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LÕaddictologie regroupe la tabacologie, lÕalcoologie, les toxicomanies et certains comportements pathologiques 
comme la dŽpendance aux jeux ainsi que certains troubles alimentaires. Cependant, il ne sÕagit pas dÕun simple 
regroupement stratŽgique : celui-ci sÕest imposŽ aux cliniciens (mŽdecins, para-mŽdicaux, psychologues, 
travailleurs sociaux) du fait de similaritŽs fondamentales : clinique, psychologique, sociale et neurobiologique. Il 
ne sÕagit pas uniquement dÕune Žvolution fran•aise, mais dÕune Žvolution retrouvŽe au niveau international. 
LÕAddictologie, en tant que nouvelle spŽcialitŽ mŽdicale et universitaire, est formalisŽe en France par le dŽcret 
de dŽcembre 1999 portant crŽation du DESC (dipl™me dÕŽtude spŽcialisŽ complŽmentaire) dÕAddictologie et par 
le plan triennal 1999-2002 de la MILDT (Mission InterministŽrielle de Lutte contre la Drogue et les 
Toxicomanies). LÕobjet principal de lÕaddictologie est le repŽrage diagnostic, la thŽrapeutique et la prŽvention 
des modalitŽs pathologiques de consommations 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 reprŽsentŽs par Ç lÕabus È ou Ç usage nocifs pour la santŽ È et la Ç dŽpendance È ou 
Ç addiction È et dont les crit•res diagnostiques acceptŽs internationalement sont opŽrationnalisŽs dans la CIM 10  
(Classification internationale des maladies, 10e version) de lÕOMS (1992) et le DSM IV (Manuel diagnostic et 
statistique des troubles mentaux, 4e version) de lÕAPA (1994).  
Quelle que soit la substance concernŽe ou le comportement, le repŽrage diagnostic fait appel aux m•mes 
ŽlŽments. De m•me, le principe de la rŽponse thŽrapeutique est identique quelle que soit la substance ou le 
comportement. Ces ŽlŽments cliniques ont une incidence fondamentale pour lÕorganisation des soins et pour la 
formation des professionnels de santŽ en addictologie. De plus, lÕintrication Žtroite des diffŽrentes addictions et 
leur comorbiditŽ (par exemple la dŽpendance ˆ lÕalcool associŽe ˆ la nicotine et au cannabis, ou la pratique des 
jeux dÕargent associŽ ˆ lÕusage dÕalcool et de tabac), soulignent dÕautant plus la nŽcessitŽ de dŽvelopper la 
polyvalence de lÕaddictologie, caractŽrisŽe par une approche Ç inter-substances et inter-comportements È. 
Trop souvent, les pathologies addictives ne sont pas repŽrŽes en tant que telles, mais ˆ travers les dommages qui 
leur sont consŽcutifs, liŽs aux Ç toxicitŽs È tr•s diffŽrentes des substances et comportements addictifs. Cette 
Ç toxicitŽ È peut-•tre Žvidemment biologique dans le cas des substances, mais elle est aussi sociale. Ces effets 
Ç toxiques È sont directement liŽs au simple fait de faire usage et aux quantitŽs consommŽes. Cancer du poumon 
liŽ ˆ la consommation de tabac, cirrhose du foie liŽe ˆ la consommation dÕalcool, troubles psychotiques liŽs ˆ la 
consommation de cannabis, troubles mŽtaboliques liŽs aux comportements alimentaires, difficultŽs financi•res 
liŽes aux jeux dÕargent pour ne citer que les plus spectaculaires. 
La prise en charge de ces dommages rel•ve des disciplines mŽdicales concernŽes (pneumologie, hŽpato-gastro-
entŽrologie, psychiatrie, mŽdecine interne), de lÕintervention sociale et de lÕaccompagnement Žducatif. 
Cependant, lÕaction nŽcessaire sur ces dommages nÕa pas dÕincidence sur les modalitŽs pathologiques des 
consommations qui rel•vent de la spŽcificitŽ de lÕaddictologie. La prise en charge addictologique en ciblant son 
intervention sur la modalitŽ pathologique dÕusage va permettre ˆ la personne aidŽe de se soustraire de lÕusage 
pathologique. Une des consŽquences est alors, du fait de la rŽduction de lÕusage consŽquence de lÕintervention 
addictologique, la rŽduction des dommages induits par lÕusage. Ainsi, chez une personne dŽpendante et qui a des 
dommages induits par lÕusage, le repŽrage diagnostique de lÕaddiction et sa prise en charge spŽcifique est le 
dŽterminant vital de la pathologie secondaire.  
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La dŽpendance ou addiction se dŽfinit comme une modalitŽ pathologique dÕutilisation dÕune 
substance ou dÕun objet qui se caractŽrise par son aspect compulsif, la perte de contr™le du 
comportement dÕusage et le maintien de ce comportement en dŽpit de lÕaccumulation de 
dommages dans de nombreux domaines. Les crit•res diagnostiques de dŽpendance (DSM IV) 
ne donnent plus quÕune importance secondaire aux sympt™mes induits par la substance (le 
sevrage et la tolŽrance) et insistent davantage sur la perte de contr™le du comportement de 
consommation et sur lÕincapacitŽ ˆ limiter la prise de substance malgrŽ les consŽquences 
nŽfastes de cette consommation. Le lien dÕaliŽnation instaurŽ entre le sujet et la substance de 
dŽpendance gŽn•re un rŽamŽnagement de la vie quotidienne du sujet centrŽ sur la 
prŽoccupation de se procurer et consommer la substance. Le besoin irrŽpressible de 
consommer ou Ç craving È est considŽrŽe par certains auteurs comme la manifestation 
clinique la plus caractŽristique de lÕaddiction, contrainte poussant le sujet ˆ utiliser la 
substance impliquŽ dans la rechute.  
 
 
Crit•res de dŽpendance ˆ une substance (DSM-IV)  
Mode dÕutilisation inadaptŽ dÕune substance conduisant ˆ une altŽration du fonctionnement ou dÕune 
souffrance, cliniquement significative, caractŽrisŽ par la prŽsence de trois (ou plus) des manifestations 
suivantes, ˆ un moment quelconque dÕune pŽriode continue de 12 mois : 
 
1.TolŽrance dŽfinie par lÕun des sympt™mes suivants : 
- besoin de quantitŽs plus fortes de la substance pour obtenir une intoxication ou lÕeffet dŽsirŽ 
- effet notablement diminuŽ en cas dÕutilisation continue dÕune m•me quantitŽ de la substance 
 
2. Sevrage caractŽrisŽ par lÕune ou lÕautre des manifestations suivantes : 
- syndrome de sevrage caractŽristique de la substance 
- la m•me substance (ou une substance tr•s proche) est prise pour soulager ou Žviter les sympt™mes de sevrage 
 
3. La substance est souvent prise en quantitŽ plus importante ou pendant une pŽriode plus prolongŽe que prŽvu 
 
4. Il y a un dŽsir persistant ou des efforts infructueux pour diminuer ou contr™ler lÕutilisation de la substance 
 
5. Beaucoup de temps passŽ ˆ des activitŽs nŽcessaires pour obtenir la substance, ˆ utiliser le produit ou ˆ 
rŽcupŽrer de ses effets 
 
6. Des activitŽs sociales, professionnelles ou de loisir importantes sont abandonnŽes ou rŽduites ˆ cause de 
l'utilisation de la substance 
 
7. LÕutilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un probl•me psychologique ou 
physique persistant ou rŽcurrent susceptible dÕavoir ŽtŽ causŽ ou exacerbŽ par la substance. 
 
 
Facteurs de vulnŽrabilitŽ 
 
LÕaddiction est une maladie complexe, multifactorielle, qui va rŽsulter de lÕinteraction de 
nombreux facteurs de vulnŽrabilitŽ : des facteurs liŽs aux substances, des facteurs de 
vulnŽrabilitŽ individuelle et des facteurs environnementaux. 



 
Facteurs psychopathologiques 
 
Concernant les facteurs individuels de vulnŽrabilitŽ, des facteurs psychopathologiques, en 
particulier certains traits de personnalitŽ, le tempŽrament et les troubles psychiatriques, 
pourraient intervenir comme facteurs de risque vis-ˆ -vis de lÕinitiation de lÕusage et de 
lÕŽvolution vers la dŽpendance. Des niveaux ŽlevŽs de recherche de sensation, de recherche de 
nouveautŽ, les troubles anxieux ou dŽpressifs pourraient •tre particuli•rement impliquŽs.  
Parmi les troubles comorbides aux addictions, les troubles affectifs et les troubles anxieux, 
sont fortement prŽvalents. Les Žtudes de co-occurrence qui ont examinŽ la sŽquence 
dÕapparition des diffŽrents troubles montrent que les troubles anxieux, en particulier les 
troubles phobiques prŽc•dent le plus souvent lÕapparition des conduites addictives, plus 
souvent que les troubles de lÕhumeur et pourraient reprŽsenter un facteur de vulnŽrabilitŽ pour 
lÕusage et la dŽpendance. Cependant, la mŽthodologie visant ˆ mettre en Žvidence les rapports 
entre troubles psychiatriques et pratiques addictives est complexe : les troubles 
psychiatriques, en particulier lÕanxiŽtŽ et la dŽpression peuvent •tre des facteurs favorisants 
ou des consŽquences de lÕaddiction. En effet, la plupart des substances addictives ont un effet 
positif sur lÕhumeur dans un premier temps, pour entra”ner, lors dÕun usage chronique, du fait 
des rŽgulations adaptatives secondaires, un effet nŽgatif entra”nant des manifestations 
anxieuses et dŽpressives.  
 
Facteurs gŽnŽtiques 
 
De nombreux ŽlŽments plaident pour un dŽterminisme gŽnŽtique des addictions, non 
spŽcifique ˆ lÕobjet de cette dŽpendance : les fortes comorbiditŽs individuelles, les Žtudes 
familiales et la recherche sur les lignŽes animales du rat et de la souris.  
De nombreuses Žtudes dÕŽpidŽmiologie gŽnŽtique ont montrŽ un risque accru de dŽpendance 
chez les apparentŽs lorsque le proposant prŽsente une dŽpendance, quelle que soit la substance 
ˆ lÕorigine de la dŽpendance. Ces rŽsultats vont dans le sens dÕune coagrŽgation familiale des 
diffŽrentes dŽpendances. La voie potentiellement impliquŽe dans les g•nes de vulnŽrabilitŽ est 
la voie dopaminergique, sans que lÕon puisse nŽanmoins actuellement attester de lÕexistence 
dÕun g•ne spŽcifique. De nombreuses donnŽes sugg•rent lÕimplication du g•ne codant le D2 
dans les syst•mes de rŽcompense et la vulnŽrabilitŽ aux addictions. 
 
Facteurs environnementaux 
 
Parmi les facteurs environnementaux, la disponibilitŽ des substances, lÕaction politique de 
contr™le et de rŽpression, variable selon les pays, jouent un r™le important. Outre ces facteurs, 
des param•tres gŽographiques et socio-Žconomiques semblent Žgalement influer dans la 
distribution de lÕusage et de la dŽpendance. Certaines Žtudes insistent Žgalement sur le r™le de 
lÕenvironnement familial et de certaines dynamiques familiales, ainsi que sur celui de sous-
groupes culturels et de lÕinfluence du comportement des pairs. 
 
Facteurs neurobiologiques 
 
Les facteurs neurobiologiques incluent les syst•mes de rŽcompenses cŽrŽbraux avec un r™le 
important de lÕaire tegmentale ventrale et du noyau accumbens. Les substances addictives 
stimulent de fa•on rapide et intense ces syst•mes cŽrŽbraux, entrainant une libŽration de 
nombreux neurotransmetteurs, dont la dopamine. Ces phŽnom•nes se traduisent par 
lÕexpŽrience subjective dÕun Žtat dÕeuphorie et de plaisir qui caractŽrisent lÕeffet renfor•ant 



des substances, fortement impliquŽs dans le dŽveloppement de la perte de contr™le du 
comportement.  
 
Le r™le du stress 
 
De nombreux mod•les thŽoriques de lÕaddiction ont soulignŽ le r™le important du stress dans 
la motivation ˆ consommer des substances addictives, ˆ travers ˆ la fois la volontŽ de soulager 
un Žtat de tension et de procurer un effet euphorisant. Le stress semblerait favoriser la 
consommation de substances chez les sujets vulnŽrables ainsi que la rechute chez les sujets 
dŽpendants. LÕassociation positive entre stress et comportements de consommations a ŽtŽ 
supportŽe par de nombreux mod•les animaux, montrant notamment que lÕexposition prŽcoce 
ˆ un stress augmentait le risque ultŽrieur de comportements dÕauto-administration ˆ 
diffŽrentes substances. Chez lÕhomme, de nombreuses Žtudes vont Žgalement dans le sens 
dÕune association entre stress prŽcoce, Žtats de dŽtresse chronique, faible support parental et 
social, et augmentation du risque de consommer des substances addictives. De m•me, chez les 
sujets dŽpendants, quelques observations cliniques expŽrimentales ont montrŽ que 
lÕexposition ˆ des Žv•nements stressants Žtait associŽe au craving et ˆ la rechute. 
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Le patient : 
 
rŽpond ˆ :  

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _  Date naissance : ____ /____ /____   
 

au moins 3 des crit•res suivants sur la pŽriode des 12 derniers mois   
                                                                �Æ Cochez la case si rŽponse affirmative
 

�… F 
�… M 

 
�5 

 

DŽlaisse    
ses activitŽs 

 
�x Avez-vous rŽduit, voire abandonnŽ  vos activitŽs (loisir, travail..) 

ou passez vous moins de temps avec les autres en raison de votre 
consommation ? 
 

 
�… 

Envie et  
temps passŽ 

�x Passez-vous beaucoup de temps  ˆ y penser , essayer de vous en 
procurer,  consommer, vous remettre des effets ? (+ de 2h/ jour)  
 

�… 

Perte de 
contr™le 

�x Lorsque vous commencez ˆ consommer, vous arrive-t-il dÕen 
prendre plus  que vous nÕen aviez lÕintention ? 
 

�… 

ImpossibilitŽ 
dÕarr•ter 

�x Avez-vous essayŽ de  rŽduire ou dÕarr•ter  votre consommation 
sans y arriver ? 
 

�… 

 
 
 

Sevrage *  
 

�x En consommant moins ou arr•tant, avez-vous des signes g•nants  
types : nausŽes, diarrhŽe, changements dÕhumeur, tremblements, 
sueurs, anxiŽtŽ, troubles du sommeil, du cÏur, alimentaires, etc...? 

ou  

�x Vous arrive-t-il de reconsommer ou de prendre dÕautres substances 
pour vous soulager ou Žviter  ces signes ? 

 

 

�… 
 

ou 

�… 
 

TolŽrance �x Constatez-vous le fait de devoir consommer de plus grandes  
quantitŽs pour obtenir le m•me effet  ? 

 

�… 

Entraine des 
probl•mes  

�x Continuez-vous ˆ consommer tout en sachant que cela entraine  
chez vous des probl•mes  : de santŽ, psychologiques, sociaux, 
judiciaires, avec votre entourage, etcÉ ? 

 

�… 

 

Rappels * 
 
pour sÕassurer 
du diagnostic 

 

 
�x Principaux sympt™mes de lÕaddiction : 

�…            �… Envie irrŽpressible     Perte de contr™le    �… Tentatives rŽpŽtŽes dÕarr•t 
 
�x Principal signe dÕune dŽpendance :  
           �… Rechute apr•s arr•t  (= phŽnom•ne at tendu, m•me avec un suivi en place)  
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Manifestations DurŽe +/- SpŽcifiques +++ Communes 

$
�x 5,/66,$

Aigues 
 

Dans les dix jours 
qui suivent lÕarr•t  

 
(au-delˆ ce nÕest 
plus du sevrage)$

 
 

2 ˆ 5 jours 

Aggravation possible 
 
Confusion, hallucinations, 
convulsions, bouffŽes de chaleur
 

Voire DŽlirium Tremens 
 
Agitation, dŽlire visuel, dŽlire de 
persŽcutionÉ 
 

$
�x 78+3/&#$

Aigues 
 

Dans les heures 
qui suivent lÕarr•t  
$

 
 

Maximum en 
2-3 jours 

 
DurŽe de 
quelques 

jours 

Sorte dÕŽtat grippal  
 
Ecoulement nasal, larmoiement, 
b‰illements, frissons ; 
 
Douleur musculaire, crampes 
dÕestomac ; 
 
Mydriase. 
 

$
�x 93:3/$;$

Aigues$

 
 

Plusieurs 
semaines 

Sorte dÕŽpisode dŽpressif agitŽ 
 
Trouble de la concentration ; 
 
Alimentation compulsive. 

 
�x <3))3:+#$;$

Aigues 
 

Avec pic ˆ 48h $

 

Quelques 
semaines 

(+/- 3) 
 

 

$
�x <6/3=)"$ "*$

>*+?1,3)*#$

Progressives  $

 
 
 
 

Plusieurs 
semaines 

 

Sorte dÕŽpisode dŽpressif 
(dÕŽvolution variable) 

 
Bradycardie 
Alimentation compulsive 
Somnolence 
 

 
 
 
 
 
 
 

AnxiŽtŽ, agitation,  
irritabilitŽ 
 
 
Troubles du sommeil : 
insomnie, ca uchemars 
 
 
Tremblements, sueurs 
 
 
Tachycardie, 
hypertension artŽrielle 
 
 
NausŽes, diarrhŽes, 
perte de lÕappŽtit 
 
 
Tendance dŽpressive 
avec anhŽdonie, fatigue
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TABAC  

 

 
Introduction  
 
 

Les ŽlŽments cliniques de la dŽpendance au tabac prŽsentent les m•mes 
caractŽristiques que pour les autres substances.  
Le tabac ou la fumŽe du tabac sont constituŽs de milliers de substances qui sont 
habituellement classŽes en quatre catŽgories principales :  

- Nicotine : principale substance addictive 
- Monoxyde de Carbone : athŽrosclŽrose, hypoxie sang + muscle, RCIU 
- CancŽrig•nes (goudronsÉ) 
- Irritants : atteinte du syst•me dÕŽpuration bronchique, diminution des dŽfenses du 

poumon 
 

Ainsi, la principale substance addictive impliquŽe dans le dŽveloppement de cette 
dŽpendance est la nicotine. 
La nicotine de la fumŽe du tabac est inhalŽe puis arrive au niveau des alvŽoles pulmonaires o• 
elle est absorbŽe de fa•on tr•s rapide, du fait de la tr•s grande surface alvŽolaire. Apr•s 
absorption pulmonaire, la nicotine via les veines pulmonaires et le cÏur G, arrive en 10s au 
niveau cŽrŽbral. Cette voie dÕadministration cout-circuite ainsi le syst•me cave et permet 
dÕacheminer de fa•on tr•s rapide la nicotine au niveau du syst•me nerveux central, et en 
particulier au niveau du syst•me de rŽcompense cŽrŽbral. Cette activation immŽdiate du 
syst•me de rŽcompense est fortement impliquŽe dans le dŽveloppement de lÕaddiction ; cÕest 
ce quÕon appelle lÕeffet Ç shoot È ou effet renfor•ant positif per•u par le fumeur. Par ailleurs, 
les sujets vont adapter leur comportement de consommation (volume, frŽquence des bouffŽes, 



profondeur de lÕinhalation) afin dÕobtenir une concentration optimale stable de nicotine au 
niveau plasmatique (phŽnom•ne dÕauto-titration). Cette propriŽtŽ explique lÕabandon rŽcent 
de la classification des cigarettes en faible et fort contenu de nicotine. 
 
 
 
1- EpidŽmiologie 
 
On estime que le nombre de dŽc•s attribuables au tabac est dÕenviron 60 000 morts par an en 
France, dont environ 50 % sont liŽs aux cancers. 
Un tiers des 18/75 ans sont des fumeurs rŽguliers, avec une majoritŽ de fumeurs dŽpendants. 
Il existe par ailleurs une forte association entre dŽpendance au tabac et troubles 
psychiatriques.  
On assiste depuis plusieurs annŽes ˆ une augmentation de la consommation de tabac chez les 
femmes. 
LÕ‰ge de dŽbut de consommation est de plus en plus prŽcoce ˆ lÕadolescence. 
La mortalitŽ liŽe au tabac augmente avec la consommation cumulŽe et la durŽe dÕexposition. 
On calcule habituellement ce risque ˆ lÕaide du nombre de Paquets AnnŽ (PA) : 
 

PA = nombre de paquets par jour x nombre dÕannŽes de consommation de tabac. 
 
Attention : A nombre Žgal de Paquets AnnŽe, la toxicitŽ est plus ŽlevŽe lors dÕexposition 
plus longue. Doubler la quantitŽ journali•re de tabac multiplie le risque de cancer 
bronchique par 2 ; doubler la durŽe de consommation multiplie ce risque par 20. 
 
Exemple : !  paquet par jour pendant 30 ans ( = 15 PA) > 1 paquet par jour pendant 15 ans ( = 
15 PA). 
 

2- Clinique de la dŽpendance au tabac 
 
Le repŽrage de la dŽpendance au tabac se rŽalise ˆ lÕaide dÕun entretien clinique simple, 
permettant de rechercher les sympt™mes clŽ de lÕaddiction (crit•res DSM) : usage compulsif, 
perte de contr™le, craving et rechute. 
On peut Žgalement sÕaider de tests de dŽpistage, le plus connu Žtant le questionnaire de 
Fagerstršm. La principale limite de ces tests est quÕils sont directement corrŽlŽs ˆ la quantitŽ 
de cigarettes fumŽes et explorent peu la dimension comportementale compulsive propre ˆ 
lÕaddiction. 
Le dosage du monoxyde de carbone (CO) dans lÕair expirŽ est un outil utile pour 
lÕŽvaluation initiale et le suivi. Simple dÕutilisation, rapide et peu cožteux, il refl•te la 
consommation rŽcente de tabac. Son intŽr•t principal rŽside dans le suivi au long cours en 
permettant dÕobjectiver la diminution ou lÕarr•t de la consommation et ainsi •tre un 
renfor•ateur de la motivation du sujet.  
 
 
3- Clinique de lÕusage de tabac : intoxication aigue et sevrage 
 

3.1 Intoxication aigue ˆ la nicotine 
 



La nicotine a un effet stimulant. Elle provoque une augmentation de la pression 
artŽrielle, une accŽlŽration du rythme cardiaque, une rŽaction adrŽnergique de lÕorganisme, 
une stimulation de lÕŽveil et une rŽduction de lÕappŽtit. 

 
Les signes de surdosage ˆ la nicotine sont les suivants : 
 
- NausŽes, vomissements 
- Palpitations 
- Lipothymies 
- CŽphalŽes 
- Douleurs abdominales 
- DiarrhŽe 
- Insomnies 
- Bouche p‰teuse 
 
3.2 Sevrage de nicotine 
 
Les sympt™mes de sevrage ˆ la nicotine apparaissent rapidement apr•s lÕarr•t et 

peuvent durer jusquÕˆ 30 jours.  Ils se caractŽrisent par : 
 
- IrritabilitŽ 
- AnxiŽtŽ 
- Troubles du sommeil, insomnies 
- Humeur dŽpressive, anhŽdonie 
- DifficultŽs de concentration 
- Augmentation de lÕappŽtit 
- Diminution du rythme cardiaque 
 

 
4- Complications chroniques de la consommation de tabac 
 
Les maladies liŽes au tabac sont multiples et variŽes. La principale toxicitŽ du tabac est liŽe 
aux composŽs toxiques produits lors de la combustion du tabac. La plupart des composŽs 
prŽsents dans la fumŽe ne le sont pas dans les feuilles de tabac avant la combustion (sauf la 
nicotine). Ainsi, la composition de la fumŽe en nicotine et produits toxiques dŽpend des 
conditions de combustion du tabac. Par exemple, les cigarettes roulŽes vont libŽrer plus de 
produits toxiques quÕune cigarette industrielle.  
 

4.1 Complications oncologiques 
 
- Cancer broncho-pulmonaire  
Le risque est multipliŽ par 10 chez le fumeur. La consommation de tabac est impliquŽe 

de fa•on directe dans 90 % des cancers du poumon. 
- Cancer des voies aŽro-digestives supŽrieures 
-  Cancer de lÕÏsophage 
-  Cancer de la vessie 
- Cancer du rein 
- Cancer du pancrŽas 
- Cancer du col de lÕutŽrus 
 



4.2. Complications respiratoires 
 
-  Bronchite chronique 
- Broncho-pneumopathie chronique obstructive 
- Insuffisance respiratoire chronique 
 
4.3. Complications cardio-vasculaires 
 
- Coronaropathies 
- ArtŽriopathie oblitŽrante des membres infŽrieurs 
- HTA et cardiopathie hypertensive 
- AVC ischŽmique 
 
4.4. Complications dermatologiques 
 
- SŽcheresse cutanŽe 
-  AccŽlŽration du veillissement cutanŽ  
 
4.5. Complications gynŽco-obstŽtricales 
 

- MŽnopause prŽcoce 
- Diminution de la fŽconditŽ 
- Grossesse extra-utŽrine 
- Fausses couches 
- Accouchement prŽmaturŽ  
- Placenta praevia et hŽmatome rŽtroplacentaire 
- Retard de croissance intra-utŽrin 
- Mort fÏtale in utero 
- Mort subite du nourrisson 

 
 

4.6 Complications osseuses 
 
- OstŽoporose post-mŽnopausique 
- Allonge le temps de consolidation osseuse apr•s fracture 

 
  

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ALCOOL  
 
 
 

Introduction  
 

1- EpidŽmiologie 
 
 
On observe depuis environ 30 ans en France une baisse rŽguli•re de la consommation 
moyenne globale dÕalcool (de 17,7 l dÕalcool pur/an/habitant en 1960 ˆ 10,7 l en 1999), 
essentiellement due ˆ une diminution de la consommation de vin. NŽanmoins, parall•lement ˆ 
cette diminution, on observe un dŽbut de consommation plus prŽcoce. La consommation 
quotidienne dÕalcool concerne 20 % de la population gŽnŽrale adulte (DonnŽes du barom•tre 
SantŽ). LÕensemble des donnŽes ŽpidŽmiologiques nationales et internationales montrent que 
les hommes boivent plus que les femmes ˆ la fois en quantitŽ et en frŽquence. La 
consommation quotidienne tend ˆ augmenter avec lÕ‰ge.  
 
Concernant la prŽvalence de la dŽpendance ˆ lÕalcool en France, nous ne disposons que de 
donnŽes indirectes de consommation. On estime que 9 % de la population gŽnŽrale a ou a eu 
un probl•me dÕalcool. Environ 15 % des usagers dÕalcool prŽsentent un comportement de 
dŽpendance. Le risque de dŽpendance est plus ŽlevŽ pour les hommes que pour les femmes. 
 
LÕalcool est une substance dont la toxicitŽ aigue et la toxicitŽ chronique sont tr•s ŽlevŽes. 
LÕimpact de la consommation dÕalcool, et plus particuli•rement de la dŽpendance, au niveau 
sanitaire et social est  par consŽquent majeur.  
LÕalcool est la 3• cause de mortalitŽ. On estime que le nombre de dŽc•s par an en France 
attribuable ˆ lÕalcool est de 45 000 par an. 
 
Le risque de toxicitŽ liŽe ˆ lÕalcool est ŽvaluŽe selon la quantitŽ consommŽe en unitŽ dÕalcool 
ou g dÕalcool : 



 
 1 unitŽ dÕalcool=1 verre standard=10g dÕalcool 
 Consommation (en g) = degrŽ dÕalcool x volume (l) x 8 

Seuil de consommation excessive selon lÕOMS : 40g/j pour les hommes et 30g/j 
pour les femmes 

 
 

2- Clinique de la dŽpendance 
 
Comme pour lÕensemble des substances, le repŽrage de la dŽpendance ˆ lÕalcool se rŽalise ˆ 
lÕaide dÕun entretien clinique simple, permettant de rechercher les sympt™mes clŽ de 
lÕaddiction (crit•res DSM) : usage compulsif, perte de contr™le, craving et rechute. 
 
