l'objectif d'abord de restaurer suffisamment de liberté de pensée et d'action pour changer 

son mode de vie et ses rapports aux autres, puis de comprendre et modifier les facteurs qui ont 

présidé à l'installation de cet usage. 
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Dans le cadre de la délivrance officinale, cette thèse abordera uniquement le traitement 

de substitution par le Subutex®, la méthadone étant très peu prescrite et délivrée en officine de 

ville. Il sera uniquement question de la substitution à l'héroïne et les toxicomanes considérés 

seront seulement les héroïnomanes. 

Ainsi, ce travail a pour but de répondre aux attentes des pharmaciens lors de la délivrance du 

Subutex®. 

La première partie concerne la politique de l'Etat, montre l'évolution des politiques 

publiques de réduction des risques et explique pourquoi les traitements de substitution, et en 

particulier le Subutex®, ont été mis sur le marché. 

La seconde partie s'intéresse aux caractéristiques psychologiques des héroïnomanes 

avant leur prise en charge par le Subutex®. Leur enfance, adolescence, rapport au sexe, aux 

autres, au produit, les maladies psychiatriques associées ainsi que le rôle de la famille seront 

développées dans le but de mieux comprendre leurs parcours et pourquoi ils en sont arrivés là. 

La troisième partie présente les héroïnomanes sous traitement de substitution avec le 

Subutex®. L'attitude des toxicomanes, ce qu'ils ressentent pendant leur traitement, ce qu'ils 

pensent du Subutex®, le mésusage et le rôle bénéfique des rechutes seront exposés, là aussi, 

afin de mieux interpréter leurs discours et leurs attitudes lors de la délivrance en officine. 

Une fois que le pharmacien aura pris connaissance que l'héroïnomane n'est pas une 

personne foncièrement mauvaise, ni un voleur ou un menteur, mais plutôt un patient à 

problèmes psychologiques et/ou psychiatriques importants, il pourra s'impliquer davantage 

dans la délivrance du Subutex®. C'est de cela que traite la quatrième partie de cette thèse. 

Le rôle théorique du pharmacien, les conseils lors de la délivrance pendant les différentes 

phases du traitement, son attitude lors de la poursuite d'injection par son patient, face à une 

demande de benzodiazépines ou à la survenue d'une overdose à l'officine sont les thèmes 

abordés dans cette dernière partie. 
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CHAPITRE 1 

LA POLITIQUE ET LES 

TOXICOMANES 
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La toxicomanie n'est pas un problème de notre société actuelle. On retrouve des récits 

d'usages de substances opiacés jusque dans la littérature grecque et égyptienne. En France, la 

drogue est associée à différentes connotations. Suivant les périodes, elle est tantôt considérée 

comme un privilège des artistes et des riches, tantôt comme une drogue populaire, voire 

crapuleuse. Mais ces dernières décennies, on constate une montée en puissance de la 

consommation des drogues (faibles ou fortes, licites ou illicites) due à un mal-être général. 

L'Etat va donc essayer par différents moyens d'arrêter ce fléau social. (49) 

I. DE LA REPRESSION A LA PREVENTION : L'EVOLUTION DES 

POLITIQUES PUBLIQUES 

Depuis le début du :xxème siècle, les gouvernements se sont succédés et différentes 

politiques furent appliquées. La forte prévalence du VIH puis du VHC parmi les usagers de 

drogues par voie intraveineuse a largement favorisé, au début des années 90, l'émergence 

d'une politique publique de lutte contre la toxicomanie différente de celle qui existait depuis 

les années 70. On peut donc distinguer deux grands courants: l'avant et l'après SIDA. 

A. Avant l'émergence du SIDA, la répression prédomine (16) (39) (96) 

Les mesures oscillent entre répression, soins forcés et une synthèse des deux. La politique 

publique de lutte contre la drogue n'est jusqu'alors principalement basée que sur la seule 

logique du sevrage et de l'abstinence pour les usagers qui souhaitaient s'engager dans une 

telle démarche et, pour les autres, sur la répression de l'usage et de la revente des produits 

illicites. La toxicomanie est considérée à cette époque comme un fléau de notre société. 

• 11 octobre 1908 : le décret portant règlement d'administration publique pour "la vente, 

l'achat et l'emploi d'opium ou de ses extraits" constitue le premier véritable acte 

interventionniste du régime républicain. Il permet de poursuivre les individus soupçonnés de 

détention ou de préparation d'opiacés, de réprimer le fait d'en favoriser l'usage et la détention 

prohibée. Mais trop imprécis, ce texte n'apporta pas les résultats espérés. 

• 1916 : grande loi sur les stupéfiants réprimant "l'importation, le commerce, la 

détention et l'usage en société de substances vénéneuses, et notamment la morphine, l'opium 

et la cocaïne". 
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• La loi du 13 juillet 1922 et le décret-loi du 29 juillet 1939 relatif à la famille, vinrent 

renforcer l'arsenal législatif et réglementaire faisant de la législation française anti-drogue, 

une des plus draconiennes d'Europe. 

• La loi du 24 décembre 1953 va intégrer pour la première fois un volet sanitaire dans la 

législation anti-drogue, en considérant l'usager de drogue comme un malade et le trafiquant 

comme un délinquant professionnel qu'il faut réprimer extrêmement sévèrement. 

• La loi N° 070-1320 du 31 décembre 1970 relative aux mesures sanitaires de lutte 

contre la toxicomanie et la répression du trafic et de l'usage illicite de substances vénéneuses. 

Elle constitue le socle de la politique française en matière de drogues. 

• La circulaire CRIM 84-15-E2 du 19 septembre 1984 recommande de privilégier la 

qualité d'usager sur celle de trafiquant dans les cas d'usagers revendeurs. 1986 : lancement de 

1 ., . 1 d ' . d . . 1 h' 1 dr a prem1ere campagne natlona e e prevent10n es tox1comames sur _e Lerne « _a rogue 

parlons-en avant qu'elle ne lui en parle» 

• La circulaire CAB 87-02 du 12 mai 1987 marque une accentuation de la répression 

avec la création de la catégorie des usagers revendeurs. Ils sont donc écartés de l'alternative 

sanitaire. 

Avant l'apparition du SIDA, les toxicomanes étaient donc considérés comme de 

dangereux criminels prêts à tout pour s'acheter leur drogue. Pour les hommes politiques, la 

toxicomanie n'était un problème qu'en terme d'insécurité, cela parce que le « drogué » faisait 

peur au public. Et la logique politique, lorsque le peuple s'inquiète, veut que l'on rajoute un 

peu de répression pour le rassurer. 

B. Depuis 1987 et l'émergence du SIDA, la France se base sur une nouvelle 

politique: la réduction des risques en santé publique (1) (7) (35) (88) (96) (108) 

Jusqu'en 1987, la France se singularise par l'absence de politique en matière de réduction 

des risques liés à l'usage des drogues. Mais l'épidémie de SIDA va provoquer de profonds 

bouleversements et mettre en évidence le fait qu'un grand nombre d'usagers de drogues ne 

bénéficiait d'aucune prise en charge sanitaire, car le dispositif de l'époque ne prenait en 

charge que les demandeurs d'un traitement de sevrage. 

Après une prévention presque « incantatoire » et sans aucun moyen pratique, on 

semble découvrir les toxicomanes. L'urgence sanitaire du SIDA oblige à renoncer au seul 
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objectif d'abstinence et à se plier aux impératifs de santé publique, notamment celui de se 

rapprocher des usagers ne pouvant ou ne souhaitant pas interrompre leur consommation, mais 

ayant besoin de soutiens spécifiques pour réduire les risques de cet usage. 

Le décret du 13 mai 1987 est le premier maillon d'une véritable politique de réduction des 

risques qui a su ralentir la propagation vertigineuse du virus du SIDA chez les usagers de 

drogues. 

• 1987 décret autorisant pour une durée d'un an, la mise en vente libre des seringues en 

pharmacie pour les personnes majeures. 

• 1989 décret autorisant la mise en vente libre des seringues en pharmacie pour les 

personnes majeures. 

• 1993 développement du programme de substitution à la méthadone. 

• 1993 création des premiers réseaux ville-hôpital-toxicomanie. 

• 1993 création des premières structures d'accueil à bas seuil d'exigence (boutiques 

sleep in) 

• 1994 mise en vente en pharmacie de la trousse de prévention stéribox®. L'eau de javel 

est recommandée comme produit de désinfection pour les usagers de drogues qui sont dans 

l'impossibilité de se procurer du matériel d'injection stérile. 

• 1995 décret permettant aux associations ou personnes physiques menant une politique 

de prévention du sida, de délivrer gratuitement des seringues. 

• 31 juillet 1995, autorisation de mise sur le marché du Subutex®, il sera disponible dans 

les officines à partir de février 1996. 

• 1999 mise sur le marché de stéribox® 2 qui lutte aussi contre l'hépatite C 

La politique de lutte contre la toxicomanie a donc évolué avec le temps, prônant d'abord 

la répression et l'abstinence, puis la prévention des risques. Mais soyons clair, c'est 

l'épidémie de SIDA, dont ont été victimes les usagers de drogues par voie intraveineuse, qui a 

été l'élément déterminant de ce changement de politique. Et les mesures prises par le 

gouvernement l'ont été, non pour améliorer la santé des toxicomanes mais pour lutter contre 

l'épidémie de SIDA. 
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II. LA LOI DU 31 DECEMBRE 1970 (17) (94) 

Elle constitue le cadre légal dans lequel s'inscrit la politique sanitaire de lutte contre la 

drogue depuis trente ans. Cette loi est votée au lendemain des manifestations de mai 1968 où 

la consommation de drogues apparaît comme un geste de contestation sociale et politique 

qu'il faut combattre. L'idée est celle d'un phénomène conjoncturel qui doit être éradiqué. Le 

but de cette loi est donc de lutter activement contre le trafic, mais aussi contre l'usage car à 

cette époque, de nombreux produits illicites sont utilisés par les jeunes qui se veulent 

margmaux. 

Sur le plan juridique, la loi du 31 décembre 1970 s'adresse simultanément au niveau de 

la prise en charge des sujets dépendants lourds (héroïnomanes), au praticien et au magistrat 

pour sa dualité répressive et thérapeutique. Elle vise en effet dans son fond à éviter de mettre 

sur un même plan le trafiquant véritable, l'usager-trafiquant à petite échelle et le simple 

usager. 

Cette loi comporte deux volets : 

A. Le volet répressif (35) (88) 

Dans lequel elle réprime l'usage et le trafic de stupéfiants. 

• La répression du trafic : 

Elle a été renforcée à plusieurs reprises depuis 1970, en augmentant les peines ou en créant de 

nouveaux délits. 

• La répression de l'usage : 

Elle, par contre, n'a pas été modifiée durant toutes ces années. 

Cette loi incrimine l'usage de simple substances classées comme stupéfiants, sans distinction 

entre drogues illicites douces ou dures, ni même entre l'usage en privé et en publique ou 

encore l'usage régulier et occasionnel. 

La peine encourue est d'un an d'emprisonnement et de 3800 Euros (25000 Francs) d'amende. 

Le délit d'usage fait actuellement l'objet de nombreux débats, la punition étant la même pour 

un fumeur de cannabis que pour un usager d'héroïne par voie intraveineuse ! 
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B. Le volet thérapeutique et préventif (19) (35) (86) 

• L'injonction thérapeutique 

Les soins aux toxicomanes s'organisent avec l'instauration de l'injonction thérapeutique 

comme alternative à la répression de l'usage de drogue. Malheureusement, cette injonction 

thérapeutique génère des confusions : le toxicomane n'est pas un prévenu comme les autres, 

le magistrat devient un prescripteur médical et le médecin, l'exécuteur d'une sentence. 

• La gratuité des soins et l'anonymat des toxicomanes : 

Le dispositif de soins prévu par la loi de 1970 n'est pas ouvert qu'aux seules personnes 

signalées à l'autorité sanitaire par le parquet ; il l'est aussi aux personnes signalées par les 

services médicaux et sociaux ainsi qu'aux personnes qui se présentent spontanément. 

Elle autorise les toxicomanes à venir consulter d'eux-mêmes, donc librement, les centres de 

soms. 

La répression de l'usager est ambiguë car cette loi considère le toxicomane à la fois 

comme un malade qu'il convient de soigner et comme un délinquant qu'il faut punir. 

Cette loi oscille donc entre prévention et répression. Le nombre de circulaires émises traduit 

bien les difficultés d'application et marque l'hésitation dans les objectifs, privilégiant soit la 

logique sanitaire, soit la logique répressive, selon les périodes. 

III. L'INJONCTION THERAPEUTIQUE :UNE REPONSE SOUPLE EN 

MATIERE D'USAGE (17) 

(Articles L355-15.16.17, L628-l.4.5.6 du Code de la Santé Publique) 

Le recours à un schéma thérapeutique peut être proposé en alternative à une poursuite 

judiciaire, avec l'obstacle évident que certains sujets demanderont ainsi une cure de 

désintoxication non par motivation profonde mais pour échapper par ce biais aux poursuites. 

A. Les conditions d'application (38) 

C'est une alternative sanitaire aux poursuites judiciaires. L'injonction ne concerne que les 

usagers dans le cadre d'une première infraction constatée et qui n'ont pas été mis en examen. 

L'autorité judiciaire adresse aux directions départementales des affaires sanitaires et sociales 
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(DDASS) les usagers interpellés auxquels le substitut du procureur a notifié une injonction. 

Une liste de médecins ou d'établissements agrées de l'autorité de tutelle de la DDASS est 

proposée au patient qui choisit l'un d'entre eux pour le suivi du traitement. Mais cette cure de 

sevrage est un enjeu judiciaire. Le médecin référent évaluera donc, tout le long, le bon suivi 

de la cure et réfèrera de tout écartement à la DDASS qui en informera le parquet. Dans ce cas 

là, le procureur pourra entreprendre de nouvelles poursuites à l'encontre de l'usager. 

B. La mise en œuvre de l'injonction thérapeutique, des débuts difficiles (35) (62) 

(75) 

Comme pour la réduction des risques, l'injonction thérapeutique a traversé différentes 

politiques et donc différentes utilisations. 

• Entre 1970 et 1984, les juges ne doivent pas user de la contrainte pour l'exécution de 

l'injonction thérapeutique. 

• En 1986, les juges n'utilisent plus l'injonction thérapeutique et considèrent les usagers 

revendeurs comme des trafiquants. 

• Puis en 1993, le plan gouvernemental de lutte contre la drogue a pour objectif le 

développement de l'injonction thérapeutique. Cela entraîne une augmentation du nombre de 

mesures prononcées par les juridictions mais également une accentuation des disparités 

régionales: sur 175 tribunaux de grande instance, 38% n'ont prononcés aucune mesure, 23% 

en ont prononcé de 1 à 10 et 10% plus de 1 OO. Les tribunaux de Bobigny, Paris, Créteil, Metz, 

Meaux, Nanterre et Lyon totalisent 53% des mesures prononcées en 1994. 

• Il faut attendre 1995 pour qu'une circulaire précise les conditions d'usage de 

l'injonction thérapeutique: «il conviendrait, à cet égard, que ne fassent l'objet d'injonctions 

thérapeutiques que les usagers de stupéfiants tels que l'héroïne ou la cocaïne ou ceux qui 

s'adonnent au cannabis en consommation massive et répétée» 

C. Avantages de l'injonction (96) 

Il s'agit d'orienter l'usager à tous les stades de la procédure vers des dispositifs 

adaptés de prévention, d'éducation et de prise en charge sanitaire et sociale. L'usager simple 

évite ainsi un séjour en prison qui pourrait lui être néfaste et peut entreprendre une cure de 
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sevrage ou un traitement de substitution. La loi permet donc de mettre les personnes 

interpellées en contact avec les structures éducatives et sanitaires. 

D. Inconvénients de l'injonction (19) (40) (63) 

L'application de cette circulaire présente encore des différences selon les régions et les 

juges. Certains la considèrent comme une mesure préventive, d'autres comme une mesure 

d'accès aux soins et enfin; quelques-uns comme une réponse intermédiaire entre le classement 

sec et les poursuites. 

L'injonction thérapeutique a donc connu certaines difficultés pour se mettre en place. 

En effet, l'autorité judiciaire a du mal à accepter son dessaisissement au profit de l'autorité 

sanitaire : c'est le médecin qui doit décider si la personne nécessite une cure de 

désintoxication. C'est aussi lui qui indique au juge si l'usager de drogues a bien suivi son 

traitement. Quant aux médecins, ils sont convaincus qu'un traitement ne peut réussir que s'il 

obtient l'adhésion du patient, ce qui n'est pas le cas ici. 

Certains dénoncent aussi le fait que le toxicomane pmsse utiliser l'injonction 

thérapeutique pour éviter la confrontation avec la loi, faisant ainsi du médecin son complice. 

Cette formule génère donc la confusion des genres et le malaise de chacun : le prévenu 

toxicomane n'est pas un prévenu comme les autres: il oscille entre malade et délinquant. Le 

magistrat devient ainsi un prescripteur médical et le médecin, l'exécutant d'une sentence. 

IV. LA POLITIQUE PUBLIQUE DE REDUCTION DES RISQUES (3) (35) (41) (80) 

(97) 

A. Définition : 

«Politique privilégiant, avant toute autre considération, des stratégies de soins et de 

préventions visant à limiter au maximum les risques sanitaires (infections, etc.) et sociaux 

(exclusion, précarité, etc.) liés à l'usage de psychotropes et particulièrement, des drogues 

illicites» 

Si l'abstinence reste idéalement recherchée, la difficulté d'y parvenir et les 

conséquences sanitaires désastreuses de l'épidémie de SIDA pour les toxicomanes par voie 

intraveineuse ont conduit à la mise en œuvre d'une politique pragmatique de réduction des 

risques. Au delà de la diminution des risques infectieux, qui constitue l'objectif principal de 
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santé publique, la mise en place de cette politique s'attache également à atténuer la gravité des 

problèmes sanitaires et sociaux chez ces usagers. La réduction des risques ou des dommages 

est donc plus qu'une simple distribution de matériel d'injection stérile. Elle consiste à 

accepter la dépendance des usagers de drogues et permet, voire provoque le contact avec ceux 

d'entres eux qui sont le plus vulnérables, le plus marginalisés et donc le plus à l'écart des 

dispositifs de préventions et de soins. Ce concept est donc pertinent à partir du moment ou 

l'on fait le deuil d'une société sans drogues. On ne lutte donc plus contre la drogue, on se 

contente de gérer la toxicomanie et de limiter les risques. 

Mais la toxicomanie, au sens de dépendance aux opiacés et autres stupéfiants, n'est 

pas en soi un problème de santé publique ; plutôt une affaire privée, éventuellement médicale 

ou psychologique. Cependant, les conditions légales (clandestinité, vente d'héroïne au marché 

noir) sociales (exclusion, immigration, misère) ainsi que les conséquences de son exercice 

(galère, SIDA, incarcération) en ont fait, à coup sûr, un problème majeur de santé publique. 

On l'aura bien compris, l'objectif final de la politique publique est de faire baisser le 

coût social de la drogue, c'est à dire ce qu'elle coûte à la société dans son ensemble, usagers 

inclus, en termes de criminalité, de violence, de maladie et de mort. Les politiques doivent 

donc s'attacher a réduire les consommations les plus coûteuses ou les plus dangereuses pour 

le sujet lui-même ou pour la société. 

B. Les différents risques : 

Il existe trois types de risques : 

• Les risques sanitaires 

Qui comprennent les décès par overdose, les contaminations par le VIH, les hépatites B et C 

et les complications psychiatriques. 

• Les risques sociaux 

Parmi eux, on note l'absence d'activité professionnelle, l'absence de logement stable, une vie 

familiale chaotique, le placement des enfants, etc.(ces éléments peuvent préexister à l'usage 

des drogues mais dans leur ensemble, ils participent étroitement au phénomène 

toxicomaniaque) 

• Les risques juridiques 

Avec la délinquance engendrée par la recherche d'argent et de la drogue, le trafic d'héroïne 

ainsi que les violences perpétuées par les toxicomanes sous l'emprise du manque. 
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V. LE DISPOSITIF DE REDUCTION DES RISQUES 

A. L'objectif de ce dispositif (35) (39) 

Le gouvernement a développé un programme permettant quatre types d'actions: 

• Offrir aux usagers de drogues par voie intraveineuse, un accès facilité à du matériel 

d'injection stérile ou à des moyens de désinfection de ce matériel (eau de javel) 

• Offrir aux usagers de drogues les plus marginalisés, des lieux d'accueil et de 

traitement à bas seuil de tolérance. 

• Développer les traitements de substitution. 

• Lutter contre l'usage, la revente et le trafic de produits illicites. 

B. Le dispositif de réduction des risques infectieux (39) (82) (88) (93) (99) 

Depuis que la relation entre usage de drogues par voie intraveineuse et infection par le 

virus du SIDA a été mis en évidence, il a fallu développer un réseau de distribution de 

seringues. L'objectif étant de faciliter l'accès à l'ensemble du matériel d'injection stérile pour 

les toxicomanes, quelle que soit leur situation sociale. 

Voici les différentes trousses de prévention. Trois critères de qualité sont attendus 

pour ces trousses : qu'elles soient complètes (réunissant dans un seul emballage le matériel 

stérile nécessaire pour une injection), de bonne qualité et adaptées aux pratiques des usagers 

de drogues par voie intraveineuse. 

• Stéribox® 

Trousse de prévention. Elle contient deux seringues de lml, deux tampons non tissés 

alcoolisés, deux ampoules d'eau stérile pour l'injection ainsi qu'un préservatif 

• Stéribox2® 

C'est une trousse modifiée pour répondre aux risques infectieux du VHC liés au partage du 

matériel annexe d'injection. Elle contient en plus deux récipients de chauffe et de dilution 

(stéricup®), deux filtres stériles et deux tampons secs post injection. 

Stéribox® et Stéribox® 2 sont vendus uniquement en officine ou distribués en échange d'un 

jeton par un automate. 
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• Kit® et Kit®+ 

Même contenu que Stéribox® et Stéribox2®. Ils sont commercialisé par la Direction Générale 

de la Santé et sont distribués gratuitement dans les associations 

• Kap®(Kit Accès Prévention) 

Trousse mise au point par Médecins Du Monde. Elle contient deux seringues stériles de lml, 

une ampoule d'eau stérile, deux tampons alcoolisés et un préservatif. Elle est distribuée 

gratuitement par médecins du monde ou dans les automates en échange d'un jeton. 

• Trousse MSF 

Mise au point par Médecins Sans Frontières. Elle contient une seringue d' lml, un filtre 

stérile, une ampoule d'eau pour préparations injectables, deux tampons alcoolisés et un 

préservatif. Elle est distribuée gratuitement par médecins sans frontières ou dans les 

automates en échange d'un jeton 

Toutes les seringues utilisées dans ces kits de préventions sont des seringues dites à 

insuline, non autobloquantes de lml, avec aiguille montée. 

Stéribox® Stéribox2® Kit® Kit+® Kap® Trousse 
MSF 

Seringues 2 2 2 2 2 1 
(lml) 

Ampoules 2 2 2 2 1 1 
d'eau ppi 

Tampons 2 2 2 2 2 2 

Filtres 2 2 2 2 2 1 
stériles 

Récipient non OUI non OUl non non 
stérile 

Préservatif 1 1 1 1 1 1 

Message de OUl OUl OUI OUl OUl OUI 

prévention 

Médecin du Médecins 
Lieux de Officines+ Officines+ association association monde sans 

distribution automates automates + frontières 
distributeur 

Prix IE lE gratuit gratuit gratuit gratuit 

Tableau résumant les différents contenus du matériel stérile d'injection. 
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• Les automates 

Ils permettent d'atteindre les usagers de drogues exclus de toutes filières de soins et de limiter 

·les risques liés aux pratiques partagées d'injection intraveineuse. 

Il existe 4 types d'automates: 

-Distributeurs simples de kits de prévention en échange d'un jeton 

-Récupérateurs simples de seringues usagées 

-Distributeur-récupérateur 

-Totem de prévention, qui est une borne· qui distribue les kits, récupère les sermgues et 

distribue des préservatifs. 

• Les programmes d'échange de seringues (PES) 

C'est un travail de proximité effectué par des travailleurs sociaux. Ils sont basés sur une unité 

mobile (bus) ou dans des locaux d'associations. Ces programmes sont destinés aux usagers de 

drogues ne fréquentant pas les lieux de soins et les circuits médico-sociaux. 

Ils permettent l'échange de seringues, la distribution de matériel nécessaire à l'injection, de 

préservatifs, et dispensent des conseils de prévention. 

• Les boutiques 

Crées en 1993, ce sont des structures d'accueil a bas seuil d'exigence vis a vis des usagers de 

drogues actifs marginalisés. 

• Les sleep in 

Il en existe deux en France, un à Paris et un à Marseille. Ils offrent un hébergement de nuit en 

urgence. 

Ces deux structures permettent aux usagers les plus précarisés de s'extraire de la 

violence de la rue en leur permettant de se reposer. Elles offrent des prestations diverses : 

restauration, soins infirmiers de première urgence, possibilité de se doucher, de laver son 

linge, contacts avec les travailleurs sociaux et surtout distribution de matériel de prévention 

des risques infectieux. Ce sont des lieux refuges qui permettent de toucher des personnes 

exclues des circuits et qui ne souhaitent pas s'inscrire dans une démarche de soins. 

Résumé du dispositif de réduction des risques infectieux mis en place en 2001 : 

2,8 million de stéribox® vendus en 1999 

277 automates installés en 2001 

42 boutiques fonctionnent en 2001 

1 OO programmes d'échanges en 2001 
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C. Le dispositif social de soin aux toxicomanes (1) (35) (82) (83) 

Ce sont les Centres Spécialisés de Soins aux Toxicomanes (CSST) 

On en compte 263 en France. Et ils accueillent environ 40000 toxicomanes par an. 

Ces centres sont spécialisés dans la prise en charge médicale, sociale, éducative et 

psychologique des toxicomanes. Ils sont divisés en trois grands types de structures. 

• Les centres de soins en ambulatoire (201 en France) 

Ils assurent une prise en charge globale des toxicomanes : accueil et orientation des personnes 

dépendantes, consultation médicale, soins infirmiers, suivi psychologique et accompagnement 

social et éducatif. Ils prennent également en charge le sevrage ambulatoire et hospitalier ainsi 

que les traitements de substitution. 

• Les centres de soins avec hébergement collectif ( 46 en France) 

Les usagers de drogues sont hébergés dans des centres thérapeutiques résidentiels ou 

communautaires. Ils sont pris en charge sous l'angle médico-psychlogique et socio-éducatif 

par une équipe pluridisciplinaire. Ces centres sont aussi appelés centres de post cure, ils 

effectuent la prise en charge après le sevrage et permettent l'insertion sociale et 

professionnelle ainsi que la restauration de l'équilibre personnel du toxicomane. 

• Les centres de soins en milieu pénitentiaire (16 en France) 

Ils coordonnent les actions en faveur des détenus usagers de drogues et préparent leur sortie 

en liaison avec les institutions. 

Les CSST gèrent aussi certaines prises en charges spécifiques avec : 

• Des appartements relais (86 en France) qui permettent de retrouver une certaine 

autonomie. Ces appartements sont réservés aux personnes en grandes difficultés sanitaires et 

sociales. 

• Des familles d'accueil (150 en France) 

Cette prise en charge est orientée vers l'autonomie post-sevrage et peut constituer une étape 

vers la réinsertion professionnelle. Les familles d'accueil apportent une proximité affective 

qui a fait défaut dans le parcours du toxicomane. Sans être une famille de substitution, elle 

joue un rôle essentiel dans la stabilité psychologique de certains toxicomanes. Elle permet aux 

usagers de drogues de renouer avec un rythme de vie normal en confrontant les personnes 
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accueillies à des tâches, à des horaires et à des pnses de positions dans un cadre non 

institutionnel. 

D. La substitution (35) (83) (88) (113) (123) 

Le traitement de substitution s'inscrit dans le cadre général de la politique de réduction 

des risques liés à la toxicomanie mise en œuvre par le ministère de l 'Emploi et de la 

Solidarité. 

Il fait donc parti de l'ensemble des propositions de soins offertes aux toxicomanes. 

La substitution consiste à remplacer une drogue par une autre moins dangereuse sur les plans 

sanitaires, sociaux et juridiques. 

Cependant, l'ensemble de ces mesures place tout de même les acteurs de santé publique et les 

toxicomanes dans une double contradiction : 

• Contradiction juridique, 

Puisque l'Etat incite les toxicomanes à utiliser des seringues stériles pour s'injecter des 

produits dont l'usage est interdit ! Néanmoins, les autorités policières se sont inclinées devant 

les impératifs sanitaires et ne vont pas surveiller devant les centres de soins. 

• Puis contradiction éthique, 

Car inciter des toxicomanes à utiliser des seringues stériles peut sembler contradictoire avec 

le fait de prôner l'abstinence. 

Mais les évaluations de ces mesures de préventions ont montré que le nombre 

d'usagers de drogues par voie intraveineuse n'a pas augmenté dès lors que les seringues ont 

été aisément disponibles sur le marché. Au contraire, l'accès facilité aux moyens de 

prévention et d'insertion a démontré que les toxicomanes pouvaient se conduire de façon 

responsable. Cela se traduit notamment par des rapports sexuels protégés, la diminution du 

partage des seringues et le retour de ces seringues une fois utilisées, ainsi que le respect de 

l'environnement et de la population. 
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VI. LA SUBSTITUTION PAR LE SUBUTEX® 

A. Objectifs du traitement de substitution (32) (34) ( 47) ( 49) 

Le traitement de substitution a plusieurs finalités et niveaux d'exigence. Ses objectifs 

peuvent être très modestes ou très ambitieux ; ils varient au cours de la prise en charge des 

personnes dépendantes aux opiacés. 

D'un point de vue médical, il doit permettre de : 

-Supprimer la consommation d'héroïne. 

-Réduire les syndromes de sevrage consécutifs à l'arrêt de la drogue. 

-Réduire les comportements à risque de contamination infectieuse (VIH, VHC). 

-Améliorer l'humeur, le comportement et l'état de santé du patient. 

-Permettre un accès aux soins et un suivi global médical, psychologique et social au sein d'un 

réseau de prise en charge pluridisciplinaire. 

D'un point de vue social, le traitement de substitution doit permettre : 

-Une amélioration de la qualité de vie du patient. 

-Une réinsertion sociale et affective (reprise de la relation avec son enfant, sa famille). 

-Une réinsertion professionnelle. 

-Une diminution de la délinquance et de la criminalité liée à la drogue. 

B. Résultats de la politique de réduction des risques et du traitement par Subutex® 

(3) (22) (25) (29) (31) (32) (34) (45) (67) (73) (94) (95) 

Les différents dispositifs de sécurité sanitaire et sociale établis par le gouvernement 

ont permis d'obtenir des résultats probants. C'est surtout la mise à disposition des seringues et 

l'accès aux traitements de substitution qui ont rendus possible ces résultats. 

Suite à cette prévention secondaire, on observe que : 

-Le partage des seringues ne concerne plus que 13% des usagers en 1996 contre 48% en 1988. 

-L'épidémie de sida chez les toxicomanes a aussi reculé: 14% des personnes contaminées 

aujourd'hui par le sida sont des héroïnomanes, contre 30% au plus fort de l'épidémie. 

-Toujours dans le cadre du sida, la prise en charge par le Subutex facilite l'accès et 

l'observance des traitements antirétroviraux. 

-Les overdoses mortelles ont diminué de 86% entre 1994 et 2000, passant de 505 à 71 morts 

par an. 
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-La consommation d'héroïne a chuté de 32%. 

-Les interpellations d'usagers d'héroïne ont diminué de 65%, passant de 17328 en 1996 à 

6141 en 1999. 

-La consommation de benzodiazépines a diminué de 38%, passant de 52% avant traitement à 

14%. 

-L'activité professionnelle a augmenté de 18%, passant de 22,5% avant traitement à 40% 

après. 

-Le logement indépendant a lui aussi augmenté de 16%. 

-Sur le plan somatique, on observe une diminution significative de la mortalité globale des 

toxicomanes: 

les toxicomanes non traités meurent 63 fois plus que les sujets de même âge et de même sexe. 

Les toxicomanes traités, quant à eux, meurent 8 fois plus. 

-Il s'ensuit une réduction du coût social de la consommation de drogues. 

Pour les patients substitués, la diminution des dépenses liées à l'achat et à la consommation 

d'héroïne est estimée à 2 milliards de francs. 

Pour la collectivité, les dépenses imputables à la drogue (et liées au coût de la répression et de 

la prévention) sont de l'ordre de 3 milliards de francs. 

De plus, la réduction du coût des délits liés à la drogue est estimée à 716 millions de francs. 

Bien que difficile à chiffrer, on observe aussi une diminution des coûts due à la prise en 

charge· des dommages liés à l'usage de drogues (hospitalisation, overdose, abcès, tentatives de 

suicide) et une amélioration de l'insertion économique (emploi, évolution des revenus, 

réduction des dettes) 

Un meilleur accès aux soins médicaux est observé avec les traitements de substitution et 

permet donc une réduction des coûts, notamment pour l'hépatite C. 

C. Avantages et inconvénients du Subutex® 

• Les avantages (38) (118) 

Les avantages du Subutex® sont en fait les objectifs atteints, qui permettent d'améliorer la 

vie du patient et de lutter contre les différents risques. 

Sur le plan médical, la substitution peut se résumer à remplacer un produit illicite, en 

l'occurrence l'héroïne, par un médicament opiacé licite. L'intérêt de cette conversion est de 

remplacer un produit à demi-vie courte, et dont l'utilisation provoque le fameux flash tant 
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recherché avec une descente extrêmement rapide, par un autre médicament à demi-vie longue 

qui sature les récepteurs de façon à éviter les pics, le flash et la descente rapide. De plus, la 

substitution permet de calmer le manque par saturation des récepteurs aux opiacés. Ainsi, 

d'autres finalités apparaissent: un patient toxicomane calmé se laissera plus facilement 

soigner et traiter pour les autres infections. 

Le temps redevient un temps tranquille, ils ont le temps de parler, de venir chez le 

pharmacien, d'attendre leur tour, de prendre rendez-vous, et souvent d'être à l'heure. Ils 

quittent cette instantanéité précipitée du toxicomane actif. Ce temps peut donc être mis à 

profit pour le soin du corps, l'abord psychologique, la résolution des difficultés sociales ... 

Il est certain qu'en gain de santé individuel, ça les aide. Ils soignent leurs dents, leurs 

hépatites, ils grossissent. Le SIDA a cessé d'être un problème fréquent chez les toxicomanes. 

La réduction des risques devient réalité. 

Ils arrêtent la délinquance active, où à peu près, selon leur profil de personnalité, leur 

entourage social. Ils peuvent poser les valises, la société y gagne en tranquillité. 

Eux qui étaient si pressés deviennent d'ailleurs parfois très lents. Comme s'il leur fallait de 

longues vacances après des années de vie déchaînée. Ils ont enfin le temps de renouer des 

contacts humains authentiques. 

• Les inconvénients (27) 

La plus part des inconvénients du Subutex® sont liés à son mésusage. (Il fera l'objet d'un 

paragraphe dans le chapitre trois). 

La large utilisation du Subutex® est à l'origine de la survenue d'effets indésirables graves (cas 

d'atteintes hépatiques et de dépression respiratoire), d'abus et d'usage détourné (injection 

intraveineuse, association de substances psychoactives, trafic de revente) : 

-L'injection intraveineuse du Subutex® concerne jusqu'à 30% des consommateurs. Outre le 

. risque de contamination virale, cette pratique d'administration majore le risque de dépression 

respiratoire et de surdosage, notamment lorsqu'elle est associée à la consommation de 

benzodiazépines ou d'alcool. Par ailleurs, la présence de certains excipients dans la forme 

comprimé du Subutex® est responsable de complications locales (abcès, phlegmons, nécrose, 

thrombose veineuse) ou systémiques (candidose), parfois sévères. 

