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LOaddictologie regroupe la tabacologie, IOalcoologie, les toxicomanies et certains comportements pathologiques
comme la dZpendance aux jeux ainsi que certains troubles alimentaires. Cependant, il ne sOagit pas dOun simple
regroupement stratZgiqueceluici sOest imposZ aux cliniciens (mZdecins,-pddicaux, psychologues,
travailleurs sociaux) du fait de similaritZs fondamentatémique, psychologique, sociale et neurobiologique. 1|

ne sOagit pas uniquement dOune Zvolution franeaise, mais dOuioe ZehuvZe au niveau international.
LOAddictologie, en tant que nouvelle spZcialitZ mZdicale et universitaire, est formalisZe en France par le dZcret
de dZcembre 1999 portant crZation du DESC (dipl™me dOZtude spZcialisZ complZmentaire) dOAgmictologie e

le plan triennal 1992002 de la MILDT (Mission InterministZrielle de Lutte contre la Drogue et les
Toxicomanies). LOobjet principal de IOaddictologie est le repZrage diagnostic, la thZrapeutique et la prZvention
des modalitZs pathologiques de conswtions de substances, quelles que soient leur statut social et leur
acceptation culturelle, et de certains comportements, comme le jeu pathologique ou les troubles alimentaires. Ces
troubles sont principalement reprZsentZs p@aBu& ou Qsage nocifgour la santE et la @Zpendanck ou

CaddictionE et dont les criteres diagnostiques acceptZs internationalement sont opZrationnalisZs dans la CIM 10
(Classification internationale des maladies® t€rsion) de IDOMS (1992) et le DSM IV (Manuel disgic et

statistique des troubles mentaukyérsion) de IDAPA (1994).

Quelle que soit la substance concernZe ou le comportement, le repZrage diagnostic fait appel aux memes
ZIZments. De meme, le principe de la rZponse thZrapeutique est identiqueygeai@t la substance ou le
comportement. Ces ZIZments cliniques ont une incidence fondamentale pour IQorganisation des soins et pour la
formation des professionnels de santZ en addictologie. De plus, IQintrication Ztroite des diffZrentes addictions et
leur comorbiditZ (par exemple la dZpendance " IQalcool associZe " la nicotine et au cannabis, ou la pratique des
jeux dOargent associZ "~ IOusage dDalcool et de tabac), soulignent dOautant plus la nZcessitZ de dZvelopper |
polyvalence de IOaddictologie, céZaisZe par une approché@r-substances et inteomportementg.

Trop souvent, les pathologies addictives ne sont pas repZrZes en tant que telles, mais " travers les dommages qui
leur sont consZcutifs, liZs auxoRicitZsE tres diffZrentes des substes et comportements addictifs. Cette
CtoxicitZE peutstre Zvidemment biologique dans le cas des substances, mais elle est aussi sociale. Ces effets
CtoxiquesE sont directement liZs au simple fait de faire usage et aux quantitZs consommZes. @anceomiu

iZ ~ la consommation de tabac, cirrhose du foie liZe ~ la consommation dDalcool, troubles psychotiques liZs ~ la
consommation de cannabis, troubles mZtaboliques liZs aux comportements alimentaires, difficultZs financieres
liZes aux jeux dOargemiup ne citer que les plus spectaculaires.

La prise en charge de ces dommages relsve des disciplines mZdicales concernZes (pneumologjasin@pato
entZrologie, psychiatrie, mZdecine interne), de IOintervention sociale et de IOaccompagnement Zducatif.
Cependant, 10action nZcessaire sur ces dommages nOa pas dQincidence sur les modalitZs pathologiques des
consommations qui relsvent de la spZcificitZ de IOaddictologie. La prise en charge addictologique en ciblant son
intervention sur la modalitZ pathologiqd®usage va permettre " la personne aidZe de se soustraire de IOusage
pathologique. Une des consZquences est alors, du fait de la rZduction de IQusage consZquence de IQintervention
addictologique, la rZduction des dommages induits par |Qusage. Ainsihelpezsonne dZpendante et qui a des
dommages induits par IOusage, le repZrage diagnostique de IOaddiction et sa prise en charge spZcifique est le
dZterminant vital de la pathologie secondaire.
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La dZpendance ou addiction se dZfinit comme une modalitZ pathologique dOutilisation dOune
substance ou dOun objet qui se caractZrise par son aspect compulsif,die gemte™le du
comportement dOusage et le maintien de ce comportement en dZpit de IQaccumulation de
dommages dans de nombreux domaihes. criteres diagnostiques de dZpendance (DSM V)

ne donnent plus quOune importance secondaire aux sympt™mes inthuissipstance (le
sevrage et la tolZrance) et insistent davantage sur la perte de contr™le du comportement de
consommation et sur IOincapacitZ ~ limiter la prise de substance malgrZ les consZquences
nZfastes de cette consommatibe.lien dOaliZnation imstrZ entre le sujet et la substance de
dZpendance gZnere un rZamZnagement de la vie quotidienne du sujet centrZ sur la
prZoccupation de se procurer et consommer la substance. Le besoin irrZpressible de
consommer ou GavingE est considZrZe par certaingears comme la manifestation
clinique la plus caractZristique de IOaddiction, contrainte poussant le sujet " utiliser la
substance impliquZ dans la rechute.

Criteres de dZpendance ~ une substance (H8M

Mode dOutilisation inadaptZ dOune substandaisant ~ une altZration du fonctionnement ou dOune
souffrance, cliniquement significative, caractZrisZ par la prZsence de trois (ou plus) des manifestations
suivantes, ~ un moment quelconque dOune pZriode continue de 12 mois

1.TolZrance dZfinie paui®des sympt™mes suivants ) o

- besoin de quantitZs plus fortes de la substance pour obtenir une intoxication ou lOeffet dZsirZ

- effet notablement diminuZ en cas dOutilisation continue dOune meme quantitZ de la substance

2. Sevrage caractZrisZ par IOunOautre des manifestations suivantes

- syndrome de sevrage caractZristique de la substance 5

- la meme substance (ou une substance tres proche) est prise pour soulager ou Zviter les sympt™mes ¢
3. La substance est souvent prise en quanti&Zipiportante ou pendant une pZriode plus prolongZe que pi

4. ll'y a un dZsir persistant ou des efforts infructueux pour diminuer ou contr™Ier IQutilisation de la subs

5. Beaucoup de temps passZ ~ des activitZs nZcessaires pour obtenirnaeubstdiser le produit ou
rZcupZrer de ses effets

6. Des activitZs sociales, professionnelles ou de loisir importantes sont abandonnZes ou rZduites ~ cau
['utilisation de la substance

7. LOutilisation de la substance est poursuivie bielagpersonne sache avoir un problsme psychologique
physique persistant ou rZcurrent susceptible dOavoir ZtZ causZ ou exacerbZ par la substance.

Facteurs de vulnZrabilitZ

LOaddiction est une maladie complexe, multifactorielle, qui va rZsulter eeaffion de
nompreux facteurs de vulnZrabilitZ : des facteurs liZs aux substances, des facteurs de
vulnZrabilitZ individuelle et des facteurs environnementaux.



Facteurs psychopathologiques

Concernant les facteurs individuels de vulnZrabilitZ, des facfeychopathologiques, en
particulier certains traits de personnalitZ, le tempZrament et les troubles psychiatriques,
pourraient intervenir comme facteurs de risque”wiss de IQinitiation de IOusage et de
IOZvolution vers la dZpendance. Des niveauX<tis/recherche de sensation, de recherche de
nouveautZ, les troubles anxieux ou dZpressifs pourraient stre particulisrement impliquZs.

Parmi les troubles comorbides aux addictions, les troubles affectifs et les troubles anxieux,
sont fortement prZvalentdes Ztudes de amcurrence qui ont examinZ la sZquence
dOapparition des diffZrents troubles montrent que les troubles anxieux, en particulier les
troubles phobiques pch-dent le plus souvent IOapparltlon des conduites addictives, plus
souvent que lesdubles de IOhumeur et pourraient reprZsenter un facteur de vulnZrabilitZ pour
IOusage et la dZpendar@ependant, la mZthodologie visant ~ mettre en Zvidence les rapports
entre troubles psychiatriques et pratiques addictives est complée® troubles
psychiatriques, en particulier |OanxiZtZ et la dZpression peuvent stre des facteurs favorisants
ou des conquuences de IOaddiction. En effet, la plupart des substances addictives ont un effe:
positif sur IOhumeur dans un premier temps, pour entra’nerQOlansugage chronique, du fait

des rZgulations adaptatives secondaires, un effet nZgatif entra’nant des manifestations
anxieuses et dZpressives.

Facteurs gZnZtiques

De nombreux ZlZments plaident pour un dZterminisme gZnZtique des addictions, non

spZcifiqe ~ IOobjet de cette dZpendantes fortes comorbiditZs individuelles, les Ztudes

familiales et la recherche sur les lignZes animales du rat et de la souris.

De nombreuses Ztudes dOZpidZmiologie gZnZtique ont montrZ un risque accru de dZpendanc

chez les apparentZs lorsque le proposant prZsente une deendance quelle que soit la substance
IOorlglne de la dZpendance. Ces rZsultats vont dans le sens dOune coanggatlon familiale de

diffZrentes dZpendances. La voie potentiellement |mpI|quZe dans leslgwgaZrabilitZ est

la voie dopaminergique, sans que IOon puisse nZanmoins actuellement attester de IOexistenc

dOun gene spZcifique. De nombreuses donnZes suggerent IOimplication du gene codant le D2

dans les systemes de rZcompense et la vulnZrahiktAddictions.

Facteurs environnementaux

Parmi les facteurs environnementaux, la disponibilitZ des substances, IQaction politique de
contr™le et de rZpression, variable selon les pays, jouent un r™le important. Outre ces facteurs
des parametres gZogrdghes et socikZconomiques semblent Zgalement influer dans la
distribution de IOusage et de la dZpendance. Certaines Ztudes insistent Zgalement sur le r™le |
IGenvironnement familial et de certaines dynamiques familiales, ainsi que sur celui de sous
groupes culturels et de 10influence du comportement des pairs.

Facteurs neurobiologiques

Les facteurs neurobiologiques incluent les systsmes de rZcompenses cZrZbraux avec un r™|e
important de IQaire tegmentale ventrale et du noyau accumbens. Les substhcibessad
stimulent de faeon rapide et intense ces systemes cZrZbraux, entrainant une libZration de
nombreux neurotransmetteurs, dont la dopamine. Ces phZnomenes se traduisent par
IOexpZrience subjective dOun Ztat dOeuphorie et de plaisir qui cardOeffistergnforeant



des substances, fortement impliquZs dans le dZveloppement de la perte de contr™le du
comportement.

Le r"™J|e du stress

De nombreux modsles thZoriques de IOaddiction ont soulignZ le r™le important du stress dans
la motivation ~ consommaetles substances addictives, " travers " la fois la volontZ de soulager

un Ztat de tension et de procurer un effet euphorisant. Le stress semblerait favoriser la
consommation de substances chez les sujets vulnZrables ainsi que la rechute chez les sujets
deandants LOassociation positive entre stress et comportements de consommations a ZtZ
supportZe par de nombreux modsles animaux, montrant notamment que IOexposition prZcoce
"~ un stress augmentait le risque ultZrieur de comportements @0mindstration ~
diffZrentes substances. Chez IOhomme, de nombreuses Ztudes vont Zgalement dans le ser
dOune association entre stress prZcoce, Ztats de dZtresse chronique, faible support parental «
social, et augmentation du risque de consommer des substances ad@letiveme, chez les

sujets deendants quelques observations cliniques expZrimentales ont montrZ que
IOexposition ~ des Zvenements stressants Ztait associZe au craving et " la rechute.
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E ntraine des
problemes

R appels*

pour sOassurer

au diagnostic

quantitZs pour obtenir le meme effet ?

