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« Jadis, si je me souviens bien, ma vie était un festin ou s’ouvraient les cceurs, ou tous
les vins coulaient »
RIMBAUD

« Une saison en Enfer » 1873

Introduction

Exceptionnels ou banaux, les comportements de consommation de substances psycho-
actives ont comporté des aspects conjonctuels liés a I'époque, a la culture, aux modes de
vie, qui ont souvent masqué les aspects universels et constants des comportements
humains de consommation. Ceux-ci ont toujours étaient percus comme en relation avec le
fonctionnement de la personne, c'est pourquoi les cultures, les législations, les religions
et la morale ont toujours pris partie quant a ces comportements humains.



En France, dans le cadre du développement des connaissances scientifiqgues, on a
essentiellement considérés ces comportements comme le résultat des effets des
substances psycho-actives sur le systeme nerveux central et sur I'ensemble de
I'organisme. Cette ére psychopharmacologique persiste encore, avec légitimité ; elle a eu
un tres grand développement depuis la découverte des neurotransmetteurs et
I'accroissement de nos connaissances sur le fonctionnement du systéme nerveux central.

Ces substances psycho-actives ont été longtemps considérées comme seules a l'origine du
phénomene. C'est ce que I'on appelle "'approche produit”.  Cette conception repose sur la
théorie de l'intoxication. Implicitement on affirmait que la rupture d'avec les consommations
antérieures "la cure de sevrage" et le maintien de I'abstinence suffisaient pour réinscrire les
personnes dans une démarche de santé.

Ceci a conduit, d'autre part, a fragmenter le champ en ce qui a trait a lI'alcool, aux drogues
illicites, au tabac, aux médicaments psychotropes. Des dispositifs sanitaires, Iégislatifs,
réglementaires distincts ont ainsi été mis en place. Une spécialisation des intervenants
est apparue alors comme nécessaire et allant de soi.

La prise en compte de la spécificité de chaque produit a donc servi de base a la
construction des politiques francaises a cet égard. L'alcoolisme, la toxicomanie, le
tabagisme devenaient donc des domaines distincts, les personnes étaient caractérisées

par la nature du produit consommé. : alcoolique, tabagique, héroinomane, cocainomane.

Il est apparu évident aux intervenants dans ces domaines et a la communauté scientifique
gue cette approche était réductionniste et aboutissait a la mise en place de politiques et
de dispositifs non pertinents.

Plusieurs constatations ont été faites :

Le concept de substances psycho-actives

Au dela de la diversité de leur génie pharmacologique, toutes ces substances possédent
des propriétés en commun et utilisent des infrastructures du systéme nerveux central
identiques, a c6té de leurs actions propres. Il en est ainsi de leur capacité commune a
déclencher une pharmaco-dépendance, en perturbant les sécrétions de Dopamine.

Lorsque le comportement de dépendance est installé, il est identique quelque soit la
substance qui I'a induite ; les personnalités dépendantes le savent bien, car lorsqu'elles
ne disposent plus de leur produit habituel elles utilisent d'autres produits pour calmer les
effets de sevrage.

D'autre part les consommateurs sont habituellement des polyconsommateurs de plusieurs
substances soit en méme temps, soit séquentiellement.

Tout ceci plaide pour une approche prenant en compte I'ensemble des substances
psycho-actives.

Le concept de comportement humain

L'approche produit exclusive avait négligé la part de la personne consommatrice.
Lorsqu'on réintroduit celle-ci on est spontanément amené a aborder le phénoméne
consommation en terme de comportement.



Les approches centrées sur les consommations, sur la diversité de leurs effets et sur
leurs caracteres psychopharmacologiques communs demeurent |égitimes. Cependant
I'approche centrée sur les comportements en tant que tels est plus opératoire et doit étre

retenue. La référence au comportement a le mérite de proposer a l'observation, a
l'analyse, a I'étude des phénomenes observables, aisément accessibles et définissables.

La référence au comportement a aussi le mérite de ne pas faire dépendre les définitions
des multiples hypotheses, forgées a l'aide de références théoriques tres diverses,
permettant de rendre compte de leurs caractéristiques, de leurs déterminismes, de leur
évolution. Il s'agit donc la d'une démarche clinique descriptive  qui permet de construire
ensemble et d'utiliser un savoir commun.

Les connaissances produites par les disciplines éthologiques, neurobiologiques et par
I'ensemble des disciplines des sciences humaines permettent d'avoir des données
précises sur les comportements, sur les mécanismes sous-jacents a ceux-ci, sur les
facteurs et les déterminants a I'oeuvre. Cela représente un ensemble de bases solides,
gue I'ensemble des acteurs peut s'approprier aisément.

Les concepts d'usage, d'usage nocif et de dépendance
Dans le cadre de cette démarche descriptive, il convient de distinguer, avec les grandes
instances scientifiques internationales,

- 'usage individuellement et socialement reglé,

- l'usage nocif unissant un comportement de consommation et les dommages
biologiques, psychologiques, sociaux, économiques et culturels induits

- la dépendance.
Le recours a cette triple approche descriptive permet de construire des politiques
préventives, soignantes et de réhabilitations adéquates aux besoins et attentes de la
population, des politiques culturelles, réglementaires et Iégislatives cohérentes au plus
prés de la diversité des phénoménes observés.

Les comportements de dépendance et d'usage nocif (ou "abus") sont les deux
catégories les plus validées, leurs critéres de définition font I'objet d'un vaste consensus
international.

® | e comportement de dépendance nécessite une prise en charge sanitaire et
sociale spécifique, par des structures et des personnes ayant compétence en ce
domaine, quelle que soit la ou les substances qui ont induit la dépendance.

® |'usage nocif nécessite qu'un trés grand nombre d'acteurs sanitaires et
sociaux oeuvrent ensemble avec les intervenants des actuels dispositifs spécialisés
alcool/ toxicomanie. Ceci est nécessaire car ces consommateurs ne demandent pas
d'aide en premiere intention pour leur comportement de consommation mais pour les
dommages induits. Il s'agit la de développer les réseaux ville-hépital mis en place
actuellement, mais aussi de construire des réseaux de soins coordonnés unissant toute la
médecine résidentielle et sur le réseau des travailleurs sociaux.

C'est dans le cadre de l'usage nocif que se situe la politique dite de réduction des
risques, les risques devant étre compris bien au dela des risques sanitaires et notamment
infectieux.



® | 'usage individuellement et socialement réglé est caractérisé par une
consommation sans dommage induit. Ces dommages sont potentiels, c'est pourquoi cet
usage doit étre considéré comme une pratique a risque. La politique a mettre en place
est a l'ordre de I'éducation pour la santé et doit permettre a chacun de gérer le risque,
d'étre capable de choisir les comportements bénéfiques pour la santé, d'éliminer les
comportements nuisibles a celle-ci. Dans ce cadre, c'est un abord général de la personne
et de sa santé qui doit étre proposé sans négliger cependant des aspects thématiques.
C'est I'ensemble des compétences de la personne qu'il faut développer, et pas seulement
celles qui ont trait aux comportements de consommation de substances psycho-actives.

La notion d’addiction

En 1990 Goodman a proposé une définition de l'addiction : "processus par lequel un
comportement, pouvant permettre a la fois une production de plaisir et d'écarter ou
d'atténuer une sensation de malaise interne, est employé d'une facon caractérisée par
I'impossibilité repétée de contrdler ce comportement et sa poursuite en dépit de la
connaissance de ses conséquences négatives. "Il en a défini par ailleurs les critéres
diagnostiques".

Un certain nombre d’auteurs ont assimilé cette notion d’addiction au comportement de
dépendance, ce qui ne permet pas de travailler sur la période précédant la dépendance,
sur les mécanismes du craving déja présent lors de l'usage nocif et de comprendre
pourquoi certains sujets poursuivent un comportement malgré la connaissance, qu’ils ont
de ses conséquences négatives.

Nous considérons donc , quand a nous, -et ceci est contenu dans la définition de
Goodman- que [laddiction inclue les comportements pathologiques de
consommation de substances psychoactives, et donc l'usage nocif (CIM10) ('abus

du DSM IV) et la dépendance « Reynaud »

Pratiques addictives — Conduites addictives

A coté de cette démarche descriptive, une démarche compréhensive est indispensable.
Elle a permis d’individualiser la notion de conduites addictives. Pour que celle-ci soit
efficace et pertinente, il est nécessaire de s'éloigner de ce qui a été antérieurement fait.
La recherche des causes, des pourquoi des consommations, I'énonciation de systeme de
causabilité simpliste ou réductionniste ont encombré les esprits, les politiques, les
pratiques.

Ne peut on plutét, puisque nous avons a considérer dans une démarche de santé
publigue des manifestations, des modes de vie du sujet et de la population , tenter
d'identifier les déterminants de ces comportements. Cette démarche méthodologiquement
plus facile, pourra se traduire directement dans des actions pragmatiques dégagées de
toute référence idéologique, car ceux-ci sont clairement identifiable

Ces déterminants sont de nature trés hétérogénes, génétiques, neurobiologiques,
psychologiques, affectifs, cognitifs mais  surtout culturels, économiques,
environnementaux. Certains ont une action de protection quant aux comportement de



consommation de substances psycho-actives, ils sont dit facteurs de protection ; a
I'inverse ils peuvent étre des facteurs de vulnérabilité.

Une politique de santé bénéficie de cette approche par les déterminants, car de multiples
actions ayant un objectif déterminé, une méthodologie adéquate, une cible précise
peuvent étre ainsi mises en place. On comprend mieux ainsi qu'une politique qui ne serait
gue sanitaire en ce domaine ne saurait étre efficace. Une action sur les représentations,
sur les attitudes des personnes et de la population est nécessaire.

Nous proposons que soient appelés "pratiques addictives” I'ensemble des comportements
de consommation de substances psycho-actives, car ils présentent a c6té de leur
diversité, une méme potentialité évolutive, reposent sur les mémes déterminants. "Les
pratiques addictives" sont définies, dans une démarche descriptive, par I'ensemble

des comportements de consommation de substances psycho-actives : usage,
usage nocif et dépendance et, dans une démarche compréhensive, par I'ensemble

des déterminants permettant de comprendre leur initiation, leur fonctionnement,

leur évolution : perennisation ou cessation. "Parquet”

Compte-tenu de la place considérable tenu par les déterminants environnementaux, le
terme de pratiques addictives est souhaitable, de la méme maniére qu'on dit pratiques
sexuelles, pratiques sportives. Cet emprunt a la sociologie et a I'anthropologie a le mérite
de bien mettre en évidence le multi-déterminisme de ces comportements et d'énoncer
clairement qu'il s'agit de comportements humains.

Ce terme de pratiques addicitves nous parait permettre de mieux intégrer la dimension
sociale des comportements de consommation que la notion de « conduites addictives »,
qui est souvent utilisé dans le méme sens, mais qui tend a privilégier les mécanismes
psychiques sous-jacents.

Ceci peut donc servir a une politique générale en ce qui concerne les pratiques
addictives qui ne peut que comprendre de multiples volets, dont le volet sanitaire n'est
gu'une petite partie. Le présent rapport insiste sur ce volet sanitaire car tel était un
objectif principal de la mission confiée.

De trés nombreux rapports ont été écrits en matiere de comportements de consommation
de substances psycho-actives. lls permettent de mieux connaitre I'ensemble des champs
de pratigues addictives. Ces rapports ont été établis sur des bases conceptuelles et avec
des objectifs trés spécifiques, cela témoigne de la fragmentation du champ. Ceux-ci
doivent étre utilisés dans une approche de santé publique et doivent étre ainsi confrontés
afin de mettre en place une politique générale et une politique de santé dans ce domaine.
Cette démarche est recommandé par le haut Comité de Santé Publique.

Mais pour construire cette nouvelle politique nous avons l'impérieuse necessité de la
construire sur des bases conceptuelles précises dans et acceptables par la communauté
scientifique nationale et internationale. Cette conceptualisation doit aussi étre compatible
avec les représentations et les attitudes de la population. La clarté de la
conceptualisation est garantie de I'efficience et de I'efficacité des dispositifs sanitaires et
sociaux quant aux besoins et attentes de la population.

Conceptualiser, décrire, comprendre, analyser pour mieux organiser les réponses, afin
d'aider plus adéquatement, voici ce a quoi nous allons nous efforcer.






Premiere partie

«* Légitimité du concept d’addiction au regard
de I'approche par produit



Chapitre 1

Les comportements de consommation de
substances psychoactives

On peut individualiser trois grands types de comportement dans la consommation de
substances psychoactives — et ce quelle que soit la substance concernée - : 'usage, I'abus
(ou usage nocif) et la dépendance.

L'usage, n'entrainant pas de dommage, par définition, ne saurait étre considéré
comme pathologique.

Si, a l'inverse, la dépendance, perturbation importante et prolongée du fonctionnement
neurobiologique et psychologique d’un individu, est, sans conteste, une pathologie, I'abus (ou
usage nocif) de substances psychoactives pose un réel probléme conceptuel et de
positionnement : il est difficile de parler de maladies alors que cet état est réversible, et en
grande partie sous l'effet de la volonté du consommateur. En revanche, I'existence des
complications somatiques ou psychiatriques et des dommages sociaux, familiaux ou
juridiques induits justifie de parler de «troubles liés a la consommation de ...» (en anglais :
«Substances Use Disorders») et de proposer une véritable réponse sanitaire d'aide a la
gestion de ces comportements nocifs.

| — L'usage

L'usage est caractérisé par la consommation de substances psychoactives n'entrainant
ni complications somatiques ni dommages : ceci signifie que l'on admet I'existence d'un
comportement, régulier ou non, de consommation de substances psycho-actives qui
n'entrainerait pas de dommages. Un grand nombre de données cliniques validant cette
hypothése ont été publiées dans la littérature nationale et internationale. Une telle définition
veut donc dire que l'usage ne saurait étre considéré comme relevant d'une problématique
pathologique nécessitant des soins, (alors que l'abus et la dépendance sont obligatoirement
inscrits dans des problématiques de prise en charge sanitaire et sociale.) Le caractére illicite
de la substance consommée ne saurait étre pris comme critére de pathologie. Les seules
complications de I'usage simple de substances illicites sont d’ordre pénal ou social.

Les pratigues d'usage de substances psychoactives référent a trois modalités de
consommation :

1) la non-consommation :

Qu'il s'agisse de non consommation primaire (pas d'initialisation) ou secondaire (arrét
apres une phase de consommation), une partie plus ou moins importante de la population ne
consomme pas (10 % des Francais ne consomment pas d’'alcool, 66 % ne consomment pas
de tabac, 90 % ne consomment pas de produits illicites, avec des variations importantes selon
le sexe et I'age). Si les facteurs sociaux s'averent de premiere importance pour expliquer ces
faits, il conviendrait également de mieux connaitre les facteurs individuels de protection
biologiques et psychologiques.

2) la consommation socialement réglée :

Cette consommation est en lien direct avec le refus, la tolérance, ou au contraire, la
valorisation d’une substance par une société donnée, a un moment donné (citons la place
du vin et de l'alcool en France, du cannabis au Maroc, du Khat au Yémen...) Rappelons
toutefois que la place sociale d'un produit est souvent ambigué, compromise entre des
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intéréts et des prises de position multiples et parfois contradictoires. Les «normes» de
consommations varient souvent dans le temps. Il suffit de citer, pour exemples, I'évolution du
regard social porté en France sur la consommation de tabac ou de haschich

3) la consommation a risque :

Il convient d’affirmer trés fortement que, dans certaines circonstances, méme cette
consommation socialement réglée est susceptible d’entrainer des dommages. Il convient donc
gue le consommateur soit parfaitement informé de ces risques, tant par les pouvoirs publics
gue par les producteurs.

Il faut également mentionner les femmes enceintes : tous les psychotropes ont la un
plus ou moins grand degré un effet néfaste sur le foetus

Les risques peuvent étre aigus, dans certaines circonstances :

Le risque est déterminé, d’'une part par les propriétés pharmacologiques du produit,
d’autre part par les modalités de la consommation, en particulier par les situations ou ont lieu
la consommation : on pense ainsi tout particulierement aux tadches nécessitant une bonne
maitrise psychomotrice (conduite automobile, conduite d‘engins, mais aussi taches
professionnelles), mais aussi par I'organisation de la personnalité du consommateur, facilitant,
par exemple, la prise de risque ou des comportements agressifs.

Ces risques aigus concernent évidemment les produits psychotropes ayant une action
sur la coordination psychomotrice (alcool, héroine, haschich...) ou sur le comportement
(alcool, amphétamines, ecstasy...)

Le risque peut-étre statistique sur le long terme :

Il convient de bien connaitre, pour les différents produits psychoactifs, le risque
épidémiologique et les corrélations entre 'augmentation de la morbidité et de la mortalité et la
guantité consommeée. Les risques sont, en général, proportionnels, de facon exponentielle, a
la quantité consommée, ce qui explique gu'ils apparaissent plus clairement chez les sujets
dépendants.

Il - Labus ou usage nocif de substances psychoactives

Les définitions les plus communément acceptées sont celles de ['Association
Américaine de Psychiatrie reprise dans le Manuel Diagnostic et Statistigue des Troubles
Mentaux (DSM V) et celle de I'Organisation Mondiale de la Santé reprise dans la
Classification Internationale des Maladies (CIM 10).

L'abus (DSM) ou l'usage nocif (CIM) est caractérisé par une consommation répétée
induisant des dommages dans les domaines somatiques, psychoaffectifs ou sociaux, soit pour
le sujet lui-méme, soit pour son environnement proche ou a distance, les autres, la société. Le
caractére pathologique de cette consommation est donc défini a la fois par la répétition de la
consommation et par la constatation de dommages induits.

Ces définitions, de la méme maniere que pour l'usage, ne font pas référence au
caractére licite ou illicite des produits. Dans ces définitions, on met l'accent sur le fait que les
dommages ne doivent pas étre réduits a ce qu'on appelle classiguement les dommages
sanitaires ; les effets nocifs s'expriment dans des domaines divers tels que la santé physique
et mentale, mais aussi le bien étre général, la qualité des relations conjugales, familiales et
sociales, la situation professionnelle et financiere, les relations a I'ordre, a la loi, a la société.
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ABUS DE SUBSTANCES PSYCHO-ACTIVES DSM IV ( 1994)

A - Mode d'utilisation inadéquat d'une substance conduisant a une altération du
fonctionnement ou a une souffrance cliniquement significative, caractérisée par la
présence d'au moins une des manifestations suivantes au cours d'une période de 12 mois

1 - Utilisation répétée d'une substance conduisant a l'incapacité de
remplir des obli gations ma jeures, au travail, a I'école ou a la maison  (par
exemple, absences répétées ou mauvaises performances au travail du fait de
l'utilisation de la substance, absences, exclusions temporaires ou définitives de
I'école, négligence des enfants ou des taches ménageéres).

2 - Utilisation répétée d'une substance dans des situations ou cela peut étre
physiquement dangereux (par exemple, lors de la conduite d'une voiture ou en faisant
fonctionner une machine alors qu'on est sous l'influence d'une substance).

3 - Problemes judiciaires ré pétés liés a l'utilisation d'une substance (par
exemple, arrestations pour comportement anormal en rapport avec I'utilisation de
la substance).

4 - Utilisation de la substance malgré des problémes interpersonnels
ou sociaux , persistants ou récurrents, causés ou exacerbeés par les effets de la
substance (par exemple disputes avec le conjoint a propos des conséquences de
I'intoxication, bagarres).

B - Les symptémes n’ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les criteres
de la dépendance a une substance

UTILISATION NOCIVE POUR LA SANTE (CIM 10)
Mode de consommation d'une substance psychoactive qui est préjudiciable a la santé. Les
complications peuvent étre physiques ou psychiques.

Le diagnostic repose sur des preuves manifestes que l'utilisation d'une ou de plusieurs
substances a entrainé des troubles psychologiques ou physiques. Ce mode de consommation
donne souvent lieu a des critiqgues et a souvent des conséquences sociales négatives. La
désapprobation par autrui, ou par I'environnement culturel, et les conséquences sociales
négatives ne suffisent toutefois pas pour faire le diagnostic. On ne fait pas ce diagnostic
guand le sujet présente un syndrome de dépendance, un trouble spécifique lié a I'utilisation
d'alcool ou d'autres substances psychoactives.

L'abus de substances psychoactives est caractérisé par une consommation qui donne
lieu a des dommages dans les domaines somatiques, psychoaffectifs ou sociaux mais cette
définition ne fait pas référence au caractere licite ou illicite des produits.

Nous assimilerons par la suite, dans le cadre de ce travail, les notions d’'abus et d'usage
nocif.
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lll - La dépendance

Des trois grands types de comportements de consommation, le plus caractéristique est le
comportement de dépendance qui se caractérise comme une entité psychopathologique et
comportementale en rupture avec le fonctionnement banal et habituel du sujet.

Dépendance DSM IV (1994)
Mode d'utilisation inapproprié d'une substance, entrainant une détresse ou un
dysfonctionnement cliniquement significatif, comme en témoignent trois (ou plus) des
manifestations suivantes, survenant a n'importe quel moment sur la méme période de
12 mois :
1 - existence d’'une tolérance, définie par I'une ou l'autre des manifestations
suivantes :
a. besoin de quantités nettement majorées de la substance pour obtenir une
intoxication ou l'effet désiré
b. effet nettement diminué en cas d'usage continu de la méme quantité de
substance
2 - existence d'un syndrome de sevrage, comme en témoigne l'une ou l'autre
des manifestations suivantes :
a. syndrome de sevrage caractéristique de la substance
b. la méme substance (ou une substance apparentée) est prise dans le but
de soulager ou d'éviter les symptdomes de sevrage
3 - la substance est souvent prise en quantité supérieure ou sur un laps de
temps plus long que prévu.
4 - un désir persistant ou des efforts infructueux sont faits pour réduire ou
contrdler I'utilisation de la substance.
5 - un temps considérable est passé a faire le nécessaire pour se procurer la
substance, la consommer ou récupérer de ses effets.
6 - dimportantes activités sociales, occupationnelles ou de loisirs sont
abandonnées ou réduites en raison de l'utilisation de la substance.
7 - l'utilisation de la substance est poursuivie malgré I'existence d'un probléme
physique ou psychologique persistant ou récurrent déterminé ou exacerbé par
la substance.

Rappelons que Fouquet avait énoncé, a propos de I'alcoolisme, une image condensée qui
représente tres clairement la dépendance et peut s’appliquer aux autres consommations de
substances psycho-actives : « I'impossibilité de s’abstenir de consommer ».

Il est habituel de distinguer :

- la dépendance psychique définie par le besoin de maintenir ou de retrouver les
sensations de plaisir, de bien-étre, la satisfaction, la stimulation que la substance apporte au
consommateur, mais aussi d’éviter la sensation de malaise psychique qui survient lorsque le
sujet n'a plus son produit. Cette dépendance psychique a pour traduction principale le
«craving» : la recherche compulsive de la substance, contre la raison et la volonté, expression
d’un besoin majeur et incontrélable.

- la dépendance physique définie par un besoin irrépressible, obligeant le sujet a la
consommation de la substance pour éviter le syndrome de mangue lié a la privation du
produit. Elle se caractérise par l'existence d'un syndrome de sevrage (apparition de
symptdmes physiques en cas de mangue) et par I'apparition d’une tolérance (consommation
guotidienne nettement augmentée). Cette dépendance physique n’est pas obligatoire pour
porter le diagnostic.
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Si la dépendance physique et la dépendance psychique ont longtemps été présentées de
facons distinctes et semblaient correspondre a deux réalités cliniques et différentes, il
convient a I'heure actuelle de nuancer considérablement cette distinction :

- un clivage théorique, philosophique «corps-esprit» (psyché-soma) n’aurait
évidemment plus aucune consistance scientifique, le fonctionnement psychique reposant sur
le fonctionnement neurobiologique cérébral. Ceci concerne évidemment les affects, les
émotions, le besoin, la volonté. Et il est désormais admis que la dépendance psychique
traduit un dysfonctionnement neurbiologique durable, provoqué par les substances
psychoactives, des systemes dopaminergiques mésolimbiques et opioides . Cette
perturbation durable de ces systémes explique le malaise psychique majeur que ressentent
les sujets dépendants lors du sevrage. Elle permet de mieux comprendre pourquoi l'arrét de la
consommation n’est pas une simple affaire de volonté.

- le syndrome de sevrage, qui traduit la dépendance physique, semble pour sa part lié
au dysfonctionnement d’autres systémes neurobiologiques qui S'averent également étre
perturbés par la consommation chronique de la substance : systéme gaba-ergique pour
I'alcool, systéeme noradrénergique pour les opiacés, systeme cholinergique pour le tabac.
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Les comportements de consommation de
substances psychoactives

L'usage I

L'abus (DSM) ou
l'usage nocif (CIM)
de substances

psychoactives

La dépendance

Résumé

Les comportements de consommation de
substances psychoactives

1
L usage * Non consommation
« Consommation socialement réglée
+ Consommation a risque :

* Consommation de substances — Risques potentiellement aigus
psychoactives n'entrainant ni « Conduite auto, machines-outils
complications somatiques, ni « Taches nécessitant une coordination
dommages psychomotrice

— Ne relevant pas d'une * Sujets présentant des troubles du
problématique pathologique comportement
— Substance illicite # critére de * Grossesse
pathologie — Risque peut étre statistique sur le
Sources DSMIV - CIM10 long terme )
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Les comportements de consommation de

substances ps

L'abus (DSM) ou l'usage
nocif (CIM) de substances
psychoactives

« Consommation répétée induisant
des dommages dans les domaines
somatiques, psychoaffectifs ou
sociaux

— soit pour le sujet lui-méme

ychoactives

« Caractere pathologique de
cette consommation défini a
la fois par

— la répétition de la
consommation

— la constatation de
dommages induits

— soit pour son environnement proche

— ou adistance, les autres, la société

Sources DSMIV - CIM10

Les comportements de consommation de
substances psychoactives

La dépendance

"L'impossibilité de s'abstenir de
consommer"

— Existence d'une tolérance

— Existence d'un syndrome de

Dépendance psychique ou
"craving" :

— dysfonctionnement durable des
systémes dopaminergiques,
mésolimbiques et opioides.

Dépendance physique ou
syndrome de sevrage

— lié au dysfonctionnement d'autres
systémes neurobiologiques.

sevrage

Sources DSMIV - CIM10
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Chapitre 2
Pourquoi parler de pratiques addictives ?

Les pratiques addictives incluent la totalité des conduites addictives, la totalité des
comportements de consommation : cela veut dire que la notion d'usage doit étre incluse dans
la réflexion c'est ce qui permet de se dégager du point de vue essentiellement médical qui
centrait 'approche antérieure.

L'utilisation d'un concept fédérateur est absolument indispensable si I'on souhaite
dépasser la fragmentation actuelle : alcoolisme, tabagisme, toxicomanie et la réduction a
I'approche exclusive par les produits. Ceci a eu des conséquences organisationnelles
dommageables :

- construction des dispositifs spécialisés séparer alcool/toxicomanie,
- exclusion des dispositifs spécialisés alcool/toxicomanie du régime général,
- centrage exclusif sur le comportement de dépendance

Nous allons donc dans la premiére partie de ce rapport préciser les raisons qui menent a ce
concept de pratigues addictives. Ces raisons sont épistémologiques, s'appuyant sur la
sociologie des consommations et sur l'histoire des réponses sanitaires aux maladies qui en
sont la conséquence et cliniques, prenant en compte les apports de I'épidémiologie, de la
neurobiologie et de la psycho pathologie.

| - Définition de I'addiction

Le terme d'addiction trouve ses origines dans le droit romain ancien et reste utilisé dans ce
méme contexte juridique jusqu'au Moyen Age en Europe occidentale. L'addiction
correspondait a un arrét du juge, donnant "au plaignant le droit de disposer a son profit de la
personne méme d'un débiteur défaillant” : il s'agissait donc d'une véritable contrainte par
corps.

C'est dans les pays anglo-saxons que le terme d'addiction apparait initialement en
psychiatrie, désignant les toxicomanes. De son usage initial, son utilisation va
progressivement s'étendre a d'autres catégories cliniques qui pour certaines, présentent des
similitudes, notamment au niveau comportemental (Peele — 1995). Néanmoins, entendu dans
son sens le plus couramment utilisé, il recouvre les comportements d'utilisation pathologique
de substances telles que les drogues, les médicaments et I'alcool.

Goodman a proposé en 1990 une définition opératoire, dans une forme calquée sur celle
utilisée pour le diagnostic des troubles mentaux dans le DSM IV
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Criteres pour le diagnostic de trouble addictif (d'aprés Goodman, 1990)

A - Echecs répétés de résister a I'impulsion d'entreprendre un comportement
spécifique.

B - Sentiment de tension augmentant avant de débuter le comportement.

C - Sentiment de plaisir ou de soulagement en entreprenant le comportement.

D - Sentiment de perte ou de contrble pendant la réalisation du comportement.

E - Au moins cing des items suivants :

1. Fréguentes préoccupations liées au comportement ou aux activités préparatoires a
sa réalisation.

2. Fréquence du comportement plus importante ou sur une période de temps plus
longue que celle envisagée.

3. Efforts répétés pour réduire contrbler ou arréter le comportement.

4. Importante perte de temps passé a préparer le comportement, le réaliser ou
récupérer de ses effets.

5. Réalisation fréquente du comportement lorsque des obligations occupationnelles,
académiques, domestiques ou sociales doivent étre accomplies.

6. D'importantes activités sociales, occupationnelles ou de loisirs sont abandonnées
ou réduites en raison du comportement.

7. Poursuite du comportement malgré la connaissance de I'exacerbation des
problemes sociaux, psychologigues, ou physiques persistants ou récurrents
déterminés par ce comportement.

8. Tolérance : besoin d'augmenter l'intensité ou la fréquence du comportement pour
obtenir I'effet désiré ou effet diminué si le comportement est poursuivi avec la méme
intensité.

9. Agitation ou irritabilité si le comportement ne peut étre poursuivi.

F - Certains symptomes de trouble ont persisté au moins un mois, ou sont survenus
de facon répétée sur une période prolongée.

En résumé, et pour étre le plus clair possible, I'addiction se caractérise par :
- l'impossibilité répétée de contrdler un comportement ;
- la poursuite d'un comportement en dépit de la connaissance de ses
conséqguences négatives.

Ce comportement vise a produire du plaisir ou a écarter une sensation de malaise interne.

Il - Les intéréts du concept de «pratiques addictives»

Le rassemblement sous le terme de "pratiques addictives" permet un abord commun, plus
objectif et comparatif, des troubles liés a I'abus et a la dépendance aux différentes substances
psychoactives. L'intégration dans les pratiques addictives de celles liées au tabac, a I'alcool
ou aux médicaments psychotropes permettra de comparer, le plus objectivement possible,
leurs effets, les pathologies induites, leurs conséquences et leurs colts a ceux des différentes
toxicomanies "illicites". Ceci permettra vraisemblablement de sortir élégamment du carcan
rigide de la loi de 1970 qui globalise les différents produits illicites et assimile les différents
types de consommateurs a des délinquants

Le concept de pratiques addictives permet également sortir du piége des vocables
stigmatisant : «alcoolisme», «toxicomanie», a dominante essentiellement sociale pour
s‘appuyer sur des données scientifiques. Il permet d'éviter l'utilisation de certains termes
commodes comme «alcoolisme» ou «toxicomanie» : tout utilisateur d’alcool ou de stupéfiant,
méme chronique, ne présente pas un comportement addictif si 'on ne retrouve pas cette
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avidité, cette répétition et cette impossibilité a lutter contre la dépendance. Ce qui

signe I'addiction ce n’est pas le produit en lui-méme mais I'utilisation qu’en fait le sujet. La
sage distinction entre usage, abus et dépendance doit étre maintenue, repérage rendu
impossible par 'emploi des termes globalisant d’alcoolisme ou de toxicomanie.

lll — Les limites du concept de «pratiques addictives»

1) Les addictions sans drogues

Nous limiterons notre conception de l'addiction, dans ce rapport, aux comportements
pathologiques de consommation de substances psycho-actives. Nous ne traiterons
volontairement pas des "addictions sans drogue”, telles I'anorexie-boulimie, I'addiction
sexuelle, I'addiction au travail, le jeu pathologique ou les achats compulsifs. Les similitudes
comportementales avec les addictions aux substances psycho-actives que I'on peut observer
dans ces addictions "sans drogue" s'expliquent vraisemblablement par des mécanismes
neurobiologiques et psychologiques similaires ou proches, mettant en jeu les fonctions du
plaisir, de I'évitement de la souffrance, de la dépendance.

L'analyse de ces similitudes peut s'avérer féconde sur le plan de la recherche psycho-
pathologique ou neuro-biologique. Malgré cet intérét certain, il y a un risque important, du fait
de I'élargissement mal délimité du champ de réflexion, du fait de l'incertitude actuelle des
soubassements psychopathologiques ou neurobiologiques de perdre ce qui fait la force la
pertinence et l'unité du champ précedemment défini : l'abus et la dépendance a des
substances psycho-actives ; I'élément central, le noyau fédérateur se situant dans la
consommation d'un produit psychotrope susceptible de conduire a la dépendance.

De plus, sur un plan sociologique, cette notion d'addiction sans drogue est beaucoup plus
difficile a faire passer risquant de banaliser la toxicomanie, ramenée au niveau d'une simple
habitude génante ou socialement "non correcte” : il n'y aurait plus alors de différence entre
I'existence tragique du "junky”, le golt immodéré pour le chocolat ou I'achat répété de billets
de loteries. Des habitudes plutét anodines deviendraient ainsi des équivalents de maladies.
On risque alors de brouiller le message que nous souhaitons faire passer et auquel I'opinion
nous parait, de facon assez intuitive, préte : il doit y avoir quelque chose de commun dans la
réflexion et dans l'action sur les conséquences néfastes des produits psychoactifs.

2) Les specificités de chaque addiction

Les nuances sont évidemment liées aux spécificités biologiques et sociales de chaque
produit, qui modélent des particularités cliniques et organisent des dispositifs spécifiques de
réponses sanitaires et sociales. Tout I'enjeu est donc de bien préciser ce qui doit absolument
rester spécifique et donc ce qu'il conviendra de laisser autonomisé dans le dispositif sanitaire
et social.

De facon trés simplifi€e remarquons que les effets néfastes du tabac sont essentiellement dus
aux complications sanitaires qu'il entraine, alors que les effets néfastes de l'alcool et des
drogues illicites cumulent des complications psychologiques, relationnelles et sociales, liées a

leurs effets cognitifs et comportementaux, a un accroissement de la morbidité et de la
mortalité.

Les parametres sociaux a prendre en compte sont également différents :

La production et la distribution du tabac sont bien centralisés mais l'intérét social porté
a la limitation de consommation est minime.
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L'alcool, qui n'entraine pas de problemes chez des 90 % des consommateurs, a des circuits
de production et de consommation extrémement complexes. Il participe de la vie de la tres
grande majorité des Francais et en fait vivre plusieurs millions. Si la dangerosité en est percu,
la mobilisation pour des actions sanitaires et de prévention est faible.

A linverse, les drogues illicites impliquent des actions difficiles sur des circuits de production
et de consommation clandestins. En revanche, la motivation sociale envers ces actions est
trés forte. Ceci explique I'existence d'une forte mobilisation, d'un financement relativement
important et la mise en place d'un dispositif ou prédomine nettement et de facon Iégitime la
prise en charge sociale.

On notera toutefois la grande faiblesse et le peu des valorisations pour des raisons diverses,
des actions médicales dans chacun de ces champs.

3) Limportance des déterminismes sociaux

Enfin, une réflexion globale sur les pratiques addictives implique de rappeler que ces
pratiques s'inscrivent souvent dans un malaise plus grand, lui aussi surdéterminé
socialement. Les pratiques addictives sont donc également une des manieres les plus
significatives actuellement d'exprimer ce malaise social. Ceci explique en partie pourquoi elles
se recoupent si largement avec les troubles du comportement, la violence et la délinquance,
la souffrance psychique et les tentatives de suicide. Ces éléments seront plus largement
explicités dans I'analyse des déterminismes sociaux .
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Résumé

Définition de 'addiction

L'addiction se caractérise par :
* l'impossibilité répétée de contréler un
comportement de consommation de substance

 la poursuite de ce comportement en dépit de la
connaissance de ses conséquences négatives

Sources : Pecle 1985 - Goodman 1990 5

"Pratiques addictives" :
intéréts du concept

e Concept fédérateur indispensable pour dépasser les
conséquences cliniques, sociales et organisationnelles
négatives dues aux clivages entres les différentes
addictions

* Permet un abord commun , plus objectif et comparatif,
des troubles liés a I'abus et a la dépendance

» Sortir du piege des vocables stigmatisants
"alcoolisme", "toxicomanie", et pouvoir réfléchir sur les
conduites d'abus.

21



Les limites du concept de
"pratiques addictives"

Les addictions sans drogue

— Ne sont considérés dans le concept de I'addiction que les comportements
pathologiques de consommation de substances psycho-actives.

— Ne seront pas pris en compte les addictions sans drogue qui risquent de
banaliser la toxicomanie.

Les spécificités de chaque addiction
— |l existe des spécificités biologiques et sociales pour chaque produit.

— Bien préciser ce qui doit absolument rester spécifique afin de I'autonomiser
dans le dispositif sanitaire et social.