On peut Žgalement sÕaider de questionnaires de dŽpistage comme par exemple le DETA 
(Diminuer, Entourage, Trop, Alcool) ou le questionnaire AUDIT (Alcohol Use Disorder 
Test), qui recueillent des donnŽes de consommation dŽclarŽe et Žvaluent les risques 
statistiques que prend le sujet avec sa consommation. NŽanmoins, il faut garder ˆ lÕesprit que 
ces tests ne sont en aucun cas des outils diagnostiques pour la dŽpendance et quÕils Žvaluent 
peu la dimension compulsive du comportement.  
 
Les marqueurs biologiques associŽs ˆ une consommation excessive dÕalcool (VGM, GGT, 
ASAT, ALAT) ont peu dÕintŽr•t pour le diagnostic clinique et posent en outre le probl•me de 
leur faible spŽcificitŽ. En revanche, ils peuvent •tre utilisŽs durant la prise en charge comme 
ŽlŽment motivationnel et renforcement positif des efforts du patient pour rŽduire ou arr•ter 
durablement la consommation.  
Le dosage sanguin des CDT (Carbohydrat deficient transferrin) bŽnŽficie dÕune bonne 
spŽcificitŽ et peut •tre utilisŽ dans le cadre du suivi en tant que marqueur biologique objectif 
de la consommation sur les 15 derniers jours ; nŽanmoins, son utilisation en pratique clinique 
demeure aujourdÕhui limitŽe par le cožt ŽlevŽ de sa rŽalisation. 
 
 

3- Clinique de lÕusage dÕalcool : intoxication aigue et sevrage 
 
3.1 Intoxication aigue 
 
Les signes de lÕintoxication aigue sont : 

- Euphorie 
- DŽsinhibition, logorrhŽe 
- Incoordinnation motrice, troubles de lÕŽquilibre, dysarthrie. 

 
LÕintoxication aigue peut donner lieu ˆ des formes compliquŽes 

- Excito-motrice : excitation et agressivitŽ, passages ˆ lÕacte hŽtŽro-agressifs 
- DŽlirantes : hallucinations, idŽes de persŽcution 
- Convulsions 

 
Elle peut aboutir au coma Žthylique, selon la quantitŽ consommŽe et la tolŽrance individuelle 
du sujet. Les signes cliniques du coma Žthylique sont : 
 

- Coma calme, hypotonique 



- Sans signe de localisation neurologique 
- Mydriase bilatŽrale, symŽtrique, peu rŽactive 
- Hypothermie 
- Bradycardie, hypotension 

 
 
Attention : toujours penser ˆ rechercher une hypoglycŽmie 
 
3.2 Le sevrage dÕalcool 
 
Il survient en gŽnŽral dans les 2 ˆ 5 jours suivant lÕarr•t de la consommation dÕalcool et dure 
environ 7 jours. LÕalcool est la seule substance dont le sevrage est potentiellement mortel et 
qui va donc justifier une supervision mŽdicale. 
 
Les sympt™mes du sevrage dÕalcool sont : 
 

- Tachycardie, HTA 
- Sueurs, tremblements 
- Digestifs : nausŽes, vomissements, anorexie 
- Psychiatriques : anxiŽtŽ, irritabilitŽ, insomnie, cauchemards 

 
 
Le DŽlirium Tremens (DT) est la complication du sevrage dÕalcool et se manifeste par : 
 

- des signes gŽnŽraux : tachycardie, hypotension, hyperthermie, sueurs profuses, 
signes de dŽshydratation 

- Etat confuso-onirique : dŽsorientation temporospatiale, agitation, confusion 
- DŽlire : hallucinations, typiquement visuelles, zoopsiques ; th•mes de persŽcution 

 
 

4- Traitement du sevrage dÕalcool 
 
Le traitement du sevrage dÕalcool peut sÕeffectuer en ambulatoire ou dans le cadre dÕune 
hospitalisation. 
Le sevrage hospitalier doit •tre prŽfŽrŽ en cas dÕantŽcŽdents de complications de sevrage (DT, 
ŽpilepsieÉ), de comorbiditŽ somatique ou psychiatrique sŽv•re, dÕimpossibilitŽ de mettre en 
place une surveillance rŽguli•re. 
 
Il consiste principalement ˆ prevenir les complications mortelles du sevrage dÕalccol et 
comprend : 
 

- Traitement psychotrope par benzodiazŽpines : prescription limitŽe ˆ une durŽe de 7 
jours 

exemple : diazŽpam (valium), per os  
En cas dÕinsuffisance hŽpato-cellulaire, utiliser de prŽfŽrence lÕoxazŽpam (SŽresta) sans 
mŽtabolisme hŽpatique 

Les autres traitements psychotropes sont inutiles voire dangereux 
 

- Hydratation 2 ˆ 3l/jour per os de prŽfŽrence 



 
- VitaminothŽrapie : surtout B1 (lÕutilitŽ des autres vitamines est discutŽe) 

 
o en prŽventif, per os, du fait de la frŽquence de la carence en B1 
o en curatif en cas de carence avŽrŽe en B1 (Syndrome de Gayet-Wernicke) : 1g 

en IV. 
 
 
 

5- Complications chroniques de la consommation dÕalcool 
 
Elles sont tr•s nombreuses du fait de la toxicitŽ chronique majeure de lÕalcool. 
 

5.1 Complications oncologiques 
 

- Cancer des voies aŽro-digestives supŽrieures 
- Cancer Žpidermoide de lÕÏsophage 
- Cancer du pancrŽas 

 
 
5.2. Complications cardio-vasculaires 

 
- HTA  
- Cardiomyopathies 
 
5.3. Complications Gastro-entŽrologiques 
 
- StŽatose hŽpatique 
-  Cirrhose hŽpatique 
- PancrŽatite aigue et chronique 
- Gastrite 
- Reflux gastro-oesophagien  
 
5.4. Complications Neurologiques 
 

- Epilepsie 
- Polyneuropathie pŽriphŽrique 
- Syndrome de Gayet Wernicke 

o Due ˆ une carence en B1 
o Confusion 
o Troubles de lÕŽquilibre 
o Troubles oculo-moteurs (nystagmus, paralysies oculomotrices) 

- Syndrome de Korsakoff 
o SŽquelle Žvolutive du Gayet-Wernicke 
o Anosognosie 
o Fabulations 
o Fausses reconnaissances 
o AmnŽsie antŽrograde 

 



-  DŽmence 
- Atrophie cŽrŽbelleuse 
- EncŽphalopathie de Marchiafava Bignami 
- Neuropathie optique 
- MyŽlinolyse centro-pontine 
 

5.5 HŽmatologiques 
 
- AnŽmie, macrocytose 
- ThrombopŽnie 
- Trouble de la coagulation du fait de lÕinsuffisance hŽpatique 
 
 

    5.6 GŽnitales 
-  
- Baisse de la libido 
- Impuissance 
- AmŽnorrhŽe 
-  
 
5.7 ObstŽtricales 
 

Syndrome dÕalcoolisation fÏtale 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CANNABIS 
 
 

Introduction  
 
 
Les effets du cannabis sont essentiellement liŽs au delta-9 hydrocannabinol (delta-9 THC). La 
teneur en THC varie selon les variŽtŽs de cannabis et les formes dÕutilisation (rŽsine, herbe, 
huile). Chez le fumeur, 15 ˆ 50 % du THC passent en quelques minutes dans les poumons et 
la circulation gŽnŽrale. LÕabsorption est plus lente par voie orale. Le THC se fixe dans les 
tissus riches en lipides et sÕy accumule, notamment au niveau du cerveau. 
 

1- EpidŽmiologie 
 
Le cannabis est la substance illŽgale la plus consommŽe en France.  
Depuis le dŽbut des annŽes 1990, lÕexpŽrimentation du cannabis a connu une importante 
hausse pour attendre 24 % en 2000, 29 % en 2005 et 33 % en 2010 en population adulte. 
LÕexpŽrimentation du cannabis concerne surtout les populations les plus jeunes, avec un 
maximum dans la tranche dÕ‰ge 15-25 ans. La prŽvalence de sujets ayant expŽrimentŽ le 
cannabis dŽcroit avec lÕ‰ge.  
La consommation concerne surtout les hommes, quels que soient la tranche dÕ‰ge ou les 
niveaux de consommation considŽrŽs. 
La dŽpendance semble concerner environ 10 % des consommateurs. 
 
2- Clinique de la dŽpendance au cannabis 
 
Le repŽrage de la dŽpendance au cannabis se rŽalise ˆ lÕaide dÕun entretien clinique simple, 
permettant de rechercher les sympt™mes clŽ de lÕaddiction (crit•res DSM) de mani•re 
comparable aux autres substances : usage compulsif, perte de contr™le, craving et rechute. 
On peut Žgalement sÕaider de tests de dŽpistage, comme par exemple le questionnaire CAST 
(Cannabis Addiction Screening Test). Le dosage urinaire du cannabis est un outil utile pour 
lÕŽvaluation initiale et le suivi. Simple dÕutilisation, il refl•te la consommation dans le mois 
qui prŽc•de et se nŽgative apr•s environ 3 semaines dÕarr•t chez un consommateur rŽgulier. 
Son intŽr•t principal rŽside dans le suivi au long cours en permettant dÕobjectiver la 
diminution ou lÕarr•t de la consommation et ainsi •tre un renfor•ateur de la motivation du 
sujet.  
 
 



3- Clinique de lÕusage de cannabis : intoxication aigue et sevrage 
 

3.1 Intoxication aigue au cannabis 
 
La consommation de cannabis est ˆ lÕorigine dÕune expŽrience subjective 

euphorisante, dÕune sensation de bien-•tre et dÕune somnolence.  
A ces effets aigus sÕassocient des altŽrations rŽversibles des fonctions cognitives et des 

performances psychomotrices, en particuliers : 
- troubles de la mŽmoire ˆ court terme 
- diminution des capacitŽs attentionnelles 
- altŽrations de la perception temporelle 
- dissociation idŽique 

 
Les autres signes somatiques aigus associŽs ˆ la consommation sont mineurs : accŽlŽration du 
rythme cardiaque, une hyperhŽmie conjonctivale, troubles digestifs. 
 
Les complications psychiatriques aigues de la consommation de cannabis sont essentiellement 
reprŽsentŽes par les attaques de panique pouvant aller jusquÕau syndrome de 
dŽpersonnalisation. 
Il peut Žgalement exister un Žtat dŽlirant aigu induit par la consommation chez des sujets ne 
prŽsentant pas de trouble psychiatrique. Ces Žpisodes dŽlirants aigus induits sont totalement 
rŽsolutifs quelques semaines apr•s lÕarr•t des consommations. 

 
 
3.2 Sevrage de cannabis 
 
Les sympt™mes de sevrage au cannabis surviennent dans les heures qui suivent lÕarr•t 

de la consommation et persistent environ 3 ˆ 4 semaines.  Ils se caractŽrisent par : 
 
- IrritabilitŽ, anxiŽtŽ, agitation 
- Dysphorie 
- Troubles du sommeil, insomnies 
- Anorexie, vomissements, diarrhŽe 
- Tremblements 
- Sueurs 
 

 
4- Complications chroniques de la consommation de cannabis 
 
Les maladies liŽes au cannabis sont similaires aux complications chroniques de la 
consommation de tabac. 
 
Les complications psychiatriques dÕune consommation chronique sont essentiellement 
reprŽsentŽes par des altŽrations cognitives : altŽration des capacitŽs mnŽsiques, 
attentionnelles, et de prise de dŽcision. 
Le syndrome amotivationnel est frŽquemment dŽcrit et se traduit par :  

- AsthŽnie 
- AltŽration du fonctionnement intellectuel 
- Troubles de la concentration et troubles mnŽsiques 
- DŽsinvestissement affectif et relationnel, repli 



- Echec scolaire et professionnel 
- DŽsinsertion 
- A lÕextr•me, dŽnutrition, apragmatisme, incurie 
-  

Le syndrome motivationnel diminue quelques mois apr•s lÕarr•t de la consommation. 
 
 
  

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

HEROINE  
 
 
1 EpidŽmiologie 
 
1-1 PrŽvalence de lÕusage dÕopiacŽs : donnŽes nationales et internationales 
 
En France, le niveau d'expŽrimentation (usage au moins une fois dans la vie) de l'hŽro•ne en 
population gŽnŽrale est faible. Il ne dŽpasse pas les 1 % que ce soit chez les 15-34 ans (0,9 %) 
ou les 35-64 ans (0,7 %). Ce chiffre appara”t stable depuis le dŽbut des annŽes 1990. Le 
nombre d'expŽrimentateurs d'hŽro•ne parmi les 12-75 ans est actuellement estimŽ ˆ 400 000 
personnes, soit 0,8 % de la population fran•aise.  
LÕhŽro•ne est la principale substance ˆ lÕorigine des prises en charges sanitaires et sociales des 
usagers de substances illŽgales, la coca•ne, souvent consommŽe en association avec les 
opiacŽs, intervenant dans une moindre mesure.  
 
1-2 PrŽvalence des patients pris en charge pour un usage problŽmatique dÕopiacŽs 
 
Les traitements pharmacologiques de la dŽpendance aux opiacŽs se sont dŽveloppŽs en 
Europe ˆ partir des annŽes 90, essentiellement reprŽsentŽs par la mŽthadone. DÕune mani•re 
gŽnŽrale, le traitement par mŽthadone est rŽservŽ aux centres spŽcialisŽs de soins 
ambulatoires. Sa prescription et sa dŽlivrance sÕinscrivent souvent dans le cadre dÕune 
rŽglementation restrictive, justifiŽe par le risque dÕoverdose mortelle. En France, le traitement 
par buprŽnorphine pour la dŽpendance aux opiacŽs sÕest tr•s rapidement dŽveloppŽ depuis le 
milieu des annŽes 1990. Ainsi, ˆ la fin des annŽes 90, il Žtait estimŽ que parmi les 150 000 ˆ 
200 000 usagers problŽmatiques dÕopiacŽs, 65 000 bŽnŽficiaient dÕun traitement par 
buprŽnorphine en mŽdecine de ville et 6000 dÕun traitement par mŽthadone dans des 
structures spŽcialisŽes. Le dŽveloppement des traitements pharmacologiques de la dŽpendance 
aux opiacŽs en France depuis la deuxi•me moitiŽ des annŽes 1990 a ŽtŽ associŽ ˆ un impact 
globalement positif au niveau mŽdical, social et individuel. Des Žtudes ont montrŽ que les 
sujets en traitement diminuaient significativement leur usage dÕhŽro•ne, les pratiques 



dÕinjection et amŽlioraient leur situation sociale. Les traitements ont Žgalement ŽtŽ associŽs ˆ 
une diminution des comportements ˆ risques pour la transmission du VIH et du VHC, en 
particulier des comportements de partages du matŽriel dÕinjection, seringues et petit matŽriel 
(coton, filtre, cuill•re, eau de rin•age). LÕefficacitŽ est optimisŽe par une durŽe suffisante de 
traitement visant au maintien de lÕabstinence et ˆ la prŽvention des rechutes, une posologie 
adaptŽe au patient, dans le cadre dÕune perspective globale de la prise en charge alliant la 
dimension relationnelle, sociale et mŽdicale. 
 

 
2 Clinique de la consommation dÕopiacŽs 
 
Les opiacŽs naturels et semi-synthŽtiques sont issus du pavot. IncisŽe, la fleur de pavot 
excr•te un latex qui, sŽchŽ, constitue lÕopium. Les alcalo•des principaux sont la morphine, la 
codŽine, et la pholcodine. LÕhŽro•ne ou diacŽthylmorphine est un dŽrivŽ semi-synthŽtique de 
la morphine obtenu par diacŽthylation. Elle est dix fois plus active que la morphine. Elle peut 
•tre utilisŽe par voie nasale, fumŽe ou injectŽe. MŽtabolisŽe en quelques heures en 
monoacŽtine morphine, puis en morphine, elle persiste dans les urines pendant deux ˆ trois 
jours. La codŽine ou mŽthylmorphine a des effets moins rapides que lÕhŽro•ne. Sa demi-vie 
dÕŽlimination urinaire varie de trois ˆ sept jours. 
 

2-1 Usage et intoxication aigu‘ 

 

LÕhŽro•ne procure des effets similaires ˆ la morphine et aux autres agonistes opiacŽs. LÕusage 
dÕopiacŽs, en particulier dÕhŽro•ne, produit ainsi un sentiment de bien-•tre intense, 
dÕapaisement, une euphorie. Cet effet subjectif euphorisant sÕassocie ˆ une p‰leur, une 
hypotension, une bradycardie, une sensation de chaleur, un myosis, une hyposialorhŽe, une 
constipation, une dysurie et une bradypnŽe. Les complications immŽdiates de lÕusage sont 
lÕapparition de manifestations allergiques, liŽes ˆ une histamino-libŽration, ˆ type de prurit, 
flush, urticaire et bronchoconstriction. Des modifications de la vigilance peuvent appara”tre 
avec une somnolence. Le risque dÕun surdosage est la dŽpression respiratoire du fait de lÕeffet 
dŽpresseur respiratoire central des opiacŽs. Elle appara”t en quelques secondes avec lÕhŽro•ne 
du fait de sa rapiditŽ dÕaction et est potentialisŽe par lÕassociation avec certains psychotropes, 
en particulier lÕalcool et les benzodiazŽpines. Elle se manifeste par une bradypnŽe (voire une 
apnŽe), un myosis, une hypotension artŽrielle, une bradycardie, un Ïd•me pulmonaire, une 
somnolence ou un coma.  
 
LÕexposition rŽpŽtŽe ˆ des opiacŽs entra”ne des mŽcanismes adaptatifs secondaires, le sevrage 
physiologique et la tolŽrance.  
Les sympt™mes du syndrome de sevrage physiologique apparaissent dans les heures qui 
suivent la derni•re prise de substances. Il est maximal en deux ˆ trois jours pour lÕhŽro•ne, 
trois ˆ cinq jours pour la codŽine et rŽgresse progressivement, de 5 ˆ 10 jours sans traitement. 
Il dŽbute par des b‰illements, mydriase, rhinorrhŽe, sueur, larmoiements, puis agitation, 
insomnie, tremblements, myoclonie, douleurs musculaires et articulaires, alternance de 
bouffŽes de chaleur avec vasodilatation et de frissons avec piloŽrection, anorexie, 
vomissements, diarrhŽes, crampes abdominales, Žjaculations spontanŽes, polypnŽe, 
tachycardie et hypertension.  



 
 
2-2 Clinique de la dŽpendance aux opiacŽs 
 
LÕhŽro•ne se distingue des autres agonistes opiacŽs par la puissance de son effet euphorisant ˆ 
lÕorigine de son potentiel addictif particuli•rement important. LÕusage dÕhŽro•ne produit en 
effet un Žtat dÕeuphorie et dÕapaisement caractŽrisŽ par sa rapiditŽ de survenue, son intensitŽ, 
et son caract•re transitoire. Cet effet euphorisant est ˆ lÕorigine du pouvoir addictif puissant de 
lÕhŽro•ne, susceptible dÕorganiser la rŽpŽtition du comportement dÕusage et de dŽvelopper par 
la suite une recherche compulsive de substance, au cÏur du phŽnom•ne de dŽpendance. 
Comme pour lÕensemble des addictions, la dŽpendance ˆ lÕhŽro•ne se manifeste ˆ travers une 
modalitŽ particuli•re dÕusage, distincte de lÕusage simple et de lÕabus, qui se caractŽrise par 
son aspect compulsif, la perte de contr™le du comportement dÕusage et le maintien de ce 
comportement en dŽpit de lÕaccumulation de dommages multiples, tant au niveau mŽdical, 
socioprofessionnel et relationnel. Le besoin irrŽpressible de consommer ou Ç craving È est 
considŽrŽ par certains auteurs comme la manifestation clinique la plus caractŽristique de 
lÕaddiction, contrainte poussant le sujet ˆ utiliser la substance impliquŽ dans la rechute.  
 
3 MorbiditŽ globale des usagers dÕopiacŽs 
 
LÕhŽro•ne en elle-m•me est rarement responsable de complications cardiovasculaires, 
hŽpatiques, rŽnales ou respiratoires. Les principales causes de morbiditŽ des usagers dÕopiacŽs 
sont liŽes aux risques infectieux associŽs ˆ lÕutilisation non ŽduquŽe de la voie intra-veineuse. 
 
Les usagers dÕopiacŽs par voie intra-veineuse sont particuli•rement ˆ risque de contamination 
pour le VIH, le virus de lÕhŽpatite B et de lÕhŽpatite C. 
Les pratiques ˆ risque pour la transmission de ces virus sont : le partage de la seringue et/ou 
de lÕaiguille pour lÕinjection, le partage du Ç petit È matŽriel dÕinjection (rŽcipient ou cuill•re, 
eau de rin•age, coton, filtre).  
Afin de rŽduire la prŽvalence notamment du VIH et du VHC parmi les utilisateurs de la voie 
intra-veineuse, de nombreux programmes dÕŽchanges de seringues se sont dŽveloppŽs en 
France et dans le reste du monde ˆ partir du milieu des annŽes 1990. Puis, ̂ partir de 1995, 
des kits dÕinjection (StŽribox) ont ŽtŽ mis ˆ disposition des usagers dans toutes les pharmacies 
de ville. Ces mesures Žtaient parall•lement associŽes au dŽveloppement des traitements de la 
dŽpendance aux opiacŽs. De 1996 ˆ 2003, on a assistŽ ˆ une nette diminution de la prŽvalence 
du VIH, de 40 % en 1996 ˆ 20 % en 2003. Les nouvelles contaminations par le VIH ont 
fortement diminuŽ chez les injecteurs, et la prŽvalence du VIH chez les injecteurs de moins de 
30 ans est actuellement proche de 0. 
 
Si la diffusion des StŽribox et lÕacc•s au matŽriel stŽrile dÕinjection ont diminuŽ la 
contamination du VIH, lÕimpact sur la prŽvalence du VHC appara”t plus limitŽ. Globalement, 
en France, elle est estimŽe ˆ pr•s de 60 % chez les usagers dÕhŽroine. Pr•s de 20 % des 
personnes infectŽes par le VHC guŽrissent spontanŽment, 80 % des cas Žvoluent vers la 
chronicitŽ. Parmi les sujets prŽsentant une hŽpatite chronique, 20 % dŽvelopperont une 
cirrhose, compliquŽe dÕun hŽpatocarcinome dans 10 ˆ 25 % des cas. Cette prŽvalence ŽlevŽe 
du VHC par rapport ˆ celle du VIH peut •tre expliquŽe par le fait que le VHC est 10 fois plus 
contaminant que le VIH. Ainsi, la transmission peut se produire d•s la premi•re injection, ou 
chez des personnes nÕayant injectŽ quÕune fois au cours de leur vie. 
 
LÕinfection par le virus de lÕhŽpatite B concerne 5 ˆ 15 % des usagers. Elle rŽalise le plus 



souvent une hŽpatite aigue passant plus ou moins inaper•ue. LÕhŽpatite devient chronique plus 
rarement, dans 5 % des cas. 
 
Les autres complications infectieuses sont reprŽsentŽes par les infections de la peau et des 
tissus mous. Elles sont le plus souvent liŽes ˆ lÕinoculation de germes bactŽriens aux points 
dÕinjection. En cas de bactŽriŽmie, les sujets peuvent prŽsenter une endocardite qui concerne 
le plus souvent la valve tricuspide. Les bactŽriŽmies peuvent Žgalement se compliquer 
dÕinfections ostŽoarticulaires.  
 

4 MortalitŽ globale des usagers dÕopiacŽs 

La mortalitŽ globale des usagers dÕopiacŽs est forte, jusquÕˆ 20 fois supŽrieure ˆ celle de la 
population gŽnŽrale du m•me ‰ge. Cette mortalitŽ accrue est particuli•rement ŽlevŽe chez les 
utilisateurs de la voie intra-veineuse.  
 
Les dŽc•s dus au SIDA ont considŽrablement rŽgressŽ ces derni•res annŽes, m•me parmi les 
cohortes prŽsentant une prŽvalence ŽlevŽe de l'infection par le VIH, gr‰ce ˆ la disponibilitŽ 
plus grande d'un traitement antirŽtroviral tr•s actif (HAART) depuis 1995. Ainsi, en Europe, 
la surdose dÕhŽro•ne est la principale cause de dŽc•s des usagers dÕopiacŽs. DÕautres 
substances potentiellement impliquŽes dans la surdose sont frŽquemment retrouvŽes en 
association, notamment lÕalcool, les benzodiazŽpines ou dÕautres opiacŽs.  
En France, depuis le dŽveloppement des traitements de la dŽpendance aux opiacŽs, on assiste 
ˆ une rŽduction massive du nombre de dŽc•s par overdose dÕhŽro•ne. De 1995 ˆ 1999, ce 
nombre a ŽtŽ rŽduit de pr•s de 80 %, alors que durant la m•me pŽriode, le nombre dÕusagers 
problŽmatiques dÕopiacŽs en traitement par mŽthadone ou buprŽnorphine augmentait de plus 
de 95 % (de moins de 2000/an ˆ plus de 60 000/an). Le dŽveloppement des traitements semble 
•tre ˆ lÕorigine de cette remarquable diminution. Toutefois, il convient Žgalement de ne pas 
oublier le dŽveloppement de programmes dÕŽchanges de seringues durant cette pŽriode, 
permettant notamment une meilleure connaissance des risques de la part des usagers. Le profil 
dŽmographique actuel des victimes de surdose fait appara”tre que les usagers plus ‰gŽs et qui 
ne bŽnŽficient pas de traitement sont plus exposŽs au risque de dŽc•s par surdose. Une mesure 
spŽcifique et efficace pour toucher ce groupe prioritaire est la mise en place de centres de 
consommation de drogue contr™lŽs ou salles dÕinjection. Ces services sont d'ores et dŽjˆ 
opŽrationnels dans plusieurs grandes villes europŽennes. 
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RŽsumŽ 
 

Si les principes de prise en charge en 
addictologie sont tr•s intimement liŽs ˆ la 
clinique de lÕaddiction, ˆ ses mŽcanismes 
psychopathologiques et neurobiologiques, 
la dimension transversale commune ˆ 
lÕensemble des conduites addictives 
appara”t ici tr•s clairement. LÕessentiel des 
mod•les thŽrapeutiques, les objectifs et les 
interventions sont en effet convergents, 
quelle que soit la nature du comportement 
addictif, avec ou sans substance.  
Les sources de divergences au sein des 
addictions et dans leur prise en charge sont 
surtout liŽes, non pas ˆ la nature du 
comportement addictif, mais plut™t aux 
aspects culturels, sociaux et toxiques qui 
les diffŽrencient effectivement. 

 
 

 

1 Points de convergences 
Depuis de nombreuses annŽes, des 
ŽlŽments convergents sont rapportŽs 
concernant les diffŽrentes dŽpendances. Ils 
ont contribuŽ ˆ la rŽŽmergence du concept 
ancien dÕaddiction et ˆ sa mise en avant 
comme objet dÕintŽr•t mŽdical et 
thŽrapeutique. Ces points de convergence 
sont nombreux :  
- ŽpidŽmiologiques (les diffŽrentes 
dŽpendances sont souvent associŽes),  
- sociologiques (facteurs de risque de 
survenue, mais aussi m•mes consŽquences 
dÕexclusion sociale),  
- neurobiologiques (activation et 
dysrŽgulation des m•mes syst•mes),  
- psychopathologiques et adaptatifs.  
Tous ces ŽlŽments ont contribuŽ ˆ 
lÕŽmergence en France ˆ partir du milieu 
des annŽes 1990 dÕune nouvelle discipline 
mŽdicale : lÕaddictologie. A c™tŽ de ces 
ŽlŽments de convergences, existent aussi 
des sources de divergences surtout liŽes, 
non pas ˆ la nature du comportement 
addictif, mais plut™t aux aspects culturels, 
sociaux et toxiques qui les diffŽrencient 
effectivement. 
 