Continuez-vous ~ consommer tout en sachant que cela entraine
chez vous des problemes : de santZ, psychologiques, sociaux,
judiciaires, avec votre entourage, etck ?

Principaux sympt™mes de |Oaddiction :
...Envie irrZpressible ...Perte de contr™le

Principal signe dOune dZpendance :

...Rechute apres arrest (= phZnomene attendu, meme avec un suivi en place)
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Le patient : _ Date naissance : / / ..F
...M
rZpond " : au moins 3 des criteres suivants sur la pZriode des 12 derniers mois
£ Cochez la case si rZponse affirmative 5
D Zaisse Avez-vous rZduit, voire abandonnZ vos activitZs (loisir, travail..)
ses activitss ou passez vous moins de temps avec les autres en raison de votre
consommation ?
E nvie et Passez-vous beaucoup de temps "y penser, essayer de vous en
temps passZ ~ procurer, consommer, vous remettre des effets ? (+ de 2h/ jour)
P erte de Lorsque vous commencez "~ consommer, vous arrive-t-il dOen
contr™le prendre plus que vous nOen aviez |Ointention ?
| mpossibilit? Avez-vous essayZ de rZduire ou dOarreter votre consommation
dOarreter sansy arriver ?
En consommant moins ou arretant, avez-vous des signes genants
types : nausZes, diarrhZe, changements dOhumeur, tremblements,
sueurs, anxiZtZ, troubles du sommeil, du clur, alimentaires, etc...?
S evrage* ou
Vous arrive-t-il de reconsommer ou de prendre dOautres substances
pour vous soulager ou Zviter ces signes ?
T olZrance Constatez-vous le fait de devoir consommer de plus grandes

...Tentatives rZpZtZes dOarret
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$ . .
Aggravation possible
5,/66,$ 9 P
Aigues 2" 5jours Confusion, hallucinations,
convulsions, bouffZes de chaleur
Dans les dix jours .
qui suivent |Oarrst Voire DZlirium Tremens
(au-del” ce nOest Agitation, dZlire visuel, dZlire de .
plus du sevrage)$ persZcutionk AnXxIZtZ, agitation,
irritabilitZ
$ x5 .
Sorte dOZtat grippal
78+3/&#$ Jnep
Aigues Maximum en | Ecoulement nasal, larmoiement, Troubles du sommeil :
2-3 jours b%oillements, frissons ; insomnie, ca uchemars
Dans les heures _ _
qui suivent 1Oarret DurZe de Douleur musculaire, crampes
$ guelques dOestomac ;
jours Tremblements, sueurs
Mydriase.
$ 35 Sorte dOZpisode dZpressif agitz | Tachycardie,
93:3/$;% hypertension artZrielle
Aigues$ Plusieurs Trouble de la concentration ;
semaines
Alimentation compulsive. > . >
P NausZes, diarrhZes,
<3))3:+4$:$ perte de I0appZtit
Aigues Quelques
semaines o )
Avec pic ~ 48h $ (+/- 3) Tendance dZpressive
avec anhZdonie, fatigue
$ N Sorte dOZpisode dZpressif
<6/3=)"$ "% (d®Zvolution variable)
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Progressives $ ' Bradycardie
g Plusu_eurs Alimentation compulsive
semaines
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TABAC

Introduction

Les ZIZments cliniques de la dZpendance au tabac prZsentent les memes

caractZristiques que pour les autres substances.
Le tabac ou la fumZe du tabac sont constituZs de milliers de substances qui sont
habituellement classZes quatre catZgories principates

- Nicotine: principale substance addictive

- Monoxyde de CarboneathZrosclZrose, hypoxie sang + muscle, RCIU

- CancZrigenes (goudronsE)

- Irritants: atteinte du systeme dOZpuration bronchique, diminution des dZfenses du

pouman

Ainsi, la principale substance addictive impliguZe dans le dZveloppement de cette
dZpendance est la nicotine.
La nicotine de la fumZe du tabac est inhalZe puis arrive au niveau des alvZoles pulmonaires oe
elle est absorbZe de fason tres rapide, du @atla tres grande surface alvZolaire. Apres
absorption pulmonaire, la nicotine via les veines pulmonaires et le ciur G, arrive en 10s au
niveau cZrZbral. Cette voie dOadministration-aiotite ainsi le systeme cave et permet
dOacheminer de faeon trespi@e la nicotine au niveau du systeme nerveux central, et en
particulier au niveau du systeme de rZcompense cZrZbral. Cette activation immZdiate du
systeme de rZcompense est fortement impliquZe dans le dZveloppement de 10ad@iesion
ce quOon appel@effet GhootE ou effet renforsant positif persu par le fumeur. Par ailleurs,
les sujets vont adapter leur comportement de consommation (volume, frZquence des bouffZes,



profondeur de IQinhalation) afin onbtenir une concentration optimale stabletide aico
niveau plasmatique (phZnomene dOdtrtation). Cette propriZtZ explique IOabandon rZcent
de la classification des cigarettes en faible et fort contenu de nicotine.

1- EpidZmiologie

On estime que le nombre de dZces attribuables au tabaeesird®60 000 morts par an en
France, dont environ 50 % sont liZs aux cancers.

Un tiers des 18/75 ans sont des fumeurs rZguliers, avec une majoritZ de fumeurs dZpendants.
Il existe par ailleurs une forte association entre dZpendance au tabac et troubles
psychiatriques.

On assiste depuis plusieurs annZes ~ une augmentation de la consommation de tabac chez les
femmes.

LO%oge de dZbut de consommation est de plus en plus prZcoce " IQadolescence.

La mortalitZ liZe au tabac augmente avec la consommation cuenlgZeurZe dOexposition.

On calcule habituellement ce risque " I0aide du nombre de Paquets AnnZ (PA)

PA = nombre de paquets par jour x nombre dOannZes de consommation de tabac.

Attention : A nombre Zgal de Paquets AnnZe, la toxicitZ est plus ZlevAs Oexposition
plus longue. Doubler la quantitZ journaliere de tabac multiplie le risque de cancer
bronchique par 2; doubler la durZe de consommation multiplie ce risque par 20.

Exemple: ! paquet par jour pendant 30 ans ( = 15 PA) > 1 paquet pargondapt 15 ans ( =
15 PA).

2- Clinique de la dZpendance au tabac

Le repZrage de la dZpendance au tabac se rZalise ~ IQaiéatdbien clinique simple,
permettant de rechercher les sympt™mes clZ de IQaddiction (criteresuB&id) compulsif,

perte decontr™le, craving et rechute.

On peut Zgalement sOaider de tests de delstage le plus connu Ztant le questionnaire de
Fagerstrsm. La principale limite de ces tests est quOils sont directement corrZIZs " la quantltZ
de cigarettes fumZes et explorent pawlimension comportementale compulsive propre
|Gaddiction.

Le dosage du monoxyde de carbone (CO) dans [Oair expiegt un outil utile pour
|GZvaluation initiale et le suivi. Simple dOutilisation, rapide et peu coZteux, il reflte la
consommation rZcentde tabac. Son intZret principal rZside dans le suivi au long cours en
permettant dOobjectiver la diminution ou IQarret de la consommation et ainsi stre un
renforeateur de la motivation du sujet.

3- Clinique de IOusage de tabadntoxication aigue et serage

3.1 Intoxication aigue " la nicotine



La nicotine a un effet stimulant. Elle provoque une augmentation de la pression
artZrielle, une accZl|Zration du rythme cardiaque, une rZaction adrZnergique de IOorganisme,
une stimulation de I0Zveil et une rziidacde |OappZtit.

Les signes de surdosage ~ la nicotine sont les suivants

- NausZes, vomissements
- Palpitations

- Lipothymies

- CZphalZes

- Douleurs abdominales

- DiarrhZe

- Insomnies

- Bouche p%oteuse

3.2 Sevrage de nicotine

Les sympt™mes de sewdgla nicotine apparaissent rapidement apres |Oarrst et
peuvent durer jusquO~ 30 jours. lls se caractZrisent par

- IrritabilitZ

- AnxiZtZ

- Troubles du sommeil, insomnies
- Humeur dZpressive, anhZdonie

- DifficultZs de concentration

- Augmentation déOappZtit

- Diminution du rythme cardiaque

4- Complications chroniques de la consommation de tabac

Les maladies liZes au tabac sont multiples et variZes. La principale toxicitZ du tabac est liZe
aux composZs toxiques produits lors de la combustion dc.tda plupart des composZs
prZsents dans la fumZe ne le sont pas dans les feuilles de tabac avant la combustion (sauf la
nicotine). Ainsi, la composition de la fumZe en nicotine et produits toxiques dZpend des
conditions de combustion du tabac. Par exemps cigarettes roulZes vont libZrer plus de
produits toxiques quOune cigarette industrielle.

4.1 Complications oncologiques

- Cancer bronchg@ulmonaire

Le risque est multipliZ par 10 chez le fumeur. La consommation de tabac est impliquZe
de faeon drecte dans 90 % des cancers du poumon.

- Cancer des voies aZdigestives supZrieures

- Cancer de |10isophage

- Cancer de la vessie

- Cancer du rein

- Cancer du pancrZas

- Cancer du col de IOutZrus



4.2. Complications respiratoires

- Bronchite chronige
- Bronchepneumopathie chronique obstructive
- Insuffisance respiratoire chronique

4.3. Complications cardigasculaires

- Coronaropathies

ArtZriopathie oblitZrante des membres infZrieurs
- HTA et cardiopathie hypertensive

- AVC ischZmique

4.4. Comfications dermatologiques

- SZcbqresse cutanZe §
- AccZlZration du veillissement cutanZ

4.5. Complications gynZeabstZtricales

- MZnopause prZcoce

- Diminution de la fZconditZ

- Grossesse extatZrine

- Fausses couches

- Accouchement prZmaturZ

- Placenta praeviat hZmatome rZtroplacentaire
- Retard de croissance intwZrin

- Mort fltale in utero

- Mort subite du nourrisson

4.6 Complications osseuses

- OstZoporose postZnopausique
- Allonge le temps de consolidation osseuse apres fracture



ALCOOL

Introduction

1- EpidZmiologie

On observe depuis environ 30 ans en France une baisse rZguliere de la consommation
moyenne globale dDalcool (de 17,7 | dDalcool pur/an/habitant en 1960 ~ 10,7 | en 1999),
essentiellement due ~ une diminution de la consontmate vin. NZanmoins, parallslement ~

cette diminution, on observe un dZbut de consommation plus prZcoce. La consommation
quotidienne dDalcool concerne 20 % de la population gZnZrale adulte (DonnZes du baromestre
SantZ). LOensemble des donnZes ZpidZmissgnationales et internationales montrent que

les hommes boivent plus que les femmes ~ la fois en quantitZ et en frZquence. La
consommation quotidienne tend ~ augmenter avec 10%oge.