L'importance des déterminismes sociaux
— L ’addiction participe a | 'expression du malaise social

— L'abord plus médical ne doit pas faire passer au second plan I'importance
des déterminismes sociaux.
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Chapitre 3

Les éléments cliniques et épidemiologiques en
faveur d'une approche commune des pratiques
addictives

| - Un probléme qui concerne en priorité les adolescents et les
jeunes adultes

1) la consommation de substances psychoactives chez les jeunes
a) Progression selon I'age

Les enguétes épidémiologiques effectuées chez I'enfant, permettent d’affirmer que le
processus de consommation de substances licites ou illicites débute dés 9-10 ans, et
augmente surtout vers 15 ans. L'évolution de la consommation se fait, lorsqu’elle doit exister,
des drogues ‘licites” (tabac, alcool, solvants) vers les drogues “illicites” (marijuana,
cocaine)(Bagnal 1988). Quant aux phénomenes d'abus/dépendance, ils apparaissent vers la
fin de I'adolescence ou au seuil de I'age adulte. L'initiation et la consommation précoce de
substances psycho-actives, constituent le meilleur prédicteur d’'abus et/ou dépendance a ces
substances a la fin de I'adolescence et a I'age adulte.

La prévalence de la consommation a été établie dans plusieurs vastes études menées dans
les pays anglo-saxons (Royaume Uni, Canada, USA) concernant soit des enfants seulement,
soit a la fois des enfants et des adolescents. Une étude récente menée sur un grand
échantillon de sujets explorés prospectivement de 9 a 15 ans, montre la progression avec
'age de la consommation de cigarettes, alcool, marijuana et autres drogues, avec forte
augmentation a 15 ans.

La progression de la consommation de substances de I'enfance a I'adolescence (étude

épidémiologique Great Smoky Mountains, Federman et coll. 1997).

Age (ans) 9 10 11 12 13 15
N n=341 n=316 n=628 n=317 n=581 n=255
% % % % % %
Substances

Cigarettes 0 0,8 1,8 4,6 6,5 24,6
Alcool 3.3 4,9 5 7 12 33,3
Marijuana 0 0,1 0,8 2,4 3 18,7

Autres drogues 0,1 0,3 0,2 0,3 1 6,9
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b) La consommation d'alcool augmente chez les jeunes
D'aprés la Direction Générale de la Santé et le Comité Francais d'Education pour la Santé,
alors que la fréguence pour tous types de boissons alcooliques avait significativement
diminué chez les jeunes de 1984 a 1991, elle a fortement progressé depuis 1991 :

. 65% des 12-18 ans consommaient de I'alcool en 1995, contre 47% en 1991

. la consommation d'alcool fort a doublé entre 1991 (25%) et 1995 (47%)

. quant au nombre d'ivresses, on constate une forte augmentation, supérieur a 30%.

¢) la consommation tabagique chez les jeunes

En ce qui concerne la consommation tabagique, les données de la (Escabedo 1993 —
Federman 1997) semblent concorder sur les points suivants :

-un age précoce d'initiation a la cigarette (antérieur a 12 ans, le plus souvent entre 9 et
10 ans ou méme avant) constitue un facteur de risque d’addiction a la nicotine (c'est-a-dire de
devenir de fumeur régulier) a 'adolescence

- la consommation de tabac augmente régulierement de I'adolescence a I'age adulte.
Selon Swan et coll. en Grande Bretagne, les fumeurs “ réguliers ” (il définit ainsi ceux fumant
plus d'un paquet par semaine) étaient au nombre de 8,5% a 12 ans (échantillon de 6311
sujets) et 14,5 % a 13 ans (pour information, ce pourcentage atteignait 71% a 22 ans). En
France, M. Choquet évalue a 25 % a 11-13 ans et a 79 % a 18 ans, le pourcentage de
fumeurs. Le dernier chiffre est proche de celui des adultes.
Le tabagisme chez I'enfant et 'adolescent est le meilleur prédicteur de la consommation/abus
d’alcool et de drogues illicites. Une enquéte a été effectuée dans I'état d’'Indiana aux USA, par
Torabi sur 20629 éleves de 10 a 17 ans: ceux qui signalaient |'utilisation d’un paquet de
cigarettes ou davantage par jour, avaient par rapport aux non-fumeurs trois fois plus tendance
a boire de l'alcool, sept fois plus tendance a consommer du tabac et dix a trente fois plus
tendance a consommer des drogues illicites (marijuana, substances volatiles, tranquillisants,
amphétamines).

2) L’'abus de substances psychoactives chez les jeunes

a) Le début des conduites d’abus est en général précoce
La prévalence des troubles liés aux substances psychoactives est extrémement faible dans
I'enfance, augmentant nettement a la fin de I'adolescence (17-20 ans) pour I'alcool, le
cannabis et les autres drogues illicites. (Cohen)

Progression de I'abus de substance a I'adolescence

Alcool Cannabis Autres drogues
10-13 ans (n=541) 0% 0,2% 0,2%
14-16 ans (n=508) 3,5% 1,4% 0,6%
17-20 ans (n=446) 14,6% 3% 1%

Les données concernant I'age du début des différents troubles mentaux obtenues lors de
I'étude E.C.A (Epidémiologic Catchment Aréa) par le "National Institute of Mental Health",
permettent de mettre en évidence, que de facon extrémement significative, aux Etats-Unis, les
conduites d'abus débutent entre 10 et 30 ans avec un pic tres important entre 15 et 19 ans(
Burke 1990). Toutes les informations dont nous disposons en France vont dans le méme
sens.

L'installation de la dépendance sera plus ou moins rapide selon ou les produits en cause et
leurs modalités de consommation.
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tableau Burke

Les données et les tableaux présentés ci-dessus illustrent la nécessité de développer
d'importants efforts d'information, de diagnostic précoce et de soins éventuels en direction des
adolescents et des jeunes adultes. Ces actions d'information doivent donc étre globales,
portant sur I'ensemble des produits psycho-actifs.
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b) Les conduites divresse augmentent chez les jeunes
Les conduites d'ivresse touchent en premier lieu les personnes jeunes (36,4% des 18-29 ans)
alors gu'elles ne concernent que 8% de la population au-dela de 30 ans (Choquet 1995) Ces
conduites se recoupent la plus souvent avec la consommation d'autres produits : 30,4% des
fumeurs et 47,4% des consommateurs de drogues ont été ivres (contre 8,3% des non fumeurs
et 10,4% des non consommateurs).

La consommation abusive d'alcool reste, dans la plupart des cas, un phénomene
éminemment transitoire (Bailly 1995). Pour certains adolescents, la prise d’alcool correspond
a une tentative d’'affirmation de soi, a un mode d'intégration au monde des pairs et au monde
des adultes. Pour d’'autres, elle peut correspondre a de simples modalités réactionnelles,
parfois méme structurantes, a des situations affectives ou relationnelles particulieres. Parmi
ces consommateurs, deux modeles se dégagent (Choquet et Ledoux, 1991):

1) l'alcoolisation socialisée (entre amis, a I'occasion de soirées, rencontres sportives)
aboutissant a l'ivresse de facon occasionnelle).

2) lalcoolisation toxicomaniaque, associée a [utilisation d'autres drogues, en
particulier le tabac et la drogue illicite. L'ivresse est recherchée délibérément. “ On ne boit pas
a l'occasion d’'une rencontre, on se rencontre pour boire”.

Les adolescents du second groupe se distinguent de ceux du premier par le cumul de
leurs troubles personnels (dépressivité, troubles fonctionnels et/ou de santé) et de leurs
troubles comportementaux (violence, consommation de drogues, conduites de
déscolarisation) et ce bien avant que la dépendance alcoolique ne s’installe.

c) Le développement des polyconsommations chez les jeunes...

Plus l'alcool est consommé tot (tres jeune adolescent), plus le risque de poly-consommation
future est grand. (Choquet et Davidson 1981), en France, ont également montré la valeur
prédictive des ivresses précoces et répétées. Cette relation est maximale lorsqu’on considére
I'alcoolisation massive précoce (3 ivresses dans I'année avant 'age de 16 ans). (Choquet
1988). Typiquement, le jeune alcooligue actuel a commencé a boire de l'alcool vers 13-14 ans
et présenté une conduite addictive vis-a-vis de l'alcool dés 15-16 ans. Et seulement un an ou
deux aprées avoir débuté la consommation d'alcool, il essaie d'autres drogues et les utilise tres
rapidement de facon addictive

Ces dernieres années, le comportement des jeunes face a l'alcool évolue avec une
augmentation de la consommation de type toxicomaniaque et la recherche de "défonce". Le
moteur essentiel de l'alcoolisation devient la recherche d'ivresse. Les enquétes réalisées en
milieu scolaire mettent en évidence l'aggravation du phénomene : les ivresses dans les
colleges et les lycées sont de plus en plus fréquentes et surviennent chez des jeunes en
grande difficulté psychologique. Si le vin reste la boisson la plus consommée des adultes, il
joue un réle initiatique chez les jeunes, mais ceux-ci lui préferent par la suite la biére et les
alcools forts, afin d'atteindre plus vite cet état d'ivresse. Par ailleurs, on constate I'association
de plus en plus fréguente de la prise d'alcool a celle de médicaments psychotropes et de
toxiques illicites (cannabis, héroine, LSD ...).

d) La consommation de substances volatiles
Tres significatives de troubles graves, elles comprennent des produits divers dont les colles,
les solvants, les peintures aérosols, I'essence, les effaceurs utilisés en bureautique, les
recharges pour briquets, etc.. Ces produits sont directement inhalés (au-dessus d’'un
récipient, dans un sac en plastique) ou respirés dans un chiffon imbibé. La
consommation/abus de substances volatiles intéresserait les comunautés socio-
économiquement défavorisées et les minorités ethniques. L'age de l'initiation aux substances
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volatiles est précoce, avant la puberté, faisant de ces produits des drogues d’entrée des
sujets jeunes.

La consommation de substances volatiles constitue un facteur de risque de
progression vers d’autres drogues : elle multiplierait par trois la consommation de cannabis,
par huit celle des barbituriques et des hallucinogénes et par quatorze celle des opiacés. Le
risque serait également augmenté de I'usage de la voie intraveineuse. (Dinwiddie et Schutz)
La encore, il est vraisemblable que seul le regroupement de ces consommations
pathologiques sous le vocable commun d™addiction" facilitera une compréhension et une
action globale sur ces phénoménes qui sont encore trop souvent percus comme séparés

Il — Lextréme fréquence des dépendances a plusieurs produits.

1) comorbidité alcool-tabac :

Il existe une corrélation fortement positive entre les consommations d'alcool et de tabac dans
la population générale (Aubin 1997) (Bien et al, 1990, Friedman et al, 1991). Cette
association est dose dépendante : les gros fumeurs boivent plus que les petits fumeurs et,
inversement, les gros buveurs fument plus que les petits buveurs. Carmody et al (1985) ont
enfin montré que les anciens fumeurs ont une consommation alcoolique intermédiaire entre
les fumeurs et les non fumeurs.Enfin, il existe 90% de fumeurs dépendants parmi les sujets
dépendants a I'héroine.

Cette relation entre l'alcool et le tabac est beaucoup plus marquée dans la population
alcoolique, ou la prévalence du tabagisme se situe entre 83 % et 100 %, selon les études
citées par DiFranza et al. (1991). Ces derniers estiment que l'alcoolisme est dix fois plus
fréquent dans la population des fumeurs que dans celle des non fumeurs. Plusieurs études
ont montré que les alcooligues ont une consommation tabagique plus importante que les
buveurs occasionnels (plus de double) (Kaprio et al. 1982). De plus, il y a, chez les
alcooliques, une corrélation positive entre les intensités des dépendances alcoolique et
tabagique (Batel et al, 1995).

2) comorbidité tabac-héroine :

En ce qui concerne la consommation de toxiques illicites on remarque que les fumeurs sont
cing fois plus nombreux a avoir consommé de la drogue au cours de leur vie (31,5 % vs 6,8
%) ou au cours de I'année (10,8 % vs 0,8 %) que les non fumeurs. Enfin, il existe

3) comorbidité héroine-alcool :
Les buveurs excessifs (diagnostiqués par le test DETA-CAGE) sont deux fois plus nombreux
a consommer (au cours de leur vie ou sur I'année) des drogues illicites.

Plusieurs études réalisées en populations cliniqgues permettent de mieux situer la place de
I'alcool dans les toxicomanies actuelles (Lambin et coll.,, 1995). Plus de 50 % des
toxicomanes présentent, a un moment ou a un autre de leur évolution, un abus ou une
dépendance a l'alcool. L'abus d'alcool apparait de plus en plus comme un des signes
précurseurs immédiats de la toxicomanie aux opiacés. Par la suite, les troubles liés a
l'utilisation de l'alcool apparaitraient principalement pendant les périodes d'abstinence
volontaire ou non de drogues. L'alcool est alors consommé seul ou en association avec le
cannabis ou les médicaments psychotropes. Ce phénoméne s'observerait essentiellement
chez les toxicomanes qui ont débuté leurs conduites d'intoxication par I'alcool. Enfin, il n'est
pas rare de voir de jeunes toxicomanes abandonner leurs drogues habituelles pour se tourner
vers l'alcool.

L'association abus d'alcool-toxicomanie représenterait un facteur de mauvais pronostic, se
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traduisant notamment par un taux de rechutes plus élevé et entrainant une aggravation des
complications psychiatriques, somatiques et sociales. En particulier, I'abus d'alcool chez les
toxicomanes vient aggraver considérablement I'évolution des hépatites C. Certains des
intervenants en toxicomanies ne prennent pas encore ce probléme spécifiguement en compte
et se contentent de conseils d'abstinence le plus souvent totalement inefficaces, alors que le
pronostic vital n’est plus lié a la toxicomanie —mais a la dépendance alcoolique-.

4) comorbidité méthadone-alcool :

De méme 25 % environ des sujets sous méthadone développeraient une dépendance a
l'alcool. La encore, certaines données tendent a indiquer que ce sont les jeunes toxicomanes
gui avaient connu l'alcool avant le début de leurs conduites toxicomaniagues qui se tournent
préférentiellement vers une consommation abusive d'alcool apres l'arrét de l'usage des
drogues (Touzeau 1997).

5) comorbidité héroine-médicaments psychotropes :
La consommation d’'un (ou plusieurs) produit(s) en association avec le produit principal de
dépendance concerne au moins 62% des toxicomanes qui ont recours aux Soins en
novembre 1995. Cette proportion semble s'étre lIégerement accrue au cours des derniers
années : (77%) I'alcool et les médicaments psychotropes sont les produits les plus utilisés en
association (Actualités et Dossier en Santé Publique 1998).
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Chapitre 4

La voie biologique commune des pratiques
addictives

L'installation d’'une conduite addictive refléterait un défaut dans la régulation des schémas
fonctionnels de réseaux neuronaux permettant a I'animal ou a ’'homme de s’adapter a son
environnement. Deux grands systemes d’effecteurs chimiques endogénes interviendraient
dans ces comportements d'adaptation : les neurotransmetteurs classiques et tout
particulierement la dopamine, et les neuromodulateurs peptidiques, en particulier les peptides
opioides « hédoniques » et les peptides « antiopioides ». Il faut enfin tenir compte du fait que
ces systemes dopaminergiques et opioides sont en interrelations étroites avec l'axe
hypothalamo-hypophyso-cortico-surrénalien.

La voie dopaminergique mésocorticolimbique, base du « circuit de plaisir » ou « systeme de
récompense », reconnue comme étant I'un des supports de la dépendance, est la mieux
étudiée. C'est celle dont les mécanismes sont le plus clairement représentés. Les travaux
concernant les voies opioidergique et corticotrope permettent d’affirmer qu’elles sont
€galement en cause. De plus, ces différents systémes se modulent les uns les autres.
Les phénomenes a comprendre sont multiples et complexes :

- attirance pour les substances psychoactives

- abus

- renforcement

- « craving » et dépendance psychique

- dépendance physique.

Les explications doivent également tenir compte des facteurs de personnalité favorisant les
addictions, mis en avant par la clinique :

- recherche de sensation

- anxiété

- dépressivité.

Ces éléments de personnalité se traduisent, a des degrés divers, par des dysfonctionnements
de ces mémes systemes neurobiologiques.

Il est possible d’envisager que tel ou tel systeme soit préférentiellement défaillant, ou
préférentiellement sollicité, selon la génétique, I'environnement précoce ou la personnalité du
patient avant d’aboutir dans une voie finale commune, la dépendance, état dans lequel
I'ensemble de ces systemes, du fait de leurs interrelations, est dysrégulé.

| - Systeme de recompense et dépendance : la voie

dopaminergique

Quelle que soit la substance toxicomanogéne (morphine, héroine, cocaine, nicotine,
alcool...), les mécanismes de dépendance empruntent des voies finales communes de
renforcement , qui sont probablement les mémes que celles qui renforcent nos
comportements fondamentaux. En effet, des études récentes d'imagerie cérébrale (PET-scan
ou tomographie par émission de positons) ont montré que toutes les substances
susceptibles d'induire une dépendance activent les circuits dopaminergiques
mésolimbiques, impliqués dans ce que I'on appelle plus largement les systemes de
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récompense (Tassin 1997). Et notamment toutes ces substances augmentent Ila
concentration extra-cellulaire de dopamine dans le noyau accumbens (Di chiara et Impérato —
1988)

Le phénomene renforcant d’autostimulation (systeme de récompense)fut mis en lumiere en
1954 par Olds et Milner, qui ont montré gu’un rat, auquel on avait implanté une électrode dans
certaines régions cérébrales, était capable d’appuyer sur une pédale pour se stimuler au point
d’en négliger sommeil et nourriture. Toutes les structures impliquées dans le systeme de
récompense appartiennent au systéme dopaminergique méso-corticolimbique. Elles jouent un
réle déterminant dans les processus appétitifs, motivationnels et décisionnels. A l'intérieur de
ce systeme, le nucleus accumbens (N. Acc) occupe une position clef, ses afférences
limbiques et ses projections sur le pallidum ventral en faisant une interface capable de
« transformer la motivation en action » (Mogenson et coll. 1980)

Le circuit de « récompense » cérébral

L’arrivée d'un signal annongant une récompense, apres traitement sensoriel par le cortex, modifie

l'activité de certains neurones de laire tegmentale ventrale.

Ceux-ci libérent de la dopamine dans le septum, le noyau accumbens, l'amygdale et le cortex

préfrontal (fleches vertes).

- le noyau accumbens intervient dans l'activation motrice de l'animal.

- Le cortex préfrontal est impliqué dans la focalisation de l'attention.

- Ces différentes zones sont interconnectées et innervent 'hypothalamus I"informant de la présence
d'une récompense.
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A - Dépendance et stimulation dopaminergique
Tous les agents connus pour induire une dépendance psychique ont en commun d’accroitre
notablement la concentration extracellulaire de dopamine dans ce noyau accumbens.

Il existe schématiquement deux maniéres d’activer la voie dopaminergique (Adés 1997,
Kreeck 1997, Tassin 1997) :

- directe par des substances qui agissent en augmentant la libération de dopamine
(amphétamine et autres psychostimulants, alcool, nicotine) ou en inhibant sa
recapture (cocaine, Mét-amphétamine, méthyléne-Met-amphétamine, « ecstasy »)
en particulier au niveau des terminaisons ;

- indirectes par levée d'inhibition du fonctionnement de la voie mésocorticolimbique
au niveau des neurones dopaminergiques (héroine, opioides) conduisant dans
tous les cas a une concentration plus importante de dopamine dans le Nucleus

Accumbens.
/ Morphine, Alcool, Héroine
y R&kpteur 1 ?ﬁyﬁ%?’]“N[fU(;ABA_ERGIQUE

@ GABA

O Réeepteur G
NEURONE
DOPAMINERGIQUE @ @

Récepteur Benzodiazépines, Alcool

Nicotinique

Amphétamines @ \@ Barbituriques

) Nicotine
Dégr>;@t1_on par la
» monoa.igfne e @
@ b Amphétamines, cocaine
. o A\
e @)
Dopamine @ @

KOQ ® \Q)O O Re%ﬂe

Récepteur

‘ NEURONE CIBLE ‘

Ce schéma représente les connexions réciprogues entre un neurone dopaminergique (DA) de
I'aire tegmentale ventrale (ATV) et un neurone de projection du nucleus accumbens..

La synapse GABAergique, modulant I'activité dopaminergique, est inhibitrice

Les récepteurs représentés par des ovales marqués d’un + sont excitateurs.

Les récepteurs représentés par des rectangles marqués d'un - sont inhibiteurs.
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L'alcool

+ il a des effets indirects

I'éthanol inhibe, via ses effets facilitateurs sur les récepteurs GABA-A, des neurones et des
interneurones GABAergiques qui exercent un contrdle inhibiteur sur les neurones
dopaminergiques de

« il pourrait exercer des effets activateurs directs en facilitant I'activité des récepteurs
sérotoninergiques 5-HT® situés sur les corps cellulaires des neurones dopaminergiques.

o L'alcoolo-dépendance pourrait également étre liée, chez certains malades, a un
dysfonctionnement des systémes opiacés , dont on sait guils exercent des effets
activateurs indirects sur le systeme de récompense (pour revue : Gianoulakis, 1996)

Les psychostimulants  ont des effets directs sur la transmission dopaminergique.
e 'amphétamine et ses dérivés comme l'ectasy provoquent une «vidange » des
vésicules présynaptiques contenant de la DA et inhibe sa recapture :
» la cocaine inhibe la recapture de DA en bloquant le transporteur de la dopamine.

Les opiacés ont essentiellement des effets indirects  sur la transmission dopaminergique..
Les opiacés, comme la morphine et I'héroine activent également les neurones libérant la
dopamine, mais de facon indirecte : les opiacés exercent leur action sur les neurones
gabaergiques qui, eux-mémes, ont pour effet de diminuer 'activité des neurones libérant la
dopamine. En se fixant sur des récepteurs (récepteurs p) portés par ces neurones
intermédiaires, les opiacés diminuent leur activité : ils inhibent I'inhibition, ce qui revient, en fin
de du compte, a augmenter I'activité des neurones qui libérent la dopamine

La nicotine :

-  effet direct d’une part, stimule des récepteurs nicotiniques (N) situés sur les corps
cellulaires des neurones dopaminergiques, d'ou une augmentation de leur activité, et sur
leurs terminaisons présynaptiques, d'ou une augmentation de la libération de dopamine.

- effet indirect d’autre part, elle empéche la destruction de la dopamine en bloquant le
fonctionnement de I'enzyme monoamine oxydase

La nicotine agit aussi sur des récepteurs présynaptiques et stimule ainsi directement la

production de noradrénaline et de sérotine.

Les benzodiazépines et les barbiturigues  ont des effets indirects : doués de propriétés
agonistes GABAergiques, levent également l'inhibition des neurones dopaminergiques en
déprimant I'activité des interneurones GABAergiques de I'ATV (ils inhibent I'inhibition).

La phencyclidine (PCP) et la kétamine ont des effets indirects : antagonistes des
récepteurs NMDA . ils peuvent ainsi bloquer les influx excitateurs d’origine corticale qui
parviennent aux neurones de rétroprojection et aux interneurones et donc désinhiber les
neurones dopaminergiques.

Le cannabis entraine, quant a lui, une faible libération de dopamine selon un mécanisme
encore discuté, car les cannabinoides sont capables de moduler I'action de pratiquement tous
les systemes de neurotransmission (DA, 5HT, GABA, Ach., opioides...)

En effet, il existe des sites de liaison spécifiques au cannabis : les récepteurs CB1l. La
distribution de ces récepteurs CB1 (Herkenham et al., 1991) montre une densité trés forte
dans le systeme limbique ,y compris dans le Nucleus Accumbens et dans le cervelet et forte
dans I'hipocampe et le cortex. La distribution recouvre dans de nombreuses régions celles
des récepteurs dopaminergigues mais les récepteurs cannabinoides ne sont pas situés sur
des neurones dopaminergiques. Il existe des ligands endogénes des récepteurs CB1 et
CB2 : le premier, 'anandamide a été isolé en 1992
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B - Le seuil de stimulation dopaminergique est variable

Le seuil autour duquel fluctue [I'activité des neurones libérant la dopamine est
fondamental dans l'attitude face aux drogues. C’est en fonction de lui, que le cerveau
recherche la récompense et ressent la satisfaction — lorsqu’il est au dessus du seuil — ou
le manque — en dessous du seuil. La base de ce seuil, propre a chacun d’entre nous,
dépend de facteurs génétiques et se module au cours des premieres années du
développement.

Cette notion de seuil relatif , dépendant a la fois des événements antérieurs et des réactions
du cerveau a l'environnement immédiat, permet de mieux comprendre l'appétence et la
recherche de produits stimulants. L'ingestion de produits toxicomanogenes est effectivement
susceptible de déclencher des sensations de bien-étre, mais aussi d'augmenter le seuil ; et
I'élévation chronique du seuil augmente évidemment, a moyen terme, la probabilité de se
trouver en dessous. Ce qui poussera a rechercher a nouveau la drogue.

Le déplacement de I'équilibre homéostatique par les substances addictives

La théorie qui semble la mieux étayée actuellement pour expliquer le passage de l'usage a
'abus découle de la définition neurobiologique des états émotionnels. A ces derniers
correspond une stabilisation de réseaux neuronaux régie par des concentrations définies de
neurotransmetteurs, dont la Dopamine, et de neuropeptides. L'administration d’'une substance
psychoactive, en modifiant cet équilibre, associe une sensation plus intense de plaisir a un
changement dans les concentrations synaptiques de ces effecteurs, et crée un nouvel état
émotionnel.

L'usage prolongé de cette substance établit de nouveaux seuils émotionnels et modifie peu a
peu les effets subjectifs de la drogue. Ainsi, au cours du développement de la dépendance on
peut observer une diminution progressive de la sensation de plaisir produite par
'administration de la substance accompagnée d’'une augmentation de la sensation de malaise
guand la drogue n’est plus présente dans I'organisme.. La conséquence de ce phénomene
est que les consommateurs excessifs vont étre finalement incités a utiliser la drogue plutét
pour pallier ces malaises émotionnels que pour obtenir les effets positifs de celle-ci (Solomon
and Corbit, 1974 ; Robinson and Berridge , 1993). Il est permis de penser que lorsque la
dépendance est installée, la dysrégulation durable concerne, outre les circuits
dopaminergiques, d’'autres circuits de neuro-transmission et de neuro-modulation modelant
les spécificités des dépendances aux différentes substances concernées.

C - Dépendance et mémorisation

En situation normale, la fluctuation de l'activité des neurones libérant la dopamine

dure de une a deux secondes . Les satisfactions naturelles sont assujetties a cette cinétique
et ne la modifient pas. En revanche, les produits toxicomanogénes agissent directement

sur les neurones libérant la dopamine, et cette action se compte en dizaines de
minutes . La cinétique du phénoméne est donc complétement perturbée par les drogues.
Pendant la large fenétre de temps durant laquelle les taux de dopamine sont ainsi
artificiellement élevés, tous les éléments de I'environnement, ainsi que les sensations
psychiques, sans discrimination peuvent étre associés a la récompense. La
dépendance se maintient des mois voire des années, méme en l'absence de drogue,
parce gu'il y a mémorisation des associations . Un autre déterminant de la dépendance
psychique est, en effet, sans aucun doute le conditionnement, la mémorisation
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Les travaux de Siegel ont bien montré que I'on peut induire chez I'animal un conditionnement
de type pavlovien de la recherche d’'un produit addictif ; il suffit pour cela

d’'associer de facon répétée un stimulus donnée a la consommation du toxique et
ultérieurement la seule présentation du stimulus déclenchera la quéte. La nature des stimulus
conditionnants efficace est trés variée et il est aisé de leur trouver des corrélats cliniques : il
peut s’agir d’'un environnement particulier (de nombreuses rechutes ont lieu lorsque le
toxicomane retrouve les lieux et les compagnons de son intoxication), d'un autre produit
addictif (faut-il rappeler que la consommation d'alcool pousse volontiers a allumer une
cigarette), des signaux sensoriels délivrés par I'administration du produit, y compris en faible
guantité (le petit verre consommé par l'alcoolique abstinent a I'occasion d’'une réunion
familiale est souvent cause de rechutes ).

Il - Dépendance et systéme opioide
La plupart des substances renforcantes y compris l'alcool et le THC, agissent également par
I'intermédiaire d’'une augmentation des opioides endogénes.

La encore, toutes les substances psychoactives pouvant induire une dépendance agissent
sur les circuits opioides. Par exemple le T.H.C. libere de la dopamine dans le noyau
accumbens et cette libération est antagonisée par la naloxone(Tanda 1997) ce qui semble
confirmer qu’elle est contr6lée par la stimulation du systéme opioide.

Le schéma précédent rend compte de la permanence de [Iactivation de la voie
dopaminergigue mésocorticolimbique par toutes les drogues licites ou illicites (Pontiéri et al.,
1995, 1996). Il suggére un rdle important des opioides et de ce fait rend compte des effets
favorables des opioides (agonistes ou antagonistes) dans les traitements de substitution a la
cocaine et a l'alcool et inversement il explique I'utilisation fréquente de ces derniers pour
réduire les effets négatifs du manque lors des sevrages a I'héroine (Ginoulakis 1994, Kreek
1996).

lll - Dépendance et axe hypothalamo-hypophysaire
Le Moal et coll. ont été les premiers a mettre en évidence les liens entre stress chronique
et produits addictifs, & propos des psychostimulants :

- les rongeurs particulierement enclins a s'autoadministrer ces produits se
singularisent par une hyperréactivité au stress, comportementale et hormonale, cette
derniere résultant de la défaillance des mécanismes centraux de rétrocontrole de la
sécrétion surrénalienne de glucocorticoides (Piazza et coll 1989)

- de méme, il a été montré que ce sont les rats les plus « attirés » par la nouveauté, qui
par un conditionnement avec les concentrations faibles d’amphétamines s’'auto-
administrent les plus fortes doses de cette substance (Dellu et al., 1993, 1996). De
maniére intéressante, ce sont les rats appartenant a cette derniére catégorie qui ont,
dans des conditions de stress, les sécrétions de cortisone les plus longues et les taux
de dopamine libérés dans le Nucleus. Accumbens. les plus importants (Piazza et al.,
1991). La pré-disposition a la recherche de situations nouvelles serait ainsi source de
vulnérabilité.

- le stress chronique ou I'administration chronique de fortes doses de corticostérone

induisent chez le rongeur une propension a s’autoadministrer des psychostimulants a des

doses qui laissent indifférents les animaux témoins, ainsi qu’'une hyperréactivité a ces
produits, tant comportementale (activité locomotrice) que neurobiochimique (libération de
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dopamine dans le Nucleus. Accumbens) (Piazza et coll. 1990 : Pauly et coll, 1993)

- les effets du stress sont transmis par des récepteurs pour les glucocorticoides situés sur
les neurones dopaminergiques de I'ATV : ces récepteurs sont de type GR, c'est-a-dire
gu’ils ne sont occupés que pour les fortes concentrations plasmatiques de corticostérone
atteintes lors du stress (Deroche et coll 1992, 1995 ; Piazza et coll. 1994).

Les observations précédentes ont ensuite été reproduites avec d’autres produits addictifs,
dont l'alcool (Roberts et coll. 1995). On a également montré que I'administration prolongée
de divers produits addictifs, I'alcool y compris (Benjamin et coll. 1992), induit elle aussi une
sensibilisation comportementale et dopaminergique a ces produits, ainsi gu’une hyperactivité
de l'axe corticotrope. Par ailleurs, il existe une sensibilisation croisée pour les différents
produits addictifs entre eux et avec le stress. Des études sur des modeles animaux
d’autoadministration de diverses drogues ont montré que des situations de stress entrainent
une reprise rapide des prises de drogue auparavant stoppées (Koob et Le Moal, 1997
Volpicelli, 1986).

Au total, stress chronique et rencontres répétées avec les produits addictifs sensibilisent les
voies dopaminergiques mésocorticolimbiques aux effets de ces produits.

Plusieurs études ont permis d’avancer I'hypothese que le CRF jouerait un rble dans les
processus d’addiction

« l'utilisation chronique de I'ensemble des drogues psychoactives (héroine, alcool, cocaine,
T.H.C, ...) conduit, comme le stress, a une augmentation de libération de CRF (Shippenberg
et al., 1996 ; Koob, 1996).

« les glucocorticoides libérés stimuleraient la voie dopaminergique en augmentant la synthese
de dopamine et en altérant son métabolisme et sa recapture (Piazza et al., 1991, 1992).

« la suppression des conditions de stress entrainant un affaiblissement de la libération de
CRF et par voie de conséquence de glucocorticoides, diminue la sensibilisation des réponses
comportementales a 'amphétamine et a la morphine.

« d’'apres les données obtenues sur des modeles animaux, la concentration extra-cellulaire du
CRF mesuré par microdialyse augmente dans I'amygdale lors du sevrage a I'héroine, a la
cocaine et a l'alcool et participe sans doute aux effets anxiogenes observés (Zhou et al.,
1996). Un phénoméne semblable a été récemment décrit avec le THC (De Fonseca, 1996).

Le CRF semble donc jouer un rble clé dans l'activation par les substances addictives des
structures cérébrales de récompense. Il n'existe toutefois pas encore de consensus sur ce
point. Rappelons que son action endocrine, et semble-t-il paracrine au sein de
I'hypothalamus, consiste a faire libérer de la POMC, qui est un précurseur de la béta-
endorphine, ce qui suggére donc une des voies possibles de stimulation opioide.

IV -Interactions entres les systemes dopaminergique,

opioidergique et I'axe corticotrope
Nous avons détaillé ci-dessus les interrelations entre systeme dopaminergique et
opioidergique et entre systeme dopaminergique et axe corticotrope.

Il existe également des interactions entre le systéme opioide et I'axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien.

Une hypothése intéressante pour expliquer les rechutes apres sevrage chez 'homme est
basée sur I'existence d'un contréle tonique négatif de I'axe hypothalamo-hypophysaire par les
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opioides endogenes qui a la méme répercussion comportementale que le contrdle négatif
chez les rongeurs. Celui-ci rendrait compte du taux tres faible de CRF circulant et de son
augmentation, ainsi que de celle de 'ACTH et de la béta-endorphine, aprés administration de
naloxone chez le sujet naif ou chez I'héroinomane sevré depuis plus d’'un an (Kosten et al.,
1986). Inversement, I'administration aigué d'opioides a demi-vie courte (héroine, morphine)
S’ajoutant aux opioides endogenes diminue encore davantage les taux d’ACTH, de béta-
endorphine et de cortisol ( KreeK, 1992).

Chez les sujets dépendants, I'axe hypothalamo-hypophysaire serait désensibiliseé, mais
deviendrait hypersensible a la suite de I'arrét de la consommation. Ceci pourrait étre en partie
responsable des rechutes, la reprise d'une consommation d’héroine servant a normaliser de
nouveau ce systéme d’'adaptation au stress (revue dans Kreek, 1996). Il est intéressant de
noter que le traitement a la méthadone fait disparaitre ce déséquilibre endocrinien.

V - Quelques particularités de la dépendance selon les produits

Au dela de ces différentes voies communes de ces mécanismes d’'abus et de dépendance,
chague produit psychoactif a des modes d’action particuliers expliquant la spécificité de ses
effets et les particularités de sa dépendance. Ces particularités ne seront pas détaillées ici.
Elles peuvent étre retrouvées dans les ouvrages traitant spécifiquement des différents
produits.

Sans entrer dans les détails, a titre d’exemple , nous pouvons résumer comme suit la
complexité des mécanismes mis en jeu par la dépendance d'alcool

Dans une importante revue (environ trois cents études) publiée en 1995, Nevo et Hamon
détaillent les effets observés pour les principaux neuromédiateurs connus, essentiellement
d’'apres des études sur I'animal in vivo et in vitro. D’ores et déja, il est important de noter que
I'alcool affecte de maniére ubiquitaire quasiment 'ensemble des systemes de communication
cérébrale. Ses effets sont dans la plupart des cas différents selon la dose administrée, mais
aussi selon que I'administration est aigué ou chronique.

En résumant tres brievement cet article, nous nous contenterons d’en rapporter les éléments
salllants suivants. En prise aigué et a dose faible, I'éthanol exerce une stimulation du systeme
dopaminergigue mésolimbique, qui serait impliquée dans le renforcement positif. Les
systémes sérotoninergiques et opioides sont eux aussi stimulés, avec pour une

fonction la modulation des voies dopaminergiques. Quant a I'activation constatée des voies
noradrénergiques hypothalamiques et mésencéphaliques, elle serait impliquée dans
I'excitation psychomotrice et I'euphorie.

A dose plus importante, on observe une inhibition dopaminergique supposée liée a I'état de
dysphorie de [livresse «avancée », ainsi qu’une activation des circuits inhibiteurs
gabaergiques, responsable de l'effet sédatif (cf: tolérance croisée entre alcool et
benzodiazépines).

Quant a la prise chronigue, elle provoquerait une stimulation des systémes excitateurs
glutamatergiques qui serait toxique a long terme, directement et via une altération des voies
cholinergiques. Les voies glutamatergiques seraient mises en jeu également dans les
phénomeénes épileptiques liés a I'alcool.

De multiples neurotransmetteurs semblent donc orchestrer collectivement : d’'une part le profil
de récompense de l'alcool (effet renforcateur) qui peut conduire a une « appétence accrue »
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donc a l'abus et d'autre part, I'adaptation plus ou moins « homéostatique » a I'alcool qui
conduit a la tolérance et a la dépendance (craving ou syndrome de sevrage).

Les systemes dopaminergiques, opoides, sérotoninergiques et l'axe corticotrope
semblent réguler de concert la prise d’'alcool, I'appétence et la perte de contrdle de la
consommation

La tolérance nerveuse et la dépendance physique avec le « syndrome de sevrage »
vues sous l'angle de I'excitabilité neuronale concernent essentiellement le systeme GABA
couplé au canal chlore CI sédatif et le_systeme glutamatergique de type NMDA couplé aux
canaux calciques CA™ excitateurs. De plus le systéme NMDA et I'entrée neuronale des ions
CA"™ sont régulés par les variations de monoxyde d’azote NO, voie nouvelle d'investigation.
Un r6le tres central du glutamate dans I'action cérébrale de I'alcool apparait de plus en plus
nettement.

