M odalités de sevrage des toxicomanes
dépendants des opiacés

Conférence de Consensus

23 et 24 Avril 1998 - Sénat

Fédération Francaise de Psychiatrie

Sous|'Egide:

Conseil del'Ordre des Médecins
Conseil del'Ordre des Pharmaciens

Avec la Participation del' ANAES

Promoteurs associés Fédération des Syndicats Pharmaceutiques de France
Société de Formation Thérapeutique des Généralistes Association Nationale
des | ntervenants en Toxicomanie Société Francophone des Urgences
Médical es Société Nationale Francaise de Médecine | nterne Association
Pédagogique Nationale pour I’ Enseignement de la Thérapeutique Société
Francaise de Pharmacologie Généralistes & Toxicomanies

Comitédorganisation  Lesexperts  Le groupe Bibliographique

Texte des recommandations élaboré par les Membres du Jury
sousla Présidence du Dr S.D. Kipman

AVANT PROPOS
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méthodol ogiques prEconisées par I'Agence Nationale d'Accréditation et
d'Evduation en Santé (ANAES).
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maniere la responsabilité de 'ANAES.




L es questions posees

1 - Quelle est |aplace des sevrages dans | es stratégies de soin des toxicomanes
aux opiaces ?

2 - Quelle préparation et mise en place des sevrages ?

3 - Queles sont les moddités et |es conditions pratiques du sevrage ?

4 - Ques sins apres sevrage & suivi ?

Préambule

Dans un moment ou les médias, les milieux politiques, les responsables et les

praticiens débattent largement d’ un sujet, dés lors supposé connu, on peut se demander
quelle est la nécessité d’ organiser une conférence de consensus sur un theme touchant
al’usage des drogues.

Trois arguments ont conduit les professonnels a organiser cette
conférence:

- |’ effet de masse qui atransformé une question
clinique ddicate en un probleme maeur et
semblet-il, croissant de santé publique ;

- la complexité des Stuations des personnes
dépendantes des opiacés en particulier la
multiplication inquiétante des poly-toxicomanies
; la.confusion troublante entre dépendance a des
droguesillicites, a des médicaments, ou ades
produits utilisés dans le cadre de la subgtitution ;
et

- les difficultés rencontrées par les
professonnels, et I’ entourage des patients a
assumer leurs activités quotidiennes et a se
rencontrer sur des repéres et indicateurs
communs.

Deux références assez proches ont pourtant dgja paru :

- les” guidelines™ del’ APA parusen 1995 ; qui
parlent uniquement du traitement psychiatrique
des patients usagers de drogues en générd ;

- et laconférence inter-universtaire” Intéréts et
limites des traitements de subgtitution dansla
prise en charge des toxicomanes " des 23, 24 et
25 juin 1994, parue chez Masson en novembre
1994, sup. 3, Vol 145, qui a abordé la question
du seul point de vue de la subgtitution.



Lerget violent des™ cures de désintoxication " rgpides et
imposées, et leur échec patent, I’ engouement pour les mesures
de réduction des risques, ont logiquement conduit a se
réinterroger sur la place des sevrages et du sevrage dans une
prise en compte des souffrances des patients et des difficultés
des soignants.

Lejury a é&é mandaté pour fournir des recommandations
médicaes. A cetitre, il parait nécessaire de ne pas continuer a
confondre - y compris dansles Sgles officids - les" usagersde
drogues ™, consommeateurs dans une société donnée, et les™
personnes dépendantes de substances psycho-actives™, qui
présentent un trouble du fonctionnement psychique.

Lejury a é&é frappé des glissements sémantiques dans I’ usage
des termes techniques, et a donc di se poser les questions
centrales des concepts utilisés, des théories et idéologies de
référence, avant de préciser et de détailler des modalités de
sevrage.

L’ essentiel de notre téche a été de suivre, en deca et au dela des
modalités techniques, le cheminement des patients souffrants.

Un des paramétres de cette souffrance étant la difficulté
collective aleur procurer un lien socia assez fort.

Ladépendance - ou I’ gptitude a la dépendance - qui est au
premier plan de la Situation des personnes concernées - ne se
résume pas ala description des conduites ou des
comportements.

Elle sintegre al’ ensemble du fonctionnement psychique du
SUj€t, et dans son évolution passée et avenir.

Dans ces conditions, le sevrage ne peut trouver sa place que
dansle cadre d' une prise en charge globae, continue ou
discontinue.

Le choix del’ objectif, delaforme du moment du sevrage sont
éroitement liés a une anadyse multidimensonndle de la
Stuation personnelle médicae et psychiatrique et socide du
sujet, donc un travail d’ équipe.



Question 1 - Quelle est |a place des sevrages dans les stratégies de soin des
toxicomanes aux opiacés ?

COMPLEXITE DU SUJET

Lacomplexité de |’ gpproche de la toxicomanie nous oblige a
poser, en préaable, les bases fondamentales qui nous servent
d appui. Ce champ recouvre en effet les diverses dimensions
humaines : psychologique, socide, médicae, économigue ...

Les recommandations sont donc liéesal’ éhique et la
déontologie médicales dont les vaeurs sont partagées par
I’ensemble de la société. La référence scientifique tient compte
de nombreux paramétres qui rendent difficile d’ atteindre le
niveau de preuve exigé. Enfin I’ expérience, reconnue comme
essentielle, est une confrontation, dansla durée, de ces
paramétres avec larédité du patient.

Le patient dépendant aLix opiacés oblige les intervenants a
travalller ensemble. Une circulaire, a cet effet, alancé les
réseaux de toxicomanie qui recouvrent des réditéstres
différentes. Pour le moment ces pratiques n’ ont pas &té
évauées, ni darement explicitées; un travall d' évauaion doit
étre entrepris avant de le promouvoir comme modde.

L’ affirmation répétée de la nécessité du travail en réseau ne
préuge pas, pour le jury, d'un modde organisationnd quel qu'il
soit, mais sgnifie I’ impérieuse obligation de développer un
abord multidisciplinaire et partenarial autour de la personne du
patient.

LA PERSONNE DU TOXICOMANE

Lejury critiqueici I’ usage du terme de toxicomane qui pourrait
étre asamilé acelui de smple usager de drogue.

La conférence se Stue dans un registre de soinsou la
toxicomanie N’ est pas réduite a une conduite ou un
comportement. Le toxicomane est un patient quand il entre dans
le systéme de soins avec une demande d’ aide, du fait de sa
dépendance, notion différente d’ un usage ou abus d’ opiacés.

Compte-tenu de lamorbidité associée, volontiers diverse,
récidivante et chronique, le jury privilégieains atraversla
référence alanotion de dépendance I’ approche
transnosographique. L’ incidence de la morbidité est plus
importante pour les personnes dépendantes que pour les smples
consommeateurs de drogues.

Lamultiplicité des statuts de la personne dépendante aux
drogues, par alleurs, infiltre le digpostif de soins. S comme



citoyen, cette personne est usager de drogue, ce n'est pasace
titre qu' ele consulte le dispositif sanitaire. Elle peut, par
I'intermédiaire delaloi du 31.12.1970, ére consdérée comme
délinquante soumise a une injonction de soins. Et suivant le

biais de son arrivée dans le dispositif, €lle peut ére anonyme ou
non, relevant d’ un financement différent ; ce double

financement ne favorise pas la mise en oeuvre des réponses et
leur articulation. Laloi, dite de 70, rend, d’ autre part, nécessaire
le maintien de I’anonymat.

Laquestion de la specificité de la réponse soignante alix
patients dépendants est posée et S des particularités sont
retenues, la comorbidité importante sur le plan psychique amene
lejury arappeler les articulations indispensables avec les
réseaux dgamis en place comme celui des secteurs de
psychiatrie.

