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Chroniques de la substitution 
Au-delà des débats théoriques pour ou contre 
la substitution, quelles sont les attentes, les 
craintes et les pratiques des intervenants? 
Dix d'entre eux ont confronté leur expé­
rience: Marc Barry, Nelly Boullenger, Anne 
Coppel, Serge Hefez, Bertrand Lebeau, Alex 
Maire, Philippe Otmesguine, Malika Tagou­
nit, Jean Tignol et Didier Touzeau. 
Débat organisé par Mathieu Verboud. 

La première question s'adresse à 
ceux qui «font de la méthadone». 
Quelles ont été vos hypothèses de 
travail lorsque vous vous êtes 
lancés? 
Jean Tignol : A Bordeaux, nous 
avons commencé dans un climat 
difficile avec 25 places ... Nous 
avons adopté le système du « pre­
mier arrivé», en considérant qu'i l 
serait vraiment très arbitraire d'opé­
rer une sélection autrement. .. 
Didier Touzeau: Le programme 
était complet avant même de com­
mencer. Mais je me su is astreint à 
ne refuse r de traitement à per­
sonne. Je me suis donc mis à pres­
crire tout seu l à 180 personnes ... 
pour ne pas créer de listes d 'at­
tente. Faut-il , comme on le consi­
dérait jusqu'à présent, réserver la 
méthadone à ceux qui ont le be­
soin d 'un plus fort encadrement 
psychosocial ? C'est à mon avis la 
question clé du débat des traite­
ments de substitution. 
Serge Hefez: Il m'est appa ru 
logiquement qu' il ne suffisa it pas 
de mettre en place l'outil substi­
tution, que ce soit la méthadone 
ou que ce soit une coord ination 
de médecins gé néral istes qui 
prescri vent des opiacés, mais 

qu' il fa llait créer une palette d'ou­
tils différents qui puissent dans 
leur complémentarité rendre pos­
sib le la prescription des traite­
ments de substitution ... C'est la 
seu le garant ie éthique que l'on 
puisse avoir en matière de traite­
ment de la toxicomanie et de pré­
vention de l'épidémie ... 
Quant à la sélection de popula­
tions prioritaires, cela représen­
terait à Paris une population de 
40 000 à 50 000 personnes priori ­
ta ires de toute évidence et pour 
lesquelles les critères de plus ou 
moins de priorité me para issent 
discutables. D'autant plus qu'on a 
les moyens de les accompagner 
sur le plan psychosocial. Chez 
nous aussi, donc, les premiers ins­
crits ont été les premiers servis. 

Bertrand Lebeau, comment se 
situe l'Espace Parmentier par 
rapport aux autres centres mé­
thadone? 
Bertrand Lebeau : li est accablant 
qu 'une association humanitaire 
comme MDM, qui avait au départ 
une vocation internationale, se re­
trouve aujou rd 'h ui à gérer près 
d 'une dizaine de programmes 
d'échanges de seringues en France 

et quatre ou cinq programmes mé­
thadone. Cela prouve qu'il y a eu 
des blocages extrêmement impor­
tants à vaincre sur cette question 
de la méthadone. 
Ces dernières années avec l'évolu­
tion des consciences, l'idée est ve­
nue qu'après tout MDM pourrait 
fai re un programme méthadone ... 
On a déposé ce projet en mars 
1993, il a été refusé par la com­
mission consultative méthadone 
de l'époque car il était considéré 
comme « non thérapeutique ». 
Nous avons demandé 50 places 
alors que le protocole de l'époque 
en prévoyait au maximum 25 . La 
seconde chose que l'on deman­
dait, c'était que la dose maximale 
sans autorisation particulière ne soit 
plus de 60 mg mais de 100 mg. On 
souhaitait enfin que les contrôles 
urinaires so ient un peu allégés. 
Heureusement, le tandem Veil -
Douste-Blazy voyait bien qu 'i l y 

avait un problème de ce côté-là et 
il est finalement passé outre l'avis 
défavorable. On a donc pu monter 
ce programme en ju in 1994. 
Au départ, ce qu'il nous fallait, 
c'était une équipe qui ait de la bou­
teille et des gens qui ne fassent 
pas de la méthadone alors qu'ils 
détestaient ça . C'était un peu la 
quadrature du cercle ! De ce point 
de vue là, l'existence du collectif 
Limiter la casse, où il y a eu beau­
coup de contacts entre profession­
nels, a été un grand accélérateur ... 

A l'Espace Parmentier, vous avez 
une clientèle particulièrement 
désinsérée ... 
B. L.: Les gens qui sont vra iment 
complètement désocialisés, on 
ne les voit pas ... Le protocole se 
situe à un niveau d'exigence rela­
tivement haut. Un exemple: un 
jour, on a hospitalisé en urgence 

une fille qu i était dans un état de 
santé déplorable, avec des abcès 
partout. .. Elle est toxicomane, ma­
ghrébine, prostituée, SDF et at­
teinte du sida. Elle cumule un nom­
bre effrayant de stigmates. Ensuite, 
on a essayé de la mettre sous mé­
thadone. Elle est arrivée à tenir trois 
semaines et elle a disparu. Il est très 
clair que notre programme se si­
tuait à un niveau d'exigence peu 
accessible pour el le [cette patiente 
est revenue par la suite]. 

« Il fallait créer une palette 
d'outils différents qui puissent 

dans leur complémentarité 
rendre possible la prescription 

des traitements de substitution ... » 

D' Serge Hefez, 
psychiatre, 
La Terrasse 

(Paris) 

On se heurte donc là à une limite 
intrinsèque de vos programmes ... 
B. L.: Habituellement le bas seuil 
méthadone, en Europe, ce sont les 
général istes qui s'en chargent. Le 
problème de l 'appellation bas 
seuil, c'est que les gens entendent 
bas de gamme; mais cela ne veut 
pas du tout dire ça. Dans le cas 
du bas seui l d'Amsterdam, les 
contra intes sont très faib les. Les 
gens s' inscri vent, ils doivent voir 
un médecin quatre fo is par an. 
On leur donne leur méthadone, 
sa ns leur demander plus, aux 
alentours de 40 mg par jour. S'i ls 
veulent un accompagnement psy­
chosocial, alors ils doivent ~en­
trer dans des programmes 
dont le niveau d'exi-
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gence est forcément un 
peu plus élevé. Là on leur 
demande des contrôles 

urinaires négatifs, etc. S' ils n'y arri­
vent pas, ils retournent dans des 
di spositifs d 'ex igence mo ins 
grande. Il s'agit donc là de pro­
gram mes de bas seuil ad hoc, 
uniques en Eu rope. 
Dans les mois qui viennent, on va 
enfin sortir en France de la mé­
thadone expérim entale. On va 
enfin disposer d'un cadre légal de 
prescription, on aura des primo­
prescriptions dans les centres de 
soins spécialisés et une proroga­
tion en médecine de ville. En cas 
d 'hospitali sa ti on, ce cadre léga l 
permettra une prorogation sûre, ce 
qui n'est pas garanti dans le cadre 
actuel. On commence aussi à avoir 
un certain nombre de clients incar­
cérés dont le traitement méth a­
done est prorogé (même si c 'est 
une vraie bataill e). A côté des 
centres de soins spécialisés et dont 
le travai I sera en gros les cas les 
plus lourds, les réseaux de méde­
cins s'occuperont des patients sta­
bilisés. 