Enfin lors de I'adaptation cellulaire a l'alcool, I'expression de certains genes semble

étre affectée . La dépendance apparait donc, non seulement comme une perturbation de la
neurotransmission cérébrale, mais aussi comme une altération de la programmation de '’ADN
cérébral, ce qui va ouvrir peut-étre de nouvelles voies d’études et de possibilité d’'action
thérapeutique grace a la pharmacologie moléculaire.
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Deuxieme partie

“* Les déterminants des pratiques addictives
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Chapitre 1

Comprendre l'installation d’'une pratique addictive:
les déterminants généraux de vulnérabilité

| - Interaction entre une vulnérabilité, une situation déclenchante

et un produit

Le schéma général est assez simple : l'interaction entre une fragilisation personnelle, des
situations déclenchantes et la rencontre avec un produit entraine I'addiction qui comporte elle-
méme des conséquences cognitives, émotionnelles, comportementales et sociales
susceptibles de renforcer les situations déclenchantes et les facteurs de fragilisation : la
conduite addictive se substitue, de facon apparemment satisfaisante pour le sujet, a un
sentiment d’'incompétence personnelle et sociale qu’il éprouve lors de situation d’échec.; puis
I'addiction, par sa répétition et ses effets propres, renforce ce sentiment de dévalorisation et
mene a rechercher alors la satisfaction éprouvée perpétuant ainsi cette conduite.

Les différentes théories explicatives mettent en évidence un petit nombre de phénomenes
invariants qui constitueraient «le noyau dur» de I'addiction (Pedinielli); ce sont I'existence
d’'une initiation (révélation) a I'origine de ce comportement, la répétition de ce comportement
avec l'utilisation de Il'addiction comme solution a tous les problemes (solution commune,
systématique et stéréotypée) et le recours prévalent a I'agir au préjudice de I'élaboration,
recherchant la production de sensations corporelles au détriment des émotions ; puis, dans
une deuxieme phase, l'installation de la dépendance (contrainte interne et impossibilité de
remettre en cause le comportement).

Cette rencontre n’'est pas seulement celle d’'un individu avec une substance aux effets
puissants sur la conscience. Si c’est en effet ici que réside le premier élément de I'addiction,
le second est I'impossibilité & se déprendre de la consommation avide. Pour gu'il y ait
rencontre il faut gu'il y ait a la fois malaise et effet du produit sur le malaise.

Il convient donc de distinguer deux périodes :
- la phase d’initiation de [laddiction : les bénéfices retirés de cette
consommation initiale, initiatique entraineront rapidement la consommation abusive.
- puis la phase d'installation de la dépendance.

Les déterminants psychologiques de ces deux éléments de vulnérabilité - et leurs
soubassements biologiques - sont vraisemblablement différents.
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Il - Les facteurs de vulnérabilité

Parmi les facteurs de fragilisation on cite des états affectifs comme I'anxiété, les difficultés
interpersonnelles, la dépression, et des facteurs de personnalité comme la recherche de
sensations, l'impulsivité, les difficultés de communication, une faible estime de soi, une
assertivité basse,et/ou les traits de personnalité antisociale, dépendante, limite, narcissique. |l
s’agit naturellement la de facteurs hétérogenes dont le rble est lié a des interactions entre
eux, sans que tous les sujets qui présentent tel ou tel de ces éléments puissent étre
considérés comme potentiellement addictifs.

Il - Les situations déclenchantes

Les personnes présentant ces facteurs de vulnérabilité- qui ne constituent en rien une
classe nosologique et ne présentent pas obligatoirement de pathologie avérée - ont plus de
mal a faire face a des situations de vides affectifs ou motivationnels, marquées par une
absence d’'options positives (par exemple groupes sociaux désavantagés, zones de conflits
armeés...), par un faible soutien social (structures familiales et amicales perturbées), ou a des
périodes critiques de I'existence (adolescence, divorce, isolement, stress...)
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Chapitre 2
Les déterminants psychologiques

Nous traiterons dans ce chapitre des éléments psychologiques susceptibles de favoriser
I'initiation des pratiques addictives ou l'installation de la dépendance.

Il faut d’emblée rappeler les difficultés méthodologiques qui apparaissent lorsque I'on veut
mettre en évidence ces déterminants : en effet, la dépendance par elle-méme et les effets
neurobiologiques de la consommation chronique de substances psychoactives peuvent
souvent modifier les caractéristiques du fonctionnement psychique d’'un individu, et donc sa
«personnalité», et entrainent trés souvent des troubles psychiatriques secondaires (tels la
dépression ou l'anxiété).

Ces réserves méthodologiques expliquent les variations importantes de prévalence dans les
études chiffrées lorsque les recherches sont effectuées de facon rétrospective, a posteriori .

| - Troubles de la personnalité et pratiques addictives

Plusieurs méthodes d’abord des troubles de la personnalité sont possibles : soit la recherche
de traits spécifiques de personnalité, soit I'approche psychopathologique, soit la corrélation
avec les personnalités définies par la DSM IV (ou I'lCD 10).

1) La recherche de sensations et 'impulsivité
Recherche de sensation — Zuckerman

Les dimensions les plus étudiées chez les sujets souffrant de troubles appartenant au spectre
addictif sont “I'impulsivité” et la “recherche de sensations”. Cette derniére dimension évaluée
par la S.S.S. (Sensation Seeker Scale - Echelle de recherche de sensation) a été développée
par Zuckerman au début des années 60. La définition la plus courante de cette dimension est
“le besoin de sensations et d’expériences, variées, nouvelles, complexes, associé au golt et
la volonté de prendre des risques physiques et sociaux pour l'intérét de telles expériences ”.
Plusieurs auteurs ont montré I'importance de cette dimension chez des patients souffrant
d’alcoolisme. Par ailleurs, certains résultats de recherche neurobiologique sont en faveur d’'un
lien entre une activité monoaminergique plaquettaire basse et une dépendance a l'alcool. Il a
donc été postulé qu'un score haut a la Sensation Seeker Scale et une activité
monoaminergique plaquettaire basse pourraient étre des marqueurs de vulnérabilité de cette

affection.

L'association entre cette dimension et l'utilisation de drogue, en particulier, de cannabis,
d’amphétamine, ou de psychodysleptiques.a également été rapportée. Une étude recherchant
des facteurs de risque toxicomaniaques dans la fratrie d’héroinomanes, montre que la
recherche de sensation est significativement associée a une vulnérabilité a la toxicomanie. |l
en est de méme pour le tabagisme. Chez des joueurs pathologiques et cocainomanes, il a été
montré que la recherche de sensations est significativement plus élevée que chez des
cocainomanes non joueurs. La “recherche de sensations” étant également élevée chez ces
derniers, il pu étre postulé que “le risque addictif” augmente en fonction de l'intensité de cette
dimension.

L'impulsivité est retrouvée dans I'ensemble des troubles addictifs et son intensité élevée est
associée au nombre de rechutes chez des sujets abstinents. Le comportement addictif aurait
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une valeur adaptative en modulant un bas niveau d’activation corticale. La recherche
d’expériences nouvelles, lattrait pour les stimulations fortes, pour le changement, la
nouveauté, la sensibilité a I'ennui, peuvent donner a certains produits - dont le role est
implicitement vanté par la culture ( ou une subculture) - le pouvoir d’accroitre les sensations.

Ce modele peut d'ailleurs s’appuyer sur des réalités biologiques et physiologiques (activation
corticale et activation du systeme limbique, rapports avec les axes dopaminergigue et

sérotoninergique).

De facon prospective, Masse et Tremblay ont mesuré, dans une large population de 1034
écoliers canadiens de sexe masculin, les dimensions de personnalité évaluées par le
guestionnaire de Cloninger, a 6 et 10 ans.: un niveau élevé de “ Recherche de nouveautés ”
et un faible “ Evitement du danger” s’avéraient significativement prédictifs, d'un début de
consommation d'alcool, tabac, et drogues entre 10 et 15 ans. Ces traits, parfaitement stables
entre 6 et 10 ans, suggérent une possibilité de prédiction ( et de prévention ?) encore plus
précoce de ces comportements “ a risque .

2) La souffrance et la dépressivité

La clinique retrouve souvent chez ces sujets I'existence d'une souffrance, généralement
difficile a verbaliser ou méme simplement a représenter. Qu'il s'agisse de la douleur d’étre, ou
du sentiment de vide intérieur, de perte du sens de l'identité et de I'existence, la souffrance
psychique est présente, souvent tue, transformée en manque du produit (Bergeret 1990).

L'addiction aide le sujet a se sentir accepté et a reconstituer I'estime de soi. L'addiction
amenuise les humeurs négatives (anxiété, dépression), suspend temporairement la
souffrance et les sensations déplaisantes, devient le centre d'intérét primordial. L'addiction
pourrait alors étre une “solution” a cette souffrance, lors de la rencontre avec le toxique et de
ce gue certains ont nommé I™initiation” (“rencontre initiatique avec le produit”).

3) L'association «recherche de sensations» et dépressivité

Si chacun de ces traits peut exister isolement, on les retrouve fréquemment associés chez les
personnes souffrant de conduites addictives. Ainsi de nombreux travaux ont montré que
I'alcoolisme a début précoce, avant 'age de 20 ans, se caractérisait par des tendances
dépressives, impulsives et antisociales marquées, par la fréquence des tentatives de suicide
et des conduites toxicomaniaques associées et par une fréquence élevée d'antécédents
familiaux d’alcoolisme et de comportements délinquants (Buydens-Branchey. 1989 ; Cloninger
1981).

4) Les troubles du comportement

Dans le méme ordre d’idées, de nombreuses études ont tenté de mettre en évidence des
facteurs de personnalité de I'enfance ou de l'adolescence prédictifs de la survenue d'un
trouble lié a l'utilisation de I'alcool ou des drogues. Parmi les facteurs clairement identifiés, les
troubles du caractére et du comportement apparaissent avec une certaine constance:
conduites antisociales (fugues, école buissonniére, petite délinquance, etc), instabilité,
agressivité, intolérance aux frustrations, impulsivité, troubles de [lattention, dont le
regroupement évoque les diagnostics de trouble des conduites et de syndrome d’hyperactivité
(Glantz 1992). Des études récentes sur le tempérament semblent indiquer qu’'un haut degré
d’activité comportementale pourrait constituer un facteur de risque non négligeable pour la
survenue d’'un abus d’alcool a I'adolescence (Tarter 1990)

49



5) L'abord psychopathologique

Les hypotheses de Philippe Jeammet (1994-1995) permettent de mieux comprendre comment
peuvent se lier les deux particularités de la personnalité, décrites ci-dessus, souvent
associées chez les personnes souffrant d’addiction. Leur intérét réside dans la relation établie
entre les troubles de la séparation (C'est-a-dire de la relation a l'objet d’affection) et la
recherche paradoxale d’une dépendance a un objet externe (le psychotrope).

La clinique des addictions montre que le sentiment de sécurité intérieure semble faire défaut a
ces sujets : le plaisir, la détente paraissent équivaloir a un vide, a une menace d’annihilation,
de confusion avec I'objet. Les émotions liées a la relation représentent une breche intolérable
ouverte dans le Moi; ils risquent alors de perdre leur autonomie et leur identité. En revanche,
la production et le maintien d’'une excitation provenant de I'extérieur les assure de leur
différence avec I'’environnement, de leurs limites et de leur identité propre.

L'addiction privilégie les sensations au détriment des émotions liées a la relation qui
menacent le narcissisme du sujet.

6) La corrélation avec les personnalités définies par le DSM IV ou I'lCD 10

Les travaux sont beaucoup moins parlants que les corrélations avec les traits spécifiques de
personnalité précédemment étudiés. C'est ainsi que sortiront préférentiellement les
personnalités dans lesquelles on peut retrouver des éléments d'impulsivité, de recherche de
sensations, de dépressivité et de vide. Par exemple, la prévalence de 'ensemble des troubles
de la personnalité chez les alcooliques est comprise entre 11 et 78% (Movalli et coll. 1996).
Les troubles de la personnalité les plus fréquents sont la personnalité antisociale, la
personnalité limite et la personnalité hystérique. Les taux de prévalence varient de maniere
sensible selon les auteurs et aucune étude n’a montré la présence d'un type spécifique de
personnalité pathologique chez les alcooliques, ce qui se comprend aisément quand on tient
compte de I'importance du facteur environnement : I'exposition a l'alcool est telle que des
sujets peu vulnérables peuvent étre amenés a consommer de facon excessive. Il en est de
méme pour les tabagiques (Lagrue 1997).

Il - Troubles psychiatriques et pratiques addictives

La encore, la méthodologie visant a mettre en évidence les rapports entre troubles
psychiatriques et pratiques addictives est complexe : les troubles psychiatriques, en particulier
'angoisse et la dépression, peuvent étre des facteurs favorisants ou des conséquences de
I'addiction. En effet, la plupart des produits psychoactifs ont un effet positif sur I'humeur dans
un premier temps, pour entrainer lors d'un usage chronique, du fait des régulations
neurobiologiques adaptatives secondaires, un effet négatif entrainant des manifestations
anxieuses et dépressives.

Si il a longtemps été considéré que les addictions venaient le plus souvent répondre a une
dépression sous-jacente, les travaux récents cliniques, épidémiologiques et neurobiologiques,
viennent nettement nuancer cette position : la dépression est souvent secondaire a la prise
chroniqgue de ces substances psychoactives, a leurs effets biologiques et a leurs
conséquences sociales. La dépression est, dans 20 a 50 % des cas, préexistante ; mais elle
ne suffit pas a expliquer I'addiction et n'est un facteur de vulnérabilité que pour certains

patients.

Quoiqu’il en soit l'association entre la dépression et les conduites de dépendance est
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fréquente (environ un tiers des sujets déprimés, et plus de la moitié des bipolaires) présentent
des conduites addictives.

Pourcentage de conduites de dépendance chez les patients présentant un trouble de

'humeur
Diagnostic % de conduites de | Risque relatif
dépendance

Tous troubles de 'humeur 32% 2,6

Troubles bipolaires de|56,1% 6,6

'humeur

Dépression majeure 27,2% 19
Dysthymie 31,4% 2,4

1) Alcool et dépression

La fréquence d'un trouble dépressif chez le malade alcoolique a été diversement appréciée
par les études cliniques. De facon caricaturale, les chiffres extrémes rapportés varient de 12 a
98 % (Ades et Rondepierre 1987). La encore, les problemes de méthodes et de critéres
diagnostiques de l'alcoolisme et de la dépression sont a l'origine de cet écart entre les
chiffres. H. Ollat (1992) quantifie & environ 50 % le pourcentage de malades alcooliques non
abstinents relevant du diagnostic de trouble dépressif a un moment donné de leur histoire.

Prévalence de la dépression chez les sujets présentant un abus ou une dépendance
(d’aprés Grant et Harford 1995).

Abus Dépendance Abus

et dépendance

Prévalence de la dépression sur un|6,3% 15,05% 21,36%
an

Prévalence de la dépression (vie|7,54% 32,49% 40%
entiere)

Ceci vient confirmer les travaux beaucoup plus anciens de Veissman et al (1980) qui
révélaient qu'a peu pres la moitié des malades alcooliques ont présenté ou présentent un
trouble dépressif. Cette enquéte témoigne aussi de la diversité des formes de dépression
s'exprimant au cours de I'alcoolisme : (44 % de dépressions majeures, 15 % de dépressions
mineures, 6 % de troubles bipolaires,18 % de personnalités dépressives.) D'apres Cottereau
(1992), I'aspect le plus fréquent serait celui de la dépression dysthymique.

Pour H. Ollat (1992) reprenant les travaux de M. Schuckit (1985-1986), ce n'est pas tant
I'aspect sémiologique de la pathologie dépressive qui importe, mais son moment de survenue
par rapport ‘installation de la conduite alcoolique. Il convient alors de distinguer :
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- les états dépressifs liés au sevrage, sont de deux types : soit précoces, survenant
dans les premieres semaines du sevrage, soit tardifs survenant dans les mois ou années gui
suivent le sevrage.

- les états dépressifs apparaissant suite a la consommation abusive d'alcool (appelés
alors "secondaires").

- les états dépressifs précédant la conduite d’alcoolisation (appelés alors “primaires”)
les plus fréquents
Schuckit lui-méme, en 1995 soulignait, a partir d’études cliniques, que la majorité des sujets

alcoolo-dépendants (de 70 a 80%) ne présentent pas de comorbidité psychiatrique
indépendante de I'intoxication alcoolique.

La grande fréquence des troubles dépressifs chez [l'alcoolique a des implications
thérapeutiqgues (nécessité de traiter ces épisodes dépressifs, sauf éventuellement ceux
survenant pendant le sevrage) mais surtout pronostiques :

- 'association dépression-alcoolisme aggrave le pronostic de la dépression et de I'alcoolisme
- l'association de l'anxiété ou du trouble panique et de la dépression chez l'alcoolique
aggravent encore ce pronostic ;

- l'association dépression majeure et alcoolisme augmente considérablement le risque
suicidaire (Cornélius, 1995) (39) ; ces sujets ayant le périlleux privilege d'une synergie entre
troubles de la personnalité et de I'adaptation, baisse de I'estime de soi et impulsivité .

2) Alcool et anxiété

L'alcool et l'anxiété entretiennent des relations fortes et complexes l'un avec lautre.
L'ensemble des données de la littérature concordent pour avancer I'hypothése que chez les
sujets présentant soit un alcoolisme, soit un trouble anxieux, le risque de survenue de l'autre
trouble est nettement supérieur au risque observé en population générale (Servant et
Parquet,1995) (20).

De nombreuses études menent a des pourcentages de co-morbidité relativement différents
(de 20 % pour Weiss a 70 % pour Mullaney) repris dans le travail de Chignon et Bourgeois
(30), s’expliquant, la encore, par les divers systemes diagnostiques utilisés et par I'imprécision
des criteres de l'abus ou de la dépendance. Afin d’éviter une fastidieuse énumération
d’études apparemment peu concordantes (12 études citées par Ades), nous nous appuierons
sur le travail de Kushner et collaborateurs (1990) qui ont comparé les résultats des différentes
études cliniques et des différentes enquétes épidémiologiques, et notamment celle de la vaste
étude ECA conduite aux Etats-Unis. Nous nuancerons éventuellement ces résultats par
guelgues autres études particulierement significatives, notamment en France.

Prévalence du trouble panique chez l'alcoolique : 8,3 % (contre 1,4 % en population
générale). Pour Chignon et Bourgeois (1995), ce chiffre pourrait méme s’élever jusqu’a 18,7
%. La difficulté d'évaluation de la prévalence du trouble panique chez les alcooliques est due,
en partie, a la difficulté de distinguer chez ces patients les symptdémes du trouble panique de
ceux du sevrage. Par ailleurs, un long passé d'alcoolisation pourrait modifier la réactivité des
systemes biologiques impliqués dans le trouble panique (Krystal et al, 1992).

Prévalence de I'anxiété généralisée chez I'alcoolique : 22,9 %. Il s’agit la d’'un chiffre élevé,
méme si 'augmentation par rapport a la population générale (5,8 %) est proportionnellement
moins élevée que les autres troubles anxieux.

Quel que soit le trouble apparu en premier, la sévérité des symptdémes anxieux ou dépressifs

hY

apparait corrélée a celle de la dépendance. Mc Lellan (1986), évaluant la gravité de la
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dépendance au moyen de I'A.S.l. (Addiction Severity Index) a montré que plus les patients
étaient dépendants, plus ils présentaient de troubles psychiatriques.

Corrélation entre les scores d’addiction (A.S.1.) et la prévalence des troubles anxieux et
dépressifs (d’aprés Mc Lellan 1986).

Scores d'addiction
Bas Moyen Haut
Syndromes N =26 N =82 N =23
Dépression 15 63 90
Anxiété 11 57 100

3) Tabagisme et troubles anxieux et dépressifs
Source : Aubin - Lagrue

Glassman et al. (1990) sont les premiers a avoir étudié la relation de comorbidité entre la
pathologie dépressive et le tabagisme dans une enquéte épidémiologique visant la population
générale. lls ont pour cela, eux aussi, utilisé les données de la vaste enquéte ECA (StLouis
Epidemiologic Cacthment Area Survey of the National Institute of Mental Health), dont
I'objectif était d’étudier la prévalence et I'incidence des troubles psychiatriques La prévalence
sur la vie entiere de la dépression majeure était de 5,1%. Parmi les sujets qui n'avaient jamais
fumé, cette prévalence était de 2,9% alors gu’elle était de 6,6% dans I'ensemble fumeurs et
ex-fumeurs (p 0,001). Le risque relatif d’avoir été fumeur était de 2,38 (significativement
supérieur a 1)pour la dépression majeure. Il était également significativement élevé pour la
dysthymie (1,63), I'agoraphobie (1,76), le trouble panique (1,57) et I'alcoolisme (4,68). Cette
étude a également montré que les sujets ayant un antécédent dépressif avaient plus de
risques d’étre fumeurs ou ex-fumeurs que les autres (respectivement 76% et 52%).

Breslau (1991, 1995) a étudié, dans un échantillon représentatif de 1007 adultes jeunes,
'association entre d’'une part la dépendance a la nicotine, classée par niveau de séveérité
(DSM 1IIR) et d’autres dépendances a des substances psychoactivites, et d’'autre part la
dépression majeure et les troubles anxieux. Les diagnostics ont été effectués sur la vie
entiere. Le risque relatif de dépendance a la nicotine était de 3,11 pour la dépression majeure
seule (sans comorbidité psychiatrique), de 2,03 pour l'anxiété seule ( addition du trouble
panique, de I'anxiété généralisée, du TOC, du stress post-traumatique et des phobies) et de
4,38 pour l'association dépression majeure et anxiété toutes formes. Ces risques relatifs
étaient significativement élevés.

L'ensemble de ces données montre un lien de comorbidité important entre antécédent
dépressif et tabagisme, présent ou passé. Ce lien semble plus marqué que celui existant
entre trouble anxieux et tabagisme (Breslau 1991) Glassman 1990). Il semble cependant
moins important que celui unissant la tabagisme a l'alcoolisme (Bien 1990, Difranza 1990,
Glassman 1990) et a la schizophrénie (Lorh 1992)

4) Toxicomanie et dépression :

Quel que soit le type de travaux portant sur la toxicomanie, deux grandes difficultés
méthodologiques apparaissent d’emblée : difficultés de I'anamnese chez le toxicomane ;
difficultés de distinction des différents degrés ou intensités de toxicomanie. En dépit de ces
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difficultés, nous disposons de résultats d'études épidémiologiques devant étre considérés
davantage comme des estimations. En population clinique, les résultats sont extrémement
variables avec des extrémes de 4 a 30-50 %. C’est encore une fois I'étude ECA qui apporte
un certain nombre de données chiffrées. La comorbidité de toxicomanie non opiacés vie
entiere dans la dépression est de 27 %. Dans le trouble bipolaire cette prévalence s'éleve a
67 %. A linverse, le risque de survenue d'une dépression chez un sujet toxicomane a été
évalué a 26,4 %.Les études prospectives sont peu nombreuses. Leurs résultats contribuent a
remettre en cause I’hypothese du réle contra-dépressif de la toxicomanie .
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Résumé

Troubles de la personnalité et
pratiques addictives

La souffrance, généralement difficile a verbaliser,

est trés souvent présente.

L'addiction pourrait alors étre une "solution" a cette

souffrance

Sources : Bergeret 1990 - Venisse 1990 - Muller 1991 - Jaffe 1992 23

Troubles de la personnalité et
pratiques addictives

Besoin de sensations et d'expériences variées, nouvelles,
complexes

Golt et volonté de prendre des risques physiques et sociaux
pour de telles expériences

Association de cette dimension et utilisation d'héroine, de
cannabis, d'amphétamine, ou de psychodysleptiques
retrouvée chez les joueurs pathologiques et les cocainomanes

L'impulsivité est retrouvée dans I'ensemble des troubles
addictifs

Sources : Zuckerman 1997 - Cloninger 1987 - Ades 1997
24
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Troubles psychiatriques et
pratiques addictives

Pourcentage de conduites de dépendance chez les
patients présentant un trouble de I'humeur
| | J
31

0 27

Dysthymie

Dépression
majeure

Troubles bipolaires . 56
de 'humeur

Tous troubles de 32
I'numeur I

«0 *10 *20 30 «40 *50 *60
% de conduites de dépendance

Sources : Adées 1997 25

Troubles psychiatriques et
pratiques addictives

Prévalence de la dépression chez les patients présentant
un abus et/ou une dépendance (Grant et Harford - 1995)

- Dépression souvent

@ secondaire a la prise
chronigue de substances
psychoactives, a leurs
effets biologiques et a
leurs conséquences
sociales

- Dépression préexistante

As dans 20 4 50% des cas

- Ne suffit pas a expliquer

0 10 0 . 0 g [l'addiction et nest quun

facteur de vulnérabilité

Déperchce 249

OPddavecladiresinends  (ieentier) |

Sources : Grant 1995
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Troubles psychiatriques et
pratiques addictives

Corrélation entre les scores d'addiction (A.S.l.) et la prévalence

des troubles anxieux et dépressifs

100
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Bas N=26 Moyen N=82 Haut N=23
Scores d'addiction

[ODépression CJAnxiété

Sources : Mc Lellan 1986
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Chapitre 3
Les déeterminants biologiques

| — Génétique, addictions et vulnérabilité

Précisons d’emblée gu’en ce qui concerne les troubles du comportement, les troubles
psychiques et en particuliers les troubles addictifs, la génétique ne permet que de repérer
éventuellement des facteurs de vulnérabilité. Le déterminisme des troubles addictifs est tres
vraisemblablement polygénique et toujours en interaction avec les facteurs
environnementaux.

Il est évident, et nous préférons I'énoncer clairement des le début, que toute exploitation de ce
type de données doit faire I'objet d'une profonde réflexion éthique, la prudence étant toujours
de mise méme si les applications pratiques paraissent encore pour la plupart assez lointaines
(on s’interrogera a ce sujet sur la position de certains auteurs proposant a terme un dépistage
des populations a risque, ou d’autres cherchant a attribuer a la personnalité antisociale des
déterminants génétiques).

Les buts que I'on peut Iégitimement se fixer nous paraissent étre, d'une part et principalement,
obtenir un moyen d’approcher la complexité physiopathologique de la dépendance en
essayant d’élucider les différences de vulnérabilité constatées (entre individus ou entre
ethnies), d’autre part de mieux cibler ['utilisation des thérapeutiques disponibles dont
I'efficacité semble aussi sujette a de grandes variations interindividuelles.

L'essentiel des recherches ayant porté sur la génétique de l'alcoolisme (pour revue voir :
Dumont- Damien, Gorwood) nous détaillerons un peu plus longuement cette problématique,
puis nous ferons le point des éléments dont nous disposons en ce qui concerne la génétique
du tabagisme et des toxicomanies.

A - Génétique et alcoolisme

La concentration familiale de cas d’alcoolisme a été remarquée depuis semble-t-il deux mille
ans au moins, et il est classique de citer a ce sujet des auteurs anciens, tels Plutarque
énoncant « l'alcooligue engendre [lalcoolique ». Cette notion s'est perpétuée dans
«l'inconscient collectif» (devrait-on dire «lI'imaginaire» ?) et I'on en retrouve une évocation
exemplaire dans la saga des Rougon-Macquart ou Emile Zola confere a I'hérédité biologique
de l'alcoolisme le poids d'un destin familial. La démonstration du regroupement de patients
alcoolo-dépendants dans certaines familles a été faite depuis longtemps, mais pour explorer
plus finement ce domaine il a fallu attendre d’autres progrés de la génétique et de I'alcoologie.

Si les recherches de corrélation génétiques concernant l'alcoolisme ont débuté il y a une
bonne cinquantaine d’années, les outils permettant une exploration fine de ce domaine sont
relativement récents. De tres nombreuses études ont montré l'agrégation familiale de
I'alcoolisme, défini par I'alcoolodépendance.

1) Les études cliniques

a) Les études familiales
Elles ont permis de mettre en évidence que la probabilité d’avoir une histoire familiale
d’alcoolisme est plus importante chez les alcooliques que chez les non-alcooliques, le risque
étant inversement proportionnel a la distance biologique. Le risque d’alcoolisme est dans les
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familles atteintes tres supérieur au risque de développer toute autre maladie psychiatrique.
On constate également que de nombreux alcooliques n'ont pas de parents atteints, ce qui fait
évoquer déja une dichotomie entre alcoolisme «plutdt génétique» et « plutdt
environnemental ».

Quelques rares auteurs ont tenté au moyen d'analyses de ségrégation de déterminer le
mode de transmission du caractere (dominant, récessif ou lié au sexe) : chacun a trouvé une
réponse différente, ce qui incite a postuler de maniére plus réaliste pour une transmission
polygénique complexe, portant plus sur des facteurs de vulnérabilité que sur la maladie elle-
méme. Ces études de ségrégation penchent, en effet, en faveur d'une maladie a
déterminisme complexe, ou un (ou des) gene(s) participe(nt) étroitement a une (ou des) sous-
population(s) de malades alcooliqgues. Dans ce sens, Cloninger (1987 b) a montré que le
coefficient d’héritabilité variait en fonction du type de malade alcoolique analysé, allant de 21
a 88 %.

b) Les études de jumeaux
Les études de jumeaux permettent de différencier plus rigoureusement la participation des
facteurs génétiques puisque les jumeaux monozygotes ont un patrimoine génétique identique,
alors que les jumeaux dizygotes ont uniquement 50 % du capital génétique en commun.

Ces études de jumeaux permettent d’affirmer que les facteurs génétiques ont un réle
significatif, mais partiel, dans la modalité de consommation d'alcool : Koopmans et Boosman
(1996) évaluent ces facteurs génétiques comme expliquant 43 % de la variance
interindividuelle de la consommation d’alcool (les facteurs familiaux représentant 37 % de
cette méme variance). Pickens trouve un taux maximal de concordance pour les conduites
alcooliques ayant un age de début précoce, et une concordance spécifiguement élevée chez
les jumeaux monozygotes lorsque I'on considére un spectre étroit (dépendance seule).

De facon résumée les résultats sont en faveur d’'une influence de facteurs génétiques, la
plupart des travaux montrant une concordance intra-paire plus élevée chez les monozygotes
gue chez les dizygotes, ceci de facon plus nette dans le sexe féminin, mais avec des valeurs
relativement modérées.

c) Les études d’adoption
On cherche ici a savoir si, pour le trait étudié, I'enfant adopté ressemble plus a ses parents
biologiques ou adoptifs. Si le caractére est plus proche de celui des parents adoptifs, on peut
conclure a une influence environnementale ; par contre, si c’est aux parents biologiques, on
ne peut pas, en toute rigueur savoir si cela est du a des facteurs génétiques ou
environnementaux précoces c’est a dire pré ou postnataux.

Les résultats de ces études d’adoption sont hétérogénes. Ainsi, si I'on considére I'alcoolisme
de maniéere globale, aucune différence n’apparait entre les fréquences d'atteinte des deux
types de parents. Par contre, lorsque l'on considere les hommes exclusivement , et ce
particulierement pour les alcoolisme séveres, les études retrouvent un exces d’atteinte chez
les parents biologiques par rapport aux parents adoptifs. Une fois de plus, la présence de
sSous-groupes avec une participation génétique plus marguée est mise en évidence. L'étude
de Bohman (1981), portant sur 862 adoptés, fait référence en la matiere et ne retrouve aucun
augmentation d'alcoolisme chez les parents adoptifs d’enfants alcooliques, alors que les
parents biologiques sont plus fréquemment atteints. Cloninger (1987) souligne que ce n’est
pas I'alcoolisme seul qui est «hérité» , mais surtout un type de consommation (début précoce
et abus sévére) ainsi que des facteurs associés (sexe masculin et conduite antisociale).
Cloninger précise ainsi deux sous-types différents d’alcoolisme selon limportance du
déterminisme génétique : le type I, ou abus “milieu-dépendant” existe chez 'homme et chez la
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femme, est caractérisé par un abus peu sévere, un début a I'dge adulte, sans histoire de
criminalité chez les parents biologiques ; le type Il ou abus “sexe-dépendant” se retrouve
chez 'homme et est caractérisé par un début dans I'enfance, un abus sévere, un fort taux de
criminalité chez les peres biologiques et une forte composante génétique, les facteurs
postnataux ayant un réle minime. Cloninger (1987b) estime que ces sous-groupes sont
associés a des mécanismes neuroadaptatifs particuliers et hérités, qui se refletent dans les
comportements de ces malades

2) les études de marqueurs genetiques
a) Les études d’association

Seuls ont émergé actuellement deux courants de travaux. Ceux portant sur les enzymes de
métabolisme de l'alcool ont montré que la plupart des Asiatiques de I'Est présentent une
forme isoenzyme moins active de [l'aldéhyde-désydrogénase, responsable chez les
homozygotes d'une hypersensibilité responsable de réactions désagréables lors de la prise
d’alcool (flush, malaise...) et relativement protectrice de l'apparition de la dépendance.
Toutefois il existe dans les régions du monde concernées des alcooligues quand méme
porteurs de l'allele «de protection» (ALDH 2) ; et en tout état de cause, cela n’apporte pas
d’explication quant a la variabilité inter-individuelle constatée en population caucasienne, ou
cette forme alléle est rare.

D’autre part depuis I'étude de Blum et al. en 1990, une forme alléle (dénommée Al, du nom
de I'enzyme de restriction utilisée) de la région du récepteur D2 a la dopamine est
« candidate » au role de marqueur autant que de facteur de vulnérabilité a la survenue de
I'alcoolisme. Cependant ce résultat n'a pu étre répliqué que dans la moitié de la vingtaine
d’études qui ont suivi. Une récente méta-analyse (Gorwood) conclut a I'existence d'une
influence de ce marqueur, mais aussi a I’hétérogénéité de cette association.

L'étude la plus convaincante est celle de Noble et coll. (1991) qui ont analysé les
caractéristiques des récepteurs dopaminergiques postsynaptiques D2 chez les sujets ayant
l'allele Al, par rapport aux sujets n'ayant pas cet allele. Ce travail montre que le fait d’avoir
l'allele Al est fortement associé a une hyposensibilité (baisse de l'affinité, mais non de la
concentration) des récepteurs D2 a la dopamine. Les alcooliques auraient donc une
hyposensibilité des récepteurs a la dopamine, en partie du fait de la consommation d’alcool
(état) et en partie, en tout cas pour certains, de I'existence de l'allele A1 du D2 (trait). Ces
données sont compatibles avec I'étude de cohorte de Schuckit (1994) portant sur des enfants
a haut risque d’alcoolisme qui montre que le facteur le plus discriminant , repérant ceux qui
vont devenir alcooliques des autres, est la tolérance initiale a I'alcool, ce gu’on pourrait aussi
expliquer par une hyposensibilité des récepteurs D2.

Un autre résultat tres intéressant nous semble avoir été obtenu par I'équipe de Lawford en
1995 : apres avoir échoué a démontrer I'action d’'un agoniste dopaminergique (bromocriptine)
dans la prévention des rechutes alcooliques sur un échantillon de patients non sélectionnés,
cette équipe a montré que ce type de traitement était efficace dans une population de sujets
homozygotes pour l'alléle A1 du récepteur D2 a la dopamine, suggérant la l'intérét d’'une
démarche de pharmacogénétique. Ce type de résultat n'est toutefois pas encore applicable
en pratique courante : idéalement, il faudrait disposer de marqueurs cliniques ou biologiques
simples de cette disposition allélique, qui n'est, pour linstant, détectable que par des
méthodes lourdes de biologie moléculaire.

b) Les études de liaison
Elles portent non plus sur des populations mais sur des généalogies de malades ou sur des
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paires de germains. Schuckit a ainsi mis en évidence certaines caractéristiques de réactivité
hormonale et neurologique propres aux alcooliques « familiaux » et a leurs descendants. En
résumé, les résultats de cet auteur sont évocateurs d’'une hyposensibilité a la prise d'alcool
chez les malades et leurs apparentés, l'installation de la dépendance étant dans ce modéle
favorisé par la nécessité de prendre des doses plus élevées que la moyenne pour obtenir un
effet similaire.

B — Génétique et tabagisme
De nombreuses études de jumeaux homozygotes ou hétérozygotes ont permis d’aborder
I'influence de la génétique et de I'environnement, c’est-a-dire les facteurs innés et les facteurs
acquis, dans le développement du comportement tabagique. Ces travaux ont bien établi le
rble respectif de ces deux éléments. Un travail particulierement bien documenté est celui de
Carmelli aux Etats-Unis. Une cohorte de 4960 jumeaux homozygotes et hétérozygotes,
anciens soldats de la Seconde Guerre Mondiale, a été examinée a deux époques
successives.
- en 1967-1969, date ou la poursuite du tabagisme dépendait principalement de facteurs
extérieurs, la pression socio-culturelle s’exercant en faveur du tabac.
- En1983-1985, ou la situation s’était inversée.
Entre ces deux périodes, le pourcentage de fumeurs était tombé de 52 a 27% dans la
population globale, mais avec un pourcentage plus élevé de “ gros” fumeurs dépendants.
Ces résultats indiquent que linfluence des facteurs génétiques est modérée, mais
indiscutable. Un facteur d’héritabilité, c'est-a-dire une prédisposition héréditaire, a été
démontré pour les faits suivants :
- étre ou rester un non-fumeur, c’est-a-dire le rejet du tabagisme ;
- devenir un fumeur a forte consommation (plus de 20 cigarettes par jour) avec une forte
dépendance nicotinique et les plus grandes difficultés pour arréter.
A partir de tous ces travaux, I'importance du facteur héréditaire a pu étre évaluée. Le poids de
I'héritabilité est en moyenne de 'ordre de 50% (30 a 80% selon les études) ; mais il faut tenir
compte des consommations d’alcool et de café, trés souvent associées et qui, elles aussi,
comportent des facteurs génétiques. Dans I'étude de Carmelli, en ajustant par calculs
statistiques les résultats en fonction de ces variables, les chiffres deviennent respectivement
pour le tabac : 35 %, l'alcool : 29 % et le café : 36 %, c’est-a-dire au moins un tiers de
facteurs héréditaires pour linstallation du tabagisme; il s'agit ici essentiellement de la
cigarette. Cette notion est essentielle: jusqu'a une date récente, seuls les facteurs
comportementaux et socio-culturels étaient considérés comme importants.