-L'association du Subutex® avec d'autres produits psychoactifs, notamment l'alcool et les 

benzodiazépines, concerne jusqu'à 40% des patients et donc majore les risques de surdosage 

et la survenue des dépressions respiratoires. 
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-Des atteintes hépatiques de type cytolytiques (1 cas pour 3150 patients), d'évolution le plus 

souvent favorable, ont été observées avec le Subutex® dans les conditions normales 

d'utilisation. Toutefois, elles peuvent être sévères en cas de non respect des recommandations 

préconisées par l' AMM et conduire au décès. 

-Un circuit parallèle du médicament avec, notamment, un phénomène de trafic de rue, de 

revente ou de troc, a été confirmé par des rapports de police, des enquêtes sur le terrain et des 

observations de professionnels de santé. 

D. Pour ou contre la «maintenance» au Subutex® (6) (14) (41) (43) (44) (49) (52) 

(55) (57) (59) (61) (76) (78) (90) (102) (109) (115) (117) (119) (121) (124) 

Le Subutex® est au centre de la problématique suivante : maintenance ou sortie de la 

dépendance ? 

Il y a une absence de définition des notions d'échec ou de réussite des traitements de 

substitution. De nombreux textes et rapports officiels font état de l'objectif du Subutex®, et on 

observe de grandes difficultés à s'accorder sur les mêmes objectifs. Ils restent partagés entre 

deux philosophies d'approche du problème : l'une vise la réduction des risques sanitaires et 

sociaux liés à l'usage de drogue, l'autre une stratégie de soins de la toxicomanie. En général, 

l'Etat est pour le traitement de substitution et donc pour la maintenance. En effet, celui-ci 

remplit bien son rôle dans la politique de réduction des risques. Au contraire, la plupart des 

soignants et proches des toxicomanes sont contre, car ils estiment que le Subutex® a été 

commercialisé pour de mauvaises raisons. 

Selon le secrétaire d'état à la santé« le Subutex® est un outil indispensable de la lutte 

contre la toxicomanie et de la politique mise en œuvre pour réduire les risques sanitaires chez 

les toxicomanes». Il permet une insertion dans un processus thérapeutique facilitant l'accès 

aux soins et le suivi médical d'éventuelles pathologies associées à la toxicomanie, d'ordre 

somatique ou psychiatrique. Le traitement doit limiter au maximum le risque de morbidité 

(infections virales et bactériennes) et de mortalité (overdoses) du à la toxicomanie par voie 

intraveineuse. Il va aussi permettre au patient toxicomane de retrouver une stabilisation de son 

existence, qui passe par une maîtrise de sa consommation de substances psychoactives. 

L'usager de drogues ne ressent plus les signes du manque consécutifs à la prise d'héroïne, il 

n'est plus contraint à la recherche incessante du produit et peut ainsi se concentrer sur sa 

reconstruction personnelle. La dépendance est contrôlée pharmacologiquement et l'usager est 
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maintenu dans un état« normal», sans ivresse. Son humeur ainsi que son comportement vont 

s'améliorer, lui permettant de reprendre une relation avec son entourage, de chercher du 

travail et donc de se réinsérer socio-professionnellement dans notre société. 

Le patient stabilisé par le Subutex® va petit à petit diminuer sa consommation d'héroïne issue 

du marché illicite, provoquant de ce fait une baisse du trafic. 

Bien utilisé, c'est à dire de préférence dans des protocoles longues durées et sans 

pou~ser à l'abstinence, le Subutex® s'est révélé une excellente molécule de remise en ordre. 

Le traitement de maintenance renonce donc durablement à corriger la dépendance physique, 

en. assurant une exposition permanente à la substance. Cette stratégie peut représenter une 

étape nécessaire dans la prise en charge, par exemple pour permettre une intervention 

focalisée sur la dépendance psychologique, l'élaboration d'une motivation suffisante pour 

envisager un sevrage, ou simplement le maintien d'un contact médical et la limitation des 

problèmes collatéraux. Dans certains cas, la limitation de la consommation à un niveau 

constant représente l'objectifthérapeutique maximum possible. 

La restauration de l'ordre, là ou il y avait du désordre, peut être considérée comme idéal ! 

Le Subutex® est donc un élément important du soin en toxicomanie. 

Mais la toxicomanie est bien plus qu'un problème de produit et tout ne peut pas être 

réglé d'un coup de Subutex®. 

On peut ainsi voir, que dans la majorité des textes émis par le gouvernement, il est rarement 

rapporté que l'objectif ultime du traitement soit la sortie de la dépendance à l'héroïne ainsi 

qu'au Subutex®. Or, c'est ce qui était annoncé lors de la mise sur le marché de ce 

médicament. 

Les experts de la conférence de consensus sur les modalités de sevrage, ont souligné 

que «la substitution est certes importante dans l'approche du sevrage, mais qu'elle ne 

constitue pas le sevrage à l'héroïne; c'est juste un outil de régulation de l'addiction». 

Le Subutex® n'est donc pas utilisé comme un outil de désintoxication et c'est ce qui fait qu'il 

a de nombreux détracteurs. 

Ce traitement serait un bon système d'approche s'il y avait derrière, la prise en compte 

d'un objectif de sortie. Or le Subutex® a été commercialisé pour de mauvaises raisons. Il 

existe aujourd'hui une trop grande focalisation sur la diminution des risques. Elle est bien sûr 

très importante tant pour la société que pour l'usager de drogue lui-même, mais il ne faut pas 

oublier que le but final de ce médicament est la sortie de la toxicomanie puis l'arrêt du 

Subutex®. La politique de prévention des risques est donc critiquable si le système conduit à 
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une maintenance des usagers de drogues dans leur état de dépendance, même s1 cette 

dépendance concerne un produit légal, le Subutex®. 

Selon Act Up, la substitution est une fausse solution. 

Le traitement de substitution par Subutex® est décrit paradoxalement comme une 

médicalisation non thérapeutique. Il privilégie les soins sur la guérison, les soins au sens où 

l'on parle des soins palliatifs qui s'adressent à des maladies chroniques ou récidivantes ; et 

« non thérapeutiques », au sens où la guérison de la dépendance n'est pas retenue comme 

objectif prioritaire. Or, la mise en œuvre de ce traitement est un acte thérapeutique au même 

titre que le sevrage, et ne doit pas être considérée comme un accompagnement de type 

palliatif. 

Les traitements devraient tous poursuivre le même but: l'abandon de la drogue. Dés 

que ce but n'est plus le fondement qui dirige l'action d'aide et d'assistance, celle-ci doit être 

abolie, car on ne peut combattre une déviance et la soutenir simultanément. 

Substituer, c'est étymologiquement «mettre sous, à la place»; quand on ne peut pas 

résoudre, on peut déplacer! Le Subutex® tend surtout à transposer les problèmes plutôt que de 

les résouqre, tout en supprimant le plaisir au passage. L'amélioration provisoire de l'état d'un 

malade, obtenue à la suite d'un traitement de substitution d'un produit toxique par un autre, 

ne peut s'assimiler à une guérison, mais seulement à une modification de dépendance. Le 

toxicomane ne dépend peut être plus du trafiquant mais il est désormais assujetti au bon 

vouloir de l'état, fournisseur du produit de remplacement. Cette substitution de dépendance 

n'est pas synonyme de rétablissement, même si elle s'accompagne d'une amélioration 

temporaire des conditions de vie du toxicomane. Mais la façon de la présenter comme acte 

médical de guérison, alors qu'elle est plutôt un produit gardien de l'ordre, est frappante. C'est 

pour des raisons de profit que l'Etat entend maintenir les usagers de drogue en vie grâce à la 

substitution et à sa politique de réduction des risques. C'est l'effet hameçon, selon la théorie 

néerlandaises, que l'on peut aussi baptiser théorie de l'approvisionnement, qui prévoit 

qu'appâté par le Subutex®, le toxicomane sauvage se laisse ensuite apprivoiser et domestiquer 

vers la normalisation. La plupart des patients, se voit recommander avec la toute dernière 

insistance, de persévérer sans découragement dans le traitement de substitution, qui devient 

un traitement à terme non défini. Le mot américain « clean » s'applique désormais au patient 

sous traitement de substitution, pourvu qu'il s'en tienne à ce qui lui est prescrit. Certains, pour 

prouver de la dangerosité de la substitution, la simplifie en une forme de cynisme 
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pragmatique où le seul message délivré est : « droguez-vous, mais droguez-vous propre ». Ils 

redoutent par ailleurs la mise en place d'un contrôle social exercé sur les toxicomanes. 

Transformer les toxicomanes sauvages en toxicomanes domestiqués, les sociabiliser un 

minimum - ils consomment donc ils sont rentables - afin d'éviter des débordements, mais 

surtout les maintenir dans leur état de dépendance. Les politiques donnent ainsi l'impression 

de faire quelque chose, mais c'est un leurre destiné à rassurer les électeurs. Le seul risque que 

la substitution limite véritablement est la délinquance, la société paraissant surtout préoccupée 

de se protéger elle-même. 

La substitution est donc une défonce moins coûteuse sur le plan pécuniaire comme sur le plan 

pénal ! 

On voit bien que l'Etat et les différentes associations d'aide aux toxicomanes ne 

s'entendent pas sur les objectifs du Subutex®. Mais, même s'il est éthiquement difficile 

d'admettre cette prescription dans le but uniquement social de protection de la société, il se 

peut que la question de l'intérêt thérapeutique de cette prescription, à un moment donné de 

l'histoire du patient, soit envisageable. 

L'Etat a évolué dans sa prise en charge des toxicomanes. Passant d'une politique de 

répression qui voulait qu'on ne facilite en rien la vie des toxicomanes, à une politique de 

prévention. Du coup, les usagers de drogues ont aussi évolué dans l'esprit des français, 

passant de délinquants à malades qu'il faut absolument soigner et protéger. La vente libre des 

seringues et la mise sur le marché des traitements de substitution ont donc permis la réduction 

des risques. Mais ce changement de politique n'est du qu'à la propagation du SIDA dans la 

population des toxicomanes. L'Etat n'a qu'un but, diminuer le coût sanitaire et social de la 

drogue. De ce fait, l'objectif du traitement de substitution n'est donc pas le sevrage comme il 

en était question lors de sa mise sur le marché, mais une maintenance permettant de rendre les 

toxicomanes plus soumis. L'Etat devient donc un dealer de Subutex'®;"drogue gratuite, rendant 

possible un monde sans SIDA ni délinquance. La prescription ne doit donc pas servir de 

solution mais doit servir d'instrument. Car il s'agit bien d'atteindre les vraies questions : celles 

qui avaient engendré la pharmacodépendance parce qu'elles faisaient tourmente et n'avaient 

pas trouvé à temps de meilleure solution. Le toxicomane, même sous traitement reste 

dépendant de ses problèmes internes; et si les professionnels de santé veulent vraiment aider 
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les usagers de drogue, il ne leur suffit pas de délivrer le Subutex® ; il leur faut du temps, de 

l'investissement personnel et une formation adéquate. 
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CHAPITRE2 

LA CLINIQUE DES 

HEROÏNOMANES 
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La toxicomanie n'a pas de profil psychopathologique particulier. Il n'existe pas de 

fonctionnement psychique spécifique à l'usager de drogue ou de personnalité 

toxicomaniaque. Chaque usager effectue ses choix personnels, en fonction de son histoire, de 

ses aspirations, de son fonctionnement psychique, mais aussi sans doute de ses 

caractéristiques physiologiques. 

Les uns utilisent la drogue pour se réveiller, d'autres pour dormir; les uns pour faire 

l'amour, d'autres pour s'y dérober; les uns pour travailler, d'autres pour se soustraire au 

travail ; les uns pour parler, d'autres pour se taire; les uns pour prendre du plaisir, d'autres 

pour se désabonner au plaisir. Les objets drogues peuvent servir à tout et à son contraire. 

Néanmoins, si des milliers de jeunes ont consommé de la drogue, un certain nombre 

seulement s'installe dans la dépendance, relevant d'une psychopathologie particulière et 

présentant des caractéristiques communes. 

Les patients victimes de sévices moraux, psychiques et d'abus sexuels dans l'enfance 

semblent sur représentés dans la population toxicomane. Le recours à la drogue leur aurait 

permis de trouver un compromis acceptable pour gérer leurs souffrances. (34) (41) (49) (61) 

(101) 

1. L'ADOLESCENCE (1) (12) (17) (18) (33) (49) (50) (61) (95) 

A. L'adolescence normale 

L'adolescence est une période très difficile de la vie. Le corps, mais aussi l'esprit 

subissent des transformations auxquelles l'adolescent doit s'adapter. C'est une période de 

constitution du Moi social où le jeune va devoir s'identifier. 

• ·L'identification est d'abord synonyme d'appropriation du corps. 

Tout commence par un profond bouleversement biologique, la puberté. C'est un ensemble de 

transformations physiologiques et physiques qui vont susciter l'inquiétude de l'adolescent. Il 

va devoir accepter ce nouveau corps ainsi que la sexualité et la génitalité qui en découlent. 

L'apparition de nouveaux désirs va le conduire à des expériences qu'il va vivre parfois dans 

une atmosphère de honte et de culpabilité. Le Moi de l'adolescent doit faire face à l'activation 

de pulsions sexuelles et agressives. Il peut parfois rejeter ce corps sexué et chercher à se le 

désapproprier si la mésestime de soi l'amène à vouloir expérimenter le pouvoir de se détruire. 
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Il va alors chercher à effacer et anesthésier au niveau même de son corps l'excitation qui y est 

présente. 

• L'identification est ensuite synonyme d'individualisation: 

Un fait nouveau de l'adolescence, est la capacité à agir. Ce qui dans l'enfance restait du 

domaine de la rêverie, du fait semblant, peut à présent être mis en pratique. 

L'identité sexuelle pose aussi le problème du rapport à autrui, porteur d'un sexe différent. 

Et cette capacité à agir ainsi que la sexualisation de ses relations vont modifier ses liens avec 

ses parents : de nouvelles distances doivent s'instaurer pour légitimer sa vie amoureuse et 

sexuelle, face aux réminiscences inconscientes des fantasmes incestueux. 

L'adolescent a donc besoin de se confronter aux autres car il est soumis à une double 

exigence : assumer un corps sexué devenu adulte et affirmer progressivement son autonomie 

par rapport à ses parents. C'est le traumatisme de la puberté. 

Se construire une autonomie, c'est se construire comme sujet en tant qu'ayant sa 

propre identité, c'est accepter de renoncer aux protections du paradis de l'enfance. Ce n'est 

pas une abolition de toute dépendance, mais une diversification et une plus grande distance 

vis à vis de ce dont on dépend. L'idéalisation des images parentales est reinise en cause, 

l'identification aux parents est rejetée et il convient de choisir d'autres objets d'investissement 

libidinal. L'adolescent doit faire le deuil de cet auxiliaire du Moi qu'était le Moi parental, 

deuil de la mère refuge, deuil de la dépendance et de la sécurité qu'elle conférait. C'est la 

condition de son autonomie, c'est à dire de sa capacité à être lui-même. 

Mais il n'y a pas d'identification sans une certaine reconnaissance de ses dépendances. 

L'identification, c'est aussi accepter que l'Autre (par l'intermédiaire des images parentales, 

mais bien au-delà ensuite) s'inscrive dans son propre Moi. C'est accepter une certaine 

intériorisation de l' Autre, parce que génératrice de sécurité, de protection, de reconnaissance 

de lien et donc d'amour. Si celle-ci est violemment rejetée, c'est souvent pour tenter de 

répondre aux besoins internes de rompre avec des dépendances trop intenses ou trop absentes 

de l'enfance. Sans cette sécurité du lien, c'est la peur de l'abandon qui prédomine, et il ne 

peut y avoir d'individualisation assumée. L'adolescence va dans ces conditions subir une 

suspension de son développement et se figer sur un mode narcissique, astructuré. 

• L'identification traduit aussi une appartenance au groupe. 

C'est un besoin fondamental des hommes. Le développement de sa capacité de penser et 

d'agir ouvre à l'adolescent le chemin de la confrontation avec d'autre hommes, d'autres idées, 
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d'autres libertés. Ce besoin d'attachement, se manifeste dans une propension à l'appartenance 

à des groupes, à des catégories repérables, à des jeux collectifs, qui donnent le sentiment de 

pouvoir faire communion avec d'autres. Car chaque individu se construit avec son identité 

propre mais aussi avec les composantes d'une unité commune. 

Les drogues illicites sont souvent expérimentées au moment de l'adolescence, par 

curiosité ou pour s'intégrer dans un groupe. Nombre de jeunes vont y avoir recours sur une 

période plus ou moins longue, puis vont progressivement y renoncer ou se contenter d'un 

usage occasionnel au fur et à mesure qu'ils trouvent leur place dans le monde adulte. L'usage 

ou la dépendance vont dépendre de la conjonction des conditions externes et internes. 

L'adolescence est donc une période pendant laquelle il faut aider le jeune à se construire. C'est 

en effet en fonction de son mode de relation de confiance avec sa famille, ses amis et 

l'ensemble de ceux qui contribuent à forger une personnalité que chaque jeune est amené à se 

déterminer face au choix de prendre, ou de ne pas prendre de la drogue. 

B. L'adolescence troublée 

Les conflits normaux de l'adolescence peuvent conduire, chez les plus vulnérables, à 

des réponses qui ont des effets pathogènes, et peuvent les amener à entrer dans une véritable 

toxicomanie. Entre le normal et le pathologique, tout se joue donc en fonction de la capacité 

du Moi de l'adolescent à faire face au deuil de l'enfance et de la dépendance et à supporter la 

dépression qui lui est liée. Pour cela, il est d'abord nécessaire que la source de sécurité 

représentée par le Moi parental ait existé durant l'enfance, mais aussi tout au long de 

l'adolescence, et qu'elle ait été intériorisée. Car l'adolescence fait ressurgir tous les problèmes 

de dépendance non résolus durant l'enfance. Le jeune est confronté à des infinis insoupçonnés 

pendant l'enfance et il va chercher à trouver des butés et des bornes qui lui permettent de faire 

de ces infinis autre chose qu'un vide terrorisant. C'est en quelque sorte l'instant de vérité ou 

se rejoignent les rendez vous manqués de l'enfance, les dépendances sans issues, les 

traumatismes non dépassés, les absences ratées. 

On l'a vu, la puberté et la prise d'autonomie vont obliger l'enfant devenant adulte à 

prendre de nouvelles distances avec ses objets d'attachement (parents, famille). Il devra faire 

la preuve de ses capacités et de son degré de sécurité interne et d'estime de lui. 

A ce moment là, les individus qui sont le plus en sécurité interne vont se trouver en 

flottement. Ils vont être pris dans le paradoxe d'avoir besoin de s'appuyer sur les adultes; Or 
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cet appui est ressenti comme une soumission d'autant plus importante qu'elle se sexualise. Ils 

sont pris entre l'angoisse d'abandon et l'angoisse d'invasion et ils vont donc chercher à 

s'appuyer sur des supports et des aides extérieurs. Ils ne réalisent pas que c'est parce qu'ils 

attendent de recevoir des adultes le soutien et la sécurité qu'ils imaginent ne pas avoir, qu'ils 

vont vivre l'aide des autres comme une attitude insupportable. 

Quand le jeune sent qu'il ne maîtrise plus rien, qu'il dépend des autres, que. tout lui 

échappe, il peut se mettre en danger, voire se supprimer. Il devient alors pour ainsi dire le 

géniteur de sa propre vie, mais par le négatif. L'adolescence induit une certaine fascination 

pour le négatif. Le jeune ne peut pas réussir car il pense qu'il dépend des autres. Pour lui, 

réussite et plaisir ont une fin et il est confronté à son insuffisance à l'égard des autres. Il 

remplace alors la réussite et le plaisir par des échecs et par des comportements qu'il contrôle 

totalement et qui le mettent en danger. Cette recherche du danger est un moyen d'attirer 

l'attention d'autrui et d'échapper en même temps à son pouvoir. Le comportement addictif 

devient une façon de colmater l'attente et de substituer un lien qu'il ne maîtrise pas avec des 

adultes auprès desquels il se sent en position de dépendance et de soumission. Les drogues 

vont donc constituer une source, un support de ce qu'il ne trouve pas autour de lui. 

L'adolescent au travers de cette prise de risque va donc chercher à affirmer ses 

compétences et sa différence. Il a besoin de faire l'expérience de ses ressources personnelles. 

Or, la prise de risque est normale lorsque le risque est normal, mais elle devient un problème 

quand les adolescents prennent des risques par le biais de comportements dont ils savent 

qu'ils sont nocifs pour eux. 

Ainsi, la dépendance s'inscrit dans une tentative de résolution des conflits liés à la 

problématique adolescente. La prise d'autonomie, la désidéalisation des images parentales, le 

choix de nouveaux objets d'investissement libidinal font partie du processus de 

développement. S'il est naturel à cet âge de s'interroger sur soi et sur le monde, ce problème 

est souvent aigu chez les toxicomanes. Chez les adolescents plus vulnérables, des sentiments 

d'angoisse, de vide, des difficultés à élaborer un sens à leur autonomie personnelle, une 

surdépendance aux parents, voire une véritable dépression peuvent être.mis en évidence. C'est 

une période angoissante pour le jeune qui va choisir la formule toxicomaniaque afin de 

résoudre les difficultés inhérentes à la crise d'adolescence. Les toxiques vont lui donner 

l'illusion de se libérer de la dépendance infantile aux figures parentales. 
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II. L'ENFANCE (12) (18) (34) (50) (61) 

Il n'y a pas d'enfance spécifique de l'usager de drogues. Mais on peut dire avec netteté 

qu'il y a des évènements, des passés spécifiques dans l'enfance du toxicomane. Non pas 

forcément chez des enfants à hauts risques dans des familles à hauts risques mais chez des 

enfants normaux chez qui se sont produits une ou des brisures. 

A. L'enfance normale 

C'est ce;rtainement de la qualité des premiers pas d'autonomisation durant l'enfance 

que dépendra l'aboutissement de cette étape fondamentale que constitue l'adolescence. Or 

l'automatisation chez l'enfant, c'est à dire aussi son estime de soi, a un lien direct avec 

l'intériorisation de relations sécurisantes avec ses parents, spécialement avec sa mère. 

Normalement, la mère «suffisamment bonne» est celle qui, passées les premières 

années de vie de son enfant, souhaite retrouver une vie sociale qui lui est propre. Tout en lui 

démontrant sa tendresse, elle se détourne alors de son enfant, tentant d'être à la fois mère et 

femme. Cette première rupture provoque douleur chez l'enfant mais lui permet également 

d'acquérir son autonomie, et d'établir une discrimination entre besoin et désir. L'enfant va se 

rendre compte progressivement qu'il peut avoir du plaisir hors de sa mère, mais que, s'il le 

souhaite, il peut l'appeler. On pourrait dire en quelque sorte que si maman s'en va, l'enfant va 

pouvoir apprendre à parler pour l'appeler. C'est le moment du stade du miroir dans la 

formation de l'identité de l'Homme; l'enfant se découvrant autre dans un miroir, réel ou 

symbolique, ce qui lui permet de rompre l'existence fusionnelle qu'il menait avec sa mère. 

C'est le passage de l'état de non-différenciation mère-enfant à l'état où l'enfant prend 

conscience de sa propre identité et reconnaît sa mère comme objet total, différent de lui. C'est 

le« flash» de la découverte de soi, de l'image de soi. 

B. L'enfance du toxicomane 

Pour bon nombre de toxicomanes, l'existence de carences, tant au mveau du 

fonctionnement imaginaire que celui des identifications, renvoie à l'hypothèse selon laquelle 

certains processus ont fait défaut dans le développement psychique et relationnel du jeune 

enfant. En effet, il va se passer quelque chose d'intermédiaire entre le stade du miroir réussi et 

le stade du miroir impossible qui se passe chez le psychotique. 
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C'est à ce moment où l'enfant va découvrir l'image de soi, où doit se constituer un 

Moi différent du Moi fusionnel d'avec la mère, que le miroir va se briser, laissant ainsi une 

béance. Pour qu'il y ait brisure, il faut qu'il y ait un ou plusieurs chocs. La mère reçoit ce 

choc, mais le renvoie également. C'est l'entretien de ce renvoi, permanent au cours de son 

enfance, qui contribuera à l'impossible renforcement du Moi du toxicomane. (Les causes de 

ces brisures sont multiples; vraisemblablement insuffisantes en elles-mêmes, si la personnalité 

de la mère et aussi du père n'était pas ce qu'elle est). 

Chez le toxicomane, le processus de maturation du Moi a donc été altéré par des 

expériences traumatisantes précoces (absence ou présence trop envahissante de la mère) de 

telle manière que le sujet n'a pu garder en lui une bonne image maternelle et intérioriser des 

objets sécurisants, rassurants, stables et différenciés pourtant nécessaires à la construction de 

sa personnalité. On remarque une incapacité de l'enfant à faire passer ses objets d'amour du 

dehors au dedans, ainsi que les qualités de ces objets, c'est à dire, d'intégrer les qualités de ses 

parents, de prendre ces qualités en soi, pour soi et de s'affronter aux parents De ce fait, 

l'enfant garde une dépendance à l'égard de ces objets à la fois idéalisés et inacéessibles. Il en 

résulte une intolérance importante à la solitude tout comme une difficulté à la proximité 

relationnelle, traduisant une certaine pathologie de la relation et du lien. L'autre, pouvant être 

ressenti comme une menace pour la sauvegarde de l'autonomie et de l'équilibre psychique, est 

totalement rejeté bien qu'il ait pu faire auparavant l'objet d'une relation symbiotique en tant 

qu'objet sécurisant, soutien du narcissisme et renforçant le Moi. 

L'intrusion maternelle dans l'espace psychique de l'enfant s'oppose à une véritable 

séparation-individuation et s'inscrit dans le registre de la dépendance pathologique. 

Pour d'autres sujets, c'est l'attitude de rejet maternel qui prédomine. C'est le cas des situations 

de placements multiples et d'abandons qui, de surcroît, génèrent des pathologies du 

narcissisme. Le sujet se sent surpuissant car il n'a intégré aucun modèle parental. Il éprouve 

un désir de protection, une impétuosité des demandes affectives créant un besoin de 

satisfaction immédiate. Toute frustration entraînant aussitôt un sentiment de manque et une 

angoisse qui renforcent la violence à l'égard de l'autre et de soi-même. 

Le manque de la mère peut alors se convertir en un autre manque (héroïne) à travers 

lequel le toxicomane tente d'élaborer, par sa répétition, le traumatisme du rejet. La drogue 

apporte une compensation à l'impression de vide, de manque, d'insatisfaction qu'éprouve le 

toxicomane depuis toujours. Le sujet va donc recréer, dans la succession manque-plaisir, les 

angoisses infantiles d'abandon, de morcellement, de séparation dans une répétition 

éternellement renouvelée et sans plus de défense que le jeune enfant. 
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C'est au moment de l'adolescence et de la reviviscence des conflits intra psychiques 

infantiles, que se produit le sentiment d'incomplétude que la drogue viendra combler en 

renvoyant alors à cet état de fusion, d'indifférenciation avec la mère. La dépendance à 

l'héroïne correspond à la manifestation d'une impossibilité à résoudre le processus de 

séparation-individuation. On connaît par ailleurs les qualités de l'héroïne, ses propriétés 

calorifériques et d'atmosphère qui font que l'on se sent comme dans un cocon, un bain d'eau 

tiède, sirupeux, dans une atmosphère archaïque, prè-génitale. On comprend que, du symbole à 

la réalité, le toxicomane croit avoir trouvé le paradis, la fusion maternelle. Or, la prise 

d'autonomie est un processus nécessaire au moment de l'adolescence où il s'agit de gagner en 

indépendance et plus crucial encore à l'âge adulte, où cette dernière doit être effective. 

III. LE SEXE (1) (17) (41) (50) (61) 

Le toxicomane a différentes raisons de prendre de la drogue. Elle va lui permettre soit, 

de fuir sa relation avec l'autre et d'oublier la différence des sexes, soit de s'anesthésier afin 

d'améliorer ses performances sexuelles ou au contraire de s'abandonner dans une relation 

qu'il ne souhaite pas. 

A. La drogue annule la différence des sexes 

Comme nous l'avons vu plus haut, l'adolescent, au moment de la puberté doit faire 

face à des modifications corporelles qui le feront accéder à une maturité sexuelle adulte ; 

c'est-à-dire à un corps d'homme ou de femme sexuellement reconnaissable et capable de 

procréer. Ces transformations physiologiques s'accompagnent entre autre de poussées 

pulsionnelles et d'une réactivation du conflit œdipien, conflit dont la résolution permet 

normalement que se constituent l'identité sexuelle et l'accès à la génitalité. L'adolescent doit 

donc abandonner ses liens objectaux que sont ses parents et trouver d'autres objets 

d'identification à l'extérieur de la famille. Enfin, l'accession à la sexualité, sera la découverte 

de l'autre en tant que sujet différent de soi. 

Pour les toxicomanes, l'échec des identifications aux images parentales et 

l'impossibilité de jouer le conflit oedipien va rendre difficile, au moment de l'adolescence, 

l'investissement de nouvelles relations sur lesquelles ils pourraient reporter leurs émotions, 

leurs sentiments, leurs désirs oedipiens. L'angoisse face à ces nouvelles pulsions sexuelles et 

agressives est trop grande. 
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Les consommateurs de drogue ont, certes, une vie sexuelle et même une vie de couple, 

pour certains d'entre eux, mais ils ont beaucoup de mal à situer sexuellement l'autre. Garçons 

et filles se rejoignant dans un mode de jouissance identique. Le narcissisme cherche à tout 

prix à retrouver le même (ou le semblable homosexuel) comme si le changement d'objet 

comportait un risque de perte. C'est le rêve hédoniste du toxicomane, témoignant d'une 

angoisse de frustration devant l'incomplétude, les inconvénients de la différenciation sexuelle 

devant être supprimés par l'autosuffisance ou par l'homosexualité. Parfois ils prennent la 

drogue ensemble, avec l'impression de mieux comprendre ce que l'autre ressent, chacun se 

trouvant ainsi dans une sorte d'androgynie. 

La drogue va donc jouer le rôle d'un coupe circuit dans l'élaboration des affects. 

Elle est utilisée comme substitut à la jouissance sexuelle manquante. On a souvent comparé 

l'orgasme sexuel et le «flash» procuré par l'injection, ce dernier étant décrit comme 

beaucoup plus intense. Puisque la drogue apporte le plaisir dans la vie, pourquoi aller le 

chercher dans la rencontre sexuelle ? Le shoot, qui correspond à la pénétration de soi par soi 

(la seringue), représente un acte auto érotique visant non pas à la satisfaction de la pulsion 

sexuelle mais à une forme d'escamotage de la pulsion. Dans cette optique, le plaisir du 

toxicomane sur son propre corps est de type régressif immature. 

Il existe aussi une charge·érotique liée au partage de la défonce. Une variante consiste 

donc à n'avoir des rapports sexuels qu'avec des personnes également toxicomanes, comme si 

la toxicomanie venait occulter, prendre le pas sur l'identité sexuée. Au sein des couples, la 

centration commune sur la « défonce » peut apparaître comme une métaphore de la relation 

sexuelle. Le besoin de rapports sexuels et de contacts se transforme, au fil du temps, en une 

simple relation entre les partenaires d'intoxication. Le partage du matériel d'injection revêt 

aussi un sens érotique important avec la seringue comme équivalent phallique (injection faite 

par un membre du couple à l'autre). 

La drogue permet donc une fuite et elle agit comme un écran entre le toxicomane et 

son partenaire. Dans ces deux cas, elle permet de tenir _à distance cette question à laquelle 

chacun est un jour ou l'autre confronté, et à laquelle il faudra bien trouver une réponse. Qu'est 

ce qu'un homme, qu'est ce qu'une femme et qu'est ce que l'amour? La consommation de 

drogue va leur éviter de se poser la question de la différence des sexes. 
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B. La drogue, comme anesthésiant 

Par son effet pharmacologique, la drogue embrase les affects et empêche d'être envahi 

par la timidité, l'angoisse et la peur de rougir. Elle procure ainsi une assurance inhabituelle. 

Elle va rendre possible les rapports sexuels; c'est ce plus, ce petit supplément, qui permet de 

se désinhiber, d'assurer, de se sentir un homme là ou précisément, on en doute. Car au niveau 

sexuel, l'héroïne agit comme un castrateur chimique. Le toxicomane a déjà joui lors de la 

prise de drogue : «je ne risque pas de jouir puisque j'ai déjà joui». L'héroïne provoque ainsi 

un retard d'éjaculation et le sujet peut donc se dévouer à la jouissance de sa partenaire sans 

rien ressentir. On va alors rencontrer des personnes pour lesquelles les rapports sexuels ne 

sont possible que sous l'emprise de drogues. Cet asservissement à un produit qui délivre de 

l'angoisse en procurant une indifférence totale à l'égard de l'excitation sexuelle, provoque un 

désintérêt croissant envers l'acte sexuel, finalement si peu gratifiant et se termine en 

castration chimique. Et cela non parce qu'un plaisir a remplacé l'autre, mais parce que 

l'indifférence et l'anesthésie permettent une abstention et un détachement de la chose 

sexuelle. C'est le cas d'une jeune femme qui« sentait», avec un sentiment de honte, le regard 

de son père peser sur elle lors de chaque rapport sexuel. Cela provoquait évidemment 

quelques problèmes avec ses partenaires dont elle finissait par se détourner. Seule l'héroïne, 

la rendant insensible à ce regard, lui permettait d'avoir des rapports sans rien laisser 

apparaître. 

L'héroïne, dans sa dimension anxiolytique et antidépressive peut aussi être utilisée 

comme une protection de la menace incestueuse. Elle va permettre au toxicomane de fuir, et 

donc d'accepter plus facilement les rapports érotiques avec ses parents. 

La drogue est donc utilisée comme un dispositif antalgique ou d'adaptation à un stress 

imparable. Le sujet fait le choix de la drogue pour se dérober au service sexuel. L'anesthésie 

par les drogues est utilisée comme défense contre la jouissance en tant que sexuelle, toujours 

traumatique chez les toxicomanes. Cette anesthésie du désir sexuel peut être considérée 

comme un cas particulier de cette fonction de la drogue com~e réductrice de la douleur, 

quand le désir sexuel est pour le sujet une menace, une expérience douloureuse ou 

traumatique. 
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IV. LA FAMILLE DU TOXICOMANE (34) 

Tout sujet est en interaction à la fois avec sa cellule familiale (micro-société possédant 

ses règles familiales et son fonctionnement propre) et avec la société (ensemble d'une 

population ayant des règles culturelles, ~conomiques et un fonctionnement de masse). 

L'individù doit veiller sur sa famille, tout comme elle veille sur lui. Mais quelquefois, des 

dérèglements apparaissent et le sujet va être amené à prendre de la drogue afin de se protéger 

ou pour protéger les siens. 

A. Les pathologies familiales (1) (12) (17) 

Différentes études montrent que la fréquence des épisodes psychiatriques des parents 

de toxicomanes atteint 50% des cas : états dépressifs avec parfois tentative de suicide, 

symptomatologie névrotique sévères, alcoolisme, voire toxicomanie avérée. 