 

2 Objectifs principaux de la 
prise en charge 

Le traitement de la dŽpendance est un 
traitement ̂  long terme. L'objectif, quel 
que soit lÕobjet (ou les) objet(s) 
dÕaddiction, doit •tre l'arr•t de la 
consommation ou du comportement et le 
maintien dans la durŽe de cet arr•t. La 
difficultŽ du sujet dŽpendant rŽside bien 
plus dans son incapacitŽ ˆ ne pas reprendre 
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lÕusage ou lÕutilisation compulsive apr•s 
une pŽriode dÕarr•t, que dans le 
phŽnom•ne dÕarr•t en tant que tel. Le 
travail de tout clinicien va donc se 
concentrer essentiellement sur le maintien 
de l'abstinence et la prŽvention de la 
rechute ˆ long terme. Dans cette 
perspective, la phase de sevrage, quelles 
que soient les modalitŽs techniques de sa 
rŽalisation, ne peut en aucun cas rŽsumer la 
prise en charge. Elle reprŽsentera le plus 
souvent une Žtape du soin ou un moment 
propice ˆ lÕinitiation dÕun suivi spŽcifique 
et prolongŽ.  
Parall•lement ˆ la recherche dÕune 
rŽmission la plus stable possible du 
comportement addictif, il sÕagit 
dÕaccompagner le sujet dans une dŽmarche 
plus globale de changement progressif. Le 
dŽveloppement de la conduite addictive 
remanie les diffŽrents champs de la vie 
quotidienne et de la personnalitŽ du sujet 
dŽpendant autour de lÕobjet de lÕaddiction 
et de son utilisation avide. Une fois lÕarr•t 
de lÕusage obtenu, la prise en charge visera 
Žgalement ˆ accompagner le sujet vers une 
rŽappropriation des domaines psychique, 
physique, relationnel et sociaux. 
 

3 Mise en place de la prise en 
charge 

 

3.1 Disposer dÕune Žvaluation 
globale, cÕest-ˆ -dire mŽdicale 
et psychopathologique, mais 
aussi sociale de la situation du 
patient 

 
Un bilan initial ˆ lÕaide de plusieurs 
entretiens est souvent nŽcessaire afin de 
recueillir les ŽlŽments cliniques du 
comportement addictif, les consŽquences 
de ce comportement dans diffŽrents 
domaines frŽquemment impliquŽs, des 
informations sur lÕenvironnement du sujet 
et sur le contexte psychopathologique 
associŽ ainsi que sur la motivation du 

patient au changement. Cette Žvaluation 
initiale ne doit pas se limiter ˆ la conduite 
addictive ˆ lÕorigine de la demande de 
soin. Elle sÕŽtend ˆ lÕensemble des 
comportements susceptibles de donner lieu 
ˆ dŽpendance. De plus, si les voies 
dÕutilisation de lÕobjet dÕaddiction ne sont 
pas nŽcessaires au diagnostic, leur prise en 
compte est indispensable pour mettre en 
place une prise en charge adaptŽe. Il 
sÕagira ainsi de recueillir des ŽlŽments sur  
- les voies dÕadministration des diffŽrentes 
substances,  
- les quantitŽs consommŽes, 
- les caractŽristiques des comportements 
compensatoires pour les troubles du 
comportement alimentaire,  
- le type de jeu dÕargent ou dÕactivitŽ liŽe ˆ 
internet. 
LÕŽvaluation psychopathologique tant sur 
le plan de la personnalitŽ que des troubles 
psychiatriques associŽs est un moment 
important du bilan initial. La comorbiditŽ 
psychiatrique est frŽquente quel que soit le 
type dÕaddiction, des sympt™mes des 
troubles anxieux et de lÕhumeur sont 
souvent associŽs. 
La recherche de comorbiditŽs somatiques 
est Žgalement nŽcessaire. Le type 
dÕŽvaluation dŽpendra des ŽlŽments 
cliniques et du type de la substance de 
dŽpendance, de sa toxicitŽ et des possibles 
complications liŽes ˆ son mode 
dÕadministration (sŽrologies virales, bilan 
cardiologique, pneumologique, hŽpatique, 
neurologiqueÉ).  
La situation sociale doit •tre 
soigneusement examinŽe : mode de 
logement, existence dÕune couverture 
mŽdicale, environnement familial, amical 
et professionnel. Les dommages sociaux 
reprŽsentent en effet parfois une vŽritable 
urgence et nŽcessitent une Žvaluation 
spŽcifique par un professionnel du champ 
Žducatif. 

Enfin, lÕŽvaluation de la motivation du 
patient au changement est un moment 
essentiel du bilan initial. La motivation ˆ 
lÕarr•t du comportement nÕest pas 
nŽcessairement en relation directe avec les 
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dommages observŽs ou ressentis. La 
temporalitŽ du sujet, aux prises avec les 
impŽratifs de lÕaddiction, co•ncide 
rarement dÕemblŽe avec celle des Žquipes 
qui le prennent en charge. La motivation 
du sujet peut Žgalement •tre dissociŽe, ne 
sÕaffirmant que pour lÕune ou lÕautre des 
addictions, les prioritŽs des thŽrapeutes 
pouvant entrer en conflit avec celles du 
patient. Il importe donc de savoir diffŽrer 
et rŽŽvaluer une dŽcision afin dÕadapter les 
stratŽgies de soins. Si certains ŽlŽments 
prŽalables ˆ lÕŽlaboration du projet 
thŽrapeutique sont indispensables, il serait 
illusoire et erronŽ de vouloir Ç tout savoir È 
dÕemblŽe. CÕest le plus souvent au dŽcours 
des premiers mois de prise en charge que 
le bilan exhaustif se compl•tera. 
 

3.2 Importance des premiers 
entretiens : lÕalliance 
thŽrapeutique et lÕŽlaboration 
du projet de soins 

 
Les conditions de la premi•re rencontre 
sont souvent essentielles ˆ lÕinstauration de 
la relation et de lÕalliance thŽrapeutique. 
LÕinformation sur les troubles, la notion de 
perte de contr™le, de Ç craving È sont un 
moment essentiel permettant de 
dŽculpabiliser le sujet vis-ˆ -vis de ses 
difficultŽs, de replacer la dŽmarche dÕarr•t 
du c™tŽ du soin et non plus du c™tŽ de la 
volontŽ. 
Les aspects progressifs de lÕŽvolution des 
troubles, la rechute comme expression 
symptomatique de lÕaddiction et comme 
faisant partie de lÕŽvolution, sont 
importants ˆ partager avec le patient. Cela 
permet dÕaborder le soin de fa•on rŽaliste 
et non idŽalisŽe et de maintenir une 
continuitŽ de prise en charge. Sur la base 
des informations apportŽes au patient sur le 
trouble addictif, les premiers entretiens 
permettent ainsi de dŽfinir, dÕexpliciter les 
objectifs thŽrapeutiques, en les repla•ant 
notamment sur un projet ˆ long terme.  

Le partage des objectifs : la prise en charge 
de lÕaddiction vise en effet ˆ permettre un 
changement de comportement en 
profondeur. Il sÕagit de trouver un 
compromis acceptable entre les objectifs 
rationnels de soins et ce que le patient 
souhaite et peut accepter. Plusieurs 
entretiens (plusieurs semaines ou plusieurs 
mois) sont parfois nŽcessaires pour 
permettre au patient de sÕengager 
activement dans une prise en charge ciblŽe 
sur le comportement addictif. Les 
entretiens sont alors focalisŽs sur la 
rŽsolution de mŽcanismes de dŽfense 
psychologiques comme la projection et le 
dŽni. Il faut ˆ certains patients du temps 
pour accepter cette dŽmarche. Pour ceux 
qui ne sont pas dans une dŽmarche de 
changement de comportement, la nature de 
lÕintervention proposŽe doit •tre adaptŽe ˆ 
leur motivation. Elle sÕoriente vers une 
rŽduction des risques liŽs au 
comportement. Elle ne cherchera pas ˆ agir 
sur le comportement de dŽpendance en tant 
que tel, mais plut™t ̂ diminuer les risques 
et les dommages qui lui sont associŽs et ˆ 
amŽliorer la qualitŽ de vie du sujet. Pour 
certaines addictions (avec ou sans 
substance) cette approche pourra sÕappuyer 
sur des traitements pharmacologiques. Les 
traitements mŽdicamenteux dits de 
substitution consistent ˆ Žchanger une 
forme de consommation contre une autre 
plus sžre, sans aborder directement le 
comportement de dŽpendance. Ces 
traitements agissent comme des 
mŽdicament de Ç remplacement È. 

En pratique, il sÕav•re essentiel dÕadapter 
les interventions au degrŽ de prise de 
conscience et de motivation du patient, tout 
en ayant le souci de lui permettre de 
dŽvelopper cette motivation pour des soins 
adaptŽs. Les entretiens motivationnels, tels 
que les ont dŽveloppŽs Miller et Rolnick, ˆ 
partir des thŽories du changement 
ŽlaborŽes par Prochaska et Diclemente, 
reprŽsentent une aide prŽcieuse dans cette 
dŽmarche. Des Žchelles visuelles 
analogiques peuvent permettre dÕobjectiver 
avec une certaine fiabilitŽ ces degrŽs de 
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prise de conscience et de motivation. Ils 
servent de points de rep•re utiles dans 
lÕaccompagnement des patients. 
 

4 Une approche globale et une 
prise en charge 
multidisciplinaire  

 

La prise en charge sÕinscrit dans une 
dynamique mŽdico-psycho-sociale quel 
que soit le lieu de premier contact. Cette 
approche globale dŽcoule dÕune conception 
multifactorielle du trouble. Elle va 
Žgalement permettre de traiter les 
probl•mes accumulŽs dans diffŽrents 
domaines, en lien direct avec le 
comportement addictif. Les interventions 
des psychologues comme celles des 
travailleurs sociaux et des autres 
professionnels spŽcialisŽs doivent 
sÕintŽgrer au travail des Žquipes 
pluridisciplinaires. 
Ainsi, ˆ lÕissue du bilan initial, et selon la 
situation clinique, le projet de soin et les 
diffŽrentes interventions et acteurs du soin 
vont •tre dŽfinis en collaboration avec le 
patient. La difficultŽ rŽside souvent dans le 
fait de bien articuler les diffŽrents aspects 
de la prise en charge afin de confŽrer au 
soin un cadre cohŽrent et pertinent, stable 
dans le temps et le plus adaptŽ possible ˆ 
lÕŽvolution clinique. Le projet 
thŽrapeutique doit offrir une gamme 
diversifiŽe de soins ambulatoires, 
caractŽrisŽ par son aspect 
multidisciplinaire, amŽnageable et plus ou 
moins intensif selon lÕŽvolution clinique du 
patient. Un rŽfŽrent unique de la prise en 
charge globale doit •tre repŽrŽ. Il est le 
garant de lÕhistoire du patient, de son 
Žvaluation rŽguli•re et de son Žvolution 
clinique, permettant des rŽajustements 
thŽrapeutiques et de prise en charge 
rŽguli•re. Il permet Žgalement de garantir 
la cohŽrence du soin entre les diffŽrents 
acteurs de la prise en charge. Ce travail 
dÕarticulation peut se concevoir aussi bien 
dans le cadre dÕune structure spŽcialisŽe 

multidisciplinaire que dans celui de 
rŽseaux en mŽdecine de ville.  
 

4.1 La prise en charge 
relationnelle 

 
LÕaccompagnement et la prise en charge 
psychologique sont essentiels. Cette prise 
en charge relationelle nÕest pas 
lÕexclusivitŽ dÕun groupe profesionnel. Au 
contraire, elle doit •tre partagŽe par 
lÕensemble des professionels qui vont 
intervenir. Les membres des Žquipes 
spŽcialisŽes en addictologie et notamment 
les psychologues travaillent aupr•s des 
patients et/ou des familles afin dÕŽvaluer la 
place tenue par lÕaddiction dans lÕhistoire 
et le fonctionnement psychique de la 
personne. Elles soutiennent la motivation 
au changement et lÕimplication dans la 
prise en charge. Chaque fois que 
nŽcessaire, des psychothŽrapies 
individuelles ou familiales plus structurŽes 
peuvent •tre proposŽes. Les thŽrapies 
cognitives et comportementales peuvent 
participer particuli•rement au maintien de 
lÕabstinence et ˆ la prŽvention de la 
rechute. 
Un travail cognitif sur la balance 
dŽcisionnelle vise ˆ modifier des schŽmas 
cognitifs renvoyant ˆ de fausses attentes 
positives de la consommation. Elles  
engagent le patient ˆ peser les bŽnŽfices et 
les inconvŽnients de ses consommations 
ainsi que ceux de lÕabstinence. 
LÕanticipation et lÕanalyse des situations de 
rechute, le dŽveloppement dÕalternatives 
comportementales, un entra”nement ˆ 
lÕaffirmation de soi, ˆ lÕexpression des 
Žmotions et des sentiments sont favorisŽs. 
Le travail sur les situations de rechute vise 
ˆ Žlaborer des stratŽgies efficaces pour y 
faire face ou les Žviter. Entre deux 
consultations, la tenue dÕun carnet peut •tre 
utile pour Žvaluer le comportement, sa 
frŽquence, les facteurs associŽs au niveau 
des cognitions et des Žmotions. Outre 
lÕŽvaluation clinique rŽguli•re, cette 
approche participe ˆ une prise de 
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conscience de la conduite addictive, de ses 
dŽterminants et de ses consŽquences. Un 
autre ŽlŽment crucial dans la prise en 
charge est le fait dÕaider le patient ˆ 
rŽorganiser sa vie afin de valoriser lÕarr•t 
du comportement addictif. Le thŽrapeute 
invite ˆ sÕengager dans des activitŽs 
Ç renfor•antes È ou gratifiantes non liŽes ˆ 
la substance, ˆ se rŽinsŽrer dans une vie 
professionnelle satisfaisante, ˆ dŽvelopper 
des relations positives avec des personnes 
peu impliquŽes dans des addictions et ˆ 
amŽliorer ses compŽtences sociales.  
 
Des entretiens familiaux plus ou moins 
structurŽs ou formalisŽs reprŽsentent 
Žgalement un temps thŽrapeutique 
complŽmentaire pertinent. La crŽation dÕun 
espace spŽcifiquement dŽdiŽ ˆ lÕŽcoute et 
la rŽsolution des problŽmatiques 
intrafamiliales sÕinscrit dans une approche 
familiale dite Ç systŽmique È (Žtude des 
syst•mes de communication) du trouble 
addictif. Cette approche permet de replacer 
la conduite addictive du sujet dans un 
contexte systŽmique dÕinteractions 
familiales, de rŽvŽler et de rŽduire les 
interactions les plus problŽmatiques 
potentiellement impliquŽes dans son 
maintien. Les entretiens aident chacun des 
membres de la famille ̂  gŽrer de fa•on 
plus tranquille les relations avec les autres 
et en particulier le patient. Les 
psychothŽrapies individuelles dÕinspiration 
psychanalytique sont rarement indiquŽes 
en premi•re intention. Elles interviennent 
surtout apr•s lÕobtention dÕune rŽmission 
stable, ˆ distance dÕune phase active du 
comportement addictif. Nombre de travaux 
ont cependant portŽ sur la comprŽhension 
psychodynamique du phŽnom•ne addictif. 
Ils en individualisent les dŽterminants 
Žmotionnels et inconscients. 
 

4.2 QuÕattendre dÕun mŽdicament 
en addictologie ? 

 
Il existe deux objectifs divergents pour 
lÕutilisation dÕagents pharmacologiques en 

addictologie. Ils sont rŽsumŽ dans le 
tableau 1. 
 
 

4.2.1 LÕidŽal du mŽdicament 
Ç addictolytique  È  

 
Pour quÕun agent pharmacologique 
participe au traitement dÕune addiction, il 
doit avoir un certain nombre propriŽtŽ 
fondamentales : apaiser significativement 
le Ç craving È, cette envie puissante et 
envahissante de consommer ; ne pas avoir 
dÕeffet renfor•ant propre significatif et 
rŽduire lÕeffet renfor•ant de la co-
consommation de la substance ou du 
comportement dÕaddiction. LÕobjectif nÕest 
pas, en tant que tel, de compenser ou 
masquer les signes de sevrage. Ce point est 
important, car les doses suffisantes pour 
rŽduire les signes de sevrage sont 
inefficaces pour rŽduire le ÇcravingÈ et 
lÕeffet renfor•ant de la consommation. 
Cette approche pharmacologique lib•re le 
sujet du lien pathologique qui lÕunit ˆ 
lÕobjet dÕaddiction. Elle lui permet 
dÕinvestir les autres champs de la prise en 
charge. 
  
Pour la dŽpendance ˆ lÕhŽro•ne, les 
traitements disponibles sont la mŽthadone 
et la buprŽnorphine ; pour la dŽpendance 
au tabac, il sÕagit essentiellement des 
patchs de nicotine et de la varŽnicline. Le 
traitement de la dŽpendance ˆ lÕalcool 
consiste en une prescription de naltrexone 
ou dÕacamprosate. Alors que la naltrexone 
attŽnue lÕeffet renfor•ant de lÕalcool, 
lÕacamprosate agit en diminuant le 
Ç craving È. Il nÕexiste pas aujourdÕhui de 
mŽdicaments pour les autres addictions, 
cependant des essais thŽrapeutiques sont en 
cours. Il est indispensable, chez un patient 
traitŽ pour une dŽpendance principale, de 
suivre attentivement lÕŽvolution des autres 
consommations de substance et de 
comportement dÕaddiction sans substances, 
qui doivent diminuer au cours de la prise 
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en charge et de lÕinstallation dÕune 
abstinence stable. 
 
Il faut avoir pour r•gle gŽnŽrale de ne pas 
associer de prescriptions de psychotropes ˆ 
une prescription de traitement 
addictologique. Il faut dÕabord adapter la 
posologie. Les seules exceptions, en dehors 
dÕune activitŽ dÕaddictologue spŽcialiste, 
sont les prescriptions de benzodiazŽpines 
en sevrage progressif pour les personnes 
dŽpendantes des benzodiazŽpines, et la 
prescription dÕun antidŽpresseur, lors de la 
persistance ou la survenue dÕun Žpisode 
dŽpressif avŽrŽ apr•s plusieurs mois de 
traitement. Les benzodiazŽpines sont aussi 
indiquŽes ̂  la phase aigue du sevrage 
dÕalcool. Par contre, la prescription 
dÕantidŽpresseurs dÕemblŽe, en m•me tant 
que la primo prescription du traitement 
addictologique, nÕest pas utile. 
Les conditions de dŽlivrance du traitement 
sont tr•s importantes. Plus le traitement est 
encadrŽ et accompagnŽ, et meilleurs sont 
les bŽnŽfices pour les patients. Cet 
accompagnement peut se faire dans une 
pharmacie de ville. Il est aussi organisŽ 
dans les centres spŽcialisŽs ambulatoires 
comme les CSAPA et les consultations 
hospitali•res pluridisciplinaires, lieux les 
mieux adaptŽs pour la prise en charge des 
situations complexes. 
 

4.2.2 Place des mŽdicaments de 
Ç remplacement  È 

 
Si le sujet demeure attachŽ aux effets 
renfor•ants de la substance et ne souhaite 
pas sÕengager dans une dŽmarche active 
dÕarr•t et de maintien de lÕabstinence, des 
outils pharmacologiques de Ç substitution 
vraie È peuvent lui •tre proposŽs pour 
certaines substances. LÕintŽr•t de ces 
traitements rŽside en la rŽduction des 
risques et des dommages associŽs ˆ 

lÕusage. Il sÕagit ici de remplacer la 
substance dont le patient est dŽpendant, par 
une autre, dont les dangers sont rŽduits, 
sans chercher ˆ modifier le comportement 
de dŽpendance. On dispose de traitements 
de substitution vraie pour la dŽpendance au 
tabac (gommes, comprimŽs, inhaleur de 
nicotine) o• la prise sÕaccompagne dÕun 
effet renfor•ant perceptible de la nicotine 
(ˆ la diffŽrence des patchs, non-renfor•ant 
quÕil faut distinguer). Pour la dŽpendance ˆ 
lÕhŽro•ne, cÕest la justification de la 
prescription mŽdicale dÕhŽro•ne, non 
disponible en France.  
 

4.3 La prise en charge sociale et 
Žducative 

 
La prise en charge de lÕaddiction sous-tend 
un changement en profondeur du style de 
vie du patient, qui comprend notamment, 
parall•lement ˆ lÕarr•t du comportement, 
lÕŽlaboration et lÕinvestissement dÕun autre 
mode de relation ˆ soi et aux autres 
marquŽs par une plus grande autonomie. 
LÕintervention sociale prend ici tout son 
sens, intŽgrŽe dans lÕapproche mŽdicale et 
psychologique, visant ˆ favoriser le 
processus de resocialisation et de 
rŽinsertion. Le soutien Žducatif est 
indispensable. Il consiste ˆ accompagner le 
patient ˆ lÕaider ˆ sÕorganiser au quotidien, 
gŽrer son budget, rŽinvestir des liens 
sociaux afin de dŽvelopper ses 
compŽtences sociales et relationnelles 
indispensables ˆ une dŽmarche 
dÕautonomisation et de rŽinsertion. Il peut 
sÕassocier ˆ un accompagnement dans 
diffŽrentes dŽmarches. LÕaccompagnement 
socio-Žducatif vise de fa•on progressive ˆ 
une responsabilisation du sujet dans les 
choix et les dŽcisions le concernant. 
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TABLEAU I  
Les mŽdicaments en addictologie : diffŽrences entre mŽdicament de Ç remplacement È, et 
mŽdicament Ç addictolytique È. 
 
MŽdicament de remplacement  
(Se substitue vraiment afin de rŽduire les 
dommages sans toucher immŽdiatement au 
comportement addictif) 
 

MŽdicament addictolytique  
(Contribue au maintien de lÕabstinence et 
impose un changement de comportement) 
 

Pas dÕeffort ou de contraintes particuli•res 
pour le patient 

Engagement et efforts importants pour le 
patient. NŽcessite prŽalablement dÕ•tre dans 
une dŽmarche active de chercher ˆ arr•ter. 

Conduite addictive inchangŽe Conduite addictive supprimŽe 
ExpŽrience euphorique  Pas dÕeffets euphoriques 
Compatible avec la consommation de la 
substance de dŽpendance 

Supprime lÕeffet renfor•ant la consommation 
de la substance de dŽpendance, 

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

Supprime lÕenvie/besoin de substances, et 
aussi, les sympt™mes de sevrage 

Ne modifie pas les autres usages de substance 
ou les augmente 

RŽduit les autres usages de substance 

Inhaleur et gomme ˆ m‰cher de nicotine, 
hŽro•ne mŽdicalisŽe, dŽtournement de la 
buprŽnorphine ou de la morphine par voie 
veineuse 

Patch de nicotine, buprŽnorphine sublinguale, 
mŽthadone orale, acamprosate, varŽnicline 
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Le processus de rŽvision 
du DSM
Le processus de rŽvision du Manuel diagnostique 
et statistique (DSM) de lÕAssociation amŽricaine de 
psychiatrie (APA) sÕest achevŽ en mai 2013, avec 
la commercialisation du DSM-5 par lÕAPA (www.
psychiatryonline.org). Le processus de rŽvision avait 
dŽbutŽ, en 1999, par une premi•re phase de revue de 
la littŽrature, suivie dÕune deuxi•me phase en 2003, 
aÞn de mettre en Žvidence les points qui devaient 
•tre rŽvisŽs depuis la parution du DSM-IV, en 1994. 
Les diffŽrents groupes de travail (un pour chaque 
chapitre diagnostique) ont ŽtŽ constituŽs en 2007 
par lÕAPA, qui a fait appel ˆ un ensemble dÕexperts 
internationaux. Ces groupes Žtaient chargŽs dÕŽva-
luer les donnŽes de la littŽrature et de dŽterminer 
quels crit•res devaient •tre rŽvisŽs (1). Leurs propo-
sitions de crit•res rŽvisŽs devaient •tre ŽtayŽes par 
des donnŽes publiŽes dans la littŽrature ou par des 
analyses de nouvelles donnŽes. Elles Žtaient ensuite 
revues par diffŽrents comitŽs de relecture interne au 
processus et aux angles de vue diffŽrents : le SRC 
(ScientiÞc Review Committee) Žvaluait la validitŽ 
scientiÞque, le CPHC (Clinical and Public Health 
Committee) Žvaluait les rŽpercussions des change-
ments dans les domaines de la clinique et de la santŽ 
publique. En parall•le, il existait un processus de 
rŽvision ÒexterneÓ : les propositions des groupes Žtant 
librement accessibles sur Internet (www.dsm5.org), 
leurs lecteurs pouvaient laisser des commentaires. 
Toutes les composantes de la sociŽtŽ ont ainsi pu 
sÕexprimer : les professionnels (quÕils soient prati-
ciens de santŽ mentale ou chercheurs), mais aussi 
les patients, leur entourage et les organismes qui 
les reprŽsentent, ainsi que toute personne. Chaque 
groupe de travail pouvait prendre en compte tous 
ces commentaires, ce qui permettait un processus 

de rŽvision transparent et ouvert ˆ la critique. EnÞn, 
un dernier comitŽ de relecture, la task force, procŽ-
dait ˆ la synth•se de toutes les critiques internes et 
externes et Žmettait une recommandation compo-
site transmise au conseil dÕadministration de lÕAPA 
qui rŽalisait la lecture Þnale et la validation (2, 3). 
Les membres du groupe de travail ÒTroubles liŽs aux 
substancesÓ (encadrŽ) ont publiŽ un article o• ils 
exposent les changements apportŽs et les justiÞca-
tions de ces changements (4).

Addictions :  
principaux changements
Le chapitre du DSM-IV consacrŽ aux Òtroubles liŽs 
aux substancesÓ, dans lequel on trouvait les catŽ-
gories diagnostiques dÕabus et de dŽpendance, a ŽtŽ 
remplacŽ, dans le DSM-5, par le chapitre ÒTroubles 
liŽs aux substances et aux addictionsÓ (ÒSubstance-
related and addictive disordersÓ). Ce nouveau chapitre 
regroupe maintenant des troubles de lÕusage de subs-
tances et des addictions sans substance, comme 
le jeu pathologique (le terme anglais du DSM-IV, 
pathological gambling, a ŽtŽ remplacŽ par celui 
de gambling disorder). Ont Žgalement ŽtŽ intro-
duits le diagnostic de sevrage au cannabis et ˆ la 
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cafŽine, qui nÕŽtaient pas prŽsents dans le DSM-IV. 
DÕautres conduites addictives, comme lÕaddiction 
au jeu sur Internet (Internet gaming, par opposition 
ˆ gambling), sont introduites dans la section 3 des 
diagnostics ˆ lÕŽtude et nŽcessitant lÕaccumulation 
de donnŽes de validitŽ clinique complŽmentaires 
avant dÕ•tre retenus.
Le crit•re Òactes illŽgauxÓ a ŽtŽ supprimŽ pour toutes 
les catŽgories diagnostiques du DSM-5 car il est 
trop dŽpendant des lŽgislations en un lieu et ˆ un 
moment donnŽ, ce qui nÕest pas acceptable pour 
poser un diagnostic de trouble mental.

Suppression du terme 
ÒdŽpendanceÓ et maintien 
du terme Òtrouble de lÕusageÓ 
(use disorder)

Le terme ÒdŽpendanceÓ a ŽtŽ supprimŽ du DSM-5, 
mais il nÕa pas ŽtŽ remplacŽ par le terme ÒaddictionÓ : 
cÕest Òtrouble de lÕusage de substancesÓ qui a ŽtŽ 
retenu. Cette sŽmantique a ŽtŽ ‰prement discutŽe. 
Depuis 1990, le mot ÒdŽpendanceÓ Žtait utilisŽ 
dans la ClassiÞcation internationale des maladies 
(CIM)-10 et le DSM-IV pour dŽÞnir le comporte-
ment compulsif, non contr™lŽ, de recherche dÕune 
substance, indŽpendamment de lÕexistence ou pas de 
manifestations de sevrage ou de tolŽrance. Cepen-
dant, C. OÕBrien et dÕautres auteurs ont attirŽ lÕatten-
tion sur le fait que ce terme ÒdŽpendanceÓ dŽsignait 
initialement les phŽnom•nes physio logiques adapta-
tifs de sevrage et de tolŽrance que lÕon retrouve pour 
toutes les substances qui agissent sur le syst•me 
nerveux central, que ce soit lÕalcool, le tabac, les 
substances illŽgales, mais aussi les mŽdicaments, 
m•me en lÕabsence de perte de contr™le de lÕusage 
(5, 6). CÕest pour Žviter des malentendus, domma-
geables pour les personnes atteintes de ce trouble, 
que la proposition a ŽtŽ faite de remplacer le terme 
ÒdŽpendanceÓ par le terme ÒaddictionÓ. Cependant, 
Þnalement, cette proposition nÕa pas ŽtŽ retenue, 
en raison, semble-t-il, de la connotation pŽjorative 
quÕil a dans la langue anglaise telle que parlŽe en 
AmŽrique du Nord. En revanche, la suppression du 
mot ÒdŽpendanceÓ a bien ŽtŽ validŽe.