Concernant la prZvalence de la dZpendance ~ IQalcool en France, dsp®sens que de
donnZes indirectes de consommation. On estime que 9 % de la population gZnZrale a ou a eu
un probleme dOalcool. Environ 15 % des usagers dQalcool prZsentent un comportement de
dZpendance. Le risque de dZpendance est plus ZlevZ pounriesshgue pour les femmes.

LOalcool est une substance dont la toxicitZ aigue et la toxicitZ chronique sont tres ZlevZes.
LOimpact de la consommation dOalcool, et plus particulisrement de la dZpendance, au niveau
sanitaire et social est par consZquent anaje

LOalcool est la 3 cause de mortalitZ. On estime que le nombre de dZamsepaFrance
attribuable "~ IOalcool est de 45 000 par an.

Le risque de toxicitZ liZe ~ I0alcool est ZvaluZe selon la quantitZ consommZe en unitZ dOalcool
ou g dOalcool



1 unitZ dOalcool=1 verre standard=10g dOalcool

Consommation (en gk degrZ dOalcool x volume (I) x 8

Seuil de consommation excessive selon I00M&g/j pour les hommes et 30g/j
pour les femmes

2- Clinique de la dZpendance

Comme pour IOensemble des srwsts, le repZrage de la dZpendance ~ IQalcool se rZalise ~
IOaide dOuentretien clinique simple, permettant de rechercher les sympt™mes clZ de
IOaddiction (criteres DSM)usage compulsif, perte de contr™le, craving et rechute.

On peut Zgalement sOaider questionnaires de dZpistage comme par exemple le DETA
(Diminuer, Entourage, Trop, Alcool) ou le questionnaire AUDIT (Alcohol Use Disorder
Test), qui recueillent des donnZes de consommation dZclarZe et Zvaluent les risques
statistiques que prend le sufvec sa consommation. NZanmoins, il faut garder ~ IQesprit que
ces tests ne sont en aucun cas des outils diagnostiques pour la dZpendance et quOils Zvaluer
peu la dimension compulsive du comportement.

Les marqueurs biologiques associZs ~ une consoimmaxcessive dQalcool (VGM, GGT,
ASAT, ALAT) ont peu dOintZret pour le diagnostic clinique et posent en outre le probleme de
leur faible spZcificitZ. En revanche, ils peuvent stre utilisZs durant la prise en charge comme
ZIZment motivationnel et renforcent positif des efforts du patient pour rZduire ou arrster
durablement la consommation.

Le dosage sanguin des CDT (Carbohydrat deficient transferrin) bZnZficie dOune bonne
spZcificitZ et peut stre utilisZ dans le cadre du suivi en tant que marqueuicpielobjectif

de la consommation sur les 15 derniers jourdanmoins, son utilisation en pratique clinique
demeure aujourdOhui limitZe par le cozt ZlevZ de sa rZalisation.

3- Clinique de IOusage dOalcoahtoxication aigue et sevrage

3.1 Intoxicatia aigue

Les signes de IQintoxication aigue sont
- Euphorie
- DZsinhibition, logorrhZe
- Incoordinnation motrice, troubles de I0Zquilibre, dysarthrie.

LOintoxication aigue peut donner lieu ~ des formes compliquZes
- Excito-motrice: excitation et agressivitZagsages " |Oacte hZtdgvessifs
- DZlirantes hallucinations, idZes de persZcution
- Convulsions

Elle peut aboutir au coma Zthylique, selon la quantitZ consommZe et la tolZrance individuelle
du sujet. Les signes cliniques du coma Zthylique:sont

- Coma caine, hypotonique



- Sans signe de localisation neurologique

- Mydriase bilatZrale, symZtrique, peu rZactive
- Hypothermie

- Bradycardie, hypotension

Attention : toujours penser " rechercher une hypoglycZmie
3.2 Le sevrage dOalcool

Il survient en gZnZral dans [2$ 5 jours suivant [Oarrst de la consommation dQalcool et dure
environ 7 jours. LOalcool est la seule substance dont le sevrage est potentiellement mortel et
qui va donc justifier une supervision mZdicale.

Les sympt™mes du sevrage dOalcoal sont

- Tachycardie, HTA

- Sueurs, tremblements

- Digestifs: nausZes, vomissements, anorexie

- Psychiatriques anxiZtZ, irritabilitZ, insomnie, cauchemards

Le DZlirium Tremens (DT) est la complication du sevrage dOalcool et se manifeste par

- des signes gZnZrauxachycardie, hypotension, hyperthermie, sueurs profuses,
signes de dZshydratation

- Etat confuseonirique: dZsorientation temporospatiale, agitation, confusion

- DZlire: hallucinations, typiquement visuelles, zoopsiquémsmes de persZcution

4- Traitement du sevrage dOalcool

Le traitement du sevrage dOalcool peut sOeffectuer en ambulatoire ou dans le cadre dOun
hospitalisation.

Le sevrage hospitalier doit «tre prZfZrZ en cas dOantZcZdents de complications de sevrage (DT
ZpilepsieE), de comorbiditZ somatiquel psychiatrique sZvere, dOimpossibilitZ de mettre en
place une surveillance rZguliere.

Il consiste principalement " prevenir les complications mortelles du sevrage dOalccol et
comprend

- Traitement psychotrope par benzodiazZpin@escription limitZé une durZe de 7
jours
exemple: diazZpam (valium), per os
En cas dQOinsuffisance hZpegtiulaire, utiliser de prZfZrence I0oxazZpam (SZresta) sans
mZtabolisme hZpatique
Les autres traitements psychotropes sont inutiles voire dangereux

- Hydratation 2 “3l/jour per os de prZfZrence



- VitaminothZrapie surtout B1 (IOutilitZ des autres vitamines est discutZe)

0 en prZventif, per os, du fait de Iavferquence de la carence en Bl
0 en curatif en cas de carence avZrZe en Bl (Syndrome deV&ayetke): 19
en V.

5- Complications chroniques de la consommation dOalcool
Elles sont tres nombreuses du fait de la toxicitZ chronique majeure de 10alcool.

5.1 Complications oncologiques

- Cancer des voies aZdigestives supZrieures
- Cancer Zpidermoide de |Olsophage
- Caner du pancrZas

5.2. Complications cardigasculaires

- HTA
- Cardiomyopathies

5.3. Complications GastrentZrologiques

- StZatose hZpatique

- Cirrhose hZpatique

- PancrZatite aigue et chronique
- Gastrite

- Reflux gastreoesophagien

5.4. Complicabns Neurologiques

- Epilepsie
- Polyneuropathie pZriphZrique
- Syndrome de Gayet Wernicke

o0 Due " une carence en B1

o Confusion

o Troubles de 10Zquilibre

0 Troubles oculemoteurs (nystagmus, paralysies oculomotrices)
- Syndrome de Korsakoff

0 SZquelle Zvolutive du Gayéternicke
Anosognosie
Fabulations
Fausses reconnaissances
AmnZsie antZrograde

o oO0o0oo



DZmence

Atrophie cZrZbelleuse

EncZphalopathie de Marchiafava Bignami
Neuropathie optique

MyZlinolyse centrepontine

5.5 HZmatologiques

- AnZmie, macrocytose
- ThrombopZre B 5
- Trouble de la coagulation du fait de 10insuffisance hZpatique

5.6 GZnitales

- Baisse de la libido
- Impuissance
- AmZnorrhZe

5.7 ObstZtricales

Syndrome dOalcoolisation fitale



CANNABIS

Introduction

Les effets du cannabis sont esselaieent liZs au dek@l hydrocannabinol (dek@ THC). La

teneur en THC varie selon les variZtZs de cannabis et les formes dOutilisation (rZsine, herbe,
huile). Chez le fumeur, 15 " 50 % du THC passent en quelques minutes dans les poumons et
la circulationgZnZrale. LOabsorption est plus lente par voie orale. Le THC se fixe dans les
tissus riches en lipides et sOy accumule, notamment au niveau du cerveau.

1- EpidZmiologie

Le cannabis est la substance illZgale la plus consommZe en. France

Depuis le dZbut deannZes 1990, |OexpZrimentation du cannabis a connu une importante
hausse pour attendre 24 % en 2000, 29 % en 2005 et 33 % en 2010 en population adulte.
LOexpZrimentation du cannabis concerne surtout les populations les plus jeunes, avec un
maximum dans laranche dO%.ge-2E ans.La prZvalence de sujets ayant expZrimentZ le
cannabis dZcroit avec I0%.ge.

La consommation concerne surtout les hommes, quels que soient la tranche dO%.ge ou les
niveaux de consommation considZrZs.

La dZpendance semble concerneirenvi0 % des consommateurs.

2- Clinique de la dZpendance au cannabis

Le repZrage de la dZpendanceannabisse rZalise "~ 10aide d@umtretien clinique simple,
permettant de rechercher les sympt™mes clZ de |Oaddiction (criteresleDBisiiere
comparéle aux autres substancassage compulsif, perte de contr™le, craving et rechute.

On peut Zgalement sOaider de tests de dZpistagae par exemplie questionnair€€AST
(Cannabis Addiction Screening Tedte dosageurinaire du cannabisest un outil ute pour
|OZvaluation initiale et le suivi. Simple dOutilisation, il reflste la consomnaiinsnle mois

qui prZcede et se nZgative apres environ 3 semaines dQarrst chez un consommateur rZgulier
Son intZret principal rZside dans le suivi au long courspermettant dOobjectiver la
diminution ou IOarret de la consommation et ainsi stre un renforeateur de la motivation du
sujet.



3- Clinique de IOusage deannabis: intoxication aigue et sevrage

3.1 Intoxication aigu@u cannabis
La consommation de caabis est ~ I[Qorigine dOune expZrience subjective
euphorisante, dOune sensation dedtieret dOune somnolence.
A ces effets aigus sOassocient des altZrations rZversibles des fonctions cognitives et des
performances psychomotrices, en particuliers
- troubles de la mZmoire ~ court terme
- diminution des capacitZs attentionnelles
- altZrations de la perception temporelle
- dissociation idZique

Les autres signes somatiques aigus associZs ~ la consommation sont n@ineXii&ration du
rythme cardiaque, une hyfpetmie conjonctivale, troubles digestifs.

Les complications psychiatriques aigues de la consommation de cannabis sont essentiellement
reprZsentZes par les attaques de panique pouvant aller jusqu®au syndrome de
dZpersonnalisation.

Il peut Zgalement existein Ztat dZlirant aigu induit par la consommation chez des sujets ne
prZsentant pas de trouble psychiatrique. Ces Zpisodes dZlirants aigus induits sont totalement
rZsolutifs quelques semaines apres IQarrst des consommations.

3.2 Sevrage de cannabis

Les ympt™mes de sevrage cannabis surviennent dans les heures qui suivent IQarrst
de la consommation et persistent environ 3~ 4 semailiese caractZrisent par

- IrritabilitZ, anxiZtZ, agitation

- Dysphorie

- Troubles du sommeil, insomnies
- Anorexie vomissements, diarrhZe
- Tremblements

- Sueurs

4- Complications chroniques de la consommation deannabis

Les maladies liZes awcannabis sont similaires aux complications chroniques de la
consommation de tabac.

