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INTRODUCTION

Le présent travail se propose d'évaluer l'efficacité du traitement continu par la
méthadone aux Etats-Unis d'Amérique; il fait pendant & des évaluations semblables d'essais de
traitement par des opiacés au Royaume-Uni (héroine) et en Iran (opium). Nous avons passé en
revue toute la littérature publiée dans les listes de 1'Index Medicus de juillet 1973, de méme
que les comptes rendus de la cinquiéme conférence nationale sur le traitement par la méthadone,
parus encore plus récemment. Bien que le premier rapport sur le traitement continu par la métha-
done remonte a4 1965, et que le nombre total de malades traités de cette maniére se soit accru
- d'une poignée qu'il était & ce moment-1la jusqu'a environ 85 000 en 1973 - il est remarquable
de noter le faible nombre des publications qui fournissent des données objectives et concrétes,
Cela tient, au moins en partie, aux difficultés inhérentes & la conduite d'une investigation
clinique sérieuse sur un groupe de toxicomanes. Les projets expérimentaux les mieux préparés
échouent en raison du manque de coopération, des ''combines' et des tentatives pour ''rouler 1le
systéme', On voit ainsi dans quelle ambiance d'aliénation et de délinquance les toxicomanes
sont forcés de vivre aux Etats-Unis d'Amérique - conséquence directe d'une conception qui
consiste &4 vouloir régler le probléme par la voie légale, On se demande toujours si les réponses
aux questionnaires et aux entrevues personnelles ont quelque chance d'étre sincéres, surtout
lorsque le toxicomane pense pouvoir tirer un avantage quelconque d'une fausse réponse. Dans la
recherche clinique, en général, 1'importance primordiale de 1'échantillonnage aléatoire des
sujets et des méthodes & 1l'insu est reconnue. Ces principes s'appliquent avec encore plus de
force & la recherche chez un groupe de toxicomanes. Un simple exemple suffira & illustrer ce
point. Supposons que 1'on décide de déterminer la posologie optimale de la méthadone. Le
confort du sujet étant un critére primordial, on dépend nécessairement de sa narration person-
nelle. Permettre aux malades d'emporter chez eux de la méthadone constitue pour eux un encou-
ragement évident & se plaindre de l'insuffisance de la dose, car ce produit a une certaine
valeur marchande comme stupéfiant illicite. Une posologie plus élevée permet de "faire de la
gratte'", c'est-a-dire d'utiliser une dose suffisante du médicament pour'rester en bonne condi-
tion, et vendre ou donner le reste. Méme si 1l'on ne permettait pas la sortie de méthadone hors
de 1'hdépital, la valeur des réactions du sujet resterait encore douteuse. La vie du toxicomane
est centrée sur les stupéfiants. Il a résolument fait sienne la notion selon laquelle 'plus on
en prend mieux cela vaut', et croit souvent réellement que son bien-&tre exige une dose de
méthadone supérieure i toutes celles qu'il peut recevoir. Le comportement particulier de cette
catégorie de malades rend donc absolument indispensable, pour la recherche d*une posologie,
l'utilisation de techniques & 1'insu (ou si possible & double insu). Et méme encore ainsi,
n'est-on pas, & l'évidence, absolument prémuni contre une déformation des faits exposés par
le drogué.

Parmi les centaines d'articles qui ont paru jusqu'a présent sur le traitement
continu par la méthadone, ceux qui présentent une information objective, en rapport avec
notre sujet, se comptent par douzaines. Dans le corps de ce document, nous avons choisi de
comparer trois programmes importants de traitement continu par la méthadone dans lesquels la
recherche et 1'évaluation avaient une part importante. Ils représentent trois régions géogra-
phiques différentes - Cdte est, Midwest, COte ouest - et intéressent différents groupes
socio-ethniques - principalement des Noirs dans les programmes de New York et de Chicago,
surtout des Mexico-Américains dans le programme du Comté de Santa Clara. Nous essayons, dans
la mesure ou les données le permettent, de comparer ces trois programmes en utilisant comme
critéres les principaux résultats. Cette démarche devrait permettre au lecteur de distinguer
les résultats que 1l'on peut considérer comme valables pour tous les programmes de traitement
4 la méthadone, de ceux qui peuvent caractériser des programmes ou des groupes de patients
particuliers.

L'usage extra-médical des drogues de type morphinique et le mode de vie qui 1'accom-
pagne ont créé de sérieux problémes sanitaires et sociaux aux Etats-Unis d'Amérique., On estime
qu'environ 250 000 & 500 OO0 personnes sont actuellement assujetties a 1*héroine, qui est de
loin le principal opiacé disponible dans 1la rue.23 Ceci donne une fréquence d'environ 2,5

toxicomanes pour 1000 habitants. Prés de la moitié d'entre eux réside a4 New York, et une
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proportion exceptionnelle & San Francisco - deux villes qui attirent quantité de contestataires
et de vagabonds. Pour les autres centres urbains du pays, la proportion est probablement d'un
pour 1000. L'intérét de lancer des programmes de traitement par la méthadone dans une zone
donnée, c'est qu'un trés grand nombre de toxicomanes s'y assemblent pour &tre traités. Comme
on le verra, ils ne restent pas tous en traitement, et nombre d'entre eux n*ont pas, de toute
évidence, au début, l'intention d'abandonner 1'hérofne, mais recherchent probablement '"une
drogue gratuite'. Néanmoins, les expériences effectuées en plusieurs endroits ont montré que
pratiquement tous les toxicomanes ''de la rue" viennent au traitement par la méthadone, au
moins pour 1l'essayer. Dans le Comté de Santa Clara, qui compte une population de 1,1 million
de personnes, nous avons estimé au départ qu'il pouvait y avoir & peu prés 1000 toxicomanes
invétérés nécessitant un traitement continu par la méthadone, si l'on applique la proportion
approximative de 1 pour 1000 donnée plus haut, Il est intéressant de noter que, trois années
plus tard, aprés l'ouverture de cing dispensaires et la disparition des listes d'attente,
presque exactement 1000 patients avaient été admis. Dans une petite ville rurale du Comté,
aprds l'admission de 85 sujets, il est apparu qu'il ne restait plus de toxicomanes, On en est
arrivé ‘a4 cette conclusion aprés discussion avec les malades et la police (par exemple en leur
demandant : '"'connaissez~vous un toxicomane qui ne soit pas encore admis ?").

"Nous pensons, en fonction de cette expérience, que 1) l'estimation d'un pour 1000
était & peu pré&s correcte, au moins au cours de la période 1970-1972, et 2) que pratiquement
tous les toxicomanes invétérés - c'est-a-dire, ceux dont 1'état de toxicomanie était établi
depuis longtemps - participeront & un programme de traitement continu par la méthadone si
l'occasion leur en est donnée, Ainsi, il existe une forte demande pour le traitement & la
méthadone. Dans quelle mesure cette demande traduit-elle les difficultés qu'éprouve 1'héroino-
mane face au harcélement constant de 1'appareil répressif, ou correspond-elle a des impéraratifs
purement médicaux en 1l'absence de toute pression judiciaire, il est difficile de le dire. Pour
tenter de recueillir des informations sur ce point, nous avons demandé & tous les patients, au
moment de 1'admission dans ce programme, s'ils pensaient que la consommation d'héroine serait
une bonne chose si elle était légale. La moitié environ ont répondu affirmativement. Peut-&tre
ces malades ne se seraient-ils pas inscrits au programme s'ils avaient pu continuer i utiliser
cette drogue sans 8tre inquiétés et & un prix raisonnable. Chose étonnante, on n'a observé
aucune différence dans le résultat, aprés une année de surveillance, entre ceux qui avaient
répondu affirmativement et ceux qui avaient répondu négativement & cette question, Le motif
d'inscription & notre programme le plus fréquemment invoqué n'est pas tant la prise de conscience
d'une atteinte a la santé, au mode de vie, ou & la liberté du fait de 1'héroine elle-méme,
gqu'une certaine lassitude devant la '"course a la drogue', c'est-a-dire devant 1l'extréme diffi-
culté rencontrée pour se procurer de 1'héroine et les fortes sommes d'argent nécessaires a son
achat - du fait, notamment, du caractére illicite de cette substance.

I1 est significatif que la fréquence globale et la toxicomanie ne semble pas avoir
subi de changement spectaculaire au cours du dernier demi-siécle, Avant la promulgation du’
Harrison Narcotic Act en 1914, on estimait qu'il existait environ 200 000 personnes en état
de dépendance vis-a-vis des stupéfiants (surtout morphine et opium). Les Etats-Unis ne
comptaient alors que 99 000 OO0 d'habitants. Il y a évidemment des "épidémies'" locales qui
surviennent dans une seule villel,12,1b de temps en temps, et peut &tre un ensemble )
d'"épidémies' 'de ce genre est-il apparu dans plusieurs régions du pays vers la fin des
années 60. Ces flambées ont parfois touché des groupes sociaux nouveaux, qui, jusque-13i,
n'étaient guére représentés chez les hérorinomanes; ainsi le passage de la polytoxicomanie
a4 1'héroinomanie dans la zone de Haight-Ashburry de San Francisco.l® Cette évolution dans
les caractéristiques démographiques de la population héroinomane est trés importante pour
1*évluation du traitement continu a la méthadone. L'expérience initiale de New York, trés
réussie, portait, dans une large mesure, sur des toxicomanes invétérés, résidant pour moitié
dans les ghettos noirs, et consommant presque exclusivement de 1'héroine (et de l'alcool).
Les premiers patients admis au programme du Santa Clara County étaient en grande partie
mexico-américains., Ils vivaient pour la plupart dans un milieu pauvre et isolé et ils
présentaient des antécédents déja anciens d'hérofnomanie presque exclusive. Il est admis de
fagon générale - notion corroborée par 1l'expérience acquise dans le Comté de Santa Clara -



que le pronostic du traitement a la méthadone est meilleur chez le toxicomane noir ou mexico-
américain qui se borne & 1'usage de 1'héroine, que chez l'utilisateur de drogues multiples.
Celui-ci vient généralement de la classe moyenne, s'adonne & la drogue depuis moins longtemps,
présente plus fréquemment des troubles psychologiques, et voit souvent dans la méthadone une
drogue comme une autre. Quel que soit le critére utilisé pour apprécier le succés, les toxico-
manes plus &dgés, plus stables, et notamment ceux qui n'ont pas dfantécédents de polytoxicomanie,
s'en tirent mieux que leurs cadets issus de la classe moyenne, Du fait qu'ils ressentent un
plus grand besoin d'aide, ils s'inscrivent plus t6t & un programme - dés le lancement - alors
que les autres forment la plus grande partie des derniers inscrits. Cela explique peut-&tre en
partie pourquoi le taux de réussite tend a4 &tre plus élevé pour les premiéres cohortes; mais
d'autres facteurs, comme le dévouement du personnel et la nouveauté de 1'épreuve, jouent aussi
un rdéle important, Aussi, les données doivent-elles é&tre évaluées en tenant compte de l'ancien-

neté des programmes surtout lorsqu'on peut comparer leurs mérites respectifs.

