IIsfont ceuvre de prévention danslamesure
ou leurs permanents sont aptes a remplir des
fonctions d’ alerte et d'accompagnement qui
S appuient essentiellement sur I’ analyseinitiale
des raisons qui ont pu amener un jeune a une
consommation abusive. Nés a I'initiative de
promoteurs tres diversifiés, ils éendent leurs
missions de |’ échange convivial al’entretien a
visée thérapeutique. Ils sont souvent créés a
I’intérieur méme de structures spécialisées et
misen place par ladirection del’ Action socidle
dans le cadre du plan gouvernemental du
14 septembre 1995.

Des évaluations ont été confiées ades équi-
pes de chercheurs. Il s agit, en effet, non seu-
lement de mieux connaitre leurs fonctions et
leur fréguentation, maisaussi d' évaluer laper-
tinence pour les jeunes de ce temps particulier
entre accueil et prise en charge thérapeutique
de type psychologique.

L’ émergence d’ une nouvelle forme de con-
sommation liée en particulier a la musique
techno a suscité des interventions ponctuelles
de prévention et de réduction des risques. Le
consensusinterministériel (essentiellement In-
térieur et Culture) favoriserale dével oppement
detellesinterventions. Dans |a méme optique,
les modes d’information destinés aux jeunes
consommateurs seront reprécisés afin que les
jeunes aient acces a des données scientifiques
sur les effets sanitaires des substances
psychoactives (tous produits confondus, y com-
pris les produits de substitution). Ces docu-
ments pourront &tre établis aprés e rapport con-
fié au Pr Rocques, et en lien avec lacampagne
de communication prévue par le Comité fran-
gais d’ éducation pour la santé (CFES).

Enfin, lesmodalités delaprise en comptedes
nouvelles formes de consommation ains que
|" accompagnement socio-sanitaire proposé aux
consommateurs de produits stupéfiants dans le
cadre des mesures prononcées par la Justice sont
al’ é&ude. D’ oreset dga, desmesures expérimen-
tales ont été prises par certains parquets.

Ces dernieres tendances sont significatives.
Ellesn’invalident enrienletravail préliminaire
indispensable de « protection » des jeunes mi-
neurs, maisal’instar decequi s est misen place
pour |es toxicomanes dépendant al’ héraine, €-
les traduisent |I” urgence de trouver une réponse
plus adaptée aux jeunes, qui pour des raisons
multiples ont franchi le pas vers la consomma:
tion et courent d’ autant plus de risques d'aller
vers un usage nocif et jusqu’ ala dépendance.

Depuis quel ques années, les numéros de té-
Iéphone ont été mis ala disposition desjeunes
et des adultes al’initiative d' associations (Fil
santé jeunes, SOS-amitiés, « La Croix Rouge
écoute »...) ou des pouvoirs publics (Sida-info-
service), ces équipes observent les évolutions
et remplissent tout alafoisdesfonctionsd'in-
formation, d’ écoute et d’ accompagnement. Le
plus spécialisé d’ entre eux, dansle domaine de
latoxicomanie, est bien entendu Droguesinfo
service.

Frangoise Moyen

Le systéme de soins :
une prise en charge
diversifiée

La politique de lutte contre la toxicomanie se
congoit dansle cadred une prise en charge glo-
bale d’ un probléme de santé publique associant
prévention, Soins, acces aux soins et réinsertion.
L’ évolution des pratiques et des politiques
corrélée avec la diversification des prises en
charge apermisun certain rapprochement et la
coopération entre le systéme sanitaire et social
général et le dispositif spécialisé mis en place
en application de laloi n° 70-1320 du 31 dé&
cembre 1970.

Laloi de 1970, texte princeps de la politi-
gue de lutte contre latoxicomanie repose en ce
qui concerne le soin sur I'anonymat et la gra-
tuité, réponsesdu légidateur al’ existenced’ une
pénalisation de I’ usage.