Abordons le rô/,e des médecins gé­
néralistes qui prescrivent des pro­
duits de substitution. Ils inter­
viennent donc, en théorie, avant et 
après les phases lourdes qui sont 
gérées par les centres spécialisés ... 
Alex Maire: Ça, c'est le futur ... Les 
généralistes sont un peu réticents 
envers la notion de médicaments 
dont la primo-prescription serait 
réservée à des catégories particu­
lières de médecins. Dans un pre­
mier temps, comme il faut que ce 
dossier se débloque absolument et 
comme la France a accumulé un 
retard, une somme de craintes 
considérables sur ce dossier, ce 
système de primo-prescription pro­
posé par les pouvoirs publics, on 
va le prendre tel qu' il est ... 
Depuis très longtemps, certains gé­
néralistes, bien avant que les pro­
grammes méthadone ne se déve­
loppent, ont accueilli des patients 
dépendants aux opiacés. Un cer­
tain nombre de médecins généra­
listes, dès que le Temgésic® a été 
mis sur le marché, d'abord en in­
jectable et par la suite en compri­
més, se sont approprié ce médica­
ment. li s se so nt bi en rendu 

compte dans la cl inique que cela 
pouvait aider les patients à décro­
cher d'une consommation illicite 
de drogues. Ces médecins travail­
laient dans une certaine clandesti­
nité, dans l'illégalité la plus totale 
et dans la culpabilité du fait que 
ce produit n'ava it pas dans son 
AMM d' ind icat ions spécifiques 
pour le soin aux toxicomanes. lis 
éta ient stigmatisés par l'ensemble 
de leurs confrères. Dans le XVIII' 
arrondissement, bien avant 1992, 
on les appelait «Temgésicologues ». 
Q uand le décret Kouchner est 
passé (prescription du Temgésic® 
sur carnet à souches), ces méde­
cins généralistes ont décidé d'arrê­
ter leurs pratiques parce que cela 
les mettait au grand jour. C'est à ce 
moment-là que je me suis engagé à 
leurs côtés. Je trouvais qu 'un des 
effets pervers de ce décret, c'était 
quand même d'éloigner le toxico­
mane du cabinet du généraliste .. . 

«Que l'on me prouve que 
l'injection de buprénorphine 

a un effet délétère sur la 
santé. Je n'ai lu aucune 

étude là-dessus! » 

D' Alex Maire, 
médecin généraliste 

(Paris) 

On se dit, actuellement, que foca­
liser le débat sur le contrôle strict 
de l' injection, notamment par rap­
port à la buprénorphine qui doit 
bénéfi cier d'une AMM, pour évi­
ter les infections, c'est encore une 
fois une tentative pour éloigner le 
généraliste des toxicomanes. Q ue 
l'on me prouve que l' injection de 
buprénorphine a un effet délétère 
sur la santé. Je n'ai lu aucune étude 
là-dessus! 
C'est une très bonne chose que les 
médecins généralistes soient asso­
ciés à la prescripti on de métha­
done ... Mais la méthadone n'est 
actuellement pas le médicament 
qui est utilisé par les généralistes. 
Celui qu'ils utilisent, c'est la bupré­
norphine, de la façon la plus mas­
sive. li est donc indispensable que 

se mette en place très rapidement 
une autorisation légale de prescrip­
tion de la buprénorphine et qu'il 
n'y ait pas trop de tergiversations 
sur le contrôle des injections, sur la 
forme galénique, sur les dosages. 
Quelle est actuellement la situa­
tion des généralistes en France ? 1 ls 
sont soumis à des contraintes de la 
part de tous les organismes légaux. 
Des médecins sont actuellement 
poursuivis par des caisses de sécu­
rité sociale pour prescription hors 
AMM et on leur demande de rem­
bou rse r. Des procès vont avo ir 
lieu, il va y avoir jurisprudence . .. 
D'autres médecins sont poursuivis 
par le Conse il de l'Ordre pour 
prescription de Temgésic®. On ne 
parle pas d 'accidents th érapeu­
tiques, de mort, mais juste de pres­
cription de Temgésic® ! Cette pres­
sion est à son maximum en ce 
moment. j'ai des patients qui s' in­
jectent régulièrement leurs com­
primés de buprénorphine depuis 
des années et qui sont extrême­
ment bi en stabili sés de ce tte 
façon-là, avec un retour à une vie 
sociale très satisfai sant, des per­
sonnes qui mettent en route des 
grossesses, des famill es qui se re­
constituent. Je demande une AMM 
buprénorphine per os mais je suis 
preneur pour une buprénorphine 
injectable . . . 
Philippe Otmesguine : Je suis 
assez d 'accord avec ce que dit 
Alex Maire. Moi, je n'ai jamais eu 
d 'états d 'âme ou de culpabilité. 
j'ai commencé à être médecin gé­
néraliste en terminant mon inter­
nat de médecine générale à Mar­
mottan. J'y suis resté cinq ans; c'est 
une grande institution, j'y ai beau­
coup appris ... Je ne connaissais 
rien à la toxicomanie. Je me suis 
heurté à un monde dans lequel 
l'existence du corps était totale­
ment niée. C'était un scandale de 
proposer une vaccination contre 
l 'hépatite B. Le premier pati ent 
toxicomane séropositif sous AZT 
que l'on a réussi à fa ire hospita­
liser, cela a été vécu comme un 
échec retentissant qui a déclenché 
une bouffée d'angoisse au sein des 
équipes qui assuraient les gardes, 
une bouffée d'angoisse di ffusée à 
tous les toxicomanes hospitalisés. 
A l'époque, le service de méde­
c in e gé nérale de M arm otta n 

n'existait pas. En créer un a été 
difficile ... Nous faisions sécession 
dans l' institution. En même temps, 
je travaillais dans un cabinet en 
banlieue nord, dans une banlieue 
très défavorisée où je commençais 
à prescrire des produits sans états 
d 'âme. Très vite, quand on prescrit 
des produi ts et quand on a un peu 
l'habitude des toxicos, cela peut se 
passer relativement bien. Alors, on 
commence à penser différement 
et à sortir du carcan ... Je dois dire 
que sept ou huit ans après, les 
idées ne sont pas encore claires 
pour moi entre la buprénorphine, 
le M oscontin® ou le Skenan" . 
M ais simplement, ça marche! 

En regard de quels objectifs? 
P. O.: La stabilisation. Je n'ai ja­
mais eu de hautes exigences au 
départ. Ce que je souhaitais, c'était 
que les gens puissent revenir et 
instaurer un dialogue. Aller à leur 
rencontre: il y a des gens que l'on 
ne voit jamais, même en cabinet 
de ville, même dans des institu­
tions ou des centres d'accueil com­
plètement ouverts ... 
Après, quand les gens reviennent 
et commencent à s' inscrire dans 
un suivi, les exigences restent très 
modérées. Parler de l'abandon de 
la shooteuse, c 'est très diffi cile. 
Moi, j'ai envie d'aider les gens à se 
réinsérer même s'ils continuent à 
se shooter. j'ai des patients qui se 
shootent régulièrement avec ce 
que je leur prescris. lis me le disent 
et il y en a qui s'en sortent extrê­
mement bien même s' il s conti­
nuent à se shooter. li n'est absolu­
ment pas rare de voir des gens qui 
modifient d'eux-mêmes leur pra­
tique sans qu'on ne leur demande 
ri en .. . Pour l' instant, avec mes 
patients, je n'ai jamais demandé 
moi-même, par le biais d'un pro­
duit de substitution, que les gens 
décrochent. li y a des moments où 
il s en fo nt la demande eux­
mêmes; pour l' instant, j 'en suis là 
et je n'a i pas le sentiment qu 'on 
puisse dire qu'on en soit au-delà. 
j'émets une seule restriction dans 
la pratique de la médecine géné­
rale à prescrire des produits ; elle 
est li ée au fait qu 'o n ass iste à 
énormément de discours autour 
de la substitution en médecine de 
vi lle et de la substitution tout court. 
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Comme si c'était la seu le vo ie. 
Cela me choque beaucoup car on 
continue à voir des patients en 
cabinet de ville qui viennent de­
mander un sevrage et non un pro­
duit de substitution. 
Je trouve très optimiste de penser 
que dans les mois qui viennent, la 
situation va se décanter concer­
nant la méthadone. Je pense que 
l'absence totale de moyens dont 
on dispose co rrespond exacte­
ment à ce qu'a dit Alex Maire. 
Tout est d'une certaine façon fait 
pour que les patients échappent à 
une possibilité de su ivi en vil le. 