Enfin, il faut informer préalablement le lecteur d'une contradiction apparente,
propre a4 tous les essais de traitement continu par la méthadone, et qui a été trés fortement
critiquée par les adversaires de cette méthode. Le titre de ce document refléte ce paradoxe.
Nous utilisons la terminologie de 1'Organisation mondiale de la Santé,ld qui abandonne le
terme, trop vague, de "toxicomanie' et y substitue 'pharmacodépendance de type morphinique",
certainement plus spécifique, tout au moins d'un point de vue pharmacologique. Cependant,
cette correction sémantique laisse de cdté un aspect - d'importance sociale réelle. Est-ce
que ''la pharmacodépendance de type morphinique" est vraiment le probléme essentiel pour ceux
qui en sont victimes ? Dans ce cas, il s'ensuit que parler d'"efficacité thérapeutique des
programmes de traitement continu par la méthadone' n'a aucun sens, puisque la pharmaco-
dépendance de type morphinique est maintenue, & cela prés que la méthadone remplace 1l'héroine.
Comme certaines critiques 1l'ont soutenu, si le probléme est la pharmacodépendance, le traite-
ment par la méthadone ne peut certainement pas constituer une thérapeutique. Toutefois, les
héroinomanes souffrent de nombreuses complications dues a 1l'héroine elle-méme, qui ne sont
pas nécessairement liées a leur dépendance vis-a-vis de cette drogue, et qui pourraient étre
améliorées méme s'ils restent assujettis & un autre opiacé. On le voit bien dans les nombreux
rapports faisant état d'individus créateurs et producteurs qui ont mené une vie utile et
acceptable malgré leur dépendance vis-a-vis d*'un opiacé. Le point essentiel, dans tous ces
exemples, c'est toujours la facilité avec laquelle on peut se procurer l'opiacé, son faible
colit, 1l'absence de lois restrictives ou la possibilité, pour un individu, de s'approvisionner
confidentiellement en drogue & des sources non illicites (comme le peuvent par exemple les
membres de la profession médicale). L'élément capital dans le travail de Dole & Nyswander2
a été précisément de donner corps a une redéfinition du but du traitement - & savoir réadapter
le toxicomane, méme s'il doit rester dépendant de la drogue. De méme, pour apprécier les
résultats du traitement continu par la méthadone, il faut nécessairement prendre en compte le
mode de vie, la productivité sociale, la santé physique et mentale.3 Toutefois, la question'de
savoir si 1'individu peut ou non étre finalement délivré de sa pharmacodépendance et se passer
de drogue reste posée. Nous en parlerons plus loin, mais il est important de reconnaitre
qu'elle n'a pas une influence déterminante sur le probléme essentiel qui se pose A propos du
traitement par la méthadone et qui est de savoir quelle valeur lui attribuer en tant qu'outil
pharmacologique pour la réadaptation personnelle et sociale des héroinomanes.

On a coutume de faire & propos de la pharmacodépendance une observation qui semblera
banale au lecteur médecin mais qui n'est pas encore suffisamment évidente pour le profane. On
peut en effet définir valablement la pharmacodépendance en disant que c'est un état dans
lequel un individu ne se porte bien (normalement) qu'en présence d'une drogue donnée, mais
présente des troubles en son absence., Avec une telle définition, on est conduit i admettre
que la pharmacodépendance est la conséquence normale du traitement pharmacologique de
nombreuses maladies, Nous ne voyons aucune distinction valable entre la personne dépendante
d*une drogue de type morphinique qui ne peut pas vivre normalement en son absence (N.B. nous
n'admettons ici cette hypothése que pour les besoins de la cause), et un malade dépendant
d'anticonvulsivants, d*antidépresseurs, de tranquillisants, ou d'autres médicaments légiti-
mement prescrits. Selon nous, l'acceptation de ces pharmacodépendances, aussi bien que
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la version pour la pharmacodépendance de type morphinique, relévent de considérations plus
socio-culturelles que scientifiques. On peut donc espérer un changement d'attitude dans 1le
sens d'une tolérance plus grande pour le traitement continu par les opiacés - tolérance qui
se fait jour déja dans 1l'opinion publique des Etats-Unis, et qui probablement demeurera aussi
longtemps que ce mode de traitement conservera son efficacité.

PHARMACOLOGIE DE LA METHADONE ET PRINCIPE DU TRAITEMENT CONTINU PAR CETTE DROGUE

La méthadone (diméthylamino-6 diphényl-4,4 heptanone-3) est un opiacé de synthése
mis au point en Allemagne au cours de la seconde guerre mondiale. Bien que sa structure chimique
ne comporte pas de relation évidente avec celle de la morphine, ces deux substances sont large-
ment isostéres, c'est-a-dire que leur structure tridimensionnelle et les positions de leurs
groupements fonctionnels sont trés semblables. On est donc fondé & supposer que la méthadone
peut se combiner avec les récepteurs morphino-spécifiques du cerveau. Cette hypothése est
conforme aux nombreuses observations pharmacologiques qui montrent des actions trés voisines
des deux drogues. Ainsi chez 1'homme, la méthadone est un excellent analgésique, et cause
également de la somnolence, des modifications d'humeur (''euphorie"), une constipation, une
dépression respiratoire, et d'autres effets considérés comme typiques des opiacés. Ces actions,
comme pour d'autres opiacés, sont strictement stéréo-spécifiques; seul 1'isomére correspondant
a4 la D(-)Morphine est actif. Ses effets sont bloqués par les antagonistes de 1l'opium comme la
naloxone., La tolérance et la dépendance s'installent aprés administration répétée, et sont
croisées avec d'autres opiacés. La dose létale chez un sujet non tolérant se situe manifestement
entre 1 et 1,5 mg/kg; la dépression respiratoire est la cause de la mort. Chez la plupart des
patients, la moitié environ de la dose administrée est éliminée dans 1l'urine sous forme d'un
métabolite qui est un dérivé déméthylé cyclique, pharmacologiquement inactif. A dose constante,
les taux plasmatiques constatés3® et la proportion du produit administré qui est excrété sous
forme de métabolites varient trés largement d'un individu & 1'autre.

Depuis de nombreuses années, la méthadone était utilisée comme analgésique et pour
supprimer leés symptdmes de sevrage dans la désintoxication des héroinomanes. Son intérét dans
ces cas est dii & deux de ses propriétés pharmacologiques. En premier lieu, elle est hautement
efficace .par voie orale, contrairement & la morphine, En second lieu, administrée par cette
voie, elle posséde une longue durée d'action, comme c'est le cas pour la plupart des médicaments
donnés oralement, par comparaison avec l'administration générale. Administrée par voie intra-
musculaire ou sous-cutanée, ses effets pharmacologiques directs (soulagement de la douleur,
somnolence, constriction pupillaire) durent & peu prés aussi longtemps que ceux de la morphine.
Par contre, elle supprime pendant une période trés prolongée les symptdmes de sevrage consé-
cutifs & 1l'arrét de la morphine. Ainsi, une dose orale unique de méthadone peut maintenir la
dépendance pendant 24 & 48 heures, alors que lteffet d'une injection de morphine ou d'héroine
ne durerait que six & huit heures., Le principe de l'emploi de la.méthadone pour le sevrage des
morphinomanes ou des héroinomanes a été dégagé au cours d'une série d'expériences quantitatives
menées au Public Health Hospital de Lexington, Kentucky.5 On a montré que l'arrét brutal de la
morphine, aprés 1l'installation d'une forte dépendance, conduisait & des symptdmes de sevrage
trés intenses, culminant au bout de 48 heures, et diminuant ensuite pendant une période de
cing jours. En revanche, dans le cas de la méthadone, le syndrome de sevrage a été beaucoup
plus atténué, évoluant sur une période plus longue, culminant & un degré beaucoup plus bas,
puis disparaissant en quelques semaines., Donc, en substituant la méthadone & la morphine ou
4 1'héroine, puis en abandonnant graduellement la méthadone, on pourrait obtenir un syndrome
de sevrage plus tolérable (quoique plus prolongé). A la suite de ces études, la méthadone est
devenue le médicament.de choix pour la désintoxication du morphinomane ou de 1'héroinomane.

On l'administre au début & une dose suffisante pour supprimer le sentiment d'inconfort et

ensuite & des doses que 1l'on réduit progressivement sur une période de 10 jours A trois
semaines,



En 1964, vincent P. Dole, spécialiste des maladies métaboliques & 1'Université
Rockefeller de New York, s'est lancé dans une étude métabolique des consommateurs d'héroine.
Dole pensait que les modifications biochimiques induites par un usage répété d'opiacés
pourraient expliquer le taux élevé des rechutes observées chez des héroinomanes désintoxiqués.
Marie Nyswander, psychiatre, ayant de nombreuses années d'expérience (et d'échecs dans ses
essais de traitement des héroinomanes32) s'est jointe & 1'équipe de Dole. Deux toxicomanes
de longue date ont été hospitalisés et se sont soumis & de nombreuses épreuves métaboliques
tout en continuant de prendre de fortes doses de morphine, Ces sujets se sont montrés passifs
et léthargiques, passant le plus clair de leur temps a regarder la télévision., Lorsqu'on les
a mis sous fortes doses de méthadone pour commencer la désintoxication, ils ont retrouvé un
peu d'activité et ont semblé guéris de l'obsession que leur causait 1'idée de la prochaine
prise de morphine., Il est apparu qu'ils n'avaient plus "besoin' d'un autre stupéfiant, ce qui
n'a rien de surprenant, puisque les symptdmes de sevrage étaient supprimés. Ce qui en revanche
était inattendu c'est leur changement d'attitude; ils ont commencé & fréquenter 1'école et
sont retournés a 1'hépital tous les jours pour prendre leur dose orale de méthadone. D'autres
malades leur ont été adjoints, avec des résultats analogues; & mesure que la confiance dans
la technique croissait, la phase d'hospitalisation a été abandonnée et remplacée par un trai-
tement ambulatoire au cours duquel la posologie a été graduellement mise au point.4 En 1970,
des centaines de patients étaient en traitement dans plusieurs centres de New York, spécialement
au Beth Israel Medical Center, qui est devenu le dispensaire central du programme Dole-Nyswander,
Les années 1971 4 1973 ont vu une trés large expansion de ce programme et l'apparition de
nouveaux, réalisés sous d'autres auspices, si bien que plus de 25 000 patients étaient en trai-
tement la derniére année,

Le programme Dole-Nyswander de traitement continu par la méthadone (MMTP) a marqué
un changement radical de philosophie, comme on 1'a déja dit dans 1l'introduction. Le toxicomane
y est considéré comme un malade ayant besoin d'une aide médicale pour un type donné de problémes
métaboliques et non pas comme un décadent sans volonté, incapable de maitriser son comportement
impulsif et antisocial (socio-pathologique). En conséquence, le toxicomane est maintenu sous
une dose orale quotidienne de méthadone. L'objectif du traitement n'est pas tant d‘'arriver a
ce que le malade puisse se passer de drogue que de le réadapter socialement et personnellement.
En fait, le principal souci du MMTP est de diriger ses malades vers 1'école, la formation
professionnelle et le travail. Pour notre part, nous estimons que cette hypothése de la '"maladie
métabolique" n'est guére fondée et nous allons nous en expliquer un peu plus loin, Les succés
remarquables du MMTP peuvent selon nous étre dus en premier lieu aux efforts intensifs déployés
par le personnel pour la réadaptation des drogués, au placement réussi d'une majorité écrasante
de malades dans des emplois réguliers, & la confiance inspirée aux malades et par voie de consé-
quence au bon accueil réservé au personnel soignant pour son attitude compréhensive, non puni-
tive, et non moralisatrice. C'est 14 l'essence de la philosophie de Dole-Nyswander envers les
toxicomanes.

Du point de vue pharmacologique, trois propriétés de la méthadone conduisent mani-
festement & envisager son emploi dans un programme de traitement continu, qu'elles justifient,
semble~-t-il, amplement. Tout d'abord, son efficacité par voie orale et sa durée d'action de
24 a 48 heures font qu'un patient peut prendre son traitement une fois par jour, ce qui est
assez commode. Pour les toxicomanes "4 la seringue' (c'est-a-dire, qui utilisent surtout la
seringue hypodermique) 1l'avantage d'une médication orale est évident. Pour tous, il semblerait
avantageux de briser les associations et le conditionnement en rapport avec la seringue, si
1'on veut vraiment progresser dans la réadaptation.