Les frères et sœurs d'héroïnomanes sont aussi beaucoup plus souvent alcooliques ou 

toxicomanes que les autres et la prévalence des pathologies psychiatriques sévères est 

également fort élevée. 

L'idée qui prévaut actuellement est l'image d'une fratrie particulièrement exposée à tout 

stress familial, certaines psychopathologies parentales venant amplifier le risque inhérent à la 

proximité d'un frère toxicomane. 

De plus, la dépendance aux médicaments ou à l'alcool n'est pas rare chez les membres de la 

famille. Il existe un problème de surconsommation de psychotropes, ces médicaments étant 

précocement inclus dans le système de communication familiale et régulent les conflits. Le 

mythe qui voudrait que des difficultés psychologiques soient immédiatement calmées par le 

recours à des médicaments demeure assez répandu. 

B. Le déni familial (12) (17) (18) 

Un temps de latence plus ou moins long sépare le début de la consommation d'héroïne 

et la découverte de cette toxicomanie par la famille. La révélation de cette toxicomanie est 

souvent le fait d'une personne extérieure à la famille ou peut être liée à une décompensation 

somatique. Mais cette découverte n'entraîne que rarement des aménagements positifs! 

Cette divulgation dérange car tant qu'aucun incident ou accident n'est venu troubler la lune de 

miel du toxicomane avec son héroïne, la drogue peut être un bénéfice pour tous. Pour le jeune 
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qui est à l'apogée du plaisir narcissique et qui reste dépendant de ses parents tout en ayant 

l'apparence de la rébellion; pour les parents qui retrouvent ainsi, après une phase parfois 

conflictuelle, un enfant doux, ·gentil, affectueux en raison des effets anxiolytiques et 

euphorisants de l'héroïne. 

C'est pourquoi, les mécanismes de défenses utilisés par la famille sont nombreux: 

Le déni de l'utilisation de la drogue est très souvent rencontré; on ne voit rien, on n'entend 

rien, on ne se rend compte de rien. 

Le rejet projectif(« c'est la faute des copains, de la société») est lui aussi banal. 

La famille, même confrontée à l'évidence de l'intoxication, méconnaît le risque mortel 

encouru par le jeune. Les parents adoptent des positions mortifères dont la rigidité n'a d'égale 

que l'intensité des pulsions auto et hétéro agressives de l'adolescent. 

C. La conduite sacrificielle du toxicomane (12) ( 61) 

La toxicomanie joue ici le rôle de thérapie familiale. 

L'adolescent prend à son compte la quasi-totalité de la violence et de la souffrance familiale: 

les mésententes conjugales, les échecs scolaires d'un aîné, les délits d'un cadet, la maladie 

d'un parent. Tous les problèmes s'effacent au profit de la désignation d'une seule victime 

expiatoire: le toxicomane. Il accapare l'attention familiale, provoquant ainsi un resserrement 

des liens intra familiaux. Le jeune toxicomane endosse en plus de sa propre culpabilité celle 

de tous les membres de sa famille. Il représente la pierre angulaire de l'édifice familial. S'il 

renonce à ce rôle ou s'il vient à mourir, le statu quo se rompt. (Dans ces cas là, un autre enfant 

vient souvent prendre la relève et s'engage dans une escalade toxicomaniaque). 

D. Fascination inconsciente de la famille pour les délits (17) (18) (41) (61) 

Dans certaines familles, il existe une fascination inconsciente des parents face aux 

délits de leurs enfants. Les interdits sociaux étant vécus comme imposés de l'extérieur. 

Si les jeunes toxicomanes transgressent constamment les lois, c'est parce qu'ils n'ont pas 

intériorisé une loi parentale et que les lois familiales et sociales sont constamment bafouées 

par leur entourage. En l'absence de loi extérieure, le toxicomane va chercher cette loi dans un 

vécu actuel. L'ordalie peut aussi être vécue comme une transgression de la loi. Quand la 

santé, la jeunesse, la vie, sont des valeurs dominantes, et quand la maladie et la mort 

équivalent au mal absolu, les conduites à risques sont vécues par la société comme hors la loi. 

49 



La fascination inconsciente de certains parents, vis-à-vis des délits et du mode de vie de leur 

enfant, arrive parfois à transparaître. Les craintes concernant l'enfant ou des interdictions sont 

exprimées, mais les parents utilisent des propos qui attisent le désir, l'intérêt, la curiosité pour 

ce qui est craint ou interdit. L'adolescent va donc essayer. Le toxicomane accède alors à une 

place de héros mettant en actes des pages secrètes du roman familial ! 

On peut retrouver l'exemple de parents qui ont appris à voler à leur enfant devenu 

toxicomane par la suite. Ou l'exemple d'une adolescente dont la mère, libraire, était fascinée 

par la drogue. Elle avait acquis, lu et exposé en vitrine tous les ouvrages de langue française 

traitant de toxicomanie. Une telle insistance a donc donné envie à l'adolescente d'en savoir 

plus sur le désir de sa mère et à éprouver au-delà du livre l'action de la drogue. 

Il est aussi possible de retrouver une admiration des parents pour certains ancêtres 

ayant commis des actes délictueux, ou bien pour les parents eux-mêmes qui ont pu commettre 

des faits répréhensibles par la loi. La transgression est alors considérée comme l'équivalent de 

la virilité et désignée comme l'opposé de l'attitude du père jugé trop faible. 

E. La fratrie (1) (17) 

Il existe différents modes de fonctionnement des parents et de la fratrie. Ce sont 

souvent eux, qui par leur comportement vont inciter l'adolescent à prendre de la drogue. 

Dans certaines familles, c'est l'aîné qui va introduire la drogue auprès de ses frères et 

sœurs. Il va à l'encontre de la volonté des parents en incitant les plus jeunes à l'usage de 

toxiques, soit par le biais d'un ensemble de comportements qui leur sont plus ou moins 

sciemment communiqués, soit par la présentation directe de la drogue. L'aîné joue donc un 

rôle majeur dans l'approvisionnement de la fratrie. Dans ces familles, la relation fraternelle 

est ressentie comme potentiellement plus durable et donc susceptible d'apporter le plus de 

soutien tout au long de la vie (les parents sont âgés ou souvent absents). La fratrie a donc un 

rôle important dans la sociabilisation allant même parfois à l'encontre des principes 

fondamentaux inculqués par les parents. 

D'autres fois, la famille est unie et il n'y a pas de barrière générationnelle. Aux yeux 

des parents, chaque enfant se voit investi d'un rôle qui lui est propre, souvent fonction de son 

rang de naissance. Les parents placent donc en chacun un capital affectif en fonction des 

intérêts familiaux qu'il représente. 
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• L'aîné: 

Il endosse le rôle du héros de la famille, généreux, secourable pour ses proches, brillant sur le 

plan professionnel et social. Les parents qui vivent des expériences douloureuses se sentent 

réconfortés par le succès du héros. Il ne doit pas se contenter d'être juste bon, il a le devoir de 

rester exceptionnel. 

• Le bouc émissaire : 

C'est le membre de la famille le plus exposé à la toxicomanie. Depuis sa petite enfance il fait 

preuve d'une extrême ingéniosité pour mettre en échec ses parents. Conscient de devoir 

demeurer dans l'ombre du succès de son aîné, il ne lui reste en effet qu'à exceller dans le pire. 

Son but sera de capter l'attention de ses parents. 

• L'enfant sans histoire : 

Il est calme, timide, exclu des interactions passionnelles, il se retranche dans une solitude qui 

lui permet d'éviter tout conflit. 

• Le benjamin : 

C'est la mascotte de la famille. Tout le monde est aux petits soins pour lui. Il apprend très vite 

à tirer parti de sa situation privilégiée. 

Cette hiérarchie rigide va altérer l'authenticité des liens fraternels. Chaque membre de 

la fratrie, désireux de maintenir son identité familiale et de cumuler un capital affectif, entre 

en compétition avec ses frères et sœurs. 

Le héros éprouve le besoin de maintenir sa position de supériorité aux yeux des 

parents, position qu'il a pu acquérir en se substituant partiellement à leur rôle. Il va donc 

maintenir chez le bouc émissaire un sentiment de culpabilité et il n'hésitera pas à recourir à la 

délation. Cette attitude risque d'entraver l'adolescent en difficulté dans sa quête d'une 

nouvelle identité familiale. 

L'enfant sans histoire, redoute, quant à lui, que l'adolescent ne s'approprie 

l'exclusivité de son rôle en devenant à son tour calme et rangé. Il va donc générer des conflits 

afin de maintenir le bouc émissaire dans son statut d'élément perturbateur de l'harmonie 

familiale. 

Enfin, la mascotte craint pour l'avenir de la relation affective privilégiée qu'il 

entretient avec son aîné toxicomane, qui lui fait part de ses confidences et de ses problèmes. Il 

l'encourage alors à déculpabiliser sur son usage de drogue, étouffant la capacité de 

l'adolescent à se remettre en question. 
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Le toxicomane voit ainsi son statut de bouc émissaire maintenu et renforcé par une 

véritable coalition familiale, hostile à tout changement ! Et l'adolescent se drogue afin 

d'attirer l'attention de ses parents car il revendique une appartenance familiale lui donnant 

droit à une affection plus égalitaire. 

D'autres fois, la prise de drogue reflète une pression parentale qui ne respecte pas le 

rythme de développement propre de l'adolescent. C'est le cas de l'aîné qui doit assumer le 

rôle du héros alors qu'il ne s'en sent pas capable 

Il peut y avoir aussi un excès d'amour des parents envers le toxicomane. Dans ce cas 

là, la fratrie souffre d'un manque affectif et chacun éprouve de la difficulté à trouver sa place 

au sein de la famille. 

La place que les parents allouent à chaque enfant est très importante à connaître et peut donc 

expliquer la dérive de l'adolescent vers l'usage de drogue. 

F. Déficit de la fonction paternelle et omniprésence de la mère (1) (12) (41) 

La mère du toxicomane a souvent souffert de ruptures affectives précoces, de 

frustrations répétées, de rejets successifs. Sa généalogie témoigne d'un cycle de carence se 

reproduisant à chaque génération. Une tentative pour rompre avec cette fatalité consiste pour 

ces mères à nouer des liens symbiotiques intenses et exclusifs avec leur enfant, dont elles 

empêchent ou retardent la phase de séparation. Elles sont le plus souvent représentées comme 

sur protectrices et trop permissives. Elles sont aussi qualifiées de séductrices et castratrices ou 

perçues comme immatures, hésitant entre possessivité et rejet. 

Le père, lui, est souvent décrit de façon négative. Le plus souvent passif, pessimiste, 

influençable, détaché, peu impliqué, voire totalement absent de la dynamique familiale. 

Il va abdiquer son rôle paternel pour prendre celui de la mère. Il est représenté comme un être 

impuissant, soit par son âge trop important, soit par la place d'absent prise dans l'activité 

familiale, soit parce qu'il est vécu comme incapable de faire jouir la mère (handicapé, 

homosexuel ... ). Autrement dit, il est ressenti comme quelqu'un qui ne tient pas sa fonction ni 

la loi et qui ne peut pas contredire le désir de la mère. Il y a donc un déficit de transmission 

des valeurs du père au fils ou à la fille toxicomane. 

D'autres fois, ce père est représenté comme un model que le jeune ne pourra jamais 

atteindre. Il se sent incapable face à ce père qui est au sommet sur le plan de l'intelligence, de 

la réussite et du statut social. Le plus souvent, ce père accaparé par son travail, lui donnera 
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l'impression d'être inexistant en ne lui fournissant qu'une aide matérielle et non l'aide 

psychologique souhaitée. 

D'autres parents très proches de leur enfant, vont même jusqu'à lui acheter de 

l'héroïne afin de l'aider à décrocher. Ils contrôlent ainsi les doses quotidiennes dégressives et 

pratiquent quelquefois eux-mêmes les injections. Or, ceci n'aboutit jamais à un sevrage mais 

à un renforcement de la dépendance. 

G. Les conduites incestueuses (1) (12) (17) (18) (41) (50) 

En général, il y a peu de vraie relation incestueuse entre le toxicomane et le parent de 

sexe opposé. Dans l'immense majorité des cas, il s'agit de conduites para-incestueuses. C'est 

une sorte de mariage intra familial, des gestes et une relation passionnelle, privilégiée et 

fortement érotisée d'une mère et de son fils. Ces relations para incestueuses se déroulent le 

plus souvent en période de crise, lors des tentatives de sevrage. Devant le danger ou les 

difficultés ressenties par le jeune, le parent va esquisser un rapprochement fortement érotisé 

sous des prétextes de surveillance et de bienveillance (voyage amoureux de la mère et de son 

fils toxicomane abandonnant pendant quelques jours le reste de la famille, mère qui dort avec 

son fils pendant le sevrage pour veiller à ce qu'il ne lui arrive rien ... ). 

Quoi d'anormal dans le rapprochement d'une mère avec son enfant qui souffre? Ces 

relations sont très étroites et surtout exclusives. Les barrières de générations sont effondrées, 

et il s'instaure un rapprochement dangereux. Le père est maintenu dans une position hors du 

couple mère-fils. Parfois, il va tenter de se rapprocher de son fils sur un mode inquisiteur et, 

par ce biais, essayer de resserrer les liens conjugaux ! Quand le toxicomane est une fille, on 

retrouve souvent une grande complicité mère-fille, avec parfois une dimension homosexuelle. 

Certains pères peuvent aussi nouer une relation incestueuse avec leur fille. Dans tous les cas, 

il existe une confusion des générations. 

L'héroïne, dans sa dimension anxiolytique et antidépressive, rassure l'adolescent en 

désexualisant les rapports incestueux. Elle va calmer le sujet lui permettant d'accepter plus 

facilement cette relation équivoque. C'est donc un corps déserté par la conscience et par le 

plaisir qu'il abandonne à sa mère. La drogue est utilisée comme protection; quand le désir de 

la mère semble menacer d'engloutir son enfant, celui-ci s'absente du champ du désir par le 

recours aux drogues. 
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V. TOXICOMANIE ET TROUBLES MENTAUX (1) (12) (17) (37) (64) (78) 

On remarque que les consommateurs de substances psychoactives présentent plus 

fréquemment 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 à 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 (pharmacopsychose) 

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

-le trouble mental modifie l'évolution des pratiques consommatrices (trouble bipolaire et 

consommation accrue en phase maniaque) 

-la consommation de drogues modifie l'évolution du trouble mental (virage de l'humeur chez 

le bipolaire) 

-le trouble mental et la consommation de substances psychoactives sont l'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 très variable suivant la personnalité du consommateur. 

Schématiquement, un psychotique utilisera une drogue comme « autothérapie », donc de 

façon relativement occasionnelle, un pervers n'y aura que peu de recours dans la mesure où le 

plaisir ne relèvera pas suffisamment de l'ordre du fantasme et les sujets border line 

apparaîtront comme les plus aptes à développer une dépendance majeure aux drogues. 
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A. Les psychoses (1) (12) (49) (78) 

On rencontre en général deux types de personnalités psychotiques à symptomatologie 

initiale de mode toxicomaniaque : d'une part des sujets qui cherchent à éviter les poussées 

délirantes grâce à des manifestations comportementales de nature toxicomaniaques et d'autre 

part des sujets qui cherchent à justifier leurs représentations déjà délirantes par l'usage du 

produit toxique. La drogue n'opère ici qu'à un niveau défensif de surface. 

La recherche des produits tient souvent lieu d'une ritualisation de la vie quotidienne 

qui colmate les failles relationnelles et les angoisses de dépersonnalisation. De plus, les 

produits opiacés, du fait de leur puissant effet sédatif et tranquillisant, ont une action le plus 

souvent très puissante sur les symptômes psychotiques : sédation des angoisses de 

morcellement et de dissociation, lyse des hallucinations. L'héroïne permet donc une mise à 

distance des idées délirantes et l'atténuation de l'angoisse psychotique. Elle va ainsi réduire 

l'intensité de ces symptômes et améliorer les affects dépressifs. La drogue vient masquer la 

pathologie psychotique. En diminuant artificiellement leur capacité à délirer, certains sujets 

tentent peut-être de prendre du recul par rapport à une vision psychotique du monde. Il ne faut 

pas ignorer que pour ce type de patients, la prise d'opiacés joue, plus que pour tout autre, le 

rôle d'une automédication bien mieux tolérée que la plupart des neuroleptiques ressentis 

comme trop perturbateurs du cours de la pensée et de la cognition. 

Ces personnalités psychotiques sont en général difficiles à diagnostiquer car la 

toxicomanie apporte, en quelque sorte, un écran destiné à masquer la véritable structure sous-

jacente. Lorsque le diagnostic de cette structure est mis au premier plan de l'effort curatif, on 

voit le comportement toxicomaniaque superficiel disparaître très rapidement. 

B. Les troubles de la personnalité (1) (78) 

La personnalité antisociale apparaît comme la plus fréquemment associée à l'abus ou à 

la dépendance des opiacés. 

Deux tiers des sujets psychotiques présentent des troubles de la personnalité. On repère 

principalement : 

• Les personnalités antisociales avec, au plan clinique, des symptômes dépressifs ou 

anxieux fréquents, une grande immaturité rendant les toxicomanes très dépendants des autres, 

une incapacité d'asseoir leur identité et donc d'accéder à une réelle stabilité relationnelle 

émotionnelle et affective, une intolérance à la frustration, une instantanéité du désir de 
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réalisation de la satisfaction et une propension aux actes plutôt qu'à la réflexion. Instables, 

impulsifs, irritables, intolérants aux refus et aux frustrations, voulant tout, tout de suite, ils 

sont aussi difficiles à vivre pour leur entourage que pour eux-mêmes. Il est à noter que le 

sentiment de culpabilité, la conscience de la faute, le mépris de soi, du danger des actes 

représente un caractère de risque pour le sujet, facilitant la rechute ou un état dépressif. Il est 

conseillé, dans ce cas, d'énoncer et de respecter les dispositions contractuelles de la prise en 

charge, de sanctionner les manquements et les transgressions, sans rejeter les patients. 

• Les personnalités border-line, avec une impulsivité et des symptômes pouvant 

conduire à des passages à l'acte (tentative de suicide en particulier). Le risque est le 

déplacement à d'autres toxiques plus desinhibiteurs que les produits précédemment utilisés. 

• Les personnalités narcissiques, avec leur tendance à instrumentaliser· les thérapeutes, 

la sollicitude permanente qu'ils croient leur être due, mais aussi leurs exigences à n'être 

traités que par des interlocuteurs exceptionnels. La perte d'une image brillante et socialement 

lumineuse leur est intolérable. 

Ces toxicomanes commencent leur consommation plus jeunes, ont un niveau culturel 

plus faible, ont davantage de problèmes légaux, rechutent plus rapidement après les sevrages 

et ont un parcours toxicomanogène plus long. Cette association psychopathie/toxicomanie est 

à bien des égards responsable de la mauvaise réputation dont jouissent les sujets toxicomanes. 

C. Les névroses (12) (50) 

Les névroses s'inscrivent dans le contexte d'une problématique psychopathologique 

préexistante, permettant à l'individu de se soulager par l'effet des drogues, et parfois de 

trouver dans l'usage de celles-ci une identité plus valorisante que celle de malade mental. Ce 

sont des toxicomanies à valeur de comportement auto thérapeutique. Elles servent d'écran, de 

compensation partielle. Les toxicomanes de personnalité névrotique se trouvent parmi les 

sujets les moins jeunes rencontrés chez les individus pharmacodépendants. Ils ne se 

présentent pas comme des drogués bruyants ou inquiétants pour leur environnement social en 

raison de la persistance de leur contact avec les autres. Ils demeurent donc assez longtemps 

bien adaptés aux conditions générales de la vie relationnelle dans laquelle ils se trouvent 

placés. L'angoisse liée au symptôme ou à des difficultés de relation aux autres est contrôlée 

par l'usage de drogues. Ce sont des sujets qui, le plus souvent, se droguent en solitaire parce 

que justement ils ne sont jamais seuls, parce qu'ils se droguent toujours contre quelqu'un, 

contrairement aux sujets dépressifs. Mais cette toxicomanie a le gros inconvénient de souvent 
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masquer l'ampleur des difficultés psychologiques de la personne et de retarder la mise en 

place de soins appropriés. 

D. Les dépressions (1) (12) (78) (105) 

Les troubles de l'humeur sont très fréquemment associés à la toxicomanie et sont 

particulièrement corrélés à un niveau de dépendance élevée. Ces personna1ités sont 

caractérisées par une importante immaturité affective empêchant le sujet de se structurer. Ces 

sujets ne parviennent pas à sortir d'une crise d'adolescence mal engagée qui se prolonge 

jusqu'à un âge très avancé, et se poursuit parfois même pendant toute l'existence. Ce genre de 

personnalité correspond à des individus mal structurés, mal organisés affectivement, sans 

rêves heureux, sans passions, sans idéaux réalistes, sans originalité. Ce sont des personnalités 

très influençables, insatisfaites du monde, sans identité réelle, sans goûts spécifiques ... Leur 

peur de l'isolement, en raison de leur angoisse intérieure, de leur peu de confiance en eux-

mêmes, oblige ces sujets à rechercher compulsivement l'adhésion à un groupe de semblables 

qui les conduit à un grand conformisme. 

On retrouve toutes les catégories de dépressions des classifications internationales 

ainsi que la manie (trouble bipolaire). Il n'existe pas de consensus sur les rapports de cause à 

effet entre le rôle des toxiques et les troubles de l'humeur. Des divergences subsistent encore 

pour établir si la dépression, est la conséquence de l'abus de drogues, ou au contraire, fait 

partie intégrante des facteurs favorisant l'apparition de cette dépendance. Dépression et 

toxicomanie s'influencent réciproquement, la dépression précédant, accompagnant ou 

succédant à l'usage de toxiques. Cette chronologie d'apparition est donc importante à repérer 

pour mieux adapter la conduite thérapeutique. 

L'état de santé mentale des toxicomanes au moment de leur entrée en traitement est le 

facteur le plus puissant de pronostic : les toxicomanes présentant le moins de difficultés 

psychiatriques sont ceux qui ont la plus nette amélioration, quel que soit le programme 

thérapeutique envisagé. L'inverse se vérifie aussi. Ainsi la prise en compte de la comorbidité 

permet une meilleur évaluation du pronostic. Un toxicomane psychotique ne doit pas être 

traité de la même manière qu'un toxicomane dépressif. 
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VI. LES RITES INITIATIQUES (1) (50) 

L'adolescence a, dans la mythologie antique, été imaginée comme un voyage: un 

départ vers l'inconnu, une expérience formatrice suivie d'un retour vers la collectivité 

originelle. Le passage de l'enfance à l'âgé adulte avec à la clé la reconnaissance pour 

l'individu de sa maturité sociale, a, dans toute société structurée été marquée par des rites 

initiatiques. Ces épreuves ont pour but de signifier au jeune comme à son groupe 

d'appartenance, que sa vie ne dépend plus de ses parents et que lui est reconnue sa capacité à 

se prendre en charge, à assumer sa responsabilité entière d'homme ou de femme. 

Dans notre société, certaines expériences ressemblaient à ces rites initiatiques, mais 

elles ont peu à peu perdu leur valeur commune. Le bac, le service militaire ou les premiers 

rapports sexuels ont eu longtemps la signification initiatique d'une épreuve de passage 

obligatoire dans le monde des adultes. Malheureusement ils ne portent plus en eux la valeur 

symbolique de franchissement d'une frontière et de rupture avec les dépendances de 

l'enfance. Avec l'abandon progressif des rites de passage, les individus sont moins capables 

d'identifier clairement leurs rôles et ont moins l'occasion de développer un sens de soi. 

De ce fait, les adolescents sont amenés de plus en plus à bricoler de pseudo-rites de passage, à 

se forger eux-mêmes des expériences les confrontant à ce qui peut barrer leur fantasme de 

toute puissance (conduite ordalique ). 

On peut remarquer qu'il est rare que la découverte d'une drogue se fasse en dehors 

d'un groupe. Ces initiations privées traduisent la disparition des rituels institués. Elles ne se 

limitent pas à la consommation de drogues et n'ont pas un caractère antisocial. Au contraire, 

la bande apporte son ensemble de règles, de hiérarchie, de repères et sa fonction initiatique a 

un versant socialisant. Dans la bande, il faut prouver aux autres que l'on est digne d'eux en 

transgressant avec eux la loi des adultes, en faisant preuve de son courage et de sa 

détermination. 

VII. L'ORDALIE (1) (12) (17) (50) 

L'ordalie c'est l'épreuve du jugement de Dieu qui permettait de déterminer la 

culpabilité ou l'innocence d'un individu selon qu'il survivait ou non à l'épreuve mettant sa 

vie en péril (ne pas couler les pieds lestés). 

L'overdose, omniprésente dans l'imaginaire des toxicomanes, condense le paradoxe 

apparent des conduites de risques, qui peuvent alors être nommées conduites ordaliques. 
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Eprouver la mort tout en laissant à l'accident sa chance, interroger le destin à travers une 

épreuve comportant un risque mortel, s'en remettre à l' Autre pour en sortir victorieux, prêt 

pour une nouvelle vie, comme une mort suivie de résurrection. 

A travers les injections-interrogations, par la répétition de la mise en risque de leur vie, 

les toxicomanes puisent leur force de vivre dans le fantasme ordalique. Sortant vainqueur de 

l'épreuve, ils se sentent capables de continuer à vivre. Les conduites toxicomaniaques, bien 

que minées par l'autodestruction, visent en fait le but de vivre. C'est ce jeu, mise en risque 

sans cesse renouvelée qui importe, plus que la drogue elle-même, qui n'en est que 

l'instrument. 

VIII. LES CARENCES IMAGINAIRES (1) (12) (61) 

Il est habituel dans l'opinion publique, d'attribuer aux toxicomanes de merveilleuses 

capacités imaginaires. Or, c'est faux. Il ne faut pas confondre imaginaire et imagination. 

L'imagination peut être exacerbée par certaines substances chimiques, mais cela ne permet de 

produire que des images fixes et banalement répétées chez le sujet. 

L'imaginaire, au contraire, résulte d'une activité mentale et créatrice de l'individu. Il s'agit de 

mises en scènes fantasmatiques animées, hors de la réalité sociale, faisant entrer en relation le 

sujet et d'autres personnages significatifs. Le bon fonctionnement imaginaire permet de 

trouver un équilibre entre ses tensions internes et le monde extérieur. C'est un signe de bonne 

santé affective. 

Toutes entraves au fonctionnement imaginaire entraînent une régression des 

mentalisations. Elles limitent les échanges affectifs avec le monde extérieur et la réalité qu'il 

représente. Le toxicomane éprouve ainsi une restriction marquée dans l'expression .de ses 

émotions et particulièrement une difficulté à trouver les mots pour décrire ses sentiments. Le 

sujet est incapable de se créer une anticipation de désirs et de plaisirs réalisables dans des 

échanges avec l'autre. Il aura ainsi tendance à utiliser l'action pour éviter les conflits et les 

situations stressantes. 

Cette absence de vie imaginaire constitue donc un vide intérieur contre lequel le 

toxicomane va devoir lutter. La drogue va venir suppléer cette absence, ce vide, et c'est sur le 

monde extérieur que le sujet projettera ses difficultés. 
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IX. LES CARENCES IDENTIFICATOIRES (1) (12) (18) 

Les carences identificatoires résultent d'un problème au stade du miroir. Ceci est 

souvent dû à des parents peu présents et peu représentatifs. Les enfants sont donc mal 

structurés, enclins à l'imitation plutôt qu'à l'identification. 

Les idéaux personnels des toxicomanes ne sont donc pas marqués par l'originalité et le 

réalisme identificatoire, ils demeurent vagues, flous, démesurés et irréalistes. Ils ne peuvent 

en aucun cas conduire le sujet à une modestie raisonnable. Comme conséquence de cette 

immaturité, on constate une absence de constitutions des instances morales intériorisées, 

également nécessaire au bon fonctionnement relationnel. Les instances morales demeurent 

extérieures, purement formelles, sadiques, inopérantes ; elles conduisent à la révolte et non à 

la satisfaction de pouvoir se tracer une ligne bénéfique pour les autres et pour soi-même. 

X. LA RELATION AL' AUTRE (1) (50) (56) (95) 

Tous les objets constituent une effraction traumatique pour le sujet dépendant. Il va 

donc se construire une carapace narcissique afin de se protéger contre les aléas de la relation 

objectale. Le toxicomane va ainsi nier l'importance de l'objet humain et faire l'économie de 

l'ambivalence envers l'être aimé. Car la rencontre avec l'autre signe la reconnaissance 

mutuelle des sujets parlants qui est vécue comme trop dangereuse. Le toxicomane est un sujet 

phobique de tous liens affectifs. Ce repli auto-érotique que réalise la solution addictive vient 

court-circuiter l'échange humain et langagier. Les opiacés ont pour effet de construire un 

écran entre soi et le monde, tant extérieur qu'intérieur. Cet écran va présenter d'autant plus 

d'intérêt pour le sujet que sa relation à l'autre est difficile, voire menaçante. C'est donc une 

stratégie pour se mettre à l'abri des réactions imprévisibles de l'autre. Un bouclier pour se 

protéger des blessures venues de l'objet aimé. La drogue est choisie en tant que substance 

inerte qui ne pose pas de questions et qui surtout, n'est pas, comme un partenaire sexuel, une 

sorte de miroir. Le toxique doit doncjouer le rôle de non-sujet réduit à un pur objet de besoin. 

Le toxicomane peut aussi fuir la relation avec l'autre grâce à sa recherche compulsive 

de drogue. L'héroïne, de par l'addiction qu'elle entraîne, amène le corps à organiser ses 

perceptions en fonction de la seule présence/absence de drogue. L'esprit s'obnubile alors sur 

l'idée de trouver le produit, et il ne reste plus de place pour quelqu'autre investissement que 

ce soit. La vie s'organise autour du besoin de drogue, permettant ainsi de maintenir à distance 

toute relation à l'autre, et surtout tout désir de l'autre. 
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La solution que représente l'expérience toxicomaniaque est en fait, chez les 

toxicomanes, une rectification du rapport au monde. La drogue est ainsi ce moyen magique 

permettant de rétablir un accord parfait avec le monde, entre la formation du délire chez le 

psychotique et l'invention d'une réalité autre chez l'artiste. 

XI. LA RELATION AU PRODUIT (1) (50) 

Le produit, pourtant toujours fait de matière inerte, est l'objet de sentiments divers et 

contradictoires : parfois adoré, souvent haï et redouté, la drogue est à la fois trésor et poison. 

Avec le toxique, aucune réciprocité n'existe: inerte, entièrement passif, incapable d'amour ou 

de haine, totalement désintéressé et dépourvu de sensibilité, il est uniquement destiné à 

répondre à une attente unilatérale qui n'est que le réceptacle parfaitement neutre et 

complaisant des projections fantasmatiques de son utilisateur (la drogue maîtresse idéale, 

déesse ou démon). Il n'est pas à même d'éprouver ni d'exiger quoi que ce soit pour qui que ce 

soit...La blessure narcissique du rejet ou de la perte n'est donc pas à craindre. La recherche 

répétitive du manque représente une füite en avant par rapport à la précarité de la relation 

d'objet. Il s'agit en somme d'établir une relation passionnelle avec une «chose» privée de 

conscience, plutôt que de risquer le rejet d'un être aimé. Le produit va être au centre de la vie 

du toxicomane, tout comme sa belle est au centre de celle de l'amoureux. A cette différence 

près que l'état amoureux ne dure qu'un temps. Au contraire de l'aimé, la drogue, elle, ne 

déçoit jamais. Le comprimé, le gramme de poudre ne désire rien. Il n'est pas susceptible non 

plus d'agir et de vouloir la séparation, la rupture. Celle-ci ne peut être décidée et réalisée que 

par le sujet-consommateur et lui seul. Ce qui l'amène souvent à fantasmer activement le 

produit comme un diable qui le hante et avec lequel, heure après heure, pendant souvent des 

années, il va lutter ou s'abandonner. 

XII. LE MANQUE DU MANQUE (1) (50) (61) 

Les toxicomanes anticipent le manque de drogue, avec anxiété, mais sont angoissés 

lors de la disparition du manque. Ils se plaignent d'une sensation tragique de vide intérieur 

qu'aucune image ou émotion ne vient animer. Pour eux, le corps va prendre une fonction 

essentielle en tant que lieu et possibilité de souffrance. 

La dépendance qui constitue l'asservissement à un objet extérieur va engendrer un 

éprouvé de souffrance auquel le sujet va s'accrocher de toutes ses forces. L'abstinence, et 
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donc le retour de la douleur, va entraîner une réapparition des limites corporelles. La 

souffrance constitue ainsi une preuve de son existence et, éprouver le manque va donc 

permettre au sujet de se sentir vivant. La non satisfaction du besoin engendré par le manque 

devient le moyen le plus efficace pour se sentir vivant. 

Le besoin du besoin, le manque du manque~ C'est du manque du manque dont le sujet 

a peur, car il correspond à la peur du vide et de l'ennui, et le manque devient alors lui-même 

objet du désir. Le toxicomane convoque donc le manque par sa dépendance même, ce qui lui 

permet de retrouver son désir toujours renaissant. Chez ces sujets, l'alternance compulsive du 

plein et du vide semble être la condition même de leur survie psychique. Ces pratiques les 

conduisent de façon paradoxale à éprouver les limites de leur corps et de leur Moi, jusqu'à 

leur tenir lieu d'identité. 

XIII. LA DEPENDANCE A L'INJECTION (6) (8) (12) (14) (34) (38) (49) (61) (105) 

Le conditionnement opérant, que Pavlov obtenait chez ses chiens avec de la nourriture, 

est très efficacement suscité chez l'animal de laboratoire par toutes les substances addictives. 

Cela implique que n'importe quel élément contextuel systématiquement associé à 

l'administration d'une drogue devient lui-même rapidement l'objet d'une préférence marquée, 

et sa perception module à son tour la sécrétion dopaminergique. On peut donc rapprocher ce 

phénomène de l'attachement manifesté par certains toxicomanes au rituel de l'injection. Ainsi, 

l'idée d'une dépendance à l'injection avancée par de nombreux professionnels et surtout par 

les usagers eux-mêmes est peu discutée. L'augmentation de libération de dopamine due au 

produit entraîne progressivement une association entre l'effet du produit et les conditions de 

sa prise. Au bout d'un certain nombre d'injections, ce sont donc les rites liés à l'injection du 

produit qui augmentent les taux de dopamine et non plus l'arrivée du produit. L'arrivée 

attendue de l'héroïne empêche que ces derniers chutent. 

Tout le rituel sera donc corrélé à cet afflux de dopamine. L'injection du Subutex 

provoquant ainsi, chez certains, ce « flash » lié à la pratique elle-même. En effet, cet usage, 

relevant d'un comportement compulsif, calme les symptômes, au-delà même du produit 

injecté. Ainsi, il a été démontré que des injections intraveineuses d'eau ou la simple piqûre de 

la veine soulage les héroïnomanes en manque de leurs angoisses profondes et de l'idée du 

néant. Une injection à blanc peut donc suffire pour couper court aux manifestations de 

sevrage aux opiacés (de même qu'un fumeur sera satisfait d'une cigarette plus que de nicotine 

administrée par un autre mode). 
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S'injecter une drogue n'a pas le même sens que de l'inhaler et ce, bien au-delà de la 

rapidité d'action obtenue par l'injection. L'effraction corporelle, la marque tatouée de la 

piqûre, la vision du sang, la pénétration, sont autant de signes importants de la vie du 

toxicomane par voie intraveineuse. Certains parlent même du nombre de « shoot » ou de 

« trous » quotidiens plus que de la quantité réelle de drogue absorbée. 