Les complications psychiatriques dOuwmnsommation chronique sont essentiellement
reprZsentZes par des altZrations cognitivestZration des capacitZs mnZsiques,
attentionnelles, et de prise de dZcision.
Le syndrome amotivationnel est frZquemment dZcrit et se traduit par

- AsthZnie

- AltZration du fonctionnement intellectuel

- Troubles de la concentration et troubles mnZsiques

- DZsinvestissement affectif et relationnel, repli



- Echec scolaire et professionnel
- DZsinsertion
- A |Oextreme, dZnutrition, apragmatisme, incurie

Le syndrome motivationnel minue quelques mois apres IQarrst de la consommation.



HEROINE

1 EpidZmiologie
1-1 PrZvalence de IQusage dOopiacitsinZes nationales et internationales

En France, le niveau d'expZrimentation (usage au moins une fois dans lalVigjadae en
population gZnZrale est faible. Il ne dZpasse pasftegue ce soit chez les-Bg ans (0,%%)

ou les 3564 ans (0,P6). Ce chiffre appara’t stable depuis le dZbut des annZes 1990. Le
nombre d'expZrimentateurs d'’hZroene parmi leg51@nsest actuellement estimZ ~ 400 000
personnes, soit 0,8 % de la population fran-aise.

LOhZroene est la principale substance ~ IQorigine des prises en charges sanitaires et sociales de
usagers de substances illZgales, la cocasne, souvent consommZe atioassvec les
opiacZs, intervenant dans une moindre mesure.

1-2 PrZvalence des patients pris en charge pour un usage problZmatique dOopiacZs

Les traitements pharmacologiques de la dZpendance aux opiacZs se sont dZveloppZs en
Europe " partir des annZ68, essentiellement reprZsentZs par la mZthadone. DOune manisre
gZnZrale, le traitement par mZthadone est rZservZ aux centres spZcialisZs de soins
ambulatoires. Sa prescription et sa dZlivrance sOinscrivent souvent dans le cadre dOune
rZglementation resttive, justifiZe par le risque dOoverdose mortelle. En France, le traitement
par buprZnorphine pour la dZpendance aux opiacZs sOest tres rapidement dZveloppZ depuis l¢
milieu des annZes 1990. Ainsi, " la fin des annZes 90, il Ztait estimZ que parmi0é§ 150

200 000 usagers problZmatiques dOopiacZs, 65 000 bZnZficiaient dOun traitement par
buprZnorphine en mZdecine de ville et 6000 dOun traitement par mZthadone dans des
structures spZcialisZes. Le dZveloppement des traitements pharmacologiqueseteldacZ p

aux opiacZs en France depuis la deuxisme moitiZ des annZes 1990 a ZtZ associZ ~ un impact
globalement positif au niveau mZdical, social et individuel. Des Ztudes ont montrZ que les
sujets en traitement diminuaient significativement leur usage a®#Ziles pratiques



dOinjection et amZlioraient leur situation sociale. Les traitements ont Zgalement ZtZ associZs "
une diminution des comportements " risques pour la transmission du VIH et du VHC, en
particulier des comportements de partages du matidiejection, seringues et petit matZriel
(coton, filtre, cuillere, eau de rineage). LOefficacitZ est optimisZe par une durZe suffisante de
traitement visant au maintien de IQabstinence et " la prZvention des rechutes, une posologie
adaptZe au patient, dalescadre dOune perspective globale de la prise en charge alliant la
dimension relationnelle, sociale et mZdicale.

2 Clinique de la consommation dOopiacZs

Les opiacZs naturels et sesynthZtiques sont issus du pavot. IncisZe, la fleur de pavot
excrete un latex qui, sZchZ, constitue IOopium. Les alcaloedes principaux sont la morphine, la
codZine, et la pholcodine. LOhZrosne ou diacZthylmorphine est un dZrisynsiertique de

la morphine obtenu par diacZthylation. Elle est dix fois plus active querfzhine. Elle peut

otre utilisZe par voie nasale, fumZe ou injectZe. MZtabolisZe en quelques heures en
monoacZtine morphine, puis en morphine, elle persiste dans les urines pendant deux " trois
jours. La codZine ou mZthylmorphine a des effets moins ragige$OhZroene. Sa daria
dOZlimination urinaire varie de trois ~ sept jours.

2-1 Usage et intoxication aigu’

LOhZroene procure des effets similaires ~ la morphine et aux autres agonistes opiacZs. LOusage
dOopiacZs, en particulier dOhZroene, prochst an sentiment de biefre intense,
dOapaisement, une euphorie. Cet effet subjectif euphorisant sOassocie ~ une p%oleur, un
hypotension, une bradycardie, une sensation de chaleur, un myosis, une hyposialorhZe, une
constipation, une dysurie et une bradyp. Les complications immZdiates de IQusage sont
|Oapparition de manifestations allergiques, liZes ~ une histdibimation, ~ type de prurit,

flush, urticaire et bronchoconstriction. Des modifications de la vigilance peuvent appara’tre
avec une somnatee. Le risque dOun surdosage est la dZpression respiratoire du fait de IOeffet
dZpresseur respiratoire central des opiacZs. Elle appara’t en quelques secondes avec IOhZrosr
du fait de sa rapiditZ dOaction et est potentialisZe par IQassociation avepsgctetropes,

en particulier IOalcool et les benzodiazZpines. Elle se manifeste par une bradypnZe (voire une
apnZe), un myosis, une hypotension artZrielle, une bradycardie, un Tdeme pulmonaire, une
somnolence ou un coma.

LOexposition rZpZtZe ~ desaofs entra’ne des mZcanismes adaptatifs secondaires, le sevrage
physiologique et la tolZrance.

Les sympt™mes du syndrome de sevrage physiologique apparaissent dans les heures qui
suivent la dernisre prise de substances. Il est maximal en deux " tressour IOhZroene,

trois ~ cing jours pour la codZine et rZgresse progressivement, de 5~ 10 jours sans traitement.

Il dZbute par des b%.illements, mydriase, rhinorrhZe, sueur, larmoiements, puis agitation,
insomnie, tremblements, myoclonie, douleurs musces et articulaires, alternance de
bouffZes de chaleur avec vasodilatation et de frissons avec piloZrection, anorexie,
vomissements, diarrhZes, crampes abdominales, Zjaculations spontanZes, polypnZe,
tachycardie et hypertension.



2-2 Clinique de la dZgndance aux opiacZs

LOhZroene se distingue des autres agonistes opiacZs par la puissance de son effet euphorisant
IOorlglne de son potentiel addictif particulisrement important. LOusage dOhZroene produit en
effet un Ztat dOeuphorie et dOapaisementZcmApar sa rapldltZ de survenue, son intensitZ,

et son caractere transitoire. Cet effet euphorisant est ~ IQorigine du pouvoir addictif puissant de
IOhZroene, susceptible dOorganiser la rZpZtition du comportement dOusage et de dZvelopper p
la suite ue recherche compulsive de substance, au ciur du phZnomene de dZpendance.
Comme pour IOensemble des addictions, la dZpendance ~ IOhZrosne se manifeste ~ travers unq
modalitZ particuliere dOusage, distincte de IQusage simple et de 10abus, qui se paractZrise
son aspect compulsif, la perte de contr™le du comportement dOusage et le maintien de ce
comportement en dZpit de IOaccumulation de dommages multiples, tant au niveau mZdical,
socioprofessionnel et relationnel. Le besoin irrZpressible de consommerrauinGE est
considZrZ par certains auteurs comme la manifestation clinique la plus caractZristique de
IOaddiction, contrainte poussant le sujet ~ utiliser la substance impliquZ dans la rechute.

3 MorbiditZ globale des usagers dOopiacZs

LOhZrosne en l@imeme est rarement responsable de complications cardiovasculaires,
hZpatiques, rZnales ou respiratoires. Les principales causes de morbiditZ des usagers dOopiacZz
sont liZes aux risques infectieux associZs ~ |Outilisation non ZduquZe de la vwaelse.

Les usagers dOopiacZs par voie-irgiaeuse sont particulisrement ~ risque de contamination
pour le VIH, le virus de IOhZpatite B et de IOhZpatite C.

Les pratiques ~ risque pour la transmission de ces virus $emgartage de la seringue et/ou

de I0aiguille pour IQinjection, le partage getiCE matZriel dOinjection (rZcipient ou cuillsre,

eau de rineage, coton, filtre).

Afin de rZduire la prZvalence notamment du VIH et du VHC parmi les utilisateurs de la voie
intra-veineuse, de nombreux gmammes dOZchanges de seringues se sont dZveloppZs en
France et dans le reste du mondgartir du milieu des annZes 199Ruis,” partir de 1995,

des kit dOinjection (StZribox) ont Ati& ~ disposition des usagers dans toutes les pharmacies
de ville. Ces mesures Ztaient parallslement associZes au dZveloppement des traitements de la
dZpendance aux opiacZs. De 1996 ~ 2683assistZ ~ une nette diminution de la prZvalence

du VIH, de 40 % en 1996 ~ 20 % en 2003. Les nouvelles contaminations par le YIH on
fortement diminuZ chez les injecteurs, et la prZvalence du VIH chez les injecteurs de moins de
30 ans est actuellement proche de 0.

Si la diffusion des StZribox et I0acces au matZriel stZrile dOinjection ont diminuZ la
contamination du VIH, IOimpact darprZvalence du VHC appara’t plus limitZ. Globalement,

en France, elle est estimZe ~ pres de 60chez les usagers dOhZroires de 20 % des
personnes infectZes par le VHC guZrissent spontanZment, 80 % des cas Zvoluent vers la
chronicitZ. Parmi les sefis prZsentant une hZpatite chronique, 20 % dZvelopperont une
cirrhose, compliquZe dOun hZpatocarcinome dans 10 ~ 25 % des cas. Cette prZvalence ZlevZe
du VHC par rapport " celle du VIH peut stre expliquZe par le fait que le VHC est 10 fois plus
contaminahque le VIH. Ainsi, la transmission peut se produire des la premiere injection, ou
chez des personnes nOayant injectZ quOune fois au cours de leur vie

LOinfection par le virus de IOhZpatite B concerne 5~ 15 % des usagers. Elle rZalise le plus



souvent ne hZpatite aigue passant plus ou moins inapereue. LOhZpatite devient chronique plus
rarement, dans 5 % des cas.

Les autres complications infectieuses sont reprZsentZes par les infections de la peau et des
tissus mous. Elles sont le plus souvent liZeBifdculation de germes bactZriens aux points
dOinjection. En cas de bactZriZmie, les sujets peuvent prZsenter une endocardite qui concerne
le plus souvent la valve tricuspide. Les bactZriZmies peuvent Zgalement se compliquer
dOinfections ostZoarticulaires.

4 MortalitZ globale des usagers dOopiacZs

La mortalitZ globale des usagers dOopiacZs est forte, jusquO~ 20 fois supZrieure ~ celle de la
population gZnZrale du meme %tlette mortalitZ accrue est particulierement ZlevZe chez les
utilisateurs de la voietra-veineuse.

Les dZces dus au SIDA ont considZrablement rZgressZ ces dernisres annZes, meme parmi les
cohortes prZsentant une prZvalence ZlevZe de linfection par le VIH, gr¥ece ~ la disponibilitZ
plus grande d'un traitement antirZtroviral tres a@iAART) depuis 1995Ainsi, en Europe,

la surdose dOhZroene est la principale cause de dZces des usagers dOopiacZs. DOautt
substances potentiellement impliquZes dans la surdose sont frZquemment retrouvZes en
association, notamment [Oalcool, les benzagiaes ou dOautres opiacZs.