En second lieu, la capacité de la méthadone a maintenir une dépendance physique
présente deux avantages pour le traitement. Le point le plus important est qu'on permet au
toxicomane non hospitalisé d'abandonner 1'héroine sans ressentir de géne - chose qu'il ne
pouvait faire de son propre chef étant donné la facilité de se procurer la drogue. On peut
expliquer aux nouveaux patients, en utilisant un langage simple, qu'ils peuvent réduire leur
consommation d'héroine et bientdt 1l'arréter complétement sans se sentir du tout ''malades'. Le



second avantage de la dépendance vis-a-vis de la méthadone est que le patient, dont la moti-
vation est souvent ambivalente au départ, est forcé de fréquenter quotidiennement un dispen-
saire afin d'éviter les symptdémes de sevrage, et qu'il est, de ce fait, amené i un contact
régulier avec le systéme de réadaptation. Dans la pratique, les spécialistes de la question
estiment que la dépendance vis-a-vis de la méthadone constitue un avantage thérapeutique et
non un recul comme le pensent les critiques. Dans les études effectuées a Lexington5 on a
trouvé que, pour supprimer les symptdmes de sevrage, 1 mg de méthadone remplacait efficacement
environ 4 mg de morphine, L'héroine étant complétement convertie en morphine dans 1l'organisme,
on peut estimer que 50 mg de méthadone remplaceraient 200 mg d'héroine; soit 1l'équivalent de

Y

75 a 100 dollars par jour, aux prix qui se pratiquent dans la rue,

En troisiéme lieu, l1l'aptitude de la méthadone & produire une tolérance croisée avec
1'héroine signifie qu'un patient recevant réguliérement de la méthadone ressentira une abolition
partielle ou totale des effets pharmacologiques de 1'héroine, si c'est elle qu'il utilisait,
Cet effet, improprement appelé '"blocage', contribuerait de maniére importante & réduire la
consommation d'héroine en mettant fin & l'entretien de cette habitude. Ceux pour qui la tolé-
rance croisée est de premiére importance pour dissuader de prendre de 1'héroine sont en faveur
de doses élevées de méthadone (par exemple 80 & 100 mg et plus); ils se fondent ainsi sur .
1'hypothése, correcte, selon laquelle 1'euphorie héroinique sera d'autant plus efficacement
supprimée que la dose de méthadone sera plus élevée. Des études de posologies & 1l'insu, n'ont
cependant révélé aucune variation importante dans la consommation d'héroine (ou d'autres
critéres de succés utilisés dans le programme) chez des malades recevant des doses de méthadone
aussi différentes que 40 mg et 160 mg.36,55,56 yne dose quotidienne de 30 mg s'est révélée
moins efficace.35 Les grandes différences constatées pour une méme dose dans les taux plasma-
tiques font qu'il est difficile de dégager une posologie générale, mais il est tout a fait
clair que des doses de 50 & 80 mg sont tout aussi efficaces que des doses beaucoup plus élevées.
Notre expérience nous a conduits & la conclusion ferme que 1'élévation de la dose de méthadone
au-dessus de 50 & 80 mg, & condition que les taux plasmatiques ne soient pas anormalement
faibles, ne peut interrompre la prise d'héroine. En effet, nous avons vu des sujets continuer
a prendre de 1'héroine alors que la posologie de la méthadone était augmentée & leur insu,
jusqu'a atteindre 200 mg par jour, et ne s'arréter qu'ultérieurement aprés réduction de la
posologie & 80 mg et passage & des séances de conseils intensifs. Nous devons en conclure ou
bien que la tolérance croisée (''blocage') est suffisante méme 3 50 mg pour atténuer les effets
des doses d'héroine habituellement obtenues dans la rue, ou bien que l'efficacité de 1la métha-
done ne dépend pas autant de la tolérance croisée qu'on l'a généralement pensé. Si cette
derniére supposition est vraie, les services de soutien psycho-social deviennent le facteur le

plus important pour la réussite d'un programme de méthadone.

Une quatriéme action pharmacologique de la méthadone peut aussi jouer un rdle. Ici
il y a controverse. Ainsi on a exprimé 1l'opinion qu'a mesure que la méthadone est administrée
et que la tolérance croisée vis-a-vis d'autres opiacés s'installe, il se produit aussi une
tolérance aux actions pharmacologiques de la méthadone elle-méme. Ce point de vue est certai-
nement juste, en tous cas, il est corroboré par des enquétes périodiques portant sur divers
symptOmes physiques et mentaux., Ainsi, dans les premiers jours d'administration de la drogue
4 un nouveau malade, celui-ci a la trés forte impression d'&tre "bourré" (c'est-i-dire qu'il
ressent l'effet euphorique du stupéfiant); il éprouve méme de la somnolence, aussi bien que
divers autres symptémes typiques. Puis ceux-ci diminuent nettement, chacun & sa propre allure,
certains (comme la constipation) persistant pendant de nombreux mois. La question qui se pose
est de savoir si pratiquement tous les effets de la méthadone disparaissent & la suite de
1'apparition d'une tolérance, ce qui revient a4 se demander si la méthadone n'a d'autre effet
que de produire une tolérance croisée chez le patient bien stabilisé. Si la réponse est néga-
tive, il est évident qu'un agent bloquant véritable (c'est-a-dire antagoniste du stupéfiant)
diminuera aussi bien 1'usage de 1'héroine que peut le faire la méthadone. Reste & voir s'il
en est bien ainsi., Il y a cependant une indication d'une certaine action (au sens pharmaco-
logique) de la méthadone, c'est l'effet euphorisant - semblable & celui d'autres stupéfiants -
qu'elle continue & produire chez les patients bien stabilisés.J@ (e phénoméne exige une
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évaluation quantitative et davantage de documentation. Certains de nos patients, stabilisés
depuis déja un i trois ans, nous ont indiqué qu'ils ne se sentaient ''pas trés bien' avant la
prise de leur dose matinale de méthadone (c'est-a-dire 24 heures aprés la dose précédente)

et qu'une demi-heure aprés avoir bu celle-ci ils ressentaient tout d'abord une bouffée de
chaleur commengant & 1'abdomen et s'étendant sur tout le corps, puis éprouvaient un sentiment
de confort et de bien-é&tre. Ainsi, cet effet euphorique bénin de la méthadone, prise quoti-
diennement par la voie orale dans le cadre d'un traitement continu, pourrait jouer un rdle
essentiel en retenant les patients et en facilitant leur réadaptation. Ce qui est capital,
c'est que cet effet ne soit pas dysfonctionnel et qu'il n'ait rien & voir avec la sensation
de '"planer'" éprouvée aprés une injection intraveineuse d'héroine.

L'hypothése avancée par Dole,57 sur la nature ''métabolique' de la maladie dont
seraient atteints les toxicomanes, maladie caractérisée par un "besoin" de stupéfiants qui
restaureraient les fonctions normales, ne saurait &tre confirmée par le succés statistique
des programmes de traitement continu & la méthadone, car ce succés pourrait &tre attribué a
nombre d'autres facteurs. Nous estimons, pour notre part, que la réussite évidente de nombreux
anciens toxicomanes, cpables de vivre normalement pendant de longues périodes sans prendre de
stupéfiants jette le doute sur la théorie de Dole.17 On a grandement besoin de recherches sur
ce point d'importance cruciale pour trancher le débat entre les partisans du "traitement par
administration continue" et les défenseurs du "traitement sans administration de drogue'. Si
1'on pouvait mettre en évidence, chez les toxicomanes, une anomalie métabolique quelconque
corrigeable par administration continue de stupéfiants, il est certain que l'attitude du
public aussi bien que celle du corps médical vis-a-vis des toxicomanes s'en trouverait sérieu-
sement modifiée, Quels que soient les mérites de la théorie de la ''maladie métabolique', les
résultats pratiques du traitement continu doivent &tre évalués d'un point de vue pragmatique,
clest-a-dire en fonction de 1'intérét réel qu'il présente pour les toxicomanes et pour la
société. C'est ce que nous nous proposons de faire dans la suite de ce document.

LEGISLATION RELATIVE AU TRAITEMENT CONTINU PAR LA METHADONE

La méthadone étant un opiacé de synthése, son usage est réglementé par deux orga-
nismes gouvernementaux - la Drug Enforcement Administration (anciennement Bureau of Narcotics
and Dangerous Drugs), et la Food and Drug Administration. La législation, qui remonte & juin
1973, figure dans le Methadone Treatment Manual, publié sous les auspices du Ministére de la
Justice.98 En outre, certains Etats ont leur propre réglementation, quelquefois plus rigou-
reuse que la loi fédérale.

En décembre 1972, la Food and Drug Administration (FDA) a modifié le statut de la
méthadone : de médicament nouveau en expérimentation, elle est devenue médicament nouveau
nécessitant la poursuite d'études au long cours et des conditions spéciales pour &tre utilisé
dans les programmes de traitement continu et de désintoxication.®

Tout programme de traitement continu par la méthadone doit &tre approuvé par la FDA.
Les normes minimales d'admission sont les suivantes
1) La participation doit &tre volontaire.

2) Le malade candidat doit avoir des antécédents de dépendance héroinique ou morphi-
nique remontant & deux ans au moins avant l'admission, et doit au moment de celle-ci
se trouver encore dans un état de dépendance confirmé,.

a) la présence d'un syndrome d'abstinence (rhinorrhée, larmoiement, érection
pileuse, et dilatation pupillaire),

b) par la présence de morphine dans les urines,
c) par l'existence de traces de piqires.

3) L'age minimum est de 18 ans, ou de 16 avec approbation du tuteur 1légal ou de 1'Etat
si la personne est placée sous tutelle judiciaire.
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A l1l'admission, on procéde a l'interrogatoire médical du patient et & son examen
physique. L'analyse d'urine doit &tre effectuée au moins une fois par semaine pour recherche
de la morphine et une fois par mois pour celle des amphétamines et des barbituriques, Elle ne
peut étre exécutée que par des laboratoires ayant satisfait & certaines exigences fédérales
(Federal proficiency testing programmes).

Pour le traitement & domicile, la FDA propose le schéma suivant :

1) Pendant les 80 jours suivant son admission, le patient doit fréquenter le dispen-
saire six jours par semaine et emporter chez lui sa dose quotidienne,

2) Au bout de quatre-vingt-dix jours, le malade devra se présenter au dispensaire trois
Jours par semaine et ne pas emporter chez lui plus de deux jours d'approvisionnement,

3) Aprés deux ans de participation et de progrés, le patient doit se rendre au dispen-
saire deux jours par semaine et ne pas emporter chez lui plus de trois jours
d'approvisionnement,

Seule la forme liquide de la méthadone peut &tre distribuée et uniquement dans des
récipients spéciaux congus pour éviter 1'empoisonnement des enfants. La dose maximale 2
emporter chez soi ne doit pas excéder 100 mg. Pour toute dose quotidienne supérieure & 120 mg,
la justification devra &tre portée dans les dossiers aprés approbation de la FDA et de 1'orga-

nisme d'Etat.

Tous les reglements des Etats doivent se conformer aux directives de la FDA; nous
citerons a titre d'exemple les réglements sur les programmes de traitement 3 la méthadone du
California State Department of Health (CDH).7 En plus des critéres d'admission fédéraux, le
CDH exige des preuves d'une désintoxication antérieure suivie d'une rechute, la drogue utilisée
étant 1'héroine. Les principaux détournements de méthadone se faisant lorsque le malade emporte
ses doses a domicile, le plan de traitement du CDH est plus sévére que celui de la FDA

1) On ne peut emporter de méthadone chez soi durant les 90 premiers jours du
programme.

2) Au bout de 90 jours, le malade doit se présenter au dispensaire six jours par
semaine et peut emporter chez lui une dose quotidienne,

3) Au bout de 180 jours, le malade doit se présenter au dispensaire cing jours par
semaine et ne doit pas emporter chez lui plus d'une dose pour deux jours.