Le dispositif spécialisé

Dés 1972, un dispositif de soins a été créé par
I’ Etat pour partie & partir d’ un milieu psychia-
trique et surtout par des associations qui ont
oauvré dans ce domaine. Il s agit d’un disposi-
tif d’ exception financé par I’ Etat avec parfois
un cofinancement pour les activités de préven-
tion. Ledécret du 29 juin 1992 précise sesmis-
sions ainsi que, par lestextes d' application, le
fonctionnement des différents centres spécia-
lisés de soins aux toxicomanes.

Le dispositif spécialisé de lutte contre la
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toxicomani e comporte des structures en ambu-
latoire et avec hébergement. L’ ensemble du
dispositif propose une stratégie globale et in-
dividuelle d’ accompagnement des personnes
toxicomanes : la prévention de la consomma-
tion de produits psychoactifs, lalimitation des
complications sanitairesliées al’ utilisation de
lavoie veineuse et al’injection dans de mau-
vaises conditionsd’ hygiéne, laprise en compte
desproblémessociaux liésal’isolement, al’ er-
rance et aux ruptures diverses et la prise en
charge de la dépendance au moyens d' outils
diversifiés que sont le sevrage, les traitements
de substitution et e suivi psycho-social.

Les centres spécialisés de soins en ambula-
toire, au nombre de 227, assurent une prise en
charge global e associant un suivi médical, psy-
chologique, social et éducatif destoxicomanes
et le soutien de leurs familles. Ils préparent et
assurent le sevrage en ambulatoire, I’ accompa:
gnement en cas d’ hospitalisation et le suivi pos-
térieur S'il S est avéré nécessaire. Pour lestoxi-
comanes dépendants majeurs et avérés aux
opiacés, ils assurent la primo-prescription de
méthadone et prescrivent du Subutex®.

En collaboration avec d' autres partenaires
publics et privés, ils peuvent développer sur le
terrain des actions d'insertion professionnelle
et de prévention.

Les centres spécialisés de soins aux toxico-
manes avec hébergement totalisant 1 395 pla-
ces, se sont développés et diversifiés pour of-
frir des structures plus adaptées aux besoins et
al’urgence de |a situation des patients toxico-
manes. A coté des structures collectives (664
places) : centresthérapeutiquesrésidentiels, an-
térieurement dénommés « post-cures », et com-
munautés thérapeutiques, ont été créés des ap-
partements thérapeutiques relais et des
hébergements de transition et d’urgence, des
nuitéesd hétels qui offrent un toit pour une nuit
au moins.

Ils accueillent les toxicomanes apres leur
sevrage ou sous traitement de substitution, pour
une durée de trois mois adeux ans (communau-
tésthérapeutiques), en leur proposant un objec-
tif de « consolidation psychologique » et a
terme deréinsertion sociale et professionnelle.
Cette modalité de prise en charge répond a la
nécessité pour certaines personnes de prendre
un temps assez long de repos physique, pour
une restructuration ou une consolidation psy-
chol ogique en milieu protégé ou géographique-
ment éloigné du milieu naturel.

Modes de prescription et

modes de controle des produits de substitution

La prescription de produits
de substitution (Subutex®
ou méthadone) doit se faire
dans un cadre précis et avec
un accompagnement adapté.

.a prescription des produits de
I_ substitution est une alternative
réservée aux patients dépendant des
opiacés ; mais les polytoxicomanies
étant la regle, toujours prendre en
compte les associations (autres dro-
gues stimulantes, benzodiazépines
ou alcool) est primordial.

Les préalables

Prescrire un produit de substitution
n’est que I'aboutissement d’une dé-
marche clinique préalable ; la de-
mande évaluée, la substitution expli-
quée fondent la relation médecin-pa-
tient inscrite dans le moyen ou long
terme ; il N’y a pas de substitution a
court terme :

* |a substitution n'est pas un sevrage
et I'échéance n’est pas fixée.

e |es produits de substitution aux
opiacés sont aussi des morphino-
mimétiques induisant dépendance,
et syndrome de sevrage. Il faut le
dire.

e |e produit de substitution devient un
médicament, dont les regles (poso-
logie, horaires et modes de prise, du-
rée) sont expliquées et négociées
avec le patient.

e faire connaissance avec le patient
en reconstituant son histoire indivi-
duelle, familiale, sociale et culturelle
en la resituant dans son parcours
permet d’évaluer la situation sociale,
condition d’accés aux soins (aide
médicale, affection de longue durée)
et 'adhésion du toxicomane.