En France, depuis le dZveloppement des traitements de la dZpendance aux opiacZs, on assiste
" une rZduction massive du nombre de dZces par overdose dOhZroene. De 1995 ~ 1999, ce
nombre a ZtZ rZduit de pres de 80 %, alors quantla meme pZriode, le nombre dOusagers
problZmatiques dOopiacZs en traitement par mZthadone ou buprZnorphine augmentait de plus
de 95 % (de moins de 2000/an " plus de 60 000/an). Le dZveloppement des traitements semble
«tre ~ 1Qorigine de cette remartple diminution. Toutefois, il convient Zgalement de ne pas
oublier le dZveloppement de programmes dOZchanges de seringues durant cette pZriode,
permettant notamment une meilleure connaissance des risques de la part ded espigdils
dZmographique aalides victimes de surdose fait appara’tre que les usagers plus %.gZs et qui
ne bZnZficient pas de traitement sont plus exposZs au risque de dZces par surdose. Une mesure
spZcifique et efficace pour toucher ce groupe prioritaire est la mise en placerds dent
consommation de drogue contr™IZs ou salles dOinjection. Ces services sont d'ores et dZj
opZrationnels dans plusieurs grandes villes europZennes.
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RZsumZ

Si les principes de prise en charge en
addictologie sont tres intimement liZs ~ la
clinique de IOaddiction, ~ ses mZcanismes
psychopathologiques et neurobidkpges,

la dimension transversale commune
IOensemble des conduites addictives
appara’t ici tres clairement. LOessentiel des
modeles thZrapeutiques, les objectifs et les
interventions sont en effet convergents,
quelle que soit la nature du comportement
addctif, avec ou sans sstance.

Les sources de divergences au sein des
addictions et dans leur prise en charge sont
surtout liZes, non pas " la nature du
comportement addictif, mais i’ aux
aspects culturels, sociaux et toxiques qui
les diffZrenciat effectivement.

1 Points de convergences

Depuis de nombreuses annZes, des
ZIZments convergents sont rapportZs
concernant les diffZrentes dZpendaniies

ont contribuZ " la ¥Zmergence du concept
ancien dOaddiction &tsa mise en avant
conmme objet dOintZrst mZdical et
thZrapeutique. Ces points de convergence
sont nombreux

- ZpidZmiologiques (les diffZrentes
dZpendances sont souvent associZes),

- sociologiques (facteurde risque de
survenue, mais aussi memes consZquences
dOxclusion sociale),

- neurobiologiques  (activation
dysrZgulation des memes systemes),

- psychopathologiques et adaptatifs.
Tous ces ZIZments ont contribuZ
IOZmergence en France " partir du milieu
des annZe$990 dOune nouvelle disdip
mZdicale |QaddictologieA c™tZ de ces
ZIZments de convergences, existent aussi
des sources de divergencssrtout liZes,
non pas ~ la nature du comportement
addictif, mais plut™t aux aspects culturels,
sociaux et toxiques qui les diffZrencient
effectivement.

et

2 Objectifs principaux de la

prise en charge

Le traitement de la dZpendance est un
traitement” long terme L'objectif, quel
que soit |Oobjet (o les) objet(s)
dOaddiction, doit etre larrst de la
consommation ou du comportement et le
maintien dans la durZe de cet arrst. La
difficultZ du sujet dZpendant rZside bien
plusdans son incapacitZ ~ ne pas reprendre



IOusage ou IOutilisation coisjwe apres
une pZriode dOarret, que dans le
phZnomene dOarret en tant que tel. Le
travail de tout clinicien va donc se
concentrer essentiellement der maintien

de l'abstinence efa prZvention de la
rechute = long terme Dans cette
perspective, la phase de sevrage, quelles
que soient les modalitZs techniques de sa
rZalisation, ne peut en aucun cas rZsumer la
prise en chargeElle reprZsentera le plus
souvent une Ztape du soin ou un moment
propice ~ IOinitiation dOun suspZcifique

et prolongZ

Parallslement la recherche dOune
rZmission la plus stable possible du
comportement addictif, il sOagit

patient au changement. Cette Zvaluation
initiale ne doit pas se limiter ~ la conduite
addictive ~ 10Qorige de la demande de
soin Elle sOZtend” I0ensemble des
comportements susceptibles de donner lieu
dZpendance. De plus, si les voies
dOutilisation de |Oobjet dOaddiction ne sont
pas nZcessaires au diagnostic, leur prise en
compte est indispensabfgur mettre en
place une prise en charge adaptfle
sOagirainside recueillir des ZIZments sur
- les voies dOadministration des diffZrentes
substances,
- les quantitZs consommZes,
- les caractZristiques des comportements
compensatoires qur les troubles du
comportement alimentaire,

dOaccompagner le sujet dans une dZmarche - le type de jeu dOargent ou dOactiie”

plus globale de changement progressé. L
dZveloppement de la conduite addictive
remanie les diffZrents champs de la vie
quotidienne et de la personnalitZ du sujet
dZpendant autour de IOobjet de |Oaddiction
et de son utilisation avide. Une fois IQarret
de IQusagebtenu, la prise en charge visera
Zgalement ~ accompagner le sujet vers une
rZappropriation des domaines psychique,
physique, relationnel et sociaux.

3 Mise en place de la prise en
charge

3.1 Disposer dOune Zvaluation
globale, cOestdire mZdicale
et psychopthologique, mais
aussi sociale de la situation du
patient

A

Un bilan initial |Oaide de plusieurs
entretiens est souvent nZcessaire afin de
recueillir les ZIZments cliniques du
comportement addictif, les consZquences
de ce comportement dans diffZrents
domaines frZquemment impliquZs, des
informations sur IOenvironnement du sujet
et sur le contexte psychopathologique
associZ ainsi que sur la motivation du

internet.

LOZvaluation psychopathologique tant sur
le pan de la personnalitZ que des troubles
psychiatriques associZest un moment
important du bilan iitial. La comorbiditZ
psychiatrique est frZquengeel que soit le
type dOaddictiondes sympt™mesdes
troubles anxieux et de IOhumeur sont
souvent associZs.

La recherche de comorbiditZs somatiques
est Zgalement nZcessaire. Le type
dOZvaluation dZpendra des ZlZments
cliniues et du type de la substance de
dZpendance, de sa toxicitZ et des possibles
complications liZes ~ son mode
dOadministration (sZrologies virales, bilan
cardiologique, pneumologique, hZpatique,
neurologiqueE).

La  situation sociale doit  etre
soigneusement examinZe mode de
logement, existence dOune couverture

mZdicale, environnement familial, amical

et professionnel. Les dommages sociaux
reprZsentent en effet parfois une vZritable
urgence et nZcessitent une Zvaluation
spZcifique par un professionnel du champ
Zducatif.

Enfin, IOZvaluation de la motivation du
patient au changement est un moment
essentiel du bilan initial. La motivation ~

|Oarret  du comportement nQOest pas
nZcessairement en relation directe avec les



dommage observZs ou ressentis. La Le partage des objectif$a prise en charge
temporalitZ du sujet, aux prises avec les de IOaddiction vise en effet ~ permettre un
impZratifs de I0addiction, coencide changement de comportement en
rarement dOemblZe avec celle des Zquipes profondeur. 1l sOagit de trouver un
qui le prennent en charge. La motivation compromis acceptable entre les objectifs
du sujet peut Zgalement stre dissociZe, ne rationnelsde soins et ce que le patient
sOaffirmant que pour l@uou IOautre des  souhaite et peut accepterPlusieurs
addictions, les prioritZs des thZrapeutes entretiens (plusieurs semaines ou plusieurs
pouvant entrer en conflit avec celles du mois) sont parfois nZcessaires pour
patient. Il importe donc de savoir diffZrer permettre & patient de sOengager
et rZZvaluer une dZcision afin dOadapter les activement dans une prise en charge ciblZe
stratZgies de soinsSi certains ZIZments sur le comportement addictif. Les

prZalables ~ |0Zlabdoat du projet entretiens sont alors focalisZs sur la
thZrapeutique sont indispensables, il serait rZsolution de mZcanismes de dZfense
illusoire et erronZ de vouloirt@ut savoirk psychologiques comme la projection et le

dOemblZe. COest le plus souvent au dZcoursdZni. Il faut ~ certains ptéents du temps

des premiers mois de prise en charge que pour accepter cette dZmarche. Poaux

le bilan exhaustif se complstera. qui ne sont pagians une dZmarche de
changement de comportement, la nature de
IOintervention proposZe doit stre adaptZe "

3.2 Importance des premiers leur motivation Elle sOorienterers une

entretiens: I0alliance rZduction des risques liZs au

chrapeutique et IOZlaboration comportementElle ne cherchera pas ~ agir
du projet de soins sur le comportement de dZpendance en tant

que tel, maiplut™t diminuer les risques
N _ et les dommages qui lui sont asso@¥$
Les conditions de la premiere rencontre  gmZjiorerla qualitZ de vie du sujet. Pour
sont souvent essentielles ~ IOinstauration de certaines addictions (avec ou  sans
LOinformation sur les troubles, la notion de gy destraitements pharmacologiqudses

perte de cam™le, de §avingE sont un traitements ~ mZdicamenteux  dits  de
moment  essentiel  permettant  de  gypstitution consistent ~ Zchanger une
dZculpabiliser le sujet visvis de ses  forme de consomation contre une autre

volontZ. traitements agisent comme des

Les aspects progressifie I0Zvolution des  mZdicament de @mplacemer.
troubles, la rechute comme expression

symptomatique de IOaddiction et comme ' , @ ,
faisant partie de 10Zvolution, sont les interventions au degrZe dprise de

importants ~ partager avec atient Cela conscience et de motivation du patient, tout

permet dOaborder le soin de fason rZaliste €0 ayant le souci de lui permetire de
et non idZalis?eet de maintenir une dZvelopper cette motivation pour des soins

coninuitZ de prise en charge. Sur la base adaptZs. Les entretiens motivationnels, tels

des informations apportZes au patient sur le due les ont dZveloppZs Miller et Rolnick, *

trouble addictif, les premiers entretiens partr des thZories du changem
permettent ainsi de dZfinir, dOexpliciter les £!aPorzes par Prochaska et Diclemente,

objectifs thZrapeutiques, en les replasant revprZsentent une aidevpchieuse dgns cette
notamment sur un projélong terme dZmarche. Des Zchelles visuelles

analogiques peuvent permettre qubjectiver
avec une certaine fiabilitées degrZs de

En pratique, il sOavere essentiel dOadapter



prise de conscience et de motivatidls
serventde points de repere utiles dans
IOaccompagnemergdpatients.

4 Une approche globale et une
prise en charge
multidisciplinaire

La prise en charge sOinscrit dans une
dynamique mZdiepsychesociale quel
que soit le lieu de premiemotact. Cette
approche globale dZcoule dOune conception
multifactorielle du trouble Elle va

Zgalement permettre de traiter les
problemes accumulZs dans diffZrents
domaines, en lien direct avec Ile

comportement addictif. Les interventions
des psychologgs comme celles des

travailleurs  sociaux et des autres
professionnels spZcialisZs doivent
sOintZgrer au travail des Zquipes

pluridisciplinaires.