C - Y at il des facteurs génétigues communs aux differentes

addictions?

La forte comorbidité alcoolisme-toxicomanie (Miller 1993), les études familiales sur la
toxicomanie (Noble 1993) et la recherche sur les lignées animales du rat et de la souris (DI
Chiarra et Imperato, 1988) plaident en faveur de I'existence d’'un déterminisme commun entre
les différentes toxicomanies a l'alcool, I'héroine ou la cocaine. La dépendance au tabac a de
méme fait I'objet d’analyses génétiques montrant qu’il existe un déterminisme partiellement
génétique dans ce trouble (Carmelli et coll. 1992). Les modeles animaux (Piazza et coll 1989)
et les connaissances neurophysiologiques chez ’lhomme ont mis en cause, dans le processus
addictif, le systeme mésolimbique, dont notamment le hoyau accumbens riche en récepteurs
a la dopamine.

1) Les modéles animaux
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Il existe une préférence croisée aux différents psychotropes précités selon les lignées de
rongeurs. L'alcool, mais aussi les opiacés et la cocaine ont un fort pouvoir addictif sur les
lignées de rats Lew et les lignées de souris C57BL/6J, alors que les lignées de rats F344 et
de souris DBA/2J ne développent pas dappétence pour l'alcool, ni pour les opiacés et la
cocaine (George 1991). le choix des drogues auto-injectées apparait donc variable d’'une
lignée de rongeurs a l'autre (génétiquement différents), mais stable dans la méme lignée
(génétiguement identiques).

2) Les études de jumeaux

Peu d'études ont été consacrées a l'agrégation ou la co-transmission des différentes
dépendances chez 'homme. Un étude de jumeaux (Pickens 1991), précitée, a analysé de
maniére croisée la concordance chez les jumeaux homozygotes et dizygotes pour les
dépendances a l'alcool mais aussi aux autres toxiques. Lorsque le sujet souffre de
dépendance (alcoolisme ou autre toxicomanie) le risque de dépendance chez le frére (ou la
sceur) augmente. On note un excés de concordance chez les monozygotes par rapport aux
dizygotes, pour l'alcoolisme (76% versus 61%) comme pour les autres toxicomanies (63%
versus 44%) Cela est moins net chez la femme, bien que les différences restent comparables
pour I'alcoolisme (31% versus 24%) comme pour les autres toxicomanies (22% versus 15%).

3) Les études d'adoption

Cadoret (1978) a aussi retrouvé des arguments en faveur d’'une susceptibilité génétique
croisée en évaluant le risque relatif de toxicomanie chez les parents, adoptifs versus
biologiques, d’enfants adoptés toxicomanes. On remarque alors que les parents biologiques
sont plus freqguemment atteints que les parents adoptifs, et ce quel que soit le toxique. De
plus, I'odds ratio de toxicomanie chez les parents biologiques d’enfants toxicomanes adoptés
est au moins égal a 2 (OR > 2), quel que soit le toxique considére.

4) Les études de marqueurs génétiques

Une des douze études (Smith et coll. 1992) impliquant l'allele A1 du géne codant pour le
deuxieme récepteur dopaminergique (D2) dans lalcoolisme a élargi I'évaluation aux
addictions en général, incluant les consommations de tabac, alcool, cocaine et opiacés. il est
alors frappant de noter que l'allele Al est de plus en plus fréquent au fur et a mesure que

les comportements addictifs sont plus séveres (substance plus addictive, consommée
plus freguemment et de maniéere plus importante). La fréquence de l'allele Al passe de 22,2
% chez les sujets n‘ayant aucune toxicomanie a 30 % quand la toxicomanie est |égére, 36 %
guand la moyenne et 41,8 % pour les toxicomanies séveres. Plus récemment, Noble (1993) a
analysé les fréquences alléliques du D2 chez 50 toxicomanes a la cocaine comparés a 100
témoins sains. Les auteurs ont trouvé une forte association entre la présence de l'allele Al et
la toxicomanie a la cocaine (50,9 % chez les malades, 16 % chez les sujets sains). Sur la
population de cocainomanes étudiés, 58,5 % avaient au moins un parent alcoolique. De plus
70 % des malades étaient parallelement dépendants de I'alcool La conclusion de I'article est
basé sur une analyse de régression logistique qui croise la présence ou I'absence de l'alléle
Al avec différentes variables. Selon cette méthodologie, I'alléle A1 contribue pour 87,5 % a la
présence de phénotype regroupant : « utilisation de la cocaine en intraveineux ou en
inhalation, avec antécédents familiaux d’alcoolisme et traits précoces de déviance sociales ».
Pour certains auteurs (Blum 1995), l'allele Al représenterait un facteur de risque pour un
syndrome de « déficit des systéemes de récompense » plutét que pour telle ou telle addiction
(Reward deficency syndrome).

D - Les perspectives qu’ouvre la génétique des addictions
1) Complexité
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La revue de l'ensemble de ces résultats suggere donc trés fortement I'existence de
déterminants génétiques a I'origine de la dépendance. Toutefois, on est bien loin d’avoir mis
en évidence «le » gene hypothétique responsable selon un lien de causalité linéaire. La
réalité semble beaucoup plus complexe : on doit s’attendre a mettre en évidence des facteurs
de vulnérabilité, prédisposant certains individus plus que d’'autres a la dépendance. Ces
facteurs sont vraisemblablement multiples, interagissant les uns avec les autres, et paraissent
obéir a des modes de transmission non mendéliens complexes. On évoquera pour en rendre
compte, de facon non exhaustive, les notions de polygénie, de pénétrance et d’expressivité
variables, d 'hétérogénéité génétique, d’'épistasie ou encore de pléiotropie. L'hétérogénéité de
ces facteurs se retrouve dans leur nature autant que dans leur mode de transmission : les
premiers résultats éloguents portent sur des enzymes du métabolisme hépatique, d’autres sur
des systemes de neurotransmission, et I'on peut s'attendre a retrouver des liens avec, par
exemple, les qualités de la paroi du tractus digestifs, ou, pourquoi pas, le systeme gustatif.
Enfin, certains facteurs génétiques ne s’exprimeront que dans un environnement donné
(biologique, culturel...)

2) Limites éthiques

Outre ces limites scientifiqgues, on ne peut pas aborder la génétique des comportements sans
évoquer les problemes éthiques qu’elle souleve : la réflexion ne doit jamais cesser, par
exemple, au sujet des risques d’'un dépistage précoce des sujets « a risques » évoqué par
certains auteurs. Comme le soulignait Konrad. Lorenz, 'homme a acces a «l'ouverture» de
son programme génétique, ayant acquis, contrairement aux autres especes animales, la
possibilité de s'affranchir d’'une partie de ses contraintes biologiques grace a 'activité de son
cerveau. En d'autres termes, la détection chez un individu d'un risque de développer tel
comportement, n'implique pas forcément la réalisation de ce risque. Toute mesure plus ou
moins discriminatoire, basée sur la seule notion de risque, méme justifiées par de «bonnes
intentions», est donc cadugue et doit, nous semble-t-il, étre rejetée.

3) Perspectives

Aucun facteur génétique participant objectivement au déterminisme des addictions de ce
comportement complexe gu’est I'alcoolisme n'a pu étre mis en évidence. On est donc loin de
pouvoir proposer, a I'heure actuelle, un diagnostic génétique de prédisposition, avec les
avantages qu'une telle mesure pourrait comporter (prévention, sensibilisation, traitement
précoce). L'histoire des relations entre génétique et pathologie psychiatrique montre toutefois
gue les progrés dans les connaissances en biologie moléculaire permettent d’approcher des
pathologies de déterminisme de plus en plus complexe. Il existe en effet trois modéles
encourageant pour les études ultérieures sur la génétigue des addictions : le diabéete,
I'obésité et les coronaropathies. Dans ces trois pathologies, toutes multifactorielles, avec une
composante environnementale indéniable, des génes ont été mis en évidence et ont ainsi
permis de mieux comprendre les mécanismes d la maladie. C'est a chaque fois I'isolement
d’'une sous-population spécifique qui a permis cette découverte, le diabéte non insulino-
dépendant du sujet jeune (MODY), I'obésité avec prise rapide de poids et absence de
compensation par augmentation de l'activité physique , les coronopathies a dyslipidémie
familiale. L'isolement de tels phénotypes dépend des avancées de la connaissance a partir
des approches cliniques, épidémiologiques, pharmacologiques, génétiques et expérimentales
des troubles considérés. On peut raisonnablement penser que la caractérisation de ces
groupes homogenes est proche.

Il — Addictions et vulnérabilité neurobiologique
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Tous les individus qui utilisent de la drogue ne deviennent pas nécessairement
dépendants. |l existe donc des vulnérabilités individuelles ou des processus de protection
vis-a-vis de la toxicomanie. Une part est bien sOr innée: nous venons d’envisager la part de la
vulnérabilité génétique, la sensibilitt aux substances psychoactives des circuits
dopaminergiques différe d’'un individu a I'autre, comme nous lI'avons vu dans les lignées pures
animales.

Mais la susceptibilité dépend aussi de l'histoire de l'individu, en particulier des situations
stressantes ou conflictuelles qu’il a pu rencontrer au cours de son existence. De cette histoire
individuelle dépend le seuil de stimulation et la sensibilité des circuits dopaminergiques, mais
aussi corticotropes et opioidergiques.

1) Des stress provoqués avant la naissance ou juste aprés celle-ci, augmenteraient le
comportement d’auto-administration (Glick 1977; Jacobson 1990; Blanchard 1992; Deminiere
1992,. .Henry 1997

2) Différents auteurs ( Schenk 1987; Higley 1991) ont montré que des stress répétés
augmentaient I'auto-administration d’alcool et d'amphétamines.

3) . La privation de relations sociales entre animaux ou entre jeunes et adultes stimule
I'auto-administration de composés trés variés (alcool, héroine, cocaine, THC) par rapport aux
groupes contréles (Schenk 1987; Higley 1991).

4) - Le stress active la libération de dopamine et, selon toute vraisemblance, des stress
chroniques augmentent ce seuil.. ( Pier Vincenzo Piazza et Hervé Simon)

5) - Les sécrétions de corticoides induites par le stress augmentent la réactivité aux
produits toxicomanogénes des neurones libérant la dopamine.

Ces différents travaux mettent en évidence que la vulnérabilité neurobiologique,
traduisant la sensibilité des circuits impligués dans les mécanismes de dépendance, est
variable d'un individu a l'autre. Cette sensibilit¢ des différents circuits est influencée et
modulée par les stress environnementaux, que ceux-ci soient périnataux, durant I'enfance ou
méme a I'age adulte (en particulier pour les stress sociaux ou les privations relationnelles).
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Résumé

Génétique et alcoolisme

— La plupart des Asiatiques de I'Est présentent une forme moins
active de I'enzyme responsable d'une hypersensibilité lors de la
prise d'alcool (flush, malaise) : alléle de protection (ALDH 2)

— Blum découvre , dénommée A1, de la région du

(baisse de I'affinité, mais non de la concentration)

— Schuckit a mis en évidence certaines caractéristiques de
réactivité hormonale et neurologique propres aux alcooliques
"familiaux" et & leurs descendants

— Résultats évocateurs d'une hyposensibilité & la prise d'alcool chez
les malades et leurs apparentés.

Sources : Blum 1995 - Schuckit 1986 - Noble 1994 29

Y-a-t-il des facteurs genéetiques
communs aux différentes addictions?

— Lorsque le sujet souffre de dépendance (alcoolisme ou autre toxicomanie)
le risque de dépendance chez le frere (ou la sceur) augmente

— Excés de concordance chez les monozygotes par rapport aux dizygotes,
pour l'alcoolisme (76% vs 61%) comme pour les autres toxicomanies

— L'odds ratio de toxicomanie chez les parents biologiques d'enfants
toxicomanes adoptés est au moins égal a 2 (OR>=2), quel que soit le
toxique considéré (Cadoret)

Sources : Cadoret 1978 - Pickens 1995 - Noble 1991 30
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Y-a-t-il des facteurs genéetiques
communs aux difféerentes addictions?

— Forte association entre la présence de l'allele Al et la toxicomanie a la
cocaine (50,9% chez les malades, 16% chez les sujets sains)

— L'alléle Al représenterait un facteur de risque pour un syndrome de
"déficit des systemes de récompense »

— L’allele Al est de plus en plus fréquent au fur et & mesure que les
comportements addictifs sont plus sévéres (substance plus addictive,
consommée plus fréquemment et de maniére plus importante).
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Sources : Blum1993 - Smith 1992 N & Q) 31

Addictions et vulnérabilité
neurobiologique

» Vulnérabilités individuelles vs. processus de protection
» De I'histoire individuelle dépend le seuil de stimulation et la sensibilité
des circuits dopaminergigues, mais aussi corticotropes et
opioidergiques.
1) des stress provoqués avant la naissance augmenteraient le comportement
d’'auto-administration

2) des stress répétés augmenteraient I'auto-administration d’alcool et
d'amphétamines.

3) la privation de relations sociales entre animaux ou entre jeunes et adultes
stimule I'auto-administration (alcool, héroine, cocaine, THC)

4) le stress active la libération de dopamine

5) les sécrétions de corticoides induites par le stress augmentent la réactivité
aux produits toxicomanogenes des neurones libérant la dopamine.

» Cette sensibilité des différents circuits est influencée par les stress
environnementaux, périnataux, de I'enfance a I'age adulte.
Sources : Henry Schenk - Higley - Piazza 1989 32
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Troisieme partie

% Les risques des pratiques addictives
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Chapitre 1

Une politique cohérente implique d’analyser, pour
chaque produit : la dépendance, les dommages
Induits, la place sociale

La consommation d’'un produit psychoactif présentera deux types de risques, reliés mais non
paralleles :
- le risque d'installation d’'une dépendance :
L'évolution de l'abus a la dépendance est progressive, mais non inéluctable. Elle dépend
beaucoup du potentiel toxicomanogene de la substance concernée, mais aussi, nous y
reviendrons, de déterminants personnels et environnementaux
- le risque d’apparition de complications :
- physiques,
- psychologiques,
- sociales.

Cette différenciation a une valeur didactique, mais aussi stratégique car chacune de ces
problématiques nécessitera un type de réponse particulier :

- la problématique de la dépendance : elle impligue d'éviter linstallation de la
dépendance et d’obtenir un changement dans les comportements de consommation (retour a
une consommation modérée, ou abstinence s'il y a lieu).

- la problématique de la nocivité : elle implique de mener une politique sanitaire
comprenant :

o la réduction de risques, visant a empécher ou a limiter l'apparition des
complications physiques, psychiques ou sociales liées a la consommation des
produits.

» le traitement de ces complications et des comorbidités

La faisabilité de ces deux types d'action dépend essentiellement de la place sociale et
économique que tient, dans une société donnée, le produit addictif. Les actions concernant la
consommation d'un produit dépendront donc des représentations sociales de sa
consommation, de l'importance des motivations sociales a ces actions et de l'intérét qu'y
porteront les acteurs sociaux, politiques et économiques.
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Résumé

CLes risques des pratiques addictives
une politique cohérente

Pour chaque
produit
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Chapitre 2
Le risque de dépendance

| - Le risque de dépendance est facteur de la vulnérabilité, du

produit et de I'exposition
Le risque de dépendance peut se représenter avec l'aide d'une métaphore, simplification
parlante énoncée par Claude OLIEVENSTEIN a propos de la toxicomanie.

"La toxicomanie c'est la rencontre entre un individu, un environnement et un produit".

De facon plus détaillée (Reynaud M. 1982) on peut évaluer le risque de dépendance a
un produit comme la résultante de linteraction entre trois facteurs : la vulnérabilité, les
caractéristiques liées au produit et I'exposition

Rdep: V.PE

R dep : risque de dépendance — V : vulnérabilité — P : caractéristiques liées au produit — E : exposition

V représente les facteurs de vulnérabilité (et de résistance ) d'un individu. Les facteurs de
vulnérabilité comprennent des facteurs génétiques et des facteurs psychologiques.

Nous avons détaillé ces facteurs de vulnérabilité dans la deuxieme partie, analysant les
déterminants des pratiques addictives

P représente les caractéristiques liées au produit :

.ses potentialités toxicomanogenes (ses capacités a induire plus ou moins rapidement une
dépendance).

. les quantités consommeées

. les durées de consommation

. les modes de consommation.

E représente les facteurs d'Exposition & un produit, dans une société ou une micro société
donnée.

On comprend alors aisément que plus I'Exposition est élevée (ce qui est par exemple le cas
de l'alcool en France), moins il est nécessaire d'avoir une forte vulnérabilité (ce qui explique,
par exemple, les "alcoolismes d'entrainement”). A l'inverse, lorsque l'exposition est faible
(pour I'héroine, par exemple) on retrouvera d'importants facteurs de vulnérabilité. Toutefois,
certaines microcultures présentent une exposition plus importante a I'héroine.

De méme lorsque le facteur Produit est important (par exemple, le tabac induit une
dépendance rapide) les parametres sociaux ou personnels passent au second plan. Ce
risque toxicomanogene propre a un produit peut s'évaluer sur la rapidité d'installation de la
dépendance induite chez I'animal. Il peut s'évaluer également de facon trés parlante par le
rapport consommateurs dépendants/consommateurs non dépendants.

L'évaluation du risque de dépendance lié a un produit pour un individu, ou pour une sociéte,
devra donc tenir compte de ces trois facteurs. On comprend également que l'on puisse
diminuer ce risque :

- soit en jouant sur la vulnérabilité mais ceci pose sur un plan général des problémes

éthigues et pratiques (définition des personnalités a risque, connaissances génétiques
balbutiantes en ce domaine). En revanche, sur un plan individuel, le soutien des sujets en
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difficulté et le renforcement des attitudes et facteurs de résistance est tout a fait [égitime.

- soit en jouant sur les potentialités toxicomanogénes du produit (richesse en principe
actif, modes de consommation).

- soit en jouant sur I'exposition (diminution globale de la consommation ou diminution
dans certaines populations a risque - les jeunes notamment -).

Aucun de ces éléments ne doit étre éludé pour une appréhension globale du phénomeéne ; on
comprend alors qu’'un spécialiste ne puisse totalement maitriser les disciplines concernées
par une aussi vaste problématique. Ceci explique la plupart des oppositions et querelles de
chapelles, traduction de I'étroitesse de vue des protagonistes : un pharmacologue pourra
oublier les déterminants sociaux ou un psychologue négliger les effets biologiques des
produits. Bien des débats entre spécialistes se limitent a des oppositions entre des vues
partielles toutes vraies mais toutes incompletes.

Nous allons dans les paragraphes suivants étudier les facteurs liés aux produits et les
facteurs d’exposition sachant que les facteurs de vulnérabilité ont été traités dans la deuxieme
partie.

lI- Facteurs liés aux produits - Comparaison entre les risques de
dépendance aux différentes substances psychoactives

Peu de travaux ont étudié comparativement le risque de dépendance aux diverses
substances psychotropes. L'enquéte réalisée par G. Woody en 1993 apporte des faits précis
a partir d’'un travail réalisé a I'Université de Washington.

Environ 1.100 sujets furent interrogés dans le cadre d’une étude s’appuyant sur les criteres du
DSMIV. Le critére de recrutement était I'usage de la substance a plus de 6 reprises au cours
de la vie.

Les criteres 1 a 9 et le critere 11 du DSM |V furent utilisés pour évaluer la dépendance, selon
le nombre ditems présents (absence de dépendance, dépendance faible, dépendance
moyenne ou forte) et ainsi la quantifier. Un autre score fut établi, basé sur l'intensité et la
fréquence de I'utilisation les sujets classés en trois groupes : consommation faible, moyenne
ou forte. Les résultats sont résumés dans les tableaux suivants tirés de l'article de G. Woody

Sévérité de la dépendance a I'’héroine en fonction de la consommation

Consommation (score composite/dose/fréquence)
Dépendance

(selon le nombre de Basse Intermédiaire Haute Total
criteres DSMIV)

0-2 absente 36% 7% 10% 18%
3-4 légére 4% 9% 13% 9%
5-6 moyenne 11% 9% 5% 9%
7-9 sévére 49% 74% 72% 64%
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Sévérité de la dépendance a la cocaine en fonction de la consommation

Consommation (score composite/dose/fréquence)

Dépendance
(selon le nombre de Basse Intermédiaire Haute Total
criteres DSMIV)
0-2 absente 29% 7% 6% 14%
3-4 légére 15% 11% 5% 10%
5-6 moyenne 20% 21% 16% 19%
7-9 sévére 36% 62% 73% 57%

Sévérité de la dépendance aux amphétamines en fonction de la consommation

Consommation (score composite/dose/fréquence)
Dépendance

(selon le nombre de Basse Intermédiaire Haute Total
criteres DSMIV)

0-2 absente 84% 54% 31% 57%
3-4 légére 13% 28% 13% 18%
5-6 moyenne 3% 5% 25% 11%
7-9 sévére 0% 13% 31% 15%

Séveérité de la dépendance a I'alcool en fonction de la consommation

Consommation (score composite/dose/fréquence)

Dépendance
(selon le nombre de Basse Intermédiaire Haute Total
criteres DSMIV)
0-2 absente 88% 45% 8% 47%
3-4 légére 8% 22% 12% 14%
5-6 moyenne 3% 15% 19% 12%
7-9 séveére 1% 17% 61% 27%

Sévérité de la dépendance au cannabis en fonction de la consommation

Consommation (score composite/dose/fréquence)

Dépendance
(selon le nombre de Basse Intermédiaire Haute Total
criteres DSMIV)
0-2 absente 85% 53% 35% 59%
3-4 |égére 11% 21% 24% 18%
5-6 moyenne 2% 14% 23% 13%
7-9 sévére 3% 12% 17% 10%

Sévérité de la dépendance au tabac en fonction de la consommation

Consommation (score composite/dose/fréquence)

Dépendance
(selon le nombre de Basse Intermédiaire Haute Total
criteres DSMIV)
0-2 absente 18% 14% 5% 13%
3-4 |égére 28% 30% 22% 27%
5-6 moyenne 34% 39% 51% 40%
7-9 sévére 19% 17% 23% 20%




Si 'on compare l'importance de la consommation et celle de la dépendance, on voit que
méme pour une faible consommation, une dépendance moyenne ou forte est présente dans :
- 60 % des cas pour I'héroine
- 56 % des cas pour la cocaine
- 53 % pour le tabac,
alors que pour I'alcool, le cannabis et les amphétamines, les chiffres sont inférieurs a 10%

Les trois substances ayant le pouvoir addictif le plus fort sont I'héroine, la cocaine et la
nicotine de la feuille de tabac ; mais l'intensité de la dépendance est différente pour chacune
d’entre elles : pour I'héroine une dépendance forte est présente dans 64% des cas, le chiffre
est de 57 % pour la cocaine et seulement 20 % pour le tabac. Si I'on regroupe les
dépendances moyenne et forte, les substances se répartissent ainsi :

- 60% des cas et plus pour I'héroine-la cocaine et le tabac

- environ 40% pour I'alcool

- moins de 25% pour le cannabis-les amphétamines.

Sévérité de la dépendance selon les criteres du DSMIV

Dépendanc |Héroine Cocaine Amphétamine | Alcool Cannabis Tabac
e S

Absente 18% 14% 57% A47% 59% 13%
Faible 9% 10% 18% 14% 18% 27%
Moyenne 9% 19% 11% 12% 13% 40%
Forte 64% 57% 15% 27% 10% 20%

Ainsi, schématiquement ces substances se différencient trés nettement en deux groupes,

selon leur pouvoir addictif. Celui-ci est fort pour héroine-cocaine-tabac, faible pour alcool-
7 . 1 . . o . , . .

amphétamines -cannabis. Bien évidemment pour obtenir une évaluation du nombre de sujets

dépendants a un produit il faut croiser les données de consommation (nombre de
consommateurs et quantités consommées) avec le pouvoir addictif de ce produit.

lll- Facteurs d’exposition - La loi de Ledermann

La loi de Ledermann , loi statistique, établit un lien mathématique entre la consommation
moyenne d'alcool par habitant et I'importance des problemes liés a I'alcool dans la population
(nombre de buveurs excessifs, mortalité).

Ainsi deux grandes études (citées dans Reynaud M. — Parquet P.J.) rappellent gu'il n'y a pas
de coupure entre la population des buveurs modérés et celle des grands buveurs :

- 0.J.Skog, chercheur norvégien, montre, a partir de 21 enquétes menées dans 9 pays
(dont la France) au cours des années 1950, 60 et 70, que la consommation des buveurs, quel
gue soit le rang gu'ils occupent dans I'échelle des consommations, est en relation étroite avec
la consommation moyenne de la population a laguelle ils appartiennent. Il en résulte que, des
lors que le seuil de consommation excessive est fixé pour I'ensemble des populations, la
proportion des buveurs excessifs augmente avec la consommation moyenne.

- une comparaison internationale, portant sur des données plus étendues (une
trentaine de pays) et plus récentes, aboutit a des résultats tres proches : la prévalence des
consommations excessives augmente régulierement avec la consommation moyenne.

Ces résultats sont encore confirmés par des enquétes nationales :

1 . . . A T .
Ce travail porte sur les amphétamines et ne peut pas étre extrapolé a I'ectasy, bien que les
données disponibles paraissent assez proches
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- aux Pays-Bas, la proportion de buveurs excessifs a évolué parallelement a la
consommation moyenne d'alcool pur par habitant

Z //\/A\N\/Z
| J T~
/

o
o
% de buveurs excessifs

Consommation moyenne en litres d'alcool pur par an et par personne
wm
4
wm

1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990

- en Pologne, on observe un parallélisme saisissant entre la consommation moyenne
et le nombre de premieres admissions a I'hépital pour alcoolisme ou psychose alcoolique).
Ces statistiques mettent en évidence que l'entrée dans la sous-population des buveurs
excessifs - dont les premieres admissions hospitalieres sont un indicateur fiable - est sous
I'étroite dépendance des variations de la consommation moyenne.
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La polémique

En France, des avis divergents sont apparus lors des débats des années 1980 aboutissant a
I'amendement Barrot. Schématiquement, deux positions s'affrontent :

- pour les uns, I'importance des problemes liés a l'alcool est corrélée directement au niveau
de la consommation moyenne d'alcool de la population. Des lors, la prévention doit viser
I'ensemble de la population. Un levier important de cette prévention est I'action des pouvoirs
publics sur la réduction de l'offre collective d'alcool, par le biais du contrdle des débits de
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boissons, de la protection des mineurs, de I'encadrement de la publicité.

- pour les autres, les alcooliers en particulier, les conséquences de la consommation
excessive d'alcool ne concernent qu'un petit nombre, dont le mode de consommation est
différent. A chacun donc de déterminer son niveau de consommation, a la condition certes
gu'une éducation soit faite, concernant la consommation d'alcool dans des situations
particulieres (alcool au volant, alcool chez une femme enceinte...). Aussi, la politique de
prévention doit-elle étre ciblée sur la consommation excessive et la dépendance, en
développant le dépistage précoce, et en augmentant les moyens de prise en charge, tant
sanitaire que psychologique ou sociale.

Or, le risque alcoolique est facteur :
. de I'exposition (facile en France ou I'alcool est disponible et relativement abordable) :
c’est la I'apport principal de Ledermann
. mais aussi de la vulnérabilité individuelle
et de la dangerosité du produit (caractéristiques et surtout modalités de
consommation, en particulier lors des ivresses ou de la conduite sous I'emprise de 'alcool)

Dans le méme ordre desprit, les polémiques actuelles autour de la dépénalisation du
haschich ou de la distribution contrélée d’héroine dépendent essentiellement des
représentations sociales de ces produits. L'analyse objective des risques entrainés par leur
consommation passe au second plan.

Ces réflexions sur la loi Ledermann, énoncées pour la consommation d’alcool, peuvent
s’appliquer a toutes les consommations de substances psychoactives

Une politique cohérente devrait donc essayer d'influer sur les trois facteurs :
- en agissant sur les populations a risque (sujets jeunes, ou présentant des
troubles de la personnalité, ou des troubles psychiatriques, vulnérabilité

génétique ...)
- en agissant sur les consommations a risque (ivresse, conduite automobile
- en diminuant la quantité globale consommée , afin de diminuer les

complications physiques, psychiques et sociales. Cette décision doit étre un
choix politique tenant compte des bénéfices et des risques, sachant que
toute consommation entrainant des risques aura des conséguences
sanitaires et sociales.
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Le risque de dépendance

“La foxicomanie c estla renconire entre un individu, un environnement
etun produi?t’ Claude Olievenstein

Vulnérabilité

Risque de dépendance =

x Caractéristiques liées au produit

x Exposition

Résumé

Facteurs de
vulnérabilité (et de

résistance)
« facteurs
génétiques
 biologiques
« psychologiques
* sociaux

Caractéristiques

liées au produit :

 potentialités
toxicomanogénes

¢ guantités consommées

e durées de
consommation

¢ modes de
consommation

Facteurs
d'exposition
« dans une société ou

une micro société
donnée

Sources : Reynaud 1982

W
[d

Le risque de dependance

Facteurs liés aux produits
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Comparaison entre les risques de dépendance
aux différentes substances psychoactives
G. WOODY - 1993 - Washington -

100%

80%1
Dépendance 60%-
(selon le

40%-

nombre de
critéeres 20%-
DSMIV)

0%-

Basse Intermédiaire Haute Consommation
W7-9 Sévére 1 17 61 (score composite
[@5-6 Moyenne 3 15 19 / dose /
[03-4 Légere 8 32 12 fréquence)

[J0-2 Absente 88 45 8
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Comparaison entre les risques de dépendance
aux différentes substances psychoactives
G. WOODY - 1993 - Washington -

N

> S & D

Dépendance
(selon le
nombre de
critéres
DSMIV)

—— Consommatio
Intermédiaire g
(score composi {
W 7-9 Sévére 19 17 23 / dose /

m5-6 Moyenne 34 39 51 fréquence)
[3-4 Légére 28 30 22
[0-2 Absente 18 14 5
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Comparaison entre les risques de dépendance
aux différentes substances psychoactives
G. WOODY - 1993 - Washington -

100%

80%

Dépendance 60%
(selon le
40%
nombre de
critéres 20% ]
DSMIV) 0% —— .
Basse Intermédiaire Haute
ore O PO e
W 7-9 Sévére 3 12 17 dose
@ 5-6 Moyenne 2 14 23 aauence
O 34 Légere 11 21 24
[J0-2 Absente 85 53 35
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Comparaison entre les risques de dépendance
aux différentes substances psychoactives
G. WOODY - 1993 - Washington -

100%:-

Dépendance
(selon le

50%-

nombre de
critéres
DSMIV)

Basse Intermédiaire Haute (score composite
/ dose /

B 7-9 Sévére 49 74 72 fréquence)
@ 5-6 Moyenne 11 9 5
[03-4Légere 4 9 13
[10-2 Absente 36 7 10
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Comparaison entre les risques de dépendance
aux différentes substances psychoactives
G. WOODY - 1993 - Washington -

Dépendance
(selon le nombre
de critéres 0% |
DSMIV)

100%

80%

60%

20%
0% Consommation
Intermédiaire (score composite

W7-9 Sévére 36 62 73 / dose /

m5-6 Moyenne 20 21 16 fréquence)
[03-4 Légere 15 11 5
[J0-2 Absente 29 7 6
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Comparaison entre les risques de dépendance
aux différentes substances psychoactives
G. WOODY - 1993 - Washington -

o O O D

100%

Dépendance 80%1
(selon le 0%

nombre de
critéres
DSMIV) 20%

40%

Consommation
Intermédiaire (score composite
/ dose /

0%

W 7-9 Sévere 0 13 31 ]

[ 5-6 Moyenne 3 5 25 fréquence)
[0 3-4 Légere 13 28 13

[10-2 Absente 84 54 31
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Sévérité de la dépendance selon les critéres du
DSMIV
G. WOODY (Addiction 1993, 88 : 1573 - 1579)

Dépendance
fréquente

Dépendance
rare

\IJ‘IJ
A A
b4

0% 20% 40% 60% 80% 100%
| O Absente OFaible @ Moyenne M Forte
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Sources : Woody 1993

Le risque de dependance

Facteurs d 'exposition
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Lol de Ledermann

e La loi de Ledermann , loi statistique, établit un lien entre
la consommation moyenne d'alcool par habitant et

limportance des problemes liés a lalcool dans la
population (nombre de buveurs excessifs, mortalité).

» Deux grandes métanalyses :

— 0.J.Skog, 21 enquétes, la consommation des buveurs est en
relation étroite avec la consommation moyenne de la population

— Des données plus étendues (une trentaine de pays) et plus
récentes :la prévalence des consommations excessives augmente
régulierement avec la consommation moyenne
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< Polémique autour de la loi de Ledermann
Réflexions pour une politique de prévention des
consommations nocives

* Une politigue cohérente devrait essayer d'influer

sur les trois facteurs :

— en agissant sur les populations a risque (sujets jeunes, ou
présentant des troubles de la personnalité, ou des troubles
psychiatriques, vulnérabilité génétique ...)

— en agissant sur les consommations a risque (ivresse, conduite
automobile ...)

— en diminuant la quantité globale consommée , afin de diminuer
les complications physiques, psychiques et sociales. Cette
décision doit étre un choix politique tenant compte des bénéfices
et des risques, sachant que toute consommation entrainant des
risques aura des conséquences sanitaires et sociales.
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Chapitre 3

Les différents produits et les différents types de
risque

| - L'alcool
sources :Reynaud M. — Parquet P.J.

Dans son rapport sur la santé en France en 1994, le Haut Comité de la Santé Publique
(HCSP) a défini comme déterminant prioritaire, parmi les objectifs d'amélioration de la santé,
les consommations d'alcool. Il est admis que deux catégories d'action sont possibles pour
limiter les problémes liés a la consommation abusive d'alcool : décés prématurés, morbidité
importante, souffrances personnelles et sociales, colt extrémement élevé pour la collectivité
(au moins 20 milliards pour les conséquences sanitaires, et plus de 60 milliards pour les
conséquences sociales) :

- la premiére porte sur la modification de certains comportements individuels de
consommation d‘alcool

- la seconde concerne I'amélioration de la prise en charge des personnes par le systéme de
soins.

La mission ministérielle concernant les personnes en difficulté avec I'alcool et le rapport
(Reynaud M. — Parquet P.J.) édité au CFES, ont fait le point sur le probleme de I'usage,
de l'usage nocif et de la dépendance en France..

1) La consommation d’alcool
Des raisons sociologiques extrémement fortes empéchent le repérage et le traitement des
troubles liés a I'alcool : I'alcool ayant un poids culturel et économique trés important

a) Les représentations de la consommation dalcool
Cing modéles de consommation peuvent étre distingués dans les textes religieux, médicaux :

® |_a consommation "alimentaire" et bénéfique (essentiellement de vin ou de biére)

comme complément du repas)

Un bon repas "bien arrosé€" en France comporte vin et viande de fagon obligatoire, surtout s'il
y a un homme a table.

La consommation de vin est donc aussi une maniere de marquer un certain mode de vie
reconnu comme "national

Cette consommation de vin "alimentaire" est favorisée par certaines publications médicales
qui prescrivent la mesure dans la consommation.

® |_a consommation d'alcool comme symbole de sociabilité

En regle générale, la consommation de boissons sera d'autant plus alcoolisée que I'occasion
est socialement investie. Lors de grands événements sociaux positifs ou négatifs, contrats,
alliances, changements de vie, de métier, méme les plus tempérants s'autoriseront une
consommation d'alcool, comme s'il y avait une sorte de nécessité sociologique au boire
alcoolisé.

® |_a consommation d'alcool comme symbole de féte

Depuis les Grecs, le vin évoque la joie, la vie, le sang, le bien-étre, la chaleur, la puissance
virile, il inspire toute poésie et toute ceuvre lyrique. Cette symbolique s'est étendue au cours
des siécles aux autres boissons alcooliques.
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Les vertus notamment anxiolytiques et désinhibitrice accordées a I'alcool font qu'on lui confére
un rdle majeur dans la réussite d'une féte, en particulier les jeunes.

® | a consommation d'alcool comme marqueur culturel
La connaissance cenologique fait partie du bagage culturel des élites francaises depuis au
moins le XIXe siecle.

® |_a consommation pathologique : I'alcoolisme.

A l'opposé de toutes ces représentations positives, il existe une représentation franchement
négative : I'alcoolisme. Le boire pathologique, opposé au boire festif ou au boire esthétique,
serait un échec du savoir boire, caractérisé par des troubles du comportement des
pathologies psychologiques et somatiques, un retentissement social négatif, une
alcoolodépendance, une mortalité élevée. Ce boire pathologique serait dommageable pour la
personne, pour son entourage, pour la société. Il entraine des dépenses médico-sociales
élevées, des désordres sociaux importants notamment des comportements délictueux voire
criminels. Il s'illustre par les stéréotypes de I'alcoolisme : l'ivrogne, la femme alcoolique, la
clochardisation ... Le paradoxe de l'ivresse en est la meilleure illustration : valorisée en cas de
féte, elle a une représentation uniquement négative chez l'ivrogne.

® Pas de représentation de la consommation nocive de I'abus

L'alcool (vin, champagne, cognac ...) est pour la France un marqueur identitaire, symbole
de l'identité francaise dans ce qu'elle a de plus positif : la gaieté, la paillardise, le bien-
vivre, la qualité de vie ... Tous les symboles positifs précédemment décrits recouvrent de
leur grande ombre l'apparition progressive des difficultés liées a la consommation
d'alcool, et ne permettent a notre société que de se représenter l'alcoolodépendance et
ses complications : il n'y a aucune représentation de la progressivité des consommations
nocives. On passe sans transition de la consommation trés "positive", extrémement

valorisée socialement, a "l'alcoolisme" de livrogne. Toute la longue phase des
consommations a risque et de I'abus d'alcool est un «trou noir sociologique».