Jeux dÕargent et de hasard
LÕintroduction du Òtrouble liŽ aux jeux dÕargent et de 
hasardÓ dans cette catŽgorie, jusque-lˆ rŽservŽe aux 
substances, dŽmontre un changement dans le concept 
gŽnŽral de la dŽpendance, ou troubles de lÕusage. 
Dans le DSM-IV, les Òjeux dÕargent et de hasard 
pathologiquesÓ Žtaient classŽs dans les Òtroubles 
du contr™le des impulsions non classŽs ailleursÓ. Les 
arguments en faveur de ce changement Žtaient la 
similaritŽ des sympt™mes et de la dysfonction neuro-
biologique sous-jacente, lÕexistence de comorbiditŽs 
communes, une m•me vulnŽrabilitŽ gŽnŽtique et des 
approches thŽrapeutiques semblables (7). Le crit•re 
Òactes illŽgauxÓ pour Þnancer le jeu a ŽtŽ retirŽ. Le 
seuil a ŽtŽ abaissŽ ˆ 4 crit•res (des Žtudes ont en 
effet montrŽ que, lorsque le seuil Žtait ˆ 5 crit•res, 
certains individus diagnostiquŽs ÒsŽv•resÓ avec 
dÕautres instruments de mesure considŽrŽs comme 
standard nÕŽtaient pas diagnostiquŽs). Le groupe de 
travail a publiŽ un article pour justiÞer ses choix (8). 
DÕautres travaux ont mis en Žvidence quÕil sera peut-
•tre possible, ultŽrieurement, dÕutiliser pour les jeux 
les m•mes crit•res diagnostiques que pour les subs-
tances (9).

Regroupement des catŽgories 
ÒabusÓ et ÒdŽpendanceÓ 
en une seule : le Òtrouble  
de lÕusage de substanceÓ

Les crit•res diagnostiques dÕabus et de dŽpendance 
ont ŽtŽ regroupŽs en un seul Òtrouble de lÕusageÓ 
en retirant le crit•re dÕabus Òprobl•mes lŽgauxÓ et 
en ajoutant un nouveau crit•re : le craving (dŽÞni 
par un fort dŽsir ou une envie irrŽpressible dÕutiliser 
la substance). Le seuil pour retenir le diagnostic a 
ŽtŽ placŽ ˆ 2 crit•res nŽcessaires parmi les 11. Des 
niveaux de sŽvŽritŽ ont Žgalement ŽtŽ introduits : 
lŽger (mild) : 2 ˆ 3 crit•res ; modŽrŽ (moderate) : 
4 ˆ 5 crit•res ; sŽv•re (severe) : 6 crit•res et plus.
Pour Žtayer ces changements, le groupe de travail 
a dÕabord dŽmontrŽ les limites du diagnostic 
DSM-IV : le fait, en particulier, que le diagnostic 
dÕabus puisse •tre posŽ avec un seul crit•re crŽait 
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un probl•me en termes de validitŽ diagnostique 
(des personnes recevaient ainsi un diagnostic de 
trouble mental du fait de la seule existence du crit•re 
Òprobl•mes lŽgauxÓ). De plus, le diagnostic dÕabus 
Žtait souvent considŽrŽ, ˆ tort, comme une forme 
prodromale, ou moins sŽv•re, de la dŽpendance, 
ce que les donnŽes ne montraient pas. Une autre 
justiÞcation de ce changement Žtait le probl•me 
des Òorphelins de diagnosticsÓ : des individus sans 
crit•re dÕabus, mais qui, rŽpondant ˆ 1 ou 2 crit•res 
de dŽpendance, Žtaient considŽrŽs comme Òsans 
troubleÓ, alors m•me quÕils prŽsentaient par ailleurs 
un niveau de sŽvŽritŽ ou de gravitŽ plus important 
que des individus rŽpondant ˆ la catŽgorie diagnos-
tique dÕabus. DiffŽrentes analyses factorielles ont 
montrŽ que ÒabusÓ et ÒdŽpendanceÓ ne formaient 
quÕune seule dimension. Des analyses utilisant le 
mod•le de rŽponse aux items (Item Response Theory 
[IRT]) ont conÞrmŽ la bonne corrŽlation des crit•res 
entre eux. Ce nouvel ensemble de crit•res apporte 
une information supplŽmentaire comparativement 
aux seuls crit•res de dŽpendance. 
Le seuil diagnostique a ŽtŽ Žtabli sur la base dÕŽtudes 
comparant les prŽvalences et les concordances des 
diagnostics selon les DSM-IV et DSM-5 et en fonc-
tion de diffŽrents seuils (2 ˆ 4 crit•res). Le seuil ˆ 
2 crit•res Žtait celui pour lequel les prŽvalences des 
troubles Žtaient les plus similaires, avec les meil-
leures concordances entre les 2 diagnostics.
LÕajout du craving reposait sur la base de donnŽes 
cliniques montrant son r™le dans la rechute et son 
importance dans lÕapproche thŽrapeutique, mais 
aussi sur les donnŽes de la neuro-imagerie.

Biomarqueurs

Le DSM-5 Žtait annoncŽ initialement comme 
innovant, comportant une approche plus neuro-
biologique, davantage fondŽe sur les processus 
Žtiopatho gŽniques des troubles et favorisant le dŽve-
loppement des biomarqueurs. Il a Þnalement pris un 
autre chemin, plus conservateur. Il reste, tout comme 
le prŽcŽdent, essentiellement fondŽ sur des donnŽes 
dÕŽpidŽmiologie et de statistique. MalgrŽ la volontŽ 
afÞchŽe par les dirigeants et les efforts des groupes, 
les biomarqueurs restent tr•s rares dans le domaine 
de la santŽ mentale. Dans le domaine des addictions, 
le craving semble se dessiner comme le potentiel 
biomarqueur du champ, ainsi quÕen tŽmoignent des 
donnŽes rŽcentes issues de la neuro-imagerie. Cela a 
reprŽsentŽ un des arguments en faveur de son ajout 
aux autres crit•res. 

Les critiques

Certaines critiques proviennent de membres de 
la communautŽ scientiÞque et sÕappuient sur les 
donnŽes empiriques, m•me si elles sont parfois discu-
tables. CÕest le cas, par exemple, de lÕaugmentation 
de prŽvalence retrouvŽe par L. Mewton et al. (10) 
ou des critiques des rŽsultats obtenus lors des essais 
sur le terrain de C. Martin (11). DÕautres critiques 
sont Žmises par des professionnels travaillant dans 
le domaine des addictions. Ils sÕinterrogent sur les 
rŽpercussions possibles pour les patients et, de fa•on 
plus gŽnŽrale, dans le champ de lÕaddictologie. La 
crainte dÕune augmentation du nombre de diagnos-
tics et de son retentissement en termes de cožt et 
de prise en charge a souvent ŽtŽ ŽvoquŽe. La stig-
matisation potentielle, liŽe ˆ la perte du diagnostic 
dÕÒabusÓ, souvent per•u comme Žtant moins sŽv•re, 
a Žgalement ŽtŽ soulevŽe par certains. Parfois, ces 
polŽmiques ont pris une telle ampleur quÕelles ont 
inßuencŽ le processus de rŽvision interne. Le SRC 
sÕen est inquiŽtŽ et a demandŽ au groupe de travail 
des justiÞcations supplŽmentaires. DÕautres critiques 
se sont montrŽes plus favorables aux changements 
proposŽs, car, selon elles, cette augmentation 
modŽrŽe de la prŽvalence serait contrebalancŽe 
par le besoin de diagnostiquer tous les cas mŽri-
tant une intervention, y compris les plus ÒlŽgersÓ. 
Les implications en santŽ publique sont majeures, 
les prises en charge prŽcoces Žtant moins cožteuses 
que celles des cas les plus sŽv•res. Parfois, ce sont 
des informations erronŽes qui ont ŽtŽ ˆ lÕorigine de 
vŽritables polŽmiques. Par exemple, dans le New 
York Times, un Žditorial (12) a suscitŽ la controverse, 
vŽhiculant lÕidŽe que Òdes millions de casÓ seraient 
nouvellement diagnostiquŽs ou que seraient incluses 
dans le manuel des Òaddictions comportementales 
non spŽciÞŽesÓ. La crainte est alors celle dÕun surdia-
gnostic et que soient Òrend(us) pathologiques des 
comportements normauxÓ. Des liens avec lÕindustrie 
pharmaceutique guideraient une partie des change-
ments. Certains arguments retrouvŽs dans cet Ždito-
rial sÕappuyaient sur les critiques dÕAllen Frances, un 
promoteur majeur des DSM jusquÕau DSM-IV, mais 
un des premiers dŽtracteurs du DSM-5. 
Lors de telles controverses, le site dsm5.facts (www.
dsmfacts.org) para”t trouver toute sa place. Mis en 
place par lÕAPA, il corrige les informations erronŽes 
vŽhiculŽes dans les mŽdias gŽnŽralistes, mais aussi 
parfois dans les mŽdias spŽcialisŽs, en communi-
quant les donnŽes originales et les propositions 
des groupes de travail sous la forme de questions-
rŽponses.
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Tous les groupes de travail ont eu affaire ˆ des polŽ-
miques plus ou moins importantes, ce qui para”t 
inŽvitable (et souhaitable) lorsque lÕon touche ˆ des 
prŽceptes Žtablis, surtout dans un domaine comme 
celui de la santŽ mentale, dont les implications sont 
tr•s vastes. 

Perspectives et implications 
du DSM-5 pour les addictions
LÕinclusion dÕune Òaddiction comportementaleÓ, dans 
la catŽgorie jusquÕalors appelŽe Òtroubles liŽs aux 
substancesÓ est un tournant majeur pour le champ 
des addictions. Une des perspectives dans ce cadre 
pour le prochain DSM serait dÕailleurs dÕintŽgrer 
dÕautres addictions comportementales, notam-
ment lÕaddiction ˆ Internet, qui a ŽtŽ Þnalement 
placŽe dans lÕannexe du manuel, section rŽservŽe 
aux troubles pour lesquels on souhaite promouvoir 
la recherche en vue de leur inclusion, ˆ lÕavenir, dans 
le manuel (13).
Ces changements sont fondamentaux, car ils illustrent 
lÕŽvolution dŽjˆ amorcŽe par les DSM prŽcŽdents dans 
le domaine des addictions. Il ne sÕagit plus de diffŽ-
rencier les individus et leurs prises en charge selon la 
substance ou la quantitŽ consommŽe, cÕest davantage 
le mode dÕusage qui permet dÕŽtablir le diagnostic. 

LÕÒobjetÓ consommŽ, en lui-m•me, importe peu, dans 
la mesure o• il est source de gratiÞcation. LÕindi-
vidu en poursuit lÕusage malgrŽ des dommages qui 
sÕaccumulent dans les diffŽrents domaines de sa vie. 
Il Òperd le contr™leÓ de cet usage (14). 
Une des hypoth•ses serait donc que le Òtrouble liŽ 
ˆ lÕusageÓ soit engendrŽ par un trouble du Òsyst•me 
de contr™leÓ qui, habituellement, permet de 
moduler lÕusage des objets sources de plaisir dans 
la vie du sujet. Le craving serait alors central dans 
cette approche de lÕaddiction (15). Il faut toutefois 
attacher une grande importance ˆ sa formulation, 
parfois incompl•te, trop large ou, au contraire, trop 
sŽlective. Il doit •tre ˆ lÕorigine dÕune souffrance 
signiÞcative pour le sujet. 

Conclusion

M•me si lÕon peut faire le reproche ˆ ce nouveau 
manuel dÕ•tre peut-•tre Òun peu trop conserva-
teurÓ, le niveau dÕexigence concernant les preuves 
ˆ fournir atteste de la soliditŽ de ses fondements. 
Ce point est essentiel, et il faut savoir renoncer au 
dŽsir dÕinnover vite, car ce serait au dŽtriment de la 
qualitŽ des preuves scientiÞques. Les changements 
les plus progressifs sont souvent les mieux acceptŽs 
et les plus durables. !
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LES DOSAGES URINAIRES
Peut on sÕen passer ? Oui, 

mais cÕest dommage de sÕen priver!

Il existe souvent un malentendu vis-ˆ-vis des
dosages urinaires. A quoi cela sert-il? Est-ce
compatible avec la confiance vis-ˆ-vis du
patient nŽcessaire ˆ  lÕinsta u ration dÕune
vŽritable relation thŽrapeutique?

Avant tout, to u j o u rs garder en mŽmoire
quÕun dosage uri n a i re est un exa m e n
complŽmentaire dont le rŽsultat doit •tr e
replacŽ dans un contexte et confrontŽ aux
ŽlŽments cliniques quÕil ne peut pas
remplacer.

En clinique addicto l o g i que, le dosage
u ri n a i re est utile ˆ  deux moments:
ponctuellement, au cours de la pŽriode de
b i l a n / Žvaluation qui prŽc• de la mise en
place dÕun pro j et th Ž ra p e u t i que et en
continu, pendant la prise en charge. Au
moment du bilan, il permet de complŽter
l Õ i nve n ta i re des consommations rŽ c e n te s ,
a u th e n t i quement ignorŽes par le patient
pour les produits achetŽs dans la rue par
exemple, et permet donc de sÕassurer que
lÕon ex p l o re avec lui lÕensemble des
probl•mes possibles. Mais lˆ o• il peut •tr e
le plus utile, cÕest comme ŽlŽment
complŽmentaire pour apprŽcier de fa•on
rŽaliste, les consŽquences de lÕintervention
thŽrapeutique mise en place. En effet, il
permet de conna”tre les contacts rŽcents
avec les substances. Bien entendu le patient
peut en parler. Mais le probl•me, cÕest quÕun
patient pris en charge pour une addiction a
une prŽoccupation particuli•r e vis-ˆ-vis de
sa consommation et cette prŽoccupation
peut faire, du fait dÕun simple processus
p s ych i que dÕadaptation, quÕil soit en
d i ffi c u l tŽ pour dŽterminer effe c t i ve m e n t
cette consommation.

La prise de substance dans le cadre de
lÕaddiction correspond ˆ la manifestation
symptomatique du trouble pour lequel le
patient a recours aux soins. CÕest donc au
p ro fessionnel initialement de sÕen
p rŽoccuper et de re p Ž rer cet te
consommation afin dÕadapter au mieux les
modalitŽs de la prise en charge. 

Ce phŽnom• ne est souvent difficile ˆ
comprendre par lÕentourage du patient, et
p a rfois m• me par les pro fessionnels de
santŽ et du champ social non spŽcialisŽs en
addictologie. Ainsi, demander ̂  un patient
ayant une addiction de pouvoir parler de ses
c o mp o rtements de consommation est
nŽcessaire pour la prise en charge, mais
s Õ a p p u yer sur cet te information pour
d Ž terminer lÕeffi c a c i tŽ de lÕinte rve n t i o n
thŽrapeutique vis ̂  vis de la consommation
est mettre le patient, ˆ terme, en situation de
faute, ce qui est anti-thŽrapeutique. Ainsi, le
principal avantage du dosage urinaire, et
ceci peut •tre (doit •tre?) dit explicitement
au patient, est de lui permettre, sans que
cela ne pose de probl•me, ou nÕait une
s i g n i fication nŽcessaire par ra p p o rt ˆ sa
motivation vis-ˆ-vis de sa prise en charge, de
ne pas avoir ˆ  Çra p p o rterÈ ses
consommations. En m•me temps le dosage
et son cara c t • re systŽ m a t i que lib• re la
relation de lÕenjeu du doute et de la
suspicion bien souvent dŽlŽt• res ˆ
l Õ i n sta u ration dÕune vŽ ri table alliance
thŽrapeutique.

En aucune fa• on, dans le cadre de la
clinique addictologique, le dosage urinaire
ne doit •tre utilisŽ pour Ç vŽrifier È ce que
le patient dit, au sens o• le patient ne serait
pas fiable par dŽficience ou tromperie. Faire
cela est un mŽsusage du dosage urinaire par
le professionnel. De m•me, sÕappuyer sur un
dosage urinaire pour priver un patient de
soins est inadaptŽ, vo i re, pourrait • tre
considŽrŽ comme une faute.

Ainsi, le dosage urinaire Žvalue plut™t les
soignants que les patients. Ceci permet de
c o mp re n d re pourquoi la rŽ s i stance au
d Žveloppement de lÕusage des dosage s
p rovient effe c t i vement plus souvent des
professionnels que des patients eux-m•mes.

Auteurs:
Pr. Marc AURIACOMBE
Dr. MŽlina FATSEAS

Les services de RŽNAPSUD
destinŽs ̂  soutenir et renforcer

le suivi et la coordination des soins.

¥Le Service dÕAccompagnement
Une assistante sociale est disponible pour
se rendre aupr•s des professionnels pour
lÕorganisation dÕun suivi social des patients
(conseil, dŽmarches, accomp a g n e m e n t
des patientsÉ)

Contactez : Gwena‘le LAMANT
au  06.75.87.92.91

¥Le Groupe de Soutien
DestinŽ aux patients en traitement pour
leur dŽpendance aux opiacŽs, les sŽances
m e n s u e l l e ss o n t a n i m Ž e s p a r u n e
psychologue. Ces rŽunions donnent aux
patients la possibilitŽ dÕŽch a n ger leurs
expŽriences et dÕexprimer leurs question,
leurs attentes ou leur difficultŽs sur des
sujets variŽs (relations interpersonnelles,
sexualitŽ, rŽseau de soins, consommations
associŽes, prise de traitement,É)

Contactez : Elise ROCHET 
au  05.56.31.14.62

¥Le Groupe Balint pour les
professionnels de santŽ
Ont pour but dÕaiderles professionnels
de santŽ imp l i quŽs dans le soin aux
u s a ge rs de substances psych o - a c t i ve s ,
dans leurs relations avec leurs patients.
C h a que rŽunion donne lÕoccasion
d Õ a b o rder une situation rŽelle et
d Õ Ž ch a n ger idŽes et conseils, avec le
soutien dÕun psychologue.

Contactez : Anne-Claire de BENOIST
au  05.56.31.14.62

¥Les SoirŽes de Formation
C e s fo r m a t i o n s s o n t d e st i n Ž e s a u x
professionnels en contact avec des usagers
de substances addictives. Les intervenants
dŽveloppent un th•me en relation avec Çla
prise en charge des conduites addictivesÈ.
Elles se dŽroulent le mardi ou le jeudi ˆ
partir de 20 h 30  et sont suivies dÕun
buffet. 

Contactez : Anne-Claire de BENOIST
au  05.56.31.14.62

Inscription : Martine MONDUGUET
au 05.56.31.14.62

¥ N¡ 3 - Novembre 2005 ¥

¥ RŽNAPSUD - 23, rue Porte de la Monnaie 33800 Bordeaux - TŽl. 05 56 31 14 62 - Fax: 05 56 31 47 84 - contact@renapsud.org ¥

RŽNAPSUD
RŽseau Nord Aquitain des Professionnels

pour le Soin aux Usagers de Drogues

La lettre est ŽditŽe gr‰ce au soutien de
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Nouvelle organisation territoriale des structures en addictologie
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Les CSAPA en Aquitaine

La mise en place des centres de soins, 
dÕaccompagnement et de prŽvention en 
addictologie (CSAPA) a pour objectif une 
prise en charge mieux coordonnŽe des 
addictions sur les diffŽrents territoires de 
la rŽgion.
Ces structures fŽd•rent les compŽtences 
des acteurs de lÕalcoologie, de la tabaco-
logie et de la toxicomanie.
Leur mise en Ïuvre sÕaccompagne dÕune 
clariÞ cation des missions et de lÕorga-
nisation de lÕensemble du dispositif 
mŽdico-psycho-social dÕaddictologie en 
lien avec la mŽdecine de ville en aval et la 
Þ li•re de soin hospitali•re en amont.
En Aquitaine, les CSAPA ont vocation ˆ 
jouer un vŽritable r™le de structure pivot 
de proximitŽ. Cette plaquette a pour 
objectif de vous permettre de mieux les 
situer.
Nicole Klein, directrice de lÕAgence 
RŽgionale de SantŽ dÕAquitaine
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Les CSAPA en Aquitaine

Agence RŽgionale de SantŽ dÕAquitaine
103 bis rue Belleville - CS 91704
33063 Bordeaux Cedex
TŽl : 05 57 01 44 00

www.ars.aquitaine.sante.fr
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Les contacts CSAPA en Aquitaine

DORDOGNE
CEID Addictions
8 rue KlŽber
24000 PERIGUEUX
05 53 46 63 83

ANPAA 24
18-20 rue Aubar•de
24000 PERIGUEUX
05 53 07 66 82

GIRONDE
Pole addictologie CH Charles Perrens
146 bis rue LŽo Saignat
33076 BORDEAUX cedex
05 56 56 67 02

CEID Addictions Ð Maurice SerisŽ
24 rue du Parlement Saint Pierre
33000 BORDEAUX
05 56 44 84 86

ANPAA 33
67 rue Chevalier
33000 BORDEAUX
05 57 57 00 77

LANDES
La Source - Landes Addictions
160 avenue Georges ClŽmenceau
40000 MONT-DE-MARSAN
05 58 75 92 04

ANPAA 40
109 rue Fontainebleau
40000 MONT-DE-MARSAN
05 58 75 46 04

LOT ET 
GARONNE
Association Relience (SAST)
8 rue du 4 Septembre
47000 AGEN
05 53 48 15 80

ANPAA 47
148 place Lamennais
47000 AGEN
05 53 66 47 66

PYRƒNƒES
ATLANTIQUES
Bizia - MŽdecins du Monde
CH de la C™te Basque BP 08
64109 BAYONNE cedex
05 59 44 31 00

ANPAA 64 - ARIT
Centre Mercure
25 avenue Jean LŽon Laporte
64600 ANGLET
05 59 63 22 69

BŽarn Addictions
23 rue MarŽchal Joffre
64000 PAU
05 59 27 42 43

CIAT
16-18 rue Montpensier
64000 PAU
05 59 82 90 13

Liste compl•te des structures sur 

www.ars-aquitaine.sante.fr



Fili•re addictologie

¥ Les consultations jeunes consommateurs gratuites et anonymes, sont des-
tinŽes aux jeunes consommateurs de substances psychoactives et leurs familles. 
Lieux dÕaccueil, dÕŽcoute, dÕŽvaluation et de consultations assurŽes par des profes-
sionnels formŽs aux spŽciÞ citŽs de lÕapproche des jeunes.

¥ Les centres dÕaccueil, dÕaccompagnement ˆ la rŽduction des risques 
pour usagers de drogues sont dŽdiŽs aux usagers les plus marginalisŽs. Ils 
visent ˆ amŽliorer la situation sanitaire et sociale des consommateurs qui ne sont 
pas encore engagŽs dans une dŽmarche de soins.

¥ Les communautŽs thŽrapeutiques sont des structures expŽrimentales dÕhŽ-
bergement et de soins au long cours qui sÕadressent ˆ un public de consommateurs 
dŽpendants. Elles reposent pour partie sur lÕimplication du groupe de pairs dans le 
projet thŽrapeutique. Projet fondŽ sur lÕabstinence et visant ˆ Žtablir et consolider 
une rupture durable avec le monde des drogues ainsi quÕune stabilisation psycholo-
gique et une rŽinsertion sociale.

¥ Les appartements de coordination thŽrapeutique sont des hŽbergements 
de personnes en situation de fragilitŽ psychologique et sociale nŽcessitant une 
coordination des soins et un suivi mŽdical aÞ n dÕassurer lÕobservance des traite-
ments et permettre un accompagnement psychologique et une aide ˆ lÕinsertion.

¥ Les CSAPA avec hŽbergement sont des structures rŽsidentielles impliquant le 
patient dans un parcours de soins.

Les centres de soins, dÕaccompagnement et de prŽvention en ad-
dictologie tiennent un r™le central dans la prise en charge des addictions. 
Les CSAPA se caractŽrisent par leur accessibilitŽ territoriale et sociale, la 
globalitŽ de lÕapproche sous le concept dÕaddiction, lÕaccompagnement pluri-
disciplinaire et dans la durŽe.

Les CSAPA accueillent sans prŽalable ni condition les personnes prŽsentant 
tous types dÕaddictions, ainsi que leurs proches. Une Žquipe pluridisciplinaire 
(travailleurs sociaux, mŽdecins, psychologues, inÞ rmi•res, Žducateurs) pro-
c•de avec la personne, ˆ une Žvaluation globale et partagŽe de sa situation.  
Un accompagnement et un soin spŽciÞ que sont proposŽs ˆ la personne dans 
la durŽe sur la base dÕun projet individualisŽ.

Les centres thŽrapeutiques rŽsidentiels (CSAPA avec hŽbergement) offrent 
aux personnes la possibilitŽ dÕune prise en charge avec hŽbergement ˆ moyen 
ou long terme.  

SANITAIREMƒDICO
SOCIAL

MŽdecine de ville
Pharmacie

Professionnels de santŽ

ADDICTIONS
Alcool, tabac, cannabis, 

opiacŽs, jeux,...

HOPITAL
Sevrage

ELSA
Soins complexes

Consultations

CSAPA
Consultations dÕaddictologie, 

Soin, accompagnement
prŽvention

CJC
Consultations

jeunes
consommateurs

CAARUD
Centre dÕaccueil et
dÕaccompagnement 

ˆ la rŽduction
des risques pour

usagers de drogues

SSR
Soins de suite 

et de rŽadaptation

Appartements
de coordination
thŽrapeutique

PROJET DÕACCOMPAGNEMENT PERSONNALISƒ

CSAPA avec
hŽbergement

CommunautŽ
thŽrapeutique

Hrelais

¥ Les rŽseaux de santŽ dÕaddicto-
logie regroupent des professionnels 
libŽraux et institutionnels des secteurs 
sanitaire, mŽdico-social et social 
aupr•s de personnes prŽsentant des 
conduites addictives et/ou ˆ risques. 
Ils ont pour objet de favoriser lÕacc•s 
aux soins, la coordination, la continui-
tŽ ou lÕinterdisciplinaritŽ des prises en 
charge sanitaires et mŽdico-sociales 
en addictologie.

¥ Les h™pitaux et cliniques pro-
posent des consultations dÕaddictolo-
gie, des soins complexes en addicto-
logie, des hospitalisations de jour. Ces 
services permettent la rŽalisation de 
sevrages simples ou plus complexes 
en fonction des complications asso-
ciŽes.

¥ Les Žquipes de liaison en addic-
tologie visent ˆ  former, assister et 
conseiller les Žquipes soignantes des 
diffŽrents services ou structures de 
soins ˆ intervenir aupr•s des patients. 
Les ELSA contribuent ˆ  dŽvelopper 
des liens avec les diffŽrents acteurs 
intra et extra hospitaliers pour amŽlio-
rer la qualitŽ de la prise en charge des 
patients et leur suivi.

¥ Les services de soins de suite 
et de rŽadaptation (SSR) ont pour 
objet de prŽvenir ou de rŽduire les 
consŽquences fonctionnelles, phy-
siques, cognitives, psychologiques, et 
sociales des personnes dŽpendantes 
et de promouvoir leur rŽadaptation. 
Ils ont pour but de renforcer le travail 
rŽalisŽ au cours de lÕaccompagnement 
antŽrieur.