® un examen physique complet est un
gage de crédibilité et de réassurance
pour le toxicomane.

La démarche de substitution sera
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donc facilitée par un fonctionnement
en réseau, mobilisant les compéten-
ces et venant étayer chacun des thé-
rapeutes, dans son réle de soin et de
prévention.

La prescription de la
substitution et ses principes
généraux
Elle s’adresse a un toxicomane dé-
pendant des opiacés et voulant rom-
pre avec les conduites de prise de
toxiques illicites, parfois pour faciliter
d’autres traitements. La qualité de
'accompagnement médicopsycho-
social fait du produit, peu a peu, de
plus en plus un médicament et de
moins en moins une drogue. Pas de
terme ni d’échéance prédéterminés :
on laisse du temps pour s’installer
dans la durée et tenter de faire naitre
une parole, mettre en capacité le toxi-
comane de symboliser. La période
transitoire de gestion du produit re-
pousse la notion d’échec : prescrire
court, voire souvent, ne pas modéli-
ser sa pratique, éviter la systématisa-
tion permettront les adaptations né-
cessaires. Un lien avec le monde sa-
nitaire sera ainsi préserveé et un projet
psychosocial et individuel pourra
s'élaborer.
Deux produits de substitution domi-
nent en France : la Buprénorphine
Haute Dose ou Subutex® et la métha-
done ; les sulfates de morphine ne
doivent plus étre utilisés. Il faut souli-
gner les dangers des associations a
effet dépresseur respiratoire, benzo-
diazépines en particulier. En principe,
Subutex® et méthadone devraient
étre utilisés en monothérapie. La pra-
tique en réseau et la limitation raison-
née du nombre de patients toxicoma-
nes pris en charge éviteraient les dé-
bordements.

Jacques Afchain



Le Subutex®

Tout médecin peut initier le traitement ; c’est un médicament de la liste 1 a
prescription particuliere sur carnet a souches pour une durée maximale de
28 jours avec les regles habituelles ; pour le pharmacien, une autre ordon-
nance sera faite reprenant la prescription, habituelle pour le cas général ou
I'aide médicale gratuite, ordonnance bizone de 100 % en affection de longue
durée. Le temps mis a rédiger et la forme observée conferent une certaine
solennité & I'ordonnance :

e posologie en doses (comprimés solubles a 0,4 mg, 2 mg, ou 8 mg) et en
nombres de comprimés a prendre en une fois sous la langue le matin (ce qui
fait préciser les dangers de la voie intraveineuse outre les risques d’abces).
Toutes indications en lettres. Pas d’opiacés dans les 24 heures avant.

® au mieux, nom du pharmacien concerné noté en accord avec le patient ; il
sera contacté devant le toxicomane ; la dispensiation spécifiée sur I'ordon-
nance, au besoin au jour le jour, au début au plus pour sept jours. Avec le
temps, la prescription pourra se faire sur des temps plus longs, jusqu’a
vingt-huit jours en dispensant par séquences de sept jours. L’espace oc-
cupé limite les falsifications.

 |a dose a prescrire est affaire d’expérience ; il parait souhaitable de pres-
crire des doses plutét vers « le haut ». L’adaptation négociée avec le patient
et réévaluée est toujours nécessaire.

® mieux vaut ne pas tenter des diminutions trop précoces, parfois réclamées
par certains. Cette diminution au-dela de plusieurs mois se fera en concerta-
tion et toujours trés progressivement. Les étayages psychosociaux ou pro-
fessionnels y contribueront.