Si la dépendance a &¢€ le critére retenu comme essentiel, €' est
gu' dle crée une entrave au fonctionnement psychique et a

I exercice des potentidités du sujet. Elle est source de
dommeages bio-psycho-sociaux et d une souffrance véritable
judtifiant des soins.

Les soignants face a ces patients ont des objectifs
thérapeutiques a maintenir. Le traitement des symptomes, de la
douleur, des maladies adjacentes est associé acdlui dela
dépendance dont le but est I’ arrét totd de I’usage de la
substance. Les sevrages trouvent toute leur place dans une
stratégie de soins pour ces personnes.

DEFINITIONS

La place des savrages, leur nature, cdlles de la substitution
comme de |’ dbstinence au sein de |” abord thérapeutique du
patient obligent ales définir. Mais on peut noter que les points
de vue se sont modifiés du fait de I’ évolution des vaeurs, des
connaissances scientifiques, des pratiques (des toxicomanes et
du systeme de s0ins), des perspectives envisagées et des
pathol ogies comorbides. Aing les mots drogues, drogués,
toxicomanies ont requs des acceptions tellement diverses qu'ils
sont devenus impropres pour fonder une politique de santé.

Nous recommandons de |eur substituer les termes de substances
psychoactives, de comportements de consommation de
substances psychoactives, comme le préconise’ OMS, eny
goutant la dimension essentielle de la dépendance.

Cette dépendance, dément central de la problématique du
patient, est bien évidemment d' abord celle aux produits. La
dépendance psychique est essentielle et se caractérise par la
recherche contraignante de la satisfaction et le désir de répéter



ou de prolonger la prise de drogue afin de provoquer un plaisr
ou d éviter un déplaigr, dle et auss rdationnelle.

La dépendance physique e, elle, définie comme un éat

d adaptation aladrogue qui S accompagne d une tolérance et
S exprime par |’ apparition d un syndrome de manque.

En matiére de savrage il gpparait que, loin d' ére une fin en soi
résumant a elle seule le traitement, la cure de sevrage n'ade
sens qu' en tant qu’ dément d' un programme globa d'un
traitement devant s inscrire trés fréquemment dans le long
terme. La cure de sevrage a donc une utilité non seulement
directe : diminution de la consommeation de produits opiacés,
voire méme abstinence totale, mais auss indirecte : prise de
conscience de la dépendance, désir du sujet d'intégrer le
systeme de soin médica et médico-socid, andioration dela
qudité du suivi et desadesal’insartion familide,
professonnelle et sociae.

En ce qui concerne le probleme de | abstinence, toutes les
éudes montrent bien que I’ éva uation du devenir du sujet
dépendant aux opiacés ne saurait s appuyer sur laseule
consommation de drogues et | dbstinence : I adaptation socide
et le fonctionnement psychologique générd, les troubles
psychopathol ogiques, |es problemes médicaux, les conduites
anti-sociaes sont autant de dimensions dont il faut tenir compte
pour juger de’ efficacité d un traitement.

Quant ala subgtitution, tous les experts ont souligné

I’ importance des techniques de substitution dans I’ gpproche des
sevrages, maisil y alieu de remarquer auss que la subdtitution
et un outil de régulation de |’ addiction mais en rien un sevrage.

OPPOSITION OU COMPLEMENTARITE DES
SUBSTITUTIONSET DESSEVRAGES?

L’ opposition ou I’ éventudlle complémentarité entre sevrage et
subgtitution donne lieu a des débats passonnés qui privilégient
al’ extréme soit une démarche de soin oul le sevrage en vue

d’ une abstinence totale serait I unique objectif, soit une
démarche dans laquelle la subgtitution serait la seule réponse
possible sans projet de réduction de la dépendance.

Un dissement conceptuel est relevé, faisant des médicaments
de subgtitution une méthode de sevrage. |l faut rappeler d’ abord
gue le sevrage ultérieur de ces médicaments est long et difficile.
Aing lamise en oeuvre d un traitement de subgtitution est un
acte thérgpeutique au méme titre que le sevrage et ne doit pas
étre congdéré comme un accompagnement de type paliatif. Au
cours de la prise en charge globae du patient, la prise en
compte différenciée des situations complexes, la présence de
polytoxicomanies, les comorbidités doivent poser laquestion



soit d'un sevrage tota ou partiel suivant le parcours et la
motivation du patient, soit d’ une subgtitution. Latrgectoire du
jet, qui S éend souvent sur plusieurs années, conduit a ce que
I'on utilise tant6t I” une, tantdt I’ autre méthode, lesquelles
sinscrivent dans le projet thérapeutique au long cours.

Il convient d' éviter que I’ orientation thérapeutique ne soit
déterminée de maniére rigide par des choix exclusfsou
réducteurs parfois liés aux équipements ou aux références des
responsables.

OBJECTIFSINDIVIDUELSET DE SANTE PUBLIQUE
DES SEVRAGES

Les objectifsindividuels sont fonction des besoins et attentes du
patient, de safamille, maisils ne peuvent 'y réduire. Le
soignant aura afaire part, lors des consultations, des objectifs
pouvant étre mis en oeuvre a court, moyen et long terme pour
inscrire le soin dans la continuité,

A court terme ils pourront ére médicaux, sociaux,
psychologiques prévenant les effets des rechutes ; along terme
le maintien de I’ abstinence restera un but non exclusf des
traitements.

Les objectifs de santé publique sont dominés par laréduction
des risques que sont les infections virades, les conséquences
socides de la dépendance aux opiacés... |l faut noter que, plus
gue la subdtitution, ¢’ est la diponibilité des seringues qui
condtitue un éément déterminant de la réduction des risquesliés
al’injection.

La question est celle de la concordance entre objectifs
individuels et de santé publique. Pour ce qui et dela
transmission des maladies viraes, la concordance est
relativement bonne, méme s la diminution escomptée des
transmissons N’ est pas auss importante qu' elle aurait pu ére
attendue, du moins pour les hépatites virdes B et C.

Lacorrélation, entre objectifs individuels et de santé publique
des sevrages, restera bonne pour I’ ensemble des criteres 5, pour
laréduction des risques, il n'est pas mis en place des
programmes ne concernant gu’ un éément de la pathologie dont
nous avons dit qu' elle éait complexe et polyfactoridle, et a
condition que les soignants prennent en compte |es exigences de
santé publique, trés rarement relevés par le patient.

En clair, il ne peut ére mis en place des sevrages sans
considérer le risque élevé de rechutes et sans|’ entourer d'un
soin lui permettant de prendre les mesures de protection
médicae et d insertion socide. De méme, il ne peut &ére misen
place de programme unique de médicaments de subgtitution



sans prise en charge individudle et projet thérgpeutique along
terme.

Les objectifs de santé publique ne se substituent pas a une
approche individuaisée centrée sur le souci de la personne mais
la complétent.

Une recherche clinique concernant les thérapeutiques de
substitution dans ce double projet individuel et de santé
publique permettrait de Situer cette approche dans un ensemble.

DIVERSITE DESITINERAIRES, DESLIEUX ET DES

INTERVENANTS: COHERENCE OU DISCONTINUITE
?

S ladiversité e unerichesse, S ladiscontinuité fait partie de
la prise en charge, lamise en cohérence est la condition d' un
soin permettant a chacun de trouver sa place danslaglobalité
des actions.



Question 2 - Quelle préparation et mise en place des sevrages ?

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

L a prise de contact
Conditions et construction de la relation thérapeutique

Les demandes initides de soin sont multiples et ne selimitent
pas a la demande fréguente d' un sevrage en urgence : douleurs
liées au manque, complications somatiques, overdose, accidents
delavoie publique ... Il nest pas non plus exceptionnel que ce
soient destiers qui pressent le patient vers une demande de
soins.