4) Au bout d'une année de participation et de progrés, le patient se présentera au
dispensaire trois jours par semaine et n'emportera pas chez lui plus de deux jours
d'approvisionnement,

Pour obtenir la permission d'emporter de la méthadone chez lui, le patient doit
également prouver qu'il lui est trés difficile de se rendre au dispensaire. En général,
l'autorisation est donnée lorsque le malade peut justifief d'un métier considéré comme utile
sur le plan social,

Que la législation attache autant d'importance au contrdle du traitement & domicile
traduit le probléme de plus en plus grave posé par le détournement de cette substance vers
des usages illicites, l'apparition de sujets méthadono-dépendants et le nombre troublant
d'empoisonnements accidentels d'enfants survenant dans les foyers de malades qui suivent ce
type de traitement, Pour tourner la difficulté, on a proposé d'employer une forme de métha-
done a action prolongée (lévo-alpha-acétyl-méthadol), qu'il suffit de prendre seulement trois
fois par semaine, de sorte qu'il n'est plus nécessaire d'emporter de médicament hors du

dispensaire,8,9,60
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Pour assurer un sevrage correct, toute personne qui se retire volontairement ou non
du programme doit &tre désintoxiquée pendant une période d'au moins 15 jours. Si le patient
est en prison, il peut continuer le traitement jusqu'a sa condamnation.

Le CDH étudie et évalue chaque programme de traitement et peut faire procéder & une
inspection inopinée d'un dispensaire pour rechercher d'éventuelles infractions aux réglements.
Lorsque des programmes se dérouleront i moins de 100 miles (160 km) 1'un de l'autre, on devra
s'assurer qu'il n'y a pas d'inscriptions multiples, étant bien entendu que le caractére confi-
dentiel du traitement doit étre préservé. Ces vérifications doivent &tre réalisées selon un
calendrier précisé par le CDH.

La législation de plus en plus envahissante imposée par l'administration crée une
situation difficile pour les programmes de traitement a la méthadone. Certes, tout le monde
reconnait la nécessité d'une certaine réglementation pour empécher les abus les plus graves,
pour garantir un minimum de compétence au personnel des centres, et s'opposer au détournement
de la méthadone., Il reste que la prolifération d'une bureaucratie tAtillonne peut 'compromettre
le succés des programmes en décourageant les malades. L'intransigeance, l'autoritarisme, et
les contrdles disciplinaires risquent de se substituer aux nécessités médicales et a la
compréhension des besoins légitimes des malades, qui étaient de régle dans les premiéres
années de ce type de traitement. Si 1'on en arrive a ce que les toxicomanes trouvent le
"harcélement de la rue" moins pénible que celui d'un programme conduit & coups de réglements,
la société y perdra tout autant qu'eux-mémes.

DESCRIPTION DE TROIS PROGRAMMES

A. Programme de traitement continu par la méthadone (Methadone maintenance Treatment
Program) (MMTP), ville de New York

Les dispensaires du MMTP sont situés dans la zone couvrant la grande banlieue de
New York.%3 Ils s'occupent d'environ 33 000 patients par l'intermédiaire d'un réseau de
166 dispensaires décentralisés qui desservent chacun 150 & 300 sujets. La proportion de
toxicomanes dans le groupe d‘'&dge de 15 & 44 ans, s'établit pour 1la ville de New York a
22,9 pour 1000 habitants; a Manhattan, elle est de 58,4 pour 1000 habitants,l0

Frances Gearing, médecin et épidémiologiste attaché a 1'Université de Columbia,
regoit des fonds de la New York State Narcotics Addiction Control Commission pour procéder
a une évaluation indépendante de tous les programmes de traitement & la méthadone de 1'Etat
de New York.

Participent au MMTP, le Beth Israel Hospital et ses annexes, la New York City Health
Services Administration, les programmes de Westchester Country, et le Van Etten Hospital, qui
traite les toxicomanes tuberculeux. En 1972, 28 % des patients étaient des femmes; 1'adge
moyen était de 28,5 ans; la répartition était la suivante : 42 % de Noirs, 33 % de Blancs,
24 % d'Espagnols (Portoricains) et 1 % d'autres catégories ethniques.

L'activité du Beth Israel est typique des programmes du MMTP. Il sert de centre
de réception et de répartition pour 12 autres hdpitaux et 35 dispensaires, Toutes les
admissions sont volontaires. Le programme est ouvert & tout résident de la ville de New York,
4gé au minimum de 18 ans, asservi seulement aux opiacés et ayant au moins deux ans d'héroino-
manie. Les postulants asservis a plusieurs drogues (barbituriques et amphétamines) sont géné-
ralement refusés, de méme que ceux qui présentent des troubles psychiatriques graves. Cette
sélection devrait produire un taux de réussite plus élevé. Le toxicomane est considéré comme
un malade qu'une affection métabolique chronique a amené a 1'usage de la drogue, lequel
provoque chez lui un comportement illégal et antisocial. Le but du programme est de le

réadapter socialement par
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1) 1'établissement et le maintien d'une dose de méthadone suffisante pour produire un
"blocage' des effets de 1l'héroine,

2) la réduction de son‘comportement antisocial,

3) 1'accroissement de sa productivité sociale.

Lorsque l'admission au programme est acquise, la phase 1 commence. Le patient subit
une visite médicale et se voit attribuer un conseiller; il est ensuite stabilisé au bout de
six semaines & sa dose d'entretien (habituellement 80 & 100 mg). Au départ, la phase I
s'effectuait en hospitalisation compléte de sorte que les premiéres cohortes du MMTP ont été
choisies en fonction de leur acceptation d'un séjour de six semaines a 1'hdpital. En 1969,
cependant, on s'est contenté, pour la majorité d'entre eux, d'un traitement en externe, et
la phase initiale est devenue par la suite entiérement ambulatoire., La dose peut &tre diminuée
si le patient signale des effets secondaires importants. Chaque jour, le patient donne un
échantillon d'urine pour analyse et prend au dispensaire une dose de méthadone dissoute dans
un jus de fruit. Au bout de neuf mois environ, le patient passe a la phase 2 et vient au
dispensaire de trois a six fois par semaine., A la fin, il ne s'y présente plus que deux fois
par. semaine pour percevoir trois jours d' approv151onnement en méthadone et donner un échan-
tillon d'urine. -

Au commencement de la phase II, le patient se voit offrir de nombreux services de
réadaptation : orientation, services sociaux, réadaptation professionnelle, et conseils juri-
diques. La phase III commence lorsque le patient a mené une vie productive pendant une année,
s'occupe bien de ses affaires, exerce une profession & temps complet et n'a pas d'autres ‘
problémes sérieux sur le plan de la drogue. Le traitement demande alors moins de services de
soutien et moins de visites au dispensaire. Il n'y a pas de disposition particuliére pour la
désintoxication; cependant, on a récemment etudle des expériences limitées effectuees par le
MMTP et relatives au sevrage de la méthadone, 61,62

L'abus d'autres drogues que les opiacés est le principal motif de renvoi; il se
produit dans 25 % des cas., C'est 1'alcool qui est en cause chez les sujets de plus de 30 ans,
tandis que la polytoxicomanie prédomine chex ceux de moins de 30 ans.

B. Programme portant sur la toxicomanie dans 1'Illinois (Illinois Drug Abuse Program)
(IDAP), Chicago

L'IDAP est un programme a modalités multiples offrant de nombreux types de traitement
dans 41 établissements de 1'Etat; son budget est de sept millions de dollars,%9,63 (Crest
1'Illinois Department of Mental Health, en coopération avec le Département de Psychiatrie de
1'Université de Chicago qui le dirige et en assure le financement, On y traite a4 la fois les
utilisateurs.de stupéfiants et les polytoxicomanes. Environ 83 % des patients sont des usagers
de stupéfiants et presque tous sont traités en externe 4 un prix de revient de US $16 par
malade et par semaine. Beaucoup des dispensaires desservant les collectivités locales fonction-
nent sous contrat avec 1l'administration centrale, Le colit est ainsi réduit et le programme peut

bénéficier des contacts et de la confiance dont peuvent jouir les programmes collectifs.

Les données suivantes concernent les usagers de stupéfiants admis entre 1968 et
1972. Les critéres d'admission sont conformes -aux directives fédérales., Les sujets de sexe -
masculin formaient 78,3 % des patients. L'Age moyen & l'entrée a décru progressivement de ‘
35,2 ans en 1968 & 23,2 ans en 1972. Cette diminution est attribuée aux toxicomanes plus &gés
qui s'inscrivent les premiers au programme, élevant ainsi 1'Age moyen initial et diminuant la

masse des patients potentiels &gés. Le niveau moyen d'instruction allait de 10,5 a 11,2 années,
En 1968, 36,5 % des sujets étaient mariés alors qu'en 1972 ils n'étaient que 28,5 %.

Un patient peut utiliser 1'élément du.programme convenant le mieux & sa situation.

Les options offertes sont les suivantes : une maison de convalescence pour réadapter & la vie ;

.

normale les personnes traitées & 1'hdpital; le dispensaire de rentrée chargé de réadmettre !
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les patients qui quittent le programme; l'unité de traitement spécial pour des problémes de
santé inhabituels; les dispensaires de traitement par la méthadone en externe; des collectivités
en internat prolongé, ne prenant pas de drogue; des centres de traitement d'autres toxicomanes;
et le service de prétraitement, qui s'occupe des personnes qui attendent leur admission., La
dose est en général dtenviron 40 mg par jour.

Les objectifs de 1'IDAP sont les suivants

1) réduction ou élimination de 1'usage de drogues illicites,
2) réduction ou élimination de la délinquance,
3) accroissement du nombre d'emplois occupés réguliérement.
Les buts & long terme comportent la recherche de meilleures relations avec la famille

et les amis, un meilleur respect de soi, et 1'amélioration des fonctions psychologiques
générales.

C. Programme de traitement & la méthadone dans le comté de Santa Clara (Santa Clara County
Methadone Program) (SCCMP), Californie

Le SCCMP fonctionne depuis février 1970 sous l'autorité du Santa Clara County Health
Department. Plus de 1000 patients ont déja été admis, et environ 500 sont actuellement en
traitement. Le coilit du traitement est de US $25 par patient et par semaine. La méthadone est
distribuée dans deux dispensaires de San Jose, la ville la plus importante du comté, et deux
autres situdes dans des zones plus éloignées. Chaque dispensaire dessert jusqu'a 150 patients.
Le SCCMP est évalué de fagon indépendante par Avram Goldstein de 1'Addiction Research Founda-
tion, le Département de Pharmacologie de 1l'Université de Stanford, et par le Social Evaluation
Research Group de 1'American Justice Institute de Sacramento, Californie. Les données descrip-

N

tives concernant les patients & l'admission sont présentées dans le tableau 1.
Les conditions d'admission sont les suivantes :

1) antécédents de toxicomanie avérée depuis deux ans,

2) un ou plusieurs échecs d'abstinence aprés désintoxication,

3) étre a4gé d'au moins 18 ans,

4) résider dans le comté de Santa Clara depuis.au moins une année,

Pour tous ceux qui remplissent ces conditions, l'admission n'est pas sélective; il
n'y a pas de sélection liée & la polytoxicomanie ou & d'autres problémes psychiatriques.
y y P psy q

Le but du programme est de créer une ambiance qui permette aux malades

1) d'acquérir un comportement social productif leur permettant de subvenir a leurs
besoins et d'améliorer leur vie,

2) de cesser tout usage de drogues,

3) de renoncer a toute activité délictueuse et & d'autres types de conduite
antisociale,

4) de rester sous traitement jusqu'a suppression de la méthadone et jusqu'a ce
qu'ils manifestent la volonté de compter sur eux-mémes plutdt que sur des drogues
ou un programme de traitement.
Les conseils et la thérapie de groupe interviennent & divers stades du programme,
par exemple au commencement, au moment de l'orientation, du sevrage, et de la réinsertion
dans la société, Des groupes familiaux ont été institués et sont généralement réunis une
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fois par semaine. On peut avoir recours a des conseils individuels & tout moment auprés des
infirmiéres, des conseillers professionnels, ou dfautres membres du personnel. Le service
d'orientation professionnelle prépare le patient & participer au monde des non-drogués,
principalement en offrant des emplois et une formation. Cette étape est considérée comme

primordiale pour éviter au patient le contact quotidien avec l'univers des héroinomanes,

ANALYSE DES RESULTATS

1. Persévérance, abandon et reprise

Le tableau 2 montre la proportion des patients qui persévérent dans le MMTP. La
proportion des patients qui commencent le traitement & 1'hdpital est comparable & celle des
patients qui le commencent en externe : 73 % pour le groupe hospitalisé et 78 % pour le groupe
en externe. Le taux de persévérance pour la totalité du programme est de 77 % pour toutes les
personnes admises en 1972, Plus la durée d'observation d'un groupe est longue, plus faible
sera le taux de persévérance. La cohorte de 1964-1968 est restée en observation pendant 48 &
107 mois, et celle de 1972 a peine 12 mois. Cependant, méme la premiére cohorte conserve un

taux de persévérance remarquablement élevé plus de quatre années aprés.