Marc Barry, de votre côté, quel 
rapport avez-vous avec les patients 
toxicomanes? 
Marc Barry: La question d'autori­
ser ou pas la première prescription 
de méthadone en vi lle est très im­
portante; cela ressemble beaucoup 
au combat que l'on a mené en 
1988 pour l'AZT ... On retrouve à 
peu près les mêmes façons de pro­
céder, les mêmes confrontations. 

«C'est vrai qu'on n'est pas 
très chaud pour arrêter 
la toxicomanie chez nos 
patients, parce qu'on a 
plutôt des expériences 

malheureuses.» 

D' Marc Barry, 
médecin généraliste, 

membre du réseau Ecos 

La visibi lité des patients toxico­
manes dans mon cab inet ou à 
l'hôpital date de 199 1/92. 1992 
surtout, après l'arrêt du Temgésic®. 
Nous avons eu des demandes de 
sevrage de gens que l'on ne con­
naissait pas ou des demandes de 
prescription de Temgésic®. On était 
complètement déstabilisé parce 
qu'on ne voyait pas ce qu'on venait 
faire là-dedans, face à des gens que 
l'on ne connaissait pas, qui étaient 
séropositifs et qui nous étaient 
envoyés éventuellement pour chan­
ger de suivi. Visiblement il y avait 
un enjeu à la clé, qui était radica­
lement différent de ce qu'on avait 
vu auparavant. Là, on s'est rendu 

compte qu'on avait beaucoup de 
toxicomanes dans notre clientèle 
(environ 15 o/o aussi bien en ville 
qu'à l 'hôpital). Mais il est vra i 
qu'on a peu de problèmes avec les 
toxicomanes. Cela nous a d'ailleurs 
très étonnés ... Ils ne viennent pas 
toujours aux rendez-vous mais ce 
ne sont pas les seuls. Ils sont en fait 
très au courant des traitements 
qu'on leur propose, de la préven­
tion, et du fa it que pour nous la 
priorité c'est avant tout la prise en 
charge du VIH ... 

Vous n'excluez pas le fait que, 
comme les autres soignants, vous 
ne voyiez que « l'élite » des toxi­
comanes? 
M. B: Je ne peux pas l'exclure puis­
que nous ne voyons que les gens 
qui ont fait une démarche pour le 
VIH. On n'a pas affaire aux gens 
qui squattent en banlieue, qui ont 
15 ans et qui sont en situation 
irrégulière .. . 

Certains toxicomanes, lorsqu'ils 
découvrent leur séropositivité, 
veulent arrêter leur consommation 
de drogues, d'autres non ... 
A. M. : On a le même genre de 
réactions qu 'avec n' importe quel 
type de maladie grave. Quand on 
apprend à un patient qu'il est at­
teint d'un cancer, il peut avoir une 
période de déni de sa maladie. Il y 
a, face à des maladies graves, plu­
sieurs attitudes: le déni, la dépres­
sion ou encore la surmotivation 
pour s'en sortir . .. 
M. B : Depuis qu 'on a institué 
cette relation [avec la clinique 
Liberté ], il y a quelque chose 
d'autre qu i se dégage. Au bout 
d'un moment, nos patients toxi­
comanes nous disent: ((je t'ai toi 
pour être suivi pour le VIH, j'ai la 
clinique Liberté pour la toxico­
manie, j'aimerais trouver quel­
qu'un pour parler de moi.» C'est 
assez extraordinaire ... 
C'est vrai qu 'o n n'est pas très 
chaud pour arrêter la toxicomanie 
chez nos patients, parce qu'on a 
plutôt des expériences malheu­
reuses. On a l ' impress ion que 
quand ils arrêtent, l'infection par 
le VIH évolue plus rapidement. 
C'est un sentiment, ce n'est pas 
objectif, mais on le partage un 
peu tous. 

Nelly Boullenger, quelle est la si­
tuation en Seine-Saint-Denis où il 
y a relativement peu de traitements 
de substitution, et une situation 
sociale de grande marginalité? 
Nelly Boullenger: Je ne su is pas 
médecin . Avec les usagers de 
drogues, j 'a ime bien parle r de 
drogues. Et je pense qu'ils aiment 
bien aussi. Ayant travaillé dix ans 
en institution et depuis 1989 dans 
une association, le discours n'est 
vraiment pas du tout le même. 
Tout à coup, on a accès à des tas 
d'informations. Auparavant j 'avais 
un peu ass isté à l 'a rrivée de la 
drogue sur ce département. Et 
puis j'a i l' impression d 'avo ir un 
vide de dix ans dans ma connais­
sance des produits. En institution, 
chez les toxicomanes, il y a un 
grand principe, on évacue très vite 
la drogue et les médicaments. On 
laisse ça aux médecins. Avec les 
toxicomanes, quand je me suis 
remise à parler de produits, j 'a i 
appris beaucoup de choses sur 
l'héroïne, sur les médicaments et 
sur l'autosubstitution. En Seine­
Saint-Denis, la substitution, pen­
dant très longtemps, a surtout été 
basée sur les produits codéinés 
vendus en pharmacie. J'ai renoncé 
à ce moment-là au grand mythe : 
(( Il s prennent tous du Néoco­
dion" ... » En fait, certa ins n'aiment 
pas du tout ça. Ils essayent d'autres 
produ its. Il y en a un qui est mer­
vei lleux quand on est en manque, 
c'est l'Antalvic®. Deux Antalvic" , 
une bière et o n n'est plus en 
manque! Les toxicomanes se par­
lent beaucoup entre eux de pro­
duits, de médicaments. Quand ils 
sont en manque, ils expérimentent 
les médicaments ... 
Et puis, il y a eu en Seine-Saint­
Denis, l'expérience du Temgésic® 
avant le carnet à souches. Cela a 
été assez catastrophique. Il s'est 
créé un marché noir du Temgé­
sic®. Certains toxicomanes arr i­
vaient à s'en procurer auprès des 
médecins. Quand le Temgésic® a 
été mis sur carnet à souches, beau­
coup de medecins ont cessé de le 
prescrire ... Ils étaient d'ailleurs 
soulagés parce qu ' il s s'éta ient 
laissé largement déborder. Donc, 
nous avons eu une très mauvaise 
expérience du Temgésic®. Quant à 
la méthadone, très peu de mé-

decins en prescrivaient. j'étais bien 
contente que finalement, en Seine­
Saint-Denis, les soignants n'aient 
pas trop l 'air de s'intéresser au 
débat sur la substitution. Sur le 
plan national, le débat était ter­
rible et c'était bien qu'il ne se 
présente pas en Seine-Saint-Denis. 
On attendait que la vague d'hosti­
lité soit passée. Après, on pourrait 
discuter plus sereinement. 