S I’intention du soignant reste avant tout de parvenir, aterme, a
ce que la personne dépendante e libére définitivement de sa
conduite toxicomaniague, il existe un consensus pour
reconnaitre que ce résultat ne pourra étre obtenu qu’ au terme

d’ un parcours souvent tres long, émaillé de nombreuses
rechutes, au cours duquel les soins consstent d' abord aaider le
patient & déplacer sa dépendance sur d autres objets.

C'est pourquoi il importe de saisir le moment de la premiére
rencontre non seulement pour répondre a une éventuelle
demande de sevrage que pour essayer avant tout de nouer une
relation thérgpeutique, considérant |’ urgence de cette demande
de sevrage comme étant auss le symptéme de |’ évitement d' une
trgjectoire plus longue.

Certains auteurs préferent utiliser leterme ™ d'dliance
thérapeutique " dans ce contexte de dépendance mais peu
importe en fait le choix du terme. Il convient essentiellement de
savoir prendre une position de soignant, clairement démarquée
d une attitude fusonnelle avec |e patient. Lardation avec la
personne dépendante ne présente pas de particularité en terme
de confiance ou de respect mutuels. La spécificité dela
demande de sevrage est liée au fait que le patient se présente
dans un moment privilégié, prise de conscience furtive de sa
propre impuissance a se libérer seul du produit ains que des
rituels qui I’accompagnent. |l s agit donc d’ une opportunité a
sasr et a pérenniser.

Le patient doit avoir lapossibilité d un accés libre et facile aux
soignants en direction desquelsil décide d' effectuer une
démarche, ce qui suppose pour ceux-ci une digponibilité
auffisante mais auss une formation adéquate.



Les différentes portes d’ entrées dans e systeme de soins

[l existe un large consensus sur lanécessité d’ une priseen
charge pluridisciplinaire des personnes dépendantes aux opiaces
et tous les auteurs préconisent la coordination des différents
acteurs dans un réseall de soins centré sur le patient. Le patient
doit rester parfaitement libre de S adresser aux interlocuteurs de
son choix. En aucun cas le réseau ne doit étre congu comme une
sructure autoritaire imposant un parcours thérapeutique
prédéterminé. Quand bien méme le patient serait adressé dansle
cadre d’'une injonction judiciaire de soins, il doit pouvoir
retrouver laméme liberté que celui qui présente une demande
spontanée.

Cette organisation en réseau ne vise pas a capturer |e patient
dans un syseme ingtitutionndl. Elle doit &re comprise comme
une logistique au service des redions entre les différents
acteurs de soins afin de proposer ala personne dépendante une
prise en charge pluridle et globae. 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 systéme de soins, tout en
garantissant la séparation claire des fonctions soignantes slon
les différents intervenants. En revanche, il se peut, dans ce cas
comme dans le cadre générd, qu’ une pathologie mentae fasse
passer le probleme de la dépendance au second plan et impose
le recours a une hospitaisation sous contrainte.

L e condtat clinique
Evaluation psychopathologique

L a dépendance ne comporte auicune spécificité nosographique et
I évauation psychopathol ogique doit donc suivre lesrégles
habituelles, ce qui peut demander plusieurs consultations.

Il S agit d'un temps indispensable puisqu’il va conditionner la
mise en place ultérieure du cadre psychothérapique aprés avoir
permis de dégager une orientation diagnostique.

Evaluation des dépendances

L’ évauation de la dépendance est toujours nécessaire, d’ autant
plus que des alégations de dépendance aux opiacés pourraient
étre utilisées pour obtenir une substance de recours, licite
(Méthadone, Buprénorphine). Cette évaluation ne pourra
cependant valablement se faire que lorsque larelation
thérapeutique aura dg§a été bien ingtdlée.



Evaluation de la dépendance aux opiacés

Sur le plan dinique, I’ histoire de la relation au produit doit ére
explorée, notamment dans ses articulations avec I’ histoire
personnelle et familide du petient, en tenant particulierement
compte auss bien de son début (date et circonstances de la
premiére utilisation d’ un opiacé) que del’intégrdité du
parcours : doses, voies d adminigtration, produits de
remplacements, dose maximum administrée.

Une attention toute particuliere doit &re accordée al’ existence
d overdoses ou d’ accidents qui sont considérés par certains
comme des indices de sévérité de la dépendance. Une volonté
d évduation plus formaisée, dans un but de recherche clinique,
maisauss en vue d une évauation plus objective de I’ évolution
et del’ efficacité a éé proposée au moyen de diverses échdlles
dont aucune ne S impose.

Evaluation d’ autres dépendances

La co-dépendance a d’ autres substances est fréquente. Elle doit
étre systématiquement recherchée. Les principal es substances
impliquées sont le tabac, les dérivés du chanvre, I'dcoadl, les
benzodiazépines, la cocaine, les amphétamines ...

De laméme maniere que pour le produit principd, I"histoire de
larelation a ces différentes substances doit étre explorée. La
mise en évidence de ces co-dépendances sera déterminante dans
le choix de lamoddité de savrage.

Hormis les substances associées, cette évauation doit
égaement S éendre ala recherche de dépendances de Situation
ou reaionnelles.

Evaluation socialeinitiale

Il existe un consensus fort pour reconnaitre que le pronogtic a
long terme est éroitement li€ al’ insertion socide du patient.
Cette derniere doit donc étre soigneusement évaluée en vue
d'initier au besoin des mesures de rénsertion.

L’ évauation de la Stuation sociae de la personne dépendante
doit au moins préciser les points suivants : couverture socide et
ouverture des draits afin de permettre un acces direct et facile
aux soins, mode de subsistance, Situation financiere (dettes liées
au trefic) formation et insartion professonndle, logement,
Situation par rapport alajustice, la survenue de sanctions
pénaes pouvant bouleverser le déroulement des soins.

L’ exploration des liens familiaux et sociaux revét égdement

une grande importance. Il faut tenir compte de la présence et de
la compétence des familles et de |’ entourage qui encouragent et
soutiennent |e patient dans sa démarche de soins.



Evaluation somatique

L’ examen dinique & biologique est fondamentd, alafois
comme bilan d’ entrée dans |e systéme de soins mais surtout du
fait qu'il permet d’ éaborer tout un pan du projet de soins
concernant la recherche de d’ infections particulieres, la
prévention de douleurs qui risquent d’ ére mgjorées et laprise
en compte de la dimension soméatique. De cefait, les points
suivants réclament donc une attention particuliere : les
infectionsaVIH, VHB et VHC e cdlesliées ala précarité,

I’ état de lapeau et desveines, I é&at des dents, de labouche et
des voies agriennes supérieures, I’ ensemble coeur-poumon,
notamment & la recherche d'infections, enfin I’ &at nutritionnel
et I’agpparell digedtif. Le patient doit également étre prévenu des
douleurs qui peuvent étre aggravées par le sevrage (caries
dentaires, stquelles d’ accident, etc...) et qui judtifient
I’adjonction d’ un traitement antalgique.

La grossesse pose un probleme spécifique et doit étre
recherchée. |l existe un contraste ertre une demande explicite
fréquente de sevrage et lefait qu'il ne S agit pas du moment le
plus opportun pour le réaliser.

Evaluation de |’ opportunité

Afin d gpprécier |’ opportunité du sevrage, le preticien devrait
chercher arépondre aux quatre questions suivantes.
Aunomdequi ?

L a personne dépendante présente-t- €le sa demande en nom
propre ou bien sous la pression de son entourage, voire sous
I'effet d’une injonction judiciaire ? Seule une demande

négociée avec le patient en nom propre devrait conduire aune
proposition de sevrage.

Dansqud but ?

Le but recherché par le patient au-dela de sa demande de
sevrage doit ére précisé afin d en définir lamodalité. 1l peut
Sagir d un sevrage partiel aux benzodiazépines en vue

d ingtaurer un traitement de subgtitution de qudité, d’ un sevrage
aux opiacés dans le but de réguler sa consommeation sans aspirer
a une abstinence durable ou d’ un sevrage aux opiacés vécu
comme le moyen d’ une s&paration définitive avec le produit.