Par conséquent, la pharmacodépendance ne résume pas la pathologie dépendantielle 

du toxicomane. La persistance de l'injection est liée à une dépendance vis à vis de l'injection 

elle-même, de son environnement, de sa signification, de son cortège de gestes associés : 

rituel de convivialité entre toxicomanes, conditionnement positif associant le geste au 

soulagement de souffrances physiques et psychiques... L'injection ne doit donc pas 

nécessairement être interprétée comme un acte pervers, mais comme une occasion d'ouvrir le 

dialogue sur cette pratique. 

XIV. POURQUOI CERTAINS USAGERS DEVIENNENT DEPENDANTS (1) (12) 

(14) (17) (18) (21) (41) (50) (79) (105) (108) 

« La toxicomanie est la rencontre entre une personnalité, un produit et un moment 

socioculturel». Selon Olievenstein, la toxicomanie n'est pas accidentelle, puisqu'il faut un 

faisceau de trois conditions pour déclencher le phénomène. Ce n'est pas du au hasard. 

R=ExVxT 

Risque=ExpositionxVulnérabilitéxToxique 

• L'exposition est à la fois: 

-Sociale: c'est la plus grande accessibilité à un toxique dans une culture donnée et les 

pressions incitant ou limitant la consommation. 

-Individuelle: c'est l'accessibilité personnelle à ce toxique (rôle de la famille, environnement 

personnel). 

• La vulnérabilité est à la fois: 

-Physiologique: la variabilité des réactions et le risque de dépendance est extrêmement 

variable selon les individus et dépend des facteurs biologiques et génétiques. 

-Psychologique. 

-Sociale: selon l'âge, le sexe et la position sociale, les conduites toxicomaniaques entraînent 

des réactions sociales très différentes et une réprobation plus ou moins marquée. 
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• Les facteurs liés au toxique dépendent de: 

-La dangerosité du produit lui-même. 

-La quantité consommée. 

-Le mode de consommation. 

Lorsque le facteur E est faible, seuls les gens à forte vulnérabilité sont atteints. Mais 

s'il vient à augmenter dans le cas d'une forte disponibilité de la drogue ou d'une libéralisation 

de celle-ci, l'importance du facteur V diminuera et le risque de voir la toxicomanie toucher 

toutes les couches de la population moins vulnérable est accru (cas actuel du cannabis) 

D'un individu à l'autre, d'un contexte et d'un moment de la vie à un autre, nous ne sommes 

pas tous égaux devant ce risque de s'adonner à la drogue. 

La plupart des usages d'opiacés à l'adolescence s'en tient à des conduites d'essai, dont 

les motivations sont :flottantes, polymorphes et plutôt superficielles : la curiosité, le désir de se 

connaître, l'attrait de l'inconnu, la tentative de dépasser les coordonnées de l'espace et du 

temps, la recherche du plaisir, le désir d'enrichir son expérience, l'adhésion à un groupe 

marginal, le refus de la société et le rejet d'un certain système de valeurs, une vie familiale 

conflictuelle, l'anonymat et la tristesse des grandes métropoles ... 

Les usages qui, au-delà d'une telle conduite d'essai, prennent figure de véritable 

conduite à risque, sont généralement le fait d'adolescents plus vulnérables. Pour eux, 

l'expérience de la déréalisation et de la transgression va apparaître particulièrement 

gratifiante, comblante, résolutive de conflits internes. «Je me suis senti complété, j'ai senti 

dès la première fois que c'était ça qui me manquait et que tout le reste n'avait décidément 

aucun intérêt ». Ce sont des personnalités prédisposées, qui éprouvent un véritable coup de 

foudre toxicomaniaque; l'appétence étant d'emblée au premier plan. Le produit va avoir cette 

capacité soudaine à faire disparaître les difficultés et la dépression souvent déniée. Il va 

procurer une possibilité de maîtriser l'alternance bien être/mal être, par un effet stabilisateur. 

Toutes les conditions sont alors réunies pour que l'expérience cherche à tout prix à se 

renouveler et qu'un rapport passionnel s'instaure entre le sujet et le produit. Et ce, d'autant 

plus que si d'autres alternatives, aux résultats comparables, ne sont pas offertes ou paraissent 

inaccessibles. 

Mais il faut surtout démentir l'hypothèse candide qui attribue au produit drogue la 

priorité dans l'échelle des responsabilités : la structure chimique d'un psychotrope ne suffit 

pas pour en prédire le pouvoir toxicomanogène. Il n'est pas possible de définir les risques de 

dépendance en se fondant uniquement sur les caractéristiques psycho-pharmacologiques d'un 

produit. Certains sujets peuvent consommer des opiacés pendant des périodes relativement 
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longues sans devenir dépendants, et d'autres deviennent dépendants dès le premier usage. 

Ainsi, la rencontre avec le produit, même à fort pouvoir toxicomanogène ne suffit pas à 

enclencher une dépendance. De nombreuses personnes sont traitées par des morphiniques, à 

l'occasion d'interventions chirurgicales, sans pour autant devenir dépendantes du produit. Les 

militaires américains de retour de la guerre du Vietnam, où ils avaient consommés de grandes 

quantités d'opiacés pour se donner du courage, ont tous décroché une fois rentrés au pays. La 

toxicomanie n'est donc pas contingente et on ne peut certainement pas soutenir que n'importe 

qui puisse devenir toxicomane. Car la drogue n'est pas la cause, mais la conséquence. 

Ce qui conditionne la dépendance tient en grande partie à une disposition de 

l'individu, disposition constituée de la façon dont il appréhende son histoire, ses failles 

personnelles ainsi que son environnement actuel. Il faut bien garder en mémoire que le 

toxicomane présente au moins trois types de dépendance : 

-La dépendance au produit (psychique et physique). 

-La dépendance au milieu (relations sociales et économiques). 

-La dépendance au rituel (notamment aux injections). 

L'essentiel est donc de déterminer le type de relation sujet-produit. Un usage collectif et 

récréatif n'a, par exemple, pas du tout la même signification qu'un usage massif et solitaire 

chez un jeune à problèmes. Les conseils à donner ne seront pas les mêmes dans les deux cas. 

XV. DIFFERENTS TYPES D'USAGE (1) (49) (50) 

Les drogues, en permettant de modifier les états émotionnels et affectifs peuvent 

répondre à différentes attentes : Soit provoquer des états de conscience inhabituels et plaisants 

(fonction récréative qui, en se répétant, peut devenir une fonction d'auto exclusion), soit 

diminuer, bloquer ou prévenir les sensations psychiques douloureuses telles que l'angoisse et 

la dépression qui mettent en danger l'efficience sociale (fonction adaptative qui peut devenir 

un système auto-thérapeutique). Un paradoxe retrouvé lorsque certains toxicomanes disent 

« lorsque je suis· défoncé, je ne suis plus moi-même » et d'autres affirmant «je ne suis moi-

même que lorsque je prends mon produit ». Il existe donc différents types d'usages de drogue. 
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A. Toxicomanie mode de vie 

La consommation estjustifiée par le plaisir, «j'en prends parce que j'aime ça», et les 

ressources de la vie ordinaire sont principalement ou uniquement organisées autour de l'usage 

de drogue. Ce mode de vie est bien installé, il peut être revendiqué culturellement par des 

vêtements, musiques, voyages. L'usager a des amis qui sont des usagers de drogues, son 

partenaire l'est également. 

B. L'usage fonctionnel 

La consommation est vécue comme une béquille permettant d'améliorer ses 

performances ou de supporter une souffrance psychique. Cet usage est en grande partie auto-

thérapeutique. Les liens avec le monde social ordinaire sont maintenus, travail, famille et 

relations affectives. L'usage n'est pas revendiqué ici comme une identité mais il va aider à 

supporter les contraintes et les conflits. 

C. L'usage récréationnel 

Il n'est pas central dans le mode de vie, même s'il est très régulier. Il existe des usages 

récréationnels doux, qui évitent les risques majeurs, et des durs où la prise de risque est 

importante, au moins par périodes. Les produits sont le plus souvent consommés de façon 

collective et festive. 

D. L'usage compulsif 

La consommation est vécue comme non maîtrisable. L'usage est le plus souvent 

individuel. D'un point de vue phénoménologie, il s'apparente aux pathologies de la nutrition 

comme l'anorexie et la boulimie. 

E. L'usage anesthésique 

L'effet recherché est l'oubli de soi-même, ne plus penser, ne plus se souvenir. L'usage 

d'héroïne apparaît comme une automédication susceptible de colmater les failles par son effet 

analgésique, tranquillisant et antidépresseur. C'est le soulagement de la douleur qui conduit le 
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sujet à répéter l'expérience, puisque sous l'influence du produit analgésique, il se désintéresse 

des sources de son angoisse. Ceux qui recherchent cet effet se caractérisent par leur grande 

exclusion et une souffrance psychique. 

Mais attention, la typologie des usages ne doit pas être confondue avec la typologie 

_des usagers ; l'usage de drogue remplissant pour une même personne différentes fonctions. La 

trajectoire la plus fréquente est que l'usager commence sur un usage récréationnel puis mode 

de vie et enfin devient anesthésique si le sujet n'arrive pas à gérer ses douleurs internes. 

XVI. LA TRAJECTOIRE HEROÏNOMANIAQUE (47) (60) 

Bien qu'il n'existe pas de trajectoire type -le parcours de chaque toxicomane 

constituant une expérience unique et singulière- l'histoire des héroïnomanes peut 

schématiquement se résumer en trois temps : la lune de miel, la gestion du manque et l'échec 

de la drogue. 

C'est une histoire dynamique marquée par des étapes instables, des vécus intenses, des 

destinés variables. 

A. La lune de miel (47) (50) 

C'est l'étape récréative. 

La rencontre avec la drogue constitue pour le toxicomane une véritable révélation qui 

relève, bien au-delà du plaisir, de l'extase, et va bouleverser son existence au point de la 

marquer le restant de ses jours. Le sentiment qui prédomine est celui d'être comblé par 

l'héroïne, d'y trouver un soulagement et une jouissance. C'est une relation passionnelle qui 

s'instaure entre le toxicomane et son produit. Il en tire du bien être et du bonheur sans en 

perdre le contrôle. «Je peux arrêter quand je veux ». L'usage le plus intensif est généralement 

réalisé à ce moment où le toxicomane apprend beaucoup de choses sur le produit et du 

produit. Il va acquérir des compétences sur les qualités, les doses, les provenances et les 

modalités de consommation. Durant cette période, le plaisir est au zénith, le manque absent, et 

l'on peut penser que la drogue et l'installation dans un certain style de vie anesthésient 

provisoirement les problèmes préexistants, suppriment le mal être et jouent un rôle auto 

thérapeutique puissant qui rend l'usager inaccessible à la prise en charge. Il ne demande 

d'ailleurs aucune aide, et rejette celle que son entourage veut lui apporter, l'héroïne comblant 
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tous ses désirs. Toute intervention visant à inciter ou à forcer le sujet d'interrompre sa 

consommation n'est vécue que comme la manifestation d'une ignorance ou d'une censure. 

Par contre, le maintien des liens sociaux entre le toxicomane et son entourage ainsi que les 

moyens dont il disposera pour préserver sa santé des risques liés à son usage de drogue seront 

des éléments déterminants pour la suite. 

B. La descente aux enfers (12) (34) (47) (50) (59) 

C'est l'étape de la déchéance. 

La lune de miel n'a qu'un temps, car une rencontre de cet ordre est par définition 

unique et ne peut être éternellement reproduite. En revanche le bouleversement qu'elle 

provoque reste posé. L'usage régulier désorganise peu à peu l'existence du toxicomane dont 

la vie est maintenant centrée autour de la quête compulsive d'héroïne. Le processus de 

dépendance est enclenché et le manque succède au plaisir. De ce fait, les effets du produit 

deviennent moins satisfaisants ou sont vécus comme simplement répétitifs et la multiplication 

ou l'augmentation des doses va laisser le sujet dans un état d'insatisfaction perpétuelle. La 

toxicomanie ne signifie plus que la recherche de la sédation de la souffrance. 

L'usager de drogue est ainsi soumis à la tyrannie des mécanismes biologiques de 

compensation, au détriment de son être social et pensant. Toute sa personne, son être 

biologique, son activité psychique et sociale sont absorbés et centrés sur le soulagement que 

peut procurer le shoot, même si celui-ci devient de plus en plus bref. La consommation est de 

plus en plus animée par la crainte de la descente, sa hantise quotidienne devient celle du 

manque. Dés son réveil, le toxicomane doit se faire une injection avec une dose qu'il a 

réservée à cet effet, puis commence la recherche de l'argent, puis de la dose suivante, puis la 

préparation de l'injection ... 

Les absences au travail, l'incapacité à tenir ses engagements (payer son loyer, venir 

aux rendez-vous, assumer ses devoirs de parents ... ) le renvoient de plus en plus vers une 

· identité d'irresponsable et de <<toxico». De plus, l'inscription dans la délinquance va faire son 

apparition pendant cette période, car elle constitue le recours le plus immédiatement adéquat 

pour assurer un minimum de revenus et se procurer ainsi le produit. Progressivement 

apparaissent une rupture des liens familiaux, une altération plus ou moins prononcée de l'état 

général en lien avec le mode de vie clandestin, la dénutrition, les infections, l'alcoolisation 

fréquente, la prise de psychotrope pour pallier le manque, tenter de se sevrer seul ou de se 

défoncer. 
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Le toxicomane demeure toujours inaccessible à une prise en charge de fond car il 

parvient à gérer le manque et conserve l'illusion de maîtriser sa consommation. Angoissé, il 

renvoie au lendemain cet affrontement qu'il sait inévitable, le jour de l'échéance où il devra 

nécessairement quitter la drogue et traverser cette épreuve. Mais tant que cet univers de la 

toxicomanie demeure supportable, pourquoi affronter la vérité ? Le jour fatidique où il faudra 
."' 

se confronter avec la dure réalité, voilà l'ultime échéance que repousse le toxicomane. Il n'a 

plus ni le courage ni la force d'affronter l'existence et fuit dans la drogue tant que cette issue 

lui est offerte. 

C. La demande d'aide (15) (47) (49) (50) (87) 

C'est l'échec de la drogue. 

Le toxicomane en est arrivé à un point où sa consommation atteint une dose plafond et 

prendre de la drogue ne lui sert plus à rien sur le plan du bien être. La souffrance originelle 

réapparaît, soulignée par celle du manque physique. Le plaisir n'est donc plus qu'un souvenir 

et le manque omniprésent. 

L'héroïnomane en amve à une situation d'extrême précarité avec de nombreux 

troubles psychologiques et somatiques, instabilité, impulsivité, intolérance à la frustration, 

perte de l'estime de soi, abolition des capacités d'adaptation sociale ... Il va donc chercher, à ce 

moment là de son parcours à fuir la galère dans laquelle la dépendance à la drogue l'a plongé. 

Mais, les toxicomanes dans les situations les plus extrêmes, échappent le plus souvent au 

système de soin traditionnel, d'où l'intérêt des dispositifs alternatifs (boutiques, sleep in) leur 

permettant de renouer un certain contact avec la société. 

C'est au cours de cette troisième phase de la trajectoire que le toxicomane prend 

conscience de son échec à maîtriser sa consommation et qu'il sollicite les différentes 

structures du système de prise en charge sanitaire et sociale. Cette démarche s'amorce après 

quatre ou six ans de toxicomanie et elle n'aboutit généralement qu'après une dizaine d'année. 

Car on met autant de temps à sortir de la toxicomanie qu'on y en a passé. 

Il faut bien retenir que la modélisation de la trajectoire toxicomaniaque n'est pas 

applicable à tous les usagers de drogues. Quelques-uns uns s'arrêteront lorsque les difficultés 

d'argent les mettront devant l'obligation de rentrer dans un style de vie délinquant; d'autres 

arriveront à maintenir une consommation occasionnelle, certains plongeront dans une 
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dépendance effrénée, d'autres enfin trouveront grâce aux soins la possibilité d'arrêter ou, au 

moins, de se limiter à une consommation épisodique. 

XVII. CARACTERISTIQUES SOCIALES ET SANITAIRES DES HEROINOMANES 

(2) (5) (23) (34) (48) (64) (73) (93) (98) (108) (111) 

Voici quelques caractéristiques des usagers de drogues par voie intraveineuse : 

A. Sur le plan social 

-Il y a environ 2,5 millions d'héroïnomanes dans le monde, c'est l'opiacé illicite le plus 

utilisé. 

-En Europe et en Extrême-Orient, l'héroïne (hormis le cannabis) est le premier produit illicite 

consommé. 

-En France, les usagers d'héroïne représentent moins de 1 % de la population adulte. 

-En 2002, il y avait 180000 utilisateurs d'héroïne parmi les 18-75 ans. 

-Il y a une sur représentation masculine parmi les toxicomanes: 

73.4% des toxicomanes sont des hommes. 

26.6% sont des femmes. 

-L'âge moyen des toxicomanes à augmenté. Il est de 27 ans, indiquant un vieillissement de la 

population des héroïnomanes. 

-L'expérimentation d'héroïne chez les Français varie au cours de la vie : 

18-25 ans : 0.9% des Français. 

26-44 ans : 1.2% des Français. 

45-75 ans : 0.2% des Français. 

-Seul un faible pourcentage des personnes utilisatrices d'héroïne exercent une activité 

professionnelle : 

- 27.7% ontune activité. 

16.9% sont des chômeurs n'ayant jamais travaillé. 

41.2% sont des chômeurs ayant déjà occupé un emploi. 

2.1 % sont des étudiants ou des militaires. 

-55% sont célibataires (35% dans le reste de la population) et 32% vivent en couple 
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B. Sur le plan sanitaire 

-87% des héroïnomanes utilisent la voie intraveineuse. 

-Dans la tranche d'âge des 20-34 ans, l'intoxication aiguë par héroïne représente la quatrième 

cause de mortalité en France après le SIDA, le suicide et les accidents de la route. 

-70% des usagers de drogues par voie intraveineuse étaient contaminés par le virus de 

l'hépatite C en 1998. 

-Les maladies psychiatriques sont 5 à 24 fois plus fréquentes chez les toxicomanes que dans 

la population générale. 

XVIII.CE QUE LES FRANÇAIS PENSENT DES TOXICOMANES (4) (11) (35) (5) 

(105) 

Les opinions des français sont divisées et parfois ambivalentes : 

On remarque l'expression d'une relative tolérance envers le toxicomane qui est considéré 

comme une personne malade. 

-51 % des personnes interrogées estiment que les toxicomanes sont des gens malades, qu'ils 

ont besoin de solidarité, de sympathie et qu'ils ont droit au meilleur traitement possible . 

. -79% des français pensent qu'il est toujours possible de sortir de la toxicomanie. 

-22% des français considèrent qu'il est possible d'arriver à ce que plus personne ne se drogue. 

-Le recours à des traitements par des médicaments de substitution à l'héroïne est jugé efficace 

par environ 70% des Français. 

Parallèlement à cette relative tolérance, les attitudes restent quand même négatives à 

l'égard des toxicomanes. Les Français considèrent que les toxicomanes coûtent cher à la 

société, qu'ils sont dangereux pour les autres, qu'ils doivent être traités comme des 

délinquants et qu'ils sont responsables de ce qui leur arrive : 

-Les usagers d'héroïnes sont des parasites (21 %). 

~ -Ils ont un comportement répréhensible, dangereux pour l'entourage (73%). 

-Ils entraînent les jeunes dans la consommation (66%). 

Les Français décrivent l'origine de leurs pratiques en mettant l'accent sur la 

responsabilité des toxicomanes : 

-Ils prennent de l'héroïne parce qu'ils ne trouvent pas leur place dans la société (57%), 

-Par manque de volonté (55%). 

-A cause de problèmes familiaux (60%). 
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-Ou par choix de vie (33%). 

L'idée selon laquelle les toxicomanes sont responsables de ce qui leur arrive est partagée par 

moins de la moitié des Français ( 49% ). 

Les résultats des différentes enquêtes doivent être interprétés avec prudence. 

Le plus souvent, le toxicomane est représenté comme opposé à l'ordre social. Juger que 

l'usage d'héroïne est un choix de vie peut être une façon de banaliser la toxicomanie, mais 

aussi d'incriminer l'usager, ce qui permet de l'exclure avec bonne conscience pour préserver 

l'intégrité du groupe. 

Mais le personnage passif, suicidaire, dépendant, ou en danger de mort, introduit une 

dimension pathologique qui provoque l'inconfort, voire l'angoisse. 

Plutôt que de plaisir avec l'héroïne, parlons de réduction du déplaisir, ce qui est 

infiniment plus conforme à la connaissance médicale de l'héroïne : un antalgique, 

fondamentalement. On a coutume de considérer le toxicomane comme un rescapé d'une 

odyssée de l'extase qui ferait paraître nos plaisirs à nous bien ringards. Mais ces hypothèses 

sulfureuses sur un plaisir extraordinaire et diabolique ne sont pas vraies. La recherche du 

plaisir n'est pas ce qui motive la quête du toxicomane dépendant. Et cela même s'il le 

prétend, et même s'il en trouve au passage. Une douleur est à l'origine de cette quête et le 

toxicomane ne reconnait pas volontiers cette douleur. Elle fait l'objet d'un déni, d'un démenti 

ou d'un refoulement, ce qui amène à considérer cette douleur comme méconnue. 

Loin d'être une autodestruction lente et délibérée, !'héroïnomanie apparaît donc 

comme une tentative maturative et auto thérapeutique. Elle fonctionne comme un rite 

d'initiation vécu comme indispensable pour permettre le passage à l'âge adulte. Elle survient 

comme une solution aux problématiques pulsionnelles et identificatoires. L'organisation 

sexuelle et le fonctionnement du Moi se structurent avec la médiation de l'héroïne. De même, 

la toxicomanie fait partie d'un équilibre défensif protégeant le sujet d'émergences 

psychotiques ou plus simplement de manifestations dépressives. Ce n'est donc pas la 

destruction de soi qui est recherchée dans l'utilisation de drogues, comme un regard trop 

rapide pourrait le laisser croire, mais au contraire une possibilité de vivre et de corriger un 

rapport au monde, et donc aux autres, vécu comme trop insatisfaisant. 

La diversité des comportements toxicomaniaques et des personnalités faisant usage de 

toxiques amène donc à penser qu'il n'existe pas une thérapeutique, qui à elle seule répondrait 
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à l'ensemble des caractéristiques de chaque individu, mais qu'il est nécessaire 

d'individualiser le traitement. Si les professionnels de santé veulent aider les toxicomanes à 

s'arrêter, il est capital de prendre en compte la totalité de sa personne ainsi que de connaître 

son histoire, ses ressentiments et surtout dans quel but il se drogue. (12) (41) (50) (61) 
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SCHEMA GLOBAL DE LA TOXICOMANIE : 

Vulnérabifüé 
biologique 

Prédispositions : 
eurobiologiques 

Génétiques 

Conduite de 
dépendance 

Prédispositions 
psychologiques 

Influences familiales 
Expériences précoces 
traumatisantes 

Pathologies psychiatriques 

Fonctionnement psychique 
et personnalité du sujet 
(mécanismes adaptatifs 

primaires au sujet) 

Usage simple 
d 'opiacés 

Aliénation 
(mécanismes adaptatifs 
secondaires au produit) 

Complications 
sociales 

Environnement 

Facteurs 
socioculturels 
et historiques 

Réaménagement 
psychologique, 
Démarche volontaire 

Pas de réaménagement 
psychologique 

Pas d'usage de 
drogue 

Accompagne 
ment 
psychosocial 

Traitement de 
substitution 
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CHAPITRE3 

LES HEROINOMANES SOUS 

TRAITEMENT 

\ 
\ 
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Le parcours d'entrée dans la toxicomanie est variable selon les personnes mais il 

apparaît toujours à un moment où le sujet se sent faible et incapable de surmonter ses 

difficultés. Il en est de même pour la sortie de la toxicomanie. Lorsque le patient est à bout, 

qu'il a tout vécu avec la drogue mais qu'il n'a toujours rien résolu, il vient alors frapper à la 

porte du pharmacien pour obtenir de l'aide. Le chemin restant à parcourir pour s'en sortir va 

être long, très long. Il sera surtout chargé d'embûches. Les rechutes qui font perdre courage, 

le mésusage du Subutex® qui entraîne le patient dans une vie de mensonge, la nouvelle 

dépendance à un produit licite ... Tout concourt à ce que le toxicomane abandonne ce 

traitement. 

I. POURQUOI LE TOXICOMANE VEUT S'ARRETER (1) (49) 

On ne saurait trop insister sur l'intensité du plaisir éprouvé par le toxicomane avec le 

produit, comme le fait l'un des protagonistes du film Trainspotting lorsqu'il tente de décrire 

l'éprouvé du « flash » : « prends ton meilleur orgasme, multiplie le par mille, et tu seras 

encore loin du compte ... » 
La question qui se pose est bien celle-ci : comment alors revenir de s1 loin ? et surtout 

pourquoi souhaitez en revenir ? 

Pour le toxicomane, tant que dure la lune de miel avec la drogue, la question ne se 

posera pas. Il paraît évident qu'il ne saurait renoncer à une pratique lui procurant une 

jouissance d'une telle intensité. À partir de quand éprouvera-t-il le besoin que quelque chose 

change dans son organisation psychique ? Parce que la drogue ne tient plus ses promesses ? 

Ou au contraire parce qu'elle les tient trop bien et que cela l'angoisse, le laissant dans une 

perspective de manque du manque ? Quoi qu'il en soit, il semble qu'il faille attendre qu'un 

vécu de malaise se manifeste. Il faut que le toxicomane se trouve dans l'impossibilité de gérer 

sa consommation pour qu'il vienne consulter. Les difficultés s'entremêlent : les abcès qui 

traînent leurs suppurations jusque dans les septicémies, les hépatites, le sida peut-être, le · 

manque bien sûr, les douleurs, les sueurs, les frissons, le désir vrai (dans l'instant) de sortir de 

l'addiction, confondu avec celui de ne plus vivre la galère, mais aussi le plaisir qu'il éprouve 

peut-être encore avec le produit, la couverture sociale qu'il ne possède plus, le travail qu'il n'a 

pas, le logement perdu, la famille en rupture, avec souvent la délinquance, la prison d'où il 

sort ... Enfin, cette différence incompressible entre le dire et le faire, toutes les tentatives de 

sevrage, réussites transitoires devenues échecs, venant renforcer la dépendance. Cette 
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situation qu'il veut, qu'il ne veut pas, qu'il espère peut-être malgré tout pour souffler un peu, 

comme ultime espoir d'un calme ; calme certes difficile à gérer, mais dont il souhaiterait 

pouvoir bénéficier afin de reconstruire un espace de liberté face à cette dépendance dévorante 

pour laquelle il a déjà trop donné. En l'absence d'un tel vécu de galère de la part du sujet 

toxicomane, on peut s'interroger sur l'utilité d'une proposition thérapeutique quelconque, qui 

mettrait le soignant dans la position de demandeur. 

Les usagers finissent par se lasser du mode de vie comme de l'usage du produit lorsque 

celui-ci a rempli sa fonction de passage (passage dans le monde adulte, confrontation de 

cultures), ou que le sujet se sent désormais capable d'affronter les conflits relationnels ou intra 

psychiques, grâce à un processus de maturation. Tout dépend du rôle que joue la 

consommation de psychotropes dans le système relationnel et l'économie psychique. L'usager 

va renoncer plus aisément à la recherche de sensations nouvelles devenues répétitives, mais il 

lui sera plus difficile d'abandonner un produit qui a une fonction d'automédication face à une 

profonde souffrance psychique, qui peut exiger une thérapie spécifique. De plus, il n'y a pas 

de progression type. La plupart des toxicomanes font alterner des périodes de consommation 

intensive avec des périodes d'abstinence, volontaires ou non, une part d'entre eux connaissant 

aussi les périodes d'usage occasionnel. Ces alternances peuvent être vécues comme des 

répétitions mais le plus souvent la signification de l'usage évolue dans le temps. 

II. COMMENT S'ARRETER ( 49) 

Les théories explicatives de la sortie sont aussi nombreuses que les théories de la 

toxicomanie. Il n'y a pas de solution miracle. Il est sans doute autant de modes de sortie que 

de diversité de rapport au produit, de contexte et de fonctionnement psychique. Le traitement 

de substitution ne jouera pas le même rôle pour tous : les uns vont avoir besoin d'un 

accompagnement continu à la fois psychologique et social, les autres vont faire appel au 

traitement dans des situations de crise précises et vont parvenir à surmonter seul les autres 

obstacles. Le changement de comportement est une longue histoire qui se déroule d'autant 

mieux que l'usager est soutenu, que l'accompagnement soit ou non professionnel. L'usager 

commence à souhaiter une distance, voire un arrêt de la consommation bien avant d'en avoir 

les moyens psychiques et sociaux. Le traitement de substitution prend acte de la volonté de 

l'usager de réduire les risques, il aide à modifier son rapport au produit, il laisse le temps de 

construire des supports affectifs et sociaux nécessaires au changement. Le traitement peut 

intervenir à chaque étape de la trajectoire, dès que l'usager veut calmer le jeu, protéger sa 
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santé, s'éloigner du monde de la délinquance et de la marginalité, contrôler sa consommation 

en termes de fréquences et de quantités, renoncer à l'injection même si l'usager ne peut pas, ou 

pas encore, envisager une vie sans drogue. On sort enfin du dilemme toxicomaniaque du tout 
1 

ou rien. Sortir du monde de la drogue implique de changer de relations sociales. Ce 

changement sera plus ou moins radical selon le type dtusage et le type d'insertion. L'usager 

parviendra plus aisément à une stabilisation du traitement s'il a maintenu des liens affectifs et 

sociaux hors du monde de la drogue ou s'il peut les renouer. Mais tant que l'usager ne peut 

envisager une alternative concrète en matière de mode de vie, tant que le produit lui est utile 

ou nécessaire, la cure de désintoxication ne peut mener qu'à un échec. Or l'alternance 

. traitement/rechute a pour effet pervers de renforcer la dépendance par augmentation du niveau 

de tolérance en même temps qu'elle risque d'enfermer l'usager dans une conduite d'échec 

tandis qu'il continue de courir des risques majeurs en termes de santé et de marginalisation. 

III. L'ATTITUDE DU TOXICOMANE (1) (12) (42) (44) (49) (101) 

En général, le patient héroïnomane a fait un long parcours, avec en moyenne 15 à 20 

ans de toxicomanie. Il a vécu plusieurs cures de sevrage et essayé d'arrêter, par divers 

moyens, avec plusieurs médicaments, sans accompagnement ou sans y adhérer vraiment. Il a 

souvent utilisé toutes sortes de médicaments (notamment des opiacés), pour atténuer les 

douleurs du manque, organiser des pauses dans sa consommation d'héroïne, s'arrêter 

temporairement, réduire ses dépenses ou, parfois, pour se droguer. Habitué de longue date à 

l'automédication, il a des savoirs d'usage des produits de substitution qui viendront interférer, 

parfois durablement, avec les stratégies d'utilisation thérapeutiques. Il a aussi déjà une idée de 

la gravité de sa dépendance et il s'agit donc de savoir le motiver, à partir d'une simple 

demande, vers un cheminement plus constructif. 

Le patient vient pour être aidé, il en a assez, il veut s'en sortir. Il a naturellement 

entendu parler des traitements de substitution mais a généralement des idées fausses sur le 

sujet: il sait que ce traitement supprime la souffrance du manque mais exprime l'arrière 

pensée d'une nouvelle toxicomanie. Or son obsession est le sevrage de tout. Le toxicomane vit 

dans le tout, «tout de suite» et dans « l'ici et maintenant». De fait, ce fonctionnement 

confronté à la réalité d'un lieu sans héroïne peut susciter la violence. Le toxicomane demande 

aussi de l'aide (le plus souvent sur le mode de l'urgence) parce qu'il éprouve le sentiment de 

toucher le fond. Le toxicomane demande trop, tout et son contraire, l'impossible ... Là 

s'exprime sa démesure. Démesure de ses angoisses : alors qu'il survit aux galères de la rue, il 
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connaît la peur de l'autre, la crainte d'être jugé et exclu comme il en a souvent fait 

l'expérience, volontairement ou non. Ainsi, se présenter drogué ou violent dans un lieu 

inconnu, permet au toxicomane d'affronter le rejet, de le subir et ne pas le ressentir, cela sert 

également à mettre à l'épreuve les limites de ses interlocuteurs. 

Le professionnel de santé doit donc être ressenti comme quelqu'un en qui il puisse 

avoir confiance, qui est là non pour le juger mais pour le comprendre et l'aider. Cependant, il 

est important que le toxicomane sente bien que celui qu'il est venu trouver pour l'aider refuse 

de se faire marginaliser avec lui. Ainsi dans un premier temps, l'héroïnomane cherchera 

souvent à tester les connaissances de son interlocuteur en matière de produits et de leurs 

effets, non seulement pour le manipuler mais aussi pour vérifier s'il peut lui faire confiance, 

s'en remettre à lui pour formuler sa véritable demande. 

Pour le toxicomane qui vient au début chercher son traitement tous les jours, le 

pharmacien est d'une grande aide pour passer le cap parfois un peu angoissant du 

changement. Venir quotidiennement pendant les premières semaines est donc important afin 

de supprimer la prise répétée de produits, à laquelle le toxicomane est dépendant. Le 

pharmacien peut conseiller et répondre aux questions sur les traitements. 

IV. LA PROBLEMATIQUE DU MENSONGE CHEZ LE TOXICOMANE (1) (41) 

La pression continue qu'exerce l'entourage du toxicomane pour qu'il entreprenne une 

désintoxication est un facteur d'inconfort et de déstabilisation du rapport qu'il entretient avec 

son produit et le style de vie qui l'accompagne. Poussé ainsi dans le dos, on le voit alors 

proférer une demande de sevrage qui singe parfois à merveille celle qui est attendue. Sa 

sincérité n'est pas à mettre en doute pour autant. Par amour pour ses proches, il trouve les 

mots qu'on attend de lui, et qui ne sont autres que ceux dont on l'a bassiné parfois pendant des 

années où il semblait faire le sourd. Rien n'est plus convaincant, pour la mère du toxicomane 

ou pour le pharmacien, que d'entendre les mots que lui-même a mis dans l'oreille de celui qui 

les tient. Puis tout échoue et la cure avorte. Et tout le monde conclut que le toxicomane est _ 

manipulateur. Sans envisager que la manipulation n'est pas moindre chez ceux qui lui dictent 

sa demande. Le sujet n'est, sauf exception, pas conscient de satisfaire la demande de l'autre en 

la lui retournant parée d'une rhétorique qu'on lui a enseignée. Bien souvent, les patients 

venant consulter dans les centres de soins revendiquent en fait une identité de toxicomane 

malheureux, alors qu'ils vont se présenter peut-être différemment dans les institutions à bas 

seuil d'exigence, sans qu'il s'agisse toujours de manipulation hystérique. Ils adaptent leur 
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discours selon l'idéologie supposée de l'institution, et les intervenants en toxicomanies 

recueillent la plupart du temps un discours convenu. 

Ainsi, l'adhésion trop étroite à une instance extérieure dictant sa norme (produit, 

groupe de pairs, institution) représente un risque constant dans le fonctionnement psychique 

des toxicomanes. 