Ainsi, ~ I0issue du bilan initial, et selon la
situation clinique, le projet de soin et les
diffZrentes intervations et acteurs du soin
vont etre dZfinis en collaboration avec le
patient. La difficultZZsidesouvent dans le
fait de bien articuler les diffZrents aspects
de la prise en charge afin de confZrer au
soin un cadre cohZrent et pertinent, stable
dansle temps et le plus adaptZ possible "
IGZvolution clinique Le projet
thZrapeutique doit offrir une gamme
diversifiZe de soins  ambulatoires,
caractZrisZ par son aspect
multidisciplinaire, amZnageable et plus ou
moins intensif selon I0Zvolutidmiue du
patient. Un rZfZrent unique de la prise en
charge globale doit stre repZrZ. Il est le
garant de |Ohistoire du patient, de son
Zvaluation rZguliere et de son Zvolution
clinique, permettant des rZajustements
thZrapeutiques et de prise en charge
rZguliere. Il permet Zgalement de garantir
la cohZrence du soin entre les diffZrents
acteurs de la prise en charge. Ce travail
dOarticulation peut se concevoir aussi bien
dans le cadre dOune structure spZcialisZe

multidisciplinaire que dans celui de

rZseaux en mZdecine de ville.

4.1 La prise en charge
relationnelle

LOaccompagnement et la prise en charge
psychologique sont essentiels. Cette prise
en charge relationelle nOest pas
|OexclusivitZ dOun groupe profesioniel
contraire, elle doit stre partagZe par
|IOensemble des professionels qui vont
intervenir. Les membres des Zquipes
spZcialisZes en addictologie et notamment
les psychologuedravaillent aupres des
patients et/ou des familles afin dOZvaker |
place tenue par |Oaddiction dans IOhistoire
et le fonctionnement psychique de la
personne Elles soutiennenka motivation

au changement et IQimplication dans la
prise en charge. Chaque fois que
nZcessaire, des psychotides
individuelles ou familiales plus structurZes
peuvent etre proposZeslLes thZrapies
cognitives et comportementales peuvent
participer particulisrement au maintien de
|Oabstinence et ~ la prZvention de la
rechute.

Un travail cognitif sur la balance
dZdgsionnelle vise ~ modifier des schZmas
cognitifs renvoyant ~ defaussesattentes
positives de la consommationElles
engaget le patient ~ peser les bZnZfices et
les inconvZnients de ses consommations
ainsi que ceux de I|Oabstinence.
LOanticipatioet |Oanalyse des situations de
rechute, le dZveloppement dOalternatives
comportementales, un entra’nement
|Oaffirmation de soi, ~ IOexpression des
Zmotions et des sentiments sont favorisZs.
Le travail sudes situations de rechute vise

~ Zlabore des stratZgies efficaces pour
faire face oules Zviter Entre deux
consultations, la tenue dOun carnet peut stre
utile pour Zvaluer le comportement, sa
frZquence, les facteurs associZs au niveau
des cognitions et des Zmotions. Outre
|OZaluation clinique rZguliere, cette
approche participe une prise de



conscience de la conduite addictive, de ses
dZterminants et de ses consZquences. Un
autre ZIZment crucial dans la prise en
charge estd fait dOaider le patient *
rZorganiser & vie afin de valoriser |0arrst
du comportement addictif. Le thZrapeute
invite ~ sOengager dans des activitZs
CrenforeantesE ou gratifiantesion liZes ~

la substance, ~ se rZinsZrer dans une vie
professionnelle satisfaisante, ~ dZvelep
des relations positives avec des personnes
peu impliquZes dans des addicticeis”
amZliorer ses compZtences sociales.

Des entretiens familiaux plus ou moins
structurZs ou formalisZs reprZsentent
Zgalement un temps thZrapeutique
complZmentair@ertinent. La crZation dOun
espace spZcifiguement dZdiZ ~ IOZcoute et
la  rZsolution des  problZmatiques
intrafamiliales sOinscrit dans une approche
familiale dite CsystZmiqué (Ztude des
systemes de communicationdu trouble
addictif. Cette approche permet de reglac

la conduite addictive du sujet dans un
contexte  systZmique  dOinteractions
familiales, de rZvZler et de rZduire les
interactions les plus problZmatiques
potentiellement impliquZes dansson
maintien Les entretiengaidentchacun des
membresde la famille™ gZrer de faeon
plus tranquille les relations avec les autres
et en particulier le patient. Les
psychothZrapies individuelles dOinspiration
psychanalytiqa sont rarement indiquZes
en premiere intention. Elles interviennent
surtout apresi@btention dOune rZmission
stable, ~ distance dOune phase active du
comportement addictiNombre de travaux
ont cependant portZ sur la comprZhension
psychodynamique du ph@mene addictif.

lls en individualisent les dZterminants
Zmotionnels et inconscients.

4.2 QuOattendre dOun mZdicament
en addictologie?

Il existe deux objectifslivergentspour
|Outilisation dOags pharmacologiques en

addictologie Ils sont rZsumZ dans le
tableaul.

4.2.1 LOidZal du mZdicament
Caddictolytiqgue E

Pour quOun agent pharmacologique
participe au traitement dOune addiction, il
doit avoir un certain nombrepropriZtZ
fondamentales apaiser significativement
le CcravingE cette envie puissae et
envahissante de consommere pas avoir
dOeffet renforeant propre significatif et
rZduire |Qeffet renforeant de la <o
consommationde la substanceou du
comportementOaddiction.Oobjectif nOest
pas, en tant que tel, de comper ou
masquer les signes de sevrage. Ce point est
important, car les doses suffisantes pour
rZduire les signes de sevrage sont
inefficaces pour rZduire l€cravingE et
|Qeffet renforeant de la consommation
Cette approche phaacologiquelibere le
sujet di lien pathologique qui 1Qunit ~
|Oobjet dOaddictionElle lui permet
dOinvestir les autres changesla prise en
charge.

Pour la dZpendance IOhZroene, les
traitements disponibles sont la mZthadone
et la buprZnorphing pour la dZpendance
au tabac, il sOagit essentiellement des
patchs de nicotine et de la varZnicline. Le
traitement de la dZpendance " |Oalcool
consiste en ungrescription denaltrexone

ou d@camprosateAlors que la naltrexone
attZnue |Oeffet renforeant de IOalcool,
|IOacamprosate agit en diminuant le
CcravingE Il nOexiste pas aujourdOhui de
mZdi@aments pour les autres addictions,
cependant des essais thZrapeutiques sont en
cours.ll estindispensable, chez un patient
traitZ pour une dZpendance principale, de
suivre attentivement IOZvolution des autres
consommations de substancet de
comportement dOaddiction sans substances
qui doivent diminuer au cours de la prise



en charge et de IOinstallation dOune

abstinence stable.

Il faut avoir pour regle gZnZrale de ne pas
associer de prescriptions de psychotropes ~
une prescription de traitement
addictologique. Il faut dOabord adapter la
posologie. Les seules exceptionsdehors

dOune activitZ dOaddictologue spZcialiste,

sont les prescriptions de benzodiazZpine
en sevrage progressif pour les personnes
dZpendantesdes benzodiazZpines, et la

prescription dOun antidZpresseur, lors de la prescription

persistance ou la survenue nl(dpisode
dZpressif avZrZ apres plusieurs mois de
traitement.Les benzodiazZpines sont aussi
indiquZes~ la phase aigue dwsevrage
dOalcool. Par contre, la prescription

IOusage. 1l sOagit ici de remplacer la
substance dont le patient est dZpendant, par
une autre, dont les dangers sont rZduits,
sans chercher ©~ modifier le comportement
de dZpendanc®n dispose de traitements
de substitution \aie pour la dZpendance au
tabac (gommes, comprimZs, inhalede
nicoting oe la prise sOaccompagne dOun
effet renforeant perceptible de la nicotine
(" la diffZrence des patshnonrenforsant
quQil faut distinguerPour la dZpendance "
IOhZroene cOest al justification de la
mZdicale @hZroene, non
disponible en France.

4.3 La prise en charg sociale et
Zducative

dOantidZpresseurs dOemblZe, en meme tant

que la primo prescription du traitement
addictologique, nOest pas utile.

Les conditions de dZlivrance du traitement
sont tres importantes. Plus le traitement est
encadrZet accompagnZet meilleurs sont
les bZnZfices pour les patientEet
accompagnemenpeut se faire dans une
pharmacie de villell est aussi organisZ
dans les centres spZcialisZs ambulatoires
comme |lesCSAPA et les consultations
hospitalieres pluridisciplinaires,idux les
mieux adaptZs pour la prise en charge des
situations complexes.

4.2.2 Place des mZdicaments de
Cremplacement E

Si le sujet demeure attachZ aux effets
renforeans de la substance et ne souhaite

La prise en charge de IOaddiction gens

un changement en profondeur du style de
vie du patient, qui comprend notamment,
parallelement ~ IQarrst du comportement,
|OZlaboration et IQinvestissement dOun autre
mode de relation = soiet aux autres
marquZs par une plus grande autonomie.
LOinterventiorsociale prendici tout son
sens, intZgrZe dans IQapproche mZditale

psychologique, visant favoriser le
processus de resocialisation et de
rZinsertion. Le soutien Zducatif est

indispensablell consiste ~ accompagnés

patient ~ Daider 30organiser au quotidien,
gZrer son budget, rZinvestir des liens
sociaux afin de dZvelopper ses
compZtences sociales et relationnelles
indispensables une dZmarche
dOautonomisation et de rZinsertion. Il peut
sOassocier ~ uraccompagnement dans

pas sOengager dans une dZmarche activediffZrentes dZmarches. LOaccompagnement
dOarret et de maintien de IOabstlnence des socioZducatif visede fason progresswe

outils pharmacologiques des@bstitution
vraieE peuvent lui stre proposZs pour
certaines substances. LOintZrst de ces
traitements rZside ne la rZduction des
risques et des dommages associZs

une responsabilisation du sujet dans les
choix et les dZcisions le concernant.



TABLEAU |

Les mZdicaments en addictologi€iffZrences entre mZdicament @emplacemenk, et

mZdicament @ddictolytiqueE.

MZdicament de remplacement
(Se substitue vraimentafin de rZduire le
dommagse sars toucher immZdiatement
comportemenaddictif)

MZdicament addictolytique
(Contribue aumaintien de |Oabstinencet
impose un changement de comportement

Pas dOeffort ou de contraintes particul
pour le patient

Engagement et efforts imponts pour le
patient. NZcessite prZalablement dO-tre
une dZmarche active de chercher ~ arreter.