A quel produit ?

La réponse a cette question dérive directement de la précédente
car il existe de plus en plus de demandes de sevrage partiel ou
de demandes de sevrage de produits de substitutions.

Dans la perspective d un traitement de subgtitution, le jury
recommande d’ étre extrémement attentif aux dangers de

| association entre les benzodiazépines, I"acool et les produits
de subgtitution, en particulier la Buprénorphine. Hormis cette
Situation particuliére, la question de savoir s, dans le cas de co-
dépendances, il vaut mieux rédiser un sevrage Smultané de

tous les produits ou un sevrage séectif de I’ opiaceé ou des autres



produits ne fait pas consensus.

Quand ?

Il 'y apas de consensus gpparent quant a un éventuel
indicateur du moment le plus favorable alamise en oeuvre du
sevrage, ce qui pourrait traduire I’ hétérogénété des Stuations et
des facteurs, en partie liée al’introduction des traitements de
subgtitution.

L a personne dépendante aux opiacés ne parviendra a se séparer
définitivement du produit qu’ au terme d’ un long cheminement
qui suppose préaablement |a capacité de déplacement de sa
dépendance sur d’ autres objets : traitement de substitution,
relation ou inditution.

Il convient de souligner que le risque de rechute ne congtitue
pas en [ui-méme une contre-indication au sevrage.

Lamgjorité des auteurs s accordent au contraire adire que la
rechute condtitue en dle-méme un moment particuliérement
important dans la trgjectoire de soins.

Cependant, il ne faut pas oublier que de tres nombreux déces
par overdose surviennent lors de rechute aprés sevrage, de sorte
que celui-ci ne peut jamais étre présenté comme anodin et isolé.
Il doit étre soigneusement tenu compte de la stabilité du patient
aur les plans psychopathologique, socid et judiciaire avant

d envisager ce sevrage.

Leprojet desoins

Le projet de soins s éabore au coeur d’ une double exigence,
souvent paradoxale, inhérente ala Situation : d’ une part une
demande immédiate de soulagement alaguelle on se doit de
répondre, et d’ autre part une mise en place des conditions
préalables a une prise en charge au long cours.

Négliger I'une ou I’ autre dternative ¢ et faillir asamission de
thérapeute. Il S agit donc d' intégrer le sevrage dans un projet de
soins plus large dont I’ éaboration doit étre explicite en tenant
compte de |’ urgence de lademande et du caractere prolongé de
la démarche.

La négociation du projet

Que que soit le mode de sevrage envisagé, |e praticien ne peut
le concevair que comme un jalon dans un processus visant a
terme larupture d’ avec la dépendance. Cependant, la nature de
la demande du patient impose la négociation de ce projet de
S0in au cas par cas.

Lanégociation précise les conditions dans lesquelles va se
dérouler le savrage et aboutit & un engagement réciprogue de la
personne dépendante et du ou des thérapeute(s) dans un esprit
de respect mutuel de ce projet. 1l S agit bien d un véritable
contrat, issu d’ une négociation aboutissant a la rencontre des
consentements.



En aucun casil ne pourrait s agir d un contrat d adhésion dans
leque les obligations des uns et des autres seraient
préalablement fixées unilatéradement par |e thérapeute sans
aucune explication ni possibilité d adaptation personnalisée, et
dans lequd le seul choix laisse au patient serait de contracter ou
non. Dans le cadre du travall en milieu hospitdier, il est
nécessaire que I’ ensemble des intervenants connaissent tous les
termes de ce contrat mais il N’ est pas indispensable pour autant
gue le contrat soit écrit.

Les modalités pratiques du contrat sont variables en fonction du
cadre du sevrage. 1l peut lui ére misfin g le patient n'est pasen
mesure d en respecter lestermes ; cette possibilité modifie les
conditions de la prise en charge sans pour autant la suspendre.
Prétendre faire I’ économie de la rupture serait faire I’ économie
du sevrage et donc accepter la dépendance au produit et ala
relation.

La place de la psychothérapie

L’un des points & négocier dans le projet de soin est condtitué
par I’ éventudité d' une psychothérgpie. Tous les auteurs en
rappdlent I'importance sans que cela soit documenté avec
précison danslalittérature.

Il existe un consensus large pour reconnaitre que le succés du
projet de soins et lié al’ingtauration d’ une relation psycho-
affective forte et stable. On ne peut qu'en conclurela
prééminence de la prise en charge psychique pour la réussite du
projet. Techniquement les meilleures chances d'y parvenir
supposent lamise en place prédable d' un cadre
psychothérapique. Celaimpose donc la séparation du role de
consultant et de psychothérapeute, notamment Sils sont
organi s&s en réseall.

Laconfusion desroles au sein d un collectif soignant évoque la
dépendance, la s&paration des fonctions évoque la separation
autonomisante du sevrage.

Le cadre: ambulatoire ou institutionnel

Le sevrage peut étre réalisé soit de maniére ambulatoire soit
dans le cadre d' une ingtitution. Le milieu dansleque doit se
dérouler le sevrage ne fait pas consensus quant al’incidence sur
I efficacité

. Sevrage ambulatoire

Bien que I’ on ne dispose d’ aucune statistiques sur le sevrage
ambulatoire, ce dernier mérite une attention particuliere dansla

mesure oul il pourrait présenter une solution intéressante.
Certains ééments le rendent cependant plus délicat :



antécédents de prise massive de benzodiazépines ou d’ autres
psychotropes, antécédents d' a coolisation chronique ou
compulsive, complications psychiatriques ou troubles graves de
la personndité, maadie intercurrente telle que sida évolutif,
hépdtite virale ou toxique, un rythme de travail tres éprouvant,

I absence de soutien de proximité e, afortiori, la désinsertion
socide.

Le sevrage en indtitution

Lagrande mgorité des sevrages alieu en inditution.

Parmi ceux-ci, un grand nombre d entre eux alieu en milieu
carcéral, de maniére forcée et avec un accompagnement médica
insuffisant. Il N’ existe pas d’ éude précise sur les conséquences
de cet acte peu médicdisé.

Hors cette Stuation particuliére, le sevrage en indtitution pourra
étre rédise soit en milieu hospitdier, en service de médecine ou
en sarvice de psychiatrie, oit en ingtitution spécidisee.

Il n"existe pas de consensus sur les criteres de choix d'un type
de service plutét que I’ autre.



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

L e sevrage a comme conséquence immeédiate un syndrome de
manqgue qui révele les mécanismes pharmacol ogiques adaptatifs
de I'exposition répétée a une substance psychoactive. Une fois
le sevrage décidé, I'objectif thérapeutique immeédiat est de
prévenir et datténuer autant que faire se peut les souffrances
physiques et psychiques par |la combinaison de traitements qui
peuvent étre pharmacol ogiques, relationnels ou
environnementaux. A pluslong terme, les objectifs
thérapeutiques sont la diminution puis|'arrét de la
consommeation du produit objet de la dépendance.

Larédisation pratique du sevrage ne représente qu’ une partie
limitée de la prise en charge d’ un patient dépendant. Elle
sinscrit dans un projet plus large qui comprend une phase de
préparation et d’ évauation préaable et prévoit d emblée les
modalités de poursuite de la prise en charge au décours.

La phase de préparation a permis de s assurer du caractere
adapté de I’ indication de sevrage et de |’ absence de contre

indication ; cette évaluation a permis auss de discuter et de

choigr, avec le patient, le cadre du sevrage.

Le volontariat est un des déments mgeurs de ladémarche de
sevrage. Lafréguence des rechutes et des déces aprés un
sevrage forcé montre que la contrainte et les pressions sont non
seulement incompatibles avec I'é&ablissement d'un contrat de
s0in, mais auss inefficaces au plan théragpeutique voire
nuisbles.