Lorsque la demande de substitution commence comme cela, on peut être sûr qu'elle va 

conduire à la rechute du patient. En acceptant de dire le sésame ouvre-toi de l'hôpital, il donne 

des gages d'amour à ses proches. Il donne des preuves de soumission au médecin, des signaux 

de bonne volonté à son juge. Et il leur signifie par-dessus tout que c'est bien malgré lui, 

malgré sa bonne volonté que ça recommence. Mais le cas de figure le plus inquiétant est 

lorsqu'on ne sait plus qui désire quoi, soignant et toxicomane adhérant trop étroitement à 

leurs rôles respectifs. La question qui se pose alors aux soignants consiste à savoir comment 

accueillir le toxicomane sans l'aliéner davantage en redoublant l'exclusion, comment l'aider à 

se structurer sans renforcer encore son identité d'emprunt. 

V. LES PHASES DU TRAITEMENT POUR LE TOXICOMANE (34) (38) (49) 

(109) 

Chaque usager a sa trajectoire propre, et le processus n'a rien de linéaire. Les étapes 

seront déterminées par un ensemble de facteurs qui font intervenir les données de départ 

(situation sociale, type d'usage, fonctionnement psychique, état de santé) mais aussi les 

événements qui interviennent en cours du traitement : rupture sentimentale ou rencontre, 

maladie, naissance, incarcérations ... 

On peut retenir cinq étapes indicatives : 

• Initiation du traitement (5 à 10 jours) où doivent être ajustées posologies et modalités 

de traitement. 

• Mise en place du traitement (3 à 6 mois), étape où une première stabilisation permet 

d'élaborer bilans et projets. 

• Phase de reconstruction personnelle et sociale (de 6 mois à 3 ans), phase qui exige un 

suivi régulier qui permet de surmonter les différents obstacles. 

• Phase de maintenance (plus de 3 ans de traitement), phase où en principe, la question 

des drogues n'est plus centrale. 

e Fin du traitement. 
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A. La phase d'initiation du traitement 

Cette phase ne dure pas longtemps. Elle correspond à une adaptation de la posologie 

dont le but est d'empêcher l'apparition des symptômes de manque. Le toxicomane bénéficie 

en particulier de la disparition des alternances d'états euphoriques et de manque et de la quête 

incessante de la dose d'opiacés destinée à le soulager. 

R La mise en place du traitement: bilans et projets (de 3 à 6 mois) 

En principe, cette première stabilisation a des effets immédiatement perceptibles. Il y a un 

avant et un après, le changement de comportement et d'attitude est manifeste. Jusqu'à trois 

mois de traitement, on peut distinguer deux cas : 

• Ceux pour qui le rapport au produit reste central et la stabilisation problématique. 

C'est la phase de la désillusion, Un produit ne peut à lui seul résoudre la problématique 

toxicomaniaque. La fin de cette lune de miel ou syndrome « d'atterrissage », se conjugue 

fréquemment avec des difficultés sociales, :financières, affectives, psychologiques, familiales 

qui ne tardent pas à ressurgir. De même, le« manque du manque» au produit peut laisser le 

patient en proie à des manques beaucoup plus archaïques et difficiles à surmonter. Face à ces 

difficultés et au sentiment qu'il ne pourra pas mettre en oeuvre une solution adaptée en dehors 

du recours à une substance psychotrope, le risque d'automédication est grand pour le 

toxicomane. Cette recrudescence des difficultés va permettre de jauger les capacités de 

chacun à y répondre. Devant les dérapages (rendez-vous manqués sans raison, consommation 

de produits illicites ... ), le pharmacien est interpellé et doit prendre position. S'il y a des mises 

au point à effectuer, elles doivent être rigoureuses mais jamais contraignantes. Ces débuts, 

très chaotiques, peuvent être relativement brefs ou exiger au contraire un accompagnement 

très serré sur plusieurs mois 

• Ceux qui ont pu obtenir une première stabilisation et renoncer complètement ou à peu 

près l'abus de psychotropes. 

Les usagers de ce type sont uniquement consommateurs d'héroïne. Ils ne sont pas confrontés à 

une pathologie psychiatrique grave et disposent de supports dans leur environnement. Ils 

parviennent à renoncer d'entrée à l'injection et aux produits illicites. Cette phase est souvent 

euphorique, il peut y avoir un effet lune de miel lié soit au changement de produit, soit au 

soulagement d'échapper à la galère. Le patient est soulagé des contraintes qui pesaient sur lui, 
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il se sent normal et ce résultat peut être vécu comme miraculeux. Quelquefois, il peut 

souhaiter à ce moment une désintoxication, demande qui doit être découragée : la toxicomanie 

est en quelque sorte mise entre parenthèses mais elle n'est pas résolue pour autant. 

Reste à l'usager à affronter la réalité de sa situation : son état de santé, sa solitude hors du 

monde de la drogue, l'endettement, sa situation judiciaire ... C'est l'heure des bilans. Bilans qui 

doivent être menés sans hâte. C'est aussi l'heure des projets qui doivent être réalistes pour 

éviter les désillusions et un sentiment d'impuissance. 

Pour les usagers qui parviennent à une stabilisation dés l'initiation du traitement, l'état 

dépressif, très fréquent au moment de la demande de soins, disparaît ou s'estompe. Il s'agit 

d'un état dépressif en quelque sorte réactionnelle. C'est le cas de la grande majorité des 

toxicomanes. À l'heure des bilans, l'usager peut également être confronté à un état dépressif 

face à une tâche de reconstruction qui peut sembler insurmontable ou encore à un état de santé 

vécu jusqu'alors dans le déni. Au contraire des dépressions profondes (qui peuvent se révéler 

pendant cette période et qui exigent un traitement antidépresseur), cet état dépressif relève 

plutôt de l'accompagnement. Il y a un deuil à affronter, et une lourde tâche de reconstruction. 

Le soutien de la famille que l'usager peut avoir reconquis pendant cette première phase de 

changement miraculeux est précieux. À défaut, un soutien associatif peut aider l'usager. Trois 

types de projets peuvent être menés conjointement par l'usager: un bilan de santé somatique, 

un projet d'insertion et des relations familiales qui se renouent. 

C. La phase de reconstruction personnelle et sociale 

Pour les usagers stabilisés en 3 à 6 mois, c'est une phase de travail proprement dite. Il 

s'agit maintenant de réaliser les projets élaborés précédemment: soins, logement personnel, 

restauration des liens familiaux, garde de l'enfant, insertion professionnelle ... Tous ces 

objectifs sont autant d'obstacles, d'autant plus difficiles à surmonter qu'ils exigent souvent un 

changement de comportement. Les équilibres antérieurs doivent être renégociés ainsi que les 

relations de couple et les relations amicales. Un élément important du suivi de cette phase est 

de se trouver des pôles d'intérêts, de nouveaux investissements (professionnels, culturels, 

sportifs ou autres). Cela évite que soit trop pesant le vide laissé par la disparition de la 

«galère» et le fait de se trouver face à soi-même, avec ses doutes, ses angoisses et ses 

appréhensions. C'est une phase où l'usager souffre de solitude, il n'y a pas encore d'autres 

investissements qui permettent de créer de nouvelles relations affectives et sociales. 

82 



A cette phase, le patient est dans l'ensemble stable mais cette stabilité reste fragile. Des 

consommations occasionnelles peuvent accompagner cette phase sans menacer la 

reconstruction de l'équilibre personnel et social mais il peut aussi y avoir des moments d'abus 

de drogue ou d'alcool, moments de crise qui peuvent être attribués à la difficulté de la tâche 

de reconstruction, au sentiment d'impuissance, à l'ennui ou enfin aux opportunités qui 

peuvent réactiver des comportements ancrés sur des années d'habitude. 

Pendant cette phase, les délivrances en pharmacie peuvent être espacées de 7 à 14 jours selon 

les cas. Il faut toutefois pouvoir réajuster rapidement les modalités de délivrance en cas de 

difficultés. 

D. La phase de maintenance (plus de 3 ans de traitement) 

Après 2 ou 3 ans de traitement, on peut considérer qu'un nouvel équilibre a été construit, 

plus ou moins conforme aux normes sociales et plus ou moins satisfaisant selon les cas. C'est 

la phase du renforcement et de la consolidation des acquis. Les délivrances sont donc plus 

espacées. 

A partir de 3 ou 4 ans de traitement, si l'étayage psychosocial parait solide, une réduction 

progressive de la posologie peut être envisagée. Certains patients souhaitent être maintenus à 

petites doses pendant de longues périodes. On ne sait si le traitement joue encore un rôle, 

antidépresseur par exemple, ou si cette consommation doit être attribuée à l'habitude. Quoi 

qu'il en soit, cette délivrance peut être maintenue tant qu'elle est considérée utile pour le 

patient. 

VI. CE QUE LES TOXICOMANES PENSENT DE LEUR TRAITEMENT (23) (38) 

(42) (57) 

Selon une enquête réalisée par AIDES en collaboration avec !'INSERM, 30% des 

toxicomanes ne sont pas satisfaits de leur traitement. · 

AIDES a interrogé directement les toxicomanes sous traitement et il en ressort que : 

-30% d'entre eux considèrent le Subutex comme inefficace car ils ne voient pas 

d'amélioration. 

-27 % s'injectent leur produit de substitution, dont 15% de façon systématique, contrairement 

aux 5% déclarés par les professionnels de santé. 
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-Une majorité de patients ne recherche pas l'effet 11 drogue11 mais le soulagement 

., .. ' >'i;Z'"'psychologique que procure le médicament. Il s'agit davantage d'une autre défonce, moins 

coûteuse, moins illégale, moins destructrice, voire même, qui sait, réparatrice. 

-39% des patients sont en faveur d'une diversification des traitements et leur adaptation 

individuelle est jugée insuffisante. 

-60% des patients sous Subutex® considèrent l'aide apportée par leur pharmacien au plan 

psychologique suffisante et 45% s'en satisfont au plan social. 

-Enfin, patients et médecins ne sont pas d'accord sur les effets indésirables, négligeables, 

selon les médecins, tandis que 74% estiment ces effets pénibles ou très pénibles. 

Au total, on peut dégager quatre groupes : 

-15% ont une satisfaction très élevée et l'impact est très positif. La thérapeutique rend leur vie 

confortable, leur permet de vivre normalement sur le plan social et professionnel. Les effets 

faiblement opiacés de la buprénorphine et la régulation de leur humeur leur procurent un 

bénéfice psychologique important et une confiance en eux-mêmes. 

-43% ont un impact positif du traitement mais une satisfaction modérée (usagers plutôt 

insérés). Ils se sentent plus :fragiles vis-à-vis de la prise unique, de l'absence d'effet d'opiacés 

et de la possibilité de défonce. 

-31 % ont une satisfaction modérée à faible et l'impact est peu important Geunes, très 

précarisés, polyusage, pas de traitement associé). Ils suivent le traitement de façon aléatoire. 

Plusieurs raisons peuvent l'expliquer: soit leur compréhension ou leur adhésion au traitement 

de substitution n'est pas entière, parfois influencée par un environnement défavorable et une 

situation sociale difficile ; soit le dialogue et le suivi par le médecin ou le thérapeute ne sont 

pas satisfaisants et la confiance au traitement est compromise. 

-11 % ont une détérioration de la situation. Ils apprécient le Subutex® pour son action sur le 

manque qu'il calme, son prix intéressant par rapport à l'héroïne et surtout sa potentielle action 

planante quand elle est associée à des benzodiazépines et qu'elle est détournée par voie 

· intraveineuse. 

Cette classification permet de dire que la substitution est efficace pour six 

(15 %+43 %) personnes sur dix. L'efficacité de la politique de réduction des risques tient à la 

façon dont les professionnels de santé et les usagers se l'approprient. Il existe une nostalgie 

d'un idéal d'abstinence complète qui amène les professionnels à interpréter les mauvais 

usages comme un échec, alors que nombre de patients y verront un progrès relatif par rapport 

à leurs pratiques antérieures. 
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Voici quelques commentaires fait par les toxicomanes sur leur traitement de 

substitution : 

« Oui pour la substitution, mais comment faire pour arrêter définitivement ? ». 

« Ca déporte juste le problème sur un autre produit légalisé. Ce problème reste le même sans 

le bien-être que procure l'héroïne». 

« Je trouve dommage que le produit que je prends soit un produit dont on tombe accro ». 

«Je pense que la substitution évite la récidive. Je n'ai pas besoin de voler pour avoir ma dose, 

ce qui me permet d'avoir une situation plus stable». 

VII. FACTEURS PREDICTIFS DE NON SUIVI DU TRAITEMENT (32) 

Une analyse de régression logistique a montré que les facteurs prédictifs de non suivi 

dans le système de soin étaient : 

,.;La gravité de la toxicomanie à l'inclusion (la prise quotidienne antérieure d'héroïne, la 

poursuite de conduites d'alcoolisation et l'utilisation de benzodiazépines). 

-La consommation d'héroïne le mois précédant l'inclusion. 

-Un mauvais score sur l'échelle d'adaptation sociale. 

-Les patients présentant des troubles psychiatriques non traités ont une moins bonne évolution 

sous Subutex® que ceux ne présentant pas de pathologies psychiatriques et que ceux 

présentant une pathologie psychiatrique traitée. 

VIII. FACTEURS PREDICTIFS DE SUIVI DU TRAITEMENT (34) (37) (109) 

Les résultats de différentes études montrent que la réponse au traitement est favorisée 

par une bonne insertion sociale (revenus réguliers, domicile fixe) et des antécédents de 

tentative de sevrage. Enfin, une meilleure évolution est observée quand il existe un contrat 

thérapeutique clair et que la durée de traitement est supérieure à un an. 

On distingue trois axes principaux de facteurs : 

A. Profil médico-social des patients 

D'un point de vue social, les patients qui s'améliorent le plus sont ceux ayant: 

-Un niveau d'études élevées. 

-Des revenus réguliers liés au travail. 
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-Un domicile fixe. 

Les autres caractéristiques sociales étudiées (sexe, âge, mode de vie, avoir des enfants et 

couverture sociale) ne sont pas significativement liés à l'évolution sous Subutex®. 

Il est intéressant de remarquer que la prise en charge des troubles psychiatriques amène à une 

évolution aussi favorable qu'en cas d'absence de troubles psychiatriques. 

Les patients présentant une sérologie positive à HIV ou hépatite C n'évoluent pas sous 

buprénorphine haut dosage différemment des autres patients. 

B. Conduites toxicomaniaques 

Les patients ayant déjà fait au moins une tentative de sevrage s'améliorent plus que les 

autres patients. 

C. Modalités de prise en charge 

Voici les facteurs liés à une évolution plus favorable des patients traités : 

-La durée du traitement. 

Elle doit être longue (supérieure à un an) car la sortie de la dépendance exige des 

changements allant du fonctionnement intra psychique à l'insertion socio-professionnelle. Ces 

changements exigent le plus souvent des années de traitement. Certains patients disposent de 

ressources psychologiques et sociales qui leur permettent de faire face relativement 

rapidement, d'autres, les plus nombreux, nécessitent des années de traitement. 

-Une prise quotidienne de Subutex®. 

-Une posologie adaptée. 

A la suite d'un abus chronique d'héroïne, le cerveau, qui enregistre un trop plein d'opiacé, 

cesse de fabriquer les endorphines pour une période plus ou moins longue. Lors d'un état de 

manque, on constate une souffrance des récepteurs morphiniques vides en raison d'une 

insuffisance de fixation des endorphines. L'héroïne, la morphine, la codéine, la buprénorphine 

haut dosage ou la méthadone permettent de restabiliser ces récepteurs. Un traitement de 

substitution est inadéquat si la posologie n'est pas suffisante pour remplacer durant plus de 24 

heures le manque d'endorphines. Dans ce cas, le patient sera tenté d'utiliser un supplément 

d'opiacés illicites pour maintenir un équilibre normal. Avec un bon dosage, le déficit 

d'endorphines est compensé ce qui permet de restaurer un équilibre normal durant plus de 24 

heures. 
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-Indiquer par écrit le nom de la pharmacie délivrant le Subutex®. 

-L'établissement d'un contrat de soin. 

-Enfin, l'occurrence d'effets secondaires, ou la participation à un programme thérapeutique 

collaboratif ne sont pas liés à l'évolution psychosociale et médicale des patients. 

IX. LES RECHUTES (1) (12) (34) (41) (50) (78) (79) (81) 

Devant l'échec, la première réaction du professionnel de santé a longtemps été 

d1interrompre la relation, « revenez quand vous serez plus motivé », puis elle s'est tournée 

vers la réduction des risques comme seule perspective réalisable, «puisque vous ne pouvez 

vous arrêter, droguez-vous proprement». L'abandon de la perspective d'abstinence permet en 

effet d'évacuer toute interrogation sur la difficulté du sevrage et sur le sens de la rechute. 

Cette question est pourtant au cœur de la pratique clinique : comment comprendre cette 

fréquence des rechutes, y compris chez les personnes les plus motivées ; et comment les aider 

à s'arrêter ? 

Le terme rechute correspond à la« récidive pour désigner la nouvelle apparition d'une 

affection se manifestant chez un sujet guéri depuis plus ou moins longtemps » (dictionnaire 

Larousse). Rapporté à la toxicomanie, elle implique une reprise plus ou moins importante de 

la consommation de toxiques de quelque nature qu'elle soit. 

La rechute résulte de l'interaction de facteurs individuels, familiaux, sociaux, et 

thérapeutiques. Les états émotionnels négatifs (mauvaise humeur, frustration, colère, anxiété, 

dépression, ennui), les conflits interpersonnels survenant dans le contexte conjugal, amical ou 

professionnel, et l'influence plus ou moins directe (et inconsciente) des pairs, sont les facteurs 

de risques les plus fréquemment cités dans la littérature. L'échec scolaire ou professionnel, le 

retrait social et le vide spirituel ne font qu'aggraver le pronostic. Le mal-être inhérent au 

manque et la réceptivité aux stimuli environnementaux associés à la drogue jouent également 

un rôle crucial dans le déclenchement du processus de recherche d'héroïne. L'émergence 

soudaine de pulsions difficilement contrôlables et la perspective d'une gratification immédiate 

amène le toxicomane à replonger. On le sait, la privation ne met pas fin à la dépendance car 

cette dernière est affectée par l'offre d'héroïne ou la disponibilité de la drogue en général dans 

le milieu de vie. Elle peut subsister pendant de longues périodes en dépit de l'absence de toute 

exposition au produit et ne se manifestera à nouveau qu'en situation de réexposition et sous 

certaines conditions. Ceci explique la proportion considérable de reprise de consommation 
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d'héroïne après des périodes d'abstinence assez longues. La récidive est donc le plus souvent 

due à une incapacité à gérer la tension psychique générée par la survenue inopinée d'une 

situation à risques. Il est habituellement établi que le risque de rechute est maximum dans les 

douze premiers mois qui suivent le début d'une rémission. 

La rechute peut être toxicomanogène par la déception qu'elle provoque 

immanquablement chez le sujet quand, malgré les mois ou les années de suspension de toute 

consommation il est repris par son envie. Déception encore plus vive chez ses proches, qui 

ont mis tous leurs espoirs dans sa mise à distance, et qui en concluent que « leur » toxicomane 

est un mauvais cas, qu'il ne mérite plus leurs efforts, ni leur amour. Cette déception, bien 

perçue par le toxicomane, alimente ainsi une surenchère de sa consommation, dans la 

perspective de ne pas ressentir le chagrin que le retrait d'amour de ses proches suscite en lui, 

et qui vient redoubler sa déception propre. Il va donc rejouer, une fois encore, le scénario 

qu'anime depuis toujours sa compulsion, et la justifie au retour. Celle-ci vise en effet bien 

plus la mise à mort, sa mise à l'écart, son exclusion, que l'extase, le plaisir ou la satisfaction 

immédiate. Voici pourtant les mobiles qui lui sont si volontiers prêtés par le bon sens et les 

discours savants ou populaires sur les drogues. 

Quelquefois, la rechute est masquée pour ne pas décevoir, trahir, lâcher son premier 

engagement. Au moins continuer à faire croire qu'il a choisi, alors qu'il n'y parvient pas. 

De façon directement proportionnelle à la quantité considérable d'énergie dépensée pour 

maintenir un semblant de stabilité, les échecs répétés sont de plus en plus usants, humiliants et 

mutilants. 

C'est de ce malentendu qu'il s'agit de sortir, aussitôt que possible, avant que les 

positions ne soient figées, entre un patient qui orchestre son exclusion, à son insu, par effet 

d'inconscient, et ses proches (famille, acteurs de santé) qui postulent et cherchent, longtemps 

mais en vain, quelques reliquats du désir de guérir et de se remettre en ordre. Car la rechute 

prend alors le sens une résistance aux traitements, d'une remise en cause du thérapeute et 

surcharge la toxicomanie de culpabilité et d'incurabilité. 

La rechute ne prendra sens dans la relation thérapeutique et dans l'expérience du sujet 

que si elle est reprise, parlée, analysée dans la relation, comme une crise ou comme une 

péripétie, tout dépend de l'objectif fixé par le projet et le contrat thérapeutique. En tout cas, 

elle ne doit pas, du côté du pharmacien, constituer un prétexte à rompre la relation, car c'est à 

ce moment-là plus qu'à tout autre qu'il peut jouer son rôle. Soigner les toxicomanes suppose 

du temps, des espaces différenciés et flexibles, et des liens, des relations humaines. 
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Si l'entourage familial se sent blessé par ces rechutes vécues comme des échecs, c'est 

alors au pharmacien d'écouter sa souffrance, de le soutenir et de l'informer que le but du 

traitement n'est pas l'abstinence immédiate, mais une plus grande souplesse de 

fonctionnement du sujet permettant un accroissement de sa capacité à effectuer des choix. 

C'est aussi l'occasion d'expliquer à la famille que les rechutes font parti de l'histoire du soin. 

Elles peuvent faciliter l'inscription du sujet dans une prise en charge globale et durable, dans 

la mesure où elles l'aident à prendre conscience de sa dépendance. Le toxicomane aura donc 

besoin à ce moment là du soutien de son entourage. 

Les différentes difficultés sous jacentes à la toxicomanie ne peuvent se résoudre qu'au 

terme d'un long cheminement et après de nombreuses périodes de crise. La rechute peut non 

seulement faire partie d'un processus de maturation, mais elle est souvent la meilleure réponse 

que trouve le sujet pour affronter ses difficultés. La rechute doit être mise à profit : plus qu'à 

sa prévention, il faut travailler à une maturation progressive des sujets, dans laquelle les 

rechutes sont à intégrer comme partie du processus. 

Il n'existe pas de sortie linéaire de la dépendance aux opiacés. 

La description des niveaux des motivations par Prochaska est considérée comme 

particulièrement opérationnelle dans le champ des addictions. Elle permet d'apprécier le degré 

de motivation, un des éléments clés de la réussite d'une prise en charge. Le cycle de 

Prochaska décrit les six étapes d'un changement de comportement : la pré-intention, 

l'intention, la préparation, l'action, le maintien, la résolution. 

Pour accompagner une personne dans son désir de changement, il faut tenir compte du 

stade où elle se trouve. À chaque étape correspondent des modes d'intervention adaptés. Tout 

passage d'une étape à la suivante doit être considéré comme une réussite, aussi bien par le 

médecin que par le patient. Mais le processus n'est pas linéaire : il peut y avoir des retours à 

un stade précédent, une étape pouvant durer plus ou moins longtemps. C'est l'un des intérêts 

de ce schéma que de prendre en compte la possibilité de retour en arrière comme partie 

intégrante du processus de changement. L'expérience montre d'ailleurs qu'avec ce type de 

méthode, en cas de rechute, la personne revient très rarement au stade de pré-intention. Elle 

envisage très vite une nouvelle tentative de changement et ses chances de succès seront donc 

d'autant plus importantes. 

Si l'on veut induire des changements de comportement avec quelques chances de 

succès, mieux vaut opter pour des stratégies qui ne reposent pas seulement sur la persuasion 

mais qui consistent avant tout à obtenir des actes. Même si au début ceux-ci sont de portée 

limitée, ils engagent davantage les patients, de manière librement consentie, à poursuivre leur 
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effort, et sont de nature à faire peu à peu évoluer leurs opinions, attitudes et comportements. Il 

est totalement illusoire de chercher à faire atteindre à un patient un objectif qui ne lui convient 

pas. 

Consommateur 
insatisfait 

Envisage de changer 
son comportement de 

consommation 

Intention 

Recommencer 

Décide de changer 

Résolution 

Ne recommence pas 

Maintien 

Change son 
comportement de 

consommation 

Action de changement 

ESsaie de changer 

Préparation 

Le pharmacien joue un rôle important lorsque son patient rechute. 

D'abord, très concrètement, en lui apprenant à éviter les surdosages accidentels, liés à la 

diminution de la tolérance après un sevrage, comme à éviter dans l'avenir (même s'il est 

persuadé qu'il ne reprendra plus de drogues) les contaminations par usage de seringues 

souillées. 

Ensuite, en diminuant la culpabilité et la dramatisation de ces rechutes ou de ces dérapages. Il 

ne faut pas faire du temps d'abstinence après un sevrage un critère d'évaluation d'une action de 

plus. Un meilleur critère serait au contraire la facilité pour un patient de revenir après avoir 

rechuté. 
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La rechute fait donc partie d'un processus de sevrage. Elle est souvent une réponse 

que trouve le sujet pour faire face à ses difficultés, mais elle ne doit en aucun cas conduire le 

thérapeute ou le patient à abandonner le traitement. C'est un moment de maturation du sujet. 

X. LE MESUSAGE DU SUBUTEX® 

Le mauvais usage du Subutex® est une pratique assez courante qu'il ne faut pas sous 

estimer. De nombreux toxicomanes profitent du système et détournent ce produit de son usage 

initial. Injection, polyconsommation, nomadisme, revente au marché noir... sont des 

comportements qu'il faut prendre en compte lors de la prescription et la délivrance de ce 

médicament. 

A. Polyconsommation (10) (113) 

Le toxicomane est souvent un polyconsommateur. Les médicaments psychotropes sont 

particulièrement prisés. Si l'état de certains patients nécessite, pour des motifs médicaux 

fondés, la prescription d'un anxiolytique, des constats d'utilisation abusive et détournée de 

certaines molécules ont été réalisés. Les benzodiazépines d'action courte sont les premières 

concernées (Rohypnol®, Tranxène®, Lexomil®). Elles sont recherchés pour leurs effets 

désinhibiteurs ou pour retrouver l'effet shoot des opiacés. 

Les patients sous Subutex® associent tranquillisants et/ou hypnotiques dans près de 

35% des cas. Ils se le procurent soit auprès d'autres médecins, soit auprès de leur médecin 

habituel. Il résulte de ces prescriptions, non seulement un usage détourné des indications 

reconnues de ces médicaments, mais aussi des associations déconseillées car potentiellement 

dangereuses. En effet, la prise concomitante de benzodiazépines avec le Subutex®, est 

susceptible de majorer la dépression centrale respiratoire induite par la buprénorphine et des 

cas de décès ont été observés. On remarque que la prescription des médicaments à visée 

psychotrope est beaucoup plus fréquente qu'en population générale et elle est aussi plus 

élevée parmi les personnes prenant du Subutex® (31 à 54 %) que parmi celles prenant de la 

Méthadone® (27 à 50 %). 
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B. L'injection (6) (9) (30) (47) (73) (101) (120) 

L'injection du Subutex® fait aussi parti des mésusages, mais elle sera étudiée plus 

profondément dans le chapitre suivant. 

Beaucoup d'acteurs de terrain rapportent une fréquence élevée de l'injection du Subutex® 

qui remet en cause l'objectif de réduction des transmissions des infections virales et semble se 

traduire par des complications locales (abcès au point d'injection, septicémies, embolies, 

phlébites). On estime entre 12 à 31 % des personnes sous traitement qui s'injectent ce produit. 

Cependant cette fréquence n'indique pas s'il s'agit d'une injection systématique du Subutex® 

ou du recours à l'injection au cours d'une période donnée. Il apparaît donc indispensable de 

mieux comprendre ce phénomène et d'évaluer de façon précise la fréquence de l'injection du 

Subutex®. 

N'oublions pas que le détournement est également une gageure, un défi et une preuve 

d'ingéniosité. Mais c'est surtout la dépendance vis-à-vis de la seringue et le rapport «au 

shoot » qui est pour une bonne part dans le mécanisme complexe de l'addiction aux opiacés 

(même si la buprénorphine haut dosage ne provoque pas de flash). Le patient toxicomane est 

habitué à répondre à ses problèmes d'existence par la prise de produits (drogues, 

médicaments) dans le cadre de rituels souvent bien définis (injection, dans un lieu particulier 

et avec des partenaires de consommation ... ) 

Or, le traitement de substitution, traitement de la pharmacodépendance, ne prend pas en 

compte les différentes rituels existants. Et si la prise du Subutex® n'est pas suffisamment 

contrôlée, le patient aura tendance à l'adapter à son cadre rituel habituel (injection, prise 

compulsive ... ). Il ne suffit donc pas de mettre un produit sur le marché en misant sur sa 

galénique pour éviter l'injection. Encore faut-il tenir compte des réelles pratiques des 

populations concernées, de leur histoire et de leur rapport au produit. 

C. Le nomadisme (107) (113) 

En ce qm concerne le nomadisme médical, l'importance du phénomène est mal 

connue. 

Le patient à le libre choix de son médecin et le praticien n'a pas connaissance du 

parcours médical du toxicomane qu'il a en face de lui. Il va donc lui prescrire un traitement de 

substitution alors que d'autres l'ont déjà fait avant lui. Certains médecins cèdent aussi à la 

pression de consommateurs parfois menaçants et prescrivent des posologies très élevées. 
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Si, lors de discussions entre confrères, vous découvrez qu'un patient qm vient 

régulièrement dans votre pharmacie chercher sa prescription de Subutex® va également dans 

une autre pharmacie, vous ne devez plus délivrer le traitement de substitution jusqu'à ce que la 

situation soit clarifiée et en informer le médecin qui suit le patient. Les pharmaciens, en 

concertation avec les médecins vus par le patient doivent décider lesquels d'entre eux (un 

pharmacien plus un médecin) prendront officiellement en charge le patient avec l'accord de 

celui-ci. 

Les études réalisées par l'assurance maladie démontrent que dans 70% à 80% des cas, 

un prescripteur unique assure le suivi du patient toxicomane. Selon ces mêmes études, un 

nomadisme important (de 3 à plus de 10 médecins consultés) est constaté dans 2% à 9% des 

cas. Le nombre de patients dont la consommation était supérieure à 30 mg/jour et dont le 

nomadisme médical était intensif a diminué de 40 % entre 1999 et 2002. Ceci grâce à l'action 

de l'assurance maladie qui s'est impliquée ces dernières années dans ce type de fraude. 

Le nomadisme médical va permettre aux patients de se procurer des quantités 

supplémentaires de Subutex® et donc de le revendre au marché noir. C'est pourquoi, il est 

particulièrement important d'indiquer sur l'ordonnance le nom du pharmacien retenu. La 

résolution de ses situations difficiles, à risque (trafic), est facilitée par un contact médecin-

pharmacien de qualité et par le fait que chacun puisse compter sur ·le soutien de son 

homologue partenaire de santé. 

D. Intervention de la CPAM (6) (38) (47) (91) (110) (113) (114) 

Le recours à plusieurs prescripteurs pouvant favoriser le détournement est identifiable 

au niveau des caisses de sécurités sociales. L'assurance maladie a donc pris certaines 

dispositions afin d'obtenir la régularisation des comportements et l'amélioration de la prise en 

charge des patients. Elle va systématiser l'utilisation des dispositions encadrant les traitements 

de substitution, et mettre en œuvre, à partir de juin 2004, un plan d'actions en deux temps: 

• Phase de contrôle et de sanction : 

-Les assurés suspects seront, après identification, convoqués pour un examen médical avec le 

médecin conseil et pourront, le cas échéant, voir suspendu le remboursement des 

médicaments concernés. 

-Les professionnels de santé seront également poursuivis devant les instances ordinales en cas 

de fraude ou d'abus de prescription ou de délivrance. 
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• Renforcement du suivi médical de l'ensemble des patients: 

-Les médecins traitants devront définir un protocole précis de diagnostic et de soins pour leurs 

patients traités par le Subutex®. 

-Le patient sera responsabilisé et fortement incité à consulter un seul médecin et un seul 

pharmacien. 

-Les médecins et les pharmaciens seront encouragés à participer à un réseau. 

-Etablissement d'un contrat associant patient, médecins et pharmaciens. 

Afin d'éviter les abus, le directeur de la CPAM de Nantes a prit quelques mesures 

supplémentaires: 

-Imposer la présentation du carnet de santé par le patient pour obtenir une prescription 

médicale. 

-Imposer un protocole thérapeutique, établi par un médecin conseil et un médecin traitant, 

pour tout consommateur de Subutex®. 

-Le non respect de ce protocole supprimant le remboursement du Subutex®. 

Une autre solution pourrait être d'accroître la rigueur du cadre réglementaire du 

Subutex®. Malgré les demandes incessantes de certains médecins et pharmaciens, les 

recommandations concernant la prescription et la délivrance du Subutex® n'ont pas fait l'objet 

d'une loi. Ce ne sont que des recommandations et nul n'est tenu de les suivre. 

E. Revente, marché noir (6) (9) (38) (46) (104) (113) 

Aujourd'hui, les deux substances dominantes sur le marché parallèle sont l'héroïne et la 

buprénorphine haut dosage. Il existe un excès de l'usage du Subutex® dont il semble que les 

pouvoirs publiques ne se préoccupent que fort peu. Or il est clair que ce produit qui est une 

drogue, génère un trafic qui apparaît d'ailleurs dans les statistiques de la police nationale. 

On estime à 15% le nombre de toxicomanes qui se livrent à une revente du Subutex®. 

Il doit être mis en relation entre autres, avec le volume important de Subutex® mis sur 

le marché (en 2002, le Subutex® est à la 11 ème place des 1 OO premiers produits prescrits et 

remboursés. Cela représente un montant de 78 millions 495 mille euros et correspond à une 

augmentation de+ 2,8% par rapport à 2001), le faible encadrement de la prescription dans un 

groupe qui a une grande habitude du mésusage des médicaments, la quasi gratuité pour les 

usagers en pharmacie grâce au remboursement et la mauvaise qualité de l'héroïne de rue. Les 

prix sont très proches de ceux de la vente en pharmacie et il semblerait que les revendeurs 

consomment eux aussi ce produit. 
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Au niveau des acheteurs de ce marché parallèle, il peut s'agir d'une discontinuité du 

smv1 médical, d'une difficulté à réaliser les démarches permettant de disposer d'une 

couverture sociale pour entrer dans un protocole de soins, ou encore d'une impréparation à un 

suivi régulier. 

F. Usage du Subutex® chez des sujets n'ayant jamais consommé d'héroïne (6) (9) 

(46) 

Les acteurs de terrain, dans diverses régions, font souvent part de la crainte que la mise en 

circulation d'un volume important de Subutex® n'en fasse un produit de passage vers la 

consommation d'héroïne. On observe des consommations de Subutex® chez des sujets n'étant 

pas usager d'héroïne, ce qui conduit à s'interroger sur le rôle de cette substance comme produit 

de dépendance, voire de transition vers des usages plus lourds d'opiacés. 

Les motifs rapportés pour utiliser ce produit en première intention sont : son prix modique, sa 

disponibilité, la mauvaise qualité et le prix très élevé de l'héroïne de rue, sa pénurie qui 

conduit à utiliser le Subutex® pour prévenir ou adoucir le manque et obtenir un petit effet 

euphorisant (qui est accru avec la prise concomitante de benzodiazépines). 

Les observations montrent que la diffusion de ce produit déborde le cadre de la 

population traditionnelle toxicomane pour toucher également des personnes plus jeunes, 

souvent précarisées et consommant déjà de l'alcool, des médicaments ou du cannabis. 

Le risque de mésusage était prévisible pour le Subutex®. 