DORDOGNE
CEID Addictions
8 rue KlŽber
24000 PERIGUEUX
05 53 46 63 83

ANPAA 24
18-20 rue Aubar•de
24000 PERIGUEUX
05 53 07 66 82

Consultations Jeunes Consommateurs
¥ CEID Addictions 
8 rue KlŽber - 24000 PŽrigueux
05 53 46 63 83
¥ Antenne CEID Addictions Bergerac
10 rue Saint-Georges - 24100 Bergerac
05 53 74 20 49

CAARUD
¥ CEID Addictions
8 rue KlŽber - 24000 PŽrigueux
05 53 46 63 83 

Antennes CSAPA gŽnŽralistes
¥ Antenne CEID Addictions Bergerac
10 rue Saint-Georges - 24100 Bergerac
05 53 74 20 49
¥ Antenne ANPAA 24 Bergerac
10 rue Saint-Georges - 24100 Bergerac
05 53 61 70 83

CommunautŽ thŽrapeutique
¥ Association AURORE
Maison dÕAndrŽ Le Gorrec - 24310 Brant™me 
05 53 35 10 03

GIRONDE
Pole addictologie CH Charles Perrens
146 bis rue LŽo Saignat
33076 BORDEAUX cedex
05 56 56 67 02

CEID Addictions Ð Maurice SerisŽ
24 rue du Parlement Saint Pierre
33000 BORDEAUX
05 56 44 84 86

ANPAA 33
67 rue Chevalier
33000 BORDEAUX
05 57 57 00 77

Consultations Jeunes Consommateurs
¥ CAANÕABUS
(consultation avancŽe dÕaddictologie nouveaux 
usages et abus de drogues chez les jeunes) 
39-41 rue Sainte-Colombe - 33000 Bordeaux
05 56 01 25 66
¥ Antennes CAANÕABUS :
- Maison de la solidaritŽ (face ˆ la mairie) 
33470 Le Teich
06 78 25 57 35
- Point Information Jeunesse
46 Avenue des Colonies - 33510 Andernos
06 74 43 61 08
- Libourne
06 79 22 38 77

BŽarn Addictions
23 rue MarŽchal Joffre
64000 PAU
05 59 27 42 43
CIAT
16-18 rue Montpensier
64000 PAU
05 59 82 90 13

Consultations Jeunes Consommateurs
TERRITOIRE BEARN SOULE
¥ CIAT
16-18 rue Montpensier - 64000 Pau
05 59 82 90 13
¥ La maison des parents BŽarn addictions
23 rue du MarŽchal Joffre 64000 Pau
05 59 27 42 43
¥ Consultations avancŽes  BŽarn addictions 
/ CIAT :
Orthez, Oloron Sainte Maire, Nay, Pau, Arette 
(micro structure)
TERRITOIRE NAVARRE COTE BASQUE 
¥ Bizia MŽdecins du Monde
CH de la C™te basque, avenue interne Jacques 
Loeb - B‰timent Zabal BP 08
64109 Bayonne Cedex
05 59 44 31 00
¥ ANPAA 64/ARIT
Service de la jeunesse
34 boulevard Victor Hugo - 64500 Saint Jean 
de Luz
06 87 77 50 24

CAARUD
TERRITOIRE BEARN SOULE
¥ Le SCUD Ð AIDES 
4 rue Serviez - 64000 Pau
05 59 83 92 93
TERRITOIRE NAVARRE COTE BASQUE 
¥ BIZIA MŽdecins du Monde
CH de la C™te basque, avenue interne Jacques 
Loeb - B‰timent Zabal BP 08
64109 Bayonne Cedex
05 59 44 31 00
¥ ANPAA 64/ARIT
8 rue Jacques LaÞ tte - 64100 Bayonne
05 59 46 31 13
¥ BIZIA 
19 avenue AndrŽ Ithurralde
64500 Saint Jean de Luz
05 59 51 46 00

Antennes CSAPA gŽnŽralistes
TERRITOIRE NAVARRE COTE BASQUE 
¥ Antennes ANPAA 64/ ARIT
- 21 bis rue des Fr•res - 64200 Biarritz
05 59 24 82 60
- 2 rue des Fermes - 64700 Hendaye
05 59 63 22 69
- Centre social Elgar Ð 64240 Hasparren
05 59 63 22 69
¥ Consultations avancŽes  ANPAA 64/ ARIT :
Saint-PŽe sur nivelle, Saint Jean de Luz

CAARUD
¥ La Case
2 rue des Etables - 33800 Bordeaux
05 56 92 51 89
¥ Centre Planterose - CEID Addictions
16 rue Planterose  - 33000 Bordeaux 
05 56 91 07 23 (06 09 10 36 86) 

CSAPA avec hŽbergement
¥ CEID Addictions
33-35 impasse du 4 septembre 
33130 B•gles
05 56 49 59 58
¥ SEARS La Ferme Merlet
Lieu-dit La Ferme Merlet
Saint-Martin-de-Laye
33910 Guitres
05 57 55 07 07

Antennes CSAPA gŽnŽralistes
¥ Antenne Arcachon Espace Henry Dunant 
38 Avenue du MarŽchal de Lattre de 
Tassigny
33120 Arcachon 
05 56 83 11 12
¥ Consultations avancŽes du CEID 
Addictions :
Ar•s
¥ Consultations avancŽes ANPAA 33 :
Libourne, MŽrignac, Saint AndrŽ de Cubzac, 
SantŽ Bagatelle, Blaye, Lesparre, Castelnau 
de MŽdoc,
Cenon, Blanquefort, Lanton, Bazas 

CommunautŽ thŽrapeutique
¥ CommunautŽ fhŽrapeutique du Fleuve  
CEID addictions
10-18 Avenue Franck Chassaigne - 33720 
Barsac
05 56 76 39 20

LANDES
La Source - Landes Addictions
160 avenue Georges ClŽmenceau
40000 MONT-DE-MARSAN
05 58 75 92 04

ANPAA 40
109 rue Fontainebleau
40000 MONT-DE-MARSAN
05 58 75 46 04

Consultations Jeunes Consommateurs
¥ PAPRIQA (point accueil prŽvention risques 
informations quartiers addictions consulta-
tions cannabis)
160 Avenue Georges Clemenceau
40000 Mont-de-Marsan
05 58 75 92 04
¥ Antennes La Source Landes Addictions :
- Centre Lamartine 
14 rue Lamartine - 40100 Dax
05 58 58 03 45

CAARUD
¥ La Source Landes Addictions
160 Avenue Georges Clemenceau 
40000 Mont-de-Marsan
05 58 75 92 04

Les contacts CSAPA en Aquitaine

CSAPA avec hŽbergement
¥ La Suerte
Domaine de Broquedis 
40390 Saint-AndrŽ de Seignanx
05 59 56 73 73

Antennes CSAPA gŽnŽralistes
¥ Antennes La Source Landes Addictions :
- Centre Lamartine 
14 rue Lamartine - 40100 Dax
05 58 58 03 45
- Centre du Sablar 
14 Avenue du Sablar - 40100 Dax
05 58 56 38 00
- CH de Dax-C™te dÕargent
Bd Yves du Manoir-BP 323 - 40107 Dax
05 58 91 48 48
- 13 rue Edouard Branly - 40600 Biscarosse
06 71 13 15 55
- AllŽe du Boudigau - 40130 Capbreton
05 58 72 68 28

LOT-ET-GARONNE
ANPAA 47
148 place Lamennais
47000 AGEN
05 53 66 47 66

Association Relience (SAST)
8 rue du 4 Septembre
47000 AGEN
05 53 48 15 80

Consultations Jeunes Consommateurs
¥ SAST La Verri•re 
8 rue du 4 septembre - 47000 Agen
05 53 48 15 80 
¥ Antenne SAST La Verri•re au CISD
Centre hospitalier Ð boulevard Saint Cyr
47300 Villeneuve-sur-Lot
05 53 48 15 80 ou 05 53 49 90 72
¥ Antenne ˆ la mission locale
3 Rue de lÕObservance - 47200 Marmande
05 53 64 47 88

Antennes CSAPA gŽnŽralistes
¥ Antenne ANPAA 47
Place dÕAquitaine - 47307 Villeneuve-sur-Lot
05 53 66 47 66
¥ Consultations avancŽes ANPAA 47 
Fumel, NŽrac

CAARUD
SAST la Verri•re 
8 rue du 4 septembre - 47000 Agen
05 53 48 15 80

PYRƒNƒES
ATLANTIQUES
Bizia - MŽdecins du Monde
CH de la C™te Basque BP 08
64109 BAYONNE cedex
05 59 44 31 00

ANPAA 64 - ARIT
Centre Mercure - 25 avenue Jean LŽon Laporte
64600 ANGLET
05 59 63 22 69

Service communication ARS Aquitaine - DŽcembre 2011



P™le Addictologie du CH Ch. Perrens  
en lien avec le CHU de Bordeaux et lÕUniversitŽ de Bordeaux 

Ressource Niveau 3 Addictologie Aquitaine 
 

Centre Expert RŽgional du Jeu pathologique dÕAquitaine  
(CERJPA)  

 
 
Dans le cadre du CERJPA, vous pouvez solliciter le P™le Addictologie pour un appui 
clinique sur des situations complexes rencontrŽes avec vos patients, ou pour un 
soutien pour mettre en place une action de prŽvention, ou pour une action 
dÕinformation sur votre territoire dÕintervention.  
LÕappui peut prendre la forme :  
1) dÕun Žchange tŽlŽphonique avec tout type de professionnels ; 
2) dÕun Žchange entre professionnels par Skype ou VisioconfŽrence ;  
3) dÕune consultation conjointe par VisioconfŽrence si disponible sur votre territoire ;  
4) l'organisation sur votre site dÕune intervision confraternelle et pluriprofessionelle 
pour une ou plusieurs situations cliniques ;  
5) pour un patient mobilisable, lÕobtention dÕun accueil en h™pital de jour pour un 
bilan approfondi (ASI, MINI, Žvaluation psychopathologique et cognitive) dans la 
perspective dÕun soutien ˆ lÕŽlaboration de votre projet thŽrapeutique individualisŽ de 
proximitŽ ;  
6) dÕun accompagnement mŽthodologique pour un travail dÕŽvaluation ou de 
recherche. 
7) de lÕŽlaboration dÕune action de formation ciblŽe 
 
Pour toutes ces possibilitŽs, une modalitŽ de contact simple et unique : soit par mail 
(addictologie@ch-perrens.fr) soit par tŽlŽphone (05 56 56 67 02).  
 
 



Centre Expert RŽgional du Jeu pathologique dÕAquitaine (CERJPA) 
 
Voici une liste de ressources proposŽes par le CERJPA. Bien entendu, il sÕagit dÕune liste de dŽpart que chacun 
devra enrichir. NÕhŽsitez pas ˆ nous signaler des ressources autres que vous pensez intŽressantes ˆ rajouter sur 
cette liste de dŽpart. 
La plupart des ressources proposŽes sont disponibles sur internet. Pour celles qui ne le sont pas, ou si vous nÕy 
accŽdez pas, vous pouvez nous les demander par mail : <addictologie@ch-perrens.fr> 
 
  
 
Articles et chapitres de livres 
Fatseas M, Denis C, Alexandre J-M, Auriacombe M. Les crit•res diagnostiques de la dŽpendance aux substances 
psycho-actives sont-ils valides pour le diagnostic du jeu pathologique ? In: Bronnec M ed. Le jeu pathologique. 
Comprendre-PrŽvenir-Traiter. Paris: Masson; 2012: 101-105 
Fatseas M, Auriacombe M. Principes de la thŽrapeutique et des prises en charge en addictologie In: Lejoyeux M 
ed. AbrŽgŽ d'addictologie. Paris: Masson; 2009: 62-68 
Alexandre J-M, Fatseas M, Auriacombe M. Ç Addiction(s)? È Biofutur 2012;338:27-29 
Pousset M. et Tovar M.L., Ç Les jeux de hasard et dÕargent È dans OFDT, Drogues et addictions, donnŽes 
essentielles, Saint- Denis, OFDT, 2013, pp. 288-296 
Les jeux d'argent et de hasard sur Internet en France en 2012, Tendances n¡ 85, OFDT, 6 p. Juin 2013 
 
MŽmoire 
Chabrot-Dupuy A., Ç DŽcouverte du craving dans un CSAPA Lot-et-Garonnais È, MŽmoire pour le Dipl™me 
dÕUniversitŽ dÕaddictologie avec et sans substances, UniversitŽ de Bordeaux (Segalen), Bordeaux, France, 
Novembre 2012 
 
Rapport 
LUTTER CONTRE LE JEU EXCESSIF OU PATHOLOGIQUE Recommandations trois ans apr•s lÕadoption de 
la loi dÕouverture du marchŽ des jeux en ligne, ARJEL, 26 avril 2013. http://www.arjel.fr/IMG/pdf/20130426-
addiction.pdf 
 
VidŽo 
Film Echappe (mŽmoire Master 2: CrŽation et production audiovisuelles fait par des Žtudiants de l'UniversitŽ de 
Bordeaux 3.) : 
http://www.dailymotion.com/video/xe3m96_echappe_shortfilms 
 
Outils 
Questionnaire de dŽpistage, diagnostic et sŽvŽritŽ de l'addiction aux jeux d'argent et aux jeux sur internet (adaptŽ 
de ASI et DSM). 
Indice canadien du jeu Excessif (ICJE)  
South Oaks Gambling Screen (SOGS)  
ƒchelle de craving. 
 
Guide 
Ç Addictions sans substance È Guide rep•res. FŽdŽration Addiction. Juin 2013 
http://www.federationaddiction.fr/addictions-sans-substance-le-guide-reperes-est-paru/ 
 
Sites 
Observatoire fran•ais des drogues et des toxicomanies / http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/produits/jeu.html  
Institut FŽdŽratif des Addictions Comportementales / http://www.ifac-addictions.fr/  
 http://www.joueurs-info-service.fr/ 
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Conduite ˆ tenir devant un probl•me 
dÕaddictologie en urgence

M. FatsŽas,A. Grelet-Doazan, J. Dubernet, M.Auriacombe*
*

Trois situations principales Un usager de substances pouvant donner lieu ˆ abus ou dŽpendance,peut •tre vu en urgence dans trois situa-
tions principales 
1. Complication de l'intoxication aigu‘ :la personne est alors le plus souvent amenŽe par un tiers.
2. Situation de sevrage aigu : la personne vient le plus souvent spontanŽment. CÕest un cas moins frŽquent
mais dont la frŽquence est susceptible dÕaugmenter avec lÕaccroissement du nombre de patients pris en char-
ge et leur meilleure information.
3. Perception subjective d'une rechute imminente (craving)chez une personne dŽpendante et en traitement :
la personne vient le plus souvent d'elle-m•me. 

¥En tant que complications aigu‘s de lÕusage, ces situations nŽcessitent des rŽponses symptomatiques simples
et adaptŽes au contexte des urgences. Elles peuvent •tre lÕoccasion de dŽpister une dŽpendance, m•me si
celle-ci ne rel•ve pas de lÕurgence. 
¥Dans le cadre dÕun service dÕurgence spŽcialisŽ, une fois les rŽponses symptomatiques assurŽes par lÕur-
gentiste, le relais peut •tre pris par lÕaddictologue de liaison. 
¥Un mŽdecin assurant des urgences dans le cadre de la mŽdecine ambulatoire de ville doit pouvoir rŽpondre
ˆ lÕensemble de ces situations.

Dans tous les cas, retenir que la consommation de substance ainsi que la dŽpendance et ses consŽquences pro-
voquent des adaptations consŽcutives de la personnalitŽ. De ce fait, la personne dŽpendante va •tre tr•s sen-
sible aux conditions psychologiques de l'accueil, auquel il faut •tre particuli•rement attentif, comme toujours
dans le contexte de lÕurgence. Pensez aussi ˆ interroger un tiers Ð lorsquÕil y en a un Ð ˆ l'informer en fonc-
tion de son degrŽ dÕimplication. Tout en respectant la confidentialitŽ et le secret mŽdical.

¥En cas du surdosage :le patient prŽsente une sŽdation, une bradypnŽe et un myosis. Une surveillance en
rŽanimation mŽdicale est nŽcessaire pendant le temps dÕŽlimination de lÕopiacŽ. 
¥Suivant lÕimportance de la sŽdation et de la bradypnŽe, notamment si coma, utiliser la naloxone. Se sou-
venir que la naloxone peut •tre injectŽe en IM.
¥En lÕabsence de coma, savoir attendre et surveiller plut™t que prendre le risque de prŽcipiter un sevrage aigu
par une utilisation trop rapide et non titrŽe de naloxone. 

Elle dit bŽnŽficier d'un traitement par mŽthadone ou buprŽnorphine,l'avoir perdu ou oubliŽ, et demande ˆ •tre
dŽpannŽe : 
¥Prendre contact avec le mŽdecin prescripteur (que ce soit un mŽdecin exer•ant dans un cabinet de ville ou
dans un centre spŽcialisŽ) pour lui demander ce qu'il souhaite. 
¥Prendre contact avec le pharmacienassurant la dŽlivrance du traitement (ou le centre faisant fonction de
pharmacie), afin de dŽterminer les posologies effectivement dŽlivrŽes et le mode de dŽlivrance habituel. 
¥En cas d'impossibilitŽ de joindre le mŽdecin ou le pharmacien, procŽder ˆ un examen, ˆ la recherche de
signes de sevrage des opiacŽs (myosis, pilo-Žrection, sudation, larmoiement et rhinorrhŽe). 
¥Lorsque ces ŽlŽments sont rassemblŽs, offrir une dŽlivrance ponctuelle contr™lŽe, sur place, du traitement
habituel indiquŽ par le patient (sauf posologie inhabituelle non confirmŽe par le mŽdecin ou le pharmacien
du patient), dans le cadre des urgences. Et cela, jusqu'ˆ ce quÕun contact puisse •tre pris avec le mŽdecin du
patient, ou un spŽcialiste addictologue. Ne pas donner de traitement ˆ emporter, ni d'ordonnance pour une
pharmacie de ville. 
¥Si aucun signe de sevrage nÕappara”t, attendre dÕavoir un contact avec le mŽdecin ou le pharmacien habi-
tuel. Orienter sur un service dÕaddictologie, ou faire appel ˆ un addictologue de liaison.

¥ProcŽder ˆ un examen completˆ la recherche, notamment, d'un diagnostic de dŽpendance, et d'un autre
diagnostic psychiatrique Žventuel. Rechercher les signes de syndrome de sevrage opiacŽ. DŽterminer avec la
personne un inventaire complet et rŽaliste des consommations des derniers jours. 

O•, qui et comment ?

Ne pas oublierÉ

Usager dÕopiacŽs

* FŽdŽration dÕaddictologie, CH Charles-Perrens et CHU de Bordeaux, facultŽ de mŽdecine Victor-Pachon, universitŽ
Victor-Segalen, Bordeaux 2.

Personne sous substitution

Devant un syndrome 
de sevrage opiacŽ
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¥Offrir un traitement ponctuel, ˆ prendre sur place, (par exemple 4 mg de buprŽnorphine haut dosage en
sublingual ou 20 mg de mŽthadone en sirop) et orienter la personne sur un spŽcialiste addictologue. Tenir
compte des autres consommations, notamment lÕalcool, les benzodiazŽpines, le tabac.
¥Pensez aussi ˆ anticiper, et ˆ assurer la prŽvention du sevrage chez le consommateur excessif hospitalisŽ.

Sevrage aigu de nicotine ou menace de rechute chez une personne en traitement.
¥ProcŽder ˆ un examen afin de recueillir les ŽlŽments Žvoquant un diagnostic de dŽpendance au tabac. 
¥Offrir un substitut nicotinique par voie orale de type gomme ˆ m‰cher. 
¥Orienter sur un spŽcialisteaddictologue ou tabacologue.

En cas dÕivresse aigu‘ :
¥Assurer la sŽcuritŽcomportementale du sujet et de l'environnement. 
¥ƒvaluer l'indication d'une sŽdation et/ou d'une contention.
¥Mettre en place une surveillance, notamment de la vigilance, en attendant le retour ˆ l'Žtat normal. 
¥Devant la persistance dÕune somnolence, Žvaluer l'indication d'une rŽanimation mŽdicale.

¥Le patientprŽsentant un delirium tremens (DT) dŽclarŽ est hospitalisŽ en rŽanimation mŽdicale. 
¥ƒvoquer ce diagnosticdevant tout tableau de syndrome confusionnel. 
¥Pensez aussi ˆ anticiper, et ˆ en assurer la prŽvention chez le consommateur excessif hospitalisŽ, notam-
ment en urgence, ˆ lÕoccasion dÕun accident, quel quÕen soit la nature. 

En cas dÕintoxication aigu‘ :
¥ Rechercher des manifestations somatiquespouvant mettre en jeu le pronostic vital (infarctus du myocar-
de, AVC, poussŽe hypertensive) et les traiter symptomatiquement. 
¥Traitement sŽdatif par neuroleptique, si besoin.

¥Le sevrage aigu peut se prŽsenter sous la forme d'un syndrome confusionnel avec agitation et anxiŽtŽ. 
¥Traitement spŽcifique par BZD, seule indication, (avec le sevrage aigu d'alcool), en addictologie : diazŽpam,
par exemple.

¥La prŽsentation dans le cadre des urgences est rare. Souvent utilisation de substances de type stimulants.
Orienter sur un addictologue.

Usager de tabac

Usager de stimulants (coca•ne,
crack, ecstasy)

Usager dÕalcool

En cas de delirium tremens

Usager de benzodiazŽpines
(BZD)

Usager de produits dopants
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Bien quÕintroduits d•s les annŽes 1970 avec la mŽtha-
done,1 les traitements de substitution des addic-
tions aux substances nÕont ŽtŽ dŽveloppŽs en France

que rŽcemment, avec la buprŽnorphine, pour la prise
en charge des hŽro•nomanes,2 et avec les substituts nico-
tiniques pour le sevrage tabagique.3 Les bŽnŽÞces sont
Žtablis : par rapport aux approches habituelles, ces trai-
tements sont plus acceptables pour les patients et plus
efÞcaces pour leur permettre dÕ•tre abstinents.4-6 Le dŽve-
loppement de ces traitements contre la dŽpendance ˆ
lÕhŽro•ne a ŽtŽ particuli•rement impressionnant, puisque
maintenant pr•s de la moitiŽ de la population cible y a
acc•s, ce qui met la France au m•me rang que des pays
europŽens o• lÕacc•s ˆ ce traitement est le meilleur.7 La
France est aussi un des pays europŽens dont la rŽduc-
tion de la mortalitŽ des hŽro•nomanes est la plus forte,
alors que dans beaucoup de pays o• ces traitements
sont moins accessibles, la mortalitŽ des hŽro•nomanes
augmente.8-10 La large diffusion de ces traitements a modi-
ÞŽ les pratiques cliniques, et obligŽ ̂  rŽviser les concepts
jusque-lˆ Žtablis11 en rŽintroduisant dans le champ
mŽdico-psychiatrique le traitement des toxicomanies.
Cependant, les opinions sur ces traitements sont miti-

gŽes, et il existe parfois chez les professionnels de santŽ,
ainsi que chez les patients et leur entourage, un certain
dŽsarroi. SÕagit-il vraiment dÕun traitement? et de quoi?
On regroupe sous le terme de Ç traitements de substi-
tution È des entitŽs diffŽrentes :12 les substitutions vraies,
qui sont des interventions sur les dommages collatŽ-
raux dus ˆ la dŽpendance sans modiÞer celle-ci, et des
interventions qui agissent sur le comportement de dŽpen-
dance lui-m•me. La confusion peut venir de ce que des
substances identiques, mais sous des formes galŽniques
diffŽrentes, peuvent •tre utilisŽes pour chaque moda-
litŽ, par exemple, la nicotine sous forme dÕinhalateur,
de gomme ou de patch. LÕinformation donnŽe au patient
dŽtermine aussi en partie lÕusage quÕil va faire dÕun mŽdi-
cament, indŽpendamment de la substance active et de
sa forme galŽnique ; par exemple, la buprŽnorphine par
voie sublinguale est thŽrapeutique, mais pas dŽtournŽe
par voie veineuse.

LÕobjectif de cet article est dÕapporter aux praticiens non
spŽcialisŽs en addictologie, mais susceptibles de prendre
en charge des usagers de substance dŽpendants, les ŽlŽ-
ments leur permettant de bien utiliser ces nouveaux outils
thŽrapeutiques.

1327

ThŽrapeutiques de substitution
dans les addictions

Deux types de traitements substitutifs sont disponibles, ceux qui
suppriment seulement les sympt™mes de sevrage et ceux qui
agissent sur la dŽpendance elle-m•me. Ces derniers sont les plus
avantageux pour le patient, mais il faut souvent du temps pour les
faire accepter.

! " # " $ % & ' ( ) *

Marc Auriacombe, MŽlina Fatseas, Pascale Franques-RŽnŽric, Jean-Pierre Daulou•de, Jean Tignol
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TRAITEMENT DE SUBSTITUTION VRAI

Le traitement de substitution vrai nÕest pas un vŽrita-
ble traitement de la dŽpendance. Il agit sur les consŽ-
quences de la dŽpendance, sans agir sur la dŽpendance
elle-m•me.

Il sÕagit ici de remplacer la substance dont le patient
est dŽpendant par une autre, dont les dangers sont rŽduits,
sans chercher ̂ modiÞer le comportement de dŽpendance.
On supprime ainsi les sympt™mes de sevrage. Pour • tre
acceptable, cette intervention nŽcessite que le patient puisse
ressentir rapidement (en quelques secondes ou minu-
tes) ce quÕil ressent avec la substance dont il est dŽpen-
dant (effet de la prise dÕune cigarette, ou de lÕinjection
dÕhŽro•ne). Si lÕeffet est trop ŽloignŽ, le patient nÕaccep-
tera pas cet Žchange. Certains dommages pour la santŽ
ne sont pas dus ̂ la substance addictive elle-m•me (nico-
tine, hŽro•ne), mais aux produits associŽs (tabac, hŽro•ne
du marchŽ ill Žgal). LÕinformation et lÕŽducation associŽes
favorisent lÕapprentissage de modalitŽs dÕusage plus sžres,
par exemple, lÕinformation sur la notion de contamina-
tion infectieuse et la mise ̂ disposition de seringues ̂ usage
unique, pour la prise dÕhŽro•ne ou le mŽsusage de la buprŽ-
norphine. Au total, les bŽnŽÞciaires de ces interventions
ont une amŽlioration de leur santŽ et de leur intŽgration
sociale, mais restent handicapŽs par la persistance de la
dŽpendance, caractŽrisŽe par la nŽcessitŽ obsŽdante de
consommer et la souffrance qui lÕaccompagne.13, 14 Pour
agir sur la dŽpendance elle-m•me, nous disposons dÕau-
tres interventions pharmacologiques, conceptuellement ˆ
lÕopposŽ de ce que nous venons de dŽcrire, mais appe-
lŽes aussi traitements de substitution, pour lesquelles le
terme de traitement de maintenance Ð ou traitement tout
court Ð pourrait • tre moins ambigu.

TRAITEMENT DE MAINTIEN
DE LÕABSTINENCE

Le traitement de substitution con•u comme vŽritable
traitement de la dŽpendance fait appel ̂ des outils phar-
macologiques de maintien de lÕabstinence.

Pour quÕun agent pharmacologique participe au traite-
ment dÕune dŽpendance, il est nŽcessaire quÕil rŽduise lÕen-
vie et (ou) le besoin de consommer sufÞsamment pour
dŽlivrer le patient de la contrainte de consommation que
reprŽsente la dŽpendance,14 mais aussi quÕil nÕait pas

CONDUITES ADDICTIVES THƒRAPEUTIQUES DE SUBSTITUTION

DŽlai

Euphorie

DiffŽrence entre les effets psycho-pharmacologiques
dÕune substitution vraie et dÕun traitement de maintien de
lÕabstinence. Les courbes reprŽsentent diffŽrents profils de
substances. Plus l'effet euphorisant est per•u rapidement
(secondes, minutes) et de fa•on intense, plus le risque addictif
est important. Si le dŽlai est long (minutes, heures) et
l'euphorie faible ou non perceptible, le risque addictif est
alors faible, voir nŽgligeable.