Il faut enfin rappeler que la grande majorité des Francais ne bénéficient que des éléments
positifs de la consommation d'alcool, ce qui rend d'autant plus difficile la conduite d'une
politique publique de lutte contre I'alcoolisme et surtout contre I'abus d'alcool.

b) La consommation d'alcool en France : particularités et tendances
Ainsi, malgré une diminution réguliere, la consommation usuelle de vin forme encore les
deux tiers de la consommation totale d'alcool dans les années 1990. Mais il faut noter
l'augmentation importante de consommation de biere a haut degré d'alcool et des alcools
forts, en particulier chez les jeunes, population sur laquelle il faut particulierement agir en
matiere de prévention.

Une augmentation inquiétante de la consommation d'alcool chez les jeunes.
D'aprés la DGS et le CFES, alors que la fréquence pour tous types de boissons alcooliques
avait significativement diminué chez les jeunes de 1984 a 1991, elle a progressé depuis :
- 65 % des 12-18 ans consommaient de I'alcool en 1995, contre 47 % en 1991
-la consommation d'alcool fort a doublé entre 1991 (25 %) et 1995 (47 %)
- quant au nombre d'ivresses, on constate une forte augmentation, supérieure
a 30%.
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¢) De la consommation a la dépendance
® | a non consommation d’alcool
Qu'il s'agisse dabstinence primaire ou dabstinence secondaire, linfluence de
I'environnement et du milieu s'avere de premiere importance et une action sur lI'ensemble de
la société doit étre développée, car le modele normal proposé a chacun d'entre nous par
notre milieu est celui du consommateur. Le milieu culturel francais s'avére souvent hostile a
ces non consommateurs

® | a consommation socialement réglée

Dans le cadre de cette consommation réglée, on constate que notre société développe
une valorisation de ce comportement, allant méme jusqu'a mettre en avant les bénéfices que
la personne et la société pourraient tirer de cette consommation.

Cette consommation correspond a une consommation contrélée de boissons
alcooliques, dans le cadre du savoir boire. C'est sur cette base que sont construites certaines
actions de prévention qui visent a développer chez chacun d'entre nous un savoir boire
susceptible de n'entrainer aucun dommage. Cette consommation socialement réglée
demeurera le comportement de consommation habituel pour la forte majorité de la population.

® | a consommation a risque
Il convient donc d'affirmer tres fortement que, dans certaines circonstances, méme cette

consommation socialement réglée est susceptible d'entrainer des dommages. Il convient
donc que le consommateur soit parfaitement informé de ces risques, tant par les pouvoirs
publics que par les producteurs.

Afin de bien clarifier cette notion de consommation a risque, il convient de se
représenter ce risque de deux manieres :
- d’une part un risque sur le long terme

Les données épidémiologiques les plus solides permettent d’'affirmer la corrélation
entre 'augmentation de la mortalité et la quantité globale d’alcool consommée : la mortalité
augmente au dela d’'une consommation globale supérieure a 4 verres/jour (tous les jours : soit
28 unités par semaine) pour les hommes (et 2 verres/jour pour les femmes). Rappelons que
I'on considére qu’un verre = 0,10g d’alcool = 1 unité.

Le tableau suivant, retenu par 'OMS, présente une métaanalyse de 16 cohortes de
consommateurs (source : English et al. 1995)

All-cause mortality and alcohol intake

16 . (pooled results from 16 cohort studies )

1,5 -
1,4 -
1,3 1
1,2 — Males
1,1 -

0,9 - ~——_ —

0,8 A
0,7 A
0,6

——Females

Relative Risk

None

Drinks per Da y

- d’autre part, un risque en cas de consommation dans certaines circonstances
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La dangerosité s’explique par I'abaissement des compétences nécessaires a la réalisation de
certaines taches (conduite automobile, conduite d'engins, mais aussi taches
professionnelles ). L'alcool diminue les habiletés psychomotrices ; cette diminution est liée
exponentiellement a la quantité absorbée.

La meilleure illustration en est donnée par la courbe suivante représentant le risque
d’accident routier en fonction de I'alcoolémie.

ALCOOL ET RISQUE D'ACCIDENT

grammes/ litre

Des courbes similaires existent en ce qui concerne les accidents du travail.
Ces données épidémiologiques peuvent étre nuancées et adaptées en fonction de la
plus ou moins grande vulnérabilité de chaque individu.

d) L'abus d’alcool
Mode d'utilisation inadéquat de l'alcool conduisant a une altération du fonctionnement ou a
une souffrance cliniquement significative.

Trois types cliniques de comportement de consommation nocif d'alcool peuvent étre repéres:

- une utilisation répétée d'alcool provoguant des dommages récurrents et significatifs

- une utilisation répétée de l'alcool dans des situations ou l'usage en est particulierement
risqué

- des alcoolisations massives et dangereuses comportant une ivresse, une désinhibition ou
des troubles du comportement.

De multiples raisons sociologiques et économiques, nous l'avons vu, tendent a occulter I'abus
d'alcool derriére la consommation habituelle, dite "normale”. L'abus d'alcool se caractérise par
des dommages et des souffrances liés a une consommation répétée (sans qu'il y ait encore
de dépendance). Mais tout se conjugue pour confondre cette consommation pathologique
avec la consommation habituelle ou festive de la population francaise. Le retard au
diagnostic, aggravé par I'absence de connaissances des stratégies thérapeutiques dans cette
phase des conduites d'alcoolisation, permet [linstallation ultérieurement d'une véritable
alcoolo-dépendance, ou, plus précocement, l'apparition des conséquences familiales et
sociales souvent dramatiques de l'abus d'alcool, en y incluant, évidemment, une part
importante de I'accidentalité routiere et des violences..

85



e) La dépendance :
Des trois grands types de comportements de consommation, le plus caractéristique est le
comportement de dépendance qui se caractérise comme une entité psychopathologique et
comportementale en rupture d’avec le fonctionnement banal et habituel du sujet. A ce stade le
diagnostic ne pose en général pas de problemes, s’appuyant sur la tolérance, les symptémes
de sevrage et la place prise par I'alcool dans la vie du patient.

2) Les dommages induits
La prévalence dans le systeme de soins

® En ambulatoire

Diverses études permettent d’évaluer que les patients ayant un risque lié a I'alcool et ceux
souffrant déja d’'une pathologie liée a I'alcool représentent 20% des consultants adultes (30 %
chez les hommes, 11% chez les femmes). Dans 5% des cas, il s'agit d'alcoolo-dépendants

® A 'hopital

L'enquéte nationale sur les hospitalisés, menée par le CREDES en 1991/1992, représente
actuellement en France une des principales sources de données.

D'aprés cette enquéte, 13 % de I'ensemble des patients hospitalisés souffrent d'alcoolisme,
soit 59 000 patients présents en hospitalisation compléte un jour moyen de lI'année ou encore
10 personnes sur 10 000 résidant en France

Ce pourcentage est probablement sous-estime.

Enquéte Yvelines

Les résultats de I'enquéte un jour donné menée dans les YVELINES montrent que la
prévalence de l'alcoolisation excessive chez les patients hospitalisés est de 13%.Elle est de
18% si I'on exclut les services de soins de suite et de longue durée. Elle est de 25% chez les
hommes et de 6,5% chez les femmes.

Ces chiffres devraient amener a rechercher systématiquement une alcoolisation excessive
dans cette population.

C’est en psychiatrie que la prévalence est la plus élevée (26,5%), ce qui est particulierement
marqué chez les femmes (21,7%). De plus c’est la que I'on observe le plus faible pourcentage
de dépistage d’emblée, d( sans doute aux priorités diagnostiques dans cette discipline.

Etudes récentes en France (Etude de Nimes (Balmes) — étude Auvergne (Reynaud))
On peut considérer qu'en milieu hospitalier :

-10 % des séjours chez les hommes et 5 a % chez les femmes sont liés aux
complications de l'alcoolisme.

- 20 a 30% des hommes hospitalisés et 10% des femmes hospitalisées ont une
consommation nocive d’alcool qui devrait étre diagnostiquée et traitée
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b)) Morbidité

Conséquences somatiques

Hypertension artérielle PCA=10%
Accident vasculaire cérébral PCA = 24%
Tumeur du sein PCA= 16%
Tumeur du pancréas PCA= 20%
Psoriasis PCA= 33%
Dépression PCA= 10%

L'alcool intervient comme facteur de risque et/ou facteur directement causal dans un quart de
I'ensemble des maladies.

Accidents

Prévalence (%)
Accidents mortels de la circulation 30 -40%

Accidents du travail 10 - 20%
Accidents domestiques* 20%
Accidents dus aux sports 3%

» La proportion parmi les accidents domestiques est probablement sous-estimée car
la pratique de l'alcoolémie est loin d'étre systématique (I'alcool serait responsable
notamment de la moitié des noyades)

Conséquences psycho-affectives et sociales

Prévalence (%)
Rixes 50%
Suicides 5-25%
Délits 20%
Criminalité 50 - 60%

Derriere la sécheresse des chiffres, le probléme est essentiellement la souffrance de
I'individu, mais également de sa famille et de son entourage, qui se traduit bien dans toutes
les complications indirectes (violences, coups et blessures, mauvais traitements a femme
et/ou enfants, crimes et délits sexuels, homicides volontaires, délinquance, incendies
volontaires, outrages et dégradations multiples, vols, vagabondage et mendicité ...).

Il faut tenir compte, au-dela des conséquences de l'abus d'alcool sur la santé physique, des
conséquences psychoaffectives, des difficultés dans les relations sociales et familiales,
difficilement chiffrables mais qui représentent une somme de souffrances considérables,
percues par tous les praticiens de terrain, mais par contre socialement déniée

c¢) Mortalité

® Données

La mortalité imputable a I'alcool est évaluée entre 40 000 et 50 000 morts par an (chiffre
minimal), soit prés de 10 % de la mortalité toutes causes confondues, I'équivalent du crash de
2 a 3 Boeings par semaine

® Selon 'age
Que la consommation soit aigué ou chronique, l'alcool est essentiellement facteur de mortalité
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prématurée. Des études longitudinales ont essayé de quantifier ceci ; nous en retenons que le
risque de déces en cas d'alcoolodépendance est de I'ordre de 3 pour les hommes, et 5 pour
les femmes, atteignant des valeurs respectivement de 6 et 10 lorsque I'on ne prend en compte
gue les moins de 40 ans.

La mortalité imputable a I'alcool concerne essentiellement la population jeune et active.

® Evolution

Au cours des années 1980, le nombre de déceés liés a ces causes a diminué au rythme rapide
de 600 déceés par an, a mettre en relation avec la décroissance réguliere de la consommation
moyenne d'alcool, ainsi que Il'amélioration des techniques médicales pour soigner les
cirrhoses.

&0 Mortalité par psychoses alcoollgues et cirhosas™
[Rous Ages) ** Fance 1930-1594
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Il - Le tabac
Sources : Lagrue G. — Aubin H.J.

1) Consommation et risque de dépendance

a) Modalités de consommation
Deux périodes doivent étre considérées dans I'histoire du tabac :
avant l'apparition de la cigarette industrielle, le tabac a été prisé, chiqué et fumeé
essentiellement sous forme de pipe. Les risques n'étaient pas ou peu connus; les
complications n'avaient pas le temps d’apparaitre en raison de la moindre durée de vie et
elles étaient certainement moindres qu'avec la cigarette..
La cigarette industrielle s’est rapidement développée depuis le début du vingtieme siecle et
surtout depuis 1945 ; elle est I'instrument le plus redoutable pour induire la dépendance, car
elle s'accompagne de linhalation de la fumée, avec également toutes les conséquences
pathologiques que cela comporte (absorption rapide et diffusion de tous les toxiques).

Jusqu’en 1960-1970 fumer était considéré comme un comportement normal, admis et
d’ailleurs encouragé par la société : le tabac entrait en 1945 dans lindice des prix, les
cigarettes étaient distribuées gratuitement aux soldats et méme aux patients dans certains
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établissements hospitaliers.. Cette situation a commencé a s'inverser lorsque les risques
furent mieux connus et surtout a partir de 1975 ou parut la loi Veil. Actuellement I'évolution est
en cours: fumer a cessé détre la norme et Iimage de marque du fumeur s'altere
progressivement au profit de celle du non-fumeur.

Les enquétes récentes (C.F.E.S., Réseau 9 des Centres d’examens de santé de la C.P.A.M.)
ont montré que s'établissait progressivement une différence de consommation en fonction du
statut socio-économique. Les sujets en situation de précarité apparaissent désormais les plus
exposeés (source I.R.S.A. :J.Tichet).

Analyse des tendances de la consommation (source CFES-1995)

La tendance générale est a la baisse progressive chez 'Homme et a 'augmentation chez la
Femme.

Il existe en France 36 % de fumeurs : 31% fumeurs réguliers, 5% d’occasionnels soit environ
15 millions d’adultes, auxquels il faut ajouter 1,5 a 2 millions d’adolescents = 16 a 17 millions
de fumeurs.

La consommation moyenne est de : 15 cigarettes/j chez 'Homme et 12,5 cigarettes/j chez la
Femme avec une augmentation progressive de la proportion des « gros » fumeurs et une
augmentation progressive de la consommation avec I'ancienneté.

En effet la consommation augmente de fagcon massive entre 15 et 20 ans, puis la
consommation globale a tendance a décroitre (mais cette décroissance concerne surtout les
petits fumeurs et les fumeurs occasionnels)

VARIATION DU TABAGISME SUIVANT L'AGE

®—9% fumeurs

>
2
1 ]

15ans 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

b) Consommation chez les adolescents
La consommation de tabac chez les adolescents se fait essentiellement sous forme de
cigarettes. Le début est précoce, avant 15 ans pour plus de la moitié des fumeurs,
exceptionnellement aprés 20 ans. Les faits importants sont les suivants :
apres avoir régressé sensiblement entre 1980 et 1990, depuis une dizaine d'années le
nombre d’adolescents fumeurs (12-18 ans) est stable.
le tabagisme des filles a progressivement rejoint celui des garcons.
le pourcentage de fumeurs réguliers augmente progressivement avec I'age, en méme temps
gue leur consommation de cigarettes. A 18 ans plus de 50% des « ados » sont fumeurs
réguliers, fumant en moyenne 10,5 cigarettes par jour ; ceci traduit I'installation rapide de la
dépendance.
laugmentation des prix a conduit a [l'utilisation du tabac scaferlati en paquet pour
confectionner les cigarettes roulées a la main, 3 a 4 fois moins cheres mais beaucoup plus
toxiques.
selon des études épidémiologiques récentes faites aux Etats Unis, plus de la moitié de ces
adolescents de 16-18 ans, fumeurs réguliers de cigarettes, vont devenir des fumeurs
dépendants, a forte consommation et le resteront au moins jusqu’a 35-40ans ; c’est parmi eux
gue se trouvent les futures victimes du tabagisme.
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¢) Consommation et dépendance
Il faut distinguer :

- consommation < 10 cigarettes/jour (1-9) =30 a 40% des fumeurs adultes -
dépendance faible ou nulle

- consommation < 20 cigarettes/jour = 40 a 50% des fumeurs adultes -
dépendance moyenne avant tout psychologique

- consommation > 20 cigarettes/jour = 20 a 25 % des fumeurs adultes -
dépendance forte a la fois psychologique et physique

3) Dommages induits
a) Les risques sanitaires

La toxicité de la fumée de tabac est rigoureusement dose-dépendante. Elle est liée
essentiellement aux goudrons cancérigenes (hydrocarbures), aux substances irritantes
bronchiques (acroléine), au monoxyde de carbone (facteur d’hypoxie) et aux agents oxydants.
La nicotine seule est peu nocive :

- elle a une action catécholaminergique (augmentation de la pression artérielle et de la
fréquence cardiaque), mais avec induction rapide d’une tolérance qui limite ces effets.

- elle n’est pas cancérigéne, mais elle est responsable de la dépendance.
elle a en elle-méme a court terme de nombreuses actions psychotropes : action hédonique,
stimulante, anxiolytique, anorexigéne.. Contrairement a toutes les autres « drogues », elle
exerce une réelle action psycho-stimulante avec augmentation de la concentration, de la
vigilance, de la mémorisation et amélioration des fonctions cognitives.

Morbidité

Pour le risque de cancer, théoriquement il N’y a pas de seuil ; le risque commencerait a une
cigarette par jour. Le réle des facteurs associés est important : pollution industrielle, amiante...
Pour les bronchites chroniques et les broncho-pneumopathies chroniques obstructives, il
existe une vulnérabilité individuelle et une relation dose-effet, l'atteinte devenant quasi
constante au dela d'un certain seuil et d’'une certaine durée.

Pour les complications vasculaires, le poids du tabac est différent selon les localisations :

- 90% pour les artériopathies des membres inférieurs ;

- facteur associé important pour les coronaires (au moins 50%) ;

- facteur favorisant pour les accidents vasculaires cérébraux (environ 20%).

Mortalité

Elle est directement liée a la dose quotidienne et a la durée du tabagisme.

En 1990 : 60 000 morts (rapport Hirsch — 55 000 H et 5 000 F)

En 1998 : estimation de la mortalité : prés de 80 000 morts

Cancer : au moins 25% des 140 000 par cancer sont liés au tabac —, 35 000 morts

Maladies cardio-vasculaires : le tabac est associé aux autres facteurs de risque et son poids
relatif est évalué a 20% : 30 000 morts par maladies cardio-vasculaires sont ainsi dues au
tabagisme.

B.P.C.O. : mortalité annuelle de 10 000 morts pour une morbidité considérable de plus de 1
million.

En 2020-2025 :

Projection a partir de I'évolution des consommations et des mortalités depuis 20 ans : 160 000
morts, si le tabagisme des adultes jeunes reste a son niveau actuel (C.Hill).

Augmentation dramatique de la mortalité par tabagisme féminin, qui serait multipliée par 10,
passant de 5 000 a plus de 50 000 morts par an. Le cancer du poumon chez la femme était
exceptionnel il y a 25-30 ans ; sa fréquence augmente rapidement et si rien n'est fait , nous
serons dans 20-25 ans dans la situation des Etats-Unis, ou ce cancer est devenu le plus
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fréquent, dépassant le cancer du sein.
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Projection de la mortalité liée au tabagisme selon C.Hill

b) Les risques sociaux
lls sont a peu prés inexistants, le tabac n’entrainant ni troubles du comportement, ni altération
psychomotrice.

COUT ECONOMIQUE
Le Net-1994 : Congres mondial sur le tabac —. 100 a 150 milliards
Recettes fiscales (taxes) -, 60 milliards (prévus en 1998).

lll - Le cannabis (haschisch, h ou chanvre indien)
Sources : Richard — Hall — Roques - Toxibase

1) Consommation et risques de dépendance

a) Modalités de consommation
Le cannabis est parmi les drogues illicites celle qui est la plus utilisée. La substance
psychotrope principale est le Tetrahydrocannabinol (T.H.C.).

Dans notre pays le H est essentiellement fumé sous deux formes :

» soit « I'herbe » ou marijuana : les feuilles et les extrémités fleuries sont peu riches en
TH.C.,de 1a5%

» soit la résine ou haschisch ou encore « shit », qui doit étre chauffée et mélangée a du
tabac pour obtenir des cigarettes artisanales, les « joints », contenant 2 a 10 ug et parfois
plus de T.H.C.

L'utilisation associée du tabac est donc indispensable : les fumeurs de H sont toujours
des fumeurs de cigarettes roulées de tabac. Il est ainsi difficile d’analyser isolement les
dommages induits et le degré de dépendance propre au H.

Notons gu’il existe une utilisation médicale de cannabis depuis des siécles : analgésique,
oréxigéne, antiémitique,, anxiolytique. Il a été interdit en Grande Bretagne a partir de 1932 et
par I'O.M.S. en 1960 du fait de la survenue de médications plus spécifiques et d'efficacité
démontrée, présentant beaucoup moins d'effets contraires. Ces propriétés thérapeutiques
anecdotiques ne doivent en aucun cas constituer un argument pour l'usage « récréatif » du
cannabis ; elles doivent tout d’abord étre l'objet de recherches cliniqgues prouvant leur
efficacité dans certains traitements.
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b) Les tendances de la consommation

Pres de 5% des adultes ont consommé au moins une fois du H dans l'année, ce qui
représente environ 2 millions de francgais. C'est donc la drogue illicite dont 'usage est le plus
répandu ; mais le pourcentage de consommateurs réguliers n’est pas connu pas plus que le
pourcentage de sujets dépendants.

D’autres chiffres ont été rapportés par une enquéte du centre de sélection des armées, apres
interrogatoire et analyse d'urine : 26% des sujets examinés ont consommeé du H dans les trois
mois précédents. 96% de sujets ayant consommé au moins une fois de la drogue l'ont fait
avec du cannabis.

Les pourcentages de consommation des drogues illicites en 1995 ont été les suivants :
Cannabis 4,4% (23% pour le sexe masculin entre 18-24ans)
Ecstasy 0,3%
Cocaine 0,1%
Héroine <0,1%

¢) Consommation et dépendance
Méme chez les utilisateurs chroniques, la dépendance est peu fréquente, peu importante,
avant tout psychologique ; elle toucherait environ 10% des consommateurs réguliers.

2) Les dommages induits

a) Les effets aigus
Les effets recherchés sont un certain degré d’euphorie, de détente, d’action tranquillisante et
anxiolytique ; de rares accidents de surdosage ont été décrits avec délires, hallucinations,
troubles du rythme cardiaque.
Il y a surtout des troubles de la concentration, de la vigilance et du comportement. Un usage
occasionnel de cannabis provoque, ce qui ne se produit pas avec la cigarette, une
perturbation des mécanismes d’'attention et de la mémoire immédiate (ivresse cannabique),
une modification des perceptions sensorielles (vision, ouie etc.) et des sensations d’'ébriété
ainsi que des troubles du comportement (euphorie, désinhibition). Il s'agit la d'effets qui
expliquent, chez les conducteurs de véhicules, une augmentation du risque d’accident.

b) En cas de consommation prolongée :

- des risques pulmonaires et cardiovasculaires liés a la consommation concomitttante de
tabac. De plus, son mode d’absorption avec blocage prolongé de la respiration, pour favoriser
la pénétration de l'agent psychoactif, suscite également une plus grande imprégnation
d’agents cancérigenes bien identifiés et en outre, plus nombreux.

- des risques psychologiques et psychiatriques : la consommation réguliere de H, méme
modérée, est un facteur indéniable d’échec scolaire, par suite de déficit de mémoire et de
troubles de I'attention

Enfin, le cannabis hollandais cultivé en serre, titre de « 20 a 40% » de principe actif, au lieu
de 7% pour la marijuana marocaine des années soixante dix, «devenant ainsi un
hallucinogéne puissant dont les effets rappellent ceux de l'acide lysergique (LSD)». La
corrélation avec certains états délirants aigus, voire chroniques, est trés vraisemblable.

Un usage régulier et important peut étre a l'origine d’'une baisse des défenses immunitaires et
de l'altération des mécanismes de fécondation.

IV - L'ecstasy
Rapport ROQUES - Expertise collective INSERM
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1) Consommation et risque de dépendance

a) Modalités de consommation
Le groupe d’experts a souligné un certain nombre de points essentiels.
Sous l'étiquette « ecstasy » sont vendus des comprimés qui en principe contiennent de la
MDMA, mais ou sont souvent présents d’autres COmposeés.
Le consommateur ne connait ni la composition ni le dosage des comprimés vendus.
La diffusion de I'ecstasy est associée a un vaste phénomene culturel et social porté par un
courant musical.
L'appartenance a des réseaux sociaux ou a des groupes d’amis est une des caractéristiques
les plus marquantes du consommateur. Des usages privés et solitaires semblent toutefois se
développer maintenant.

b) Les tendances de la consommation
On ne connait pas bien I'importance de la consommation d’ecstasy en France. Entre 1 et 5%
des jeunes seraient concernés. En Angleterre, les chiffres sont 2 a 5 fois plus élevés.
En France, les consommateurs d'ecstasy sont de jeunes adultes souvent bien insérés
socialement. Le sexe masculin est le plus représenté, mais moins prédominant que pour les
autres usages.Un nombre non négligeable de consommations s’inscrit dans des schémas de
poly-intoxication ou de polytoxicomanie impliquant d’autres produits (cannabis, tabac, alcool,
voire pour certains héroine et cocaine).
A I'échelle des indicateurs globaux du trafic et de la toxicomanie, I'ecstasy occupe une place
minime (moins de 2% des toxicomanes interpellés en 1996) mais dispersée sur 'ensemble du
territoire.

¢) Consommation et dépendance
Le risque de dépendance semble faible, proche de celui des amphétamines
La MDMA se comporte chez le macaque et le babouin comme une drogue toxicomanogene.
Un certain nombre d’animaux conditionnés a avoir un comportement particulier sous cocaine
ou amphétamines conservent ce méme comportement quand ils sont soumis a la MDMA. Ces
données montrent que certains effets de 'amphétamine ou de la cocaine sont généralisables
a ceux de la MDMA ; autrement dit, I'état interne (sensations) produit par ces substances est
en partie semblable. Cette parenté d’effet est encore augmentée aprés une administration
répétée de MDMA.
Deux études réalisées chez le singe font état d’'un comportement d’autoadministration
intraveineuse de MDMA. Chez I'animal, 'autoadministration d’'une substance constitue un bon
index de ses potentialités toxicomagenes : les animaux s’autoadministrent la quasi totalité des
substances addictives chez I'homme. Cependant, il faut remarquer que les caractéristiques
biocomportementales de I'autoadministration de MDMA n’ont pas été étudiées. Aucun des
facteurs connus pour influencer la prise de drogue, comme le contexte environnemental,
I'histoire ou le patrimoine génétique n'a été examiné.

2) Dommages induits

Les effets toxiques de la MDMA peuvent étre immédiats, & moyen terme ou a long terme.

Des la premiere prise d’'un comprimé unique, sans autre association mise en évidence, la
MDMA peut entrainer une mort rapide , dans un tableau clinique d’hyperthermie avec
rhabdomyolyse et/ou faillite multiviscérale.

La population concernée par ce syndrome d’hyperthermie présente probablement une
susceptibilité individuelle d’origine génétique, qui ne s’était jamais exprimée cliniquement
auparavant. L'hyperthermie est elle-méme dépendante de la température ambiante.

Des hépatites et leurs complications (cirrhoses) liées a la consommation de MDMA
pourraient, a I'avenir, représenter un probleme de santé publique.

La prise de MDMA est associée a de nombreux troubles psychopathologiques qui
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peuvent se manifester de facon aigué, subaigué ou a distance de l'ingestion. Des facteurs de
prédisposition génétique et de fragilité psychologique rendent certains individus plus
vulnérables.

L'altération des transmissions sérotoninergique et dopaminergique est en partie responsable
des perturbations physiologiques et mentales associées a la consommation de MDMA.

Des travaux expérimentaux chez le singe démontrent que le MDMA peut provoquer des
Iésions irréversibles des systemes sérotoninergiques qui constituent des risques a long terme.

V - L'héroine
Source : Roques — Actualités et Dossier en Santé Publique

L’héroine est une substance addictive trés puissante. C’est un produit de synthése obtenu a
partir de la morphine, principal alcaloide de I'opium (di-acétylmorphine).

1) Consommation et risque de dépendance

Le risque de dépendance est majeur, survenant rapidement et apres des usages courts : dans
'étude de Woody, plus de 80 % des sujets ayant consommé plus de 6 fois le produit
deviennent dépendants, avec une dépendance moyenne ou forte dans la plupart des cas.

a) Modalités de consommation :
L'héroine, sous forme de sel hydrosoluble, est le plus souvent injectée par voie IV apres avoir
été dissoute dans de I'eau chauffée (le « fix »).

Plus rarement, I'héroine est sniffée ; elle peut également étre fumée, en association avec la
cocaine, le «crack », le « speed-ball ». Dans la majorité des cas, il y a polytoxicomanie :
cocaine, amphétamines, ecstasy et surtout haschich sont tres souvent associés, ainsi que les
benzodiazépines. (95 % des « héroinomanes » sont des fumeurs a forte consommation).
Signalons que ces consommations restent fréquentes au cours du traitement de substitution
par la Méthadone ou le Subutex. Les médicaments opiacés, détournés de leur usage, sont le
plus souvent également injectés.

b) Tendances actuelles de la consommation :
Les usages occasionnels et les abus ponctuels ou itératifs devraient étre différenciés de la
dépendance. La consommation étant illicite, I'évaluation du nombre d’héroinomanes est
difficile (consommation prolongée et réguliere de I'héroine en produit principal). Dans le
dossier Santé Publique de Mars 1998, ce nombre est estimé a 160 000. Ce chiffre apparait en
|égére diminution ces derniéres années.

On peut plus précisément évaluer le nombre d’héroinomanes pris en charge par le systeme
de soins : au cours de I'année 1995, 64 738 toxicomanes ont été suivis dans les centres de
soins spécialisés ; pour 41 % d'entre eu, il s’agissait d’'un premier recours a ce type de
structure.

Le nombre de toxicomanes bénéficiant d’'un traitement de substitution s’est considérablement
accru au cours des deux derniéres années. On estime a plus de 50 000 le nombre de
patients substitués en médecine de ville et a 6 000 le nombre de patients sous Méthadone
suivis dans les centres spécialisés.
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2) Dommages induits
Complications sanitaires

La morbidité

- Complications liées directement au produit :
- 'overdose : I'hnéroine y est le plus souvent associée a d’autres produits psychotropes
- I'état de manque, douloureux, n’est jamais mortel par lui-méme
- les effets neurotoxiques a long terme

- Complications indirectes liées au mode dutilisation (injections) et au caractere illicite du
produit:

- SIDA : depuis 1991, les taux de séropositivité par le VIH baissent sensiblement chez
les toxicomanes qui ont recours aux soins. En 1996, la population de sujets séropositifs se
situe entre 12 % et 20 %.

- hépatites : en 1996, la proportion de sujets seéropositifs au VHC parmi les
toxicomanes ayant recours aux soins et dont on connait la sérologie se situe, selon différentes
enquétes, entre 46 % et 55 %. Il semble toutefois qu’il s'agisse d’un taux minimum car parmi
ceux, et ils sont nombreux, pour lesquels le statut sérologiqgue VHC est inconnu, on estime
bien plus importante la part des séropositifs.

- infections locales, septicémies

La mortalité

La mortalité des toxicomanes n’est pas réellement connue. Elle semble toutefois devoir étre
au moins trois fois plus importante (sinon beaucoup plus) que celle de la population générale
de méme age. Parmi les déces liés a I'usage de la drogue, décés qui ne constituent qu'une
partie de la mortalité des toxicomanes, on peut repérer les déces par SIDA des usagers de
drogue par voie intraveineuse et les décés par « surdose » recensés par les services de
police et de gendarmerie.

Quatre causes principales de mortalité sont retrouvées chez les toxicomanes par voie
intraveineuse suivis dans les cohortes :

- les déces par SIDA (et stade pré-SIDA), qui sont devenus, aux alentours de 1989,
guel que soit le pays, la premiere cause de mortalité chez les toxicomanes ;

- les surdoses qui, bien que reléguées en deuxieme position, ont vus également leur
taux de mortalité s'accroitre, comme le montre I'’étude Galli dans laquelle le taux par surdose
est passé de 3,5 %o personnes-années en 1981 a 19,6 %o personnes-années en 1991,

- les suicides et les autres morts violentes. les pourcentages de décés par suicides
varient selon les cohortes de 1,7 % a 16 % selon les études. Celui des morts par actes de
violence, généralement plus élevé que celui des suicides, oscille de 7,8 % a 28 %.

- enfin, les infections « hors SIDA » et la pathologie hépatique (cirrhoses et hépatites
principalement).

Aprés un accroissement trés fort du nombre des deux premiers types de déces jusqu’a 1994,
la tendance est désormais a la baisse. En 1996, 649 toxicomanes dont le SIDA avait été
déclaré, sont décédés et 393 déces par surdose ont été constatés sur la voie publique ou a
domicile. Pour ces derniers, I’héroine reste tres largement dominante (85 % en 1996) dans les
produits mis en cause, mais la part des médicaments n’est pas négligeable (13 % en 1996).

Par ailleurs, nombreux sont ceux dus a une consommation associée abusive d'alcool et
d’héroine ou de médicaments.
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b) Dommages sociaux
L'insertion des toxicomanes dans la vie active est faible. 72 % des toxicomanes suivis en
Novembre 1995 n’exercent pas d’activité professionnelle ; parmi ceux-ci 57 % sont au
chémage. La situation de ceux qui exercent un emploi est cependant relativement précaire,
puisque parmi eux, plus de la moitié sont en contrat a durée déterminée. Enfin, 7 % des
toxicomanes suivis n'ont aucune couverture sociale et 26 % percoivent le RMI.

Il semble que, par rapport aux années antérieures, les états de pauvreté et les situations
précaires (logement, insertion sociale, revenus...) soient de plus en plus fréquents chez les
toxicomanes, qu’ils soient suivis ou pas en institution. Les toxicomanes non suivis
connaissent toutefois des situations bien plus difficiles. L'héroinomanie est génératrice d'un
nombre important de pathologies, mais les interactions entre les drogues, le milieu et I'alcool
rendent les recherches de causalité mal aisées : le traitement est alors difficile a mettre en
ceuvre. C'est le champ de la « pathologie liée au milieu » qui recouvre les accidents et les
séquelles d’accidents (accidents de la voie publique, rixes ...), les pathologies de la précarité,
la tuberculose, etc...

VI - La cocaine

1) Consommation et risque de dépendance
a) les modalités de consommation

La cocaine, sous forme de « sniff » ou de « crack » (fumable) agit de facon trés rapide, avec
une stimulation dopaminergique intense. Le renforcement du comportement est donc tres
important. Les effets obtenus sont les suivants :

* une extréme euphorie,

* une augmentation de la confiance en soi, de la concentration, de l'activité,

* une réduction de I'appétit et du besoin de sommeil.
Ces effets sont brefs, de 10 a 20 minutes, suivis d’'anxiété et d’'une pulsion irrésistible a
reprendre le produit (le « craving »).
Il faut bien différencier deux formes de consommation :
* 'usage occasionnel, récréatif est tres fréquent surtout dans les milieux socio-économiques
aisés, parmi les « Vedettes » du spectacle, de la littérature, du sport. La cocaine commence a
apparaitre dans les « Raves-parties ».
* l'usage dans les milieux «toxicomanes », dans les populations marginalisées, en
association
le plus souvent avec les autres drogues, alcool, héroine...

b) Les tendances de la consommation
La cocaine est I'une des substances les plus addictives. Elle se répand rapidement dans le
monde, surtout sous forme de « crack » (fumable) ; elle a atteint d’abord les Etats-Unis, puis
maintenant I'Europe. En France, la prévalence de sa consommation est mal connue : elle
reste faible, de I'ordre de 1% pour les consommations occasionnelles et beaucoup moins pour
les usages chroniques. Mais une augmentation relativement rapide serait actuellement en
cours.

Comme pour le Cannabis, il faut bien distinguer I'usage occasionnel, récréatif ; mais pour la
cocaine, au méme titre que I'héroine ou le tabac, la dépendance s'installe trés rapidement et
pour un seuil tres bas.

¢) Consommation et dépendance
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La dépendance psychique est majeure, mais la dépendance physique est faible ou nulle, car
il N’y a que rarement un syndrome de sevrage.