Sa prescription et sa délivrance étant soumise à des recommandations et non à des 

obligations, le patient reste libre de s'adresser à plusieurs médecins. Les risques sont doubles : 

premièrement une automédication accrue associée à une augmentation des risques de 

surdosage particulièrement élevés en cas d'association non recommandée (benzodiazépines 

par exemple) ; deuxièmement, émergence d'un trafic dans la rue de revente de Subutex au 

marché noir. La parade à ce nomadisme médical est la mise en place de réseaux c'est-à-dire, 

mise en place d'une collaboration d'un certain nombre de professionnels où chacun assume sa 

fonction auprès du patient. ( 4 7) 
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Le patient héroïnomane n'est donc pas un patient comme les autres. Avec une 

sensibilité, une perception exacerbée, il vit depuis longtemps en état de refus d'une vie banale, 

de révolte vis-à-vis de son environnement personnel et social, de la société et ses normes. Il 

semble davantage jouer le rôle d'un personnage que celui d'un malade et la drogue sert d'alibi 

à tous ses problèmes. De ce fait, même si les conséquences somato-psychiques de sa maladie 

sont souvent plus graves que chez tout autre patient, aucune prise en charge thérapeutique 

n'est vraiment similaire. Le résultat du traitement de substitution ne pourra être obtenu qu'au 

terme d'un parcours souvent très long, émaillé de nombreuses rechutes, au cours duquel les 

soins consistent d'abord à aider le patient à déplacer sa dépendance sur d'autres objets. 

Le pharmacien va donc jouer un rôle très important lors de la prise en charge du patient. Il 

doit prendre note de la volonté du toxicomane de s'arrêter et doit l'accompagner tout au long 

des différentes phases du traitement. C'est lui qui sera son contact privilégié lors des 

différentes rechutes qui jalonneront son parcours. C'est encore lui qui détectera les mésusages 

du Subutex® et qui trouvera des solutions avec l'aide du médecin. Enfin, c'est lui qui par sa 

patience et son indulgence permettra au toxicomane d'arrêter sa consommation. (78) 
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CHAPITRE4 

LE ROLE THEORIQUE DU 

PHARMACIEN 
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De par ses qualités liées au conseil, à la rigueur ou tout simplement à son soutien, le 

pharmacien aide le patient qui se sent pris en charge et surtout soutenu dans sa démarche. Son 

rôle, complémentaire du suivi médical, réalise le contrôle 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 à 

consommer de la drogue. S'il veut aider les toxicomanes à s'en sortir, le pharmacien doit être 

tolérant et compréhensif. Il va ainsi introduire le dialogue, la confiance et donner des conseils 

cohérents. 

Ce chapitre a pour but d'expliquer au pharmacien comment procéder théoriquement à 

chaque étape de la délivrance du Subutex®. Il n'aura, bien entendu, pas le temps ni les 

moyens de mettre en pratique tout ce qui est énoncé ici, mais il est essentiel qu'il sache que la 

délivrance ne se limite pas simplement à remettre le Subutex® à son patient. 

1. EVOLUTION DU ROLE DU PHARMACIEN (7) (26) (34) (39) (47) (53) (106) 

Depuis longtemps confrontés à la délivrance de nombreux médicaments à des 

toxicomanes, et par ailleurs, impliqués dans la politique de réduction des risques, les 

pharmaciens ont démontré leur rôle 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 l'on connaît 

aujourd'hui. 

Le pharmacien n'a jamais été très à l'aise face à la venue de toxicomanes dans son 

officine. En tant que « gardien des poisons », il dispose dans sa pharmacie de tout un arsenal 

de médicaments fréquemment recherchés par de nombreux consommateurs pour leurs 

propriétés psycho-actives. Pendant très 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 « de complaisance ». Sollicité par 

des patients en tentative de sevrage ou pour détourner des produits, le pharmacien pouvait 

refuser catégoriquement de délivrer les ordonnances présentées, ou les délivrait de façon 

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. 
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Son action dans la prise en charge des toxicomanes a réellement débuté à 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 l'épidémie a amené les pouvoirs publiques à 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 à 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 très rarement) été l'occasion de dialogue avec les toxicomanes, car à 

l'époque ni les un ni les autres ne le souhaitaient. 

En 1994, les autorités de tutelle, à travers une politique de réduction des risques, dans 

un contexte préoccupant d'épidémie de VIH, proposent aux pharmaciens de tenir un rôle 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 l'Ordre des Pharmaciens (Jean Parrot) 

et du Conseil National de l'Ordre des Médecins (Bernard Glorian) officialise l'implication du 

pharmacien « acteur de santé de proximité » dans la prise en charge des toxicomanes par les 

traitements de substitution. Là encore, les résultats ont été décevants, les toxicomanes ne 

souhaitant pas se confier à des professionnels qu'ils estimaient peu compétents pour parler de 

leur problématique. Par ailleurs, les pharmaciens étaient très 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 clientèle fuir l'officine. 

En 1995, le rapport du pr Henrion, souligne la gravité de la situation et l'importance 

d'une prise en charge sanitaire et sociale des usagers de drogues. Certains pharmaciens sont à 

cette époque sollicités par des médecins pour participer activement auxréseaux et délivrer des 

ordonnances de Subutex®. 

Il faudra attendre février 1996 avec la mise à disposition du Subutex® dans les rayons 

des pharmacies de ville pour que le pharmacien puisse véritablement trouver son rôle et sa 

place dans le système sanitaire et social et recevoir des usagers de drogue dans son officine de 

façon régulière et naturelle. 

Avec les usagers de drogues, le pharmacien va (re)devenir un acteur de santé publique 

à part entière : 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 ... 
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le pharmacien passe alors d'un rôle passif à une participation active, il a le sentiment de 

participer à une action utile vis-à-vis d'un fléau social. Il se fait une autre image du 

toxicomane, il peut l'informer, l'aider sans le juger ou le condamner. Son partenaire 

obligatoire, naturel est le médecin. 

Il convient néanmoins de noter que le Conseil National de !'Ordre des pharmaciens 

informait la Direction Générale de la Santé en 1999 que : « si le Stéribox® remplit bien sa 

mission de prévention du SIDA, ce dispositif revient néanmoins à fournir au toxicomane une 

partie du matériel nécessaire à l'utilisation de drogues funestes. Par conséquent, la 

modification du contenu de la trousse (Stéribox® 2) constitue une étape supplémentaire dans 

laquelle nous ne souhaitons pas engager les pharmaciens » 

On peut donc voir que certains pharmaciens ont encore des convictions personnelles 

allant à l'encontre des intérêts des toxicomanes, mais que la majorité est quand même 

impliquée dans la stratégie des traitements de substitution (avec plus ou moins de conviction). 

II. LES QUALITES REQUISES DU PHARMACIEN (1) (7) (12) (15) (24) (34) (38) 

(42) (47) (49) (50) (68) (71) (79) (84) (101) (107) 

A. Il joue un rôle social 

Le rôle du pharmacien n'est pas passif, il ne se contente pas uniquement de délivrer le 

traitement de substitution. Outre ses qualités liées à la rigueur, aux conseils, il joue également 

un rôle social non seulement pour aider le patient à mener à 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 à son mal de vivre. À travers ses paroles et 

son comportement, le pharmacien est à même d'apprécier son état de bien-être ou ses 

problèmes. En effet, il connaît bien souvent la vie du toxicomane, son entourage, sa famille. Il 

peut savoir s'il continue à fréquenter toujours le milieu ou s'il essaie d'en sortir, s'il a reprit 

contact avec sa famille, si celui-ci prend soin à nouveau de sa santé, s'il cherche du travail... Il 

peut aussi être amené à 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 manière positive à sa prïse en charge. 

Pour le patient, les échanges avec le pharmacien contribuent nettement à sa reprise de 

contact avec le système sanitaire et social et le rétablissement de ses relations normales avec 

100 



l'environnement. Les toxicomanes deviennent des patients comme les autres, avec un climat 

de confiance qui généralement s'établit rapidement. Ce qu'exprime le patient à l'égard du 

pharmacien, son comportement dans l'officine, l'expression de ses problèmes, son état, son 

bien-être 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. 

B. La dispensation du Subutex® 

Le pharmacien a la lourde tâche de dispenser le Subutex®. Pour que cela soit fait dans les 

meilleures conditions possibles, il convient de mettre en place un mode de fonctionnement 

adapté à l'intérieur de l'officine. On sait que souvent dans l'historique du toxicomane, le 

mensonge, la roublardise, le vol... ont pu faire partie de sa vie. Le toxicomane, même malgré 

lui, vit dans un monde à part avec ses propres règles, ses propres lois qui ne sont pas 

transposables dans notre société. La première grosse difficulté du pharmacien est justement de 

faire accepter aux toxicomanes un nouveau mode de fonctionnement, de nouvelles règles. Ce 

n'est pas le toxicomane qui doit fixer ses propres lois. Le pharmacien doit donc, au début tout 

au moins de leur relation, faire preuve de fermeté et d'une extrême vigilance, il ne faut pas 

qu'il laisse s'installer le toxicomane dans son univers. En effet, le patient doit être encadré car 

il doit être en mesure de comprendre que le traitement de substitution répond à certaines 

règles du jeu et correspond surtout à un contrat thérapeutique. Si les doses, les modalités de 

cadrage, les objectifs ne sont pas négociés, on court à l'échec. Cela ne marche que si le 

toxicomane le veut bien et il faut en permanence travailler sur ce paradoxe : la toxicomanie 

est une maladie de la volonté qui fait appel à la volonté pour s'en sortir. Il faut obtenir 

l'adhésion du patient. On sait que le traitement avec le Subutex® est un traitement de longue 

durée (minimum 3 ans), il faut donc que les deux parties concernées arrivent à collaborer le 

mieux possible. 

Voici quelques exemples de fonctionnement de pharmacies lors de la délivrance du 

Subutex®: 

-«La première fois, entretien d'une demi heure pour expliquer la substitution (notion de 

travail d'équipe entre lui, le médecin, le pharmacien et la famille). Après deux ou trois jours, 

nouvel entretien, pour déterminer le besoin du soutien psychologique, ses relations avec les 

autres. Quand le patient est équilibré et que son suivi est correct : délivrance d'une semaine de 

traitement pendant un ou deux mois, puis nouvel entretien jusqu'à respect de la posologie. 

Délivrance de 15 jours puis un mois de traitement. Le patient a toujours le même 
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interlocuteur. Entretien à l'écart. Normaliser la délivrance. Un sourire, une attitude détendue et 

une volonté de normalisation aide beaucoup le patient à rompre son isolement, sa peur et 

facilite le suivi et la réussite du traitement ». 

-« Délivrance par une personne formée avec prise en charge du toxicomane : rencontre dans le 

préparatoire, discussion de son histoire, perception de son désir de substitution, demande de 

traitement complémentaire (médical ou psychologique), dialogue de 15 à 30 minutes au 

début. À chaque délivrance : mise en place de boite au nom du patient avec inscription à 

chaque délivrance de la date et du nombre de boites. Au bout de deux ou trois mms, 

. délivrance par n'importe quel membre de l'équipe ». 

-« Premiers contacts long : instauration d'un dialogue ; explication du traitement ; explication 

de notre position ; proposition d'un contrat : venues régulières (heures creuses), contact si 

nécessaire du médecin, deux interlocuteurs seulement. Proposition d'adresse pour une aide 

psychologique si nécessaire ; proposition en début de traitement de contact quotidien (même 

si ce n'est pas prévu par le médecin) pour vérification de la posologie (si elle est adaptée). 

-«Nous nous plaçons sur un poste de délivrance isolé et nous engageons le dialogue sur le 

traitement en cours, afin de faire le point sur le suivi du traitement, son environnement, son 

acceptation, les risques de rechute ». 

C. Le toxicomane est un patient comme les autres 

Comme tout patient normal, le toxicomane sera demandeur d'avance de médicaments et 

de chevauchements d'ordonnances. Selon les cas, ce sera possible de le «dépanner», cela 

dépend en fait du type de relation qu'entretient le pharmacien avec son patient. Attention, 

toutefois à ne pas entrer dans son jeu : la frontière peut être parfois étroite. 

Il faudra demander pourquoi il ne reste plus de comprimés alors que manifestement selon 

la prescription il devrait lui en rester, lui expliquer pourquoi il est à priori interdit d'avancer un 

tel médicament, lui montrer la responsabilité que l'on prend en faisant cela, téléphoner devant 

lui à son médecin prescripteur pour prendre une décision en commun le plus souvent. Quand 

dans la pratique, on arrive à ce genre de relation, on peut dire que le pharmacien a réellement 

joué son rôle d'acteur de proximité. 
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D. L'investissement du pharmacien 

Il est certain que la relation pharmacien-toxicomane comporte des spécificités et un 

investissement qu'il serait absurde d'ignorer. Dans de nombreuses situations, la perspective du 

traitement et de la guérison va être remplacée par la notion d'un accompagnement difficile, 

long et frustrant. La condition sine qua non de la réussite de cette prise en charge comporte 

ainsi l'évidence que le traitement de substitution n'est pas une fin en soi, mais le point de 

départ d'un suivi, en toute confiance, de tous les problèmes, pour lequel le pharmacien est le 

guide essentiel. Dans cette optique, les valeurs aussi élémentaires que la sympathie, l'amitié et 

la chaleur sont aussi indispensables, sinon plus, que les qualités professionnelles spécifiques. 

Le pharmacien doit être motivé, persévérant et disponible car la prise en charge est un travail 

dur et ingrat qui exige de ceux qui s'y consacrent une certaine abnégation et des ressources 

particulières d'empathie envers cette souffrance existentielle. Travailler avec des toxicomanes 

demande de la rigueur, sans rigidité, et de la disponibilité. Il faut guider le patient sans 

chercher à aller trop vite, et être conciliant sans être dupe. S'occuper des toxicomanes 

demande donc beaucoup de dévouement et d'investissement personnel. Compte tenu de 

l'investissement de temps et d'énergie nécessaires au traitement, il est nécessaire de bien 

évaluer sa charge de travail, sa propre disponibilité afin de ne pas se laisser déborder et ni se 

démobiliser car la prise en charge est longue, de plusieurs mois à plusieurs années, avec des 

moments de crises plus ou moins sévères, et risque d'épuiser ou de lasser aussi bien le patient 

que le pharmacien. 

E. La relation pharmacien-toxicomane 

Les patients demandent avant tout à leur pharmacien d'être là, dépositaire de leur histoire 

et témoin de leur évolution personnelle. Parfois, il suffit d'écouter ; d'autres fois, il faut parler, 

beaucoup ; quelquefois, intervenir dans la réalité du moment, avec un geste pour calmer ; 

parfois, l'entretien est court : quelques mots, quelques sourires ... À d'autres moments, il faut 

prendre le temps d'entendre la douleur ou la joie. Il s'agit surtout de ne pas plonger le sujet 

toxicomane dans un silence qui l'isole et le vide. L'une des grandes difficultés existentielle du 

sujet toxicomane est justement d'être avec l'autre. Mais il faut garder à l'esprit que le 

toxicomane a pu consulter nombre de pharmaciens, soit comme toxicomane, soit bien avant 

sa toxicomanie. D'où sa méfiance assez souvent manifestée à l'égard de ce qui fait « psy » 

pour obtenir quelque chose. Une fois les codes d'entrée acquis, il sait très bien ce que l'autre 
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attend de lui, ce qu'il faut raconter pour faire plaisir, comment mettre en scène le récit de sa 

vie (son histoire familiale, ses psychotraumatismes, ses galères ... ), une façon de payer le prix 

pour avoir quelque chose de quelqu'un. Ainsi faut-il être attentif aux bases contractuelles sur 

lesquelles s'engagent une relation avec le sujet toxicomane, veiller à ce qu'elles n'obéissent 

pas aux mêmes règles que le deal de rue et chercher à créer les conditions d'un échange fondé 

sur la parole. La condition première est que chacun, soigné comme soignant, ait la certitude 

que l'autre ne le menacera pas (voire ne le détruira pas), autrement dit, que la peur de l'autre 

ne dirige pas le jeu relationnel. Pour le pharmacien, la pensée d'un recours toujours possible à 

un tiers doit rester présente, afin qu'il ne se sente pas totalement seul face à la complexité 

d'une situation clinique, et qu'il ne prenne pas le risque de s'enfermer dans un duo pervers. 

Ce piège existe en partie du fait de la forte ambivalence du sujet toxicomane : il a le fantasme 

de s'en remettre entièrement à un autre magique (semblable à la came ou à la mère archaïque) 

et redoute la situation de face à face, dans laquelle l'autre détiendrait le pouvoir arbitraire de 

dire oui ou non, de jouer sur son désir tel un dealer, autrement dit de l'emprisonner dans une 

nouvelle aliénation. Le toxicomane doit donc percevoir chez son pharmacien le respect 

profond d'une éthique de soins, au sein de laquelle il garde sa liberté pleine et entière de 

choisir à tout moment de poursuivre ou d'arrêter une relation thérapeutique, sans encourir le 

moindre risque pour son intégrité d'individu et sa sécurité de citoyen. 

F. Savoir trouver la « bonne distance » 

S'occuper des toxicomanes impose un double mouvement contradictoire : il nécessite en 

permanence de l'empathie pour entendre, et une capacité de distanciation pour agir. On voit 

ainsi bien les pièges qui nous sont tendus :. Trop de distance, la peur de l'autre, un sentiment 

d'inaccessibilité interdisent que s'établisse la moindre relation soignante. Trop de proximité 

amène au malentendu. Le pharmacien doit s'interdire toute ambiguïté comme le tutoiement, la 

démagogie, tout ce qui ferait penser qu'il pourrait être un complice en dérive. 

La dyade toxicomane-soignant est donc l'une de celles sur lesquelles s'exerce la pression 

sociale la plus forte: pression de la loi, pression de l'entourage, pression des institutions ... 

attribuant une multitude de taches parfois contradictoires aux services de soins (délivrer, 

sauver, guérir). La nécessaire distance vis-à-vis de ces pressions est l'une des compétences 

que doit avoir tout professionnel, sans laquelle, comme· nombre d'amis ou de parents ayant 

« tout fait pour lui », il va, à un moment ou à un autre, « reprocher à celui qu'il veut sauver de 

refuser de l'être». Sans cette distance, il ne sera pas en capacité non plus d'évaluer 
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correctement la situation du sujet avec sa collaboration active. Le pharmacien doit avoir l'idée 

de la solidarité humaine, de l'entraide, mais rien du paternalisme. Accepter l'autre tel qu'il est, 

il n'en faut pas plus. 

Or, le toxicomane, en apparence, s'acharne à 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 

même quelquefois le contraire, mais il est à la recherche d'un regard bienveillant, qui ne le 

juge pas, bref, d'un acteur de santé. Si nous répondons à cette image, une relation de vérité 

pourra s'établir pas à pas, un climat de confiance aboutir à un contrat de soins. Sans illusions 

aucunes, il faut tenir à cette idée que nous sommes une bouée et, un repère, une possible 

source d'identification, et au moins un interlocuteur respecté. 

Le pharmacien n'est pas là pour chercher la vérité, il est là pour aider une personne à 

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 plutôt que du prêt-à-porter ». 

G. L'échange du« savoir» 

Il est possible d'apprendre à soigner, peut être plus modestement d'apprendre à 

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 l'aide du toxicomane, il doit commencer par lui faire confiance sur 

les bases d'une relation contractuelle et lui livrer toutes les informations nécessaires à la prise 

de tel ou tel médicament : dose, heure, interaction ... Et bien que la plupart des toxicomanes 

possèdent une connaissance certaine du Vidal, il faut savoir être pédagogue. L'objectif est 

d'accompagner le sujet pendant le traitement, de lui permettre de faire le point au fur et à 

mesure, de lui signifier de manière très claire : « si vous n'y arrivez pas, venez m'en parler, 

nous essaierons de comprendre ensemble ce qui se passe ». 

Il vaut donc mieux disposer d'un solide bon sens que de théories définitives. Et il faut 

aussi accepter d'apprendre des toxicomanes eux-mêmes. Car ce sont nos patients qui nous 

instruisent. Pour entrer en relation avec le sujet toxicomane, il importe de lui reconnaître un 

savoir que nous ne possédons pas, à savoir sur les phénomènes liés à la prise de produits qui 
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constituent une expérience personnelle : « flash », « planète », « descente », « répétition du 

besoin » et « besoin de répétition ». 

H. Le refus de s'occuper des toxicomanes 

Contrairement à une idée largement répandue, les toxicomanes sont souvent 

sympathiques. A condition d'être vraie, la relation avec eux est assez facile. Cependant, il 

arrive que les pharmaciens se sentent abusés et bernés par une clientèle à laquelle ils sont 

prêts à apporter leur aide et leur soutien. Déçus par le manque de sérieux des héroïnomanes, 

ils refusent de devenir des dealers légaux. Voici quelques raisons qui font que 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 à un toxicomane, de toutes façons, 

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 à leur santé. Il n'est pas possible d'avoir avec eux une 

relation de suivi ». 

-« La toxicomanie est une maladie extrêmement complexe et qui suppose des compétences 

que seuls quelques spécialistes peuvent acquérir. Je n'ai pas la formation pour me lancer dans 

une telle aventure ». 

-« Si j'accepte de recevoir un toxicomane, il va revenir avec ses amis , provoquer la fuite des 

clients normaux et bientôt mon officine sera envahie par une clientèle ingérable ». 

-«Je refuse de servir un toxicomane en manque, énervé et souvent violent, balayant les 

présentoirs d'un coup de main» 

Il n'y a évidemment aucune raison d'accepter qu'ils soient violents ou intimidants, 

qu'ils commettent des vols ou qu'ils mettent la pagaille dans votre officine. Lorsqu'un patient 

est agité ou pressé, le pharmacien a souvent la possibilité d'apaiser le jeu et il pourra toujours 

ultérieurement trouver un moment pour expliquer au patient les limites à ne pas dépasser dans 

le cadre de son officine. Sile patient est menaçant, il est difficile qu'une relation thérapeutique 

de qualité puisse s'établir sur le 1ong terme. Le pharmacien avertira le médecin prescripteur 

des problèmes rencontrés et, dans les cas extrêmes, informera les autorités compétentes 

(police, inspection, ordre ... ). 

Aucun pharmacien n'est obligé de s'occuper des toxicomanes. 
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III. LE PREMIER ENTRETIEN (1) (24) (34) (49) (50) (65) (66) (78) (81) (101) (108) 

(109) (122) 

Même si elle est rendue difficile par l'atmosphère d'urgence qu'induit fréquemment ce 

type de patient, la première délivrance doit commencer, comme pour tout patient, par un 

interrogatoire soigneux. Une évaluation globale, du sujet, de ses consommations, du contexte 

familial, amical ou social et de leurs conséquences permettra de ne pas se tromper de cible 

lors de la prise en charge. A son terme, il est théoriquement possible de définir le type de 

consommation dans lequel le sujet est engagé et l'attitude thérapeutique en dépendra. Il s'agit 

de disposer des éléments d'information qui permettent de comprendre les principales 

caractéristiques de l'usage et de négocier les objectifs et les modalités de traitement avec le 

patient. 

Au-delà du recueil d'informations, au demeurant très important à réaliser soigneusement 

et avec toutes les garanties de confidentialité, les entretiens devront permettre tout à la fois de 

nouer une relation, d'entendre ce que le patient demande et d'écouter son histoire. Cela 

signifie être attentif à la fois au cheminement et au processus de sa pensée, au contenu de son 

discours, à sa communication non verbale, au sens des messages, à leur charge émotionnelle 

et à leur lien avec le passé. La reformulation est souvent utile pour faciliter l'échange qui se 

crée et pour relancer des questions précises qui ne doivent pas se cantonner au pourquoi mais 

s'ouvrir aussi sur le comment : « comment ça se passe » (par exemple l'envie d'en reprendre 

après une tentative de sevrage) et «comment faire pour» (par exemple l'amélioration des 

relations avec son entourage). L'objectif est d'aider le plus possible à clarifier ce qui est du 

registre de l'expérience (explorer les solutions déjà tentées) et ce qui est du registre du désir 

(projeter le futur souhaité, exploiter les ressources et les résistances au changement). 

A. Historique de la toxicomanie 

Ces différentes questions fournissent des informations clés sur le rapport au produit, la 

capacité de l'usager à effectuer ou non un contrôle sur sa dépendance mais aussi sur le rapport 

au traitement et sur ce que l'usager peut en attendre. 

• Evaluation de la pharmacodépendance : 

-Date et circonstances de la première utilisation d'un opiacé. 

-Niveau de consommation: nature des produits, doses, fréquence des prises, durée de la 

toxicomanie, voies d'administration, produits de remplacement. 
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-Les modalités d'usage (IV, sniff, fumé, échange de seringues). 

-Le parcours institutionnel: nombre de sevrages, ancienneté de la toxicomanie, rechutes, 

essais de substitution. 

-Nombre et durée des périodes d'abstinence, volontaires ou contraintes? 
1 

-Le degré d'implication dans le monde de la drogue. 

-Les facilités d'approvisionnement. 

-Le recours à une auto substitution (produits codéinés, benzodiazépines ... ). 

-Les autres conduites addictives (alcool, autre drogue, addiction au travail, Jeu 

pathologique ... ). 

-Le sens de l'usage des toxiques : l'usage est-il fonctionnel, auto-thérapeutique ou bien 

hédoniste? 

• Questions concernant les patients injecteurs : 

-Date et début des injections. 

-Matériel utilisé, modalités de désinfection et d'élimination du matériel. 

-Echange de seringues avec d'autres personnes. 

-Lieux d'injection, en solitaire ou avec d'autres personnes. 

-Nombre d'injections par jour, nature des produits, sites cutanés d'injection. 

B. Evaluation familiale 

L'exploration des liens familiaux et sociaux revêt également une grande importance. Il 

faut tenir compte de la présence et de la compétence des familles et de l'entourage qui 

encouragent et soutiennent le patient dans sa démarche de soins. 

Le pharmacien devra évaluer : 

-La situation matrimoniale. 

-Le nombre d'enfants. 

-La fratrie. 

-Les liens avec et entre les parents ... 
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C. Evaluation sociale 

Le premier entretien doit permettre d'identifier les besoins sociaux prioritaires de 

l'usager. Le traitement peut difficilement s'envisager sans une prise en charge sociale de 

l'usager qui ne dispose ni de logement ni de ressources. Cette question devra être posée tout 

au long de la prise en charge. Il existe un consensus fort pour reconnaître que le pronostic à 

long terme est étroitement lié à l'insertion sociale du patient. 

Le pharmacien devra regarder entre-autre : 

-Couverture sociale et ouverture des droits afin de permettre un accès direct et facile aux 

soms. 

-Mode de subsistance, revenus : salaire, pension, maladie, invalidité, chômage ou rien. 

-Situation financière : endettement. 

-Formation et insertion professionnelle: scolarisation, diplômes, qualification. 

-Logement: personnel, chez ses parents, ses amis, à l'hôtel, en squatt, à la rue. 

-Conditions de vie. 

-Situation judiciaire: les condamnations, les sursis, les mises à l'épreuve, les amendes, les 

incarcérations à venir, les motifs des problèmes judiciaires ... 

D. Evaluation somatique 

Il s'agira de connaître les antécédents médico-chirurgicaux et psychiatriques du 

patient. 

-Les traitements en cours. 

-Les sérologies. 

-Les maladies chroniques ou graves. 

-Les interventions, les traumatismes. 

-Les maladies psychiatriques et les gestes suicidaires. 
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E. Evaluation de l'opportunité du traitement 

A la fin de ce premier entretien, le pharmacien devra pouvoir répondre aux quatre 

questions suivantes : 

• Au nom de qui ? 

La personne dépendante présente-t-elle sa demande en nom propre ou bien sous la pression de 

son entourage familial, voire sous l'effet d'une injonction thérapeutique? 

Seule une demande négociée avec le patient en nom propre devrait conduire à la délivrance 

d'un traitement. 

• Dans quel but ? 

Le but recherché par le patient au delà de sa demande de traitement doit être précisé afin d'en 

définir la modalité. Ce peut être une décision de remise en cause de sa vie antérieure, un 

passage prochain en correctionnelle, des difficultés d'approvisionnement, un coût trop élevé, 

une atténuation des effets du manque ... 

• A quel produit ? 

Dans la perspective d'un traitement de substitution, il faut être extrêmement attentif aux 

dangers de l'association entre les benzodiazépines, l'alcool et les produits de substitution 

• Quand? 

Il n'y a pas de consensus apparent quant à un éventuel indicateur du moment le plus favorable 

à la mise en place du traitement. La personne dépendante aux opiacés ne parviendra à se 

séparer définitivement du produit qu'au terme d'un long cheminement qui suppose 

préalablement la capacité de déplacement de sa dépendance sur d'autres objets: Subutex®, 

relation ou institution. Plus la dépendance aux opiacés est ancienne et continue, plus le 

traitement de substitution sera long. 

Normalement, ce premier entretien est mené par le médecin lors de la première 

prescription du Subutex®. Mais le plus souvent, il n'est pas réalisé par manque de temps. On 

comprendra donc que le pharmacien ne peut évidemment pas non plus conduire un tel 

entretien lors de la première délivrance ! Par contre, il devra se renseigner lors de discussion 

avec son patient et poser ces différentes questions tout au long des délivrances ultérieures. 

Bien connaître son patient est important si on veut que la prise en charge soit efficace. 
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IV. LE CONTRAT MORAL (1) (34) (38) (44) (49) (50) (78) (109) 

A. Les principes 

Le contrat de soin est à la base de la prise en charge des toxicomanes. Il énonce les 

conditions de suivi et de contrôle du patient et lie les deux parties par un objectif commun. 

Son but fondamental est de permettre l'établissement d'une continuité relationnelle, plus à 

même de rassurer les patients, compte tenu de leur manque d'autonomie. 

Il faut donc instaurer une sécurité de la relation pharmacien-malade de nature à les 

rassurer, tout en s'assurant que cette relation duelle ainsi crée ne soit pas ressentie comme une 

menace, plus ou moins intrusive, pour la sauvegarde de leur autonomie et l'équilibre de leur 

narcissisme. Car beaucoup de toxicomanes éprouvent des difficultés à se situer par rapport à 

l'autre et tolèrent mal la solitude tout comme la proximité relationnelle. 

En respectant les objectifs du contrat librement consenti et négocié, l'occasion leur est 

donnée d'apporter quelque chose d'eux-mêmes dans la relation, ce qui est relativement 

gratifiant sur le plan narcissique. Le pharmacien s'engage lui aussi sur des points précis qu'il 

devra respecter pour garder sa crédibilité et l'investissement du patient. 

En différenciant les deux protagonistes, le contrat de soin permet d'éviter les pièges 

d'une relation trop symbiotique, trop peu différenciée, prolongeant une problématique 

ancienne de séparation-individuation, base psychopathologique de nombreuses conduites 

addictives. Les conflits qui émaneront de la prise en charge thérapeutique seront moins 

passionnels car non basés sur une relation fusionnelle. En évitant une relation de 

« compréhension absolue », on évite aussi qu'une désillusion amène une rancune tenace 

sonnant le glas du projet thérapeutique. Le contrat de soins va créer un espace de conflit 

limité, évite ainsi les manipulations et concentre l'agressivité sur cet espace et non sur le 

pharmacien. 

B. La négociation du projet 

C'est un processus visant à terme la rupture avec la dépendance. Cependant, la nature 

de la demande du patient impose la négociation de ce projet de soin au cas par cas. 

Pharmaciens et patients s'efforceront d'ajuster leurs attentes et leurs mondes respectifs. Tantôt 

au profit d'une logique médicale, tantôt au profit d'une logique d'usager, ils réinventeront sans 

cesse la substitution, ou plutôt, les pratiques de substitution. 
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La négociation précise les conditions dans lesquelles va se dérouler le traitement et 

aboutit à un engagement réciproque de la personne dépendante et du thérapeute dans un esprit 

de respect mutuel de ce projet. Négocier avec le patient signifie que l'on s'engage avec 

bienveillance dans une délivrance au long cours. Il s'agit bien d'un véritable contrat, issu 

d'une négociation aboutissant à la rencontre des consentements. Une déviation des buts de 

cette contractualisation serait la protection des intervenants plutôt que le respect du patient. 

En aucuns cas il ne pourrait s'agir d'un mode de sélection des patients les plus dociles où ils 

signeraient un règlement intérieur dans lequel les obligations des uns et des autres seraient 

préalablement et unilatéralement fixées par le pharmacien sans aucune explication ni 

possibilité d'adaptation personnalisée, et dans lequel le seul choix laissé au patient serait de 

contracter ou non. 

La mise en pratique de telles conditions consiste à considérer les clients comme adultes et 

responsables, donc en mesure de passer d'authentiques contrats. Mais ce contrat, établi en 

quelque sorte avec la «part non malade» du sujet, pose certains problèmes : il constitue 

souvent autant un moyen et un but de la prise en charge qu'un préalable intangible. Pour 

protéger une partie de lui-même contre une autre, un sujet pourrait être tenté d'accepter un tel 

contrat, de renoncer à sa capacité de négociation, de se soumettre, après la dépendance à la 

drogue, à une autre forme d'aliénation. Il est donc essentiel que le pharmacien ne se croit pas 

réellement investi d'une toute-puissance. 

C. Les modalités pratiques 

Le contrat est donc librement consenti après négociation et ne se réduit pas à un 

simple règlement intérieur. 

Il est basé sur la parole et ne doit donc pas être écrit. 

Il définit des objectifs clairs, explicites et adaptés aux possibilités de chacun. 

Il est fonction de la trajectoire du patient et de ses motivations. 

Le contrat de soin est à tout moment renégociable. 

Le contrat porte la plus part du temps sur: 

-Le respect des horaires, de la régularité des rendez-vous et des contraintes d'attente dans 

l'officine. 

-L'absence de deal, de violence et de vol. 

-Le comportement correct (ne pas venir en état d'ivresse ou défoncé). 

-Un minimum de confiance réciproque permettant une certaine transparence. 
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-L'intervention éventuelle d'un tiers dans la prise en charge (éducateur, infirmier, membre de 

la famille). 

-Les modalités de délivrance du produit de substitution. 

Ces règles ne peuvent évidemment pas être énoncées telles quelles. Elles doivent néanmoins 

être, d'une manière ou d'une autre, énoncées par l'un et comprises par l'autre. 

Les transgressions seront systématiquement relevées et auront les conséquences initialement 

prévues par les deux parties. La rupture du contrat de soins ne doit pas entraîner l'arrêt du 

projet thérapeutique avec le patient, mais au contraire permettre la continuité des soins. Cette 

rupture n'engage pas la personne du thérapeute qui peut alors continuer à aider son patient. La 

rupture doit être analysée et discutée, car elle sert de base à l'établissement de nouvelles 

négociations sur des modalités de soins plus acceptables pour chacun. Elle permet également 

une certaine prise de conscience du patient quant à ses difficultés à s'engager et à tenir 

certains objectifs, révélant alors des détails de son fonctionnement psychique qu'il ne 

soupçonnait peut être pas jusqu'alors. 

Aujourd'hui, tendant à devenir plus équilibré et plus ouvert, le contrat thérapeutique 

peut retrouver une fonction d'outil de soins à condition de ne plus être sacralisé au point de 

résumer à lui seul la relation soignant-soigné et à condition de laisser place à 

l'individualisation et à la concertation. 

V. SCORE DE GRAVITE DE LA TOXICOMANIE (34) (49) (101) 

L'utilisation d'une échelle pour évaluer la toxicomanie est assez fréquemment 

employée dans les centres de soins spécialisés en toxicomanie et par les médecins 

généralistes. Les pharmaciens n'ont pas accès à ce type de score. Or, il se trouve que c'est un 

moyen très pratique et efficace pour évaluer son patient pendant le traitement. Les 

pharmaciens devraient donc, lors du premier entretient et lors des délivrances suivantes, 

utiliser cette échelle. De plus, elle ne sollicite pas l'avis du sujet sur ses propres problèmes, ce 

qui facilite grandement son application. 