La cohorte de 1970 du SCCMP (N=273) a été étudiée en mars 1972, approximativement
25 mois aprés l'admission, elle avait un taux de persévérance de 60 %. Une fois retirés de
1'échantillon les sevrages réalisés avec l'accord du personnel et les patients décédés, le
taux de persévérance s'établissait & 65 %.

La figure 1 donne le taux de persévérance & la fin de 1972 pour cing cohortes admises
entre 1968 et 1972 & 1'IDAP. Le taux global est de 53 % pour les utilisateurs de stupéfiants.

La figure 2 indique les résultats de trois ans d'observation sur les 100 premiers
patients du SCCMP admis en 1970, Parmi les malades qui n'étaient plus inscrits au programme,
le groupe le plus important (27 %) était représenté par des détenus. Afin de déterminer quelle
proportion de détenus doit &tre considérée comme un échec du programme, il faudrait connaitre
la date du délit. Lorsque celui-ci a été commis avant 1'admission du patient, ou alors que sa
dose de méthadone était en cours d'ajustement, la responsabilité du programme n'est pas engagée.
Une proportion de 23 % des sujets de la cohorte suivaient le programme et n'utilisaient pas
d*opiacés, alors que 17 %, tout en suivant le traitement, montraient parfois des urines conte-
nant de la morphine, indiquant un usage sporadique d'héroine., Par cette étude, on s'est efforcé
de retrouver la résidence des anciens patients et de vastes enquétes ont été faites auprés de
voisins et amis. Découverte intéressante, 12 patients de cette cohorte de 100 qui ne faisaient
plus partie du programme ne consommaient plus d'héroine, comme on a pu le constater aprés
entrevue personnelle et confirmation par examen d'urine. Dans 1'hypothése la plus prudente,
nous comptons comme échecs tous les sujets détenus, tous les sujets introuvables, et tous
ceux qui, bien qu'encore en traitement, utilisent occasionnellement 1'héroine. Nous retirons
aussi du nombre initial ceux dont le départ vers une autre région a été prouvé, ceux qui ont
été transférés 3 un autre programme, de méme que le seul cas de décds enregistré (cancer).
Nous trouvons alors 35 personnes n'utilisant plus d'héroine (qu'elles participent ou non au
programme) sur un total ajusté de 92, soit 38 %. Notre impression, qui reste a préciser par
consultation des dossiers de justice, est qu'environ la moitié des sujets en prison ont été
incarcérés i cause d'un délit commis avant ou juste aprés leur entrée en traitement. Si cette
impression se révéle exacte, le total devrait é&étre réduit,13 donnant ainsi un taux de réussite
(défini comme la cessation de 1'usage d'héroine), de 44 % trois ans aprés l*'admission de cette
cohorte, :

Le bilan de la surveillance des patients qui ont quitté le MMTP en décembre 1972
(tableau 3) montre que seul un faible pourcentage d'entre eux a été capable de réussir de son
propre chef. Les catégories les plus importantes concernent les personnes arrétées ou en
prison (38 % de la cohorte 1964-1968 et 39 % de la cohorte de 1972) et ceux qui ont utilisé
les services hospitaliers ou de désintoxication., Ces chiffres indiquent qu'une grande partie
des personnes du programme ont recommencé a consommer de 1'héroine.
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Le taux de persévérance en fonction du temps (pour un programme MMTP de 1969) est
représenté sur la figure 3. Les données fournissent une courbe assez voisine d'une droite
correspondant & une perte annuelle d'environ 13 % de l'effectif initial.

La figure 4 présente un type différent de courbe de persévérance (SCCMP). Ici, 1le
temps qui s'écoule jusqu'au premier abandon est enregistré, indiquant une probabilité d'abandon
de 1 % par semaine quel que soit le temps passé par les patients dans le programme, Deux parti-
cularités de cette courbe sont intéressantes. Premiérement, le taux global de persévérance
(mesuré en pourcentage de fréquentation active du programme & différents moments) ayant été
considérablement plus élevé que sur la courbe présentée ici (cf.60-65 % 25 mois aprés et 40 %
trois ans aprés) pour essentiellement la méme cohorte de malades, il s'ensuit que les abandons
sont fréquemment suivis par un réadmission au programme. C'est en fait un trait caractéristique
du programme du SCCMP (probablement aussi d'autres programmes). Nous pensons que ce fait souligne
qu'il est souhaitable de rendre la réadmission facile, afin que les patients puissent mesurer
leur aptitude A4 se passer de méthadone, avec la garantie d'un ''sauvetage' en cas d'échec. L'un
de nous a proposé,l7 comme 1'avait déja fait Jaffe et al.,59 de considérer comme idéal un
programme qui viserait & encourager les tentatives de sevrage de la méthadone, le principe
d'une reprise du malade étant jugé comme un aspect souhaitable de ce genre de traitement.

Cette fagon de voir contraste avec la philosophie qui prévaut au MMTP. En second lieu, la
concordance étroite de la courbe de la figure 4 avec une fonction exponentielle décroissante
indique que 1'abandon dépend d'un certain nombre de variables aléatoires; ce qui contredit
1'opinion généralement admise selon laquelle les patients faiblement motivés échoueront rapi-
dement alors que les autres persévéreront avec un taux de déchet beaucoup plus faible, On
notera que les figures 3 et 4 ne sont pas comparables, car la premiére se base sur des patients
actifs & un moment donné, qu'ils puissent ou non avoir abandonné auparavant et avoir été
ensuite réadmis.

Les courbes de persévérance sont d'utiles instruments de prévision et permettent
d'avoir une idée des taux d'occupation des dispensaires a des fins de gestion. Les modifications
de 1la pente de ces courbes reflétent les changements de politique dans le programme ou le
personnel, ou des facteurs extérieurs au programme, comme les fluctuations du marché de
1*héroine ou l'intensité des efforts d'application de la loi.

2, Délinquance

La question de savoir si les héroinomanes dans leur ensemble sont avant tout des
délinquants et accessoirement des toxicomanes, ou si leur délinquance est dans une large mesure
la conséquence de leur dépendance vis-a-vis d'une drogue illicite a été largement débattue.

Les données sur la délinquance en cours de traitement par la méthadone fournissent une réponse
claire & cette question. Si la délinquance est fortement réduite lorsque la fourniture légale
d'un opiacé élimine le besoin de se procurer des substances interdites, on peut en conclure

que les activités délictueuses étaient en grande partie consécutives & la contrainte d'utiliser
1'héroine. Cette conclusion pourrait cependant se révéler un peu simpliste, car le changement

de mode de vie 1ié a l'abandon de 1'héroine et surtout l'assistance fournie par le personnel

du programme pour aider le drogué a se réadapter pourraient, & eux seuls, expliquer la dimi-
nution de la délinquance.

Le pourcentage des personnes arrétées avant ou aprés leur admission au SCCMP et au
MMTP est indiqué dans le tableau 4. Les statistiques sont comparables d'un programme & 1'autre
et montrent que si, avant 1'admission, le patient était un véritable délinquant, il n'en va
plus de méme lorsqu'il est pris en charge par le programme, la criminalité diminuant alors de
facon spectaculaire. Le résultat est encore plus frappant lorsque 1l'on calcule le pourcentage
d'arrestations chez les personnes effectivement prises en charge par le programme, plutdt que
chez tous les sujets qui se sont inscrits en vue du traitement. En ce qui concerne le SCCMP,
le pourcentage d'arrestations pour tous les patients a été de 69,8 arrestations alors qu'il

100 années-personnes
était de 39,7 arrestations pour ceux qui étaient en traitement effectif. La figure 5 montre,
100 années-personnes
dans le cas du MMTP, le pourcentage décroissant d'arrestations en fonction du temps.
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La figure 6 établit une comparaison des arrestations entre le groupe du MMTP et un
groupe d'un programme concurrent ne subissant qu'une désintoxication. Le pourcentage d'arres-
tations pour le groupe en désintoxication n'est guére modifié, alors que, pour les sujets sous
méthadone, il diminue de fagon spectaculaire.

‘La figure 7 indique le nombre d‘*arrestations avant et aprés 1l'admission au MMTP;
elle concerne les sujets ayant quitté le programme a cause d'un procés, ceux qui s'en sont
retirés volontairement, et enfin ceux qui restent. Le premier groupe présentait le pourcentage
d'arrestations le plus élevé avant 1'admission; aprés le départ de sujets de ce groupe, ce
pourcentage était encore élevé. Le second a montré une courte période d'amélioration, bientdt suivie
de récidive. Dans le troisiéme groupe, en revanche, on a noté une diminution constante du pourcen- .
tage d'arrestations. :

La figure 8 repose sur des données relatives aux motifs des arrestations ayant eu
lieu avant 1'admission, pour un ensemble de sujets du programme IDAP contenant 83,7 % d'utili-
sateurs de stupéfiants et 16,3 % de polytoxicomanes. Dans la grande majorité des cas, il
s'agissait de crimes contre les propriétés (48,1 %), contre les moeurs (prostitution) (20,6 %),
ou impliquant des stupéfiants (vente ou possession) (26,8 %). Les crimes contre les personnes
ne représentaient que 3,4 % des arrestations.

3. Activités utiles sur le plan social

N

De nombreux facteurs contribuent 4 modifier 1'activité des sujets. Evidemment,
moins on perd de temps & chercher & se procurer de 1l'héroine, et plus on est disponible pour
d'autres activités. Le marché du travail, les attitudes envers les patients sous méthadone,
1'assistance du programme dans la recherche d'un emploi, la formation regue par le sujet et
son expérience sont autant de facteurs qui déterminent le nombre d'emplois obtenus & la suite

x

d'un programme de traitement & la méthadone. Par exemple, le MMTP a un service de placement
trés important alors que le SCCMP insiste moins sur cet aspect, Il est & noter qu'au cours
de la période de 1970 4 1972, le comté de Santa Clara connaissait un taux de chdmage excep-

tionnellement élevé.

Le tableau 5 révéle de grandes différences : +31% d'emplois aprés admission au
MMTP, alors que les catégories en stage ou travaillant & domicile n'ont que de faibles augmen-
tations, de 2 et 3 %. Au tableau 6 figurent les résultats obtenus par les patients du SCCMP
a4 1'admission, et aux treiziéme et vingt-septiéme semaines (données fournies par les patients
eux-mémes)., Les sujets sont classés en deux catégories : dans le programme au bout d'une année

et hors du programme avant un an,

Dans le tableau 7, les données de 1'IDAP révélent des différences d'emploi de +15 %
et +25 % pour les cohortes admises au' cours de chacune des cingq années, Dans ce cas, il n'y
a pas de corrélation entre le temps passé dans le programme et l'augmentation de 1l'emploi. La
différence de pourcentage la plus faible concerne la cohorte de 1968, qui a subi le traitement
pendant environ cing ans.