« Quand ils sont 
en manque, les toxicomanes 

expérimentent les 
médicaments ... » 

Nelly Boullenger, 
sociologue, intervenante 
en toxicomanie, Arcades 

(Bobigny) 

Au début de l'année 94, une di­
zaine de médecins de Seine-Saint­
Denis se préoccupaient de la pro­
gression terrible du sida chez les 
toxicomanes. Ils avaient pris contact 
avec le Repsud et ils se sont mis à la 
substitution tout doucement, très 
naïvement. En juin 1994, ils étaient 
quatorze ... Ils ne voulaient géné­
ralement pas plus de trois, quatre 
ou cinq patients de peur d'être dé­
bordés, à l'exception d'un ou deux 
qui, très vite, se sont mis à avoir 
une file active de cinquante toxico­
manes. Mais il n'y a pas tellement 
de possibilités de parler du fait que 
certa ins toxicomanes shootent le 
Temgésic®. Encore aujou rd 'hui, ce 
n'est pas entendable pour la plu­
part des médecins et des phar­
maciens de Seine-Saint-Denis. 
Anne Coppel : Quand on a ouvert 
avec Didier Touzeau le traitement 
méthadone à Pierre-Nico le en 
1989, j 'éta is persuadée qu'il y 
ava it besoin de prescription (je 
n'appelais pas ça un traitement) 
pour des gens dont je voyais qu'ils 
ne pouvaient pas se passer de pro­
duit et qui étaient en train de mou­
rir du sida. Mais cela n'avait tou­
jours pas le statut de traitement; 

j'a i mis très longtemps à~c­
cepter la venue quotidien-
ne, que je considéra is 
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comme un contrôle so­
cial, sans compter la né­
gociation des doses, que 

je voyais à l'avance comme une 
horreur, et les contrôles urinaires 
que je trouvais ... monstrueux! Il a 
fallu que j'apprenne que c'était un 
traitement en lisant les évaluations 
étrangères. Je le savais pourtant 
(sur le terrain), mais je ne le vivais 
pas comme ça, et les toxicomanes 
non plus. Ils ne percevaient pas le 
Néocodion® comme un traitement 
de substitution. 
Depuis un an que nous exerçons à 
Bagneux, j'ai travaillé sur les condi­
tions d'une bonne stab ilisation. 
J'avais l'expérience de toxico­
manes qui s'en étaient sortis en 
passant par des opiacés, mais aussi 
de tous ceux qui avaient échoué. 
j'avais aussi l'expérience de l'An­
gleterre où j'avais vu des gens sous 
méthadone depuis 20 ans qui l'uti­
lisaient de façon assez particulière 
(grosso modo trois jours de métha­
done, et le reste revendu pour 
pouvoir se shooter le week-end). 
C'était une espèce de Smic de 
drogue qui servait de base et qui 
permettait de continuer à vivre, 
mais de manière plus décente que 
les toxicomanes que je connaissais 
à Paris. Il y a eu aussi l'expérience 
de l'échec du Temgésic® en 1993 
qui a été très dure, plus les diffi­
cultés de certains programmes mé­
thadone européens, notamment 
en Espagne ... 

«A partir du moment où le 
toxicomane est capable de 
gérer son produit, il peut 

passer en cabinet de ville.» 

Anne Coppel, 
sociologue, intervenante 

en toxicomanie, 
clinique Liberté 

(Bagneux) 

Méthadone ou pas méthadone, 
un traitement de substitution doit 
déjà acquérir le statut de traite­
ment. A vue d'œil, il y a un avant 
et un après; avec la méthadone le 
toxicomane va mieux, et s'i l con­
tinue à prendre des produits à 

côté, cela se fait d'une manière 
moins violente. Il peut affronter ses 
propres difficultés, avoi r une dé­
marche de soins. Il est aussi capa­
ble de vivre dans un état qui n'est 
pas un état de défonce ... C'est ça, 
la stabilisation. 
Notre critère d'admission dans le 
programme était qu'il devait s'agir 
de gens qui ne pouvaient pas se 
débrouiller chez le généraliste, qui 
avaient obtenu des prescriptions 
chez les médecins généralistes, qui 
les avaient cumulées avec des 
consommations multiples et va­
riées, et qui ne parvenaient donc 
pas à cette stabi lisation. Avec un 
an de recul, il y a toujours des gens 
qui ont besoin de l'accompagne­
ment au quotidien que nous of­
frons à Bagneux, mais presque les 
deux tiers de ceux qui ont dé­
marré il y a un an ne viennent plus 
qu'un jour sur deux, voire deux 
fo is par semaine et donc gèrent en 
grande partie leur produit. 

Ce type de suivi intermittent, vous 
l'acceptez? 
A. C.: Oui, à partir du moment où 
ils sont stabi lisés. Pour moi, l'AMM 
de la méthadone est une assez 
bonne formu le. A partir du mo­
ment où le tox icomane est ca­
pable de gérer son produit, il peut 
passer en cabinet de vill e. Il n'a 
pas besoin de l'accompagnement 
ni du contrôle au quotidien. Ça 
libère une place. Ce que nous of­
frons, nous, à Bagneux, c'est un 
lieu, mais les toxicomanes se plai­
gnent souvent qu'on ne passe pas 
assez de temps à les écouter. On 
en a reçu 500, c'est vrai, et plus 
on leur en donne plus ils en de­
mandent; on donne beaucoup au 
démarrage et moins après. 
J. T. : Cela signifie que nos pre­
miers résultats, dans tous nos pro­
grammes méthadone, seront sur­
évalués; nous aurons trop donné 
pour les obtenir et nous ne serons 
pas capables de donner autant au 
long cours ... 
A. C.: Je pense aussi que nous 
avons obtenu des résultats excel­
lents à la clinique Liberté, mais 
qu'on n'obtiendra pas ces résu ltats 
par la su ite et encore moins avec 
l'extension de la méthadone en 
ville ... C'est inévitable. Il a fallu 
que nous y croyions, que nous 

fassions partager cette croyance 
aux toxicomanes, c'était très im­
portant. .. 
S. H. : Nous avons ouvert un an 
après vous, et cette vague d'usagers 
qui sont arrivés pour la substitution 
étaient des usagers conscients de 
leur statut politique, porteurs d'un 
discours sur eux-mêmes et sur la 
substitut ion. Ceux qui gravitaient 
autour ont très vite été pris dans ce 
discours que l'on a forgé avec eux 
depuis deux ou trois ans. Je sens 
cela comme quelque chose de 
très fragile. 

« Il n'est absolument pas 
rare de voir des toxicomanes 
qui modifient d'eux-mêmes 

leur pratique sans qu'on 
ne leur demande rien ... » 

D' Philippe Otmesguine, 
médecin généraliste 

(Paris) 

A. M. : Je reviens sur le shoot, 
parce que c'est un point central. 
l'injection est quand même le vec­
teur du VIH. j'ai passé beaucoup 
de temps à interroger mes toxico­
manes, qui étaient très bien stabi­
lisés et qui continuaient à s' injec­
ter, sur la signification de cette 
injection de buprénorphine qu'ils 
n'arrivaient pas à arrêter. Toutes les 
prises de buprénorphine se fai­
saient par injection ... La bupré­
norphine est un médicament qui a 
des effets agonistes et des effets 
antagonistes; et la prise de bupré­
norphine est une concession que 
nous fait le patient dépendant aux 
opiacés par rapport à l'effet ago­
niste. Il dit: « Moi je rentre un peu 
sur votre terrain et j'abandonne 
/'effet agoniste.» Il accepte de ne 
plus être en manque. Il vient sur 
notre terrain, la non-défonce, la 
clarté de l'esprit. On lui donne en 
échange l'absence de souffrance, 
l'absence de manque. Et j'ai eu 
l'impression que l'injection était 
un moyen de récupérer une partie 
du terrain concédé ... Ce qui est 
intéressant, c'est que tant que 
cette situation de contrôle de 

l'injection est maintenue, je ne me 
sens pas, moi, la possibilité d'inter­
venir, puisqu'il y a une stabi lisation 
des choses. Nous n'intervenons 
que lorsqu'il y a perte de contrôle 
de l' injection, et cela arrive avec la 
buprénorphine. 