L e syndr dme de manque

Au cours du sevrage, le syndrome de manque se présente de
maniere différente en fonction du produit concerné.

Le syndrome de manque aux opiacés associe diversement les
symptomes suivants : agitation, lombagies, hyperagése,
larmoiement, rhinorrhée, augmentation de la transpiration,
accdéretion du trangit intestina, avec diarrhée et parfois
vomissements. L’ examen peut mettre en évidence une
tachycardie, une hypotension et une mydriase bilatérde de
vaeur sémiologique importante. Aux signes physques,

S goutent des symptdmes psychiques : anxiété, irritabilité,
recherche compulsive de produits, troubles du sommeil,
dépression. Le délai d' apparition est varigble et fonction dela
demi-vie d' dimination de la substance consommee::



- pour I’héroine dont I'dimination et rapide, les
symptémes apparaissent en général gpres6 a12
heures, s accentuent progressivement jusqu’ au
troiséme jour, et régressent habituellement en
moins de 8 jours.

- pour les produits de subgtitution dont
I'dimination est longue (méthadone ou la
buprénorphine), les symptémes sont souvent
décalés dans le temps et persistent de maniere
plus prolongée. Il s agit aors notamment de
manifestations psychiques (anxiéé, insomnie,
aboulie, asthénie) qui pourraient contribuer aune
reprise ultérieure de la consommation de drogue.

Le syndrome de manque des stimulants (cocaine,
amphéamines) se manifeste essentiellement par la dysphorie,
I'asthénie, I'anhédonie, la dysomnie, et peut méme condtituer un
véritable syndrome dépressif. Souvent, ces manifestations
passent ingpercues : le sujet est fatigué pendant quelques jours
et "récupere’ par le smple repos. Rarement, il S agit d un état
dépressif grave avec idées suicidaires nécessitant

I hospitdisation. Les symptomes gpparai ssent quelques jours
aopres |’ arrét des stimulants et peuvent pergster pendant une a
dix semaines.

L a dépendance aux benzodiazépines gppardit le plus souvent
apres des traitements poursuivis plus de trois mois. Le
syndrome de manque survient aprés un délai de 1 a10 jours, et
son intengité serait inversement proportionnelle ala demi-vie de
la benzodiazépine concernée. Le tableau rédise associe
diversement anxié&é, irritabilité, troubles du sommeil, douleurs
diffuses, troubles sensoriels, troubles digedtifs, hypotension
orthogtatique, €, dans les formes les plus graves, ddlire
psychatique, halucinations et crises comitides.

L es méthodes de sevrage

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

Approche environnementale

Le cadre offert par l'ingtitution et I'équipe soignante, atravers
son daboration, congtitue I'aspect environnementd des soins.

Le sevrage ambulatoire
Lorsque les conditions de vie et I environnement du patient le

permettent, le sevrage peut étre réalisé en consultations
ambulatoires. Ces conditions impliquent un suivi rapproché, en



prévoyant, pour un sevrage court de voir le patient en
consultation tous les deux ou trois jours, voire initidement tous
lesjours, pour adapter |e traitement aul cas par cas. Laremise
directe des médicaments en quantités limitées permet d’ guster
laposologie et de réduire les risques liés aux conditionnements
excessfs.

Le sevrage en milieu hospitalier

Des sevrages sont réalisés en service de médecine non
specidisd, en service psychiatrique ou en indtitution spéciaisée.
En dehors de certaines pathologies psychiatriques qui judtifient
en dles-mémes une hogpitaisation en psychidrie, le choix du
lieu parait actuellement davantage lié al'offre de soins qua une
rédle réflexion dinique ou théorique.

Dans ce contexte, |e contrat systématiquement établi entre le
patient et I’ équipe de soins (cf. deuxiéme question) ades
aspects particuliers. Variable suivant lesinditutions, il insgste

aur le nécessaire respect par le patient de leurs régles de vie. Le
contrat comprend habituellement une période de durée variable
pendant laquelle |e patient accepte une limitation plus ou moins
compléte des sorties, des visites, et des appels tél éphoniques
personnels. L’ efficacité de cette contrainte librement acceptée
sur laréussite du sevrage ne semble pas avoir éé éudiée.

Il i existe pas de consensus sur |'attitude a avoir visavisdela
dépendance du tabac pourtant trés fréquemment associée.
Lorsgue ce savrage ne parait pas possible, le confinement du
patient dans sa chambre pendant les premiers jours peut
conduire a une Stuation contradictoire du fait de I’ interdiction
de fumer en vigueur al’ hapita.

Le soutien relationnd est un éément essentid du sevrage
hospitdier. Plus que sur le thérapeute référent, il repose sur
I’ensemble de I’ équipe de soin et sur la cohésion de cdle-ci. Cet
accompagnement demande disponibilité et compétence, ce qui
suppose un personng en nombre suffisant, et préparé a cette
tache par une formation, qui idéalement devrait étre rédiste en
éguipe multiprofessonndle.

Ladurée de I’ hospitdisation pour sevrage varie sdon les
patients et selon le produit. Dans une période ou les
polytoxicomanies sont de plus en plus souvent rencontrées et
judtifient une prolongation du s§our, ladurée de cdlui-ci ne
peut plus ére arbitrairement limité a8 jours.



Approche chimiothérapique

Degtiné & réduire la symptomatologie du manque, le traitement
chimiothérapique varie en fonction du produit responsable de la
dépendance et doit étre adapté a chague patient.

Héroine

Le sevrage de I'héroine sans utilisation Smultanée d’ un agoniste
opiaceé est lamodalité habituelle en France. Pour le sevrage des
opiaces, plusieurs types de traitements peuvent étre proposes

- Lestraitements spécifiques tentent de S opposer
al’ hyperfonctionnement adrénergique, considéré
comme responsable des symptémes. Le produit
le plus utilisé est la clonidine (Catgpressan®),
antihypertenseur adrénergique. Laclonidineaun
effet sur I" agitation, I’ingtabilité, lalacrymetion,
larhinorrhée et latranspiration. Elle a peu ou pas
d effet sur I'insomnie e lesmyagies.

L’ adminigtration et uniquement orae, en prises
espacées de deux atrois heures et en augmentant
progressivement ladose. La surveillance de la
tenson artérielle doit étre systématique et le
traitement interrompu trangitoirement lorsgue la
tenson systolique est inférieure 2 100 mm Hg.
Cette thérgpeutique et utilisée particuliérement
au début de la prise en charge hospitdiere
lorsue les patients sont dités. La guanfacine
(Egtulic®), dérivé d' action prolongée de la
conidine serait de maniement plusasg,
permettant une administration répartie en trois
prises journaliéres et imposant moins souvent

I ditement. les 2 cas, laposologie est réduite
progressivement a partir du 4-5eme jour jusgu’a
Iarrét au bout d'environ 8 jours.

- Lestraitements symptomatiques sont destinés a
atténuer et § possible faire digparitre les
meanifestations du manque : antalgiques,
gpasmolytiques, antinauséeux, antidiarrhéques,
sadatifs et hypnotiques. Les produits sédatifs
sont le plus souvent indispensables, surtout dans
les premiers jours. Les benzodiazépines sont
utilisées dans certains protocoles pour leur effet
anxiolytique. Ces substances s accompagnant

d un risque propre d'induction d’ une
pharmacodépendance, il parait souhaitable de
limiter leur utilisstion et d' éviter leur emploi
chague fois que cdaest possble. Il existe un
consensus fort contre-indiquant certains produits



fréquemment recherchés pour leurs effet
toxicomanogene : flunitrazépam (Rohypnol©) qui
atresforte dose peut induire une agressivité
difficile a conrdler, chlorazépate disodique haut
dosage (Tranxéne® 50 mg). L’ aternative peut
ére |’ utilisation d’ un neuroleptique sédetif tel
gue I'dimémazine (Thérdéne®) ou la
cyamémazine (Tercian®).