D'aprés ces comparaisons, on peut penser que, dans le MMTP, les services de
recherche de travail et de placement déterminent de maniére importante le taux élevé de
persévérance constaté., Comme c'est souvent le cas dans les études sociologiques, il est
difficile de distinguer les causes des effets, qui sont probablement entremélés. Un programme
qui réussit & réduire 1l'usage d'héroine libére ses patients, leur permet de se mettre & la
recherche d'autres modes de vie plus rémunérateurs, et les rend ainsi disponibles aux occa-
sions de travailler et de s'instruire qui s'offrent & eux. Inversement, un programme qui met
1'accent sur les activités utiles du point de vue social et qui aide activement les patients
a4 trouver un emploi rend par 1i4-méme plus probable 1l'abandon de 1l'héroine par ces personnes.
Comme Dole 1l'a fréquemment souligné,21;22~la‘réadaptation sociale doit &tre le principal
moteur d'un bon programme, Comme d'autres 1l'ont également indiqué,23:17 la méthadone ne doit
pas &tre considérée autrement que comme un appoint pharmacologique & la réadaptation, un
moyen de soulager les patients du 'harcélement"”, afin qu'ils puissent consacrer leurs énergies

a changer de vie.
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4, Toxicomanie

L'utilisation d'héroine attestée par l'analyse d'urine (fig. 9) accuse une chute
rapide chez les sujets du SCCMP. Ainsi, le premier mois, on a relevé une diminution de 45 %
et au cours des dix mois suivants la proportion est tombée & 18 % de ce qu'elle était a
1'admission. Lorsqu'un sujet présente sur sa feuille de maladie, au cours d'un mois, la
mention d'une épreuve quelconque positive a 1'héroine, on code 'prise d'héroine' pour ce mois.
Sur le méme dossier sont portés les pourcentages de personnes indiquant qu'elles n'ont pas
consommé d'hérofne au cours des sept derniers jours précédant 1'admission et & la treiziéme
et vingt-septiéme semaine.

L'usage d'amphétamines et de barbituriques confirmé par 1'examen d'urine des sujets
du SCCMP (fig. 10) a présenté des fluctuations, mais pas de changement significatif au cours
des premiers douze mois de traitement. Les indications fournies par les patients eux-mémes ont
montré que 1l'usage d'amphétamines restait assez constant, a environ 12-15 %, alors que déclinait
la consommation de barbituriques; de presque un tiers (32,0 %) a 1'admission, elle est tombée
a4 environ 15 % au cours des mois suivants. L'usage de marijuana (déclaré par le malade) est
resté constant, 4 environ deux tiers des sujets traités. Le tableau 8 montre, pour les patients
restés en traitement, une diminution sensible (si on les en croit) entre la semaine 1 et la
semaine 53 de la consommation de marijuana, de barbituriques et autres drogues. Fait intéressant,
il n'y a pas de différence dans la consommation de drogue la premiére semaine entre l'ensemble
des malades et ceux qui persévérent. Le tableau 9 présente des données concernant 1'ensemble
des patients et provenant de questionnaires relatifs a leurs antécédents de toxicomanie. Une
fois analysées et comparées & celles de la population entiére et du groupe encore en traitement
au bout d'un an, ces mémes données n'ont pas révélé de différences significatives en ce qui
concerne la consommation d'alcool, dfamphétamines, de barbituriques, de marijuana et de LSD.
I1 est donc raisonnable de conclure que lorsqu'on étudie une population entiére de malades, on
ne peut guére se fier & 1'usage de drogues non opiacées pour faire des prévisions sur le taux.
de persévérance des sujets.

Les méthodes d'analyse des données sur l'utilisation de la drogue sont d'une grande
diversité. Sur la figure 9, le critére d'utilisation de 1l'héroine est que tout examen d'urine
ait été positif au cours d'un mois donné. On porte alors le pourcentage de sujets consommant
de 1'héroine, La figure 10 représente le pourcentage global d'échantillons d'urines prélevés
dont l'examen a été positif en ce qui concerne les amphétamines ou les barbituriques. La-
premiére méthode donne l'information la plus slire sur les patients d'un programme. Il ne faut
pas perdre de vue que les résultats d'analyse d'urine peuvent demeurer stables pour une drogue
donnée alors qu'en fait 1'usage de cette drogue a diminué chez la majorité des sujets et s'est
accru chez une minorité,

Ces données montrent une correspondance généralement bonne entre la narration person-
nelle et les résultats des examens d'urine; il arrive cependant, comme on pouvait s'y attendre,
que la narration soit au-dessous de la vérité. Les importantes divergences par rapport aux
résultats de 1'examen urinaire relevées dans un programme de Philadelphie24 n'ont pas été
retrouvées ici. Il est possible que les sujets soient sincéres dans la mesure ou ils croient
dans le programme et ne craignent pas de subir des sanctions pour avoir avoué qu'ils prenaient
de la drogue. Dans le SCCMP, 1l'usage de drogue n'est pas une cause de renvoi, il est considéré
comme un échec du programme plutdt que comme une transgression volontaire par le patient. Tous
les échantillons d'urine du SCCMP sont recueillis sous la surveillance directe d'un membre du
personnel.,

Une observation importante du SCCMP est que, contrairement & 1'assertion commune
selon laquelle les toxicomanes trouveront quelque chose d‘*autre pour ''se défoncer" si 1'usage
d'héroine diminue, on n'a pas constaté d'augmentation dans la fréquence d'utilisation des
barbituriques ou des amphétamines, comme 1'indiquent les examens urinaires, ni de 1'alcool,
si 1'on en croit les sujets intéressés (tableau 8). Il faut noter qu'un échantillon quelconque
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de la population des Etats-Unis contient vraisemblablement a peu prés 5 % d'alcooliques; il
n'est donc pas surprenant qu'un groupe d'héroinomanes (tableau 9) comprenne 7 % de personnes

qui avouent s'adonner i 1'alcool au moment de l'admission, et que 14 % d'entre eux reconnaissent
1'avoir fait antérieurement. L'impression selon laquelle les patients sous méthadone ''deviennent
alcooliques" peut provenir de 1'impossibilité d'obtenir des données suffisantes concernant la
période avant 1'admission, ce qui rend toute comparaison aléatoire.

La figure 11 a trait & 1'usage de la drogue chez les patients de 1'IDAP, Ici, on
entend par examen négatif d'urine tout examen qui ne révéle pas la présence d'opiacés, d'amphé-
tamines ou de barbituriques. Dans la cohorte de 1968, il y a eu en moyenne usage de drogues
approximativement une semaine sur quatre.

Une' étude du MMTP portant sur des patients du sexe masculin en 1969 a montré
qu'environ 10 % des personnes en traitement depuis approximativement deux ans pouvaient &tre
considérées comme utilisant des drogues illicites, alors que d'autres (10 % également) avaient
une consommation excessive d'alcool.Z25

Les conditions d'admission A4 un programme de traitement continu par la méthadone
étant, entre autres, la dépendance vis-a-vis d'un opiacé (impliquant 1l'usage quotidien et
régulier d'hérofne), on peut conclure qu'un tel traitement a pour effet constant de réduire
sensiblement la consommation de cette derniére drogue. C'est ce qui apparait pour les trois
programmes analysés ici, méme lorsque les critéres de classification sont trés stricts. Tous
les programmes font état de résultats semblables & cet égard, encore que la consommation
d'héroine soit réduite dans des proportions variables. Il convient de reconnaitre que méme
des patients qui semblent constituer des échecs d'aprés des critéres stricts (par exemple
ceux qui en consomment encore une ou deux fois par semaine) ont néanmoins réduit de fagon
substantielle leur consommation. Pour étre objective, l'analyse des avantages personnels et
sociaux de ce type de traitement devrait tenir compte de cette diminution. Un sujet qui passe
d'un usage régulier et obligatoire ‘4 une consommation occasionnelle et en quelque sorte, volon-
taire, a, tout comme la société elle-méme, manifestement tiré profit du traitement, méme si
1'on n'est pas parvenu & faire cesser complétement 1l'usage des drogues illicites. Nous estimons
donc que renvoyer des patients sous prétexte qu'ils continuent a prendre de 1'héroine aboutit
a 1'inverse du résultat escompté, & moins que l'on puisse démontrer qu'on a de la sorte fourni
une aide notable & d'autres patients, en améliorant leur moral ou en les dissuadant de continuer

a se droguer pendant le traitement.

Lloyd et al.26 ont étudié 525 patients inscrits au dispensaire de désintoxication/
abstinence de la Narcotic Treatment Administration de Washington, D.C. Trente-quatre patients
faisaient partie du programme d'abstinence, au cours duquel on a effectué des examens d'urine,
offert des conseils et d'autres services, mais sans administrer de méthadone. Huit (24 %) de
ces trente-quatre personnes ont pu &tre retrouvées dans le programme de surveillance, un an
aprés, alors que 26 (76 %) n'y étaient plus. Sur ces huit, trois seulement étaient abstinents,
Sur 491 patients d'un autre dispensaire de désintoxication, qui ont exprimé 1l'intention de
devenir abstinents au bout d'un an, 75 (15 %) ont été capables d'atteindre ce but, et 416
(85 %) n'y sont pas parvenus, Ces données confirment les résultats navrants - d'ailleurs géné-
ralement reconnus - de la désintoxication pratiquée seule, qu'elle soit entreprise en cours
d'incarcération27,28,29 ou dans des dispensaires.30 Elles contrastent également de facgon
frappante avec les résultats - abolition ou réduction de 1l'usage d'héroine - obtenus par les

2

patients en traitement continu a la méthadone.

5. Effets de la méthadone sur la santé physique et mentale

Le fait que la méthadone soit administrée quotidiennement au cours d'une longue
période de temps souléve des questions sur 1'éventualité d'une toxicité chronique, encore que

s

dtautres opiacés a effets stupéfiants , comme la morphine, ne montrent pratiquement pas de

toxicité & 1'égard de quelque organe que ce soit, et cela, aprés des années d'utilisation
réguliére 4 posologie élevée.
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Kreek32 a fait état d'une étude prospective réalisée sur 214 patients admis au MMTP
entre janvier 1964 et juillet 1966, Cent vingt-neuf &taient encore en traitement en juillet
1969, Parmi ceux qui ont quitté le traitement, aucun ne 1l'a fait & cause d'effets secondaires
ou toxiques de la méthadone. Vingt et un de ces 129 patients (23 %) présentaient une hépatite
manifestée cliniquement avant le traitement. Aucun n'a été hospitalisé pour hépatite en cours
de traitement. Quatre-vingt-douze patients ont été interrogés, et 78 ont eu un prélévement de
sang pour examen de la fonction hépatique et contrdle hématologique. Il n'y a pas eu d'hospi-
talisation ou de traitement ambulatoire pour usage de méthadone au cours de la période s'écou-
lant entre 1'admission et 1'étude. On a trouvé une fonction hépatique anormale chez plus de
20 % des patients étudiés. Utilisant chaque patient comme son propre témoin, on n'a pas trouvé,,
aprés trois années ou plus de traitement par la méthadone, de modifications significatives d'une
épreuve fonctionnelle hépatique quelconque ou des taux de protéines sériques. Une étude rétro-
spective de tous les patients (1435) admis au MMTP entre juin 1964 et avril 1970 a donné des
résultats semblables : aucun signe d'hépatotoxicité imputable 2 la méthadone.

Dans la méme étude, pour chacun des examens suivants : fonction thyroide, fonction
hypothalamo-hypophyso-surrénale, paramétres hématologiques, électrocardiogramme, et série de
radiographies gastro-intestinales, on a utilisé 4 & 20 patients soumis & un traitement continu
de longue durée par de fortes doses de méthadone, Tous les résultats ont été normaux & deux
exceptions prés : au bout de huit mois de traitement, on a observé chez deux des quatre
personnes étudiées une image radiologique d'hypomotilité du gréle et du gros intestin. Par
ailleurs, au cours du premier mois de traitement, 1'épreuve de sécrétion de la corticotrophine
a révélé des anomalies qui ont disparu deux ou trois mois plus tard.