Le score TMSP donne une note sur 20, facile à calculer et donc aisée à appliquer à 

chaque entretien. Il explore les quatre axes diagnostics principaux (histoire toxicomaniaque, 

suivi médical, situation personnelle et sociale, approche psychiatrique) et va permettre de 

classer les patients en quatre stades (A, B, C, D) pour guider les indications thérapeutiques. 

Ainsi, l'utilisation du score de gravité TMPS permet : 
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-D'évaluer systématiquement les quatre axes toxicomaniaques, évitant de fâcheux oublis dans 

une catégorie. 

-De cerner les priorités à prendre en charge (situation sociale ou psychiatrique par exemple) 

ou de noter la persistance ou l'émergence de problématiques spécifiques à un axe. 

-De comparer les scores au fil des consultations et d'apprécier l'efficacité des traitements. 

-De mieux cerner les indications thérapeutiques substitutives ainsi que les modalités de prise 

en charge. 

Le score de gravité TMPS est donc un outil appréciable dans la pratique quotidienne 

comme la volonté d'évaluer et de surveiller l'efficacité des traitements de substitution. Il 

devrait permettre de mieux connaître la gravité des patients suivis, ainsi que de cerner les 

indications des traitements. 

Le calcul du score est effectué de la façon suivante : chaque patient se voit attribuer, 

dans chaque axe diagnostic, une note pouvant être 1, 2 ou 5 (pas de note 3, ni de note 4) 

Cette cotation est, avec un peu d'habitude est réalisable en quelques secondes à la fin de 

chaque entretien. 

L'addition des points dans chaque axe donne un score total de 4 à 20 points; 4 étant le 

score minimal et 20 le score le plus grave. 

Ce score permet donc de définir 4 stades de gravité croissante : 

-STADE A: <8 

-STADE B: < 12 

-STADE C: < 16 

-STADED :> 16 
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1 POINT 2 POINTS 5 POINTS 
-mono toxicomanie -héroïnomanie par voie -polytoxicomanie par voie 
par voie nasale intraveineuse ou vemeuse avec 
-peu ou pas polytoxicomanie désocialisation majeure 
d'utilisation de (intoxications -antécédents ou risques 
benzodiazépines, médicanienteuses actuels de complications 
d'aniphétaniines ou chroniques, alcoolisme médicales majeures 

AxeT de barbituriques ou modéré, usage fréquent (surdosages, infections, 
toxicomanie de cocaïne de cocaïne, crack ou accidents de le voie 

-pas d'alcoolisme d' aniphétaniines) publique et traumatismes 
-partenaire non -partenaire toxicomane importants) 
toxicomane -héroïnomanie supérieure -complications judiciaires 
-pas de « deal » ni à 10 ans (incarcérations) à répétition 
délinquance induit -« deal » et délinquance -alcoolisme grave associé 
par la dépendance favorisés par la 

dépendance. 
-suivi médical -suivi médical irrégulier -pas de suivi médical (pas de 

AxeM régulier et et difficultés connaissance des statuts 
Suivi médical observance des d'observance sérologiques :aucune 

traitements prescrits thérapeutique vaccination faite ou à jour, 
pas de traitement 
prophylactique ... ) 

-situation sociale, -problèmes sociaux: pas -errance quotidienne (SDF 
professionnelle et d'hébergement ou squatt) avec 
familiale non personnel, papiers divers marginalisation complète et 

Axes inquiétante ou non mis à jour (sécurité situation abandonnique et 
Socio satisfaisante sociale, 1 OO %, RMI, risques suicidaires majeurs 

personnel carte de séjour, etc.), 
-procès ou jugements en 
cours non smv1s 
-pas de ressources 
personnelles et légales ou 
endettement majeur 
-problèmes faniiliaux 
(perte du contact avec les 
parents et/ou enfants) 

-pas de troubles -troubles de la -troubles de la personnalité 
AxeP notables de la personnalité modérés ou importants (tentative de 

Approche personnalité suivis et non suicide, actes violents ou 
psychiatrique décompensés (pas de séjours en hôpital 

tentative de suicide ou psychiatrique à répétition) 
passage à l'acte depuis 6 nécessitant une prise en 
mois) charge en milieu spécialisé 
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VI. LE SCHEMA DE SUBSTITUTION (34) ( 42) 

Le schéma thérapeutique se déroule en trois phases : 

• L'induction qui permet de déterminer la posologie efficace minimale. 

• La stabilisation : cette phase correspond à une réadaptation du patient sur tous les 

plans (médicaux, psychologiques et sociaux), au delà même du traitement pharmacologique. 

• La réduction et l'arrêt du traitement qui permettra une détoxification puis à terme, un 

sevrage du patient de tout opiacé. 

La durée moyenne du traitement varie entre 2 et 4 ans. 

VII. LA PHASE D'INDUCTION (20) (22) (24) (34) (38) (44) (47) (49) (70) (71) (73) 

(74)(79)(101)(107)(109) 

C'est la première phase du traitement. Elle dure en général 5 à 10 jours et permet 

l'ajustement de la posologie qui doit empêcher l'apparition des symptômes de manque. C'est 

aussi lors de cette phase, et plus exactement lors de la première délivrance que le pharmacien 

fera le premier entretien et passera le contrat moral avec son patient. 

A. Relation médecin-pharmacien 

La relation médecin-pharmacien est déterminante dans le suivi du patient. En effet, il 

est vivement recommandé que le médecin prenne contact avec le pharmacien et que le 

dialogue s'installe tout au long du traitement. Cependant on se rend compte que ces relations 

sont devenues fluctuantes et le relais médecin-pharmacien semble mal assuré. 

Ainsi, dans une enquête nationale, il a été montré qu'aucun contact n'est effectué avant 

la prescription dans 40% des cas et seulement 30% de prescriptions initiales mentionnent le 

pharmacien. Les contacts réguliers entre médecins prescripteur et pharmaciens semblent 

pourtant corrélés avec l'amélioration de l'état des patients puisque 77% des pharmaciens 

constatent une amélioration de leurs patients bénéficiant de tels contacts. 

Il est donc important qu'un contact ait lieu avant l'arrivée du patient à l'officine. Ce 

contact pourra se faire par téléphone sur l'initiative du médecin lorsque le patient aura indiqué 

préalablement le nom de l'officine chez qui il souhaite avoir la délivrance de son traitement. 

En l'absence de ce choix, le médecin peut lui en indiquer un. Ce contact téléphonique doit être 
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réalisé en présence du patient. Le médecin exposera alors au pharmacien la situation du 

patient, les paramètres du contrat de soin ainsi que les modalités de délivrance du traitement, 

avec la prise éventuelle des comprimés à l'officine. Ceci ne devant plus être négocié à 

l'officine entre le pharmacien et le patient. 

En l'absence de prise de contact initiale par le médecin, il est conseillé au pharmacien 

d'appeler le médecin pour connaître le contexte et le contrat de suivi. Le pharmacien devra 

travailler en collaboration étroite avec le médecin prescripteur et signaler toutes difficultés. Il 

informera le patient de cette collaboration qui nécessite des échanges d'informations sur sa 

situation. 

Il ne faut pas hésiter à contacter à nouveau le médecin en cas de problèmes tels que: 

-Un changement de posologie non signalée par un appel du médecin. 

-La survenue d'un évènement intercurrent (symptômes évoquant une maladie associée, 

changement de condition sociale ... ). 

-Un changement du comportement du patient, une attitude dépressive. 

-L'apparition des effets secondaires. 

-La suspicion d'un mésusage, la reprise des conduites addictives (achat de seringues ou de 

médicaments prescrits par un autre confrère). 

-Les signes de sous-dosage (réapparition des signes de manque). 

B. La posologie 

Pendant cette phase, il est préférable de prescrire initialement le Subutex® pour une 

durée limitée à 7 jours, avec une délivrance quotidienne. Une étude a montré que la délivrance 

quotidienne de Subutex® à la pharmacie permet d'optimiser les bénéfices de la prise en charge 

et de réduire le risque de mésusages, en particulier le trafic ainsi que la consommation de 

benzodiazépines et les pratiques d'injection du Subutex®. 

La posologie initiale est de 0,8 à 2 mg. 

L'augmentation de la posologie se fera par palier de 2 mg chaque jour jusqu'à 

l'obtention de la dose minimale efficace, ceci en collaboration avec le patient. Le second 

comprimé de 2 mg pourra ainsi être donné si aucun syndrome de sevrage n'apparaît dans 

l'heure qui suit le début du traitement. Puis tous les matins on augmente de 2 mg le 

traitement. Si au réveil le matin, un syndrome de manque apparaît, c'est que la dose de la 

veille n'était pas assez élevée. La stabilisation est obtenue dés la deuxième semaine avec une 

posologie de 8 à 16 mg. 
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Il faut expliquer au patient qu'il peut ressentir quelques signes de manque pendant les 

48 premières heures, mais que l'augmentation progressive de la posologie garantit leur 

disparition. 

La mono-prise quotidienne est importante pour obtenir un effet durable et optimal du 

traitement. Echelonnée au cours de la journée, la prise de médicaments constitue une réponse 

aux situations anxiogènes ou au besoin de stimulation. Le contrôle de la prise unique peut 

donc permettre au patient de se libérer de ses rituels, de lutter contre la consommation 

compulsive de Subutex® et d'élaborer d'autres possibilités de réponse plus bénéfiques à long 

terme. 

L'absorption des comprimés doit être sublinguale car par voie orale, la buprénorphine 

est catabolisée par le foie à 80%. Par contre, la muqueuse sous la langue, extrêmement dense 

en petits vaisseaux, permet une absorption et une diffusion très rapide dans l'organisme. En 2 

minutes, plus de 50% de la buprénorphine est passée dans le sang. 

Cette absorption quotidienne doit être contrôlée par le pharmacien. 

Les comprimés de Subutex® peuvent prendre entre 3 et 8 minutes pour se dissoudre 

dans la bouche. Mâcher les comprimés ou les faire bouger à l'intérieur de la bouche avec la 

langue avant de les avaler va augmenter la désintégration et la dissolution des particules et 

donc, la biodisponibilité. En pratique, c'est assez difficiles pour les pharmaciens, souvent 

occupés, de superviser cette prise jusqu'à ce que le comprimé soit complètement fondu. 

Si la prescription dépasse 8 mg par jour, le comprimé de 8 mg doit être absorbé en premier, 

puis, les comprimés de 2 mg. Comme ils sont petits, ils doivent être laissés sous la langue 

simultanément. 

Il faut débuter le traitement dès l'apparition des premiers signes de manque 

(rhinorrhée, larmoiement, anxiété, tremblement, mydriase, augmentation des réflexes ostéo-

tendineux), c'est à dire 4 heures après la dernière prise d'héroïne ou de cocaïne. Le Subutex® 

est un agoniste partiel des récepteurs opiacés qui, dans certains cas, peut agir comme 

antagoniste. Il va ainsi déplacer les molécules d'héroïne de leurs récepteurs et saturer ces 

derniers pour un long moment. Cela va entraîner une diminution de l'activité opiacée et donc 

provoquer le manque. C'est pour cela qu'il ne faut pas prendre de l'héroïne avant d'initialiser 

un traitement par Subutex® et qu'il est conseillé d'attendre les premiers signes du syndrome 

de manque et jamais moins de 4 heures. S'il est administré trop tôt, le syndrome de manque 

peut être immédiat, important et difficile à prendre en charge. De même, si le toxicomane 

consomme de l'héroïne plusieurs heures après une prise de Subutex®, il ne sentira 

pratiquement rien. 
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Le relais morphine à libération prolongée - Subutex® se fait par une diminution 

progressive de la posologie du sulfate de morphine jusqu'à 180 à 300 mg par jour. Puis, 24 

heures après, ou dès les signes de manque, passage à 2 mg par jour de Subutex® en une prise 

sublinguale, puis augmentation par paliers de 2 mg. 

Le relais méthadone - Subutex® est construit sur le même schéma : 

diminution de la posologie de méthadone à 30 mg par jour. Puis, 24 heures après ou dès les 

signes de manque, passage à 2 mg par jour de Subutex® en une prise sublinguale, puis 

augmentation par paliers de 2 mg. 

Si une prise est oubliée, le syndrome de sevrage aura peu de risque d'apparaître car la 

demi-vie de la Buprénorphine est suffisamment longue: le blocage des récepteurs dure 35 

heures. 

La posologie doit être réévaluée régulièrement pendant cette phase et adaptée à l'état 

psychique du patient. 

C. Le rôle du pharmacien 

Dans la mise en place et le suivi des traitements de substitution, le pharmacien joue un 

rôle essentiel. Ses conseils, sa rigueur, son soutien ont des effets renforçants dans la prise en 

charge. Son rôle, complémentaire du suivi médical, réalise le contrôle le plus naturel pour un 

patient toxicomane voulant se réintégrer dans un mode de vie socialisé. 

-L'arrivée du patient doit être attendu à la pharmacie. A ce moment, plusieurs messages 

doivent être précisés à nouveau par le pharmacien. 

-Il doit rappeler les modalités de délivrance définies par le médecin. 

-S'assurer de la bonne compréhension de la nature du traitement de substitution. 

-Expliquer à nouveau les effets du médicament: il calme le manque, il n'a pas d'effets 

euphorisants. 

-Rappeler les modalités de l'usage de ce médicament: le respect des posologies, la prise 

régulière quotidienne sublinguale sans en faire varier les doses. 

-Avertir du danger des associations avec d'autres médicaments et notamment de la prise 

conjointe d'alcool ou de benzodiazépines. 

-Informer le patient d'une apparition d'un syndrome de sevrage en cas de prise d'héroïne juste 

avant la prise de Subutex®. 

-Informer des risques du mésusage du médicament utilisé sous forme injectable, et proposer 

pour prévenir cette dérive, une prise à l'officine. En cas d'injection intraveineuse des 
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comprimés écrasés, le Subutex® peut provoquer des ulcérations aux points d'injection avec 

nécrose cutanée, une thrombose veineuse, des nodules sous cutanés granulomateux, une 

pathologie pulmonaire ... 

-Informer les patientes que la consommation d'héroïne entraîne fréquemment une aménorrhée 

pat absence d'ovulation et que la mise sous traitement de substitution provoque une reprise 

des cycles, parfois sans menstruations, et donc un risque de grossesse. 

VIII. LA PHASE D'ENTRETIEN (34)(38) (49) (101) (109) 

Celle-ci peut être très longue : des mois voire des années de substitution. La posologie 

reste la même et le patient tente alors de (re)trouver un équilibre. Cette période est assez 

dangereuse car le patient se croit tiré d'affaire et ne prend plus régulièrement son traitement. 

A. Relation médecin-pharmacien 

En étant amené à voir très régulièrement le patient, surtout au début, le pharmacien 

pourra en suivre l'évolution, ses progrès, ses régressions. 

Il sera en contact régulier avec le médecin, non pour faire de la délation, mais véritablement 

dans un rôle de « monitoring ». Il va donc signaler des évènements inquiétants tels que : 

-Une attitude dépressive. 

-Un changement de comportement. 

-L'expression de problèmes nouveaux Gudiciaires, grossesse). 

-Des effets secondaires. 

-Des co-prescriptions. 

-La reprise ou le maintient des injections. 

-Des mauvaises« fréquentations ». 

S'il a établi une relation de confiance avec son patient, et sans pour autant faire du 

paternalisme, le pharmacien pourra voir évoluer l'ex-toxicomane dans le temps et 

éventuellement proposer au médecin l'intervention utile d'autres partenaires des champs 

sanitaires ou sociaux. 
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B. Posologie d'entretien 

La posologie d'entretien varie de 4 à 10 mg par jour, avec une moyenne de 8mg et 

pouvant atteindre 16 mg par jour. L'obtention de la dose d'entretien est fixée par des critères 

cliniques de confort du patient et elle est généralement obtenue en quelques jours. Une dose 

supérieure n'est pas plus efficace en raison de l'effet plafond de l'agoniste partiel. 

La persistance de signes de manque, notamment le soir, témoigne d'une posologie 

insuffisante. Il faut bien s'assurer que le patient ai prit correctement son traitement 

(comprimés entiers en une seule prise sublinguale). Lorsque le patient se· sent soulagé par le 

traitement et que la posologie est stable, la prescription pourra se faire pour 28 jours et la 

délivrance hebdomadaire. La prise unique et sublinguale ne se ferra donc plus à l'officine 

sous contrôle du pharmacien. Par ·contre, chez les héroïnomanes injecteurs, la délivrance 

quotidienne avec contrôle de l'absorption à la pharmacie peut être prolongée tant que cela 

paraît nécessaire et peut même être réinstaurée en cas de périodes de déstabilisation (reprise 

des injections intraveineuses, consommation de psychotropes) 

C. Rôle du pharmacien pendant la phase de stabilisation 

Le pharmacien contribue à la resocialisation du patient : au même titre que le patient 

s'intègre à la consultation normale du médecin, en officine, il devient aussi un patient comme 

les autres, qui ne dérange nullement la clientèle non toxicomane. Au cours de l'évolution du 

traitement et des discussions, la confiance s'établit sur d'autres plans, le patient demande 

souvent des conseils et vient même avec des personnes de son entourage proche. Le 

pharmacien aide à l'orientation des toxicomanes vers les consultations et les structures de 

soins selon leurs besoins. Il organise aussi le relais d'officines pour les vacances en accord 

avec le patient et le médecin. 

Au final, il met progressivement le patient en confiance afin que la communication 

s'intensifie et il fait comprendre au patient usager de drogue qu'il est un patient comme un 

autre. 
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IX. LA PHASE D'ARRET (13) (28) (34) (38) (44) (49) (85) (101) (107) (109) 

Le traitement peut-il se terminer? il n'y a pas de consensus sur cette question. 

En France, on estime actuellement à 1 % le nombre héroïnomanes et de consommateurs 

d'opiacés sous Subutex®, qui ont diminué les posologies dans des conditions satisfaisantes 

pour aboutir à l'arrêt définitif du médicament. 

On sait du moins que plus les traitements sont courts, plus le risque de rechute est 

important. Schématiquement, certains auteurs disent qu'un traitement de substitution dure 

aussi longtemps que le temps de consommation de l'héroïne. Lorsque la toxicomanie est bien 

installée, la durée du traitement est au minimum 3 ans, temps nécessaire à la reconstruction 

personnelle et sociale. La sortie prématurée du traitement doit donc être découragée. 

Au cours des premières semaines, les patients s'apercevant souvent de la disparition 

des contraintes liées à la quête du produit et de la galère qui s'ensuit, identifient leur 

problématique à celle de la consommation. Il n'en est évidement rien et ce qu'ils prennent 

souvent pour la cause de leur problématique n'est en fait que sa conséquence. Il est 

souhaitable de ne pas réaliser trop tôt le sevrage de buprénorphine, à la faveur d'un 

mouvement d'humeur ou de l'illusion que la problématique ai pu être réglée par l'utilisation 

d'un produit tout puissant qui soulagerait de tous les maux (comme l'était auparavant 

l'héroïne). Les patients sont alors dans la même illusion que celle qui a contribué à l'entrée 

dans la toxicomanie. Entériner cette illusion peut réserver des lendemains difficiles. Pour cette 

raison, l'arrêt du Subutex® ne doit pas être prématuré. 

Les recommandations en matière d'arrêt de traitement ou de diminution de posologie 

se basent tout d'abord sur la motivation du patient, sa qualité de vie retrouvée et son insertion 

sociale. Les chances de succès de l'arrêt du traitement tiennent d'abord aux motivations du 

demandeur. Cependant, cette demande n'est pas une finalité en soi. Elle se doit d'être corrélée 

avec la qualité antérieure de vie et la durée de suivi du traitement de substitution médical. Les 

observations actuelles montrent que les patients les mieux insérés socialement ont plus de 

facilité à réduire les posologies de Subutex®, voire à arrêter complètement. 

L'arrêt du traitement ne doit pas être accompagné de celui de la prise en charge, bien 

au contraire, celle-ci doit être renforcée pendant ce moment et encore longtemps après. 

Avant d'envisager une diminution des posologies, tout facteur de risque de rechute doit être 

écarté (troubles psychiatriques). 
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Les demandes d'arrêt de traitement doivent être finement analysées puisqu'elles ne 

recouvrent que des moments de découragements pour lesquels un soutien est souvent 

nécessaire, ou constituent des demandes détournées de poursuite de conduites de dépendance. 

Les abus d'autres psychotropes doivent être recherchés car ils constituent un très fort risque de 

rechute. Ensuite, un planning de réduction progressive des posologies doit être établi, avec un 

suivi très rapproché pour évaluer l'adéquation de celui-ci avec la vie du patient et ses 

réactions. 

La diminution se fait par paliers de 2 mg en général, progressivement et en réajustant 

devant tout signe de manque. 

Prenons une posologie journalière de 8 mg. La réduction s'effectuera par paliers de 2 mg, 

jusqu'à atteindre 2 mg. Puis, la dose sera délivrée par comprimés de 0,4 mg afin de pouvoir 

diminuer de 0,4 en 0,4 mg progressivement. Le temps de diminution de la dose est assez long 

et dépend de l'état du patient. En général, une baisse de la posologie de 2 mg prend à peu près 

unm01s. 

En cas d'apparition de signes subjectifs de manque, il faudra stopper la diminution de 

la posologie et rester en palier à la même posologie pendant quelques jours, jusqu'à 

stabilisation de l'état clinique. On reprendra alors une décroissance prudente de la posologie 

qui se fera sur plusieurs mois ou années. 

Parfois, des patients arrivent à des posologies très faibles et ne peuvent plus descendre plus 

bas. Alors, la posologie est conservée à ce taux minime très longtemps si les patients le 

désirent. Ils n'arrivent pas à faire leur deuil d'un rapport continu à un produit opiacé, si faible 

soit-il, ou d'interrompre un lien avec le médecin ou les professionnels investis dans le 

traitement. Aucune étude n'a pu déterminer si c'est une habitude ou un besoin pour ces 

patients lorsqu'ils ne peuvent pas s'arrêter. Quoi qu'il en soit, cette prescription peut être 

maintenue tant qu'elle est considérée comme utile pour le patient. 

La substitution ne peut donc se concevoir que dans la durée. Si certains patients 

peuvent être sevrés avec succès après quelques années, d'autres nécessitent une stabilisation 

de très longue durée avec un véritable traitement d'entretien. Par ailleurs, une erreur grave 

serait de s'acharner à vouloir obtenir l'arrêt du traitement alors que le patient n'y est pas 

préparé, même s'il le demande. 
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X. QUE FAIRE EN CAS DE POUSUITE D'INJECTION (6) (15) (22) (24) (34) (38) 

(46) (49) (68) (88) (92) (101) (106) (107) (109) 

Parmi les usagers de drogues par voie injectable, au-delà de la dépendance au produit, 

certains ont du mal à arrêter les injections dès le début du traitement. C'est pourquoi la plupart 

des patients essayent, au moins une fois, de s'injecter leur médicament et/ou continuent à 

s'injecter de l'héroïne. Pour certains d'entre eux, le renoncement à la seringue nécessite un 

long travail avec le médecin et le pharmacien. Plutôt que de faire comme si le problème 

n'existait pas, le pharmacien a tout intérêt à aborder franchement et sans détour cette question 

avec son patient. Ce dernier aura tendance dans un premier temps à nier tout détournement, de 

peur de voir le pharmacien cesser la délivrance, mais l'injection ne doit pas être un motif de 

rupture du contrat. Il nécessite juste un travail spécifique. 

Quoi qu'il en soit, et puisque le patient continue à s'injecter des produits, le pharmacien 

doit pouvoir lui donner des conseils pratiques sur l'injection propre. Une telle discussion 

présente en outre l'avantage de dédramatiser une question que le toxicomane n'a pas 

l'habitude d'aborder avec son pharmacien. Ce dernier doit donc apprendre à connaître les 

pratiques d'injection et doit savoir adapter son message sur l'injection propre à des situations 

où sa mise en œuvre est problématique; les usagers vivant souvent dans l'urgence, 

désocialisés et appartenant à des minorités dans lesquelles les messages de prévention sont 

mal passés. 

A. Rôle du pharmacien 

On l'a vu, le pharmacien doit parler avec son patient des problèmes d'injection dès le 

premier entretien. Certains patients, réticents à aborder ces questions, le font sans conviction 

et pour la forme. Ce qu'ils souhaitent, c'est la délivrance du Subutex®. Dans d'autres cas, les 

patients sont soulagés de pouvoir parler avec un interlocuteur extérieur au monde de la drogue 

de leurs problèmes d'injection. Même si ce travail de communication est long, il peut porter 

ses fruits. Car l'injection de Subutex® correspond à un mésusage susceptible de remettre en 

cause le traitement. Cette modification du cadre thérapeutique doit être analysée et discutée 

avec le patient. En aucun cas, elle ne signifie l'arrêt des soins, mais donne plutôt naissance à 

une réflexion visant à établir une relation durable. La base de la conduite à tenir repose sur un 

resserrement temporaire du cadre de délivrance avec pour but ultime le maintien à long terme 

de la relation thérapeutique. 
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Il existe deux profils d'injecteurs donc deux problématiques. Tous les patients n'ont 

pas le même historique de leurs pratiques d'injection. Ainsi, certains sont des injecteurs 

anciens, persistant dans leurs pratiques alors que d'autres, qui avaient cessé les injections, les 

reprennent tardivement. Le comportement d'injection est d'autant plus préoccupant qu'il est 

compulsif et irrégulier. 

Persistance de pratiques d'injections : les injecteurs d'emblée. 

Ce sont les patients qui n'ont jamais arrêté leurs pratiques d'injection ou qui ne sont pas 

encore équilibrés par le traitement. 

Les deux causes principales sont : 

La posologie du Subutex® à réévaluer. 

Le cadre de délivrance qui est inadapté au patient. 

Reprise de pratiques d'injection: les injecteurs tardifs. 

Ce sont les patients qui ont cessé la pratique d'injection et qui la reprennenttardivement. 

Les deux causes principales sont : 

Une tentative de diminution inappropriée de posologie par le patient lui-même. 

Une vulnérabilité psychique. 

Le pharmacien va ainsi devoir, à travers des questions, réévaluer le traitement. 

-La posologie prescrite est-elle suffisante? 

L'expérience clinique fait apparaître que la poursuite de la pratique de l'injection est parfois 

en rapport avec un sous dosage en buprénorphine. L'injection augmentant la biodisponibilité 

du produit, certains patients sous-dosés ont recours à l'injection pour compenser leur manque 

de confort physique (petits états de manque répétés au cours de la journée). L'injection est 

donc en quelque sorte économique : elle permet d'atteindre de fortes intensités avec de petites 

doses. Dans ce cas, pour voir les injections s'arrêter, il suffit d'augmenter progressivement la 

posologie quotidienne de Subutex® à 8, 10, 12 voire 16 mg maximum par jour. 

-Quelle est la voie d'absorption du médicament? 

Le pharmacie devra s'assurer de l'absorption sublinguale et non per-os. Car par voie orale, la 

biodisponibilité est diminuée de 80% et le patient ne sentira aucun effet. 

-Le mode de délivrance est-il adapté au patient? 

Apres avoir réinsisté sur la nécessité d'arrêter les injections, il faut envisager une délivrance 

quotidienne en officine avec contrôle de la mono prise par voie sublinguale. Ce nouveau 

départ sur des bases clairement établies avec le patient nécessite un travail de partenariat avec 

le pharmacien. 
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-Le mode de prescription est-il adapté au patient? 

Le patient devra rapprocher ses consultations chez le médecin : le rapprochement des 

consultations permettra, outre un examen clinique régulier (traces d'injection), de faire le 

point sur le vécu et d'affiner le diagnostic psychiatrique du patient. 

-A-t-il d'autres médecins prescripteurs? 

-Quelle est la situation sociale du patient, vit-il une galère en ce moment ? 

La situation sociale, professionnelle et familiale doit être évaluée lors de la découverte d'un 

comportement d'injection. Il conviendra de rechercher un facteur favorisant ce comportement. 

La pression familiale ou conjugale nécessite une intervention spécifique avec des entretiens. 

Souvent, la famille incite le patient à arrêter son traitement, elle fait pression sur lui. « Tu n'es 

pas guéri, tu as toujours besoin de prendre quelque chose ». 

-Existe t-il un état psychiatrique sous-jacent? 

Au-delà d'une anxiété, de troubles du sommeil, peut-être en rapport avec le déséquilibre du 

traitement par Subutex®, certains patients sont en difficulté de par leur psychopathologies 

personnelles : états psychotiques, schizophrénie ... La découverte de pratiques d'injection doit 

conduire à reprendre l'anamnèse et l'examen psychiatrique à la recherche de signes de 

psychose. 

-L'indication du traitement avec Subutex® est-elle bien posée? 

Notamment par rapport à l'indication d'un traitement par méthadone. 

-Est on vraiment en présence d'un usager de drogue qui a dépassé la phase de plaisir 

pour entrer dans la phase de galère ? 

Un patient en lune de miel est beaucoup plus difficile à stabiliser et demander plus de temps 

et d'écoute. 

-L'usager est-il à même de renoncer ou non à l'injection? 

Tout dépend du rapport que l'usager entretient avec l'injection. Les usagers justifient le plus 

souvent le recours à la seringue par la recherche de l'intensité. On peut se retrouver en face 

d'un usager de drogues qui continue de rechercher les effets de pic. D'autres vont renoncer 

sans grandes difficultés à l'injection s'ils sont stabilisés à des doses qui leur conviennent. Il a 

été démontré que le choix d'une voie d'administration est le plus souvent lié à la façon dont 

l'usager a été initié, selon le contexte, une voie ou une autre est privilégiée. La question qui est 

alors posée et celle du changement d'habitudes. 

La substitution orale constitue une rupture avec une profonde habitude d'injection et demande 

un double travail de deuil. Il faut accepter qu'à l'immédiateté de l'héroïne injectée succède la 
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lente montée de la buprénorphine en sub-lingual. Il faut renoncer à un rituel de préparation 

parfois surinvesti. 

-Combien de fois par jour s'injecte-t-il son produit? Le patient se sent-il ou non capable 

d'en diminuer le rythme, voire d'y renoncer? Est-il las de s'injecter ou, à l'inverse, 

n'imagine-t-il pas autrement l'existence? Existe-t-il des situations, des persormes qui 

appellent invinciblement l'injection? Est-il possible d'éviter ces situations ou ces personnes? 

Si une partie du traitement n'est pas injectée, est-ce dans des circonstances identifiables, 

lesquelles ? ... 

B. A quoi sert le matériel et les produits utilisés pour l'injection ? 

Le pharmacien, s'il veut donner des conseils appropries, se doit de connaître la 

fonction du matériel utilisé lors de l'injection, qui correspond en fait, au contenu du Stéribox® 

2. 

• Le récipient 

Il sert à mélanger, avec de l'eau et parfois avec un produit acidifiant, la substance qui est sous 

forme de poudre plus ou moins compacte. Il permet également de chauffer le mélange obtenu 

pour en faciliter la dilution. 

• L'eau 

Elle permet de dissoudre le produit qui est sous forme de poudre. Les petits flacons à usage 

unique d'eau stérile pour préparations injectables sont parfaitement adaptés. Si l'on est 

contraint d'utiliser l'eau du robinet, il faut se servir uniquement de l'eau froide et s'assurer 

qu'elle a coulé quelques temps avant de la prélever. L'eau du robinet non bouillie n'est pas 

stérile: elle contient des germes qui peuvent être dangereux s'ils sont injectés. 

• Le diluant acide 

Il n'existe dans le commerce aucun produit permettant de dissoudre un toxique sans faire 

courir de danger à l'utilisateur. Les usagers de drogues sont donc contraints d'utiliser quelques 

gouttes de jus de citron pour dissoudre leur produit. Il est impératif de presser un citron frais 

que l'on vient de découper. Un citron entamé s'imprègne très rapidement de champignons 

microscopiques et invisibles, qui rendent son utilisation responsable de graves candidoses. 

• Le filtre 

Filtrer la solution permet d'éliminer les particules insolubles, les poussières. À défaut, un filtre 

constitué d'une boule de coton paraît plus efficace qu'un filtre de cigarette. 
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• Les tampons alcoolisés 

Ils servent à désinfecter la peau au niveau des zones d'injection. Chaque point d'injection doit 

être désinfecté au préalable et il est donc indispensable de prévoir des tampons alcoolisés en 

nombre suffisant si plusieurs tentatives sont nécessaires (de nombreux usagers ont des veines 

très abîmées et plusieurs tentatives sont souvent nécessaires avant d'en trouver une). A défaut 

de tampons prêts à l'emploi, on peut utiliser une bouteille d'alcool à 70° et du coton 

hydrophile. 

• Les tampons secs 

Ils permettent de comprimer la veine en cas de tentatives infructueuses et après l'injection. Ils 

hâtent la cicatrisation en évitant les hématomes sous-cutanés. Un mouchoir jetable convient 

également. 

• Le garrot 

Il sert à comprimer les veines en amont du point choisi pour l'injection .Le caoutchouc est 

plus adapté et plus simple à utiliser que les foulards, ceintures ou lacets. Il faut desserrer le 

garrot dés le début de l'injection. 

• L'héroîne blanche 

Elle se dissout instantanément dans l'eau froide. Il est néanmoins utile de chauffer jusqu'à 

ébullition pour détruire certains microbes. Le filtrage est nécessaire. 

Il faut ajouter un peu de diluant acide pour dissoudre le mélange héroîne marron et eau avant 

de le porter à ébullition. 

C. Les risques liés au matériel et aux produits utilisés 

• La drogue 
Elle est rarement contaminée par des micro-organismes. 

• Les diluants acide 

Le citron, s'il est déjà entamé, constitue un réservoir pour le candida albicans responsable de 

septicémie et d'endocardite mycosique. 

• L'eau 

L'eau non stérile peut véhiculer des bactéries. L'eau provenant d'un flacon stérile peut être 

contaminée quelques minutes après son ouverture. 
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• Le récipient 

Un récipient non stérile risque de contenir des virus invisibles notamment ceux des hépatites 

B ou C, ou du VIH. En cas de réutilisation, il est nécessaire de le nettoyer puis de le 

désinfecter à l'eau de Javel selon le mode d'emploi. 

• Les filtres 

Les cotons qui ont déjà servi contiennent une grande quantité de micro-organismes 

dangereux, en particulier des champignons et des bactéries. 

• Les seringues 

Il est inutile et dangereux de vouloir rincer une senngue stérile. Exceptionnellement, en 

l'absence de matériel neuf et stérile, on peut utiliser la technique de désinfection à l'eau de 

·Javel à condition d'en respecter scrupuleusement le mode d'emploi. 

• Les tampons alcoolisés 

Il ne faut jamais le réutiliser même s'il est sec. Il faut toujours se servir d'un tampon neuf sans 

le partager avec quelqu'un d'autre. 

D. Comment réduire les risques d'infections 

-Préparer l'injection dans un endroit calme, non fréquenté et propre, muni d'un point d'eau. 

-Nettoyer toutes les surfaces qui seront utilisées (planche) à l'eau de Javel. 

-Utiliser un matériel stérile comme celui contenu dans les trousses de préventions (Stéribox®). 

-Se laver les mains avec un savon bactéricide. 

-Dissoudre la drogue dans de l'eau stérile avec si nécessaire un peu de jus de citron que l'on 

vient d'entamer. 

-Utiliser un filtre stérile. 