D’ autres méthodes de sevrage ont été proposées pour le sevrage
enopiaces:

- Sevrage dégressif avec diminution réguliére de
la consommation sur une durée de quelques
jours, semaines ou mois, utilisé notamment lors
des sevrages ambulatoires, aing que pour les
sevrages des produits de subgtitution
(méthadone, buprénorphine)

- En I'absence d'études démontrant clairement un
bénéfice, le jury exprime ses réserves concernant
le recours alix antagonistes opiacés (naoxone,
antagoniste d' action rapide et bréve, natrexone,
antagoniste d' action prolongée), proposés pour
raccourcir la durée du sevrage ou dansle
"sevrage minute' rédisé sous anesthése
genérde.

Sevr age des toxicomanies associ ées

La fréguence des polytoxicomanies sest notablement accentuée
ces dernieres années. Elles font appd, outre la consommeation
des opiacés, al'association d'dcool, de benzodiazépines,
d'antalgiques, de cannabis e maintenant de plus en plus
fréquemment aux amphéamines et ala cocaine. Pluseurs
études en France et al'é@ranger relévent quentre lamoitié et les
3/4 des personnes dépendantes aux opiaces font usage d'autres
produits, notamment I'alcool et les benzodiazépines.

Les données scientifiques et thérgpeutiques sont bien éablies
pour le dosage a une seule substance (opiace, benzodiazépine,
acool). Les éudes concernant leur association ou celle des
substances utilisées dans les polytoxicomanies sont moins
nombreuses et relévent de la pratique et de I'expérience propre a
chague équipe soignante.

Sevrage des benzodiazépines
Les modalités de sevrage aux benzodiazépines sont nombreuses

et doivent étre spécifiques ala molécule consommée. Une
douzaine de molécules peuvent étre utilisées. Lamoddité du



sevrage doit donc étre envisagée pour chacune en fonction de sa
demi-vie, sans pour autant que celle-ci coincide obligatoirement
aladurée de I'effet. Les demi-vies varient dans une proportion
de 1 a50. Une dimination totale du produit peut aler jusqua
plus d'une dizaine de jours.

Tous les protocoles excluent le sevrage brutd sans subgtitution
en raison de la nécessité éthique et clinique de prévenir ou
datténuer les Signes de sevrage qui souvent importants, peuvent
mettre en jeu le pronogtic vitd.

Protocoles proposés :
IIsfont gppel au sevrage progressif ou ala substitution.

Dans e cas de la dépendance a une seule benzodiazépine, il est
procedé alaréduction par paiers dela dose quotidienne en
utilisant la benzodiazépine al'origine de la dépendance.
L'apparition de sgnes de sevrage important peut prolonger les
paiers.

Dans le cas de la dépendance a une ou plusieurs
benzodiazépines, il est parfois procédé a un arrét brutd, mais
une subgtitution par le phénobarbita doit alors étre associée.
Des tables de correspondance peuvent étre utilisées.

Sevrage de I'alcool

Ces modalités ne sont pas spécifiques au consommateur
d'opiacés. Elles sont nombreuses et font appe a un traitement
médicamenteu, le plus souvent en ayant recours a une
benzodiazépine de demi-vie longue. Sevrage des
polydépendances aux opiacés, benzodiazépines et dcool

Ces sevrages n'ont jusqu'a présent pas fait I'objet d'éudes
élaborées permettant de faire des recommandations. Sevrage de
la cocaine et des amphétamines

Aucun traitement pharmacologique n'afait la preuve de son
efficacité dans cette indication.

Sevrage et dépression

Plusieurs auteurs saccordent sur la sous-évauation dela
dépression par les professonnels, aing que sur I'inadéquation
de son traitement. Le sevrage peut favoriser I'émergence d'une
symptomatol ogie dépressive et cette dimension mérite détre
recherchée.



Approcheréationnelle

L 'ensemble des praticiens réalisant des sevrages met I'accent sur
la nécessité d'une prise en charge relationndle. Laréférence a
une technique particuliére de psychothérapie et I'évauation de
son intérét ne sont pourtant pas documentés. Les experts
saccordent cependant sur deux points:

- lanécessité d'une empathie de la part du
thérapeute, qui doit par ailleurs ére forméa
supporter certains aspects regjetants ou seducteurs
du patient, aing que les inévitables tentatives
dinstrumentalisation

- l'intérét d'une prise en charge familide méme s
l'objectif immédiat n'en est pas le savrage maisle
réaménagement des relaions familiaes.

Situations particuliéres
La grossesse

Une demande de sevrage est trés souvent exprimée par les
femmes enceintes dépendantes a des substances psychoactives.
Il sagit de grossesses arisque.

L'analyse de lalittérature montre que le sevrage est contre-
indiqué pour la plupart des auteurs, principalement aux premier
trimestre de la grossesse, et ce du fait de cas de mort in utero
survenues lors de sevrages brutaux et dindices chez I'animd
permettant de suspecter une souffrance foetale. D'autre part, les
rechutes sont particuliérement fréquentes gpres un sevrage
débuté au cours de la grossesse ou dans les mois qui suivent
I'accouchement. Un seul auteur évogque son expérience de
savrages ayant pu étre conduits sans danger pour le foetus ou la
mére.

Bien que cette question soit controversée en France, lejury
recommande de privilégier I'offre dune thérgpeutique de
subgtitution par méthadone en raison de I'absence d'effets
tératogenes.

L'incarcération

L 'incarcération concerne chague année 60 000 usagers de
drogue en France, pour une durée moyenne de s§our de
pluseurs mois. Elle est encore souvent I'occasion d'un sevrage
réalisé en dehors de toute volonté de la personne, sans
accompagnement médical suffisant. Ce sevrage brutdl,
extrémement douloureux, incitant parfois ala consommation de
substances psychoactives au sein de la prison est non seulement



inefficace mais dangereux. La reprise de conduites
toxicomaniagues au sortir de la prison est quas constante et
augmenterait le risque de déces par overdose.

Le jury recommande qu'une atention particuliére soit apportée
aux personnes dépendantes de substances psychoactives
incarcérées. L'offre d'un sevrage médicalisé ou de toute autre
modalité de soins doit pouvoir faire'objet d'un choix et ére
intégrée dans un suivi médica effectif qui permette une

rééva uation réguliére de I'attitude adoptée.

Les mineurs

L e cas des mineurs dépendants de substances psychoactives
pose plus particuliérement |e probléme du consentement auix
0iNs proposés, quiil sagisse du sevrage ou d'autres modalités
thérapeutiques. L "absence d'évauation ou d'expérience dans ce
domaine judtifie qu'une attention particuliere lui soit porté.



Question 4 - Quels soins gpres sevrage et suivi ?
INTRODUCTION

Les soins gpres sevrage et le suivi se définissent sur lelong
terme. 1l sagit de prendre en charge le sujet dans sa globdité,
tant au niveau psychologique que médical et socid. Choisr une
stratégie thérapeutique est une opération délicate qui nécessite
toujours, au prédable, une évauation dinique soigneuse. Le
projet de soins implique une équipe pluridisciplinaire
sinscrivant dans une dliance thérgpeutique avec le patient. Le
but est de permettre a celui-ci de trouver ou de retrouver une
autonomie et une liberté psychique.

Les rechutes font partie de I'histoire du soin. Elles sont

multiples et de gravité varigble. Elles peuvent faciliter

I'inscription du sujet dans une prise en charge globale et

durable, dans lamesure ol eles|'aident a prendre conscience de
sa dépendance.

| - FREQUENCE DESRECHUTES

Le terme rechute sera considéré dans son acception utilisée en
médecine, de "récidive pour désigner la nouvelle gpparition dun
affection se manifestant chez un sujet guéri depuis plus ou
moins longtemps' (Dictionnaire Larousse) . Rapportée ala
toxicomanie, larechute implique une reprise plus ou moins
importante de la consommation de toxiques de quelque nature
guele soit. L'accompagnement suivant le sevrage apparait
d'autant plus efficace quil a é&é préalablement préparé. Un
projet de suivi soutenu durant le sevrage se doit denvisager la
possibilité de rechutes, placant aing le patient dans une
trgjectoire cohérente.