2) Les dommages induits

a) Les dommages sanitaires
L'abus de cocaine est a l'origine de complications somatiques graves, liées a la cocaine elle-
méme ; les accidents cardiovasculaires sont les plus fréquents, liés a une stimulation
catécholaminergique prolongée, se manifestant par une hypertension artérielle et des
accidents vasculaires cérébraux,
A long terme apparaissent des troubles neuro-psychiques avec une diminution de la
concentration, mais aussi des états dépressifs et des crises comitiales...
Des complications pulmonaires aigués sont également possibles.
L'association a l'abus d'alcool est tres fréquente et redoutable : elle est a l'origine de
modifications comportementales graves, liées a la formation de coca-éthylene. La
dépendance psychiqgue est alors encore plus importante.
Les conséquences sur la grossesse sont souvent liées a une poly-toxicomanie et sont
dramatiques : retard de croissance fcetale, anomalies neurologiques et psychiques chez
I'enfant.

b) Les dommages sociaux
lls sont multiples comme pour toute drogue illicite avec son cortege de vols, de trafic, de
violence et de prostitution. Les M.S.T. sont particulierement fréquentes, environ 60% chez les
utilisateurs chroniques : VIH, syphilis et autres maladies sexuellement transmissibles, en
raison de la prostitution et des conduites sexuelles a risques.
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Résumé

o ALCOOL

La consommation modele est modulée par les
images sociales
» Des raison sociologigues extrémement fortes

empéchent le repérage et le traitement des troubles
liés a l'alcool

Un poids culturel trés important

La consommation d'alcool en France est symbole de :
+ La qualité de vie en France

+ La qualité de sa gastronomie

e La qualité francaise

47
Sources : Reynaud/Parquet 1999

o ALCOOL

Représentations de la consommation d'alcool

4 représentations 1 représentation
positives négative
@ Il n'existe pas @@
i
Symbole "alimentaire" Symbole de représgﬁtation
et bénéfique (vin, sz féte sociale de
biére)

I'abus d'alcool

Marqueur
culturel

Symbole de
sociabilité

48

Sources : Nahoum-Grappe 1996 - Reynaud/Parquet 1999
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s
ALCOOL

Consommation et risque de dépendance

e Prévalence dans la population générale

— Plus de 90% des frangais adultes sont consommateurs
d "alcool dont 23% sont consommateurs quotidiens

— 10% ont une consommation nocive dont 4% sont
dépendants

— 90% des consommateurs frangais n 'ont que les
bénéfices de | "alcool

Sources : Reynaud/Parquet 1999 49

@ ALCOOL

Consommation et risque de dépendance
e Prévalence dans la population générale

Source Enquéte Hommes Femmes Population

INSEE Enquéte de santé 15.9%

(1991-1992) 1991-1992

CFES Baromeétre santé 14.4% 3.2% 10.2%

(1993-1994) 1993-1994 (hypothése basse)

HCSP (1994) 5M de personnes| 15%
exposés (hypothéese haute)

Sources : Reynaud/Parquet 1999



®
ALCOOL

 Dommages induits : les risques sanitaires

* Mortalité

— Statistiques
» 11000 déces (mortalité alcoolique)
« +12000 déces (mortalité alcoolo-tabagique)
» + accidents de la route, du travail,domestiques, etc...
40 000 a 50 000 morts/an
(=10% de la mortalité globale)
— Selon l'age
« Surmortalité des sujets jeunes et actifs
— Evolution

 Diminution de 600 déces par an dans les années 80

Sources : Reynaud/Parquet 1999 51

O ALCOOL

Dommages induits : Risques sociaux

Suicides Délits Criminalité

PCA : pourcentage de cas attribuables
50-60%

50%

5-25% 20%

52
Sources : Reynaud/Parquet 1999
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S oepncarc|
—— TABAC

Analyse des tendances de la
consommation

« Baisse progressive chez 'Homme et
augmentation chez la Femme 60 .

e En France 36% de fumeurs : 31% /\\_
fumeurs réguliers, 5% 50 / \.\\

d’occasionnels — (16 a 17 millions 0
de fumeurs) \
. 30 /
¢ Consommation augmente de fagon \
massive entre 15 et 20 ans puis la |20 \

consommation globale a tendance a
décroitre, cette décroissance

concerne surtout les petits fumeurs | 5
et les fumeurs occasionnels

CFES-1995

Sources : Perriot 1995 - Aubin 1998 - Lagrue 1998

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

53

oepencanc |
—— TABAC

60% —

50% Dépendance faible ou

moyenne 40 %

40% —| Dépendance faible
ou nulle 30%

% consommateurs  30% .
Dépendance forte

20 %

20% —|

10% —|

09

Consommation
sup.a 20 cigarettes/jour

Consommation
inf. a 10 cigarettes fjour

Sources : Perriot 1995 - Aubin 1998 - Lagrue 1998

Consommation
inf. a 20 cigarettes fjour

54
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—— TABAC

Les dommages induits

Sanitaires : Mortalité

« Directement liée a la dose quotidienne
et a la durée du tabagisme

» Mortalité en 1997 : 80 000 morts dont
70 000 hommes et 10 000 femmes

— cancers : 35000
— maladies cardiovasculaires : 30 000
— BPCO =10 000

Pas de risques sociaux

Sources : Perriot 1995 - Aubin 1998 - Lagrue 1998

Dommages
induits

Projection de la

mortalité (selon C.HILL )

180000
HGOOOO
H40000
£20000
£00000
80000
60000

o

1990 2000 2010 2020

CANNABIS

Consommation et risque de dépendance

¢ Modalités de consommation

— Herbe - marijuana - résine - haschisch - " shit "

— Utilisation associée du tabac indispensable

— Utilisation médicale de cannabis : anecdotique

» Tendances de la consommation

— Prés de 5% des adultes ont consommé au moins une fois du H dans
'année — environ 2 millions de francais

— Prés de 40% des jeunes adultes hommes
— Le pourcentage de consommateurs réguliers n’est pas connu

e Consommation et dépendance

— Méme chez les utilisateurs chroniques, la dépendance est peu fréquente,
peu importante (environ 10% des consommateurs réguliers)

Sources : Richard - Hall 1998 - Roques 1998

56

102



CANNABIS

Les dommages induits : les effets aigus

* Modification des perceptions sensorielles —
sensations d’ébriété

» Troubles du comportement (euphorie, désinhibition)

» Troubles de la concentration, de la vigilance et du
comportement — perturbation des mécanismes
d’attention- de la mémoire immédiate (ivresse
cannabique)

* Augmentation du risque d’accident
57

CANNABIS

Les dommages induits : en cas de
consommation prolongée

* Risques pulmonaires et cardiovasculaires

* Risques psychologiques et psychiatriques
— déficit de la mémoire , troubles de | 'attention, échec scolaire

— états délirants aigus ou chroniques (notamment avec le haschich
hollandais fortement dosé en THC 30%)

Altération des mécanismes de fécondation

* Baisse immunitaire

58
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.
w ECSTASY

Consommation et risque de dépendance
« Comprimés qui contiennent MDMA + autres composés
« Vaste phénomene culturel et social porté par un courant musical
» Jeunes adultes souvent bien insérés socialement
» En poly-intoxication ou polytoxicomanie le plus souvent

» Concerne en France entre let 5% des jeunes (en Angleterre
les chiffres sont 2 a 5 fois plus élevés)

» Dépendance faible, proche des amphétamines

» La MDMA se comporte chez le macaque et le babouin comme
une drogue toxicomagéne

Sources : INSERM 1998 - Roques 1998 59

o ECSTASY

Dommages induits

* Immédiats
— La MDMA peut entrainer (rarement) la mort

— Tableau d 'hyperthermie avec rhabdomyolyse et/ou faillite
multiviscérale (susceptibilité individuelle d 'origine génétique
probable)

» Consommation réguliere
— Hépatites - cirrhoses

— Nombreux troubles psychopathologiques (altération des
transmissions sérotoninergiques et dopaminergiques)

— Chez le singe, la MDMA peut provoquer des Iésions irréversibles
des systémes sérotoninergiques

60
Sources INSERM 1997- Mac Cown 1998 - Roques 1998
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COCAINE

Consommation et risque de dépendance

» Modalités de consommation
— En " sniff " ou en injection
— Effets : euphorie — augmentation de la confiance en soi, de la concentration,
de l'activité — réduction de I'appétit et du besoin de sommeil
— Deux formes de consommation

* usage occasionnel, récréatif dans les milieux socio-économiques aisés

« usage dans les milieux toxicomanes et dans les populations marginalisées- en
association avec les autres drogues , alcool, héroine

— Laprévalence de consommation mal connue : elle reste faible (1% pour les
consommations occasionnelles et beaucoup moins pour les usages
chroniques)

— Augmentation relativement rapide en cours

« Consommation et dépendance
— Une des substances les plus addictives — surtout sous forme de “ crack ”

— Dépendance psychique majeure/dépendance physique faible ou nulle

61
Sources : Roques 1998

COCAINE

Les dommages induits

e Sanitaires

— Accidents cardiovasculaires - accidents vasculaires
cérébraux

— Troubles neuro-psychiques : diminution de la concentration -
des états dépressifs - crises comitiales

— Complications pulmonaires

— Association a I'abus d'alcool a I'origine de modifications
comportementales graves

— Conséquences sur la grossesse : retard de croissance
foetale- anomalies psychiques

e Sociaux

— Vols, trafic, violence et prostitution

— MST particulierement fréquentes 62
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HEROINE

Consommation et risque de dépendance

» Modalités de consommation
Le plus souvent injectée (le “ fix ").

Plus rarement, sniffée, fumée, en association avec la cocaine, le
“crack ”, le “ speed-ball ".

Dans la majorité des cas, il y a polytoxicomanie

Utilisation fréquente de médicaments, opiacés détournés : Dolosal,
Palfium, Moscontin, Néocodion, Sirop Nivert, Subutex

Consommation et dépendance

— Substance addictive trés puissante = risque de dépendance majeur
survenant rapidement

63
Sources : Roques 1998

HEROINE

Les dommages induits : sanitaires
» Complications liées directement  au produit :
— L'overdose
— L’état de manque,
— Les effets neurotoxiques a long terme

e Complications indirectes  liées au mode d'utilisation
(injections) et au caractere illicite du produit :

— SIDA : les taux de séropositivité par le VIH baissent depuis 1991,
en 1996, entre 12 % et 20 % des sujets.

— VHC : en 1996, entre 46 % et 55 % des sujets
— Infections locales, septicémies

64
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@ HEROINE

Les dommages induits : sociaux

* Insertion faible dans la vie active :
— 72 % n’ont pas d’activité professionnelle

— 7 % n’ont aucune couverture sociale
— 26 % ont le RMI.

e Les états de pauvreté et les situations
précaires sont de plus en plus fréquents.

65

@ HEROINE

Les dommages induits : mortalité

* La mortalité des toxicomanes n’est pas réellement
connue

* Quatre causes principales de mortalité :
— Les déces par SIDA
Les surdoses
Les suicides et les autres morts violentes.
Les infections “ hors SIDA " et la pathologie hépatique
* 649 déces par SIDA et 393 déces par surdose en
1996

66
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Quatrieme partie

“ L'état actuel des dispositifs de prévention et
de soins
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Chapitre 1

Le dispositif de prévention et de soins aux
toxicomanes

Sources : Actualité et Dossier en Santé Publique 1998
Rencontre Nationale Toxicomanie 1997
analyse des bilans d’activité des CSST
Rapport de la Cour des Comptes

| - Problematique generale

Le dispositif de soins aux toxicomanes en France est relativement étoffé. Si, de 1970 a 1990,
I'essentiel de I'effort a porté sur le dispositif spécialisé et I'approche sociale on a pu assister,
ces dix derniéres années, du fait de l'atteinte par le VIH et les hépatites, puis du fait des
traitements de substitution a une mobilisation des acteurs sanitaires du dispositif général
(médecins généralistes, spécialistes concernés et services hospitaliers). La mise en place
récente des réseaux ville-hdpital et des équipes de liaison et de soins aux toxicomanes, bien
gu’encore insuffisante, traduit cette mobilisation et la nécessité de formaliser les articulations
avec le dispositif spécialisé.

La moitié environ des toxicomanes bénéficient de soins spécifiques, les autres peuvent, en
partie du moins, étre approchés par les acteurs sanitaires ou sociaux.

Malgré un effort politique, financier et social, important un certain nombre de carences
persistent. Nous allons dans un premier temps, analyser I'état du dispositif de soins puis,
dans un deuxiéme temps énoncer les carences reperées.

Il - Description de I'organisation actuelle des soins aux

toxicomanes

La politique de lutte contre la toxicomanie a été concue dans le cadre d'une prise en charge
globale d'un probléme de santé publiqgue associant prévention, soins, acces aux soins et
réinsertion. L'évolution des pratiques et des politiques corrélée avec la diversification des
prises en charge a permis un certain rapprochement et la coopération entre le systeme
sanitaire et social général et le dispositif spécialisé mis en place en application de la loi n® 70-
1320 du 31 décembre 1970.

1) Le dispositif spécialisé

a) Les Centres de soins spécialisés
Il sS'agit d’'un dispositif d’exception financé par I'Etat avec parfois un cofinancement pour
les activités de prévention. Le décret du 29 juin 1992 précise ses missions ainsi que par les
textes d’application, le fonctionnement des différents centres spécialisés de soins aux
toxicomanes.

En 1995, 65000 toxicomanes ont été suivis dans les centres de soins spécialisés

- Les centres spécialisés de soins en ambulatoire  , au nombre de 227, assurent une prise
en charge globale associant un suivi médical, psychologique et éducatif des toxicomanes et le
soutien de leurs familles. lls préparent et assurent le sevrage en ambulatoire,
'accompagnement en cas d’hospitalisation et le suivi postérieur S'il s'est avéré nécessaire.
Pour les toxicomanes dépendants majeurs et avérés aux opiacés, ils assurent la primo-
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prescription de méthadone et prescrivent du Subutex. Leurs missions peuvent étre résumées
ainsi :

® Une mission d’accueil : accueillir toute personne confrontée de prés ou de loin a la
toxicomanie, les toxicomanes avec leurs demandes spécifiques, mais également I'entourage
de ceux-ci (parents, enfants, conjoints, etc...), mais aussi les professionnels confrontés a ce
type de pathologies : médecins, pharmaciens, enseignants, travailleurs sociaux, etc...

® Une mission d'orientation : établir le diagnostic différentiel entre les usagers
occasionnels et les véritables toxicomanes ou entre ceux dont le suivi dans cette spécialité
sera pertinent et ceux pour qui une orientation vers une autre structure sera nécessaire :
jeunes usagers vers les consultations médico-psycho-pédagogiques « classiques »,
utilisateurs de produits toxiques présentant une authentique pathologie mentale vers les
services de psychiatrie, certaines familles vers les centres de thérapie familiales en sont
guelques exemples.

® Une mission de suivi et de soins  : composante essentielle de la prise en charge
des toxicomanes , le suivi est pluridisciplinaire . S'il inclut bien évidemment une prise en
charge psychologique, le suivi serait incomplet sans un accompagnement somatique (prise en
compte des problemes somatiques liés a I'utilisation des seringues souillées, infections par le
VIH ou le VHC par exemple), social, familial, professionnel. Seule une prise en charge globale
permet de se donner tous les moyens d’étre véritablement efficace.

Chaque département est doté d'une structure spécialisée de ce type, réalisant ainsi un
véritable maillage de notre pays. Ces structures par leur disponibilité, leur accessibilité, leur
gratuité, permettent a un nombre important de toxicomanes d’engager et de poursuivre une
démarche de soins.

Les centre d’'accueil pour toxicomanes gardent un réle central dans la prise en charge de ce
type de patients, grace notamment a leur capacité d'évolution et au fait qu’ils ont su
développer des coordinations avec des personnes de plus en plus investies dans ce champ.
Une des évolutions probables sera dans le recours a ces structures spécialisées pour des
patients nécessitant des prises en charge lourdes, difficiles a assumer en médecine libérale.

- Les centres spécialisés de soins aux toxicomanes avec hébergement, totalisant 1395
places, se sont développés et diversifiés pour offrir des structures plus adaptées aux besoins
et a 'urgence de la situation des patients toxicomanes. A c6té des structures collectives (664
places) : centres thérapeutiques résidentiels , antérieurement dénommes « postcures », et
communautés thérapeutiqgues , ont été créés des appartements thérapeutiques relais et
des hébergements de transition et d’'urgence , des nuitées d’hotel qui offrent un toit pour
une nuit au moins.

Les familles d’accueil recoivent des toxicomanes, a la suite d’'une cure de sevrage ou de
traitement de substitution, éprouvant le besoin d'une séparation de leur environnement
habituel.

Les centres spécialisés de soins aux toxicomanes en milieu pénitentiaire , au nombre de
16, installés dans les maisons d’arrét assurent une prise en charge médico-sociale des
détenus toxicomanes.

b) Le dispositif d’approche sociale
Pour répondre aux besoins des usagers de drogue les plus marginalisés qui ne peuvent pas
encore s'inscrire dans une démarche de soins, des initiatives ont été mises en place pour
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proposer accueil et prestations plus adaptées a leur situation :
® Deux « sleep-in » ont été ouverts a Paris et a Marseille.
® des ateliers d’insertion, au nombre de 25.
® huit quartiers intermédiaires sortants (QIS).c)

c) Le dispositif de réduction des risques
® |es «boutiques », au hombre de 32, permettent le contact avec les personnes
toxicomanes les plus marginalisées ne fréquentant pas le dispositif spécialisé.
® |_es programmes d’échange de seringues, au nombre de 86.
® [ es équipes de rue constituent un dispositif de premiére ligne qui va au contact des
usagers de drogue les plus marginalisés qui ne sont pas préts a s'inscrire dans une démarche
de soins.

2) Le dispositif général

a) I'hopital général
Des équipes de liaison et de soins aux (50 environ) ont été créées avec pour mission
I'amélioration de la prise en charge des usagers de drogues au cours d’'un sevrage ou d’'une
hospitalisation pour des raisons somatiques, la réponse aux demandes, aux interrogations et
aux difficultés des services hospitaliers et la participation a la formation du personnel
hospitalier.

b) Le secteur psychiatrique
Il a une place légitime dans la prise en charge des personnes toxicomanes non seulement au
regard de l'addiction, mais aussi vis-a-vis des troubles psychopathologiques induits ou
révélés lors de prise de produits.

Au dela de l'évolution des structures, devant la complexité des situations des personnes
toxicomanes et des besoins des usagers de drogue, les réponses offertes ne pouvaient se
limiter & la simple poursuite des prises en charge jusqu’alors effectuées. Aux cété de l'aide
psychothérapeutique et du sevrage, en complément de la politique de réduction des risques
et des traitements de substitution, ont été mis en place des cadres de prises en charge
diversifiés : en centres ambulatoires, auprés des médecins généralistes et dans les structures
d’hébergement ou d’hospitalisation.

Parallélement, les acteurs de soins se sont faits plus variés et nombreux au sein de travail en
réseau associant I'ensemble du dispositif de soins.

3) Les réseaux toxicomanie-ville-hopital

Au nombre de 80, ils sont destinés a améliorer la prise en charge des personnes
toxicomanes. A l'initiative d’'un certain nombre de médecins libéraux qui ont fait preuve d’'une
meilleure connaissance des personnes toxicomanes, de la complexité de leur comportement,
de leur demandes et de leurs structures psychopathologiques, ces réseaux sont devenus un
outil de collaboration entre les différents acteurs de prise en charge des usagers de drogue :
centres spécialisés de soins aux toxicomanes, centre(s) hospitalier(s), médecins généralistes,

pharmaciens et services sociaux.

On estime a environ 50.000 le nombre de patients bénéficiant des traitements de
substitution en ville

On peut ainsi considérer que plus de la moitié des 200.000 toxicomanes bénéficient d’'une
prise en charge spécifique. Les autres peuvent étre approchés par le biais des hopitaux
généraux ou psychiatriques, des généralistes, des services sociaux, des boutiques et équipes
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de rues

Il - Analyse critique

Nous nous appuierons sur les Rencontres Toxicomanies 97, I'analyse des rapports d’activité
des CSST, des ORS et le rapport de la Cour des Comptes dans la mesure ou les différentes
sources retrouvent a peu pres, point par point, les principaux dysfonctionnements que nous
avons également repérés dans notre analyse globale.

1) Des difficultés persistent au niveau du dispositif spécialiseé

Dans un chapitre consacré aux actions de terrain, la Cour souligne que, bien qu’elles aient
été renforcées en 1993, les capacités d’'accueil du dispositif spécialisé, tres dépendant du
secteur associatif et tres largement axé sur le sevrage jusqu'en 1995, demeurent
insuffisantes.

Néanmoins, il faut aussi souligner que certaines associations ont une propension a vivre en
circuit fermé, « sélectionnant « leurs » toxicomanes a partir de leur réseau et ignorant une
grande partie des autres acteurs du dispositif sanitaire et social, ainsi que les acteurs
institutionnels ». En dépit des recommandations gouvernementales de septembre 1995,
limplantation des programmes de substitution reste encore trés inégale et tardive sur le
territoire national.

Autres critiques : le volet «insertion» de la politique de lutte contre la drogue et la
toxicomanie demeure « insuffisant» et le dispositif de [linjonction thérapeutique reste
« d’application limitée ».

2) Carence dans l'acces aux soins des jeunes usagers

L'ensemble des analyses convergent sur le fait que les besoins de jeunes usagers de drogue,
gui échappent au dispositif sanitaire et consomment des substances psychoactives (alcool,
cannabis, ecstasy, médicaments) ne sont souvent couverts que par les services d'urgence a
I'occasion d’épisodes aigus, somatiques ou psychiatriques, ou d’accidents et qu'il n’y a pas de
suivi cohérent organisé.

3) Intérét, mobilisation et formation insuffisants des généralistes

Les médecins généralistes demeurent insuffisamment formés pour dispenser des soins aux
toxicomanes, malgré les améliorations apportées par les plans d’action de 1983, 1990, 1993
et 1995. Les problemes de toxicomanie devraient étre abordés dans le second cycle des
études médicales qui sont, souvent enseignés par des non spécialistes.

4) Intérét, mobilisation et formation insuffisants des personnels hospitaliers

Malgré les efforts récents de création d’équipe de liaison (1996-1997) il persiste quelques
lacunes au niveau des soins hospitaliers et déplore notamment I'application trés inégale du
plan gouvernemental de septembre 1993 qui prévoyait de réserver trois a cinq lits de sevrage
au moins dans les principaux centres hospitaliers régionaux ainsi que dans les principaux
centres hospitaliers implantés dans les villes de 50 000 habitants et plus.
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5) Prévention dispersée et parcellaire

Les actions de prévention sont « diversifiées, mais insuffisamment précises et menées
souvent d'une facon dispersée qui nuit a I'efficacité de la prévention globale des conduites
toxicomaniaques et des lieux d’écoute ».

6) Insuffisance de la recherche

Il faut déplorer enfin l'insuffisance de la recherche en matiére de toxicomanie. « L'insuffisance
des connaissances de base et des données épidémiologiques explique largement les
hésitations observées dans la définition et la mise en oeuvre de I'action publique », indique,
par exemple, la Cour des Comptes

Chapitre 2

Le dispositif de soins aux personnes en difficulté
avec l'alcool

Sources : Reynaud M. — parquet P.J. 1999
Rapport TEN 1996
Rapport IGAS1997

Ce dispositif de soins est, dans I'ensemble, peu efficace

Il ne s’agit évidemment pas de stigmatiser tel ou tel acteur des soins. Mais bien au contraire,
de faire percevoir que I'efficacité insuffisante du dispositif de soins n’est que la traduction du
peu d'intérét porté, au plan national, aux problemes liés a l'alcool. Linsuffisance du dispositif,
son inorganisation, son peu d’efficacité sont liés au déni social de la gravité du probleme et au
peu d'intérét des décideurs et non aux carences des praticiens

| - Problématique générale

L'organisation des soins aux personnes en difficulté avec lalcool se caractérise
principalement par son incohérence. Cette incohérence est liée a l'absence de politique
clairement définie, au refus ou a limpossibilité de repérer et donc de traiter les
consommations nocives, et au peu dintérét et de valorisation portées aux soins aux
alcooligues. (Les soins aux alcooliques s'identifient a I'abstinence, position culturellement peu
valorisée, alors que, pour une immense majorité des gens, l'alcool a une valeur
essentiellement positive).

« L'alcoolisme » a été considéré comme un fléau social, ce qui en a fait une compétence
d'Etat. Cette conception hygiéniste ("lutte contre un fléau™) s'est associé avec un
fonctionnement militant, « antialcoolique ». Paradoxalement « la lutte contre l'alcoolisme » et
la prise en charge des alcooliques ont eté essentiellement déléguées a des structures
associatives (les CHAA devenus C.C.A.A., I'ANPA). Par voie de conséquence le dispositif de
soins a pu se sentir déchargé de ce probleme ; I'Etat ne lui ayant pas fixé clairement cet
objectif. Toutefois, les CHAA ont été reconnus en tant que structures médico-sociales
intégrées le 29 décembre 1998 a la loi du 30 juin 1975. Il s'agit la d'un premier pas,
symbolique et important certes,mais qui ne s'est pas, pour le moment, accompagné d'une

*

« Centres d'Hygiene Alimentaire et d'Alcooologie » devenus « Centres de Consultations
Ambulatoires d’Alcoologie »
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augmentation des moyens.

La conception, ancienne mais commode, de l'alcoolisme identifié a la dépendance et aux
complications, impregne toute I'organisation du dispositif de soins. Cette conception empéche
de se représenter et de traiter toutes les consommations nocives et les buveurs a problémes.
Elle ne permet pas, non plus de mener des actions d'information et de prévention sur les
usagers a risque.

Toute la période avant l'installation de la dépendance, qui s'étale sur une quinzaine
d'années, durant laquelle survient et s'aggrave l'essentiel des complications familiales,
sociales et psychologiques, et éventuellement les accidents, traumatismes et
violences, n'est donc pas prise en compte par le systéme de soins

De facon schématique, on peut dire qu'il existe :

- une alcoologie explicite  qui est organisée sous la forme d’un dispositif spécialisé avec un
budget spécifique, essentiellement représenté par les CCAA et les centres de post-cure
(CPC), dédiés a l'alcoologie, totalement insuffisants, servant d'alibi a I'Etat et a notre société.
Ce dispositif spécialisé est précaire, insuffisamment doté, peu valorisé, tant sur le plan
médiatique que par les responsables politiques nationaux, régionaux ou départementaux. |l
est totalement insuffisant pour faire face a I'importance et a la gravité du probléme.

Les CCAA soignent 88 000 personnes par an, soit 2 a 4 % des personnes en difficulté

avec l'alcool

- une alcoologie implicite infiniment plus importante, puisque limmense majorité des
personnes en difficulté avec l'alcool s'adressent au systéeme sanitaire général. Il s'agit la
essentiellement des médecins généralistes, des médecins traitants et des hépitaux, tant au
niveau des urgences que des différents services, spécialisés ou non.

Schématiquement: les personnes en difficulté avec I'alcool représentent 20 % des personnes
hospitalisées ou consultantes, chez lesquelles 7 % ont des pathologies directement liées a
I'alcool et 13 % ont l'alcool comme facteur de risque des pathologies présentées.

L'organisation choisie, qui a consisté a attribuer la lutte contre l'alcoolisme a un
dispositif totalement insuffisant, tout en assimilant les problemes d'alcool a
l'alcoolodépendance, a ses complications et a son traitement a entrainé de fait un
désintérét de la plupart des acteurs de premier rang, ceux qui soignent plus de 95 %
des personnes en difficulté avec I'alcool

Ces acteurs, en général, se sentent et sont peu compétents. lls ont en effet eu une formation
insuffisante et peu pragmatique qui, dans la majorité des cas, n'insiste que tres peu sur le
probleme essentiel: le diagnostic et le traitement de I'abus d'alcool. Rappelons que l'efficacité
insuffisante du dispositif de soins n'est que la traduction du peu d'intérét porté au plan
national, aux problémes liés a I'alcool.

Dans ces conditions, les acteurs non spécifiques (qui voient, rappelons-le encore, plus

de 95 % des personnes en difficulté avec l'alcool) se limitent a traiter les complications

somatiques ou psychiatriques de l'alcoolodépendance et ne savent pas organiser un
véritable projet de soins alcoologiques efficace, poursuivi et évalué. L'argent utilisé

pour soigner les alcooliques dans le dispositif général de soins est ainsi dépensé de

facon tres peu efficace, puisquil ne permet pas, a I'heure actuelle, de traiter les
condulites d’alcoolisation
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On comprend alors que:

* la moitié des personnes en difficulté avec l'alcool ne soit diagnostiquée ni a I'hopital
(enguéte Yvelines) ni en pratique libérale (Huas et al.)°

* les ivresses aux urgences ne donnent pas lieu, dans leur immense majorité, a un
programme de soins, et ne sont pas reconnues comme pathologiques, mais comme un
trouble de I'ordre social

* les sevrages sont effectués dans tous les services sans donner lieu la encore a une prise en
charge alcoologique spécifique et a un suivi au long cours

* les unités de soins spécifiques en alcoologie, les hépitaux de jour, et les équipes
d'alcoologie de liaison sont en nombre infime, et peuvent disparaitre lors du départ du chef de
service du fait de leur absence d'inscription administrative.

* |'outil d'attribution des moyens hospitaliers, le PMSI, ne permet pas de prendre en compte
les activités de soins alcoologiques

* |'absence de systéme d'information stable participe au déni général de la gravité du
probleme. C'est srement un des points sur lesquels il faudrait agir en priorité si I'on décide de
mobiliser la population.

En résumé, tel qu'il est organisé, le systeme ne permet pas, d'une part, le diagnostic de
l'abus d'alcool, qui est pourtant la phase ou les risques familiaux et sociaux sont
majeurs et ou lintervention a le plus de chance d'étre efficace, et, d'autre part, ne
soigne que tres imparfaitement les sujets alcoolodépendants, en prenant en charge
essentiellement les complications, car n‘ayant pas les compétences pour le traitement
spécifique des conduites d’alcoolisation

Il - Evaluation du dispositif ambulatoire
1) Les centres de cure ambulatoire d'alcoologie (CCAA) et les autres

consultations ambulatoires
® | a création des CCAA s'est appuyée sur la circulaire de 1970 qui considérait qu'il fallait
intervenir avant que n'apparaisse la dépendance a I'alcool. Cependant, sous l'influence d'une
réelle carence de possibilités de soins ambulatoires pour les malades alcoolodépendants,
ceux-ci vont trés rapidement s'imposer aux CCAA, dont beaucoup vont ainsi voir rapidement
leurs pratiques s'éloigner de la mission initiale qui leur avait été assignée.
® Cette nouvelle conception des CCAA s'est trouvée formalisée dans la circulaire DGS du
15 mars 1983.

Il faut toutefois remarquer que la politique de I'Etat vis-a-vis des soins aux alcooliques
est particulierement ambigué :
- il donne aux CCAA lintégralité des missions sanitaires concernant les problémes liés a
I'alcool en lui attribuant des moyens dérisoires au regard de ces missions
- il ne précise pas quels doivent étre, parallelement, les missions des autres acteurs sanitaires
- cette ambiguité concerne tout particulierement les structures psychiatriques, qui ont en
charge un fort pourcentage de ces patients, sans que n'ait jamais été précisé leur role ; selon
certains textes, les soins aux alcooliques doivent se faire dans le cadre psychiatrique, avec, a
I'extréme, la création d'intersecteur d'alcoologie ; selon d'autres (circulaire du 15 mars 1983),
ils doivent se faire en dehors de ce cadre.
® | es CHAA ont été intégrés dans la loi de 1975, devenant ainsi des structures médico-
sociales, désormais nommeées Centres de cure ambulatoires d’alcoologie
Le probleme principal est I'inadéquation entre les missions et les moyens attribués pour gérer
une filiere théoriguement compléete de réponses aux questions sur l'alcoolisation, de soins,
d'accompagnement, de prévention et de recherche
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Les CCAA fonctionnent donc avec un réseau trés limité correspondant a leurs possibilités et a
leur histoire (certains services hospitaliers, un groupe de généralistes, la réponse aux
injonctions administratives). Il n'est évidemment pas question de leur reprocher ce réseau
limité, mais d'affirmer qu'en I'état actuel des choses, ils ne peuvent répondre a tout ce qui leur
théoriqguement demandé .

lls servent donc d'alibi a une politique notoirement insuffisante et incohérente.

Reprenons également, en les complétant, les conclusions du rapport TEN concernant le
dispositif :

Q il se croit indépendant alors qu'il n'est qu'isolé

Q il n'est pas valorisé, ou plus exactement, son action n'est pas valorisée.

Q il n'a pas de stratégie, ou plus exactement |'Etat ne lui assigne pas de stratégie :

2) Les autres consultations ambulatoires d'alcoologie
L'audition par la mission de praticiens venus dhorizons divers a permis de percevoir
I'existence d'autres consultations (ou centres ambulatoires) spécialisées en alcoologie.
Ces consultations, qui participent a un tissu alcoologique vivant, existent sous des formes
administratives diverses :
- consultation "avancée", prolongement d'unités ou de services hospitaliers
- consultations n'ayant pas le statut de CCAA, gérées par des associations
- consultations mises en place par les municipalités (isolément ou dans des centres de
santé)
- consultations spécialisées organisées par des généralistes compétents

Leurs activités se rapprochent souvent de celles des CCAA, avec toutefois une orientation
préférentielle vers les soins.

Ces consultations sont, a I'heure actuelle, impossible a dénombrer et évaluer.

Il convient de se poser tout d'abord la question de leur légitimité : la carence en réponse
alcoologique spécialisée suffit a les justifier.

3) Le médecin généraliste et les patients en difficulté avec I'alcool

L'étude EMGAM, étude de prévalence en médecine générale des risques et maladies

liés a l'alcoolisation, a montré gu'un patient adulte sur cing présente un risque ou une
pathologie lié a son alcoolisation . Ces 18,4% se répartissent comme suit : 5,6 % de
consommateurs a risque, 4 % de consommateurs "excessifs" (consommation nocive), 2,5 %
d'abstinents secondaires et 6,3 % d'alcoolodépendants.

Or la médecine de ville semble bien ne pas remplir sa mission de prévention et de soins dans
ce domaine. En effet de nombreuses études montrent que lintervention des médecins
généralistes est tres insuffisante, tant dans le domaine du repérage, que de la prévention et
du soin. Les médecins généralistes sous-estiment l'importance et I'impact du facteur alcool :
moins de 50 % des patients en difficulté avec I'alcool sont identifiés en tant que tels. De plus,
le réle de l'alcoolisation n'est souvent identifié par le médecin qu'en tant que comorbidité
associée . Les complications de I'alcoolisation excessive passant alors au premier plan

Les différents types de patients vus par le généraliste

Les difficultés a diagnostiquer I'abus d'alcool

Les stades précoces des risques liés a lI'alcool, en particulier lors des alcoolisations primaires
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d'habitude, sont peu identifiés et donc non abordés, du fait de la méconnaissance des
indicateurs somatiques, psychologiques, familiaux, sociaux. Les questionnaires d'évaluation
du type CAGE ou MAST ne sont pas connus ou utilisés.

Les buveurs a problemes devraient étre alertés le plus précocement possible des liens entre
leurs problemes de santé et leur consommation (c'est la un réle fondamental du médecin
généraliste) et une modification notable de leur consommation devrait leur étre proposée

Les difficultés a prendre en charge les dépendants

Concernant la prise en charge des dépendants, les complications sont le plus souvent traitées
de facon isolée. La question de la dépendance, psychologique ou somatique, est rarement
abordée en tant que telle. Le facteur alcool, parfois non identifié, est surtout non maitrisé.

Tout ceci pose la question de la place du médecin traitant dans le dispositif actuel, de sa
formation, ainsi que de sa capacité a travailler avec d'autres partenaires .

Mais encore faut-il, pour cela :

Q que le diagnostic soit fait, notamment celui de buveur a risque et de "buveurs a

probleme" (mal repéré, nous I'avons vu, par les généralistes)

Q que ce diagnostic soit accepté (et il est difficilement acceptable par le patient, qui

peut s'appuyer sur la tolérance sociale pour considérer qu'il boit "normalement")

Q que le médecin se sente compétent pour la prise en charge (ce qui n'est en général

pas le cas)

Q qu'il puisse orienter sur un réseau d'aval acceptable par le patient, bien organisé et

efficace. (La rareté du recours au CCAA, la difficulté de I'envoi en psychiatrie et la

gualité parfois discutable des réponses hospitalieres - psychiatriques ou médicales -
démontrent, s'il en est besoin, la mauvaise organisation du dispositif d'aval).

La connaissance, la bonne articulation et la confiance entre les partenaires médicaux,
psychiatriques et sociaux est un préalable nécessaire. Elles seules permettent que chacun
agisse dans son domaine de compétence, en complémentarité, en acceptant ses limites voire
ses échecs ainsi que ceux des autres.

Les avantages de la prise en charge par le médecin généraliste

Les contacts entre le médecin et la population concernée sont personnalisés et
répétés dans le temps. Or, en matiere d'acquisition ou de modification de comportements, la
répétition des messages, le facteur temps (permanence et continuité) et la qualité de la
relation sont indispensables.

Plusieurs études ont démontré les impacts positifs des interventions des médecins
généralistes, que ce soit la remise de documents, le suivi coordonné, la prise en charge avec
sevrage ambulatoire. Les généralistes sont bien placés pour repérer et suivre les
"consommateurs d'alcool a problémes", ainsi que le montrent les résultats encourageants de
techniques de dépistage et d'intervention breve menées par des généralistes depuis 10 ans
dans divers pays (Canada, Grande-Bretagne, Suede, Norvege)

Il est indispensable de donner aux médecins généralistes - mais aussi a I'ensemble des
médecins et soignants - le savoir minimum sur les comportements, les produits addictifs et les
procédures validées de diagnostic, de soins et d'aide a proposer.

Le fait d'intégrer la maladie alcoolique dans le champ du soin légitime est un préalable
indispensable. La question de la consommation d'alcool en nombre de verres par semaine, et
en évaluant les conséquences nocives, peut et doit étre posée systématiquement lors de tout
interrogatoire.
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Les professionnels de la santé ne peuvent aborder de facon sereine les questions
d'alcoolisation que s'ils sont en mesure de négocier ensuite les conséquences directes ou
indirectes de ce type d'entretien, c'est-a-dire la prise en charge de la personne en difficulté
avec l'alcool.

4) Aider les personnes en difficulté avec I'alcool dans le milieu

professionnel

La encore, la politique de lutte contre les consommations nocives d'alcool ne peut se
concevoir que de facon globale et cohérente : le milieu professionnel est un reflet de notre
société et la politique menée par la médecine du travail, méme si elle I'impulse ou la stimule,
sera forcément la traduction des représentations de ces consommations dans l'entreprise.

Comme dans l'ensemble de notre systeme social, une politique de lutte contre la
consommation nocive d'alcool n'a de chance d'obtenir quelques résultats que dans la mesure
ou elle mobilise I'ensemble des partenaires sociaux.

Le médecin du travail est, avec le médecin généraliste, le mieux placé pour repérer les
personnes en difficulté avec l'alcool . Pendant toute la période ou apparaissent les
problemes liés a la consommation nocive et avant que ne s'installent les complications de la
dépendance, le médecin du travail est souvent le seul amené a voir ces patients, car ces
troubles s'installent le plus souvent a un age ou on ne consulte pas son médecin généraliste.

a) Les conséquences de la consommation dalcool au travail
Nous rappellerons simplement ici quelques chiffres :
Q 15 % des accidents du travail sont directement liés a une imprégnation alcoolique,
essentiellement au cours de chutes, utilisation de machines ou d'accidents de la voie
publique. De faibles alcoolémies (entre 0,25 et 0,5 g/l) suffisent pour entrainer des
modifications sensibles des résultats en termes de compétence professionnelle.
Q L'alcool est retrouvé dans 40 a 50 % des accidents du travail mortels (CRAM).

b) L'absence de politique cohérente se vérifie dans le monde du travail
Un certain nombre d'entreprises, pour lesquelles il était vital de mener une action, se sont
données les moyens de mener une politique de prévention (notamment, par exemple, la
SNCF qui a élaboré une charte de prévention, des fiches d'indicateurs ... )

D'autres expériences, multiples, existent (Michelin, Péchiney, la Courly -communauté urbaine
de Lyon - ..) montrant qu'une politique de prévention des risques liés a la consommation
d'alcool dans le milieu professionnel ne peut se faire que sous certaines conditions.