-Ne partager ni la seringue, ni le filtre, ni le matériel. 

-Appliquer le garrot et désinfecter la zone choisie pour l'injection avec un tampon alcoolisé 

neuf. 

-Après l'iajection, appliquer immédiatement un tampon sec et comprimer fortement. 
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E. Conseils pour une injection propre 

Injecter par voie intraveineuse un produit non stérile expose aux risques infectieux. 

Toutes les phases de préparation, tous les gestes qui précèdent et accompagnent l'injection 

peuvent, lorsqu'ils sont effectués sans précaution ni asepsie, augmenter ce risque. 

La prévention des infections s'appuie sur le respect de pratiques d'hygiène qu'il importe de 

faire connaître aux usagers de drogues par voie intraveineuse. L'usager ignore souvent les 

règles d'asepsie et de prophylaxie contre l'infection et, même s'il les connaît, il ne peut pas 

toujours les appliquer. Repérer les attitudes dangereuses, tenter de modifier les habitudes en 

faisant adopter de nouveaux comportements, tels sont les objectifs des intervenants auprès de 

personnes toxicomanes. 

La place de l'eau de javel dans les outils de réduction des risques a une importance 

pratique. Elle constitue une procédure de moindre mal pour les usagers qui partagent une 

même seringue à plusieurs. En dernier recours et à défaut de seringues neuves, l'eau de Javel 

permet de réduire le risque de transmettre une infection. Il faut l'utiliser en respectant 

scrupuleusement le mode d'emploi et en rinçant la seringue le plus rapidement possible après 

son utilisation afin d'éviter que des particules de sang, souvent invisibles à l' œil nu, ne restent 

collées aux parois. Le simple fait de placer une seringue usagée dans un récipient risque de 

contaminer définitivement le liquide qu'il contient. Il faut d'abord rincer la seringue à l'eau 

courante en la remplissant et en la vidant au moins deux fois de suite ; puis effectuer la même 

opération, à deux reprises également, en utilisant de l'eau de Javel diluée à la concentration 

standard (ménagère). Il est nécessaire de laisser l'ustensile à désinfecter en contact avec l'eau 

de Javel pendant au moins une minute. Le rinçage final se fait à l'eau courante en renouvelant 

l'opération deux fois. Ce procédé ne garantit pas que le VIH sera inactivé, il réduit seulement 

le risque pour les toxicomanes. 

F. Le choix du point d'injection 

Les injections se feront de préférence au niveau des veines des avant-bras ou des bras en 

alternant régulièrement les endroits afin de favoriser la régénération des parois veineuses. En 

cas d'impossibilité pour trouver une veine aux membres supérieurs, on peut opter pour une 

veine du dessous du pied ou derrière le genou, en sachant que les injections dans une veine 

des membres inférieurs exposent plus aux risques de phlébite. L'injection dans une artère est 

particulièrement dangereuse car elle expose à des risques de thrombose et d'hémorragie. 
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G. Les risques liés à la poursuite des injections du Subutex® 

L'administration intraveineuse de Subutex® n'entraîne pas de surdose mais l'injection 

comporte des risques potentiels graves à considérer. En dehors du risque infectieux majeur 

(VIH, VHC), certes mieux maîtrisé par les conseils d'injection propre, différents risques 

sanitaires, inhérents à la pratique des injections, existent toujours. 

La galénique du Subutex® fait que son injection devrait être impossible. Elle provoque 

des abcès aux points d'injection et a même conduit à des amputations, sans parler des 

septicémies, embolies ou phlébites. Ceci est du à l'excipient qui comporte des composés non 

solubles comme le polyvidone K30, le stéarate de magnésium et l'amidon de maïs. Ils vont, à 

sa dissolution ou à son chauffage, former des précipités qui devront être filtrés soigneusement 

sous peine d'engendrer des micro emboles et des hypertensions pulmonaires graves. 

Des cas de décès par dépression respiratoire ont aussi été observés, notamment lors 

d'association de la buprénorphine avec des benzodiazépines. 

Le pharmacien doit absolument informer le patient des risques liés à l'injection de ce 

médicament. 

H. Conseils pour l'injection du Subutex® 

Les traitements de substitution ne sont pas destinés à être injectés. La buprénorphine 

haut dosage existe sous forme de comprimés sublinguaux et ne peut être que partiellement 

dissoute dans l'eau. Elle se réduit en fines particules de 25 µ, dangereuses pour les petits 

vaisseaux, en particulier ceux du poumon. 

Toute injection de Subutex® doit être précédée d'une préparation minutieuse: 

-il faut avoir 1 centilitre d'eau tiède pour un comprimé de 2 mg et au moins 4 centilitres pour 

ceux de 8 mg. 

-Les comprimés doivent être soigneusement écrasés et réduits en une poudre extrêmement 

fine avant d'être dissous dans de l'eau légèrement tiède. 

-Il faut ensuite filtrer le mélange en plaçant un coton épais devant l'embout de la seringue. 

-Un deuxième filtrage est recommandé. 

-Il est souhaitable de placer ensuite un filtre au contact de l'embout de la seringue avant 

d'emboîter l'aiguille afin d'effectuer un dernier filtrage au moment de l'injection. 
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41 % des toxicomanes s'injectent la drogue dans les 10 minutes suivant l'achat du produit. 

Mais seulement 45 % des usagers ont une seringue sur eux à ce moment. On comprend donc 

que les toxicomanes soient en situation d'urgence lorsqu'ils rentrent dans l'officine pour 

acheter la seringue. Le dialogue est donc parfois difficile, mais indispensable si on veut éviter 

au patient une prise de risques inutiles. 

XI. LE PHARMACIEN ET LA PRISE DE BENZODIAZEPINES (34) (107) (109) 

Le Rohypnol® est fréquemment utilisé comme succédané de l'héroïne. La prise 

concomitante de doses importantes de cette benzodiazépine et de doses conséquentes d'alcool 

génère un état de semi-conscience avec levée d'inhibition, amnésie antérograde, sensation 

euphorique d'invincibilité et obnubilation de la conscience, accompagnée parfois d'une 

agressivité incontrôlée et d'actes délictueux. 

Cet état de conscience modifié est souhaité par certains toxicomanes cherchant à la 

fois un oubli d'eux-mêmes et une désinhibition forte. Ces symptômes sont liés à un effet 

paradoxal des benzodiazépines à absorption digestive rapide, qui est potentialisé par 

l'absorption d'alcool. L'association à des psychotropes vise à retrouver l'état de bien-être et de 

distanciation du monde extérieur généré auparavant par la consommation d'opiacés (effet de 

défonce). Il faut rechercher une pathologie anxieuse, dépressive, un état limite ou une 

pathologie psychotique entraînant la quête de cet état de conscience modifié. 

Les psychotropes utilisés sont tous des dépresseurs du système nerveux central et 

appartiennent à de nombreuses familles (benzodiazépines, neuroleptiques sédatifs, 

antihistaminiques Hl, hypnotiques ... ). 

Mais la prise de benzodiazépines associée au Subutex® est surtout fortement 

déconseillée car elle peut être à l'origine d'une dépression respiratoire sévère pouvant 

entraîner un décès. C'est une situation dont le pharmacien doit discuter avec le médecin 

prescripteur de Subutex®. Ensemble, ils pourront envisager un sevrage aux benzodiazépines, 

qui nécessite en général une prise en charge en milieu spécialisé. Il faut noter que la plupart 

des incidents ou situations difficiles rencontrées à l'officine viennent de patients demandeurs 

de benzodiazépines. 
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XII. LE PHARMACIEN ET L'INSOMNIE (69) 

L'héroïno-dépendance affecte le sommeil soit de façon directe (effets 

pharmacologiques), soit de façon indirecte (habitudes de vie et comorbidités). 

En début de traitement par Subutex®, les t;oubles du sommeil comptent parmi les 

symptômes les plus fréquemment rapportés au médecin. Ils sont souvent interprétés à tort 

comme des signes persistants de manque et peuvent aboutir à une escalade des doses de 

Subutex®. C'est aussi un facteur non négligeable de rechute, notamment parce qu'ils 

conduisent à la prescription de psychotropes en tous genres et qu'ils incitent souvent les 

patients à l'automédication. 

L'insomnie est la plainte la plus habituelle, le patient va rencontrer des difficultés 

d'endormissement et de nombreux éveils intra-sommeil. L'hypersomnie est aussi souvent 

apparente pendant les trois premières semaines de traitement. 

Dans un premier temps, le pharmacien peut proposer quelques conseils visant à favoriser la 

resynchronisation des rythme : ne pas se coucher trop tôt, ne pas faire le noir complet dans la 

chambre ce qui permet d'obtenir une exposition lumineuse matinale. La prescription 

temporaire d'un hypnotique (zolpidem, zopiclone) peut améliorer la situation à condition que 

le médicament soit pris tardivement (au coucher). Dans tous les cas, la prescription doit être 

prudente et encadrée par le médecin en raison de la possibilité de survenue d'un interaction 

médicamenteuse. Bien que ces troubles régressent avec un traitement hypnotique « banal » 

sous étroite surveillance ou sous l'effet sédatif du Subutex®, ils peuvent persister chez certains 

patients et être imputables à. une affection médicale ou psychiatrique dont le traitement doit 

logiquement amener à la guérison de l'insomnie. 

XIII. L'URGENCE A L'OFFICINE (105) 

Le toxicomane vit dans l'urgence et céder à cette pression revient à conforter ses 

troubles. La seule urgence véritable est l'overdose. Ce n'est heureusement pas un problème qui 

se pose dans l'officine. Néanmoins, il convient de rappeler ce que l'on doit faire en présence 

d'une situation qui laisse craindre l'overdose: 
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A. Si la personne est très agitée et angoissée 

-Essayer de la calmer. 

-L'empêcher de se blesser elle-même. 

-Ne pas la laisser seule, appeler le SAMU. 

B. Si la personne a perdu conscience 

-L'allonger sur le coté : Position Latérale de Sécurité. 

-Appeler le SAMU. 

On voit que pour toutes ces situations, il est bon de disposer à portée de main de 

quelques adresses et numéros de téléphone de médecins de quartier et d'organismes ou centres 

spécialisés. 

XIV. L'ATTITUDE DU PHARMACIEN FACE A UNE DEMANDE DE 

NEOCODION (34) (47) 

Certains sujet qui souhaitent quitter la vie de galère sans pouvoir accéder à une 

abstinence, gèrent leur toxicomanie en ayant recours à des produits de maintenance, sans 

contrôle médical, pour pallier le manque: utilisation de dérivés opiacés tolérés (Néocodion®) 

de psychotropes, d'alcool... Ces produits, faciles d'accès et peu coûteux, soulagent certains 

toxicomanes qui ne se sentent pas prêts à arrêter l'héroïne. En France, il y a 11 millions de 

boites de Néocodion® qui sont vendues par an, dont 95% hors du champs des indications 

médicales. 

On a coutume de dire du pharmacien qu'il est le dernier maillon de la chaîne 

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 chaîne car le toxicomane s'adresse à lui en premier 

lieu. Que ce soit pour les seringues, les Stéribox®, les produits d'auto substitution en vente 

libre ou les préservatifs, le pharmacien représente leur premier contact avec le système 

sanitaire. Mais tout dépendra de son attitude car la façon dont on agit est plus marquante que 

l'action elle-même. 
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A. Première approche: je délivre 

• Je délivre tête baissée. 

Tout se passe dans une atmosphère de dans la honte, il n'y a aucun contact, ni le pharmacien, 

ni le toxicomane n'affirme sa responsabilité. C'est une situation à éviter. 

• Je délivre automatiquement, je pense que cela n'est pas mon problème. 

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 à chaque fois que j'accepterai de délivrer un 

produit qui servira à la toxicomanie, je renforcerai mon image de dealer en blouse blanche. 

• Je délivre de mauvaise grâce. 

Je montre que je suis contre le fait de se droguer mais pas suffisamment pour être ferme. J'ai 

quand même partiellement reconnu le toxicomane comme tel. 

• Je délivre avec un papier donnant la liste des centre d'accueils ou un autre imprimé . 

. Je montre que je suis contre et en plus je laisse un message pour plus tard. 

Cette façon de procéder à l'avantage de ne pas gêner le fonctionnement de la pharmacie et le 

toxicomane pourra revenir plus tard avec une autre demande (soins, orientation, écoute) 

• Je délivre mais je dis: «je vous donne ce produit si vous acceptez de parler avec 

mm». 

Dans ce cas, le toxicomane peut aborder la conversation, car il est rassuré. 

• Je délivre mais je diminue les quantités demandées. 

Il est nécessaire d'appuyer cette démarche d'une attitude personnelle ferme. 

B. Deuxième 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. 

• Je me contente de rester sur le plan thérapeutique 

«Si vous toussez, j'ai autre chose». Là 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. 

o Je ne délivre pas et dis «je ne veux pas que ce produit soit utilisé pour le dévier de son 

usage». 
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On comprend le toxicomane, mais on adopte une position ferme et on propose une alternative 

si le toxicomane en fait la demande. 

L'expérience de nombreux pharmaciens prouve que quand on dit non d'emblée, les 

toxicomanes finissent par abandonner. Elle prouve aussi qu'accepter, même de mauvaise 

grâce, amène toujours la réitération de la demande avec un risque réel de violence le jour où 

on ne marche plus parce que la demande est trop fréquente. La menace sera alors pour le 

toxicomane la suite logique de sa démarche. Il a essayé la séduction, l'argent, et pensera qu'il 

faut faire monter la pression pour me décider. 

L'important pour le pharmacien n'est pas de fournir un produit ou une réponse 

stéréotypée, mais une aide et une réponse adaptée à la demande, à ses conditions d'exercices, 

au moment, à l'environnement, à 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 à l'égard des toxicomanes s'il délivre èomme s'il ne délivre pas. Il ne faut pas croire 

que l'on va immédiatement convertir le toxicomane. En effet, on ne devient pas toxicomane 

du jour au lendemain et donc on ne cesse pas de l'être du jour au lendemain. Il faut se faire à 

cette idée, même si elle ne plaît à 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 gère 

sa toxicomanie et l'on ne peut se substituer à 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 être un moment privilégié où, par une attitude ferme et compréhensive, 

le pharmacien change son visage de fournisseur pour devenir un professionnel qui s'intéresse 

aux problèmes des toxicomanes et sera la personne capable d'orienter et de dialoguer lors 

d'une future demande d'aide ou de soins. 

136 



XV. L'ORDONNANCE ET LES REGLES DE PRESCRIPTION (38) (71) (72) (79) 

(103) (107) (109) 

En vigueur depuis 1999, la nouvelle réglementation du Subutex® et la mise en place des 

ordonnances sécurisées imposent un certain nombre de changements, tant pour le 

prescripteur, que pour le pharmacien. 

A. Les règles de prescription 

Depuis le 1 juillet 1999, toutes les prescriptions de stupéfiants doivent être rédigées sur 

des ordonnances protégées. Les éléments de sécurisation sont assez nombreux. Tout d'abord, 

le fournisseur capable de produire des ordonnances doit être agréé par l'AFNOR (agence 

française de normalisation). Ensuite, le papier filigrané, blanc naturel sans azurant optique 

comporte l'identification du prescripteur en pré-imprimé bleu, d'une teinte et d'une intensité 

donnée, un numéro d'identification pour les lots d'ordonnances et un carré pré-imprimé en 

micro-lettres où apparaîtra le nombre de médicaments prescrits. 

Le Subutex® n'est pas un stupéfiant car il appartient à la liste I, mais sa prescription se fait sur 

une ordonnance sécurisée. 

Les mentions obligatoires a porter sur cette ordonnance sont: 

-Date en toute lettre (souhaitable) 

-Nom, prénom, âge, sexe, poids, taille et adresse du patient. 

-Nom, prénom, adresse et qualité du médecin. 

-Numéro d'identification du médecin. 

-Dénomination, posologie (le nombre de comprimés par prise, le nombre de prise et le 

dosage), mode d'emploi, durée du traitement en toutes lettres. 

-Mention délivrance en une seule fois, si cette modalité est souhaitée par le prescripteur alors 

que la réglementation précise une délivrance fractionnée. 

-Si chevauchement de deux ordonnances, mention expresse à porter sur l'ordonnance. 

-Numéro d'identification du lot d'ordonnance. 

-Rendre inutile l'espace entre la fin de l'ordonnance et la signature. 

-Signature du médecin. 

-Le nombre de spécialités différentes prescrites doit être inscrit dans le petit carré en bas à 

droite. 

-La durée de prescription maximale est de 28 jours. 
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-L'ordonnance est non renouvelable. 

-Tous les médecins peuvent prescrire le Subutex®. Il est préférable que la prise en charge 

thérapeutique soit globale (médico-psychosociale) et réalisée dans le cadre d'un réseau. 

-Il est recommandé que le médecin indique sur l'ordonnance les coordonnées du pharmacien 

et qu'il prenne contact avec lui. 

B. Les règles de délivrance 

-La délivrance fractionnée est de sept jours, maximum sauf mention expresse « délivrance en 

une seule fois ». 
-Le déconditionnement est obligatoire si la prescription est présentée au-delà de 24 heures 

après sa date d'établissement. Elle ne peut donc être exécutée que pour la durée de la 

prescription ou de la fraction de traitement restant à courir. Exemple : une ordonnance 

prescrite le 2 du mois pour 28 jours et qui est présentée le 4 du mois au pharmacien ne 

permettra une délivrance que pour 26 jours. 

-Le chevauchement est interdit sauf mention express du prescripteur. 

-Reporter sur l'ordonnance sécurisée le cachet de l'officine, le numéro d'inscription à 

l'ordonnancier, la date d'exécution et la quantité délivrée. 

-Rendre l'original de l'ordonnance au patient et joindre le duplicata à la feuille de 

remboursement. 

-L'enregistrement se fait sur un registre spécifique (informatisé ou classique) qui est conservé 

pendant 10 ans et une copie de l'ordonnance sécurisée devra être conservée pendant trois ans 

par le pharmacien et classée par ordre chronologique et par prescripteur. 

XVI. LES RECOMMANDATIONS (27) (34) (38) (42) (58) (73) (77) (89) (101) (109) 

(116) 

Certains pharmaciens considèrent le traitement par Subutex® un peu trop facile 

d'accès et laxiste au niveau du suivi, considérant que les recommandations autour de ce 

médicament manquent de vigueur, de précision dans les modalités légales de prescription, de 

dispensation et de suivi. 

Des professionnels de santé se sont révoltés et ont écrit un communiqué Subutex® aux 

médias ainsi qu'à l'Ordre des Médecins et des Pharmaciens. Celui-ci arriva même jusqu'au 

ministre de la santé. Il avait pour but de demander l'installation d'un contrat liant le médecin, 
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le pharmacien et le patient avec une obligation de suivi psychologique et social. Différentes 

propositions ont été faites dans ce communiqué mais aucune réponse officielle n'a été 

formulée. L'Ordre des Pharmaciens regrette également l'absence de dispositions 

réglementaires portant obligation de se conformer à ces réglementations. 

Aussi, compte tenu du nombre croissant de patients sous Subutex® et des risques 

sanitaires liés à son mésusage et à son abus, l'ANAES vient de rédiger, à la demande de 

Direction Générale de la Santé, des recommandations professionnelles sur les stratégies 

thérapeutiques de pnse en charge des personnes dépendantes aux opiacés. Ces 

recommandations ont été présentées à la conférence de consensus sur la prise en charge des 

personnes dépendantes aux opiacés, qui s'est tenue à Lyon les 23 et 24 juin 2004. 

A. Voici les recommandations faites aux médecins 

• Faire le diagnostique de la dépendance aux opiacés. 

Le médecin ne doit prescrire un traitement de substitution qu'aux seules personnes répondant 

aux critères d'abus ou d'usage nocif d'opiacés. La dépendance à d'autres substances 

(cannabis, cocaïne, amphétamines ... ) n'est pas une indication de prescription d'un tel 

traitement. 

• Décrire au patient les différents cadres de prise en charge (CSST, ES, médecine de 

ville), les médicaments de substitution aux opiacés disponibles (méthadone et Subutex®), 

leurs modalités de prescription et d'utilisation, ainsi que les dispositifs médico-sociaux et les 

réseaux existants. 

• Rechercher avec le patient la dose qui évite l'apparition du syndrome de manque 

d'héroïne. 

• Assurer un suivi régulier des patients, adapter la durée de prescription du Subutex® en 

fonction de l'état du patient et éviter les associations de médicaments non justifiées. 

• Proposer une prise en charge globale des polytoxicomanies. 

• Proposer aux patients un soutient psychologique associé à une prise en charge sociale. 

• Orienter le patient vers des services spécialisés pour traiter les pathologies associées 

(VIH, VHC, troubles psychiatriques ... ). Une étroite collaboration dans le cadre d'un réseau 

multidisciplinaire est indispensable pour garantir la qualité du suivi. 

• Contacter le médecin conseil de la sécurité sociale lorsque le patient bénéficie de soins 

continus d'une durée supérieure à 6 mois. Un examen sera alors réalisé conjointement par les 
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2 médecins afin de rédiger un protocole thérapeutique, que le patient devra suivre sous peine 

de ne plus bénéficier, partiellement ou totalement, des prestations de la sécurité sociale. 

• Contacter, avec l'accord du patient, un pharmacien référent et préciser son nom sur 

l'ordonnance sécurisée, ainsi que le rythme et la durée de délivrance souhaités Lorsque le 

médecin n'a pas déterminé de pharmacien référent, le pharmacien prendra contact avec le 

prescripteur et en informera le patient. 

• Proposer, en collaboration avec le pharmacien, une dispensation fractionnée, voire 

quotidienne, à l'officine, en particulier en début de traitement. 

B. Voici les recommandations faites aux pharmaciens 

• Réitérer les informations concernant le médicament prescrit. 

• Délivrer le traitement de façon quotidienne, selon l'ordonnance du prescripteur, en 

particulier en début de traitement ou lors de difficultés ultérieures. 

• Délivrer le nombre exact de comprimés prescrits. Un déconditionnement est possible. 

• Informer les patients du danger de l'association de benzodiazépines et/ou d'alcool 

avec le Subutex®. 

• Prendre conscience du nsque d'usage détourné et/ou abusif. Le pharmacien doit 

commumquer avec le patient slir la pratique de l'injection intraveineuse et les risques 

potentiels. 

• Prévenir le médecin prescripteur en cas de constatation de falsification ou de vol 

d'ordonnances, de rythme de dispensations trop rapprochées ou de l'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. Un texte réglementaire est nécessaire et sa 

préparation incombe à la Direction Générale de la Santé. 

Les résultats d'une étude récente montrent que la délivrance quotidienne n'est observée que 

dans 25% des pharmacies et qu'elle est hebdomadaire dans 31 % des cas. 

Les traitements de substitution constituent donc un enjeu de société qui nécessite que tous les 

acteurs de santé s'engagent pour l'amélioration de la prise en charge des patients 

toxicomanes. Le respect de ces recommandations et surtout leur transformation en obligations 

est le gage de leur réussite. 
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XVII. LES RESEAUX (1) (7) (34) (36) (42) (49) (51) (78) (106) 

Les médecins et les pharmaciens se regroupent au sein d'une association qui définit, 

conjointement avec la DDASS et dans le respect des orientations nationales, les modalités 

d'organisation pour la prise en charge des toxicomanes en ville. Cette association devra 

travailler en partenariat avec un hôpital et un centre spécialisé de soins aux toxicomanes. Ce 

triptique repose sur une convention tri-partite garantie par la DDASS qui compose le réseau 

toxicomanie/ville/hôpital. Ces réseaux sont financés par l'État pour leur organisation et la 

formation des professionnels qui le composent. En outre, des partenariats plus souples entre 

médecins, pharmaciens et équipes des centres spécialisés de soins aux toxicomanes peuvent 

également permettre un suivi de qualité de ce public. Dans tous les cas, un comité de suivi 

départemental permettra de mieux coordonner le dispositif permettant la prescription et la 

délivrance des médicaments de substitution. 

La multiplicité des facteurs qui sont à la source des toxicomanies et qui interviennent 

aussi dans leur maintien, dans l'aggravation ou, au contraire, dans la diminution des 

dommages qu'elles causent, amènent à un constat aussi simple que déterminant pour l'action : 

aucun champ (social, psychologique, médical, juridique, économique ... ) ne peut se soustraire 

à ses responsabilités ni, à l'inverse, se croire omnipotent. 

Le réseau correspond ainsi à la coordination des différents acteurs de santé centrés sur 

le patient (psychiatres, services hospitaliers somatiques, médecins généralistes, pharmaciens, 

services sociaux). Le toxicomane doit rester parfaitement libre de se présenter aux 

interlocuteurs de son choix. Le patient adressé dans le cadre d'une injonction judiciaire de 

soins doit pouvoir retrouver la même liberté que celui qui présente une demande spontanée. 

En aucun cas le réseau doit être construit comme une structure autoritaire imposant un 

parcours thérapeutique prédéterminé. Cette organisation ne vise pas à capturer le patient dans 

un système institutionnel. Elle doit être comprise comme une logistique au service des 

relations entre les différents acteurs de soins afin de proposer à la personne dépendante une 

prise en charge plurielle . et globale. Le but du réseau est de favoriser la cohérence de cette 

prise en charge quelle que soit la porte d'entrée du patient dans le système de soins, tout en 

garantissant la séparation claire des fonctions soignantes selon les différents intervenants. Les 

réseaux instaurent des stratégies destinées à sortir de l'isolement des pratiques et du 

cloisonnement, en favorisant l'échange et la communication entre les différents intervenants : 

au lieu d'agir de façon parallèle et parfois contradictoire, ceux-ci deviennent ainsi partenaires 
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et peuvent mettre en oeuvre des prises en charge communes afin d'élaborer de nouveaux 

cadres de soins. 

Pour les pharmaciens, le partenariat en réseau donne du sens et des limites à des 

actions souvent difficiles à gérer dans la solitude d'une officine. Les deux difficultés majeures 

qui font le plus souvent obstacle à une intervention pertinente des pharmaciens auprès des 

toxicomanes sont leur manque de formation sur les toxicomanies, et leur isolement ainsi que 

l'absence de relations avec le médecin. Deux difficultés auxquelles, précisément, l'intégration 

dans un réseau multidisciplinaire peut apporter quelques solutions. 

Les pharmaciens qui acceptent la prise en charge des toxicomanes dans le cadre des 

réseaux doivent être : 

-Motivés et volontaires, une indispensable motivation garantit la qualité de la prise en charge 

menée, facilite le travail avec les toxicomanes et conditionne la survie du réseau. 

-Formés à l'approche psychologique des toxicomanes et la connaissance de leur personnalité, 

à la pathologie de la toxicomanie, ses caractéristiques et les risques infectieux inhérents. 

-Engagés à participer à une action pluridisciplinaire afin de constituer les filières de soins qui 

engagent les différentes parties en présence. 

Pour assurer un suivi efficace par les différents membres du réseau, il est nécessaire de créer 

un carnet de liaison. Ce carnet est un document personnel remis au patient, qui permet de 

recueillir l'intervention des différents acteurs du réseau. Ce document, purement informatif, 

n'ouvre pas de droits particuliers, mais assure la protection du toxicomane en cas de 

difficultés. Le nombre maximums de patients pris en charge par les médecins et pharmaciens 

est censé être de 5 à 10 maximums 

La relations toxicomane-pharmacien est certainement l'une de celles où, depuis 

longtemps, les jeux de dupe et les contres attitudes ont été les plus marquants. Cela a conduit 

la plupart des pharmaciens à se considérer comme incompétents et à se protéger contre 

l'intrusion de ces « faux malades » dans leur officine. Mais, sous l'effet de l'augmentation du 

nombre de toxicomanes et de la légitimité nouvellement accordée à la prescription des 

traitements de substitution, le versant médical de la prise en charge des usagers de drogue a 

pris une autre dimension qui nécessitait une implication croissante des pharmaciens. Il faut 

donc inciter les pharmaciens à avoir de l'intérêt pour les usagers de drogues, et à leur donner 

quelques repères essentiels. Si l'on est prévenu de certaines difficultés, si l'on se défait de ses 
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préjugés, si l'on sait sur quelles bases orienter et cadrer la première consultation et le suivi, si 

l'on accepte un minimum de formation sur les traitements de substitution, si l'on a conscience 

de l'effet de la parole à coté de l'effet des médicaments, si l'on sait utiliser au besoin ses 

réseaux de correspondants, en un mot si l'on a une véritable attitude de soignant, alors il n'y a 

pas de raison de redouter la prise en charge des usagers de drogue (50) (100) 
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*Adresse du centre de Soins Spécialisé en Toxicomanie à Grenoble : 

l rue Hauquelin 38000 Grenoble 

Le pharmacien désire 
s'occuper des toxicomanes 

OUI 

NON 

Envoyer les toxicomanes vers un 
confrère quj les prend en charge, 
ou vers un CSST*. 

NON 
Le patient continue de s'injecter de 
l'héroïne ou des autres produits. 

OUll 

-Délivrance quotidienne 
contrôlée par le phannacieD 
-Réévaluer la posologie 
-réévaluer son état psychique 
-Délivrer un Stéribox® en 
insistant sur l' importance de 
la stérilité 
-expliquer les daDgers 
encourus lors de l'injection 
des produits 
-donner les conseils pow· 
réaliser une iniection nronre 

NON 

OUl 

Le patient vient chercher son 
traitement pour la première fois . 

NON 
C'est la phase de stabili sation. 

OUI 

-contact téléphonique 
ré gui ier médecin-pharmacien 
-Délivrance hebdomadaire du 
Subutex<gl 
-conseils sur le traitement 
-vérifier les interactions 
médicamenteuses 
-rôle social et mise en 
coDfiance du patient, faire le 
point assez fréquemment 
sur son traitement. 

NON 

C'est la phase d'arrêt du 
traitement. 

OUI 

-diminution progressive de la 
posologie 
-rester vigi lant devant 
l'apparition des signes de 
manque ou des différentes 
difficu ltés qui le feraient 
replonger : perte de son 
travai l, rupture avec son 
conjoint, sa famille .. . 
-contacter le médecin au 
moindre doute . 
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CONCLUSION 
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THESE SOUTENUE PAR : Anne-Catherine APELL 

TITRE : La clinique des toxicomanes et le rôle du Pharmacien lors de la délivrance du 

Subutex® 

CONCLUSION : 

Malgré une politique de prévention uniquement basée sur la réduction des risques sanitaires et 

sociaux, le Subutex®reste une aide efficace dans la prise en charge des toxicomanes. 

L'abstinence totale (héroïne et Subutex®) demeure bien sur. l'objectif final, mais les 

professionnels de santé ne doivent pas oublier que le chemin de sortie de la toxicomanie est 

très long. Les pharmaciens doivent avoir des connaissances sur les drogues et la clinique des 

toxicomanes s'ils veulent être efficace dans l'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 problèmes d'enfance, les abandons, les trop plein d'amour, 

les problèmes familiaux et psychiatriques qu'il n'a su intérioriser vont remonter à un moment 

où le sujet ne pourra les affronter et les dépasser. Du coup, la drogue reste la seule solution. 

L'expérience toxicomaniaque est à la fois une sensation physique de plaisir et une expérience 

_de distorsion des rapports à l'autre, au temps, à l'espace et au corps. Mais le plaisir va vite 

disparaître, laissant place à la véritable fonction de l'héroïne: un anti-douleur. La toxicomanie 

n'a pas une fonction destructrice comme beaucoup peuvent penser, elle permet au contraire de 

«sauver ce qui est sauvable ». Il s'agit d'une transformation du dialogue entre le dehors et le 

dedans, entre le monde et le sujet, entre les stimulations et leurs significations internes. L'effet 

du produit constitue donc une forme d'absence au monde, d'oubli de l'être et de dérégulation 

des multiples dialogues intérieurs-extérieurs. Elle va protéger le Moi trop fragile du 

toxicomane. Il aura, tout au moins au début, l'impression de «résoudre» d'un coup tous ses 

conflits, ses difficultés d'investissement et d'identification. Mais lorsque son monde, intérieur 

et extérieur, n'est plus habitable sans distorsion chimique des perceptions, les psychotropes ne 

conduisent plus alors à le libérer mais à l'isoler sur une planète coupée du temps et de 

füspace. Cette dépendance va donc empêcher toute éiabmatfon psychique, toute vie 

relationnelle nécessaire à son évolution. Là se situe le point de passage vers la souffiance et 

c'est à ce moment que le toxicomane va demander de l'aide et que le pharmacien devra être 

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 à 

gérer. Le traitement de substitution traite les problèmes aigus, le protège contre les risques et 
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tempère le phénomène de renforcement que la drogue a effectué à travers tous les stimulus de 

la faille psychologique mais, certes, il ne traite pas cette faille. Il doit donc prendre en compte 

la personne dans sa globalité comme objet des soins en tenant compte de sa trajectoire 

toxicomaniaque et de son profil psychique. Le sujet toxicomane ne se réduit pas à sa 

toxicomanie. Envisager la réduction des risques comme unique modalité d'approche du fléau 

toxicomaniaque, è'est implicitement affirmer que la toxicomanie est un mode de vie parmi 

d'autres, è1est réduire la maladie dans toute sa complexité à un simple usage de drogues. La 

substitution n'a de sens qu'intégrée dans un projet thérapeutique pluridimensionnel à long 

terme auquel le sujet adhère. 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'être: une thérapie destinée à aider les toxicomanes à sortir de l'enfer de la drogue. Le 

pharmacien d'officine a à sa disposition des outils thérapeutiques et un cadre légal lui 

permettant de trouver sa place dans le système sanitaire et social. Il est un maillon essentiel du 

suivi thérapeutique: c'est lui que le toxicomane va côtoyer 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 être ignoré 

par les 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 substitution est une chance considérable tant pour le patient que pour le pharmacien, il ne 

faut pas la laisser passer ! 

VU ET PERMIS D'IMPRIMER 

Grenoble, le 13 juillet 2004 

LE PRESIDENT DE THESE 

D. GODIN RIBUOT 
., 
;(/ 
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APELL Anne-Catherine 

LA CLINIQUE DES TOXICOMANES ET LE RÔLE DU PHARMACIEN LORS DE LA 

DELIVRANCE DU SUBUTEX® 

RESUME: 
L'objet de ce travail concerne la prise en charge, à l'officine, des héroïnomanes lors de la 

délivrance du Subutex®. 

La première partie concerne la politique de réduction des risques. Elle montre son évolution et 

explique dans quelles conditions le Subutex® a été mis sur le marché. 

La seconde partie s'intéresse à la psychologie des héroïnomanes. Leur enfance, adolescence, 

rapport au sexe, les maladies psychiatriques associées ainsi que le rôle de la famille sont 

développées dans le but de mieux comprendre pourquoi ils en sont arrivés là. 

La troisième partie présente les héroïnomanes sous Subutex®. Leurs attitudes, ce qu'ils pensent du 

Subutex®, le mésusage ainsi que le rôle bénéfique des rechutes sont exposés, là aussi, afin de mieux 

interpréter leurs discours et attitudes lors de la délivrance en officine. 

Une fois que le pharmacien aura pris connaissance que l'héroïnomane n'est pas une personne 

foncièrement mauvaise, ni un voleur ou un menteur, mais plutôt un patient à problèmes 

psychologiques et/ou psychiatriques importants, il pourra s'impliquer davantage dans la délivrance 

du Subutex®. La quatrième partie explique donc son rôle théorique et les différents conseils à 

donner lors de la délivrance, de la poursuite d'injection ou face à une demande de benzodiazépines. 

MOTS-CLES: 

• Substitution • Rôle du pharmacien 

• Subutex® • Politique de réduction des risques 

• Héroïnomanie • Dépendance 
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