Il gpparait que la mgorité des rechutes alieu dans un délai
inférieur asx mois mais qu'au dela pour certains auteurs, les
résultats sont relaivement stables. 11 est habitudlement établi
que le risque de rechutes et maximum dans les douze premiers
mois qui suivent le début d'une rémisson. Parmi ceux qui

restent abstinents pendant deux ans au moins, pres de 90 %
resteront abstinents au dela de dix ans et ceux qui sont
abgtinents pendant dix au moins ont une forte probabilité de le
rester au bout de vingt ans.

Les risques de rechute se déclinent selon pluseurs modaités: la
morbidité et lamortalité apparaissent particulierement éevées.
En I'absence de cohorte vraie réalisée en France, une
modélisation du devenir d'une cohorte fictive dhéroinomanes
en lle de France, a éé effectuée par smulation informatique &



partir de données issues denquétes diverses. Dans le scénario le
plus optimiste, les résultats indiquent, apres une période de dix
ans, que:

- 10 % des sujets seraient décédés,

- 16 % seraient infectés de VIH,

- 50 % seraient abstinents et non infectés par le
VIH.

Ce taux de rechutes considérable dans la littérature ne doit, en
aucun cas, conduire al'abdication du thérapeute. En effet, la
rechute fait partie d'un processus de sevrage. Elle est souvent
une réponse que trouve le sujet pour faire face a ses difficultés.
L es thérapeutes doivent terter d'utiliser les rechutes qu'un
travall de prévention n'a pu éviter, comme moments de
meaturation du sujet.

Aing, les soignants travailleront en fonction de ces élgpes
prévishles:

- d'abord concretement en apprenant aux patients
aéviter les surdoses accidentdles, liéesala
diminution de la tolérance aprés un sevrage, et a
éviter, dans|'avenir, les contaminations par

l'usage de matérids souillés ;

- enslite, en diminuant la culpabilité et la
dramatisation de ces rechutes et de ces dérapages
- enfin, e n aidant le sujet & garder les contacts
avec son soignant référent.

L 'entourage familid se sent blessé par ces rechutes vécues
comme des échecs. C'est dors, aux thérapeutes d'écouter sa
souffrance, de le soutenir et de I'informer de leur forte
prévaence dans I'histoire du soin de la personne dépendante.
Cest auss le moment dexpliquer alafamille quele but du
traitement n'est pas I'abstinence immeédiate en soi, mais une plus
grande souplesse du fonctionnement du sujet, un accroissement
de sa possibilité de faire des choix.

I -COMORBIDITE SOMATIQUE ET
PSYCHIATRIQUE

Un patient bénéficie et doit béenéficier, des que possible, au
cours de son itinéraire, d'un examen somatique et dune
évauation psychopathologique : ceux-ci seront compl &tés gpres
le sevrage et les thérapeutiques nécessaires, tant sur le plan
somatique que psychiatrique, mises en ceuvre.



A - Affections somatiques

Le premier axe est I'abord somatique du sujet. I ancre celui-a
dans une rédlité par la prise de conscience de son corps meurtri.

Le suivi somatique de la population concernée facilite lamise
en place des actions de prévention concernant, en particulier, les
problemes liés aux séroconversions et al'acoolisme. 1l permet
de soigner les pathologies directement liées al'absence
d'hygiene de vie de |la période de dépendance.

En post-sevrage, le patient redécouvre la douleur des affections
somatiques anesthésiées par les opiacés (douleurs dentaires,
ulcéreuses, squelles de traumatismes...). Ces douleurs doivent
étre repérées e traitées le plus rapidement possible car elles
sont inductrices de rechutes. Redonner aul sujet une gpparence
corporelle "avenante" favorise larestauration de I'image de soi

et larénsertion dans le socid.

B - Troubles psychiatriques

L es études anglo- saxonnes ont répertorié 70 % de troubles
psychiatriques chez les patients dépendants des substances
psycho-actives. D'autres études d' origine américaine évaluent,
sur lavie entiere, lestroubles psychiatriques associés ala
dépendance aux opiacés a 84 %, ala dépendance ala cocaine a
70 % dors que dans la population générde, ils sont évaués a 24
%.

A lasuite d'études d'épidémiol ogie descriptive dans les années
1990 aux Etats-Unis, on a pu montrer que les patients
dépendants aux opiacés présentent :

- un risque de troubles affectifs 5 fois supérieur
aux autres patients

- un risque pour les troubles anxieux troisfois
Supérieur

- un risque de personnalités pathol ogiques au
moins 24 fois supérieur

- un risque pour I'acoolisme 13 fois supériewr.

a - Lestroubles de la personnalité :

Deux tiers des sujets présentent des troubles de la personndité.
On repere principalement :

- les personndités antisocides avec, au plan
clinique, des symptdémes dépressifs ou anxieux
fréquents, une intolérance ala frugtration, une
propension aux actes plutét qualaréflexion, une
ingtantanéité du désir derédisation de la
satisfaction. 1l est anoter que le sentiment de



culpabilité, la conscience de lafaute, le mépris
de s0i, du danger des actes présentent un
caractére de risque pour le sujet, facilitant la
rechute ou un état dépressif. Il est consaillé, 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 personndités border-line, avec une
impulsivité et des symptomes dépressifs pouvant
conduire a des passages al'acte (tentatives de
suicide en paticulier). Lerisque est le
déplacement a d'autre toxiques plus
desinhibiteurs que les produits précédemment
utilisés

- les personndités narcissiques, avec leurs
tendances ainstrumentaliser les thérapeutes, la
sollicitude permanente quiil croient leur étre due,
mais auss leurs exigences a n'étre traités que par
des interlocuteurs exceptionnels. La perte dune
image brillante et "socidement lumineuse’ leur
est intolérable.

b- Les troubles de I'humeur :

Les troubles de I'numeur sont les plus fréquemment associés a
la pharmacodépendance. On retrouve toutes les catégories de
dépressions des classfications internationales aing que lamanie
(trouble bipolaire). Il n'y a pas de consensus sur les rapports de
cause a effet entre le réle des toxiques et les troubles de
I'hnumeur. Cependant, la dépression parait largement sous
esimée par les professonnds, donc insuffisamment traitée,

c- Lestroubles anxieux :

Les symptdmes d'anxiété rendent les sujets vulnérables. |1 faut
gpprendre a bien distinguer ce qui reléve de I'anxiété au sens
dinique et ce qui reléve de la symptomatologie résidudle du
sevrage, qudle soit physique ou psychique. Les catégoriesles
plus fréquemment concernées sont |es phobies sociades ou les
troubles paniques qui précédent, accompagnent ou suivent le
sevrage.

d- Les états psychotiques et |a schizophrénie:

Laauss, il convient de préciser s les symptdmes psychotiques
précedent, compliquent, ou accompagnent la toxicomanie. Dans
bien des cas, les opiacés servent aréduire l'intensité de ces
symptémes et aamdiorer les affects dépressifs. Le produit peut
représenter une tentative pour controler des hallucinations ou



des symptomes ddlirants. Il agit en les augmentant, en les
réduisant, ou en mettant a distance les états émotionnels.

Les professionnel s de santé doivent rechercher, tout au long du
suivi, les indices de souffrance psychique, daffections mentaes,
de troubles de la personndité et les considérer comme autant
d'ééments jouant un réle pronostique dans la destinée des
patients dépendants des opiacés.