Il faut :

* une politique d'entreprise

* une mobilisation de tout le personnel, et pas seulement du personnel médical
* un programme de santé cohérent.

Toutefois, a coté de ces expériences innovantes et réussies, la plupart des entreprises, et
méme il faut le signaler des hépitaux, n‘ont pas de politique globale a I'égard du risque alcool.

Pour la plupart des entreprises et des syndicats, toucher a la question de l'alcool risque de
retentir sur la qualité de vie de I'entreprise et d'introduire une nouvelle zone de conflit dans un
climat social déja tendu .
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La politiqgue "alcool" dans une entreprise est plus facilement percue comme le
"dépistage des alcooliques" que comme une aide aux personnes en difficulté avec
l'alcool. La encore, le clivage consommation normale / alcoolique renforce la difficulté
de faire un diagnostic et d'apporter une aide précoce .

Il - Le dispositif hospitalier
La situation actuelle

a) Une certaine confusion : définir les soins pour définir les lieux de soins
Il importe avant tout de définir parfaitement les différents besoins et attentes des personnes
en difficulté avec l'alcool ainsi que les différents types de soins hospitaliers nécessaires aux
patients en difficulté avec l'alcool. Il sera alors possible de préciser les indications, le
fonctionnement et l'inscription médico-administrative des différentes structures susceptibles
de les soigner.

En effet, la confusion archaique entre sevrage, cure et post-cure (la cure s'identifie-t-elle ou
inclut-elle le sevrage ? La post-cure fait-elle suite au sevrage, destinée alors a mettre en
place le soin alcoologique spécifique ou fait-elle suite a la cure et est destinée, en ce cas, a la
consolidation et a la réadaptation de certains patients ?) entraine un certain flou dans le
fonctionnement et l'inscription administrative des structures de soins. Les termes de cure et de
post-cure ne devraient plus étre utilisés.

Les structures de cures sont-elles des institutions de soins intensifs ou de moyen séjour ?
(Les structures de post-cure sont-elles des structures de soins de moyen séjour ou des
structures médico-sociales de réadaptation? Quelle est la différence entre un centre de post-
cure et un foyer de post-cure?

b). Les différents objectifs de soins en milieu hospitalier

Le traitement spécifique de la maladie alcoolique doit répondre a plusieurs objectifs.

1. le sevrage

2. le traitement des complications

3 Les soins alcoologiques spécialisés associant travail psychothérapique
individuel et en groupe, information détaillée sur les difficultés liées a l'alcool et soins psycho-
corporels (kinésithérapie, gymnastique, relaxation) sont nécessaires a la revalorisation de
limage de soi et a la restauration de limage du corps, ainsi qu'a la réflexion sur la
consommation d'alcool et notamment sa valeur symbolique, afin d'aboutir a la modification du
rapport a l'alcool et a I'élaboration d'un projet de soins a long terme.

Ce type de soins nécessite impérativement un personnel médical et paramédical formé a
I'alcoologie, motivé, et une organisation institutionnelle permettant ce type de prise en charge
(réunions spécifiques, psychothérapiques de groupe, activité psychocorporelle, salle
d'information, de discussion, de rencontre avec les associations néphalistes...).

Ces trois premiers objectifs correspondent a des structures de court séjour au sens de
la loi hospitaliere de 1991.

4 La réadaptation
Une phase de consolidation et de réadaptation est parfois nécessaire.

Elle pourrait correspondre aux structures de moyen séjour et de réadaptation au sens de la loi
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hospitaliére du 31 juillet 1991

5. Cinquieme obijectif : la réinsertion
Enfin, une phase de réhabilitation et de réinsertion essentiellement socio-éducative est parfois
nécessaire pour certains alcooliques désinsérés

c) Les missions des établissements hospitaliers vis-a-vis des personnes en
difficulté avec l'alcool
Lieu de dépistage, par le biais des services d'urgences et des différents services hospitaliers
et lieu de soins, I'népital devrait avoir pour mission de :
- organiser le dépistage et les soins de facon correcte, tant aux urgences que dans les
services
- permettre I'action d'une équipe d'alcoologie de liaison afin d'aider les patients et les équipes
- prodiguer des soins alcoologiques de qualité dans les services ou sont pratiqués les
sevrages ou soignées les complications
- proposer des soins alcoologiques spécifiques ne se limitant pas a la prise en charge des
complications ou des comorbidités.

d) Etat actuel de l'organisation des soins hospitaliers aux personnes en
difficulté avec l'alcool

La situation actuelle est trés hétérogéne, du fait de I'histoire des institutions et de I'absence
de politique clairement définie ; elle ne cadre que trés imparfaitement avec les objectifs de
soins précédemment décrits.

Pour étre plus précis, dans la grande majorité des cas, malgré des exceptions
remarquables et courageuses, les patients en difficulté avec lalcool sont tres
insuffisamment diagnostiqués et soignés dans les hdpitaux francais.

L'hopital
L'hépital est un lieu primordial pour les soins aux personnes en difficulté avec l'alcool (18 %
des personnes hospitalisées en MCO et 25 % en psychiatrie ont un probléme avec l'alcool ; 6
% des patients sont hospitalisés pour une maladie liée a I'alcool ; 26 % des sujets arrivant aux
urgences ont un probleme avec l'alcool ; 12 % viennent pour une conséguence de
I'alcool.(91)

Il devrait donc étre tout naturellement un des lieux de diagnostic, de traitement et de mise en
place d'un projet de soins a long terme cohérent.

Dans la pratique, a quelgues rares et remarquables exceptions pres, liées a l'intérét que peut
manifester a l'alcoologie un praticien ou un service, ces trois missions ne sont que trés mal
accomplies:
- le diagnostic du probleme avec I'alcool n'est fait qu'une fois sur trois.
- aux urgences, apres une nuit de "dégrisement" en cas d'ivresse, le patient regagne
son domicile sans que le probléme n'ait été abordé.
- dans les services de médecine, de chirurgie ou de psychiatrie, la complication secondaire
a l'alcoolisme (cirrhose, fracture, dépression, psychose alcoolique) est traitée mais sans
gue soit le plus souvent réellement mis en place le traitement du probleme alcool.

Le sevrage s'effectue avec un traitement chimiothérapique mais, le plus souvent, sans que ne
soit proposé au patient I'ensemble des techniques lui permettant d'étre informé, de prendre
conscience des risques liés a la consommation, de comprendre ses raisons propres de
consommer, de renforcer sa motivation et d'organiser une démarche thérapeutique a long
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terme.

- I'envoi des patients hospitalisés aux C.H.A.A. est proportionnellement tres faible

Tres rares sont les hépitaux, généraux ou psychiatriques, ou une équipe spécialisée
(alcoologie de liaison) ou une unité spécialisée permettent d'initier ces soins et de les
organiser de facon cohérente.

La période d'installation de l'alcoolisme, longue et durant laquelle le patient est souvent en
contact avec I'hopital, est, en général, totalement négligée. Lorsque l'alcoolo-dépendance et
son cortége de complications sont installés, le traitement se limite, le plus souvent a celui des
complications sans que I'hdpital se soit réellement donné tous les moyens de traiter la
dépendance.

Les centres de cure, de post-cure et les foyers de post-cure

- du fait de I'imprécision et du recoupement des notions de sevrage, cure, post-cure et
réadaptation, les indications en sont extrémement imprécises, dépendant du bon vouloir des
médecins adresseurs et des responsables de ces centres.

- du fait de I'absence de protocoles valides et consensuels, le fonctionnement et la
gualité sont extrémement disparates.

- la répartition géographique est totalement anarchique.

Malgré la nécessité criante de structures de soins spécialisés, celles-ci ne peuvent apparaitre
ni dans la carte sanitaire du court séjour, ne correspondant pas a une discipline médicale, ni
dans la carte sanitaire du moyen séjour, en général saturée et principalement orientée vers
les personnes ageées et la réadaptation fonctionnelle.

La création de lits privés se heurte aux mémes difficultés et aux mémes imprécisions.

Les intersecteurs d'alcoologie
Il faut enfin signaler I'existence de quelques intersecteurs d'alcoologie, se rapprochant - ou
pensés comme - des secteurs de psychiatrie. La création de ces intersecteurs a été purement
conjoncturelle, ne correspondant a aucune politique sanitaire définie. Remarquons a ce
propos, que, selon les textes et avec la persistance d'une grande ambiguité, la prise en
charge des malades alcooliques est une des missions essentielles de la psychiatrie ou, au

contraire, un probleme essentiellement hors du champ de la psychiatrie

Ce survol du "paysage alcoologique francais" met en lumiere I'absence de politique

sanitaire cohérente et en miroir, le désintérét pour la question de la plupart des
médecins et des responsables hospitaliers. Les réponses proposées sont insuffisantes

et incohérentes, ne prennent pas du tout en compte les soins aux buveurs excessifs et
répondent mal aux besoins des alcoolo-dépendants.

2) Les soins aux personnes en difficulté avec l'alcool dans les services
d'urgence
On considére que 20 a 25 % des admissions aux urgences sont liées a des problémes
d'alcool :
» 10 % correspondent a des intoxications alcooliques aigués ou a des situations de crises,
notamment familiales, liées a I'abus d'alcool.
* 5 % correspondent aux complications liées a I'alcoolo-dépendance.
* 10 % correspondent a :
. des traumatismes craniens (la moitié d'entre eux sont associés a la prise d'alcool)
. un bilan traumatique apres une rixe ou une agression (I'alcoolémie est supérieure a

121



0,80 g dans 80 % des cas)

. un bilan traumatique apres un accident de la route (environ 40 % des automobilistes
mais aussi des piétons responsables d'accidents de la voie publique, ont une alcoolémie
supérieure a 0,8g/l)

. une intoxication médicamenteuse (l'alcool y est associée dans la moitié des cas) ;
I'exces d'alcool est également en cause dans 25 % des malaises, chutes ou vertiges.

Un certain nombre de services d'urgence se sont organisés pour répondre de fagon adaptée
aux consultants présentant des difficultés avec I'alcool (citons par exemple les SAU de Blois,
de Dijon, etc...) lls appliquent les recommandations données par la conférence de consensus
"intoxication éthylique aigué dans les SAU" qui s'est tenue en 1992 sous I'égide de la Société
Francaise des Urgences Médicales. Les protocoles concernant la conduite a tenir chez un
sujet dépendant, en cas d'intoxication alcoolique aigué, en cas de violences sont connus,
répertoriés dans le service et appliqués.Le patient en difficulté avec I'alcool ne passe pas en
vain dans ces services, et tout est fait pour que puisse étre mis en place a partir du service
d'urgence une véritable prise en charge coordonnée ultérieure du probleme d'alcool.

Tous les services d'urgence ayant mis en place cette organisation efficace insistent sur la
nécessité que lI'ensemble du personnel soit formé et motivé, ce qui implique que certains
membres du personnel aient acquis une formation complémentaire. Le rble d'une équipe
d'alcoologie de liaison est, la, capital pour former, soutenir et accompagner le personnel des
urgences et participer a la prise en charge.

Malheureusement, les services ayant le fonctionnement précédemment décrit ne constituent
gu'une petite minorité des services d'urgence et, dans la grande majorité des cas, le soin aux
personnes en difficulté avec l'alcool ne suscite que trés peu d'intérét tant de la part des
médecins que de équipes soignantes ; il est donc particulierement mal organisé et inefficace.
Le niveau de conscience et d'intérét pour les intoxications alcooliques aigués équivaut a celui
qui était porté aux tentatives de suicide il y a une vingtaine d'années

Trop souvent :

- le diagnostic n'est pas fait,

- les patients sont renvoyés a leur domicile ou laissés a la garde de la police pour

"dégrisement” avec certificat de non hospitalisation ; si I'ivresse publigue et manifeste reste un

délit, elle n'en est pas moins la traduction d'une consommation nocive d'alcool et devrait

impliquer la mise en place ultérieure d'un projet de soins

- lorsque les patients sont hospitalisés, le peu de surveillance encourage tacitement les

"fugues”, tres fréquentes

- la mise en place d'un projet de soins ultérieur, cohérent, coordonné avec des spécialistes
intéressés est exceptionnelle.

3) Les soins aux personnes en difficulté avec l'alcool dans les hdpitaux

généraux (et notamment les services de médecine, chirurgie, obstétrique et
réanimation)

La circulaire du 28 mars 1978 a proposé que des lits soient destinés a accueillir des
alcooliques sans création autorisée dans les hopitaux généraux. Plutdét que de saupoudrer
"ces lits dans I'ensemble de I'établissement"”, il était plutdt préféré que I'un des services
favorise en son sein des modifications d'attitudes, permettant a I'ensemble ou a une partie de
ses personnels, qui y trouveraient vocation, de traiter des alcooliques en tant que tels, et non
seulement sous la rubrique des complications qu'ils présentent. En pratique, ces instructions
ont été tres peu appliquées et il n'y a eu que quelques rares unités ou parties d'unités qui se
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sont spécialisées en alcoologie.

Rappelons que le diagnostic des difficultés avec I'alcool n'est fait que dans la moitié des cas
environ.

Le plus souvent, les complications liées a l'alcool (cirrhose, cancer aérodigestif, traumatisme,
delirium tremens...) sont donc traitées dans les services de médecine, chirurgie et
réanimation, la prise en charge de l'alcoolo-dépendance se limitant le plus souvent a des
conseils et, éventuellement, a une consultation avec le psychiatre de liaison.

Les soins alcoologiques spécifiques ne sont quasiment jamais possibles, faute de structures
intra-hospitaliéres, faute de réseau extra-hospitalier d'aval, ou faute d'articulation avec le peu
qui existe.

Le désintérét pour les personnes en difficulté avec I'alcool est, hélas, treés répandu dans la
communauté médicale et I'administration hospitaliére, et chez les responsables sanitaires. |l
explique les grandes difficultés a instaurer et a conserver des équipes et des lieux de soins
pour ces patients qui ne sont jamais prioritaires.

4) Les soins aux personnes en difficulté avec I'alcool dans les hdpitaux
psychiatriques (et dans les services de psychiatrie des hopitaux généraux)

Il persiste une tres grande ambiguité dans le réle qu'a a jouer la psychiatrie dans les soins
aux personnes en difficulté avec l'alcool (92).

C'est la discipline médicale qui recoit et soigne le plus d'alcoolodépendants, mais son rdle n'a
jamais été affirmé par I'Etat, qui a préféré mettre en valeur l'action du dispositif spécialisé.
D'autre part, la plupart des alcoolodépendants supportent particulierement mal les lieux
psychiatriques et I'étiquette "trouble psychiatrique” qui y est accolée. Malgré cela, ils y sont
régulierement soignés du fait des comorbidités, des complications ou simplement car il s'agit
souvent du seul lieu traitant les dépendances.

Ainsi, la réponse spécifique est trés variable d'un établissement a l'autre. Le pire (rejet des
patients alcoolodépendants, mélange stérile des pathologies) cotoie le meilleur : certaines
expériences novatrices ont été et sont menées dans ou a partir des CHS dans le domaine de
I'alcoologie.

Malgré cela, le plus souvent, la psychiatrie prend insuffisamment en charge ce type de
pathologie et n'apporte pas les soins spécifiques déja décrits. Cet état de fait est connu
depuis longtemps : en 1983, Jean-Paul Descombey, dans son rapport aux Premiéres
Journées Nationales de la Psychiatrie, soulignait I"'inadéquation de nos structures d'accueil et
de soins de secteur" a I'égard des vieillards, des alcooliques, des toxicomanes, des
psychopathes et des sujets gravement handicapés, patients gu'il regroupait sous l'appellation

de "marginaux du secteur".

En 1992, Gérard Massé parlera des "occasions manquées" par le secteur en insistant tout
particulierement sur la prise en charge des problemes d'alcool.

Trop nombreux sont les travaux témoignant de l'inadaptation des services psychiatriques a
une prise en charge hospitaliere de toutes les conduites alcooliques pour y revenir
longuement (Conférence des Présidents de CME de CHS).

Rappelons quand méme que l'enquéte "Yvelines" avait mis en évidence que, de maniéere
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plutdt paradoxale, les psychiatres étaient, parmi les médecins, ceux qui diagnostiquaient le
moins les difficultés liées a I'alcool. Ceci est vraisemblablement lié a l'intérét prééminent porté
aux pathologies psychiatriques ou aux troubles de la personnalité associés alors que la
communauté scientifique admet que I'on ne peut correctement soigner les troubles associés
gue lorsque I'on a traité le probléme d'alcool.

5). Les structures hospitalieres de court séjour spécialisées en alcoologie

a) L'alcoologie de liaison
L'utilité d'équipes d'alcoologie de liaison, réunissant médecins, psychologues, infirmiers,
assistantes sociales formés a l'alcoologie, destinées a accompagner les patients en difficultés
avec l'alcool et a soutenir les équipes soignantes dans la mise en place des projets de soins,
est reconnue de longue date.

Les missions

Elles sont précisées dans la circulaire du 10 septembre 1996.

Sans se substituer aux équipes soignantes des services, les équipes d'alcoologie de liaison
ont pour mission daider a la prise en charge du probleme "alcool" pour lI'ensemble de
I'établissement, en sensibilisant les instances consultatives de I'établissement et en formant
les équipes soignantes au repérage du probléme, en les assistant dans la prise en charge et
en participant a l'orientation du malade aprés I'hospitalisation. Au service des urgences,
notamment, elles proposent une stratégie de prévention primaire et secondaire des

problemes d'alcoolisation.

L'intervention des équipes d'alcoologie de liaison doit étre l'occasion d'engager le patient
dans un projet thérapeutique au-dela de la période d'hospitalisation, en liaison avec des
acteurs sanitaires et sociaux agissant en réseau.

Les missions des équipes d'alcoologie de liaison s'exercent en plusieurs directions.
a - en direction des patients alcooliques
b -en direction des équipes soignantes
C - en direction des acteurs extra-hospitaliers

Le fonctionnement
Les précautions nécessaires au bon fonctionnement de ces équipes sont également
rappelées :

a - Une intégration effective de I'équipe dans I'organisation hospitaliere

b - Une intégration de I'équipe dans le dispositif d'alcoologie local

¢ - Des moyens en personnel spécifiques

Les difficultés rencontrées
Il suffit de citer le rapport de I'TGAS pour les voir apparaitre

On ne peut que déplorer le fait que ces excellentes recommandations n‘aient guere été
suivies. Le role de coordinateur sans lits ni reconnaissance officielle, s'est avéré bien difficile
a tenir aupres de confreres d'autres services soucieux de ne pas perdre la pleine
responsabilité de leurs malades. Les bonnes volontés se sont vite épuisées, et quinze ans
plus tard, on compte sur les doigts d'une main les hépitaux qui ont réellement réussi une
coordination inter-services en matiere d'alcoolisme".

Elles sont, comme tout ce qui concerne l'alcoologie a I'heure actuelle, peu reconnues et peu
valorisées.
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b) Les unités spécialisées en alcoologie
L'inscription administrative
Ces unités de soins spécialisées peuvent avoir plusieurs inscriptions administratives :
Q soit une unité fonctionnelle dans le cadre d'un service de médecine ou de
psychiatrie
Q soit une unité intersectorielle d'alcoologie
Q soit un service d'alcoologie
Q Soit une clinique privée ou associative d'alcoologie (souvent appelée, de fagon
ambigué, "centre de cure")

L'appellation d'unité spécialisée en alcoologie est liée :
Q a l'individualisation du lieu de soins
Q ala gamme compléte de soins alcoologiques proposés

Il faut noter que parfois ces unités soignent les "conduites addictives" et notamment les
toxicomanies.

Le fonctionnement

Le fonctionnement de ces structures implique un certain nombre de préalables :

- elles doivent accueillir un nombre suffisant de patients ayant des difficultés avec I'alcool pour
pouvoir développer des prises en charge spécifiques qui puissent avoir du sens en terme de
soins "alcoologiques”. Un minimum de 10 lits ou places patients semble souhaitable.

- elles doivent s'engager a avoir un minimum de soignants formés en alcoologie (au moins
trois soignants et un médecin)

- enfin et surtout, ces structures spécialisées doivent pouvoir répondre aux besoins des
patients par des prises en charge diversifiées et étre capables d'organiser un certain nombre
d'activités nécessaires a la qualité des soins de maniére a ne pas réduire la prise en charge a
une simple mise a distance sous forme d'une cure de sevrage médicamenteuse, mais
permettre aussi aux patients une réflexion poussée sur l'alcool et sur leurs propres rapports
avec le produit

On pourrait retenir I'engagement a organiser 5 a 6 points parmi les modalités de prise en
charge et les activités suivantes : sevrage en urgence, cure programmée, thérapies
corporelles, groupes de paroles, groupes dinformation, contacts avec les associations
d'anciens buveurs, ergothérapie ; le contact avec un ou des spécialistes (gastro-entérologue,
ORL, psychiatre ...) en fonction de l'orientation propre de la structure et le contact avec une
assistante sociale sont indispensables.

Les indications
Elles sont souvent liées a des échecs précédents de sevrage ambulatoire.

Elles se justifient également lorsqu'un bilan et un traitement somatique ou
psychiatrique est nécessaire.

Et enfin lorsqu'une coupure avec le milieu, pour des raisons familiales,
professionnelles, juridiques ou sociales, est nécessaire.

Les difficultés rencontrées
Le tres faible nombre de ces unités, aussi bien hospitalieres que privées

Ces unités spécialisées ne sont que peu développées, ce qui témoigne bien du peu
d'intérét des médecins pour un domaine peu valorisant.

Actuellement, une cinquantaine d'unités d'alcoologie de 10 a 40 lits en moyenne et
regroupant 1 063 lits au total accueillent moins de 20 000 malades par an. Encore n'ont-elles
gu'une existence précaire puisque l'alcoologie n'étant pas une spécialité, leur seule
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reconnaissance officielle leur est conférée par la seule circulaire du 28 mars 1978.

La répartition totalement anarchique

Ces trop rares unités sont implantées sans aucune logique de planification puisqu'elles ne
sont pas répertoriées en tant que telles dans le schéma régional d'organisation sanitaire a
I'exception du Nord Pas de Calais dont il faut souligner l'intéressante démarche.

Aucune réflexion de rationalisation ne prévaut a leur création quasi totalement dépendante de
l'initiative et de la motivation d'un chef de service.

L'absence de pérennité

Ces unités disparaissent le plus souvent lors du départ en retraite ou lors d'une mutation, du
responsable médical. N'ayant aucune inscription administrative, elles sont reconverties au gré
des intéréts du successeur en unité de médecine, de gastro-entérologie ou de psychiatrie.

c¢) L'hopital de jour pour les patients en difficulté avec l'alcool

L'hépital de jour est une structure particulierement adaptée au suivi des alcoolo-dépendants
nécessitant des soins intenses et spécifiques. L'Hbpital de jour permet de travailler, sur le fond
et dans la durée, la problématique du déni, I'acceptation de la maladie, le deuil de l'alcool, la
dépendance en général et la reconstruction personnelle du sujet dans I'abstinence.ll est a
I'heure actuelle le plus souvent indigqué aprés une hospitalisation temps plein . Il est parfois, et
cette indication devrait considérablement se développer, proposé pour appuyer un projet de
soins ambulatoire (sevrage et soins alcoologiques spécifiques) sans couper le patient de son
milieu. Toutefois a I'heure actuelle pour des raisons sociologiques et administratives, ce type
de structure, innovante, efficace et peu couteuse, reste trés rare (5 ou 6, a notre
connaissance, pour la France, mais il n' existe pas d'outil permettant de les recenser).

6) Les soins de suite et de réadaptation d'alcoologie (encore appelés

centres de post-cure)

Il conviendrait demblée dinsister sur [appellation «Soins de suite et de
rédaptation » d'alcoologie (ex:Centres de Moyen séjour) qui les resituerait dans la loi
hospitaliére et éviterait les ambiguités du terme de post-cure.

Les indications
Elles devraient étre posées précisément et ne pas se confondre avec les soins alcoologiques
nécessitant une hospitalisation courte.Elles devraient étre réservées a des sujets ayant un
réel besoin de consolider leur abstinence. On pourrait donc retenir les critéres suivants :

» motivation encore trés floue a I'égard de I'abstinence

« réflexion superficielle, succinte

» nombre de rechutes précédentes

e gravité des troubles du comportement

* atteintes somatiques et psychigues nécessitant du temps pour récupérer, comme des
polynévrites, des syndromes cérébelleux, des détériorations psycho-intellectuelles

» comorbidité d'ordre psychiatrique, tels que des troubles de la personnalité, des états
dépressifs

* contexte socio-professionnel et familial défavorable (désinsertion)
Le moyen séjour alcoologique (la post-cure) doit s'inscrire dans un projet global de
réhabilitation du patient alcoolo-dépendant et fait partie d'un véritable contrat passé entre le
malade et son thérapeute.

Problémes et difficultés
- Une répartition inégale
- Un nombre insuffisant
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- Une inscription administrative insuffisamment précise

Le rattachement administratif de ces structures aux lits de moyen séjour, avec une carte
sanitaire en général saturée empéche toute planification cohérente.

- Une sélection (au moins partielle) des patients

IV - Le dispositif médico-social
1) les foyers de post-cure pour la plupart : centres d’hébergement et de
réadaptation sociale : C.H.R.S.

a) Missions
Ces foyers de post-cure sont principalement axés sur les réinsertions. Certains ont pris
volontairement une orientation en alcoologie et ont développé un accueil et des activités
spécifiques en direction de cette clientele alcooliqgue mais ils sont encore I'exception. De tels
efforts dans un secteur ingrat devraient étre soutenus et encouragés, surtout dans les
grandes villes ou la population cumulant les handicaps médico-sociaux s'est beaucoup
accrue au cours des derniéres années, suscitant des besoins spécifiques débordant I'offre
d'accueil et d'hébergement non spécialisés et la compétence de ses équipes.

b) Les difficultés
Les difficultés rencontrées sont majeures avec ces populations cumulant de multiples
handicaps (psychiques, physiques et sociaux). Plusieurs types de situations sont possibles :
- soit il s'agit d'un C.H.R.S. non formé a I'alcoologie : I'ensemble de ces établissements recoit
de nombreux alcooliques "actifs" et, dans la majorité des situations, aucun projet n'est
formalisé qui permettrait une meilleure prise en charge de ces situations, ce qui se traduit par
des rixes, incidents plus ou moins graves, rechutes "collectives" d'hébergés ayant suivi un
programme thérapeutique, passages a l'acte divers y compris au niveau des équipes d'accueil
gui se voient renforcer dans leurs inquiétudes ou leur rejet a I'égard de cette population.
- soit il s'agit d'un des rares C.H.R.S. a orientation alcoologique : ils souffrent alors d'un
soutien insuffisant de I'administration, du politique et des structures sanitaires. Ce sont les
structures qui ont les plus faibles moyens pour les populations les plus difficiles (certes, peu
demandeuses et peu compliantes aux soins).

2) Le dispositif mis en place a Lyon : pour proposer des soins aux

personnes en difficulté avec l'alcool dans les locaux de police

Il a surtout une valeur d'expérimentation. Ce systeme de mise a disposition dans les locaux de
la police (hétel de police de lyon) d'une équipe de médecins pendant la vacation de nuit a
surtout amélioré les relations entre les services de police et les services d'urgence. Une
certaine confusion apparait toutefois entre les problemes d'alcool et les problemes de drogue
et d'injonction thérapeutique.

Ce dispositif, comme ce qui peut étre mis en place aux urgences, est intéressant car il permet
de dépister des situations relativement "évidentes", et surtout d'essayer de mettre en place un
projet de suivi, mais il ne présente d'utilité potentielle qu'en lien réel avec un dispositif de
suite.

3) Laréponse du milieu pénitentiaire aux problemes d’alcool
Le probléme alcool est trés important dans la population incarcérée :

-un entrant sur 4 a une maladie liée a l'alcool : dépendance ou alcoolopathie
somatique

- un entrant sur 3 a un probléme lié a I'alcool : maladie (cf ci-dessus) ou

consommation a haut risque et/ou problemes judiciaires liés a l'alcoolisation

Ces mémes problemes se retrouvent, mais réduits de moitié chez les femmes.
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Il 'y a pas d'offre systématigue de soin alcoologique en prison (contrairement a la
toxicomanie). Jusqu'en 1988 seules les associations d'anciens buveurs (Vie libre et AA)
intervenaient en prison.

Ceci correspond, pour I'ensemble de la population pénale francaise, a 3,5 ETP (alors qu'il
existe 53 ETP pour la prise en charge et les soins des toxicomanes en prison).

Chapitre 3

Il - Le dispositif de prevention et de soins aux
tabagiques

sources : Lagrue 1998
Aubin 1998

| - Problématique générale

La situation de la Tabacologie Francaise est actuellement tout a fait paradoxale.
L'épidémiologie le démontre de facon formelle : le tabagisme, et singulierement la cigarette
est, et de tres loin, la principale cause de morbidité et de mortalité en France. L'alcool et le
tabac représentent a eux seuls au moins 20 % de la mortalité globale et un colt médico-social
considérable.

Il y a un abime énorme entre la gravité du tabagisme et les moyens existant pour lutter a
I'échelon individuel contre le tabagisme :

- la dépendance tabagique n'était pratiguement pas enseignée jusqu'alors.

- dans les soins guotidiens, tant en pratique libérale que publique, la consommation tabagique
n'est pratiguement jamais prise en charge.

- les structures de soins en tabacologie manquent cruellement, et utilisent trop souvent des
"méthodes" obsoletes.

Or les connaissances de base existent et sont largement utilisées dans d'autres pays. Ces
données capitales ont été rassemblées dans des directives générales publiées I'an dernier
aux Etats-Unis (Tobacco Control, n° spécial- Automne 97).

Ces connaissances pourtant bien établies et pouvant aboutir a une "médecine basée sur des
preuves" ne sont encore que trop peu utilisées dans notre pays, sans doute parce qu'elles
sont récentes, n'‘ont pas encore pénétré completement les milieux médicaux et paramédicaux
et qu'il y a un manque trés important de médecins compétents en tabacologie

-la recherche neurobiologique sur la nicotine et les mécanismes des dépendances et la
recherche clinique n'ont été que trop peu aidées.

Les soins devraient étre assurés a la fois par des médecins et par I'ensemble du personnel de
santé.

La situation actuelle se caractérise par une absence quasi totale d'organisation et de
moyens pour les soins en tabacologie.

Nous allons dans ce qui suit, évaluer simultanément le peu qui existe et les multiples
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carences.

Il - Le dispositif dit spécialisé

On retrouve quelques consultations dans les hopitaux et les structures administratives
(dispensaires, centres de soins...) : la situation actuelle est extrémement hétérogene. Un
certain nombre de réalisations ont été faites, reposant essentiellement sur des initiatives
personnelles.

Il faut distinguer :

- les Consultations de Tabacologie  qui fonctionnent a la vacation avec des consultations
deux ou trois fois par semaine. Elles sont le plus souvent nées par génération spontanée, en
particulier dans les services de pneumologie et dans les structures de soins communautaires,
en utilisant encore trop souvent des méthodes empiriques non validées (acupuncture,
homéopathie...). Il y aurait une centaine de ces consultations en France.

Un recensement serait actuellement indispensable afin de pouvoir connaitre leur nombre
exact, leurs ressources, leur mode de fonctionnement et le nombre de fumeurs pris en charge
chague année.

- les Centres de Tabacologie  qui doivent étre constitués d'une équipe pluridisciplinaire et
qui, idéalement doivent avoir une activité "temps plein" permettant d'apporter un suivi et un
accompagnement prolongé aux fumeurs dépendants. A I'heure actuelle ces centres
spécialisées sont trés rares. Les criteres de fonctionnement de ces Centres de Tabacologie
sont résumeés dans la piece jointe n° 1

Quelques créations importantes  isolées ont cependant été faites ces derniéres années.
Elles constituent une base pour les réalisations d'avenir :

Il existe une Société de Tabacologie créée maintenant il y a douze ans, autour de laquelle
s'est progressivement constitué un noyau de médecins désireux de travailler de fagon
rationnelle et de faire progresser les connaissances en tabacologie.

Il'y a six ans a été créée, a l'initiative de quelques médecins impliqués personnellement et
quotidiennement dans l'aide a l'arrét du tabac, le Groupe d'Etude sur le Sevrage
Tabagique (le GEST) avec le mécénat des laboratoires Novartis. L'objectif a été double,
fournir chaque année a ces médecins une actualisation des données scientifiques récentes;
d'autre part leur permettre dans des ateliers pratiques d'échanger leurs informations et ainsi
d'améliorer leur pratique quotidienne.

La Société de Tabacologie et le GEST regroupent environ une centaine de médecins
tabacologues actifs et ayant une expérience pratique.

Il faut également ajouter I'Association Francaise des Thérapies = Comportementales et
Cognitives qui vient de créer un groupe de travail sur le tabagisme.

La Ligue Nationale Contre le Cancer, avec l'aide des Communautés Européennes a
décidé d'encourager la création de Centres de Tabacologie de référence ayant pour mission:

- la constitution de réseaux de médecins généralistes avec formation de ces médecins,

- la prise en charge des cas difficiles,

- et I'animation de la recherche clinique.
Une guinzaine de Centres ont déja ainsi été constitués dans toute la France ; il en faudrait au
moins un par département, c'est-a-dire 150 a 200 Centres.

Enfin le réseau Hobpital sans Tabac a été constitu
compte déja de nombreux hdpitaux ayant adhéré
mise en place d'une consultation de Tabacologie.

a l'initiative de la MNH et de I' APHP et
u

e
a une Charte, cette Charte comportant la
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Parmi les structures de soins qu'il serait nécessaire de mettre en place il y a également la
ligne téléphonique d'aide et d'information pour les fumeurs ; les expériences réalisées aux
Etats-Unis et en Angleterre montrent que la mise a la disposition du public d'une ligne
téléphonique "S.0.S Tabac" peut constituer un élément important pouraider les fumeurs a se
motiver et leur donner les premiers conseils d'aide a l'arrét.

lll — La réponse hospitaliere

La prise en charge des sujets hospitalisés ou consultant, dans les structures de soins

publiques ou privés se déefinit par une carence quasi totale dans ce domaine, réserve faite

de quelques initiatives trés ponctuelles et trés localisées. D'une maniére générale, chez les
sujets hospitalisés ou consultants passant dans une structure de soins :

- le tabagisme n'est pas toujours identifié (fumeurs, ex-fumeurs, non-fumeurs).

- il n'est pas évalué de facon précise ; le nombre de cigarettes est un mauvais indice du
degré dintoxication. La dépendance doit d'évaluer au moyen du test de Fagerstrom
L'utilisation de marqueurs est souvent nécessaire (CO dans l'air expiré, cotinine...).

- il n'est pratiqguement jamais pris en charge .

Cette carence est liée au fait que les notions concernant la dépendance tabagique sont des
notions encore récentes ; bien des médecins en sont restés a l'idée que le tabagisme est une
simple habitude et qu'il suffit d'avertir des dangers et de donner quelques directives et
incitations, pour obtenir l'arrét. L'expérience quotidienne montre qu'il n‘en est rien.

Au plan pratique plusieurs actions devraient donc le plus tét possible étre mises en place :

- demander aux cliniciens que le tabagisme soit rangé au rang des "signes vitaux" comme
I'est la prise de la pression artérielle, la recherche des facteurs de risque vasculaire, le poids,
les antécédents personnels et familiaux.

- dans les services, il faut mettre en place un enseignement sommaire des données de base
gui devraient étre connues par tout étudiant hospitalier, interne et chef de clinique.

- le personnel infirmier doit participer de facon active a cette action de dépistage et ensuite de
soutien et d'accompagnement pour les fumeurs hospitalisés, tout particulierement lorsqu'il
s'agit de fumeurs victimes directement du tabagisme.

- parmi les services ou le tabagisme joue un réle trés important, I'action dans les maternités
doit bien étre soulignée. Il est essentiel que dans ces maternités les interdits soient tres
rigoureusement appliqués. Les sages-femmes doivent étre formées a l'approche des sujets
fumeurs, et enfin des structures spécialisées d'aide a l'arrét doivent étre mises en place.

Le réle des professions paramédicales dans la lutte contre le tabagisme a I'échelon général et
individuel est extrémement important.

- les infirmiéres doivent intervenir dans la prise en charge du sujet fumeur, tant au cours de
I'hospitalisation que dans le suivi des sujets venus en consultation pour une aide a l'arrét du
tabac. Pour cela, elles doivent étre formées a des notions générales sur les dépendances, sur
la psychologie comportementale et cognitive, et elles doivent également étre capables de
faire preuve de la plus grande empathie, toujours indispensable pour la prise en charge des
sujets en proie a un phénomene d'addiction.

- les éleves des écoles de kinésithérapeutes devraient de méme étre formés a ces notions
générales concernant la dépendance tabagique : les séances de kinésithérapie peuvent étre
une occasion importante pour aborder le probleme du tabagisme. Par alilleurs, la
kinésithérapie peut constituer une élément complémentaire pour une aide a l'arrét du tabac
avec la pratique des exercices respiratoires et tout particulierement en cas de complications
pulmonaires.
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- les écoles de sages-femmes devraient bien évidemment comporter toujours une formation
concernant les dépendances et l'aide a l'arrét du tabac, avec un complément d'éducation en
psychologie comportementale et cognitive, étant donné l'importance majeure du probléeme du
tabagisme dans les maternités et au cours de toute grossesse.