Figure

Tableau 1

DiffŽrences entre traitement de substitution vrai
et traitement de maintien de lÕabstinence

TRAITEMENT DE SUBSTITUTION VRAI

Pas dÕeffort ou de contraintes particuli•res pour le patient

Conduite addictive inchangŽe

ExpŽrience euphorique

Supprime les sympt™mes de sevrage, sans supprimer lÕenvie et (ou) le
besoin de substances

Ne modifie pas les autres usages de substance ou les augmente

Inhaleur et gomme ˆ m‰cher de nicotine, hŽro•ne mŽdicalisŽe,
dŽtournement de la buprŽnorphine ou de la morphine par voie veineuse

TRAITEMENT DE MAINTIEN DE LÕABSTINENCE

Engagement et effort importants pour le patient. NŽcessite
prŽalablement dÕ•tre dans une dŽmarche visant ˆ arr•ter

Conduite addictive supprimŽe

Pas dÕeffets euphoriques

Supprime lÕenvie et (ou) le besoin de substances, et aussi, les sympt™mes
de sevrage

RŽduit les autres usages de substance

Patch de nicotine, buprŽnorphine sublinguale, mŽthadone orale

Pour •tre acceptable, une vraie
substitution doit reproduire cet effet
(inhaleur et gomme ˆ m‰cher ˆ la
nicotine), alors quÕun traitement de la
dŽpendance le supprime (patch de
nicotine, buprŽnorphine sublinguale,
mŽthadone orale).
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* Il y a parfois un dŽlai entre la date dÕobtention de lÕAMM et la date de disponibilitŽ effective en pharmacie.Tableau 2

Tableau rŽcapitulant les mŽdicaments utilisables
pour les thŽrapeutiques de substitution dans les addictions

DCI

BuprŽnorphine

MŽthadone

Nicotine
transdermique

Nicotine orale

NOMS COMMERCIAUX
(ET DATE DÕAMM)*

Subutex (1995)

MŽthadone
chlorhydrate
Assistance
Publique-H™pitaux
de Paris (1995)

Nicopatch (1992)
Niquitinclear (2001)
Niquitin (1997)
Nicorette (1993)
Nicotinell (1992)

Nicogum (2001)
Nicorette (1991)
Nicotinell (1993)
Niquitin (2001)
Nicorette microtab
(1999)
Nicorette inhaleur
(1998)

FORMES
GALƒNIQUES

ComprimŽs
sublinguaux

Sirop oral

Patch (dispositif
transdermique
adhŽsif)

Gommes ˆ m‰cher
Inhalateur
ComprimŽs
sublinguaux

PRINCIPAUX EFFETS
SECONDAIRES

Hypersudation
NausŽes
Constipation

Hypersudation
Constipation
Prise de poids

NausŽes,
vomissements
CŽphalŽes
Insomnie
Palpitation
Hypotension
Hypersalivation

Picotement buccal

PRINCIPALES
INDICATIONS

Exclusivement
pharmaco-
dŽpendance
majeure aux
opiacŽs

Exclusivement
pharmaco-
dŽpendance
majeure aux
opiacŽs

Exclusivement
dŽpendance au
tabac, dans la
perspective dÕun
arr•t au long
cours. LÕobjectif
est de
supprimer
lÕenvie de fumer

Remplacement
temporaire
de la prise 
de cigarette

PRƒCAUTIONS DÕEMPLOI

La dose doit •tre adaptŽe individuellement et
absorbŽe en 1 prise par jour. Le comprimŽ doit
fondre sous la langue. Ne pas avaler, car
lÕefficacitŽ est alors rŽduite.
Ë lÕadministration de la 1re dose sÕassurer dÕ•tre
suffisamment ˆ distance de la derni•re prise
dÕun opiacŽ agoniste pur, comme de lÕhŽro•ne,
de la morphine ou de la codŽine. Compte tenu
des diffŽrences individuelles, informer le patient
afin que la 1re prise soit faite apr•s la survenue
des 1erssignes de sevrage. Bien que le risque de
surdosage lŽtal soit tr•s faible, par principe,
lÕassociation ˆ dÕautres psychotropes doit •tre
ŽvitŽe. La buprŽnorphine ne doit pas •tre
associŽe ˆ des agonistes purs des rŽcepteurs
opiacŽs, notamment, mŽthadone, morphine,
codŽine

La dose doit •tre adaptŽe individuellement et
absorbŽe en 1 prise par jour. Du fait du risque
de surdosage, les doses de dŽpart ne doivent
pas excŽder 20 ˆ 40 mg/j, sauf exceptions
argumentŽes. LÕassociation ˆ dÕautres
psychotropes doit •tre ŽvitŽe. La mŽthadone ne
doit pas •tre associŽe ˆ des agonistes partiels
des rŽcepteurs opiacŽs, comme la
buprŽnorphine, la nalbuphine, la pentazocine

Un Žtat cardiovasculaire instable doit faire
prendre lÕavis conjoint dÕun cardiologue et dÕun
addictologue. LÕerreur la plus frŽquente est le
sous-dosage et une durŽe de traitement trop
courte. Pour un fumeur de 1 paquet de cigarettes
par jour ou plus, il faut partir sur la base de
2 patchs de 21 mg/24 h et adapter, en plus ou en
moins, en fonction de la rŽduction effective de
lÕenvie de fumer et de lÕabsence dÕeffets
secondaires. LÕobtention du dosage optimal peut
prendre plusieurs semaines, une fois obtenu il
faut habituellement plusieurs mois pour obtenir
une stabilitŽ suffisante pour permettre une
rŽduction progressive de la dose. Les durŽes
habituelles pour une efficacitŽ optimale sont
dÕenviron 6 mois. Certains patients nŽcessitent
des traitements beaucoup plus longs

Les gommes doivent •tres chiquŽes et non
m‰chŽes comme un chewing-gum
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dÕeffet renfor•ant perceptible lors de sa prise. LÕabsence
dÕeffet renfor•ant signiÞcatif est ce qui le diffŽrencie de
la prise dÕune Çdrogue È, car cÕest lÕeffet renfor•ant, cÕest-
ˆ -dire la perception rapide et distincte dÕun effet agrŽa-
ble, qui est ̂  la base du dŽveloppement dÕune addiction,
et de son entretien.15, 16

Cependant, cet effet de rŽduction de lÕenvie et (ou)
du besoin de consommer, est une constatation a poste-
riori, qui n Žcessite du temps. LÕobjectif nÕest pas, en tant
que tel, de compenser ou de masquer les signes de sevrage.
Ce point est important, car les doses sufÞsantes pour
rŽduire les signes de sevrage sont inefÞcaces pour rŽduire
le besoin et (ou) lÕenvie. CÕest cette modalitŽ des traite-

ments dits de substitution qui est la plus intŽressante
pour les individus et doit • tre la plus disponible.

LES CONDITIONS DU SUCCéS

Les conditions du succ•s dÕun traitement substitutif sont
de lever les malentendus concernant ses objectifs et
dÕadapter les doses, dans un contexte dÕaccompagnement
psychologique, de soutien social et de durŽe sufÞsante.

Il faut explicitement partager avec le patient les objec-
tifs thŽrapeutiques. Il faut lÕinformer, et choisir une stra-
tŽgie explicite. Dans la substitution vraie, il sÕagit claire-
ment dÕun Žchange dÕune forme de consommation contre

1330
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* CSST: Centre spŽcialisŽ de soins pour toxicomanes.Tableau 3

MŽthadone et buprŽnorphine: modalitŽs de prescription.
Contraintes lŽgales et recommandations cliniques

MŽthadone

BuprŽnorphine

PRESCRIPTEUR

Prescription initiale :
tout mŽdecin dans le
cadre dÕun CSST* ou
dans le cadre dÕun
Žtablissement de santŽ
(public ou privŽ). Relais
possible aupr•s de tout
mŽdecin, ˆ la discrŽtion
du prescripteur initial,
apr•s stabilisation. Dans
le cadre de la mise en
place du traitement, un
dosage urinaire
prŽalable nŽgatif pour
la mŽthadone est
rŽglementaire pour
Žviter les doubles
prescriptions. Les
dosages urinaires de
suivi sont obligatoires, ˆ
la discrŽtion du
prescripteur

Tout mŽdecin

ORDONNANCE

SŽcurisŽe
exclusivement, avec
mention du pharmacien
obligatoire. En cas de
relais par le
prescripteur initial vers
un autre prescripteur, la
derni•re ordonnance du
prescripteur initial doit
mentionner le nom du
prescripteur qui prend
le relais

SŽcurisŽe
exclusivement. Mention
du pharmacien utile
pour la qualitŽ de la
prise en charge

LIBELLƒ

En toutes
lettres

En toutes
lettres

DURƒE MAXIMALE

14 j
RecommandŽ 7 j

28 j
RecommandŽ 7 j

DƒLIVRANCE

7 j, sauf
indications
autres, en plus
(pour la durŽe
maximale de
14 j), ou moins
(jusquÕˆ tous
les jours, avec
prise ˆ la
pharmacie)

7 j, sauf
indications
autres, en plus
(pour la durŽe
maximale de
28 j), ou moins
(jusquÕˆ tous
les jours, avec
prise ˆ la
pharmacie)

RECOMMANDATIONS CLINIQUES

Une bonne communication
entre le prescripteur initial et
le relais est importante en cas
de relais

La mention du pharmacien est
tr•s utile pour la qualitŽ de la
prise en charge. Ë la mise en
place du traitement, la
dŽlivrance quotidienne doit
•tre la r•gle pour le
prescripteur non-spŽcialiste.
Une dŽlivrance non
quotidienne doit •tre rŽservŽe
au spŽcialiste addictologue.
Les dosages urinaires, bien
que non obligatoires
rŽglementairement sont tr•s
utiles comme aide ˆ
lÕŽvaluation conjointe et pour
soulager les patients des
contraintes liŽes aux enjeux
de Ç tout dire È
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une autre plus sžre, sans toucher au comportement de
dŽpendance, et les conditions de lÕŽchange doivent • tre
les plus acceptables possible. Dans le traitement de la
dŽpendance, il sÕagit de permettre un changement de
comportement en profondeur. LÕimplication pour le patient
est tout autre ; le soutien et lÕorientation psychologique
de la prise en charge sont des ŽlŽments primordiaux. Plu-
sieurs entretiens sont parfois nŽcessaires pour permettre
au patient de faire un choix ŽclairŽ. Les entretiens sont
alors focalisŽs sur la rŽsolution de mŽcanismes de dŽfen-
ses psychologiques comme la projection et le dŽni.17 Il faut
tout faire pour rendre acceptable le traitement de main-
tien de lÕabstinence, car cÕest le plus avantageux pour les
individus. Cependant, il faut du temps ̂  certains patients
pour accepter cette dŽmarche, temps durant lequel une
substitution vraie est acceptable.

Une fois lÕobjectif clariÞŽ, lÕadaptation de la prescrip-
tion est une condition importante dÕefÞcacitŽ. Quelle que
soit la prescription, le dosage doit • tre adaptŽ jusquÕ ̂ce
que la rŽduction du besoin et (ou) de l Õenvie soit sufÞsante.
Cependant, si le dosage ne doit pas • tre trop ŽlevŽ pour
Žviter les effets secondaires, source dÕabandon, il doit sur-
tout ne pas • tre trop faible, car il laissera alors subsister
un besoin de consommer qui peut aboutir au dŽsespoir
et ˆ  la rechute. LÕerreur la plus frŽquente est la prescrip-
tion dÕun dosage insufÞsant. Une dose insufÞsante peut
aussi avoir pour consŽquence une augmentation de la
consommation des autres substances psychoactives consom-
mŽes. Il est donc indispensable, chez un patient traitŽ
pour une dŽpendance principale, de suivre attentivement
lÕŽvolution des autres consommations de substances.

Il est important de garder ˆ  lÕesprit que le traitement
dÕune addiction, et donc un traitement de substitution ou
de maintenance, sÕinstalle dans la durŽe: de 2 ̂  10 ans,
parfois plus. Une fois la rŽmission obtenue de fa•on dura-
ble et les probl•mes associŽs stabilisŽs de fa•on satisfai-
sante, on peut discuter avec le patient les avantages et les
inconvŽnients de lÕarr• t du traitement. Une erreur frŽquente
est lÕarr• t prŽmaturŽ de celui-ci. DÕun point de vue mŽdi-
cal, les problŽmatiques sont comparables ˆ  celles dÕautres
maladies en interaction avec lÕenvironnement, et dont les
traitements efÞcaces nŽcessitent un suivi long.18,19

Monitoring de la consommation

Compte tenu de la notion de Çperte de contr™le È
centrale dans la dŽpendance et des mŽcanismes de dŽfense
souvent mis en place (dŽni, projection), il est raisonna-
ble dÕanticiper quÕau cours de la prise en charge, un patient
puisse ne pas apprŽcier de fa•on rŽaliste ses consomma-
tions. Cela entra”ne le thŽrapeute soit dans une surŽva-
luation de lÕefÞcacitŽ de son traitement, soit dans une suspi-
cion incompatible avec une prise en charge relationnelle
de qualitŽ. Le monitoringde la consommation ne vise pas
ˆ  un contr™le du patient, mais ̂  une Žvaluation objective
de la qualitŽ du soin offert au patient, et par-l̂  ˆ  un ajus-

tement du traitement. Ce monitoringne doit pas se limiter
ˆ  la substance principale de dŽpendance, mais sÕassurer
aussi de lÕabsence de glissement vers dÕautres substances.

Que faire en cas dÕŽchec ?

Il faut garder en permanence ̂  lÕesprit que ces traite-
ments sont efÞcaces. Ainsi, si apr•s quelques mois de
prise en charge, le rŽsultat nÕest pas satisfaisant, il faut
demander un avis aupr•s dÕun spŽcialiste addictologue.
Cela peut se faire en adressant le patient en consultation
ou par tŽlŽphone.

LA DƒPENDANCE Ë LÕHƒROìNE

Pour la dŽpendance ̂  lÕhŽro•ne, les traitements de sub-
stitution disponibles sont du type vŽritable traitement de
la dŽpendance.20-22 Il nÕexiste pas de vŽritable substitu-
tion lŽgale, mais elle existe de fait par dŽtournement ou
mŽsusage de buprŽnorphine et de mŽthadone par voie
veineuse, en association ˆ  dÕautre psychotropes dŽtournŽs,
car la mŽthadone et la buprŽnorphine, m•me injectŽes,
ne sont pas des euphorisants satisfaisants.

La mŽthadone orale et la buprŽnorphine
sublinguale

La mŽthadone est un agoniste pur des rŽcepteurs opia-
cŽs, de longue durŽe dÕaction du fait dÕune demi-vie dÕŽ-
limination de plus de 20 h. Ce produit est le traitement
le plus ancien, utilisŽ d•s les annŽes 1960. CÕest aussi le
plus utilisŽ dans le monde et celui pour lequel il y a le
plus de recul quant ̂  la sŽcuritŽ et le plus de donnŽes
quant ̂  lÕefÞcacitŽ.4 La buprŽnorphine est un agoniste par-
tiel des rŽcepteurs opiacŽs. Sa durŽe dÕaction est encore
plus longue, du fait dÕune afÞnitŽ tr•s ŽlevŽe pour les rŽcep-
teurs opiacŽs qui prolonge ainsi son activitŽ sur plus de
24 h, malgrŽ une demi-vie dÕŽlimination courte; elle peut-

Ce qui est nouveau
L Au cours des 10 derni•res annŽes, la prise en charge des conduites

addictives aux substances a ŽtŽ lÕobjet dÕune vŽritable rŽvolution.
Ces changements sont le fait de lÕintroduction de thŽrapeutiques
nouvelles qui ont obligŽ ˆ revoir les concepts jusque-lˆ Žtablis.

L Le mŽdecin non spŽcialiste des addictions est lÕintervenant de
1religne pour le repŽrage diagnostique et la mise en place de la
prise en charge, notamment la prescription des mŽdicaments
spŽcifiques.

L Le spŽcialiste en addictologie est maintenant un intervenant de
2eintention. CÕest un rŽfŽrent pour le mŽdecin non spŽcialiste
(autrefois il Žtait un intervenant exclusif). Intervenant maintenant
en 2e ou 3e intention, le spŽcialiste est amenŽ ˆ nÕintervenir
quÕaupr•s de patients dont la prise en charge initiale nÕa pas ŽtŽ
suffisante. Cela modifie la clinique et les rapports entre
spŽcialistes et non-spŽcialistes. Quelques malentendus en
dŽcoulent parfois.
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• tre prise 1 j sur 2. La buprŽnorphine nÕest utilisŽe que
depuis 1985. Son efÞcacitŽ est comparable ̂  celle de la
mŽthadone.5 La mŽthadone et la buprŽnorphine sont
disponibles en pharmacie depuis 1996. La buprŽnorphine
peut • tre prescrite par tout mŽdecin, alors que la mŽtha-
done ne peut • tre prescrite initialement que dans le cadre
dÕun centre de soins spŽcialisŽ en toxicomanie ou un
h™pital. De ce fait, la buprŽnorphine est beaucoup plus uti-
lisŽe en France que la mŽthadone.23 Du fait des propriŽ-
tŽs agonistes-antagonistes de la buprŽnorphine, il faut met-
tre en garde le patient contre la consommation dÕopiacŽs
dans les heures ou les jours qui prŽc•dent la 1re prise de
buprŽnorphine, notamment pour les opiacŽs de durŽe dÕac-
tion prolongŽe comme les sulfates de morphine, la
codŽine et ses dŽrivŽs. LÕidŽal est que le patient com-
mence ̂  ressentir quelques signes de sevrage avant la 1re

prise du traitement. Sans cette prŽcaution, il y a un risque
que celle-ci sÕaccompagne du dŽclenchement de signes
de sevrage. La dose initiale est de 4 ˆ  8 mg, que lÕon peut
augmenter de 2 ̂  4 mg/j tous les 2 j pendant la 1re semaine.
Apr•s la 1re semaine, les modiÞcations de dose ne se font,
si besoin, que tous les 10 ̂ 15 j, par paliers de 2 ̂  4 mg.

Pour la mŽthadone, la situation est beaucoup plus
simple, puisque cÕest la suite dÕune prescription en cours.
La coordination avec le mŽdecin initiateur du traitement
est tr•s importante. La dose efÞcace doit permettre au
patient dÕ•tre Çnormal È, sans effet sŽdatif ou euphori-
sant. Le traitement se prend une fois par jour. La dose
moyenne efÞcace de buprŽnorphine est de 8 ̂  24 mg/j.
Peu de patients tirent bŽnŽÞce dÕun traitement ˆ  moins
de 6 mg/j. Pour la mŽthadone, la dose moyenne efÞcace
est de 80 ̂  200 mg/j. Chez les patients non rŽpondeurs
aux doses habituelles, il faut savoir augmenter. Cepen-
dant, lÕaugmentation des doses sans bŽnŽÞce thŽrapeu-
tique Žvident doit amener ˆ  rŽviser le traitement et son
indication.

Les conditions de dŽlivrance du traitement sont tr•s impor-
tantes.24 Plus le traitement est encadrŽ, et meilleurs sont les
bŽnŽÞces pour les patients, bien que cela demande plus dÕef-
forts pour les soignants. Pour la mŽthadone, la question ne
se pose pas, car la rŽglementation prŽvoit une dŽlivrance quo-
tidienne dans un centre en dŽbut de traitement. Pour la buprŽ-
norphine, lÕenjeu est important, car la rŽglementation est
tr•s ouverte, et donne au prescripteur toute libertŽ, et donc
une grande responsabilitŽ. La venue quotidienne du patient
ˆ  la pharmacie et la prise du traitement sur place doivent
•tre la r•gle pour les mŽdecins non spŽcialistes en addicto-
logie. Il faut noter sur lÕordonnance Ç  ̂dŽlivrer quotidien-
nement et ̂  prendre sur placeÈ. Cela renforce la motiva-
tion du patient et lÕaide ̂  rŽsister ̂  la tentation dÕun mŽsusage.
Cela augmente ainsi les chances de succ•s. Cette pratique
impose de collaborer rŽellement et Žtroitement avec le patient,
et implique fortement le pharmacien, avec lequel une bonne
coordination est nŽcessaire. De ce fait, il est utile que le patient
puisse choisir lui-m•me sa pharmacie.

Il faut avoir pour r •gle gŽnŽrale de ne pas associer de pres-
criptions de psychotropes ̂ une prescription de mŽthadone
ou de buprŽnorphine. Il faut dÕabord adapter la dose. Les
seules exceptions, en dehors dÕune activitŽ dÕaddictologue
spŽcialiste, sont les prescriptions de benzodiazŽpine en
sevrage progressif pour les personnes dŽpendantes avŽrŽes
des benzodiazŽpines, et la prescription dÕun antidŽpres-
seur, lors de la persistance ou de la survenue dÕun Žpisode
dŽpressif avŽrŽ apr•s plusieurs mois de traitement. Par contre,
la prescription dÕantidŽpresseurs dÕemblŽe, en m•me temps
que primoprescription de buprŽnorphine ou de mŽtha-
done, nÕest pas utile.

LA DƒPENDANCE AU TABAC

La lutte contre la dŽpendance au tabac se caractŽrise
par la diversitŽ des substituts nicotiniques utilisables et
une mŽdicalisation insufÞsante des patients.

Ë la diffŽrence des traitements de la dŽpendance ̂
lÕhŽro•ne, qui sont obligatoirement mŽdicalisŽs par la nŽces-
sitŽ dÕune prescription, ceux de la dŽpendance au tabac
sont accessibles directement aupr•s du pharmacien depuis
dŽcembre 1999.3 La possibilitŽ de se passer dÕune pres-
cription mŽdicale est censŽe faciliter lÕacc•s au traitement.
Cependant, alors que pour lÕhŽro•ne, on estime que pr•s
de 1 utilisateur sur 2 a acc•s ̂  un traitement par mŽtha-
done ou buprŽnorphine, pour le tabac, les estimations
disponibles montrent que moins de 5 % des fumeurs ont
acc•s au traitement.25 LÕacc•s au traitement sans suivi mŽdi-

Pour la pratique
L Clarifier les objectifs du traitement: absence dÕeffet psychoactif

satisfaisant et maintien de lÕabstinence. Explorer et monitorer
lÕensemble des consommations.

L Pour la buprŽnorphine, assurer un cadre optimal de prise en
charge avec la dŽlivrance contr™lŽe quotidienne ˆ la pharmacie
pendant les premiers mois de traitement, et des dosages urinaires
systŽmatiques.

L Pour la dŽpendance au tabac, favoriser lÕusage du patch de
nicotine ˆ dose suffisante.

L Toujours rechercher la dose efficace permettant un apaisement 
de lÕenvie de consommer, en augmentant progressivement
le traitement.

L Soutenir et renforcer la motivation du patient ˆ lÕaide dÕentretiens
rŽguliers, courts, centrŽs sur les consommations et (ou) les envies
de consommer.

L Maintenir une relation thŽrapeutique stable avec le patient,
inscrite dans la durŽe.

L Cela doit donner des rŽsultats probants. Si ce nÕest pas le cas, 
il faut alors demander un avis ˆ un addictologue.

CONDUITES ADDICTIVES THƒRAPEUTIQUES DE SUBSTITUTION
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cal engendre des utilisations non optimales des traitements,
des Žchecs et des abandons.

Pour la dŽpendance au tabac, on dispose de substitu-
tions vŽritables (gommes, comprimŽs, inhalateur) o•  la
prise sÕaccompagne dÕun effet renfor•ant perceptible de
la nicotine. Quant au patch, dont la prise ne sÕaccompa-
gne pas dÕeffet renfor•ant et reprŽsente donc un vŽrita-
ble traitement de la dŽpendance au tabac, cela est diffŽ-
rent. CÕest lui qui doit • tre privil ŽgiŽ. Les gommes et
lÕinhalateur sont utilisŽs pour les patients qui nÕacceptent
pas encore un changement de comportement ou, parfois,
en dŽbut de traitement par patch en attendant son efÞ-
cacitŽ. Cependant, il faut alors • tre vigilant ˆ  ce que cela
ne retarde pas lÕadaptation posologique du patch en mas-
quant son dosage insufÞsant. Comme la plupart des
fumeurs fument d•s le matin, la couverture thŽrapeu-
tique doit • tre de 24 h, comme pour tout traitement dÕune
addiction. Les patchs de moins de 24 h ne sont justiÞŽs
quÕen cas de surdosage, ou pour une petite minoritŽ de
patients dŽpendants, mais consommant moins de un paquet
par jour, et pas d•s le rŽveil. La dose moyenne efÞcace
est de 21 ̂  63 mg/24 h, parfois plus, ̂  adapter en fonc-
tion du r Žsultat. Des consultations frŽquentes sont nŽces-
saires, notamment pour soutenir le patient au dŽbut et
sÕassurer de lÕadaptation posologique. La survenue dÕun
Žtat dŽpressif ou anxieux, non repŽrŽ avant le dŽbut du
traitement, est un signe de dosage insufÞsant. Les mesu-
res dÕaccompagnement psychologiques sont les m•mes que
pour les autres addictions.

CONCLUSION

LÕintroduction, au dŽbut des annŽes 1960, dans les outils
thŽrapeutiques de la dŽpendance aux opiacŽs, dÕagents
pharmacologiques appartenant eux-m•mes ̂  la classe phar-
macologique des opiacŽs, a accompagnŽ un changement
conceptuel majeur sur la dŽpendance et lÕobjectif thŽra-
peutique ̂  partager entre soignants et soignŽs. La notion
dÕaddiction et ses dŽterminants multiples sont au centre
des dŽÞnitions actuelles de la dŽpendance; si cette dŽÞ-
nition de l Õaddiction, essentiellement comportementale
et descriptive, ne renvoie plus ̂ une thŽorie explicative
univoque, elle peut sÕentendre ̂  des niveaux thŽoriques
variŽs (biologiques, psychologiques, sociologiques) et
ouvre vers une clinique plus pragmatique. La prescrip-
tion mŽdicale de traitement de substitution en est lÕillus-
tration. Elle prend acte du sympt™me essentiel de la dŽpen-
dance, le comportement dÕassuŽtude du sujet ̂  la substance.
La possibilitŽ dÕun traitement sÕinstituant autour de la prise
de substance permet dÕen attŽnuer le caract• re contrai-
gnant et paradoxalement de dŽvelopper une clinique cen-
trŽe non plus sur la substance mais sur les contraintes inhŽ-
rentes au sujet. Ce cadre instituŽ autour de la prise du
traitement ouvre des possibilitŽs thŽrapeutiques continues
et variŽes, et permet au sujet lÕabord progressif et le soin

des dŽterminants multiples de sa dŽpendance. Ainsi,
contrairement aux idŽes re•ues, la prescription dÕun trai-
tement de substitution engage activement le sujet dans
une dŽmarche thŽrapeutique radicale de sa dŽpendance.
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SUMMARYSubstitution treatments in addictions
In France, so called Òsubstitution treatmentsÓ for addiction are nicotine substitutes
for tobacco dependence and buprenorphine, and methadone for opiate dependence.
The word ÒsubstitutionÓ participates to the uncertainty as to the objective of such
treatments. From an addiction psychiatry perspective, these treatments are of
interest as pharmacological treatments for maintenance of abstinence. In such a
perspective they are not changing one substance of dependence for another. The
goal is to reduce craving by low potential reinforcement medications. Conditions for
success are a clarification of treatment goal with the patients, adequate dosing, and
time. All medical doctors may prescribe buprenorphine for treatment of opiate
dependence. Supervised daily dispensing in pharmacies is useful to increase
compliance and collaboration, and avoid misuse and diversion. For tobacco
dependence, nicotine patch must be clearly differentiated from other nicotine
substitutes like gums and inhalers that have significant reinforcing effects. Because
the patch is accessible without medical prescription, many patients are not
sufficiently medically supervised and dropout frequently. For patients that cannot
initially accept the behavioral changes associated to the goal of abstinence, it is
legitimate to truly substitute them with less dangerous reinforcing substances. This
possibility exists in France only for tobacco use that can be substituted to inhaled or
chewed nicotine. It is possible that some reported misuse of buprenorphine and
methadone are inadequate attempts to increase the reinforcing effects of these
medications.