Qu'entendez-vous par perte de 
contrôle? 
A. M.: Au li eu de s'admi nistrer 
deux ou trois injections quotidien­
nes de doses à peu près contrôlées 
de buprénorphine, certains patients 
s'injectent des quantités de plus en 
plus importantes à une fréquence 
de plus en plus rapprochée. On 
peut arriver à des cas de patients 
qui s' injecteront trois boîtes de 
buprénorphine avec des injections 
toutes les heures. Là, on est en 
perte de contrôle. A ce moment­
là, on fait passer les patients à un 
médicament agoniste oral pur 
(comme le Moscontin®) et du jour 
au lendemain ils arrêtent toute in­
jection. Mais cela ne veut pas dire 
qu'ils ne vont pas les reprendre. 
J.T. : Cette expérience réelle, dé­
crite dans le livre de Jean Carpen­
tier, révèle une insuffisance tech­
nique v is-à -vis du produit. Les 
doses sont trop faibles et sont don­
nées plusieurs fois par jour. C'est 
cette faiblesse qui pousse proba­
blement les gens à s'injecter, parce 
que s'i njecter c'est quand même 
obtenir un effet plus rapide, « du 
producteur au consommateur» en 
quelque sorte ... 
Il ne faudrait pas en conclure que 
c'est ce que doit être le traitement 
par la buprénorphine. Ce traite­
ment-là doit être donné en une 
dose, une forte dose, en moyenne 
6 mg, mais il ne faut pas hésiter à 
donner plus, pour éviter au maxi­
mum le risque de manque léger, 
d'insuffisance d'effet qui est à l'ori­
gine de la recherche d'un effet 
supplémentaire. 
A. M.: Moi je n'utilise pas six com­
primés; j'utilise de temps en temps 
des doses assez fortes. j'ai des pa­
tients, des vieux toxicomanes, qui 
me demandent du Moscontin®, 
donc des agonistes, et à qui je re­
fuse ce médicament parce que je 
veux les maintenir sur la buprénor­
phine dont je pense qu'elle est 
adaptée à leur cas. Et j'en ai deux 
au moins qui m'ont dit: « Docteur, 
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la buprénorphine ça me change. » 
Ils ont eu cette impression que 
parce qu'ils fa isaient des conces­
sions sur mon terrain, ça les chan­
geait. Les médicaments sont rela­
tivem ent différents, il s ont des 
indicati ons qui méritent d 'être 
précisées. Nous sommes tous à la 
recherche d'études qui précisent 
les indications de tous ces médi­
caments utilisés chez les toxico­
manes : produits opiacés ou para­
opiacés, benzodiazépines, antidé­
presseurs; tous ces médicaments 
sont actuellement utilisés de façon 
un petit peu empirique et un peu 
anarchique. Il faut que la dépen­
dance aux opiacés soit reconnue 
de la même façon que l'a lcoo­
lisme est reconnu comme une pa­
thologie. 
D. T. : Je n'ai pas du tout le même 
point de vue sur l'état de défonce. 
On peut donner des médicaments, 
on peut faire un tas de choses : 
c'est un mode de vie. j'ai vu des 
gens qui n'avaient rien pris et qui 
étaient défoncés, avec lesquels on 
avait beaucoup de mal à commu­
niquer. C'est quelque chose qu'on 
connaît bien, qu'on a décrit. Entre 
les deux extrêmes, ceux qui sont 
défoncés sans produit et ceux qui 
ont besoin d ' un produit po ur 
foncti onner normalement, il y a 
toute une gamme de situations. 
Les produits qu 'on va uti li se r, 
contrairement à ce qu'on pense, 
ne guéri ssent pas l 'état de dé­
fonce, ils fourni ssent un état de 
défonce tout à fa it différent. 

« Si un patient 
toxicomane vient nous voir 

c'est qu'effectivement 
l'injection le gêne; 

sinon il ne vient pas ... » 

D' Didier Touzeau, 
psychiatre, 

clinique Liberté 
(Bagneux) 

Autre question : si un patient toxi­
comane vient nous voir c'est qu'ef­
fectivement l 'i njecti on le gêne, 
sinon il ne vient pas. Le meilleur 
produit c'est quand même l'hé-

roïne, et ce n'est pas nous qui le 
distribuons. Il ne faut pas se mettre 
en concurrence avec le meilleur 
produit et le meilleur fournisseur. 
On est perdant de toute façon. Le 
médecin là-dedans est une toute 
petite partie du problème, tout à 
fait accessoire. Mais ce moment 
accessoire, si on l'entoure d 'un 
certain nombre de personnes qui 
aident le médecin à prescrire, 
alors là les choses changent com­
plètement, parce que le patient 
maîtrise sa vie, peut arrêter les in­
jections et en parler avec différents 
intervenants qui ne sont pas for­
cément le prescripteur du produit. 
Ça, c'est ce que je vois au quoti­
dien ; on parvient à construire des 
prises en charge avec tout ce sou­
tien psychosocial, qui aide le to­
xicomane à arrêter de s' injecter. 
J. T.: Ça, c'est ce rtain . Certains 
toxicomanes s'en sortent avec une 
prise en charge purement psycho­
logique, d 'autres purement psy­
chosociale, et d 'autres purement 
médicale. Je ne vous connaissais 
pas, mais je connaissais vos cou­
rants de pensée. C'est assez fa n­
tastiqu e, cette diversité d 'expé­
ri ences, et la part de vérité de 
chacun. Je resterais volontiers pour 
ma part dans mon rô le de mé­
decin, d'autres seraient plus psy­
chothérapeutes, d'autres plus so­
ciologues, et d'autres plus somati­
ciens. Mais l' important est qu 'on 
ne s' ignore pas et que chacun 
dans sa spécialité acquière un peu 
des connaissances de l'autre .. . 
B. L.: Il est difficile de connaître la 
proportion des patients qui shootent 
le Temgésic• ou le M oscontin• . 
Ceux qui sont très opposés à la 
substitution disent 90 %, de même 
que les usagers organisés dans les 
groupes d 'autosupport qui sont 
tout à fa it favorables à la prescrip­
tion de produi ts injectables ... Je 
voudrais raconter une histoire: il 
s'agit de quelqu 'un que j 'ai ren­
contré dans le cadre d'une consul­
tation hospital ière mais qui m'était 
envoyé par l 'association Espoir 
Goutte-d 'Or. Un type très sympa­
thique; il vient d 'une famille de 
voleurs professionnels et lui est un 
voleur raté. Il avait tout échoué, il 
avait 40 ans, quatorze ans passés 
en prison, et il n'était jamais resté 
dehors plus de six mois . . . j'ai 