La proportion de sujets s'administrant des drogues illicites par voie intraveineuse
et souffrant de troubles hépatiques atteindrait 75 %. L'étiologie est habituellement une hépa-~
tite virale persistante. Stimmel et al.33 ont étudié 100 patients admis au MMTP, Soixante et
onze d'entre eux présentaient une maladie hépatique ou en avaient souffert antérieurement.

Chez 43 d'entre eux, l'exploration fonctionnelle révélait des anomalies méconnues des inté-
ressés, par ailleurs parfaitement asymptomatiques. Vingt et un pour cent des patients ont vu
leurs fonctions hépatiques s'améliorer au bout d'un an de participation au MMTP. La biopsie
hépatique a révélé un aspect typique de cirrhose alcoolique chez environ la moitié des patients.
La poursuite de 1l'usage de la drogue au cours du traitement peut expliquer en partie la persis-
tance du dysfonctionnement hépatique.

Kreek32 a interrogé 92 patients du MMTP pour étudier les effets secondaires. Les
patients étaient tous sous méthadone depuis trois ans au moins. On a demandé a chaque sujet
de définir son état de santé par rapport & ce qu'il considérait &tre 1la normale, Une transpi-
ration accrue (48 %) a été le plus souvent signalée, Initialement, la constipation était trés
commune, mais 17 % seulement des patients en ont fait état. A partir de 1l'admission, 1'utili-
sation quotidienne de laxatifs a duré en moyenne huit mois. Vingt-deux pour cent des sujets
ont signalé une libido diminuée et 14 % parvenaient difficilement & 1'orgasme. Des anomalies
du sommeil ont été rapportées par 16 % des sujets, le trouble principal étant 1'insomnie.
Avant le traitement par la méthadone, 13 femmes sur 14 avaient signalé des menstrues anormales.

Aprés trois ans de traitement, une seule en a parlé.

Yaffe et al.34 ont étudié les symptdmes allégués par 150 patients sous méthadone
depuis six mois ou plus au Narcotic Addiction Treatment Program de St Louis. Le tableau 10
présente leurs résultats. Ces données ont été ensuite analysées en classant les patients en
trois catégories de dosage : moins de 40 mg, entre 40 et 79 mg et plus de 80 mg. Le nombre
total de symptdmes signalés a été plus grand pour le groupe soumis aux doses les plus faibles.
Ces faits concordent avec 1'étude citée ci-dessous, indiquant qu'une dose inférieure & 30 mg/
Jjour risque de ne pas suffire a tous les patients.35 On n'a pas trouvé de corrélation entre
la dose et des symptdmes déterminés.
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Une étude de Garbutt & Goldstein35 comparant des doses de 30, 50 et 100 mg (en simple
insu) chez 180 patients répartis de fagon aléatoire a permis de dresser le tableau 11 qui indique
les symptdmes présents aprés 27 semaines de traitement. Les différences négatives représentent
une amélioration par rapport aux valeurs d'avant le traitement. D'une fagon générale, les groupes
34 50 mg et & 100 mg ont montré une amélioration plus grande que le groupe 3 30 mg, cette amélio-
ration étant du méme ordre pour les deux groupes. A noter l'existence de la triade anorexie,
nausées et vomissements, ces symptOmes ayant beaucoup plus nettemént régressé dans le groupe i
100 mg que dans 1'un ou 1l'autre des autres groupes de dosage. La transpiration accusait une:
périodicité non liée au dosage., La constipation récurrente qui avait été observée s'est un peu
améliorée dans tous les groupes, mais moins dans le groupe.& 100 mg. C'est dans le groupe a
50 mg que la fonction sexuelle s'est le mieux améliorée, l1t'amélioration étant la plus faible
dans celui de 100 mg. L'impuissance a diminué dans tous les groupes, mais moins dans le groupe
4 100 mg. La majorité des patients qui ont quitté le programme volontairement ont donné comme
principale raison de leur abandon la perte de capacité sexuelle, '

Dans une étude ultérieure de Goldstein & Judson,36 on a procédé & des comparaisons
de doses 3 1'insu pour trois groupes de 40 patients chacun, répartis de fagon aléatoire en
groupes recevant respectivement 40, 80 et 160 mg de méthadone par jour. La figure 12 montre
les symptémes allégués & la 27&éme semaine dans le groupe 34 80 mg. Les troubles les plus communs,
méme aprés six mois, ont été 1l'insomnie (rubrique 3), la transpiration (rubrique 8), l'impuis-
sance (rubrique 10M), les douleurs articulaires ou osseuses (rubrique 14), la constipation
(rubrique 16), le malaise général (rubrique 18) et le besoin obsédant d*héroine (rubrique 25).
Chacun de ces troubles a été ressenti & un certain degré par plus de 40 % de sujets. La plupart

de ces symptdmes ont été jugés graves par 10 & 20 % des patients.

D'aprés Wieland & Yunger:'37 et Cushman,38 environ un tiers des patients du sexe
masculin ont eu des problémes sexuels au cours du traitement par la méthadone, alors que 1a
proportion est de 52 4 65 % avec 1'héroine. Cushmann®?. ainsi que Mendelson®d ont montré que
les taux de testostérone plasmatique étaient inférieurs 34 la normale chez des héroinomanes
non traités aussi bien que chez des patients sous dose élevée de méthadone (plus de 80 mg).

Ce phénoméne ne se produisait pas sous faible dose de méthadone, En outre, les effets de doses
élevées de méthadone étaient complétement réversibles aprés interruption du traitement, Sur

266 hommes du MMTP, selon le rapport de Espejo et a1,399 (30 (11,2 %) se sont plaints ouver-
tement d'affaiblissement de la fonction sexuelle, Trois quarts d'entre eux se sont plaints des
symptémes dans les six mois qui ont suivi le début du traitement. Soixante pour cent des membres
du groupe étaient des buveurs ou des drogués. Sept seulement ont déclaré que les symptdmes
étaient survenus pour la premiére fois au cours du traitement par la méthadone. Des modifica-
tions apportées & la posologie n'ont pas eu plus d'efficacité pour soulager les symptdmes que
d'autres formes de traitement. Cette constatation incite & penser que les insuffisance sexuelles

N

attribudes & la méthadone peuvent souvent &tre sans rapport avec cette drogue,

N

L'attribution de symptdmes subjectifs a la méthadone est particuliérement difficile
4 prouver. Les malades soumis 4 une médication quelconque ont tendance & croire que les symptdmes
qu*ils ressentent lui sont attribuables, et les toxicomanes, dont toute la vie tourne autour de
la drogue, sont spécialement enclins 34 cette erreur. Il serait utile de savoir si un symptdme
donné est un effet secondaire de la méthadone, s'il préexistait au traitement, s'il est causé
par une maladie intercurrente, ou s'il constitue une manifestation d*hypochondrie. Sans évalua-
tions antérieure et ultérieure, aucun symptdme (ou méme des anomalies objectivement mesurables)
ne peut &tre valablement classé comme effet secondaire de la méthadone, Méme si 1'on dispose

s

d'un élément de comparaison (par exemple par rapport & 1'état de santé du patient avant son
inscription & un programme de traitement), 1'interprétation est difficile du fait qu'a 1'époque
il prenait de 1'héroine et peut-&tre d'autres drogues illicites., Si les symptdmes ne sont pas
pires qu'avant 1'admission, peut-on conclure que la méthadone n'en est pas responsable ou
qu'elle est aussi nocive que l'héroine ? La question de 1t'impuissance masculine illustre bien
ce dilemme. On sait en effet que 1l'impuissance est liée & 1'abus d'héroine, mais la population

générale s'en plaint aussi assez couramment. Si, aprés six mois de méthadone, 45 % des sujets
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de sexe masculin se plaignent d'une certaine impuissance (cf. fig. 12), et si une proportion
similaire de sujets faisaient de méme & 1'admission, que pouvons-nous en conclure ? La réponse
ne peut probablement venir que d'études longitudinales effectuées avec chaque sujet aprés
abandon de la méthadone au cours de périodes d'abstinence compléte. Les comparaisons de doses
a4 1'insu donnent quelques indications; elles montrent notamment que les symptdmes sans rapport

By

avec la dose ne sont probablement pas imputables a la méthadone.

Quant a la question de savoir si la méthadone affecte l'aptitude i conduire une auto-
mobile<n1éfairefonctionnerdesmécanismesdélioats,on)raenpartierépondupardes études qui
n'ont pas révélé de différence entre les patients sous méthadone et des témoins normaux en ce
qui concerne le temps de réaction simple.40,41,42 On a aussi montré récemment?3 que les sujets
du SCCMP ne différaient pas de la norme en ce qui concerne tout un groupe de fonctions cogni-
tives, évaluées selon les échelles de Wechsler : il n'y avait pas non plus de différence lide
4 la dose entre les groupes stabilisés & 80 mg ou 50 mg. La confusion qui régne dans ce domaine
est bien illustrée par cette question, si souvent posée : comment la méthadone, qui est un
stupéfiant, pourrait-elle ne pas produire les modifications bien connues d'humeur et de vigi-
lance mentale, qui accompagnent 1'administration aigu& d'autres opiacés ? La raison en est que
la voie d'administration orale modifie moins les taux plasmatiques que la voie intraveineuse,
de sorte que le cerveau n'est pas exposé i d'importantes variations de concentration. Par
conséquent, lorsqu'une tolérance est apparue & la dose de traitement choisie, 1l‘effet pharma-
cologique constaté a4 un moment quelconque entre 1'administration de deux doses successives est
trés faible, C'est peut-&tre 1a un des principaux avantages de la méthadone sur 1'héroine.

s 44,66 . .

Blinick et al. ont rendu compte de 39 naissances chez des femmes en traitement
continu & la méthadone. Vingt-quatre d'entre elles avaient congu alors qu'elles prenaient de
1'héroine et ont été traitées par la méthadone pendant une partie de leur grossesse. Quinze
autres ont congu alors qu'elles prenaient des doses de 60 & 120 mg de méthadone. Toutes les
femmes étudiées ont présenté des régles, une ovulation, une conception et une grossesse
normales. Trente-sept naissances ont produit des enfants vivants. Il y a eu deux morts intra-
utérins et pas de mortalité maternelle. Un tiers des enfants pesaient moins de 2500 g et ont
été jugés prématurés. On n'a pas retrouvé d'anomalies congénitales., Le lait maternel contenait
de la méthadone a la dose de 0,17 a 5,6 pg/ml. Les femmes maintenues sous méthadone doivent-elles
allaiter ou non ? Cette question est controversée. Puisque le nourrisson aura été exposé a la
méthadone pendant neuf mois in utero, la question qui se pose est de savoir & quel moment exact
mettre fin & 1l'exposition, compte tenu de l'importance de l'allaitement pour la mére et pour
l'enfant.

Scott & Ryan45 ont signalé le cas de 24 femmes enceintes faisant partie d'un programme
de méthadone entrepris au Nouveau-Mexique, Les trois quarts des malades étaient des mexico-
américaines. La durée du travail est passée de 14,25 heures, moyenne normale, a 10,17 heures,

La fréquence de la coloration du méconium (21 %) et de la torsion du cordon (29 %) font penser

4 une détresse foetale intra-utérine. Le tableau 12 fait le bilan des complications néonatales.