Conduite addictive inchangZe

Conduite addictive supprimZe

ExpZrience euphorique

Pas dOeffets euphoriques

Compatible avec la consommation de
substancele dZpendance

Supprime 10effet renforeatts consommatio
de la substance de dZpendance,

Supprime les sympt™mes de sevrage,
supprimer IOenvie/besoin de substances

Supprime |Oeie/besoin de substances,
aussi, les sympt™mes de sevrage

Ne modifie pas les autres usages de subs
ou les augmente

RZduit les autres usages de substance

Inhaleur et gomme ~ m%.cher de nico
hZroene mZdicalisZe, dZtournement d¢
buprzZnorphineou de la morphine par vo

veineuse

Patch de nicotine, buprZnorphine sublingu
mZthadone orale, acamprosate, varZniclin
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de rZvision transparent et ouvert ~ la critique. EnPn,
un dernier comitZ de relecturetdak forceprocZ
dait " la synthese de toutes les critiques internes et
Le processus de rZvisionManuel diagnostique externes et Zmettait une recommandation compo
et statistiquéDSM) de IOAssociation amZricaine dite transmise au conseil dDadministration de IOAPA
psychiatrie (APA) sOest achevZ en mai 2013, apecZalisait la lecture bPnale et la valida{r3)
la commercialisation du DSM-5 par IOAPA (wwires membres du groupe de travail OTroubles liZs aux
psychiatryonline.org). Le processus de rZvision awaibstances® ont publiZ un article os ils
dZbutZ, en 1999, par une premisre phase de revuea@osent les changements apportZs et les justibca
la littZrature, suivie dOune deuxisme phase en 20@i®ns de ces changemer(ts.
abn de mettre en Zvidence les points qui devaient
stre rZvisZs depuis la parution du DSM-1V, en 1994.
Les diffZrents groupes de travail (un pour chagque&harles 0OBrien, MD, PhD (responsable du groupe), Marc
chapitre diagnostique) ont ZtZ constituZs en 2007 Auriacombe, MD, Guilherme Borges, PhD, Katherine
par IOAPA, qui a fait appel ~ un ensemble dOexpeBigchholz, PhD, Alan Budney, PhD, Thomas Crowley, MD,
internationaux. Ces groupes Ztaient chargZs-dOZv#/ilson Compton, MD, MPE, Bridget Grant, PhD, Deborah
luer les donnZes de la littZrature et de dZterminertiasin, PhD, Walter Ling, MD, Nancy Petry, PhD, Marc
quels critres devaient stre r2visi3 Leurs propo  Scnuckit, MD.
sitions de criteres rZvisZs devaient «tre ZtayZes par
des donnZes publiZes dans la littZrature ou par des
analyses de nouvelles donnZes. Elles Ztaient ensuite
revues par diffZrents comitZs de relecture interne au
processus et aux angles de vue diffZrents : le SRC
(Scientibc Review Committee) Zvaluait la validit?
scientibque, le CPHC (Clinical and Public Health
Committee) Zvaluait les rZpercussions des change
ments dans les domaines de la clinique et de la sah# chapitre du DSM-IV consacrZ aux Otroubles liZs
publique. En parallele, il existait un processus drix substancesO, dans lequel on trouvait les catZ
rZvision Oexternel®s propositions des groupes Ztangories diagnostiques dOabus et de dZpendance, a ZtZ
librement accessibles sur Internet (www.dsm5.orgemplacZ, dans le DSM-5, par le chapitre OTroubles
leurs lecteurs pouvaient laisser des commentaird&s aux substances et aux addicti¢g@hibstance-
Toutes les composantes de la sociZtZ ont ainsi miated and addictive disordel@®youveau chapitre
sOexprimer : les professionnels (quOils soient pregiroupe maintenant des troubles de IOusage de subs
ciens de santZ mentale ou chercheurs), mais aussices et des addictions sans substance, comme
F!es pat|ents leur entourage et les organismes glei jeu pathologique (le terme anglais du DSM-IV,

3413, Bordeauxp™le dOaddictologie, |€S reprZsentent, ainsi que toute personne. Chagpathological gambling, ZtZ remplacZ par celui
CH Charles-Perrens, Bordeaux et CHUg g pe de travail pouvait prendre en compte touge gambling disorderOnt Zgalement ZtZ intro

ces commentaires, ce qui permettait un processudlsiits le diagnostic de sevrage au cannabis et~ la
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Points fortsT

E Le DSM-5 opere une simplification en regroupant les catZgories OabusO et OdZpendanceO en unf\/] OtS'CIZS
seule : le Otrouble de IOusage de substanceO. 5
Trouble de IOusage
de substance
Craving

Jeu pathologique

E Lecravingest introduit comme nouveau critere.

E Le jeu pathologique se voit rattachZ aux addictions avec substances.

cafZine, qui nOZtaient pas prZsents dans le DSMII{ | % déargent et de hasard Highlights
DQautres conduites addictives, comme IQ&_\ddiCtigp . ) L ) E The former DSM-IV catego
au jeu sur Internetr{ternet gamingpar opposition LO|ntrOQUct|on du Otrouvble liZ aux jeux d(?argegt etde oabuseO and ODepen
~ gambling, sont introduites dans la section 3 dehasardO dans cette catZgorie, jusque-I" rZservZe auX-co are now reunited in a
diagnostics ~ 10Ztude et nZcessitant IOaccumulatiobstances, dZmontre un changement dans le concept/c OSubstance use disor
de donnZes de validitZ clinique complZmentairggnZral de la dZpendance, ou troubles de IOusage.O caiegory.
avant dOstre retenus. Dans le DSM-1V, les Ojeux dOargent et de hasard?ving /s introduced as a
Le critere Oactes illZgauxO a ZtZ supprimZ pour togtathologiquesO Ztaient classZs dans les Otroubles ¢//€/10. _
les catZgories diagnostiques du DSM-5 car il e contr™le des impulsions non classZs ailleursO; L'eg P70 disorder s now
trop dZpendant des |Zgislations en un lieu et ~ uarguments en faveur de ce changement Ztaient :%Crg;gg Jihe substance use
moment donnZ, ce qui nOest pas acceptable psimilaritZ des sympt™mes et de la dysfonction-neuro '
poser un diagnostic de trouble mental. biologique sous-jacente, IOexistence de comorbiditZs
communes, une meme vulnZrabilitZ gZnZtique et désey/\Words

. approches thZrapeutiques semblalifds_e critere :

Suppression du terme Oactes illZgaux® pour bnancer le jeu a ZiZ retirZ, Lo 00

OdeendanceO et maintien seuil a 7tZ abaissZ " 4 criteres (des Ztudes ont en

- ~ > STt & Gambling disorder
ffet montrZ que, lorsque le seuil ZtaitCrheres,
du terme Otrouble de Iousagec?ertains individus diagnostiquZs OsZveresO avec

(USG dlsorder) dOautres instruments de mesure considZrZs comme
standard nOZtaient pas diagnostiquZs). Le groupe de

Le terme OdZpendanceO a ZtZ supprimZ du DStvagail a publiZ un article pour justiber ses dBix

mais il nOa pas ZtZ remplacZ par le terme Oaddictib@@@utres travaux ont mis en Zvidence quOil sera peut-

cOest Otrouble de IOusage de substancesO quitee fidssible, ultZrieurement, dOutiliser pour les jeux

retenu. Cette sZmantique a ZtZ %oprement discutiés.memes criteres diagnostiques que pour les-subs

Depuis 1990, le mot OdZpendanceO Ztait utiltadces(9).

dans la Classibcation internationale des maladies

(CIM)-10 et le DSM-1V pour dZpnir le comporte _ )

ment compulsif, non contr™IZ, de recherche dofme (JroUpement des catZgories

substance, indZpendamment de |Qexistence ou pa@abuso et Odee ndan ceO
manifestations de sevrage ou de tolZrance. Gepeé

dant, C. OOBrien et dDautres auteurs ont attirZ |Oa en ugeseule. le Otrouble .

tion sur le fait que ce terme OdZpendanceO dZsigﬁi‘ﬁ IOusage de substanceO
initialement les phZnomenes phyisigiques adapta

tifs de sevrage et de tolZrance que |Oon retrouve pbes criteres diagnostiques dOabus et de dZpendance
toutes les substances qui agissent sur le systeroat ZtZ regroupZs en un seul Otrouble de [OusageO
nerveux central, que ce soit [Oalcool, le tabac, ésretirant le critere dOabus Oproblemes 1ZgauxO et
substances illZgales, mais aussi les mZdicameseis,ajoutant un nouveau critere :deaving(dZbni
meme en IQabsence de perte de contr™le de |Oysagen fort dZsir ou une envie irrZpressible dOutiliser
(5, 6) COest pour Zviter des malentendus, demmnia substance). Le seuil pour retenir le diagnostic a
geables pour les personnes atteintes de ce troublZ placZ ~ 2 criteres nZcessaires parmi les 11. Des
que la proposition a ZtZ faite de remplacer le termeéveaux de sZvZritZ ont Zgalement ZtZ introduits :
OdZpendanceO par le terme OaddictionO. Ceperldaer(mild) : 2 ~ 3 criteres ; modZr@gnoderate):
Pnalement, cette proposition nOa pas ZtZ retends€,5 criteres ; sZverésevere) 6 criteres et plus.