commencé à lui prescrire du M os­
contin®; ensuite je l'ai suivi (à Par­
mentier). Les choses se passaient 
plutôt bien, ses histoires d'héber­
gement se réglaient plus ou moins, 
il était en train de commencer à 
trouver du boulot ; il était très dé­
primé mais il tenait le choc. On 
comptait les mois où il restait de­
hors ... Et pui s finalement, avec 
des hésitations, on lui a proposé 
de rentrer dans notre programme 
méthadone. On a été plusieurs à 
le porter à bout de bras à un mo­
ment où on sentait qu 'il avait en­
vie de tenir mais que c'était terri ­
blement fragile. Et il me dit: «Quel 
soulagement d 'être sous métha­
done, j'en pouvais plus.» De quoi ? 
« Le Moscontin• ; je shootais pas 
tout, mais j'en shootais une bonne 
partie, c'était l'enfer, il m'en man­
quait toujours ... » Vraiment, s' il y 
en avait un dont je pensais qu il ne 
se shootait pas, c'était lui ... Parce 
que je le trouvais plutôt stable et 
déprimé, que je ne l'ai jamais vu 
rai de défo ncé . D 'a ill eurs il ne 
shootait pas tout, il en shootait la 
moitié, et c'est pour ça qu ' il a 
tenu .. . S' il avait tout shooté, ça 
n'aurait pas tenu. Il avait 200 mg 
de M osco ntin• par jo ur, il en 
shootait 100 mg ... Je crois donc 
que ces histoires de produit sont 
compliquées. 
Malika Tagounit: C'est sû r que 
par moments il y a un grand men­
songe. Les médecins vont prescrire 
une substi t utio n pour évi ter à 
la personne de se retrouve r en 
manque, pour l'aider à vivre mais, 
beaucoup, en demandant une 
surenchère au niveau des dosages 
ne cherchent qu'à être défoncés ... 
On a plus de cinquante personnes 
sous méthadone, dont une tren­
ta ine environ qui viennent tous les 
jours ou tous les deux jours, ou 
deux fois par semaine chercher du 
Moscontin• . Et parmi eux, les trois 
quarts facilement shootent le Mos­
contin• . On parlait du shoot du 
Temgésic® qui ne procure pas de 
flash mais offre quand même une 
ce rtaine euphori e. Le shoot du 
M oscontin• c'est un grand flash. 
Quand la personne sait que le 
produit est shootable, même si 
c'est dangereux, elle va essayer. 
Donc, on essaye de la dissuader 
sans pour autant la punir en la 

privant de son M oscontin®. O n 
l'averti t plutôt des risques qu'elle 
court (on l' invite à essayer de bien 
répartir les prises dans la journée). 
Mais les trois quarts continuent. . . 

« On a plus de cinquante 
personnes sous méthadone( ... ). 

Beaucoup viennent aussi 
chercher du .\foscontin® ... 

et les trois quarts le shootent. » 

Malika Tagounit, 
Espace Parmentier 

(Paris) 

Un de nos patients qui se disa it 
« soulagé d'être sous méthadone», 
ne pouva it plus quitter son foyer 
en sachant qu' il avait un compri­
mé de Moscontin• qui restait. .. Il 
revenait se fa ire son shoot de M os­
conti n®. Tandis qu'avec la métha­
done il lui arrive, notamment le sa­
medi et le dimanche, de la prendre 
un peu plus tard, de partir puis de 
l'oublier et de se dire : « Tiens, j'ai 
pas pris ma métha aujourd'hui, il 
faut que je rentre.» Cette précision 
est de taille. Donc, nos patients 
sont dans la surenchère parce 
qu'i ls cherchent à être défoncés 
même si c'est très peu. Même si 
c'est infime. Parmi ceux qui sont 
sous méthadone, on a environ 
42 o/o de personnes séropositives. 
Parmi elles, beaucoup de femmes 
très marginalisées, toxicos, pros­
titu ées. Plusieurs d 'entre elles, 
depuis qu 'elles sont à la métha­
done - certaines étaient fumeuses 
et injecteuses de crack - , sont 
dans une forme merveilleuse, sta­
bilisées au niveau du traitement. .. 
Elles font des stages, elles sont à 
l' heure, elles ne ra tent aucune 
journée parce qu'elles ont un ré­
flexe : « si je rate une journée, on 
m'enlève une j ournée de mon 
salaire ... » 
Donner une substitution à quel­
qu'un qui est marginalisé, cela va 
l'aider, ça va lui apporter un confort. 
Mais ce ne sera pas l' idéal dans la 

mesure où l'héroïne illicite~ ait 
partie d'un système de sur-
v ie. Ce n'est pas uni-
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quement le fai t de pren­
dre un produ it opiacé 
illicite. C'est graviter dans 

un milieu où l'on trouve son pro­
duit, son argent ; c'est comme ça 
qu 'ils mangent, qu'ils parviennent 
à trouver un lieu où dormir, c'est 
comme ça aussi qu'ils ont un ré­
seau relationnel. .. 
On a évoqué l'AMM de la mé­
th ado ne, ça va libérer effecti­
vement quelques places dans les 
centres mais pas suffi samment 
pour pouvoir offrir la méthadone 
à des gens qui pour l'instant se­
raient désireux d'entrer dans un 
programme ... Il y a un bruit qui 
circule parmi les toxicos, c'est que 
le 31 mars, il suffira d'aller chez le 
médecin généraliste pour avoir la 
méth adone. Pour eux, ce se ra 
aussi simple que ça ... 
Tout à l'heure, on fa isait allusion à 
ce qu'était le bas seuil. Le produit 
dans ces cas-là est véritablement 
un accessoire. Mais pour les filles 
qui se prostituent, il vaut mieux 
avaler 40 mg de méthadone et ne 
pas être en manque, et être en 
mesure de refu se r le premi er 
client, surtout quand il refuse de 
mettre un préservatif. C'est déjà 
pour elles, en termes de santé pu­
blique, une sacrée prévention ! 

«Quand on ne propose rien 
aux toxicomanes hospitalisés, 
c'est catastrophique: soit ils 
s'en von~ soit ils font venir le 
dealer et s'injectent dans les 

toilettes.» 

P' Jean Tignol, 
psychiatre, hôpital 

Charles-Perrens 
(Bordeaux) 

J. T.: Chez no us au CHU de 
Bordeaux, l'équipe qui s'occupe 
du sida est plutôt opposée au x 
traitements de substituti on. Les 
toxicomanes, on ne leur propose 
rien quand ils sont hospitalisés . .. 
C'est catastrophique parce que 
soit ils s'en vont, soit ils font venir 
le dealer dans le service et s' injec­
tent dans les to il ettes .. . Il y a 
quelquefois des types qui sont en 
sevrage dans les mêmes services. 

C'est le fo uto ir intégral ! C'est 
catastrophique pour les patients 
d 'abord, mais aussi pour le per­
sonnel de soins qui doit faire face 
à ces contradictions. S'il y a une 
chose qu'il faut peut-être pousser 
rapidement, c'est cette proroga­
tion des prescriptions de produits 
de substitution ; et ça marcherait 
tout de suite ... 

Marc Barry, quels sont les échos 
que vous avez dans les équipes qui 
s'occupent du VIH? 
M. B : Pour un infectiologue bien 
né, un toxicomane ça se shoote 
toujours, et avec une seringue. 
Donc, si on lui donne un produit, 
de toute faço n on le retrou ve 
shooté ... 
Il faut voir aussi qu'on est en bout 
de chaîne, c'est-à-dire que c'est 
nous qui récupérons les endocar­
dites, les abcès, etc. j'entendais 
dire tout à l'heure : « Que/ ma/ y 
a-t-il à s'injecter le Temgésic" ? » ; 
c'est une question de regard. Pour 
un service d'infectieux, l' injection 
c 'es t l ' end oca rdite à tous les 
coups, un jour ou l'autre. Donc ça 
change absolument la façon de 
voir .. . 