La méthadone

Le traitement par la méthadone ne peut étre initié que par un centre spécia-
lisé ; mais les médecins généralistes organisés peuvent proposer des pa-
tients. La phase de stabilisation acquise, le médecin généraliste peut
d’autant plus rapidement prendre le relais gqu’il connait bien son patient, ce
qui est parfois souhaitable pour des raisons de réinsertion professionnelle.
La méthadone a un statut de médicament et le pharmacien désigné par le
toxicomane sera prévenu de la dose prescrite ; un double de I'ordonnance
de la prescription initiale au centre spécialisé sera confié au patient :

e |e médecin prescrira sur ordonnance de carnet a souches ce stupéfiant
selon la regle des sept jours avec posologie, durée de sept jours en toutes
lettres, en spécifiant pour le pharmacien le mode de dispensiation. Une autre
ordonnance habituelle ou d’affection de longue durée, selon le cas, sera rédi-
gée avec les mémes précautions précisant que toute association avec
d’autres médicaments ou l'alcool, ou autre drogue est déconseillée, voire
dangereuse ;

e |es doses optimales sont déterminées au centre spécialisé ; les premiers
prescripteurs doivent toujours pouvoir étre un recours pour le patient comme
pour le médecin, d’autant qu’une proportion importante des patients sous
méthadone ont besoin d’un suivi psychiatrique associé. Les controles urinai-
res ont leurs limites et s’ils s’avéraient nécessaires, le patient doit étre
réadressé au centre spécialisé ;

e ['arrét de la méthadone ne se discute qu’aprés concertation et toujours de
facon tres dégressive et lorsque les étayages sociaux, professionnels ou in-
dividuels le permettent.

Les produits de substitution sont des outils qui doivent, autant que possible,
optimiser la relation médecin-patient et 'accompagnement psychosocial,
sans lequel la substitution se réduirait trop facilement a une maintenance.

Lesfamillesd accueil regoivent destoxico-
manes qui, ala suite d’ une cure de sevrage ou
de traitement de substitution, éprouvent le be-
soin d'une séparation de leur environnement
habituel. Cemilieu familial chaleureux facilite
I élaboration de relations singuliéres et person-
nalisées. L e centre de soins responsable du ré-
Seall assure un suivi thérapeutique régulier de
lapersonne accueillie danslafamille et un sou-
tien de lafamille.

Les centres spécialisés de soins aux toxico-
manes en milieu pénitentiaire, au nombrede 16,
install és dans les maisons d’ arrét assurent une
prise en charge médico-sociale des détenus
toxicomanes. |ls sont rattachés aux Services
médi co-psychol ogiques régionaux (SMPR) et
ont vu leur réle renforcé depuis la réforme de
1994 qui confielaprise en charge sanitaire des
détenus aux services hospitaliers (unités de
consultation et de soinsambulatoires), en coor-
dination avec | es équipes de secteur de psychia
trie générale.

Dans les autres établissements pénitentiai-
res, les SMPR et |les centres spécialisés de soins
aux toxicomanes garantissent une prise en
charge et un accompagnement psycho-social
aux détenus toxicomanes pour assurer unrelais
alasortie.

Le dispositif d’approche sociale

Pour répondre aux besoins des usagers de dro-
gue les plus marginalisés qui ne peuvent pas
encore s’ inscrire dans une démarche de soins,
desinitiatives ont é&é mises en place pour pro-
poser accueil et prestations plus adaptées aleur
situation.

Deux « sleep-in » ont été ouverts a Paris et
a Marseille pour offrir un hébergement d'une
nuit aux toxicomanes actifs avec la possibilité
de fréquenter une consultation médicale et so-
cialelelendemain matin.

Lesateliersd’insertion, au nombre de 25,
offrent aux toxicomanes une aide a |’inser-
tion en leur proposant des remises a niveau
scolaire ou des activités qui permettent de
découvrir des potentialités de création et
d’insertion jusque-la occultées par les con-
sommations.

Huit quartiersintermédiaires sortants (QIS
ont été créés pour préparer lasortie et prévenir
larechute destoxicomanes sortant de prison par
un travail abordant tous les aspects de la vie
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sociale et en s appuyant sur la dynamique du
groupe.

Le dispositif de réduction des risques

Lapolitique de réduction des risques basée au
départ sur les risques épidémiques (VIH puis
VHB et VHC) s attache aussi aatténuer lasur-
venue et la gravité des complications sanitai-
resliéealavoieveineuse et prendre en compte
les problemes sociaux liésalarupture desliens
familiaux, sociaux et professionnels.