en raison, semble-t-il, de la connotation pZjorativBour Ztayer ces changements, le groupe de travail
qudil a dans la langue anglaise telle que parlZeaOabord dZmontrZ les limites du diagnostic
AmZrique du Nord. En revanche, la suppression@8M-1V: le fait, en particulier, que le diagnostic
mot OdZpendanceO a bien ZtZ validZe. dOabus puisse stre posZ avec un seul critere crZait
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un probleme en termes de validitZ diagnostiqué
(des personnes recevaient ainsi un diagnostic de
trouble mental du fait de la seule existence du criter€ertaines critiques proviennent de membres de
Oproblsmes 1ZgauxO). De plus, le diagnostic dOEbasmmunautZ scientibque et sOappuient sur les
Ztait souvent considZrZ, ~ tort, comme une formeonnZes empiriques, meme si elles sont parfois-discu
prodromale, ou moins sZvere, de la deendandabIes. COest le cas, par exemple, de IOaugmentation
ce que les donnZes ne montraient pas. Une autte prZvalence retrouvZe par L. Mewton €1.8).
justibcation de ce changement Ztait le problemeu des critiques des rZsultats obtenus lors des essais
des Oorphelins de diagnostiac$€s individus sans sur le terrain de C. Mart{ti1) DOautres critiques
critere dOabus, mais qui, rZpondariddcriteres  sont Zmises par des professionnels travaillant dans
de dZpendance, Ztaient considZrZs comme Osamomaine des addictions. Ils sOinterrogent sur les
troubleO, alors meme quOils prZsentaient par ailletigercussions possibles pour les patients et, de fason
un niveau de sZvZritZ ou de gravitZ plus importapius gZnZrale, dans le champ de IOaddictologie. La
que des individus rZpondant " la catZgorie diagnosrainte dOune augmentation du nombre de diagnos
tique dOabus. DiffZrentes analyses factorielles tins et de son retentissement en termes de coZt et
montrZ que OabusO et OdZpendanceO ne formdeeptise en charge a souvent ZtZ ZvoquZe. La stig
quOune seule dimension. Des analyses utilisanmitisation potentielle, liZe ~ la perte du diagnostic
mod-le de rZponse aux itemigem Response TheorydOOabusO, souvent persu comme Ztant moins sZvere,
[IRT]) ont conbrmZ la bonne corrZlation des criteresZgalement ZtZ soulevZe par certains. Parfois, ces
entre eux. Ce nouvel ensemble de criteres apporlZmiques ont pris une telle ampleur qu®elles ont
une information supplZmentaire comparativemeninuencZ le processus de rZvision interne. Le SRC
aux seuls criteres de dZpendance. sOen est inquiZtZ et a demandZ au groupe de travail
Le seuil diagnostique a ZtZ Ztabli sur la base dOZtddsegustibcations supplZmentaires. DOautres critiques
comparant les prZvalences et les concordances dessont montrZes plus favorables aux changements
diagnostics selon les DSM-IV et DSM-5 et en fongroposZs, car, selon elles, cette augmentation
tion de diffZrents seuils (2 " 4 criteres). Le seuil modZrZe de la prZvalence serait contrebalancZe
2 criteres Ztait celui pour lequel les prZvalences desr le besoin de diagnostiquer tous les cas-mZri
troubles Ztaient les plus similaires, avec les meiant une intervention, y compris les plus OlZgersO.
leures concordances entre les 2 diagnostics. Les implications en santZ publique sont majeures,
LOajout deravingreposait sur la base de donnZetes prises en charge prZcoces Ztant moins cozteuses
cliniques montrant son r™le dans la rechute et sque celles des cas les plus sZveres. Parfois, ce sont
importance dans |Oapproche thZrapeutique, mdiss informations erronZes qui ont ZtZ ~ IQorigine de
aussi sur les donnZes de la neuro-imagerie. vZritables polZmiques. Par exemple, dahieve
York Timesin Zditoria{12)a suscitZ la controverse,
vZhiculant 16idZe que Odes millions de casO seraient
nouvellement diagnostiquZs ou que seraient incluses
dans le manuel des Oaddictions comportementales
Le DSM-5 Ztait annoncZ initialement commaon spZcibZesO. La crainte est alors celle dOun surdia
innovant, comportant une approche plus neurognostic et que soient Orend(us) pathologiques des
biologique, davantage fondZe sur les processeamportements normauxO. Des liens avec I0industrie
Ztiopatha@Zniques des troubles et favorisant le dZv@harmaceutique guideraient une partie des change
loppement des biomarqueurs. Il a Pnalement pris mments. Certains arguments retrouvZs dans cet-Zdito
autre chemin, plus conservateur. |l reste, tout comméal sOappuyaient sur les critiques dOAllen Frances, un
le prZcZdent, essentiellement fondZ sur des donnfgemoteur majeur des DSM jusquOau DSM-IV, mais
dOZpidZmiologie et de statistique. MalgrZ la volontZ des premiers dZtracteurs du DSM-5
afbchZe par les dirigeants et les efforts des groupksrs de telles controverses, le dien5.facts (www.
les biomarqueurs restent tres rares dans le domaimsmfacts.org)ara”t trouver toute sa place. Mis en
de la santZ mentale. Dans le domaine des addictioptace par IDAPA, il corrige les informations erronZes
le cravingsemble se dessiner comme le potentiefZhiculZes dans les mZdias gZnZralistes, mais aussi
biomarqueur du champ, ainsi quOen tZmoignent gesfois dans les mZdias spZcialisZs, en communi
donnZes rZcentes issues de la neuro-imagerie. Cetpiant les donnZes originales et les propositions
reprZsentZ un des arguments en faveur de son ajol@s groupes de travail sous la forme de questions-
aux autres criteres. rZponses.



Tous les groupes de travail ont eu affaire ~ des polOobjetO consommZ, en lui-meme, importe peu, dans
miques plus ou moins importantes, ce qui parald mesure oe il est source de gratibcation. Oindi
inZvitable (et souhaitable) lorsque IOon touche ~ deislu en poursuit IOusage malgrZ des dommages qui
prZceptes Ztablis, surtout dans un domaine comns®accumulent dans les diffZrents domaines de sa vie.
celui de la santZ mentale, dont les implications solitOperd le contr™|eO de cet {ddye
tres vastes. Une des hypotheses serait donc que le Otrouble liZ
" 1OGusageO soit engendrZ par un trouble du Osysteme
de contr™leO qui, habituellement, permet de
moduler IOusage des objets sources de plaisir dans
la vie du sujet. Leravingserait alors central dans
cette approche de I0addict{aB) Il faut toutefois
LOinclusion dOune Oaddiction comportementaleO ataeher une grande importance ~ sa formulation,
la catZgorie jusquOalors appelZe Otroubles liZspamfois incomplete, trop large ou, au contraire, trop
substancesO est un tournant majeur pour le charsplective. Il doit «tre "~ [Oorigine dOune souffrance
des addictions. Une des perspectives dans ce casignibcative pour le sujet.
pour le prochain DSM serait dDailleurs dintZgrer
d®autres addictions comportementales, netam
ment IQaddiction " Internet, qui a ZtZ Pnalemeht
placZe dans IOannexe du manuel, section rZservZe
aux troubles pour lesquels on souhaite promouvadifeme si [Oon peut faire le reproche ~ ce nouveau
la recherche en vue de leur inclusion, ~ I0avenir, daranuel dOstre peut-stre Oun peu trop conserva
le manue(13) teurO, le niveau dOexigence concernant les preuves
Ces changements sont fondamentaux, car ils illustrehfournir atteste de la soliditZ de ses fondements.
I&Zvolution dZj” amorcZe par les DSM prZcZdents d2egoint est essentiel, et il faut savoir renoncer au
le domaine des addictions. Il ne sOagit plus de ditiZsir dOinnover vite, car ce serait au dZtriment de la
rencier les individus et leurs prises en charge selomjimlitZ des preuves scientibques. Les changements
substance ou la quantitZ consomrvae, cOest davaniageplus progressifs sont souvent les mieux accepg%aze, nGa pas prcis?
le mode dOusage qui permet dOZtablir le diagnostites plus durables. se&ventuels liens dOintZrets.
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RZNAPSUD

RZseauNord Aquitain des Professionnels
pour le Soin aux Usagers de Drogues

La Lettre du Réseau

¥ Nj 3 -Novembre 2005 ¥

Lesservicesde RZNAPSUD
destinZs "~ soutenir et renforcer
le suivi et la coordination dessoins.

¥Le Sewice dDAccompagnement

Une assisante sociale est disponible pour

se rendre aupres des professionnelspour

IOaganisationdOursuivi social des patients
(conseil, dZmarches, accompagnement
des patientsE)

Contactez : Gwena'le LAMANT
au 06.75.87.92.91

¥ e Groupe de Soutien
DestinZ aux patients en traitement pour
leur dZpendanceaux opiacZs,les sZances
mensuellessont animZespar une
psychologue. Ces rZunions donnent aux
patients la possibilitZ d@changr leurs
expZrienceset dOexprimeteurs question,
leurs attentes ou leur difficultZs sur des
sujets variZs (relations interpersonnelles,
sexualitZ rZseaude soins,consommations
associZesprise de traitement,E)

Contactez : EliseROCHET

au 05.56.31.14.62

¥Le Groupe Balint pour les

professionnelsde santZ

Ont pour but dOaideres professionnels
de santZ impliquZs dans le soin aux
usages de substances psycho-actives,
dans leurs relations avec leurs patients.

Chaque rZunion donne I®@ccasion
dOabder une situation rZelle et
dOZchamrg idZes et conseils, avec le
soutien dOurpsychologue.

Contactez : Anne-Clairede BENOIS
au 05.56.31.14.62

¥ es SoirZesde Formation

Ces formations sont degtinZes aux
professionnels en contact@ec des usagrs
de subdancesaddictives.Lesintervenants
dZveloppent un theme en relation avec Cla
prise en charge des conduites addictivesE.
Ellesse dZroulent le mardi ou le jeudi
partir de 20 h 30 et sont suivies dOun
buffet.

Contactez : Anne-Clairede BENOIS
au 05.56.31.14.62

Inscription : Martine MONDUGUET
au 05.56.31.14.62

LES DOSAGES URINAIRES

Peut on sOemasser ? Oui,
mais cOestiommage de sOempriver!

Il existe souvent un malentenduvis-"-visdes
dosages urinaires.A quoi cela sett-il?Eg-ce
compatible avec la confiance vis-"-visdu
patient nZcessdre "~ I@nhstaution dOne
vZritable relation thZrapeutique?

Avant tout, toujours garder en mZmoire
qu@n _dosage urinaire est un examen
complZmentaire dont le rZsultatdoit_etr e
replacZ dans un contexte et confrontZ aux
ZlZments cliniques qu@ ne peut pas
remplacer.

En clinique addictologique, le dosage
urinaire est utile © deux moments:
ponctuellement, au cours de la pZriode de
bilan/Zaluation qui prZcede la mise en
place d@n projet thZmapeutige et en
continu, pendant la prise en charge. Au
moment du bilan, il permet de complZter
|IOiventaie des consommations rZcenes,
authentigiement ignorZes par le patient
pour les produits achetZs dans la rue par
exemple, et permet donc de sOassuregue
|®n explore avec lui I@nsemble des
problemes possibles.Mais|™ o« il peut «tre
le plus utile, cOst comme ZIZment
complZmentaire pour apprZcier de fason
rZalige, les consZquencesde [Oirgrvention
thZrapeutique mise en place. En effet, il
permet de conna’te les contacts rZcents
avec lessubgances.Bien entendu le patient

Ce phZnomene est souvent difficile ~

comprendre par IOentowage du patient, et

parfois meme par les professiomels de

san¥ et du champ socialnon spZcialisZen
addictologie. Ainsi, demander” un patient
ayant une addiction de pouwir parler de ses
comportements de consommation est
nZcessairepour la prise en charge, mais
sOappey sur cette_information pour
dZerminer I@fﬂcacnz de I@ntervention
thZrapeuticue vis~ vis de la consommation
est mdtre le patient, ” terme, en situation de
faute, ce qui estanti-thZrapeutique.Ainsi, le
principal avantage du dosage urinaire, et

ceci peut «tre (doit stre?) dit explicitement
au patient, est de lui permettre, sansque
cela ne pose de probleme, ou nOaitune
signifcation nZcessaire par rapport = sa
motivation vis-"-vis de sa prise en chge, de
ne pas avoir GappotterE  ses
consommations.Enmeme tempsle dosage

et son caractere sysu maticue libere la
relation de I@njeu du doute et de la
suspicion bien _souvent dZlZteres ~

[Oinsurtion d@ne VZiitable alliance

thZrapeuticue.

En aucune fason, dans le cadre de la
clinigue addictologique, le dosage urinaire
ne doit stre utilisZpour C vZrfier Ece que
le patient dit, au sensoe le patient ne serait
pasfiable par dZficience ou tromperie. Faire
cela est un mZsusage du dosagirinaire par
le professionnel. De meme, sOappersur un
dosage urinaire pour priver un patient de

peut en parler Mais le probleme, cOest quOursoins est inadaptZ, wire, pourrait etre

patient pris en charge pour une addiction a
une prZoccupation particulier e vis-"-visde
sa consommation et_cette prZoccupation
peut faire, du_fait dOunsimple processus
psyhique d@daptation, qu@ soit en
difficultZ pour dzZterminer effectivement
cette consommation.

La prise de subgance dans le cadre de
IOaddictioncorrespond ~ la manifestation
symptomatique du trouble pour lequel le
patient a recours aux soins. COdsdonc au
professonnel initialement _de s@n
prZoccuper et de repZer cette
consommation afin dOadater au mieux les
modalitZsde la prise en charge.

considZrZcomme une faute.

Ainsi, le dosage urinaire Zvalue plut™tles
soignantsque les patients. Ceci permet de
comprende pourquoi la rZsisance au
d Aeloppement de |0sage des dosages
p rovient effectivement plus souvent des
professionnelsque des patientseux-mem