Bertrand Lebeau, u11e de vos 
grat1des reve11dicatio11s est que 
dans l'adoption d'un cadre légal 
des produits de substitution 011 
puisse réfléchir à des galéniques, 
11ota111111e11t une galénique du 
Temgésic" qui le rende 11011 
injectable. 
B. L. : Je ne voudrais pas avoir l'air 
d'un ayatollah de la substitution 
orale mais je cro is qu ' il faut es­
sayer de lever un certain nombre 
d'hypocrisies. Si la substitution est 
un traitement, il faut que les galé­
niques soient soit purement orales, 
soit injectables. Je crois que l'entre­
deux pose un énorme problème. 
Je n'ai pas envi e que les gens 
meurent suite aux prescripti ons 
que je fa is. 
M. T: C'est beaucoup plus dan­
gereux d ' injecter le M oscontin" 
que l'héroïne. 
B. L. : Il existe des programmes de 
substitution à l'héroïne sous forme 
de ce que les Anglais appellent 
des reefers, des cigarettes qui se 
fument. Il y a beaucoup de ma­
nières d'intromission dans le corps 

des opiacés. Mais on ne peut pas 
se dés intéresse r de ce qu e les 
gens font des produi ts qu'on leur 
prescrit, de leur capacité à les 
gérer. Il vaut certainement mieux 
distribuer, à des gens qui sont in­
capables de gérer leur consom­
mation, de l'héroïne au quotidien 
que de les laisser en tête-à-tête 
avec la totalité de la prescription 
que le médecin a délivrée .. . 

L'affaire de la salle d'injection de 
Montpellier, comme l'expérience 
de distribution d'héroïne en 
Suisse, nous ramène peut-être face 
au dernier tabou que les médecins 
ne peuvent tout de même pas 
accepter. Serge Hefez disait: « Je 
ne suis pas là pour fournir de la 
drogue aux drogués. » 
D. T. : Ce serait vraiment une cu­
ri euse fa çon de faire ! Qu and 
quelqu ' un s'adresse à des so i­
gnants, il vient pour être soigné. A 
nous de négocier le niveau d'exi­
gence que l'on met pour l'aider. 
En derni er ressort, il fa ut qu ' il 
sente que la personne est intéres­
sée par son devenir. Ce n'est pas 
le produit ni le mode d'injection 
qui compte, c'est la façon de le 
fai re ... 
J. T. : Le débat renvoie à des ques­
tions de gradation du niveau de 
so ins, de gradation des moyens 
employés pour atteindre tel ou tel 
résultat. Là-dessus, on devrait ob­
tenir un consensus relati f. Dans les 
traitements, il est assez facile de 
savoir quels sont les produits qui 
sont les meilleurs, les plus faciles 
et les plus di fficiles à manier. Le 
meilleur c'est la buprénorphine 
per os, parce que c'est celui qui 
monte le moins haut, donc qui 
rappelle le moins les expériences 
de shoot. C'est le moins dange­
reux parce qu' il a un effet autoli­
mitatif de l'effet morphinique par 
son effet antagoniste. C'est donc 
celui qui devrait être le premier 
libéralisé dans les circuits non spé­
cialisés, à une dose de 2 à 8 mg. 
Eventuellement plus tard , pour 
être logique avec ce qu'on fa it, il 
devrait être re mplacé par une 
forme non injectable de la Nalo­
xone" qui interdise vraiment l' in­
jection. Cette forme sera au point 
dans deux ans : elle constituera le 
produit «idéal». 

Après il y a la méthadone. La mé­
thadone est un très bon produit 
de substituti on, mais elle reste 
dangereuse, en particulier en mé­
decine de ville. Les overdoses de 
méthadone sont fréquentes, soit 
parmi les gens qui se sont arrêtés 
un moment et qui reprennent les 
mêmes doses parce qu'ils sont en 
pri son ou ailleurs, soit dans les 
familles où les membres du foyer, 
notamment les enfants qui ne sont 
pas dépendants, sont susceptibles 
de faire de grosses overdoses ... 
Donc il faut que la délivrance soit 
plus contrôlée que cell e de la 
buprénorphine. Il reste que ce 
sont deux formes de traitement 
qui permettent aux gens de sortir 
vraim ent des habitudes tox ico­
maniaques s' ils le peuvent. 

« Si la substitution est un 
traitement, il faut que les 

galéniques soient soit 
purement orales, soit 

injectables. L'entre-deux 
pose un énorme problème.» 

D' Bertrand Lebeau, 
médecin généraliste, 

Espace Parmentier 
(Paris) 

Tous les autres produits opiacés 
(morphine, Moscontin" , Palfium") 
sont susceptibles d 'être injectés. 
Ils n'ont donc qu'un avantage re­
lati f, en termes de substitution. 

Les traitements de substitution 
sont-ils encore perti11e11ts avec les 
patients qui co11ti11ue11t à co11-
so111111er du crack ou de l'héroÏ/le? 
J. T.: D 'après les ex péri ences 
améri ca ines, le Temgés ic" est 
meilleur que la méthadone pour 
éviter le recours à la cocaïne ... ou 
pour les gens qui continuent d'en 
prendre. 
D. T. : Il y a de toute façon un in­
térêt à mettre les gens sous mé­
thadone, c'est qu 'on les voit, et 
qu'on s'occupe d'eux ... 
A. C.: ... et que les descentes sont 
moins violentes. 
M. T: Actuellement, quelques-uns 
de nos patients vivent une « épi­
démie » de crack. En plus ils sont 
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en lune de miel parce que cela ne 
fait pas longte mps qu' il s en 
co nsomm ent et qu ' il s se l ' in­
jectent. .. On est un centre de 
méthadone, donc normalement 
les gens ne doivent pas se shooter. 
Mais on se retrouve à soigner des 
gens qui ont des abcès suite à des 
injections de crack. C'est un gag. 
On n'a plus besoin des contrôles 
urinaires ... Pendant qu 'on soigne 
ses abcès à un patient, la relation 
s'engage et va très loin. Et puis, 
quand il y en a un qui se soigne, 
ça fait boule de neige avec les 
autres qui disent: « Moi aussi, j'ai 
un abcès.» Ça montre que le 
programme méthadone, ce n'est 
pas simplement le petit sirop que 
les gens avalent. 

Concernant la consommation de 
crack avec la méthadone, je m'in­
terroge: je crois que l 'effet du 
crack n'est pas le même. Il y a une 
potentialisation de l ' un et de 
l'autre. Certains patients m'ont dit 
qu ' ils arr ivaient même à piquer 
du nez su ite à un shoot de crack, 
alors qu'ils avaient bu leur métha­
done avant. 
A. C. : Là, on se pose encore la 
question du moment de la tra­
jectoire où l'on intervient. Mais 
c'est vrai que quand les gens sont 
en train de s' injecter leur crack ou 
leur cocaïne, il y a des moments 
où l'on se demande exactement 
où ils en sont et à quoi on sert . .. 
A. C. : Pour fi nir, je voudrais 
quand même dire une chose qui 

a été un peu évacuée du débat : 
c'est que la maintenance est 
interdite dans le protocole français 
(même s' il n'y a pas de durée 
limitée des programmes). Pour ma 
part, je ferai le maximum pour 
que tous les gens qui sont séro­
posi tifs dans notre programme 
bénéficient de la substitution aussi 
longtemps que nécessaire, c'est-à­
dire peut-être jusq u'à la fin de 
leurs jours. Pour moi, ces gens-là 
sont en maintenance. Je ne le leur 
dis pas, parce que j'ai peur, sauf à 
certains qui me le demandent. .. 