Rev Prat 2003 ; 53 : 1327-34 

RƒSUMƒThŽrapeutiques de substitution dans les
addictions
Les traitements dits de substitution en France sont les substituts nicotiniques pour la
dŽpendance au tabac, la buprŽnorphine et la mŽthadone pour la dŽpendance ˆ
lÕhŽro•ne. Du fait du terme Ç substitution È, il existe des malentendus quant ˆ la place
et ˆ lÕintŽr•t de ces traitements. Leur intŽr•t du point de vue addictologique est de
pouvoir •tre des traitements pharmacologiques de maintien de lÕabstinence. Dans
cette perspective, ils ne substituent pas une dŽpendance ˆ une autre. DŽpourvus dÕef-
fets renfor•ants significatifs, ils visent ˆ supprimer le comportement de dŽpendance
en apaisant chez le sujet lÕenvie compulsive de consommer la substance. Le partage
actif des objectifs thŽrapeutiques avec le patient, une dose adaptŽe, et lÕinscription du
traitement dans la durŽe, sont alors les conditions du succ•s. Pour la dŽpendance ˆ
lÕhŽro•ne, la buprŽnorphine peut •tre prescrite par tout mŽdecin. La dŽlivrance quoti-
dienne en pharmacie avec prise sur place, est utile pour amŽliorer lÕobservance et
Žviter le mŽsusage. Pour la dŽpendance au tabac, les patchs de nicotine doivent •tre
distinguŽs des autres substituts nicotiniques, qui ont eux un effet renfor•ant percep-
tible. Les patchs sont les vrais traitements de la dŽpendance, mais leur accessibilitŽ
sans prescription favorise souvent lÕabsence de suivi mŽdical et lÕabandon prŽcoce.
Pour les patients qui ne peuvent, dans un premier temps, accepter lÕobjectif de
changement du comportement de dŽpendance, il est alors lŽgitime de vraiment sub-
stituer une substance pour une autre moins dangereuse pour la santŽ. En France, cette
possibilitŽ nÕexiste que pour lÕusage du tabac qui peut •tre substituŽ ˆ de la nicotine
inhalŽe ou m‰chŽe. Il est possible que le mŽsusage de buprŽnorphine et de
mŽthadone soit en partie dž ˆ des tentatives de vŽritables substitutions. !
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La route dŽviŽeÉ

Lundi 29 septembre, la lutte contre le tabagisme conna”t un accident

de parcours : le tribunal de grande instance de Saint Nazaire juge irre-

cevable la plainte de la Caisse primaire dÕassurance maladie de cette

m•me ville, contre les quatre fabricants de tabac opŽrant sur le marchŽ

fran•ais, ˆ savoir : Altadis, Philip Morris, JTI-Reynolds et BAT-Rothmans.

Le motif du rejet de la demande est technique et repose sur la loi

Badinter relative aux accidents de la route.

ÇSonnŽ È hier par la dŽcision du tribunal, Ma”tre Francis Caballero, avo-

cat de la CPAM dans cette affaire, retrouve aujourdÕhui son esprit com-

batif : Ç Perdre sur ce point technique est un Žchec navrant en droit

et en fait ! (É) notre tentative sÕest opposŽe ˆ un mur dÕargent pro-

cŽdural et ˆ aucun moment, je nÕai entendu parler du dŽficit public

engendrŽ par les maladies liŽes au tabac ! DÕautant que le motif de

rejet repose sur la loi Badinter relative aux accidents de la route. Ainsi,

la disposition de lÕarticle 28 de cette loi stipule que le recours des

caisses contre des tiers est exclusivement subrogatoire. Autrement dit,

il faut agir au nom de monsieur X alors que la CPAM a agi de mani•-

re directe en calculant le cožt de la prise en charge pour 1 000

malades anonymes. Mais pourquoi avoir Žtendu aux maladies du tabac,

une loi relative aux accidents de la route ? AujourdÕhui, jÕai fortement

envie de recommander ˆ la CPAM de Saint Nazaire de faire appel. È

Lire la suite de lÕentretien en page 3, portant plus particuli•rement

sur les nouveaux avertissements sanitaires figurant sur les paquets de

cigarettesÉ

Marc
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Le libre acc•s aux substituts
nicotiniques nÕa pas que des avantages

Il est certain que le dŽlistage des substituts nicotiniques, cÕest-ˆ-dire la possibilitŽ

pour les fumeurs de se faire dŽlivrer directement ces produits par les pharmaciens,

sans prescription mŽdicale prŽalable, a beaucoup contribuŽ ˆ lÕessor de ces produits.

Mais force est de reconna”tre que toute mŽdaille a son revers, ici un important taux

dÕŽchecs ou dÕabandons rappelŽ par Marc Auriacombe, mŽdecin ˆ lÕunitŽ de soins

dÕaddictologie du CHU de Bordeaux.

Dans cette remarquable revue des thŽrapeutiques de substitution disponibles dans

les addictions, les auteurs sÕintŽressant en particulier aux dŽpendances ˆ lÕhŽro•ne

et au tabac, il est rappelŽ que moins de 5 % seulement des fumeurs ont effective-

ment acc•s au traitement, ce qui reste tr•s insuffisant.

Les substituts nicotiniques sont souvent classŽs dans un vaste fourre-tout alors quÕil

faudrait les sŽparer en produits de substitution vŽritable (gommes, comprimŽs et

inhalateurs), dont la prise sÕaccompagne dÕun effet renfor•ant, perceptible, de la

nicotine (cÕest le m•me effet de micro-shoot que celui observŽ lors de lÕinhalation

dÕune bouffŽe de fumŽe de cigarette), et en produits dont lÕutilisation ne sÕaccom-

pagne pas de cet effet renfor•ant et qui sont le vrai traitement de la dŽpendance, ˆ

savoir les patchs.

Cependant, gommes et inhalateurs ont leur place, notamment pour les patients qui

nÕacceptent pas encore un vŽritable changement de comportement ou pour ceux qui

veulent, gr‰ce ˆ un tel recours, attendre quÕun traitement par patch devienne effi-

cace gr‰ce ˆ une posologie adaptŽe. Dans cette seconde ŽventualitŽ, le risque est

que lÕusage de gommes ou dÕun inhalateur masque un dosage insuffisant du traite-

ment par patch et favorise, ˆ terme, lÕŽchec. La substitution est donc moins simple

quÕil nÕy para”t et un accompagnement mŽdical de qualitŽ peut certainement contri-

buer ˆ en accro”tre tr•s significativement lÕefficacitŽ.

Les auteurs Žmettent un certain nombre de recommandations :

Ð favoriser lÕusage du patch de nicotine ˆ dose suffisante ;

Ð toujours rechercher la dose efficace permettant un apaisement de lÕenvie de consom-

mer ;

Ð soutenir et renforcer la motivation du patient ˆ lÕaide dÕentretiens rŽguliers, courts,

centrŽs sur les consommations et (ou) les envies de consommer ;

Ð maintenir une relation thŽrapeutique stable avec le patient, inscrite dans la durŽe.

Et si tout cela ne suffit pas, le professionnel pourra avoir recours ˆ lÕavis dÕun addic-

tologue, intervenant de seconde intention et rŽfŽrent pour le mŽdecin non spŽcialis-

te des conduites addictives. !

tabacactualitŽs

Le vrai traitement
de substitution,
inhalateur ou gomme
ˆ m‰cher de nicotine,
nÕinduit pas dÕeffort
ou de contraintes
particuli•res
pour le patient

Le traitement
de maintien
de lÕabstinence,
patch ˆ la nicotine
notamment,
supprime la
conduite addictive
mais demande
un engagement
et un effort important
pour le patient

"  RŽfŽrence

Auriacombe M. et coll.
ThŽrapeutiques de substitution
dans les addictions.La Revue du
Praticien. 2003 ; 53 : 1327-34

ActualitŽs scientifiques6

Les articles de Tabac ActualitŽssont libres de droit et disponibles en version Žlectronique.

mailto:relations.medias@inpes.sante.fr
http://inpes.sante.fr
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La BuprŽnorphine est actuellement le seul TSO pouvant •tre initiŽ en mŽdecine libŽrale  
Son objectif est de maintenir lÕabstinence et dÕamŽliorer les rŽpercussions liŽes ˆ lÕaddiction  
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       AU PREALABLE sÕassurer de la dŽpendance aux opiacŽs : 

�x Faire remplir au patien t lÕauto-questionnaire  DEPISTER""[cf. grille]  
 

1.   Poser les modalitŽs du cadre de soins avec le patient : 

�x SÕaccorder sur des objectifs , Žvoquer un suivi au long cours.         
�x Appeler le pharmacien choisi par le patient  pour la dŽlivrance . 
�x Orienter vers du  soutien  psychologique et social associŽ. 

A NOTER DurŽe attendue du traitement : court = 5 ans, long > 10 ans. 
 

2.  Instaurer un TSO par buprŽnorphine :  

�x Dire au patient dÕattendre lÕapparition des premiers signes de 
manque pour Žviter un sevrage prŽcipitŽ. 

�x DŽbuter la posologie ˆ 4 mg/j, puis augmenter de 2 ˆ 4 mg 
tous les uns ou deux jours, selon les signes de manque. 

�x Prescrire le TSO sur une ordonnance sŽcurisŽe ##"! É. [cf. verso] 
�x Etablir une prise quotidienne sur place en pharmacie  :   

prise unique en sublingual (dissolution 5 ˆ 10 minutes) . 
�x Revoir le patient si possible plusieurs fois dans la semaine. 

A NOTER Dose moyenne  efficace  situŽe entre 8 et 16 mg/j (au-delˆ de 16 mg, 
demander avis ˆ un addictologue).  

   BŽnŽfices rŽduits en dessous de 6 mg et au-delˆ de  32 mg. 
 
3. Poursuivre et adapter le suivi ˆ chaque situation : 

�x Proposer une consultation hebdomadaire, au moins le 1  
mois , en se donnant le temps dÕune Žvaluation optimale. 

er

�x RŽajuster la posologie ˆ 2 ˆ 4 mg pr•s,  surtout si : persistance 
du besoin de consommer, sympt™mes de manque, glissement 
vers dÕautres conduites (alcool, cannabis, tabac, jeux, etc...).  

�x Poursuivre  les dŽlivrances quotidiennes, au moins 3 mois , 
tout en sÕadaptant aux contraintes de vie ponctuelles du patient. 
Assouplir la frŽquence des cons ultations et de la dŽlivranc�x e 
au vu de : lÕobservance, lÕabsence de signes de mŽsusageÉ 

�x SÕassurer avant dÕinstaurer un traitement associŽ (BZD, 
antidŽpresseurÉ ), que les troubles rapportŽs ne soient pas en lien 
avec un sous-dosage. 

  A NOTER  DurŽe maximale  de prescription de 28 jours .  
DŽlivrance de 7 jours maximum,  sauf Ç mention expresse È : pour 
28 jours au plus avec Ç dŽlivrance en une seule fois È et rŽservŽe ˆ 
certains profils (emploi, stabilisation de longue date, Žloignement...) 

  
EN CONTINU   Žvaluer la qualitŽ de prise en soins : 

�x Absence de besoin de consommer des opiacŽs.  
�x Stabilisation ou rŽduction des autres consommat ions. 
�x AmŽlioration de la qualitŽ de vie du patient. 
�x Contacts frŽquents avec le pharmacien . 

!+ "CONTACT"  dÕun , au moindre doute,  ccoonnffrr•• rree  aaddddiiccttoolloogguuee
#" [cf. p.4]                              pour avis, et ˆ quel que moment que ce soit. #

X annŽes
É 

DŽpendance 
avŽrŽe 

DŽfinition dÕun 
projet de soins  

 

Global et durable

 Instauration de 
BHD ˆ +/- 4 mg 

 

Prise quotidienne
en pharmacie

Recherche du 
dosage optimal 

 

!�§ entre 8-16 mg 

Suivi rŽgulier du 
patient 

 

Bin™me mŽdecin-
pharmacie 

Ajustements si  
besoin +/- 2-4 mg

 

 Assouplissement
si pertinent 

ˆ t = 0

Indication

  1 semaine•re

  ˆ X semaines

1 moisers

ˆ X mois

  au lon g cours

Evaluation de la 
qualitŽ de vie 

 

Maintien de 
lÕabstinence
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Bases dÕune prescription non falsif iable sur ordonnance sŽcurisŽe 
 
 

  !�•!
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

Le 30 septembre 2009 

Mr Jean PATIENT, 31 ans 
(1,75 m Ð 70 kg) 

EXEMPLE 1 : 
 

BuprŽnorphine : quatre (4) milligrammes 
en une prise quotidienne sublinguale 

 
DŽlivrance quotidienne prise sur place ˆ lÕofficine 
Pour deux jours 
 
Traitement dŽlivrŽ ˆ la pharmacie Ç de Gironde È            
situŽe 10, rue de lÕOrmeau mort ˆ Bordeaux 
 

!!!!!!"#$%&!!

Mention de la pharmacie 
obligatoire 

Signature immŽdiatement 
sous la derni•re ligne 

1 

EXEMPLE 2 : 
 

BuprŽnorphine : huit (8) milligrammes  
 
Un comprimŽ en une prise sous la langue le matin  
 
Traitement pour sept jours  
 A dŽlivrer une fois par jour par la pharmacie Ç de 
Gironde È ˆ Bordeaux 

 

Mode de dŽlivrance : 
quotidien +/- prise sur 
place, hebdomadaireÉ 

Nombre de mŽdicaments 
diffŽrents 

Nombres Žcrits en 
"#$"%&!'%""(%&

Mention de la prise 
unique quotidienne 

Mode dÕadministration
par voie sublinguale 

Docteur Gilles RŽSAG 
------- 

MEDECIN GENERALISTE 
----- 

7, rue de lÕOrmeau mort 
33000 BORDEAUX 

------ 
TŽl. : 05.56.31.14.62 É 

----- 
N¡ dÕordre 

)$(*%!+%!',#(+#--.-/%! = DurŽe pendant 
laquelle la prescription est valable 

(28 jours maximum) 

01"23%!+%!+*'45(.-/% = FrŽquence 
du passage du patient ˆ la pharmacie 

(7 jours maximum sauf Ç mention expresse È) 
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            Addiction comme point de dŽpart : 

�x ConsidŽrer  que le patient nÕest pas lˆ par dŽfaut ou volontŽ de 
nuire, mais bien pris dans un processus de perte de contr™le . 

�x Poser dÕemblŽe votre cadre de travail  sur lequel il pourra 
sÕappuyer au fur et ˆ mesure de son parcours. 

�x Proposer des conditions claires et un  suivi ˆ long terme  pour 
Žviter les demandes Ç autres È que le soin. 

�x SÕintŽresser ˆ la  globalitŽ de la situation (sociale, psychiqueÉ)  et 
adapter la prise en charge en consŽquence. 

    Penser ˆ   Faire bŽnŽficier de lÕALD ˆ 100% : pour des patients prŽcaires, isolŽsÉ 
      Faire Žvaluer la situation globale tous les 6mois par lÕASI-MINIÉ [via RŽSAG]
 
           Alliance thŽrapeutique comme essentielle : 

�x Partager les objectifs en tenant compte de la situation du patient. 
�x Assouplir la prise en soin en fonction du ressenti du patient. 
�x Proposer un examen mŽdical  lors des consultations, pour se 

dŽgager du r™le de Ç simple prescripteur È. 

    Penser ˆ   Faire vŽrifier les sŽrologies  : VIH, VHC, VHBÉ, et les vaccinations  
        Proposer un bilan de santŽ complet  : dentaire, gynŽco, etc.É.. [via RŽSAG] 
   
           Urgence et dŽpannage comme exceptions : 

�x Eviter les ordonnances dÕurgence (pour un patient non connu) et de   
Ç dŽpannage È (demande dÕun patient suivi par un confr•re). 

�x Contacter  le mŽdecin prescripteur et le pharmacien habituels. 
(signes de manq�x Cas exceptionnels, si cliniquement argumentŽ ue) : 

limiter ˆ 2 jours, avec dŽlivra nce quotidienne, prise sur place . 
 
           Conduite ˆ tenir en cas de mŽsusage(s) : 

�x Se dire que le recours au mŽsusage est une probabilitŽ (multi-
prises, injection, sniffÉ) , il peut •tre symptom atique de lÕaddiction. 
Ne pas hŽsiter ˆ poser dÕemblŽe la question aux patients. �x 

�x Informer en terme de rŽduction des risques (infections, abc•

 

sÉ).
 

�x 

    Pens  

 
�x Evaluer un possible sous-dosage  (besoin de consommer, signes de

sevrageÉ).  Dans ce cas, augmenter la posologie ˆ 2 ou 4 mg pr•s. 
Revenir ˆ une dŽlivrance quotidienne  avec prise sur place . 

er ˆ   Appeler le pharmacien pour partager les informations sur la situation 
)        Au StŽribox ¨ pour limiter les risques liŽs ˆ lÕinjection (1!  en pharmacie

   + EN CAS de persistance  : demander avis ˆ un  ccoonnffrr•• rree  aaddddiiccttoolloogguuee

   Rappel concernant la MŽthadone : 

TSO (forme sirop ou gŽlule). 
. 

 ou 

�x  cadre dÕun relais du 

�x plique 

 

      
      en centre : rŽŽvaluation, po ssibilitŽ de passage ˆ la mŽthadoneÉ  [cf. p.4] 
 
  

�x La mŽthadone est Žgalement un 
�x LÕinitiation par un libŽral nÕest actuellement pas autorisŽe
�x Elle est rŽservŽe  aux mŽdecins des centres dÕaddictologie

de services hospitaliers (primo-precripteurs). 
Sa prescription en ville se fait dans le
mŽdecin primo-prescripteur vers le mŽdecin libŽral dŽsignŽ. 
Le passage sous gŽlule  dÕun patient suivi en ville im
obligatoirement : une rŽŽvaluation par un addictologue en centre, 
un protocole de soin (contact du mŽdecin conseil de la CPAM). 

Prescription en 
relais uniquement

MŽthadone

Contacts utiles

Addictologues  
CPAM 

Perte de contr™le 
et rechute 

 = confirme la 
dŽpendance

ALD 100% 
ASI-MINIÉ 

Confiance et 
empathie 

 

Suivi mŽdical 

Examens 
Bilans de santŽÉ

A limiter : 2 jours

Prise quotidienne 
sur place 

Evaluation dÕun 
sous-dosage 

RŽduction des 
risques

Outils utiles

Addiction

Alliance

Outils utiles

DŽpanna ge

MŽsusa ge

Contacts utiles

Pharmacien 
RŽseaux 

Addictolo gues
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Enqu•te sur les consommations de substances parmi les travailleurs se rendant ˆ la 
MŽdecine du Travail en Aquitaine, rŽalisŽe en 2009. RŽsultats : 3,5 % des travailleurs 
interrogŽs avaient une consommation problŽmatique de substances illŽgales au 
moment de lÕŽtude, mais 10,3 % en incluant lÕalcool et 41,5 % le tabac. La majeure 
partie dÕentre eux ne bŽnŽÞciaient pas dÕune prise en charge pour leur probl•me. 
Les plus touchŽs par lÕusage problŽmatique de substances, illŽgales comme lŽgales, 
Žtaient les hommes ‰gŽs de moins de 35 ans. LÕusage de substances illŽgales Žtait 
Žgalement plus frŽquent dans les secteurs dÕactivitŽ du transport, de lÕhŽbergement 
et de la restauration. 
Si la majoritŽ des travailleurs invoquaient des consommations ˆ lÕoccasion dÕŽvŽne-
ments festifs ou Òpour se dŽtendreÓ, 29 % les motivaient par le besoin de soulager 
une tension, parmi lesquels 17 % spŽciÞquement un stress au travail. EnÞn, 2,5 % 
consommaient pour Òaugmenter leurs performancesÓ.

* Laboratoire de psychiatrie/CNRS USR 3413 (Sanpsy), 
universitŽ Bordeaux-Segalen. DŽpartement dÕaddictologie, 
CH Charles-Perrens et CHU de Bordeaux.
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LÕusage rŽgulier dÕalcool et de tabac est estimŽ 
ˆ plus de 20 % dans la population gŽnŽrale 
fran•aise. Pour les substances illŽgales, lÕex-
pŽrimentation au cours de la vie varie de 1 ˆ 
27 % selon les substances (OFDT, 2010). Cer-
taines de ses consommations peuvent devenir 
problŽmatiques, et engendrer des di! cultŽs, 
notamment dans le contexte du travail. Des 
Žtudes antŽrieures ont par exemple montrŽ 
des performances rŽduites et un risque accru 
dÕaccidents du travail chez les personnes prŽ-
sentant un usage problŽmatique dÕalcool et de 
substances. Par ailleurs, certains travailleurs 
rencontrant des di! cultŽs dans leur emploi 
pourraient •tre plus vulnŽrables et sujets ˆ 
en dŽvelopper un usage problŽmatique. Les 
visites mŽdicales dans les services de mŽde-
cine du travail, qui permettent dÕobtenir des 
informations sur la santŽ gŽnŽrale des sala-
riŽs, peuvent Žgalement permettre de repŽrer 
les comportements ˆ risque, comme lÕusage 
problŽmatique dÕalcool et de substances.
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Cette Žtude avait pour objectif de dŽcrire et 
de caractŽriser lÕusage de substances parmi 
un Žchantillon de travailleurs en Aquitaine. 
LÕenqu•te sÕest dŽroulŽe sur une pŽriode de 
2"semaines, et les travailleurs Žtaient sollici-

tŽs lors de leur visite dans un centre de mŽ-
decine du travail en Aquitaine. Un question-
naire anonyme a ŽtŽ spŽcialement con•u pour 
lÕŽtude et permettait de recueillir des infor-
mations sur les caractŽristiques socio-dŽmo-
graphiques des travailleurs (dont le secteur 
dÕactivitŽ et la catŽgorie socio-profession-
nelle) et sur lÕusage de di#Žrentes substances": 
tabac, alcool, cannabis, opiacŽs, coca•ne et 
stimulants. Pour chacune dÕelle, le question-
naire permettait de renseigner lÕusage (dans 
le passŽ et actuellement), ainsi quÕun repŽrage 
de lÕusage problŽmatique.

<=2>02?@AB'=)4AC1@14

Usage de substances
La prŽvalence de lÕusage actuel dÕalcool 
Žtait de 40 % et celui de tabac de 50 %. Celle 
de substances illŽgales allait de 1 % pour la 
coca•ne, les stimulants et les opiacŽs, ˆ 10 % 
pour le cannabis. En ce qui concerne les 
consommations associŽes, lÕalcool et le tabac 

SantŽ, travail et addiction 
F. Serre*, C. Denis*, M. FatsŽas*, M. Auriacombe*
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Entre le 5 et le 19 octobre 2009, 3 060 
questionnaires ont ŽtŽ remplis. On es-
time que cela reprŽsente 61 % des travail-
leurs venus consulter dans les services de 
mŽdecine du travail participant ˆ lÕŽtude. 
$  En majoritŽ : des hommes (54 %). 
$  Moyenne dÕ‰ge : 35,8 ans. 
$  Parmi ces travailleurs, 73,2 % Žtaient en 
CDI et 12,4 % en CDD. 
$  Cinquante pour cent se rendaient ˆ la 
mŽdecine du travail pour une visite pŽrio-
dique, 20 % pour une visite ˆ la demande 
(employeur, salariŽ, etc.) et 12,4 % pour une 
visite ˆ la reprise du travail. 
$  Les catŽgories socio-professionnelles": 
ouvriers (30 %), employŽs (29 %), profes-
sions intermŽdiaires (21 %), cadres et pro-
fessions intellectuelles supŽrieures (18 %). 
$  Le secteur dÕactivitŽ : 16,1 % des sujets 
travaillaient dans le commerce, 14 % dans 
des activitŽs de service ou de mŽnage, 10 % 
dans la construction, 8 % dans lÕindustrie, 
7,5 % dans les transports et 5 % dans lÕhŽ-
bergement et la restauration.

!7>4755@127>'@C077C2DA/'
Questionnaire DETA
1. Avez-vous dŽjˆ ressenti le besoin de diminuer votre consommation de boissons alcoolisŽes"? 
Oui  �R  Non �R
2. Votre entourage vous a-t-il dŽjˆ fait des remarques au sujet de votre consommation ? 
Oui �R  Non �R
3. Avez-vous dŽjˆ eu lÕimpression que vous buviez trop ? 
Oui �R  Non �R
4. Avez-vous dŽjˆ eu des besoins dÕalcool d•s le matin pour vous sentir en forme ? 
Oui �R  Non  �R

RŽsultats 
Score infŽrieur ˆ 2 (au plus, 1 seule rŽponse positive) : consommation occasionnelle et modŽ-
rŽe. La personne peut facilement se passer dÕalcool sans aucun malaise.
Score supŽrieur ou Žgal ˆ 2 : consommation excessive, il faut la rŽduire sans tarder pour ne 
pas Žvoluer progressivement vers la maladie alcoolique. La plupart du temps, son entourage 
proche sÕest rendu compte de son Žtat.

Ë lire 
Ð Reynaud M. RepŽrer et traiter lÕusage nocif de lÕalcool. Impact MŽdecin Hebdo 21 janvier 2000 ; 476.
Ð FourestiŽ V. Le syndrome de sevrage dÕalcool est une urgence dont le traitement a ŽvoluŽ. Revue du Prati-
cien-MŽdecine GŽnŽrale 28 septembre 1998 ; 431.
Ð In: http://www.masef.com/scores/questionnairedeta.htm

Addict juin 2012.indd   22 05/06/12   14:24



Le Courrier des addictions (14)  Ð n ¡ 2 Ð avril-mai-juin 2012Le Courrier des addictions (14)  Ð n ¡ 2 Ð Avril-mai-juin 201223

Žtaient consommŽs de mani•re isolŽe alors 
que celles de cannabis, dÕopiacŽs, de coca•ne 
ou de stimulants Žtaient plus frŽquemment 
associŽes ˆ celles dÕautres substances, majori-
tairement le tabac et lÕalcool. Les motivations 
les plus souvent rapportŽes, quelle que soit la 
substance, Žtaient la consommation dans un 
but festif (69 %), et pour se dŽtendre (52 %). 

Usage problŽmatique
Il Žtait dŽÞni comme un usage posant probl•me 
ˆ lÕusager ou le fait dÕavoir 2 rŽponses positives 
ou plus au questionnaire DETA. Dans ce cadre, 
25 ˆ 30 % des usagers actuels de substances 
illŽgales, 17 % des usagers dÕalcool et 80 % des 
usagers de tabac ont rapportŽ que leur consom-
mation Žtait problŽmatique. Sa prise en charge 
Žtait rare, et plus frŽquente pour les substances 
illŽgales (hors cannabis) que pour le tabac et 
lÕalcool. LÕanalyse des facteurs associŽs a mis en 
Žvidence que lÕusage problŽmatique de subs-
tances lŽgales et illŽgales concernait davantage 
les travailleurs de sexe masculin, ‰gŽs de moins 
de 35!ans. De m•me, les secteurs des transports 
et de lÕhŽbergement/restauration Žtaient plus 
frŽquemment concernŽs par lÕusage problŽ-
matique de substances illŽgales, m•me apr•s 

ajustement sur le fait que ces sujets Žtaient plus 
jeunes et plus souvent des hommes que ceux 
des autres secteurs. 

Motivations
Leur analyse a mis en Žvidence que les tra-
vailleurs consommaient des substances majo-
ritairement dans un but festif ou pour se dŽ-
tendre. Cependant, 29 % des usagers actuels 
rapportaient consommer pour diminuer une 
tension, 17 % une tension liŽe au travail spŽ-
ciÞquement, et 2,5 % consommaient pour 
Òaugmenter leurs performancesÓ. LÕanalyse des 
facteurs associŽs aux di" Žrentes motivations 
dÕusage a mis en Žvidence que celle-ci Žtait 
plus frŽquente chez les hommes et les usagers 
problŽmatiques de substances illŽgales. Le 
fait de rapporter un usage pour soulager une 
tension Žtait plus frŽquent chez les femmes 
ainsi que chez les usagers problŽmatiques, 
toutes substances confondues. 