Trente-sept femmes enceintes en cours de traitement par la méthadone ont été étudiées
par Harper et al.46 au Family and Maternity Care Program, Kings County Hospital & New York,
Cinquante-six pour cent des femmes avaient entre 21 et 25 ans. Toutes avaient des antécédents
d'héroinomanie. Dix-neuf d'entre elles ont rejoint le programme neuf 3 vingt mois avant 1l'accou-
chement. Lors de celui-ci, 26 femmes recevaient, au plus, 60 mg de méthadone par jour. Six de
ces femmes avaient été désintoxiquées et ne se droguaient plus. Onze autres recevaient 60 i
120 mg de méthadone par jour. Trente-sept nourrissons sont nés, dont 28 étaient du sexe féminin
et neuf du sexe masculin, Quinze pesaient moins de 2500 g et ont été considérés comme prématurés.
Trois nourrissons avaient des malformations congénitales : hernie diaphragmatique, vertébres
thoraciques bifides et polydactylie. Un nourrisson est mort & la suite d'une intervention pour
hernie et un autre est mort a 1'4ge de trois mois pour des raisons inconnues. Le tableau 13

montre 1l'ampleur des symptdémes de sevrage observés,
y
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47 . . .
Davis et al. ont signalé au cours d'une période de 17 mois - entre septembre 1971

et février 1973 ~ le cas de 49 nourrissons nés de méres traitées & la méthadone, et de 21 autres,
nés de méres s'adonnant & 1'héroine. Pour cette étude, le groupe soumis & la méthadone a été
divisé en un sous-groupe & faible dose (N=31) : dose quotidienne, 50 mg ou moins; et un sous-
groupe a dose élevée (N=18) : 60 mg ou plus par jour. Dans le groupe prenant de 1'héroine, les
méres ont consommé la drogue.avant et jusqu'au moment de 1l'accouchement. Les caractéristiques
des nourrissons & la naissance sont présentées dans les tableaux 14 et 15, En ce qui concerne
1'état général et en particulier les signes de sevrage, les bébés de méres sous méthadone ne

se se portaient pas mieux, et dans de nombreux cas, beaucoup moins bien que les bébés dont la
mére était sous héroine. En outre, la plupart des effets étaient en rapport avec la dose dans

le groupe a la méthadone, ceux dont les méres prenaient une dose élevée allant beaucoup plus

mal.

Davis & Chappel48 ont rendu compte de 156 naissances, dont 127 de méres traitées a
la méthadone, .15 sous héroine et 14 abstinentes, Leur &dge moyen était de 27,2 ans, elles
étaient héroinomanes depuis six ans en moyenne. Le rapport de masculinité était approximati-
vement de 2:1. Le résultat des grossesses par groupe de traitement est présenté dans le
tableau 16, Le poids & la naissance était en rapport avec les services d'aide sociale et
psychologique. Les méres du groupe 2 et du groupe 6 n'ont pas bénéficié de ces services et
ont eu le pourcentage le plus élevé de bébés pesant moins de 2500 g 4 la naissance. Il se
peut également que le grand nombre de bébés du groupe 4 et du groupe 5, notés comme pesant
moins que la normale, s'explique par 1'application de normes de poids valables pour des Blancs
de la classe moyenne, & un groupe ol prédominaient les femmes noires habitant dans des ghettos.
Les auteurs concluent "... la c¢lé du succés d'une grossesse bien conduite, dans le contexte de
la toxicomanie, n'est ni technique ni pharmacologique, mais réside dans l'administration d‘'un
traitement psycho-social de soutien trés actif".

Ces études.semblent, au premier abord, faire peser des doutes sérieux sur l'utili-
sation de la méthadone chez les femmes enceintes. Aucune des études citées n'a toutefois fait
de distinction nette entre les méres au traitement continu qui prenaient en méme temps des
barbituriques ou de 1l'alcool - substances que 1'on pourrait tenir pour responsables des effets
nocifs observés et celles qui s'abstenaient de tout autre drogue que la méthadone. Dans une ;
étude,47 les données montrent qufune proportion importante des patientes ont consommé de
1'alcool ou des barbituriques ou les deux a la fois au cours de leur grossesse. Dans une
autre,48 six morts néonatales sur 11 sont survenues chez des nourrissons dont les méres
s'adonnaient a 1'alcool ou aux barbituriques. En outre, la plupart des études n'indiquent
pas trés clairement combien de temps les méres sont restées sous méthadone, ni comment ce

a

facteur pouvait &tre 1ié & 1'évolution néonatale.

On trouve aussi des données contradictoires, qui donnent & penser que les bebés nés
de méres traitées en continu par la méthadone se portent normalement, compte tenu de leurs
antécédents socio-économiques et de leur état nutritionnel; par exemple, la prématurité et le
poids & la naissance plus faible sont plus communs que dans la population générale.49’50»51
I1 reste que les arguments en faveur du maintien des femmes enceintes sous méthadone (faible
dose) reposent en grande partie sur l'hypothése qu'a défaut de ce traitement elles auraient
- ce qui est fort probable - utilisé de 1'hérofne au cours de leur grossesse d'ou, pour la
santé du nouveau-né, un danger bien plus grave qu'avec la méthadone., C'est cette derniére
hypothése qui est mise en question par des études comme celles dont le détail figure dans les
tableaux 14 a 16, Elles montrent en effet que l'usage d'héroine menace moins la santé du
nouveau-né que ne le fait la méthadone. Il faut toutefois, avant de conclure, ne pas perdre
de vue que ces observations ont pu porter sur une héroine vendue dans la rue, laquelle est
souvent de faible teneur et qu'il n'est pas possible de tenir compte de la dose dans ce genre

d'enquétes.

Pour d'autres études sur la méthadone au cours de la grossesse, le lecteur est prié
de se reporter a la section spéciale portant le titre "Autres références choisies".
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6. Sevrage de la méthadone

Aujourd'hui, on considére généralement la méthadone comme un outil efficace dans le
traitement de 1'héroinomanie. Aux Etats-Unis, le débat politique en vue de faire admettre 1la
notion de traitement continu par la méthadone a pris fin. La question importante est maintenant
de savoir si le sevrage de la méthadone et le retour & l'abstinence constituent ou non un but
pratique, une fois qufon est parvenu & un changement significatif du mode de vie. Si les héroi-
nomanes sont réellement porteurs d'anomalies métaboliques exigeant 1‘administration d®opiacés
- qu’il s'agisse de 1lésions préexistantes (génétiques) ou causées par l'usage d'opiacés - il
serait absurde de chercher a vouloir obtenir le sevrage. Nous pouvons espérer que des recherches
fondamentales sur les altérations neurochimiques responsables de la dépendance fourniront une
réponse définitive a cette question, En attendant, on peut se demander si 1'on a obtenu des
succés en sevrant les patients de leur méthadone. Les données concerneront ceux qui abandonnent
de leur propre initiative (souvent contre l'avis médical), ceux qui, selon toute probabilité,
vont rechuter et revenir & 1'hérofne, enfin, ceux qui cessent le traitement avec la coopération
du personnel dans le cadre d'une entreprise planifiée et dont on peut attendre de meilleurs
résultats.

Gearing12 a rendu compte d'une étude de surveillance touchant 801 patients ayant
quitté le MMTP, Comme on l'a déja vu (tableau 3), le nombre des sujets restés abstinents était
trés faible; la plupart avaient repris leur ancien mode de vie et finissaient en prison ou,
dans le meilleur des cas, dans un centre de désintoxication ou de traitement. La plupart de
ces patients avaient quitté le MMTP contre avis médical.

Lowinson & Langrod52 ont relaté le cas de 228 patients du MMTP., Les conditions pour
bénéficier d'un sevrage planifié avec l'assistance du personnel étaient les suivantes : avoir
suivi ‘le traitement continu & la méthadone depuis au moins une année; avoir eu un emploi, des
activités scolaires ou professionnelles & domicile pendant les six mois précédents; ne pas
avoir pris d'alcool ou de drogue depuis six mois. Au moment ou les auteurs ont rédigé leur
rapport, 63 patients étaient complétement désintoxiqués. Le programme de surveillance, qui a
duré trois mois, est présenté dans le tableau 17. Les auteurs concluent ".,, on sait encore
trop peu de choses dans ce domaine pour faire de la désintoxication le but d'un programme; le

danger de rechute a 1'héroine ou d'abus d'autres substances et la déchéance qui en découle
sont une contre-indication majeure'",

Stimmel et a1.53 ont rendu compte de la surveillance de 124 personnes ayant quitté
le MMTP entre mars 1969 et octobre 1972, La proportion des personnes n'utilisant pas de drogues
ou utilisant 1'héroine 3 & 46 mois aprés la sortie est donnée dans le tableau 18, Les patients
sont classés en fonction du motif de leur sortie. Onze seulement sur les 124 (8 %) se sont
révélés abstinents au cours de la période de surveillance - huit dans le groupe des "inter-
ruptions volontaires'" et trois dans le groupe '"traitement terminé''. Lorsque 1l'on cherche i
interpréter ces résultats ou ceux déja cités du MMTP, il ne faut pas oublier qu'une erreur
systématique importante concernant la probabilité d'un succés sans méthadone a été commise
tout au long du programme de New York. En effet, si la motivation, le conditionnement et
d'autres facteurs psychologiques influencent fortement la conduite des patients - prendre ou
non de l'héroine - il est évident qu'on ne peut valablement mesurer le succés du sevrage que
dans un établissement dont le personnel est acquis a cet objectif.

Trois cent cinquante-neuf patients de 1'IDAP ont été étudiés par Chappel et al.54
Le tableau 19 présente les différents groupes et indique leur situation au bout de deux ans.
Sur 359 patients au début de 1'étude, 178 seulement ont pu étre effectivement suivis. Les
auteurs concluent que 1l'on peut faire abandonner la méthadone avec une sécurité raisonnable,
Des quatre types de traitements administrés au cours du sevrage, il semble que celui qui
avait été assuré par une équipe spéciale ait été le plus efficace.
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Dans une étude non publide de Campos et coll. (SCCMP), 40 patients ont été choisis
qui étaient en traitement depuis au moins une année, avaient arrété tout usage de drogue
depuis au moins six mois et désiraient tenter le sevrage. En outre, le personnel d'orientation
spécialement formé dans ce but avait estimé que 1l'expérience valait d'étre tentée. Vingt et un
patients (52 %) ont réussi leur sevrage & partir d'une dose de méthadone de 50 mg au cours de
la période fixée de quatre mois, mais six d'entre eux avaient utilisé 1'héroine au moins une
fois au cours du processus. Quatre mois plus tard, seuls sept . des 21 se comportaient norma-

lement sans prendre de méthadone, et n'utilisaient pas du tout d'héroine.

Ainsi, toutes les données sur le sevrage semblent indiquer que 1l‘'échec est fréquent
chez nombre de malades. Les difficultés peuvent tenir a la technique méme du sevrage, plutdt
qu'a une incapacité fondamentale des patients a4 vivre sans stupéfiants. Nous pensons, pour
notre part, qu'une réduction lente et prolongée de la dose n'est pas la meilleure technique.
Des doses faibles de méthadone, allant de 10 & 30 mg, semblent perpétuer un inconfort chronique
semblable au syndrome de sevrage, comme si la drogue n'en soulageait les symptdmes que pendant
une partie de la journée, Il est peut-&tre préférable d'interrompre la méthadone brusquement

a4 une date plus rapprochée du calendrier de sevrage.

Il est remarquable que dans toutes. les études - méme celles du MMTP - certains
patients réussissent leur sevrage et parviennent & rester abstinents.®1,62 11 paraft donc
souhaitable d'intensifier la recherche de meilleures techniques de sevrage. On voit aussi
qu'il n'y a pas lieu de dichotomiser le probléme en "méthadone pour toujours" et '"traitement
sans drogue'", Comme on l'a proposé ailleurs,17 un programme idéal de traitement & la méthadone
pourrait avoir comme but d'encourager périodiquement les patients qui y sont préts (c'est-a-dire
qui ont suffisamment changé leur mode de vie pour avoir une chance raisonnable de rester
abstinents), & interrompre la prise de méthadone, tout en reconnaissant qu'il faudra souvent
tout recommencer et en assurant les malades que ceux qui rechutent seront acceptés a nouveau
dans le programme de traitement - plusieurs échecs risquant de se produire avant qu'ils ne

a

parviennent a 1l'abstinence définitive.
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