Les « boutiques », au nombre de 32, permet-
tent le contact avec |es personnes toxicomanes
les plus marginalisées ne fréquentant pasledis-
positif spécialisé, et qui du fait de leurs condi-
tions sociales précairesont le plus de difficulté
aprendre soin de leur santé.

Elles accueillent lestoxicomanes non sevrés
pour les écouter, les informer notamment sur
les risques infectieux, réaliser quelques soins
infirmiers et ouvrir un dialo-

guequi pourrait é&rel’ amorce
d'une démarche de soins. Ce
sont deslieux ouverts et cha-
leureux ou une petite restau-
ration, dessoinsinfirmiers, la
possibilité de se doucher, de
laver son linge sont réalisa-
bles.

Echange de seringues

’acces aux seringues est désormais prévu dans
diverses structures :

® |es unités mobiles, par exemple les bus de
Médecins du monde qui interviennent dans les
quartiers

e des locaux fixes (boutiques...) ou encore dans
les pharmacies de ville ou les seringues sont

Lesprogrammesd échan-  disponibles a l'unité ou dans des kits type

ge de seringues, au nombre  Stéribox®

de 86, et la vente de serin-

gues en pharmacie permet-

tent de fournir des seringues neuves et d'en li-

miter, a défaut d’en éiminer, la réutilisation

pour réduire le risque de transmission virale.
Les équipes de rue constituent un dispositif

depremiéreligne qui vaau contact des usagers

dedrogue les plus marginalisés qui ne sont pas

préts a s’ inscrire dans une démarche de soins,

pour leur proposer un accueil et des prestations

adaptées aleur situation et aleurs besoins.

Les réseaux toxicomanie-ville-hépital

Au nombre de 50, ils sont destinés aaméliorer
la prise en charge des personnes toxicomanes.
A I’initiative d’ un certain nombre de médecins
libéraux qui ont fait preuve d’une meilleure
connai ssance des personnes toxicomanes, dela
complexité de leurs comportements, de leur
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demandes et de leurs structures psychopatho-
logiques, ces réseaux sont devenus un outil de
collaboration entre les différents acteurs de
prise en charge des usagers de drogue : centres
spécialisés de soins aux toxicomanes, centre ()
hospitalier (s), médecins généralistes, pharma-
cienset services sociaux. llsassurent laliaison
et la continuité des soins entre les différents
lieux de prise en charge ; en particulier laprise
en charge des patients atteintsde sida et deshé-
patites B et C nécessite une collaboration étroite
avec |’ hopital. Ces réseaux tiennent une place
importante dansla prescription destraitements
de substitution.

Le dispositif général

Depuis 1994, d' autres acteurs se sont tournés
vers la prise en charge des patients toxicoma-
nes, soutenus par les pouvoirs publics en parti-
culier apartir du plan triennal 1993-1996.

Ainsi les établissements publics de santé et
les médecins généralistes par I'intermédiaire
des réseauix toxicomanie-ville-hopital ont ap-
porté a ce dispositif spécialisé une complémen-
tarité ainsi qu’ une ouverture intéressante dans
I’ optique d'une diversification des prises en
charge et d’un meilleur acces aux soins.

A I’'hdpital général, I’ accueil et la prise en
charge des usagers de drogues se sont dévelop-
pés en leur offrant les soins médico-psycho-
sociaux qu'ilsrequiérent. Lapriseen charge des
co-morbidités et/ou de |a dépendance est répar-
tie dans les différents services de soins soma-
tiques ou psychiatriques de I’ hopital . Le déve-
loppement de la prise en charge hospitaliére
s articule autour des priorités suivantes :

« la poursuite de la mobilisation des servi-
ces hospitaliers sur leurs missions de sevrage,

« I"implication plus conséquente des consul-
tations de médecine,

* lamise en place d' équipes deliaison et de
s0ins aux toxicomanes,

* le renforcement de certains services hos-
pitaliers impliqués dans la prise en charge des
usagers de drogue et devant faire face ades si-
tuations de crise,

* laformation du personnel hospitalier.