Il - MODALITESDE SOINSET DE SUIVI

Quelle que soit laforme du sevrage, totd ou partid, un
accompagnement doit toujours étre proposé. Quatre points sont
aconsdérer :

1 - le suivi médical tient compte des pathol ogies contractées
pendant |a période de dépendance telles les hépatites B ou C et
le VIH. Cdles-ci nécessiteront un suivi et (ou) des
thérapeutiques adéquates. Les analyses urinaires, comme critére
d'accompagnement, permettent de suivre et aident au sevrage ou
la subgtitution. De fagon non cortraignante le patient peut
déterminer les objectifs dans |e temps pour éaborer une
dratégie personnelle &fin de rendre les examens négatifs. Le fait
de montrer au patient I'évolution des résultats des dosages
urinaires et indirectement |'évolution de ses consommeations,

peut congtituer un point de repére utile dans le temps pour
atteindre des objectifs de réduction ou d'abstinence de
consommeation de drogues .

2 - |'accompagnement socid vise arestaurer l'inscription socide
du patient. Préalablement évalué lors de la demande de sevrage,
il va se concrétiser dans saréalisation, au cours de cette période
de suivi. Cet accompagnement social permet d'aider le sujet
dans ses éventueles démarches adminigratives qu'elles soient
liées al'identité, al'acces au soin, al'acces au logement et a
I'insertion professonnelle. Cette insertion ne se pose pas de
facon identique pour tous les patients. Elle recouvre plusieurs
rédités:

- pour des personnes en grandes difficultés
socides, prédables ou conséeutives aleur
dépendance, I'insertion professionnélle passe
souvent par une formation (al phabétisation,
qudification) ou par une inscription ala
COTOREP en cas d'incapacité magjeure a
sinscrire dans le milieu professonnd,

- pour les personnes qui possedent déa une
qudlification professonnelle, des démarches
aupres des employeurs et une inscription a
I'ANPE sont aréaliser.



Il peut étre intéressant, pour tous les sUjets, de lesinformer et de
les aider a accéder aux prestations de droit commun et pour les
plus de 25 ans, de faire une demande de RMI.

Une exonération du ticket modérateur de type Affection Longue
Durée tiendrait compte de la durée inévitable des traitements.

3 - lesuivi éducaif cherche par lardation, le didogue et
I'accompagnement actif, a résoudre les problemes rencontrés
danslavie quotidienne. Cela passe par des gpprentissages
sociaux, en particulier concernant le rgpport al'argent.

4 - le soutien psychologique est nécessaire tout aul long de la
prise en charge. La présence d’ un psychiatre consultant est
€gdement recommandé. Lafamille devrait pouvoir simpliquer
dans le processus de soins et de suivi. L'existence d'un support
socid éayant est |'un des facteurs favorisant I'efficacité des
iNs.

Laqudité de I'environnement est primordiale ala sortie du
sevrage. On ne peut raisonnablement pas atendre ce moment
pour sen préoccuper. Dans les temps qui suivent le sevrage
physique et dans le cadre du projet, des soins spécifiques
peuvent ére mis en place sous laforme d'un s§our de trangtion
dans des milieux intermédiaires : tous devraient pouvoir ére
utilisés

Lejury se pose laquestion de savoir sil est opportun de
privilégier des structures créées pour les ex-usagers de drogues.
Leur gptitude a la dépendance peut induire des organisations
aliénantes fonctionnant sur le mode des sectes dont ils peuvent
érelesvictimes.

Le choix qui et fait de cesinditutions est souvent lié aux
moddités de financemen.

Ces différents types de structures répondent a des besoins
specifiques qui ne sappliquent pas forcément a tous les usagers
et ne condtituent pas une éape indispensable par laquelle doit
passer le sujet. A I'neure actudlle, il n'existe pas de consensus
quant a leurs indications respectives ni d'évauation de leur
efficacité. En définitive lamultiplicité des Stuations

rencontrées, les aéas de la vie aménent des régustements de ces
modalités de soins et de suivi, obligeant a des adaptations et des
évolutions de la prise en charge. L'arrét du suivi sefait selon
plusieurs modalités : le plus souvent du fait du paient [ui-méme
sans que cela sgnifie pour autant I'arrét du traitement, parfois

du fait du thérapeute ou d’ un accord conjoint.



EN CONCLUSION :

Dans le domaine des dépendances aux substances psycho-
actives, contrairement a d'autres domaines de la santé et des
comportements, les travaux de recherche ne se sont pas
d'emblée fondés sur la démarche épidémiologique et le
ralsonnement statistique a partir de groupes de population. Il
n'existe que peu de travaux scientifiques sur lesquels sappuyer
quant aux modalités de soins et de suivi aprés sevrage. Seules
sont disponibles les expériences décrites par 1es professionnels.
Des éva uations méthodol ogiques bien conduites restent afaire.
Ces difficultés n'empéchent pas ' existence de lignes de force
dansles soins et le suivi gprés e sevrage de la personne
dépendante.

Voeux du Jury

Au ddaméme de |’ intégration des modalités de sevragesa un
projet de soins en faveur des personnes dépendantes des
opiacés, projet dont on a pu percevoir I’ ampleur, la complexité
et les difficultés, lejury tient ainsister sur deux points.

1 - Laformation des personnels concernés, I information des
professionnels et personnes de I’ entourage impliqué ; et la
senshilisation du public a ces questions.

a) Laformation des personnelsdoit " s appuyer "
essentiellement sur laformation permanente
(FMC pour les médecins). Il ne s agit en aucune
fagon de créer des pécidistes supplémentaires,
mais de faciliter et de vaider une option que
certains ont prise.

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

Cette formation devrait obligatoirement
incorporer :

- unesenshilisation ala
compréhension des mouvements
inconscients qui peuvent pousser
a des décisions thérapeutiques
passionndles (par la méthode
Bdint par exemple) ;



- uneinitiation al recherche
compte-tenu de I’'importance du
point suivant ; - des contacts avec
les modes de faire 9 diversfiés

d autres groupes, d' autres équipe
efc.

b) Iinformation des personnes impliquées.
Compte tenu de I'importance des relations
éablies ou arenouer avec | entourage (famille,
amis, voians, collegues, milieu asocidif) et du
r6le que peuvent jouer des décisions prises par
des acteur sociaux intervenants par ailleurs, une
information auss large que possible est
nécessaire a partir des patients eux-mémes
(parler de samaladie) et des professionnels de
terrain. Si la conférence de consensus participe a
cette informetion, elle ne saurait y suffire.

C) une senshilisation du public au fait que les
comportements des personnes dépendantes
relévent moins d’ une attitude morae ou
moralisante que d’ un traitement de longue durée,
incluant des rechutes et récidives possibles.

- Aufait auss quel’intégration socide de ces
patients est un éément majeur de pronodtic,
éément auque tout le monde participe;

- Un rdais médiatique, démythifiant, informatif

et étayé serait souhaitable.

2 - Tout au long de son travall, le jury abuté sur lafaiblesse de
larecherche dans ce domaine, faiblesse qui ouvre lavoie aux
prises de positions idéologiques non éayées. || est apparu
indispensable:

a) de lancer tres vite un programme francais ou européen de
recherche et de suivi de cohortes importantes de patients, sur de
nombreuses années.

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

Ces recherches, compte tenu de la diversité et de la variabilité
des trgectoires, impliqueront tout autant les praticiens de ville
(savrage et post sevrage ambulatoire) qu'ingtitutionnels tout
autant les médecins que les autres acteurs de santé.

d) maisausg, il importe de multiplier les recherches limitées a
partir des réflexions d' un groupe, d' une équipe ou d’ un réseau.



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

Elles permettront, de plus, d’ &ayer laformation pour le moment
plus pratique que théorique.

Trois axes de recherche nous ont, en tous cas, semblé
prioritaires:

1 - lesuivi along terme des post sevrages
2 - lacomparaison entre les méthodes et
procédures de sevrage notamment dans les

polytoxicomanies

3 - I"'évaduation du travail en réseau
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