A. C. : j'avoue quand même qu'il 
y a une chose qui m'a toujours un 
peu déprimée chez les Améri­
ca ins, c'est qu 'ils considèrent que 
les dépendants lourds aux opiacés 
le sont à vie. 
J. T. : Bien sûr, ils sont assez réa­
listes! Et puis ils ont le parti pris de 
dire des vérités qu'ils ne contrô­
lent pas complètement. Moi , je 
ne dis pas ça, ni pour le lithium, 
ni pour rien. La vie c'est long, je 
ne dis jamais à un patient qu ' il 
sera substitué à vie: je lui dis qu'il 
est au long cours ... 

Sulfate de morphine 
(Moscontin", Skénan") : 
Opiacé. Agoniste pur 
(stimule les récepteurs 
morphiniques du cerveau). 
Libération prolongée en 
prise orale (per os, comprimé 
à avaler). Sa galénique 
permet une libération 
progressive dans l'i ntestin. 
Délivrance et usage: prescri ts 
sur carnet à souches. Placé 
au Tableau B (produits 
stupéfiants). Pas d'AMM 
spécifique dans l'indication 
soins aux toxicomanes. 
Dosage en substitution : 
entre 180 et 400 mg/jour. 
Danger en cas de 
détournement d'usage 
(injection) : risque de surdose 
important car il s'agit d'un 
agoniste pur (comme la 
méthadone). 

Buprénorphine (Temgési ) : 
Opiacé de synthèse. 
Agoniste et antagoniste (il 
bloque les récepteurs 
morphiniques). Demie-vie 
de 8 à 12 heures (comme le 
sulfate de morphine). Sa 
pharmacodynamie permet 
deux à trois prises par jour, 
voire une prise unique si la 
dose est suffisante. 
Il est absorbé par voie 
sublinguale (il fond dans la 
bouche) et ne passe pas par 
l'intestin. Déliaison lente des 
récepteurs qui donne un 

P. O. : La non-reconnaissance de 
la maintenance est, selon moi , 
liée à la non-reconnaissance de­
puis toujours du fait que la toxi­
comanie est une pathologie. 

En défin itive, je prêche pour plus 
de science, parce que de la cons­
cience on pense en avoir beau­
coup. Mais de la science, on en 
manque énormément ! 

P E T I T G U I D E D E S PRODU I TS 

effet prolongé. Délivrance et 
usage: pre crit sur carnet à 
souches mais ne figure pas en 
liste Il (produits stupéfiants) 
en raison de la faible 
accoutumance qu'il 
engendre. Un des très rares 
produits à être sur ca rnet à 
souches sans être un 
stupéfiant. Le plus souvent 
utilisé en substitution de 
première intention. 
Dosage en substitution : 
entre 2 mg (10 comprimés) 
et 8 mg (40 comprimés) par 
jour. 
Danger en cas de 
détournement d'usage 
(injection) : peu de risques 
de surdosage en cas de 
détournement de l'utilisation 
avec injection. 
!.'.accoutumance (nécessité 
d'augmenter les doses) est 
jugée faible (selon le Vidal), 
la dépendance (risque de 
syndrome de sevrage en cas 
d'arrêt de la consommation) 
est faible mais fonction de la 
dose. 
AMM: attendue 
prochai nement dans 
l'indication soins aux 
toxicomanes avec un dosage 
de 0,4, de 2 et de 8 mg par 
tablette. 

Méthadone : Opiacé de 
synthèse. Agoniste 
morphinique. Demie-vie: 
24 heures. Donné sous 

forme de sirop en une seule 
prise orale par jour. 
Métabolisme lent. Risques 
majeurs de surdoses (en cas 
de rajout d'autres opiacés ou 
d'accumulation de 
méthadone). Légèrement 
euphorisant mais sans 
pouvoir de défonce. 
Supprime le syndrome de 
manque à l'héroïne, 
accoutumance faible, 
dépendance réelle. 
Délivrance et usage: pour 
l'instant délivré en centre de 
soins spécialisés. Avec 
l'AMM, prévue pour le 
31 mars 1995, il passera sur 
carnet à souches. 
Dosage en substitution: 
entre 20 et 100 mg/jour. 
AMM: à partir du 31 mars, 
AMM avec délivrance en 
officine. Prescription initiale 
en centre de soins spécialisés 
et prorogation par des 
généralistes affiliés à des 
réseaux de soins aux 
toxicomanes. 
Signalons également 
l'existence du lMM (Levo 
Alpha Acetyl Methadol), 
« méthadone retard » qui 
sera probablement disponible 
en Europe dans un proche 
avenir. Il s'agit d'un agoniste 
de synthèse dont le principal 
intérêt est sa demie-vie très 
longue qui permet une 
administration en traitement 
de substitution tous les deux 

ou trois jours (per os). En 
revanche, le LAAM ne peut 
être pris quotidiennement et 
ne permet pas l'absorption 
de drogues psychoactives ou 
d'alcool dans les heures 
suivant sa prise. Dosage: en 
moyenne, 80 à 100 mg par 
prise (voir le Journal du sida 
n°62, mai 1994, p. 39). 

Il s'agit là des principaux 
produits de substitution 
auxquels il est fait recours en 
France. Il faut en effet 
distinguer traitements de 
substitution et produits de 
substitution. l ln produit de 
substitution est n'importe 
quel opiacé ou «opiate-like» 
qui peut remplacer, plus ou 
moins bien, l'héroïne, quand 
elle fait défaut au sujet 
dépendant. 
Un traitement de 
substitution est l'utilisation 
d'un produit de substitution 
adéquat pour libérer le sujet 
de la dépendance à 
l'héroïne. Le traitement de 
substitution doit être 
médicalement contrôlé avec 
adjonction d'une prise en 
charge psychosociale si 
besoin. Les seu ls produits de 
substitution utiles dans ce 
sens sont la méthadone et la 
buprénorphine per os. 
D'autres produits, disposant 
d'AMM hors indication 
toxicomanie, sont souvent 

utilisés. C'est notamment le 
cas du Néocodion", 
médicament en comprimés 
à base de codéine vendu 
sans ordonnance et qui 
permet de supprimer le 
manque. Il est utilisé en 
autosubstitution à hauteur de 
2 à 10 boîtes par jour par les 
toxicomanes qui souffrent de 
syndrome de manque en cas 
de rupture d'accès au 
produit principal (héroïne). 
Le Néocodion® provoque, 
lorsqu'il est consommé à 
hautes doses, un état de 
défonce, un risque de 
surdosage et une réelle 
toxicité (foie-pancréas). 
D'autres produits, 
notamment le Palfium" ou 
des benzodiazépines 
(Rohypnol®, Tranxène") sont 
également utilisés mais ne 
sont généralement pas 
considérés comme des 
produits propres à assurer 
une stabilisation, dans le 
cadre d'une substitution. Les 
morphines retard sont en 
effet trop faciles à détourner 
(injection). Le Palfium" et le 
Rohypnol~ ont par exemple 
un trop fort potentiel de 
dépendance. Il en va de 
même avec le Tranxène" à 
fortes doses. De la même 
manière, la morphine, si elle 
est injectée, ne constitue pas 
un traitement de 
substitution. 
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