!"#$%&'("#

Des Žtudes antŽrieures ont montrŽ que 
lÕusage problŽmatique de substance pou-
vait induire de moins bonnes performances 

vvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvv
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Plus dÕun tiers des collŽgiens fran•ais (34 %) ont dŽjˆ connu 
lÕexpŽrience de lÕivresse, selon lÕŽtude Health Behaviour in 
School-aged Children (HBSC) menŽe sous lÕŽgide de lÕOMS, 

rŽalisŽe en 2010 avec lÕInpes et le rectorat de Toulouse, rendue 
publique par lÕObservatoire fran•ais des drogues et toxicomanies 
(11 500!Žl•ves scolarisŽs interrogŽs, du CM2 ˆ la seconde)*. Parmi les 
adolescents de 15 ans, 8,5 % ont une consommation dÕalcool rŽguli•re. 
Si les chi" res de la consommation de ces jeunes restent stables par 
rapport ˆ la m•me enqu•te menŽe en 2006, lÕalcool reste la premi•re 
substance consommŽe, avec des niveaux dÕexpŽrimentation ŽlevŽs 
d•s 11 ans : ˆ cet ‰ge, pr•s de 6 Žl•ves sur 10 y ont dŽjˆ gožtŽ au moins 
1!fois. Les premi•res ivresses (soit au moins 1 Žpisode dans lÕannŽe) 
concernent 5,8 % des 11 ans, 13,6 % des 13 ans et 38,1 % des 15 ans. 
Cette initiation ˆ lÕalcool se fait souvent dans un cadre festif, avec la 
ÒcomplicitŽÓ des parents qui lÕassimilent ˆ une sorte de rite.
Un collŽgien sur 5 fume du tabac tous les jours (pr•s de 19 %). Plus en 
dŽtails : ˆ 11 ans, ils sont 8,8 % ˆ dŽclarer avoir dŽjˆ fumŽ au moins 1!fois. 
CÕest le cas de 25,4 % des Žl•ves de 13 ans et de 55,5 % de ceux de 15 ans. 
LÕexpŽrimentation du cannabis concerne 6,4 % des jeunes de 13 ans et 28 % 
de ceux de 15 ans et un peu moins de 3 % en dŽclarent des usages rŽguliers. 
Au Þnal, les rŽsultats de lÕenqu•te HBSC font appara”tre la prŽcocitŽ et 
la prŽdominance de lÕalcool dans les usages des plus jeunes. Une ana-
lyse non plus par ‰ge mais par classe (de la 6e ˆ la 3e) montre combien 
la di" usion des produits se dŽveloppe pendant les ÒannŽes coll•geÓ. Ce 
constat sÕobserve pour le tabac, les ivresses et, dans une moindre me-
sure, le cannabis. Les hausses sont particuli•rement sensibles ˆ partir 
de la 4e et de la 3e. Ainsi, 12,7 % des Žl•ves de 6e ont expŽrimentŽ le 
tabac et 51,8 % lÕont fait ˆ la Þn du coll•ge. Pendant la pŽriode, lÕusage 

dans la vie a donc quadruplŽ. Les usages quotidiens passent pour leur 
part de 1,0 % parmi les Žl•ves de 6e ˆ 15,6 % parmi ceux de 3e. LÕivresse 
Òdans la vieÓ concerne 6,8 % des Žl•ves de 6e et 17,2 % de ceux de 4e. 
Cette expŽrimentation double quasiment en 3e pour atteindre 34 %.
Pour le cannabis, les niveaux dÕexpŽrimentation infŽrieurs ˆ 4 % en 6e 

et 5e passent ˆ 11,4 % en 4e. Ils doublent en 3e (23,9 %).
* MenŽe dans 41 pays sous lÕŽgide de lÕOrganisation mondiale de la santŽ (OMS) lÕen-
qu•te HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) concerne des Žl•ves de 11, 13 
et 15 ans. Elle permet de dŽcrire et dÕŽtudier les contextes de lÕensemble de leurs com-
portements de santŽ, dont leurs consommations Žventuelles de produits psychoactifs. 
En France, cette enqu•te est coordonnŽe par le service mŽdical du rectorat de Toulouse 
sous la responsabilitŽ des Drs Godeau et Navarro ; elle est rŽalisŽe avec la collabora-
tion et le soutien de lÕOFDT et de lÕINPES.
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Apr•s avoir analysŽ 113 Žtudes sur ce sujet, impliquant 77 000 
buveurs lŽgers et 44 500 non buveurs, les auteurs conÞrment, 
dans Alcohol and Alcoholism, quÕune consommation quo-

tidienne dÕalcool accro”t les risques de cancer du sein de 5 % pour 
1! verre par jour ! Et, potentiellement, de 40 ˆ 50 % pour environ 
3!verres par jour ! Bien que certains facteurs comme lÕhŽrŽditŽ Ð on 
le sait Ð puissent favoriser lÕapparition de la maladie, les auteurs rap-
pellent que dans 85 % des cas de cancer du sein, les femmes nÕavaient 
pas dÕantŽcŽdents familiaux. Ils soulignent le fait que ce sont les 
femmes des classes moyennes, menant une activitŽ professionnelle et 
consommant chaque soir du vin, qui seraient les plus touchŽes dÕapr•s 
les conclusions du Pr Seitz.
Seitz HK, Pelucchi C, Bagnardi V, Vecchia CL. Epidemiology and pathophysiology of 
alcohol and breast cancer: update 2012. Alcohol Alcohol 2012 Mar 2.

au travail, une augmentation des absences, 
ainsi que du risque dÕaccident. Par ailleurs, 
les employŽs rencontrant des probl•mes au 
travail pourraient Žgalement •tre conduits ˆ 
augmenter leur consommation, et donc •tre 
plus ˆ risque de dŽvelopper une consomma-
tion problŽmatique. 
Dans cette Žtude, parmi les travailleurs rap-
portant une consommation pour soulager une 
tension, celle liŽe au travail Žtait citŽe dans 33 % 
ˆ 72 % des cas, selon la substance. 
Cette Žtude a permis de mettre en Žvidence 
certaines populations de travailleurs plus ˆ 
risque de prŽsenter un usage problŽmatique, 
et de dŽcrire les facteurs associŽs aux moti-
vations dÕusage directement ou indirectement 
liŽes au travail. En revanche, elle nÕa pas per-
mis de montrer les di" Žrences de motivations 
dÕusage selon la profession.  v
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LÕobjectif de cette enqu•te (680 questionnaires distribuŽs, 177 retournŽs, 107 rete-
nus) Žtait dÕŽvaluer la prŽsence de substances (notamment interdites), leur consom-
mation en cours dÕincarcŽration, lÕasepsie et les comportements ˆ risques infectieux 
liŽs ˆ lÕusage de substances ou le tatouage. Ë lÕexception du tabac, 25 % des dŽtenus 
dŽclaraient avoir consommŽ de lÕalcool, 49 % du cannabis, 29 % de la coca•ne, 9 % 
du crack, 20 % de lÕhŽro•ne et 23 % dÕautres substances ou mŽdicaments dŽtournŽs 
(31 % par voie nasale, 14 % par voie intraveineuse). Parmi les usagers de la voie na-
sale, 50% dŽclaraient partager leur matŽriel (paille) et 31 % le dŽsinfectaient avant 
de consommer. Parmi les usagers de la voie intraveineuse, 60 % dŽclaraient par-
tager leur matŽriel dÕinjection et 67 % le dŽsinfecter avant utilisation. EnÞn, 27 % 
des dŽtenus dŽclaraient sÕ•tre faits tatouer au cours de lÕincarcŽration et 79 % rap-
portaient que le matŽriel utilisŽ avait ŽtŽ dŽsinfectŽ. Les mŽthodes de dŽsinfection 
Žtaient majoritairement non efÞcaces. Seuls 17 % mentionnaient un besoin dÕinfor-
mations supplŽmentaires.

1. DŽpartement dÕaddictologie, CH Charles-Perrens et CHU de Bordeaux. 
2. Laboratoire de psychiatrie, Sanpsy CNRS USR 3413, universitŽ de Bordeaux.
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LÕŽtude DRESS de 2001 rapportait que 30 % 
des dŽtenus frŽquentant les SMPR en France 
dŽclaraient une consommation de substances 
(hors tabac) ˆ lÕentrŽe en dŽtention (1). Une 
Žtude multicentrique dans les prisons euro-
pŽennes a montrŽ que plus de la moitiŽ des 
usagers continuaient ˆ consommer au cours 
de leur incarcŽration (2). Cependant, tr•s peu 
dÕŽtudes ont examinŽ la consommation de 
substances au cours de lÕincarcŽration en mai-
son dÕarr•t. Plusieurs Žtudes ont montrŽ que 
les pratiques ˆ risque de transmission du VIH 
avant comme pendant lÕincarcŽration Žtaient 
frŽquentes (3-5) et que la prŽvalence du VIH 
et des hŽpatites virales Žtait plus ŽlevŽe chez 
les dŽtenus quÕen population gŽnŽrale (6).
Ë la maison dÕarr•t de Bordeaux-Gradi-
gnan, beaucoup de personnes re•ues par les 
professionnels du Centre de soins dÕaccom-
pagnement et de prŽvention en addictologie 
(CSAPA) intervenant en milieu pŽnitentiaire, 
font Žtat de consommations hors indica-
tions mŽdicales. Elles sont parfois associŽes 
ˆ des comportements ˆ risque de contami-
nation pour le VIH ou les hŽpatites virales 
(notamment VHC). Ë cela sÕajoute le risque 
de contamination liŽ au tatouage. Les Žtudes 
de prŽvalence montraient quÕenviron 18 % des 
dŽtenus se faisaient tatouer en prison et que 
la prŽvalence de ces tatouages Žtait plus im-
portante chez les usagers de substances par 
voie intraveineuse (2). 
Une Žtude dans les prisons Žcossaises a mon-
trŽ que le risque de contamination par le VIH 
au cours de lÕincarcŽration Žtait infŽrieur au 
risque encouru en dehors, alors que les Žquipes 
soignantes considŽraient, elles, quÕil Žtait ma-
jorŽ au cours de lÕincarcŽration (7). Le manque 
dÕinformations, la di! cultŽ dÕacc•s ˆ du matŽ-
riel (interdit en milieu pŽnitentiaire hors service 
mŽdical) et les conditions de dŽtention sont des 
facteurs aggravants dÕune consommation ca-
chŽe pour des sujets vulnŽrables.

&-./0123$/1$4(1567/

Le questionnaire spŽciÞque que nous avons 
dŽveloppŽ comportait plus de 9 questions 
explorant" : la prŽsence de substances illŽ-
gales ou de mŽdicaments non prescrits ; les 
substances consommŽes (hors tabac) par le 

Consommation de substances  
et comportements ˆ risque au cours  
de lÕincarcŽration
Enqu•te dans une maison dÕarr•t en France 
Philippe Rossard*, Sylvie RiunŽ-Lacabe*, Paola Cousin*, CŽcile Denis* et **, 
Marc Auriacombe* et **

The objective of this investigation was to evaluate the presence of addictive substances and their use 
among currently incarcerated individuals, asepsis and infection risk behaviors related to substance 
use and tattooing. Method. The sample consisted of individuals over 18 detained in a French prison 
on December 11, 2008. An anonymous individual questionnaire to return by mail was distributed. It 
consisted of nine questions exploring: 1) The presence of substances (legal or illegal) or non-pres-
cribed drugs, 2) Current substance use (excluding tobacco) by the inmate during his incarceration, 
3) mode of consumption of these substances, 4) Risk behaviors of infectious disease contamination: 
sharing drug paraphernalia, method of disinfection; 5) The tattoo. Results. Of the 680 questionnaires 
distributed, 177 (26 %) were returned. Of these, 70 were not informative. The results presented are 
based on responses from 107 questionnaires (16 % of distributed questionnaires). With the exception 
of tobacco, 87 % of inmates reported the presence of cannabis, 67 % cocaine, 57 % alcohol, 54 % 
heroin, 28 % crack and 29 % other substances or diverted medications. With the exception of to-
bacco, 25 % reported having used alcohol, 49 % cannabis, 29 % cocaine, 9 % crack, 20 % heroin and 
23 % other substances or diverted medications. Among inmates, 31 % reported consuming nasally, 
14 % reported using the intravenous route. Among users of the nasal route, 50 % reported sharing 
their material (straw) and 31% disinfected their equipment before consuming. Among users of the 
intravenous route, 60 % reported sharing injecting equipment and 67 % reported disinfecting such 
equipment before use. 27 % of inmates reported having a tattoo done during incarceration and 79 % 
reported that the equipment used for tattooing had been disinfected. Disinfection methods reported 
were however mostly ineffective. Only 17% of inmates reported a need for further information.
Conclusion. Information and prevention aimed at inmates and prison staff should be considered. Fur-
ther investigation could be programmed on a larger scale. Issues of risk reduction must be taken into 
account in prisons. It is essential not to reduce them to needle exchange programs however, although 
this is also to be considered.

Mots-clŽs : Prison ; Consommation de 
drogues ; Injections intraveineuses ; Sniff ; 
Pratiques ˆ risque de contamination infec-
tieuse ; DŽsinfection.
Keywords : Prison ; Drug use ; Intrave-
nous use ; Snorting ; Risks of infectious 
contamination ; Disinfection.
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dŽtenu au cours de son incarcŽration! ; les 
modes de consommation de ces substances!; 
les comportements ˆ risque de contamina-
tion (partage de matŽriel de consommation, 
mode de dŽsinfection ; tatouage).
LÕŽchantillon Žtait constituŽ des personnes  
de plus de 18 ans dŽtenues (prŽvenues et 
condamnŽes), prŽsentes ˆ la maison dÕarr•t 
de Bordeaux-Gradignan (Gironde) au 11 dŽ-
cembre 2008.
Apr•s approbation par le comitŽ de recherche 
de lÕuniversitŽ, cette Žtude a ŽtŽ prŽsentŽe ˆ 
lÕadministration pŽnitentiaire qui lÕa autorisŽe 
apr•s examen. Des enveloppes contenant 2 ˆ 
3 enveloppes ˆ lÕadresse de lÕantenne dÕaddic-
tologie du CSAPA intervenant en maison 
dÕarr•t (courrier interne sans a" ranchisse-
ment) ainsi que les questionnaires ˆ remplir 
pour lÕenqu•te ont ŽtŽ distribuŽs systŽma-
tiquement dans chaque cellule. La garantie 
dÕanonymat Žtait assurŽe par une mention 
en prŽambule du questionnaire qui stipulait 
quÕaucun nom, numŽro dÕŽcrou ou numŽro de 
cellule ne devait appara”tre sur le question-
naire ou lÕenveloppe. Une notice explicative 
pour remplir le questionnaire et le retourner 
Žtait Žgalement fournie. Une note expliquait 
la dŽmarche de cette enqu•te et demandait 
au dŽtenu de rŽpondre avec le plus de sin-
cŽritŽ et le plus prŽcisŽment possible aÞn de 
garantir une plus grande validitŽ des donnŽes 
recueillies. Ils devaient glisser le question-
naire complŽtŽ dans lÕenveloppe jointe et la 
cacheter. Elle nÕŽtait ouverte que par lÕŽquipe 
mettant en place lÕenqu•te, indŽpendante de 
lÕadministration pŽnitentiaire.
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Parmi les 680 questionnaires distribuŽs, 
177 (26 %) ont ŽtŽ retournŽs. Parmi ces 177 
questionnaires, 70 nÕŽtaient pas informa-
tifs puisque toutes les questions avaient ŽtŽ 
rŽpondues par la nŽgative pour 68 question-
naires et 2 avaient ŽtŽ retournŽs sans •tres 
remplis. Les rŽsultats prŽsentŽs se fondent 
donc sur les rŽponses des 107 questionnaires 
exploitables (16 % des questionnaires distri-
buŽs). 
#  Ë lÕexception du tabac, parmi les dŽtenus 
ayant rŽpondu ˆ la question concernant les 
substances prŽsentes ˆ la maison dÕarr•t, 
87 % dŽclaraient celle de cannabis, 67 % de 
coca•ne, 57 % dÕalcool, 54 % dÕhŽro•ne, 28 % 
de crack. Ainsi, 29 % dŽclaraient la prŽsence 
dÕautres substances ou mŽdicaments tels que 
LSD, MDMA, amphŽtamines, opium (racha-
cha), GHB, champignons, buprŽnorphine, 
mŽthadone (tableau I) .
#  Ë lÕexception du tabac, parmi les dŽtenus 
ayant rŽpondu ˆ la question concernant la 
consommation de substances elle-m•me 
pendant lÕincarcŽration (tableau II) , 49 % dŽ-
claraient avoir consommŽ du cannabis, 29 % 

de la coca•ne, 25 % de lÕalcool, 20 % de lÕhŽ-
ro•ne, 9 % du crack et 23 % dÕautres substances 
(principalement des mŽdicaments dŽtournŽs 
de leur usage).
#  Les modes de consommation de subs-
tances : 33 dŽtenus (soit 31 % de lÕŽchantillon) 
dŽclaraient consommer par voie nasale, 43 
(40 % de lÕŽchantillon) dŽclaraient la prŽsence 
de seringues au sein de la maison dÕarr•t et 15 
(14 %) utiliser la voie intraveineuse pendant 
leur incarcŽration. 
#  Les comportements ˆ risques de conta-
mination :  parmi les 33 dŽtenus qui dŽ-
claraient utiliser la voie nasale, 10 (30 %) 
disaient dŽsinfecter leur matŽriel avant de 
consommer!: 3 avec de lÕeau de Javel, 3 avec 
un briquet, 1 avec de lÕeau salŽe ou chaude (1), 
1 par retournement de la paille et utilisation 
dÕune autre feuille de papier (1). Seize (soit 
50 % dÕentre eux) dŽclaraient partager leur 
matŽriel (paille) et seuls 5 (31 %) dŽsinfec-
taient ce matŽriel avant de consommer. Les 
modes de dŽsinfection utilisŽes dans le cas de 
partage de matŽriel Žtaient : lÕeau de javel (2), 
le briquet (1), la paille retournŽe (2). 
Parmi les 15 usagers dŽclarant utiliser la voie 
intraveineuse, 9 (soit 60 %) disaient dŽsinfec-
ter leur matŽriel avant de sÕinjecter : 5 avec 
de lÕeau de Javel, 2 avec un briquet, 1 avec de 
lÕeau pŽtillante. Un seul dŽtenu (7 %) dŽclarait 
utiliser des seringues neuves. 
Neuf dÕentre eux (soit 60 %) dŽclaraient par-

tager leur matŽriel dÕinjection et 6 (67 %) le 
dŽsinfecter avant de lÕutiliser, avec de lÕeau de 
Javel ou un briquet. 
#  La pratique du tatouage : 29 dŽtenus 
(soit 27 % de lÕŽchantillon) dŽclaraient sÕ•tre 
faits tatouer au cours de lÕincarcŽration. Une 
majoritŽ (soit 79 %) rapportait que le matŽ-
riel utilisŽ avait ŽtŽ dŽsinfectŽ, avec de lÕeau 
de Javel, un briquet, de lÕalcool et la povidone 
iodŽe (BŽtadinë). 
#  La demande dÕinformations : dans leur 
grande majoritŽ, les dŽtenus nÕestiment pas 
avoir besoin dÕinformations sur les subs-
tances, les comportements ˆ risque liŽ ˆ leur 
usage ou ˆ risque sexuel puisque seuls 18 (soit 
17 % dÕentre eux) rapportaient un besoin dÕin-
formations supplŽmentaires. 
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Les principales substances consommŽes ˆ 
lÕextŽrieur de la maison dÕarr•t Žtaient dispo-
nibles au sein de lÕŽtablissement. Hors tabac, 
la substance la plus consommŽe Žtait le can-
nabis, ce qui est retrouvŽ dans la plupart des 
Žtudes en milieu pŽnitentiaire (8, 9). La prŽ-
valence de la consommation de coca•ne et de 
crack semblait •tre plus importante en milieu 
carcŽral que chez les patients frŽquentant le 
dispositif ambulatoire de soins spŽcialisŽs en 
addictologie (29 % versus 7 %) [10]. Cepen-

Tableau I. Enqu•te par questionnaire anonyme ˆ la maison dÕarr•t de Bordeaux-Gradignan en dŽcembre 
2008. RŽponse ˆ la question ÒË votre connaissance, les produits suivants sont-ils prŽsents en dŽtention ?Ó 
(n= 107).

Substance prŽsente Oui n (%) Non n (%) Ne sais pas n (%)

Alcool 61 (57 %) 32 (30 %) 14 (13 %)

Cannabis 93 (87 %) 10 (9 %) 4 (4 %)

HŽro•ne 58 (54 %) 30 (28 %) 19 (18 %)

Coca•ne 72 (67 %) 21 (20 %) 14 (13 %)

Crack 30 (28 %) 43 (40 %) 34 (32 %)

Autres produits* 31 (29 %) 5 (5 %) 71 (66 %)

* LSD, MDMA, amphŽtamines, opium (rachacha), GHB, champignons, buprŽnorphine, mŽthadone.
Les rares ÒSans rŽponseÓ Žtaient comptŽs avec les ÒNe sais pasÓ. 

Tableau II. Enqu•te par questionnaire anonyme ˆ la maison dÕarr•t de Bordeaux-Gradignan en dŽ-
cembre 2008. RŽponse ˆ la question ÒAvez-vous dŽjˆ consommŽ en dŽtention un ou plusieurs des pro-
duits suivants ?Ó (n= 107).

Substance consommŽe Oui n (%) Non n (%) Ne sais pas n (%)

Alcool 27 (25 %) 69 (65 %) 11 (10 %)

Cannabis 52 (49 %) 51 (48 %) 4 (3 %)

HŽro•ne 20 (19 %) 75 (70 %) 12 (11 %)

Coca•ne 29 (27 %) 64 (60 %) 14 (13 %)

Crack 12 (11 %) 76 (71 %) 19 (18 %)

Autres produits* 27 (25 %) 27 (25 %) 53 (50 %)

* Principalement des mŽdicaments dŽtournŽs de leur usage.
Les rares ÒSans rŽponseÓ Žtaient comptŽs avec les ÒNe sais pasÓ. 
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dant, comme le soulignait ce dernier rapport 
de lÕEMCDDA, la coca•ne Žtait la deuxi•me 
substance illŽgale consommŽe apr•s le can-
nabis. La prŽvalence de la consommation 
dÕopiacŽs (principalement dÕhŽro•ne) Žtait 
moindre, mais cela pouvait sÕexpliquer par 
la prise en charge e! ective de la dŽpendance 
aux opiacŽs au sein de lÕŽtablissement (11). 
Parmi les usagers de substances, 14 % dŽcla-
raient utiliser la voie intraveineuse et 31 % la 
voie nasale. La prŽvalence de lÕutilisation de 
la voie intraveineuse Žtait infŽrieure ˆ celle 
retrouvŽe dans les Žtudes en milieu carcŽral 
en Europe, qui montrait une prŽvalence de 
lÕusage de la voie intraveineuse ˆ hauteur de 
49 % (2). Dans notre Žchantillon, il semblerait 
que la voie nasale Žtait prŽfŽrŽe ˆ lÕintravei-
neuse. Une Žtude rŽalisŽe en France en 2003, 
avait montrŽ que seuls 2,6 % des dŽtenus uti-
lisaient la voie intraveineuse et quÕentre 60 % 
et 80 % des dŽtenus arr•taient lÕutilisation de 
cette voie au cours de lÕincarcŽration. 
Les usagers de notre Žchantillon consommaient 
plus de coca•ne que dÕhŽro•ne. Les Žtudes en 
Centres de soins spŽcialisŽs en addictologie 
ont montrŽ que si la voie intraveineuse restait 
la voie principale de consommation pour lÕhŽ-
ro•ne, la voie nasale tendait ˆ augmenter. Pour 
la coca•ne, les usagers recouraient principale-
ment ˆ la voie nasale (67 %), puis ˆ la voie fumŽe 
(16 %), enÞn ˆ lÕintraveineuse (14 %) [12]. Les 
voies dÕadministration de substances dans notre 
Žchantillon correspondaient donc ˆ un Žchan-
tillon dÕusagers de coca•ne.
Dans notre Žchantillon, entre 50 et 60 % des 
usagers dŽclaraient partager leur matŽriel de 
consommation. La prŽvalence du partage du 
matŽriel dÕinjection Žtait ŽlevŽe et largement 
supŽrieure ˆ celle retrouvŽe dans des Žchantil-
lons de sujets frŽquentant le dispositif ambula-
toire de soins spŽcialisŽs en addictologie. Les 
Žtudes ont montrŽ une diminution du partage 
du matŽriel dÕinjection depuis 2001 avec une 
prŽvalence de partage dÕenviron 12 % en 2004 
(13). La prŽvalence du partage de la paille Žtait 
Žgalement 2 fois plus ŽlevŽe que celle retrouvŽe 
chez des usagers des substances frŽquentant le 
dispositif de soins (50 % versus 25 %) [14]. Le 
partage de matŽriel de consommation est une 
source de vecteur de contamination impor-
tante pour le VIH ou les hŽpatites virales. 
Ë ces modes de consommation sÕajoutaient Žga-

lement les contaminations possibles par les ta-
touages. Dans notre Žchantillon, 27 % dŽclaraient 
sÕ•tre fait tatouer en prison et 21 % nÕavaient pas 
dŽsinfectŽ le matŽriel. Les modes de dŽsinfection 
utilisŽes par les dŽtenus nÕŽtaient que peu e" -
caces. LÕeau de Javel Žtait tr•s fortement diluŽe et, 
au mieux, les dŽtenus rapportaient lÕutilisation 
dÕagents antiseptiques, mais non stŽrilisants. Ces 
pratiques soulignaient les croyances erronŽes des 
modes de stŽrilisation du matŽriel. Cependant, 
les dŽtenus rapportaient ne pas avoir besoin 
dÕinformations complŽmentaires sur les usages 
de substance et les comportements ˆ risque 
sexuel ou liŽ ˆ la consommation de substance. 
Cette donnŽe soul•ve la question dÕune rŽelle 
mŽconnaissance par les dŽtenus des risques de 
contamination ou si, par dŽfaut de disponibi-
litŽ de matŽriels dÕinjection ou de sni!  stŽrile, 
ils consommaient tout en ayant connaissance 
des risques encourus. Cette derni•re hypoth•se 
irait dans le sens dÕune consommation illustrant 
majoritairement une perte de contr™le due ˆ une 
addiction avŽrŽe plut™t quÕˆ une simple consom-
mation rŽcrŽative ou occupationnelle. Cela 
aurait des implications pour la prŽvention et la 
conduite ˆ tenir vis-ˆ-vis de ces comportements.
Cette enqu•te prŽliminaire souligne lÕimpor-
tance dÕŽvaluer les consommations de subs-
tances au cours de la dŽtention aÞn de pro-
poser une prise en charge adaptŽe au cours de 
la dŽtention. Il est important de sÕinterroger 
sur les comportements ˆ risque au cours de 
lÕincarcŽration, ces derniers Žtant plus ŽlevŽs 
quÕen dehors de lÕincarcŽration. La question de 
la rŽduction des risques et de la politique de 
prŽvention est ˆ reconsidŽrer. 
Des Žtudes ŽpidŽmiologiques restent encore 
ˆ mener aupr•s de population incarcŽrŽe qui 
Žvaluerait lÕensemble des consommations, 
y compris le tabac. Il serait Žgalement intŽ-
ressant de prendre en compte lÕensemble des 
prises en charge re•ues. 
En termes de comportements ˆ risques, il 
faudrait Žgalement ÒexplorerÓ le partage du 
petit matŽriel (cuill•re, coton, Þltre), les pra-
tiques sexuelles, le piercing. v
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