Ainsi, des équipesdeliaison et de soins aux
toxicomanes ont été créées avec pour mission
I’amélioration delaprise en charge des usagers
dedrogues au coursd’ un sevrage ou d' une hos-
pitalisation pour des raisons somatiques, laré-



ponse aux demandes, aux interrogations, et aux
difficultés des services hospitaliers et la parti-
cipation a la formation du personnel hospita-
lier.

Le secteur psychiatrique aune placelégitime
dans la prise en charge des personnes toxico-
manes non seulement au regard de I’ addiction
mais aussi vis-a-vis des troubles psycho-
pathol ogiques induits ou révélés lors de prise
de produits. L’ investissement de ces établisse-
ments publics s'est surtout concrétisé dans le
cadre de sevrages et plus récemment dans la
prise en charge des affections psychiatriques
démasquées chez certains patients lors de trai-
tements de substitution.

Les services sociaux

Malgrél’importance des problémes sociaux liés
ala marginalisation et a |’ errance et de leur
imbrication avec les problémes sanitaires,
moins de 50 % des toxicomanes accedent au
dispositif existant. Aussi, en sus des services
sociaux spécialisés ou non, sollicités par les
différents acteurs de soins pour apporter leur
savoir-faire ace public, des mesures de recon-
naissance de | a citoyenneté de la personne ont
€té proposées pour mettre en place des actions
detraitement social delatoxicomanie. Dansce
cas, |"accuell n’ est pas ciblé sur lademande de
soins, ce sont les sleep-in (accueil d’ urgencede
nuit) et le kalédoscope (centredejour d'inser-
tion sociale).

En conclusion

Au-deladel’ évolution des structures, devant la
complexité des situations des personnes toxi-
comanes et des besoins des usagers de drogue,
les réponses offertes ne pouvaient se limiter a
la simple poursuite des prises en charge jus-
qu’ alorseffectuées. Aux cotésdel’ aide psycho-
thérapeutique et du sevrage, en complément de
lapolitique de réduction desrisques et destrai-
tementsde substitution, ont &é misen placedes
cadres de prise en charge diversifiés : en cen-
tre ambulatoire, aupres des médecins généra-
listes et dans les structures d’ hébergement ou
d’ hospitalisation.

Parallélement, les acteurs de soins se sont
faits plus variés et nombreux au sein de travail
en réseau associant I’ ensembl e du dispositif de

soins. En effet, le parcours de chacun est uni-
gue et différent et la trajectoire du patient se
construit sur leslienstissésentrelesaxesde sa
personnalité. C' est ainsi que, prenant en compte
ladiversité des besoins du toxicomane, le dis-
positif spécialisé et général offre un panel de
prise en charge qui S'inscrit dansles structures
qui doivent poursuivre I’ évolution entamée et
dans de nouvelles pratiques.

Dr Dominique de Galard

Cout social et choix de
politique

La consommation de drogues est considérée
comme un des grands problémes sociaux de
notre époque. La toxicomanie est majoritai-
rement associ ée ades représentations négatives,
images de mort (overdose), images de déchéan-
ces individuelles et sociales, images de désor-
dres sociaux (crimes et délinquance). La per-
ception du probléme par nos sociétés constitue
une forme d’ appréhension du phénomeéne qui
asans doute un impact décisif sur les politiques

La dépense publique et le colt social de la drogue

Dépense privée

= Co0t social

+ Dépense publique + Codt externe

Dépenses des
consommateurs
de drogues
destinées a
acheter des
stupéfiants et
dépenses ne
faisant pas I'objet
d'un
remboursement
(frais d’avocat,
certains frais
médicaux, etc.)

Ensemble des
dépenses
engageées par
I'Etat et les
collectivités
locales afin de
lutter contre la
consommation et

Ces dépenses
sont regroupées
dans trois
chapitres
principaux : la
répression, les
soins et la
prévention.

le trafic de drogue.

Ensemble des
dépenses infligées
indirectement a la
collectivité par le
trafic et la
consommation de
drogue (pertes de
productivité,
absentéisme,
déceés prématurés,
remboursement
des frais de soins,
prise en charge de
maladies parfois
liges ala
toxicomanie
comme le sida et
certaines
hépatites,
destructions
engendrées par la
délinquance, etc.)

Colt total infligé a
la collectivité
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