IV - Le réle des médecins généralistes

Il devrait étre essentiel, car ils sont idéalement placés pour aborder ce probléme. Mais faute
de formation, dans lI'immense majorité des cas ne sont malheureusemnt pas préts a prendre
en charge la dépendance tabagique. Cette prise en charge pose en outre un probleme
matériel fondamental. Pour la CNAM larrét du tabac est considéré comme un acte de
prévention et par conséquent n'est théoriguement pas remboursé! Cette position qui
évidemment est trés critiquable reviendrait a refuser également les soins aux hypertendus,
puisque le traitement a pour objectif de prévenir les complications de I'HTA. Certes l'arrét du
tabac permet de prévenir les maladies liées au tabac ; mais les sujets victimes de la
dépendance tabagigue ne peuvent, en raison de lintensité de cette dépendance, arréter
sans une aide médicalisée : il s'agit réellement d'un traitement.

En outre, la prise en charge des fumeurs dépendants est différente des soins traditionnels et
nécessite un temps de consultation beaucoup plus long ; le remboursement sous forme de C
ne permet pas aux MG d'assurer dans de bonnes conditions cette activité. Il y a actuellement
en France quelques rares MG formés a la tabacologie. Ils exercent cette activité par vocation
personnelle, mais ceci ne peut bien entendu pas étre généralisé. Une solution politique est
indispensable pour que les MG puissent assurer cette mission de Santé Publique.
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Chapitre 4
Evaluation critique globale

Source : Reynaud M ; - Lagrue G. — Parquet P.J.

| — Un cloisonnement étanche entre les différents dispositifs de

prise en charge.

Ce cloisonnement est lié a la représentation sociale séparée des différentes addictions.
L'inquiétude sociale, légitime, liée aux toxicomanies illicites a permis le financement et le
développement d’'un dispositif relativement étoffé, pendant que, parallélement, la tolérance
envers la consommation d'alcool et plus encore de tabac —du fait de l'absence de
conséquences sur I'ordre public- ont installé un sous développement extréme des possibilités
de soins a ces addictions.

Cette situation de fait est entérinée par I'Etat qui a completement séparé les lignes
budgétaires toxicomanie-alcool-tabac financant donc des associations séparées (voire
concurrentes pour la prévention) et des équipes hospitalieres différentes et sans liens entre
elles. De méme, I'Etat finance des réseaux ville-hdpital toxicomanie différents des tres rares
réseaux ville-hépital alcool.

Les conséguences négatives de ce cloisonnement apparaissent dans la prise en charge des
malades :

® |es problemes d’alcool et de tabac sont rarement pris en compte de facon spécifique par
les équipes spécialisées en toxicomanie.

® |_a consommation tabagique est rarement prise en compte spécifiguement et simultanément
par les équipes d’alcoologie.

® | es équipes hospitalieres spécialisées, en particulier psychiatriques, ont une compétence
en alcoologie ou toxicomanie mais négligent les autres consommations.

® |_es toxicomanies médicamenteuses sont en général négligées.

Les équipes se limitent en général au champ de compétences qui leur est assigné et rares
sont celles qui ont, pour I'instant, un abord global.

Il — Pas d’acces précoce possible

Aucun des dispositifs spécialisés n’est concu pour favoriser I'accés précoce aux soins cars ils
sont essentiellement tournés vers les soins aux dépendants: alcooliques d'une part et
héroinomanes d’autre part.

La focalisation des dispositifs sur une dépendance constituée géne la conceptualisation, et
donc I'organisation des prises en charges précoces, des conduites d’abus multiples.

Rappelons que les jeunes concernés abusent, en général, de plusieurs toxiqgues mais, a cette

phase, ne se considérent ni comme alcooliques, ni comme toxicomanes.

C’est pourtant dans cette phase d’abus et de polyconsommation qu’il serait intéressant et

efficace d’agir. Pour cela il convient :

- dune part davoir des acteurs de premier rang (médecins généralistes, services
d’'urgences, travailleurs sociaux) formés et compétents. Rappelons qu’en ce qui concerne
I'alcool cette phase d’abus dure une quinzaine d’années.
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- dautre part de concevoir des modalités de réponses spécifiques a cette population
® soit un milieu scolaire et universitaire (adolescents et adultes relais, médecine
scolaire et universitaire)
® soit pour les jeunes en cours de marginalisation (points écoutes ; bus prévention,
équipes de rue...)

lll — Pas de prise en compte des nouvelles formes de

toxicomanies.

Centré sur des dépendances «classiques» - alcoolisme ou héroinomanie- les dispositifs ont
du mal a s'adapter aux formes nouvelles et multiples de toxicomanie ; par exemple la
consommation d’'ectasy dans les rave-parties puis plus largement chez les jeunes; la
consommation toxicomaniaque d’alcool forts et de biéres fortes ; les cocktails médicamenteux.

Du fait des progres de la psychopharmacologie, de nouvelles et nombreuses molécules vont
venir toucher des populations ciblées, nécessitant des abords spécifiques.

Seule une conceptualisation globale des « pratiques addictives » permettra de s’adapter
rapidement a ces formes nouvelles de consommation pathologique.

IV — Une grande carence meédicale

La carence en médecins intéressés et compétents dans le domaine des addictions est
majeure. C’est un des principaux points de faiblesse du dispositif auquel il conviendrait de
pallier prioritairement si I'on a le désir de mener une politigue forte et efficace dans ce
domaine.

Cette carence s’explique de plusieurs manieres :

- le choix d’'un dispositif spécialisé « alcool » ayant un financement spécifique, peu relié au
systeme sanitaire général, peu valorisé médicalement et mal connu, avec des budgets
notoirement insuffisants, rend objectivement peu attractif ce travail dans ce champ déja peu
valorisé socialement. Le dévouement, voire I'abnégation, des médecins des CCAA ne doit
pas masquer la sous médicalisation de ces structures et sert d’alibi a une quasi absence de
politique.

- les carences sont criantes dans la réponse hospitaliére, aussi bien en ce qui concerne le
diagnostic que le traitement des conduites alcooliques : peu de médecins sont formés et
intéressés car non seulement la prise en charge des alcooliques est mal connue et percue
comme peu efficace mais elle ne permet pas d’espérer faire carriére (pas de postes, trés peu
de lieux de soins spécifiques.

- le choix d'un dispositif «toxicomanie » ayant un financement spécifigue a permis un
développement dans le champ social de la toxicomanie. Par contre, la médicalisation
insuffisante est clairement apparue lorsqu’il a fallu structurer de facon efficace le traitement du
SIDA et des hépatites, puis la prescription des traitements de substitution.

- il a été confié a I'ndpital des taches peu stimulantes dans le domaine de la toxicomanie :
prise en charge psychiatrique de patients souvent tres difficiles sans maitrise de I'amont et de
I'aval qui sont dévolus au dispositif spécialisé ; sevrage dans des lits éparpillés ne permettant
pas d’acquérir une masse critique suffisante pour une organisation spécialisée et cohérente
donc plus efficace et plus efficace. Schématiquement les médecins hospitaliers sont en
position de prestataires de service sans participation au processus global de soins.

- 'absence d’'une volonté forte d'action sanitaire « tabac », se traduit aussi bien a I'hépital
gu’en pratique libérale. A I'hépital I'absence de formation des médecins se conjugue a
'extréme rareté des consultations hospitalieres de tabacologie, non évaluées et non
recensées et a l'inexistence d'équipes de tabacologie de liaison susceptibles de diffuser dans
ces services une culture « tabacologique ». L'absence de compétence dans la prise en
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charge des fumeurs, y compris dans les services ou elle devrait étre systématique
(cardiologie, pneumologie ; cancérologie ; médecine interne, ORL...) n’est méme pas percue
comme un probleme. En pratique libérale le peu de diffusion des connaissances validées et
'absence d’évaluation, permettent que coexistent des généralistes non formés et diverses
officines proposant des thérapeutiques plus ou moins fantaisistes.

- enfin, il n'existe aucune structure repérée, ni méme de conception de soin pour les
toxicomanies médicamenteuses.

Ce désintérét de I'nopital et cette absence de considération pour la prise en charge des
conduites addictives se retrouve en miroir dans le dispositif libéral.

Parallelement a l'insuffisance de l'intérét et des structures il faut noter l'insuffisance de la
formation , dispersée entre les différentes disciplines et ne permettant pas I'acquisition des
compétences techniques. La difficulté a trouver des lieux de formation pratique se conjugue a
la rareté des praticiens auxquels I'étudiant ou I'interne pourrait s'identifier.

En résumé de facon schématique il est impératif de comprendre que I'on ne pourra obtenir
des médecins hospitaliers ou libéraux, un intérét et des compétences dans le traitement des
conduites addictives que si I'on valorise clairement la dimension médicale de ces prises en
charge, aussi bien dans l'enseignement et dans la recherche que dans l'organisation
hospitaliere des soins et la pratique libérale. L'existence des pbéles d’excellence stimulera
I'ensemble du dispositif et marquera I'importance sociale accordée au diagnostic et a la prise
en charge de ces troubles dans la consommation des substances psychoactives.
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Résumé

Evaluation critique globale

Uni cleisennement étanche entre les

difierents dispesitiis delpise EnCharae

Ce cloisonnement est lié a la représentation sociale séparée des différentes
addictions.

Entériné par I'Etat qui a completement séparé les lignes budgétaires
toxicomanie-alcool-tabac

Associations séparées et équipes hospitalieres différentes sans liens entre elles
Réseaux ville-hopital différents.

Des conséquences négatives

— Les problémes d'alcool et de tabac rarement pris en compte par les équipes
spécialisées en toxicomanie.

— La consommation tabagique rarement prise en compte par les équipes d’alcoologie.
— Les équipes hospitalieres spécialisées négligent les autres consommations.
— Les toxicomanies médicamenteuses sont négligées.

68

Evaluation critique globale

[Pas d/acees precoce possible

Les dispositifs spécialisés sont essentiellement tournés vers les soins
aux dépendants : alcooliques et héroinomanes

Or les jeunes concernés abusent de plusieurs toxiques mais ne se
considerent ni comme alcooliques, ni comme toxicomanes.

Il serait intéressant et efficace d’'agir dans cette phase d’abus :

— avoir des acteurs de premier rang (médecins généralistes, services
d’'urgences, travailleurs sociaux) formés et compétents :
— concevoir des modalités de réponses spécifiques a cette population
» soit en milieu scolaire et universitaire

« soit pour les jeunes en cours de marginalisation
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Evaluation critique globale

Pas de prise en compte des nouyvelles

IOIMES dertoxicomeanie

» Centré sur des dépendances “classiques” les dispositifs ont
du mal a s’adapter aux formes nouvelles et multiples de
toxicomanie

* De nouvelles et nombreuses molécules liées au progres de
la psychopharmacologie, vont venir toucher des populations
ciblées nécessitant des abords spécifiques.

* Seule une conceptualisation globale des *pratiques
addictives ” permettra de s’adapter rapidement .
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Evaluation critique globale

Une grande carence medicale

La carence en médecins intéressés et compétents est un des principaux points
de faiblesse du dispositif auquel il conviendrait de pallier prioritairement

. Alcool

« un dispositif spécialisé “ alcool ”, peu valorisé médicalement
et mal connu, avec des budgets notoirement insuffisants,
dans un champ déja peu valorisé socialement

« des carences criantes dans la réponse hospitaliere
* peu de médecins formés et intéressés

» la prise en charge des alcooliques, percue comme peu
efficace, ne permet pas d’espérer faire carriere.
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Evaluation critique globale

Une grande carence medicale

@ Toxicomanie

» Un dispositif “toxicomanie ” surtout développé dans
le champ social

» Les taches dévolues a I'h6pital sont peu stimulantes

— sevrage dans des lits éparpillés ne permettant pas une
masse critique

— médecins hospitaliers en position de prestataires de service
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Evaluation critique globale

Une grande carence medicale

:.%.. Tabac
* Al'hbpital
— absence de formation des médecins

— extréme rareté des consultations
— inexistence d'équipes de tabacologie de liaison

» En pratique libérale coexistent des généralistes
non formeés et diverses officines

g’ Les toxicomanies médicamenteuses

* Aucune structure de soins repérée.
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Evaluation critique globale

Une grande carence medicale

Insuffisance de la formation, dispersée entre les
différentes disciplines.

On ne pourra obtenir des médecins un intérét et des compétences
gue si I'on valorise clairement la dimension médicale de ces prises
en charge, I'enseignement , la recherche, I'organisation
hospitaliére.

Des péles d’excellence stimuleront I'ensemble du dispositif et

marqueront I'importance sociale accordée aux pratiques addictives.
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Cinquieme partie

“* Propositions pour une politiqgue cohérente
en matiere de pratiques addictives
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Les propositions pour une meilleure organisation
de la prévention, des soins et de la recherche

Les conduites addictives (toxicomanies, alcoolisme, abus médicamenteux, tabagisme
...) ont de nombreux points communs (personnalité ou comportement addictif, perturbations
des systémes neurobiologiques), voire des racines communes (traits de caractere et/ou
facteurs génétiques prédisposants). Les conduites d’abus ou de dépendances a plusieurs
produits sont, de plus, particulierement fréquentes. Ces points communs sont désormais
parfaitement connus de la communauté scientifique et les données de la clinique, comme
celles de I'épidémiologie confirment quotidiennement les intrications entre les différentes
consommations et la grande fréquence des polytoxicomanies.

Malgré cela, du fait des représentations sociales des différents produits, de I'histoire
des institutions mais aussi des spécificités des produits et de certaines particularités cliniques
et sociales des consommateurs, les dispositifs de soins sont en général séparés et les
équipes soignantes spécialisées dans une toxicomanie. Ce cloisonnement des pensées et
des pratiques est assez souvent dommageable aux patients qui ne bénéficient pas d'un
traitement adapté a leurs autres dépendances (c’est par exemple le cas de I'alcool pour les
sujets suivis par les équipes de toxicomanie, ou le cas du tabac pour les sujets suivis en
alcoologie), limite les pistes de recherche et s’oppose, de fait, a une prise en charge des
conduites d’abus et des formes nouvelles de toxicomanie.

Il est donc nécessaire d’énoncer un certain nombre de points.

® | a prévention et I'enseignement  gagneront en intérét, en crédibilité et en efficacité
grace a une approche globale des différentes conduites addictives.

® |La recherche s’enrichira trés vraisemblablement en explorant dans les autres
toxicomanies les hypotheses élaborées pour chacune d’entre elles.

® Enfin, le dispositif de soins  devrait bénéficier d’'un abord spécialisé de toutes les

addictions dans les différents lieux de soins. Dans nombre de cas, ces lieux de soins

pourront étre communs.

Nos propositions s’appuient sur I'analyse critique développée précédemment, tant pour les
dispositifs spécialisés qu’en ce qui concerne une politique globale.

Elles visent a compenser les faiblesses de I'organisation actuelle, qui se caractérise par :
- un dispositif spécialisé dérisoire en alcoologie, inexistant en tabacologie, insuffisamment
médicalisé pour les toxicomanes.

- un dispositif de soins généraux par lequel transite la majorité des personnes ayant des
pratiques addictives, mais dont les acteurs sont peu motivés et peu formés .

- 'absence de coordination et de complémentarité entre les acteurs.

Elles visent également a répondre aux carences globales
- cloisonnement des dispositifs entre eux.

- difficultés dans la prise en charge des conduites d’abus.
- médicalisation insuffisante.
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1. MIEUX CONNAITRE

Nécessité de la création d'un systéme d’information fiable et inscrit dans le temps.
Suivre I'évolution des consommations.

Evaluer l'incidence des pathologies et accidents

Adapter le PMSI et les points ISA pour estimer le poids exact des déterminants « alcool » et
«tabac »

Evaluer et suivre les colts

2.MIEUX FORMER

® Développer les compétences de tous les professionnels médico-sociaux (dépistage,
diagnostic et conduite a tenir face aux comportements de consommations, qu’il s’agisse
d’'usage, d’'usage nocif ou de dépendance).

® Permettre a tous les personnels travaillant dans les unités spécialisées (CSST, CCAA,
consultations de tabacologie ; équipes de liaison,...) d’avoir une culture globale sur
I'ensemble des pratiques addictives

Les Médecins

® Mettre réellement en place des formations initiales et continues sous forme de module
spécifique au lieu d'étre tronconnées entre différentes disciplines

® Créer dans chaque Faculté de Médecine un D.U. et une Capacité “ Alcoologie et
Toxicomanies ”.

® Créer dans chaque Faculté de Médecine, a coté de la capacité, un DESC centré sur les
Conduites Addictives

® Valider les compétences acquises : D.U., Capacité, D.E.S.C.

Le personnel paramédical doit avoir une formation théorique globale et des pratiques dans
des lieux (intra ou extra-hospitalier) prenant en charge les comportements de consommation.

Le personnel social (assistants sociaux, éducateurs...)

Déja bien formé sur ces problémes

La formation théorique doit insister sur la globalité des addictions

Des stages doivent étre organisés dans des lieux prenant en charge les comportements de
consommation.

3. MIEUX COORDONNER LES ACTIONS DE PREVENTION

Les objectifs

® |_utter contre I'offre du produit

® Limiter 'occurence des premiéres conosmmation et diminuer la quantité gloable de produits
consommeés par la population

® Tenir compte de l'usage et développer une politique de réductin des risques

® Eviter le passage de l'usage nocif a la dépendance

Les principes .
®Education a la santé capable de développer les compétences quant a la santé des citoyens
® Actions thématiques sur I'ensemble des pratiques addictives en agissant sur les
déterminants :

facteurs de vulnérabilité

facteurs de protection
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® |nformation sur les comportements et les produits

® Adapter la prévention aux besoins et attentes de la population, des populations a risque et
de certains ages de la vie

® Développer la notion de risque situationnel : activité professionnelle, de sécurité, conduite
d’engin, conduite automobile, grossesse....

Les actions
®Diminuer la quantité globale consommeée sur 'ensemble de la population
® Agir sur :
Les populations a risque : (sujets jeunes, troubles de la personnalité et
psychiatriques, vulnérabilité génétique....)
Les consommations a risque (ivresse, conduite automobile, activité professionnelle,
grossesse...)
® Affirmer la politique de prévention a I'égard des jeunes
En milieu scolaire et universitaire
— Programme d'éducation pour la santé dans I'Education Nationale.
— Augmenter I'effectif du personnel compétent
Auprés des jeunes en difficultés :
— Actions coordonnées aupres des jeunes en difficulté (Education surveillée, services
sociaux, services de pédopsychiatrie, centres d'alcoologie et centres spécialisés de soins aux
toxicomanes)

® Dépistage et prévention au niveau professionnel
Définir avec le Ministére du travail une stratégie visant une prévention du risque
« addictions »dans les entreprises, animée par la médecine du travail et s’appuyant sur les
partenaires sociaux.
— Structure alcool et tabac dans les entreprises
- Former les médecins du travail et leur donner des moyens d’action.

Essayer, afin de développer cette conceptualisation globale, de fédérer les différents
organismes formateurs (Fédération Frangaise d’Addictologie regroupant 'ANIT, TANPA, la
SFA, la FFT, le College des enseignants des capacités....)

4. MIEUX SOIGNER

® Mettre en place des protocoles de diagnostic et de soins en ce qui concerne l'usage
nocif et la dépendance (marqueurs précoces, différentes chimiothérapies possibles et
techniques éducatives ou psychothérapiques) et leurs indications.

® Appliquer les recommandations des conférences de consensus sur le sevrage (de
drogues, d’alcool, de tabac).

® Proposer des protocoles d’'évaluation  correspondant aux objectifs et aux missions des
différents acteurs pouvant étre définis par I' ANAES.

5. IMPLIQUER LES MEDECINS GENERALISTES
® Préciser les missions des médecins généralistes(dépistage et prise en charge de I'abus,
diagnostic et prise en charge des dépendants sans comorbidité majeure, prise en charge
dans le cadre d’'un réseau de soins des dépendants avec comorbidités)
® Développer leurs compétences

- en addictologie
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- atravailler dans un réseau
®Reconnaitre ces compétences

6- ADAPTER LESMOYENS ET LE FONCTIONNEMENT DES CENTRES

SPECIALISES

Les centres de soins spécialisés (CCAA, CSST, Centre de Tabacologie)

Redéfinir les missions, les moyens et les financements des centres de soins spécialisés dans

le cadre de la loi médicosociale de 1975 :
-diagnostic et prise en charge des dépendants avec comorbidité médicale,
psychiatrique ou sociale
- prise en charge des publics en grandes difficultés sociales (exclus, Rmistes, etc)
- mise en place d’un dispositif adapté a la prise en charge des conduites d’abus
multiples, en particulier pour les adolescents et jeunes adultes . Le dispositif doit
étre monté en partenariat avec les psychiatres infanto-juvéniles, les centres de soins
pour toxicomanes, les C.H.A.A, la protection judiciaire de la jeunesse. Seul ce dispositif
spécifique, pensé d’'une part pour les scolaires et les étudiants et d’autre part pour les
jeunes en difficulté, permettra un accés aux soins précoces.
-participation effective ou animation des réseaux de soins « pratiques addictives »

Des réponses adaptées aux autres pratiques addictives doivent étre mises en place dans
chague centre spécialisé.

Les centres de soins pour toxicomanes devraient bénéficier d'alcoologues et tabacologues
compétents et de propositions de prise en charge cohérentes.

Les C.HA.A. devraient bénéficier d'une consultation de tabacologie.

Les centres de tabacologie devraient bénéficier d’'une consultation d’alcoologie.

= Les conventions de prestation de service entre les différents centres de soins
ambulatoires devraient étre systématiques.

Les associations gestionnaires doivent coordonner leurs actions

Les structures résidentielles

Préciser leurs missions et leurs articulations et complémentarité avec
- les unités d’hospitalisation
- les services de suite et de réadaptation

Les autres structures ambulatoires spécialisées

- intégrer le développement d'autres structures ambulatoires spécialisées
(consultations hospitalieres avancées, centres de santé, consultationsmunicipales...). Ce
développement doit se faire de fagcon coordonnée avec I'existant, dans le cadre de réseaux de
soins
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7. ADAPTER LES MOYENS HOSPITALIERS (M.C.O. ET C.H.S))

Intégrer I'existence d’'une réponse adaptée, structurée et coordonnée dans les critéres
d’accréditation
Cette réponse aux addictions devra faire partie des contrats d’objectifs et de moyens

a) l'addictologie de liaison
Les principes
Les lieux de soins hospitaliers (sevrage, soins spécialisés ou services de médecine ou de
psychiatrie ayant un fort recrutement de pathologies addictives) devraient pouvoir proposer in
situ, des compétences réelles et pratiques dans la prise en charge de I'alcool, du tabac et des
drogues.
Il'y aura intérét a ce qu’il n'y ait qu'une seule équipe en ce qui concerne l'alcoologie, la
tabacologie et la toxicomanie de liaison a I'exception des grands hépitaux des métropoles
urbaines ou trois équipes reliées a un service peuvent se justifie. Dans les autres cas une
€équipe commune permettra une réponse adaptée a la fréquence des demandes, et a
l'intrication des consommations en particulier dans les situations d’'urgence (a condition, bien
évidemment, que cette équipe ait la triple compétence)

Les actions
® Faire bénéficier aux services de soins de l'aide d’'une équipe d’addictologiede liaison
(diagnostic, traitement et orientation).
® Une équipe d’addictologie est nécessaire par structure hospitaliere
® Cette mission d'addictologiede liaison fera partie des responsabilités des unités
d’hospitalisation nécessaires dans chaque structure hospitaliere d'une certaine envergure

b) les unités de soins spécialisés
® Neécessité de créer par redéploiement des structures résidentielles  centrées sur
I'ensemble des comportements de consommation de substances psychoactives.
Structures nécessaires en particulier pour les jeunes adultes
Nécessité de la pérennité de ces structures
Nécessité de préciser les différentes missions résidentielles et ambulatoires de cette
structure

c¢) les hopitaux de jour d’addictologie
®1 hopital de jour par réseau de soins addictologique (1/100.000 a 300.000 h).

d) les services d’'urgences
® Modifier I'état d'esprit vis-a-vis des personnes ayant des pratiques addictives
® Connaitre parfaitement les protocoles de soins (alcoolo-dépendants ou buveurs
excessifs, ivresses, toxicomanes, surdosage...)
® Organiser les services d'urgences pour répondre de facon adaptée a ces patients :
- Nombre de lits suffisant dans les unités d'hospitalisation de treés courte durée
- Conception adaptée des chambres ou la zone d'accueil
- Parfaite connaissance du réseau d'aval de soins addictologiques
- Le personnel, formé a I'addictologie motivé et compétent, doit pouvoir s'appuyer sur une
équipe d’addictologie de liaison
- Idéalement, optimiser les réponses par une cellule d'écoute ou une consultation ouverte
d'alcoologie afin de faciliter 'acces aux soins précoces et l'orientation des patients..
- Accréditation : contrat d’objectifs et de moyens
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7. ADAPTER LES STRUCTURES DE SOINS DE SUITE ET LE DISPOSITIF
MEDICO-SOCIAL

® Analyser les besoins, les indicateurs et les résultats en ce qui concerne les différentes
pratiques addictives

®Redéfinir parmi les établissements de “sevrage”, “cure ” et “postcure "ceux qui
correspondent a des soins de suite et de réadaptation

® Développer des solutions d’hébergement en articulation avec le dispositif général

® Préciser les articulations et les complémentarités avec le médico-social

8 MINISTERES DE L'INTERIEUR ET DE LA JUSTICE

®Mettre en place des antennes alcoologiques et toxicomanies dans les prisons en lien avec
les dispositifs de lutte contre I'alcoolisme et les toxicomanies départementaux.

9. FAIRE TRAVAILLER EN SYNERGIE LES ACTEURS : RESEAU VILLE-
HOPITAL “PRATIQUES ADDICTIVES

Les principes

Les réseaux de soins « alcool » et « toxicomanies » devraient avoir une forte complémentarité
et interpénétration, tout en reconnaissant l'existence de certains lieux spécifiques aux
différentes toxicomanies et d’acteurs plus intéressés par I'un ou l'autre d’entre elles

Les actions

®Créer au moins 1 réseau de soins pratiques addictives/département (ou /zone
géographique de 100.000 a 300.000 h).

® |dentifier clairement les fonctions de coordination, d’animation ou de secrétariat et
l'importance des moyens financiers

® Rassembler les réseaux Vville-hdpital existants centrés sur I'alcool et les drogues

10. PLANIFIER

® Creéer un volet « pratiques addictives »  dans les SROSS

® Ajouter un alinéa a l'article r712.2 du code de la santé publique dédié a I'addictologie.
- permettra une planification des structures de soins

® Organiser un PRS « pratiques addictives »
- confortera le dispositif général et sa coordination avec les autres réseaux

® | ancer une mission nationale d'appui  a I'organisation du dispositif « pratiques addictives
- favorisera un travail coordonné des agences régionales, des DRASS et des DDASS
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Ce rapport propose la mise en place d'une nouvelle politique en matiére de
consommation de substances psycho-actives que nous avons dénommé "Pratiques
addictives".

Celle ci est conforme aux objectifs et aux missions de la MILDT. Le rapport décline cette
politique dans le champ sanitaire et social.

Mieux connaitre les pratiques, les représentations, les attitudes de la
population

Notre premier objectif est de rendre cette politique pertinente quant aux phénomenes
observés.

Plutét que de continuer a prendre comme référence les phénomenes tels que nous
croyons qu'ils sont, compte-tenu de notre angle de vue, il est préférable d'expertiser les
pratiques addictives telles que les vivent, et se les représentent la population et les
personnes concernées . Cette expertise porte aussi sur les besoins et attitudes en ce
domaine. Ceci justifie le concept proposé de "Pratique”.

Deux démarches doivent étre menées conjointement :

- provoquer la libre expression de ces Pratiques Addictives par la population,

- conduire des expertises diversifiées a I'aide des méthodes de sciences humaines
et scientifiques, notamment médicales : cliniques, épidémiologiques...

Une bonne connaissance du phénomene est indispensable. Seule la référence aux
notions de comportements de substances psycho-actives, de déterminants, de facteurs
de vulnérabilité, de facteurs de protection permettra de confronter les données et de les
rassembler en un corpus de savoir. L'ensemble de ces données jusque la éparses
n'étaient pas comparable puiqu'elles étaient construites sur des systemes référentiels
hétérogenes.

Ceci nécessite aussi d'expertiser la maniere dont les populations percoivent, les
propositions médico-sociales réglementaires et Iégislatives qui leurs sont faites, et quel
est leur degré de satisfaction.

Mieux répondre aux besoins et attentes

Une réponse plus efficiente, plus adéquate, plus pertinente, plus efficace ne peut étre
obtenue que si elle répond aux besoins et attentes de la population.

L'offre d'aide et de soins ne peut plus étre construite uniqguement a partir des
compétences des personnes et des structures médico-sociales en place. L'offre de soins
doit correspondre et s'adapter aux besoins de la population.

Ces besoins et attentes ne sont plus seulement liés au comportement de dépendance
comme cela a été jusqu'a présent le cas pour les dispositifs spécialisés
alcool/toxicomanie. La figure emblématique du dépendant ne représente plus la clientéle
spécifique des dispositifs spécialisés.

Ceux-ci doivent devenir compétents en ce qui concerne les comportements "d'usage
nocif', mais aussi "d'usage individuellement ou socialement réglé", concu comme une
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conduite a risque. Une ampliation et une modification profonde du ou des dispositifs
existants est indispensable.

A c6té des dispositifs spécialisés, I'ensemble du dispositif médico-social est concerné par
les pratiques addictives. C'est la un changement considérable. Les structures, les
organisations, les collaborations, les compétences et les pratiques doivent étre changées.
Il va falloir apprendre a travailler ensemble. Il n'y a pas seulement une ampliation du
champ, mais une modification de nature du systeme médico-social qui voit son domaine
d'action fortement élargit a I'ensemble des comportements.

Mieux organiser les dispositifs sanitaires et sociaux
L'analyse a donc démontré qu'une mutation est nécessaire afin de répondre a la diversité
des pratiques addictives.

Le concept de Pratiques Addictives récuse la cesure :

- entre les types de comportements de consommation;

- entre les produits, sans nier des spécificités,

- entre les approches législatives, culturelles, économiques, médico-sociales et
anthropologique.

Plusieurs scénarios s'offrent a nous

I- Tenir compte de I'état actuel

Si nous gardons les dispositifs spécialisés alcool/toxicomanie dans I'état actuel, distincts
du régime médico-social général au nom des habitudes, des statuts, des compétences,
des avantages acquis, |'objectif sera alors d'y apporter deux modifications.

La premiere est d'étendre leurs missions et leur compétences a l'ensemble des
comportements de consommation de substances psycho-actives et de ne pas garder la
dépendance comme mission exclusive.

La seconde est de leur donner comme directive une forte politique de concertation entre
eux d'une part, (ce qui peut s'avérer plus facile qu'on ne le pense compte-tenu de
I'adhésion de bien des intervenants a la notion de comportements et de substances
psycho-actives) avec I'ensemble du dispositif sanitaire et social d'autre part, ce qui peut
s'aveérer plus difficile qu'on ne le pense, tant les habitudes et les statuts ont conduit a une
exclusion réciproque des dispositifs. Ceci a eu un effet stigmatisant sur la population
concernée, a entrainé une fragmentation de I'offre de soins et une efficacité moindre.

On a apporté une réponse partielle a I'ensemble des besoins et attentes de la population,
car les personnes ayant eu recours aux dispositifs spécialisés en ce qui concerne leur
"toxicomanie" et leur "alcoolisme", peuvent avoir d'autres besoins de santé et vice versa.
La collaboration n'est pas le fait de la situation actuelle, méme si des améliorations ont
été réalisées : réseau ville-hépital, équipe de coordination intra-hospitalier...

L'inconvénient de ce scénario est de maintenir la partition entre les dispositifs spécialisés,
de consommer beaucoup d'energie dans les actions de coordination et de tenir ces
dispositifs spécialisés loin du systeme général. Cela laisse aussi de coté les aspects liés
a la consommation du tabac et a l'usage des médicaments psychotropes.

lI- Regrouper dans un seul ensemble les dispositifs spécialisés
Si la conceptualisation que nous avons développée dans le rapport de I'un d'entre nous
"pour une politique de prévention en matiere de comportement de consommation de
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substances psycho-actives". Parquet 1997 sert de base a la politique francaise actuelle,
rien ne s'oppose a ce que les dispositifs spécialisés soient confondus, tant il est vrai que
cela répond aux besoins et attentes de tres nombreux consommateurs qui utilisent
plusieurs produits méme si certaines en font un usage exclusif.

Le recentrage sur les comportements permet aisément de voir comment les intervenants
des deux systemes ont des compétences communes, hotamment déja en ce qui concerne
la dépendance.

Les personnes faisant appel a ce dispositif unifié y trouveraient la I'ensemble des aides et
compétences dont ils ont besoin : on pourrait y trouver la, par exemple, les moyens de
faire cesser un usage conjoint de tabac et d'alcool, dalcool et de médicaments, de
cannabis de tabac et d'alcool.

Ce dispositif unifié "Pratiques Addictives" mettra a la disposition des utilisateurs
I'ensemble des compétences dont ils ont besoin : Médecine interne, infectiologie, gastro-
entérologie, psychiatrie, disciplines sociales.

Une grande partie des intervenants de ces dispositifs spécialisés sont déja convaincus de
la pertinence d'une approche globale des comportements de consommation de
substances psycho-actives allant au dela de la césure des produits. lls percgoivent
cependant qu'une évolution de leur compétence et de leur pratique ainsi que I'adaptation
des structures seront nécessaire mais ils les pensent réalisables.

Ce scénario garde ce dispositif unifié dans un cadre distinct du dispositif médico-social
général.

l1l- Donner les Pratiques Addictives comme mission au dispositif général

La clientele des dépendants représente une partie restreinte de l'ensemble des
consommateurs de substances psycho-actives. Cela est particulierement vrai pour les
consommateurs privilégiés d'alcool, qui s'inscrivent beaucoup plus nombreux et plus
souvent dans la catégorie "usage nocif'. De plus un trés grand nombre sont aussi
consommateurs de tabac.

Le dispositif général sera donc plus confronté a ce type de consommation par le biais des
dommages induits que les dispositifs spécialisés. Ne faudrait-il pas confier l'intégralité
des missions en ce domaine au dispositif général, accroitre et diversifier ses
compétences et lui donner les moyens nécessaires : Psychiatrie et Pratiques Addictives,
Infectiologie et Pratiques Addictives, Cancérologie et Pratiques Addictives, Obstétrique et
Pratiques Addictives sont fortement liés et ceci plaide pour ce scénario.

Celui-ci aurait le mérite de faire bénéficier les utilisateurs de I'ensemble des moyens dont
leur santé a besoin, et de leur permettre d'accéder aux soins alors qu'ils n'en sont encore
gu'a l'usage nocif, cela aurait un effet moins stigmatisant pour les utilisateurs.

Cela faciliterait la continuation et la réalisation a une toute autre échelle de la politique de
réduction des risques qui n'en resterait pas uniquement a l'utilisation des thérapeutiques
de substitution.

Cela nécessiterait un formidable effort d'énonciation de cet objectif et de ces missions,
pour convaincre les intervenants du dispositif général et nécessiterait aussi une tres
difficile mis a niveau des compétences.
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Cela ne supprimerait pas le grave probleme des dépendants qui nécessitent une prise en
charge spécifique reposant sur des structures adéquates et des compétences
différenciées.

C'est pourquoi cette hypothése ne peut étre retenue dans I'état actuel, méme si elle
présente deux énormes avantages : elle donne une perception et une prise en charge
transversale des Pratiques Addictives permettant de répondre a la totalité des besoins
des utilisateurs d'une part et d'autre part elle les fait bénéficier d'une offre de soins la plus
compléte et du plus haut niveau. Néanmoins dans ce scénario l'individualisation d'un
département ambulatoire et résidentiel consacré aux dépendants s'avére nécessaire.

Dans cette hypothése, il faudrait retenir que le statut des dispositifs actuels (séparés ou
unifiés) et leur mode de financement soient identiques a ceux du régime général, qu'ils
soient soumis aux mémes régles en tous points, et que seuls leurs objectifs et leurs
missions les en différencient.

IV Le réseau de soins coordonnés

La santé publique, longtemps parente pauvre en France, notamment sous l'influence du
Haut Comité de Santé Publique et du Ministere de la Santé, commence a pénétrer les
culture des politiques, des administrateurs, des acteurs médico-sociaux.

Dans cette démarche, il est nécessaire et c'est le but de ce rapport de :

- définir les phénomeénes qu'on souhaite modifier dans une approche descriptive et
compréhensive,

- privilégier une approche transersale,

- définir des objectifs et mieux les prioriser,

- choisir des méthodes et des moyens adéquats,

- définir les acteurs en cause et les compétences nécessaires,

- assurer les financements des actions et des structures a la hauteur des
phénomeénes concernés et des objectifs recherchés.

Cette démarche est applicable aux Pratiques Addictives, elle permet de constituer un
réseau de soins coordonnés, clairement identifiable et dans un souci de transversalité et
d'efficacité, de donner a chacun des objectifs et des missions dans le cadre d'un
programme "Pratiques Addictives".

Sur un bassin de population donné il est nécessaire d'établir un dispositif coordonné
pouvant répondre a l'ensemble des besoins et attentes de la population, il y a donc
nécessité de penser ensemble I'espace géographique et populationnel et le pannel des
structures et des compétences. Il est nécessaire de dépasser les clivages des disciplines
et des structures et d'établir de maniére réglementaire ou conventionnelle ce programme
de soins coordonnés.

Si I'on souhaite aller plus loin, en étendant les champs médico-sociaux au dela dans le
cadre des modes de vie de la politique de la ville et de I'éducation, on peut alors parler de
politigue de santé en matiére de pratiques addictives.

Une politique de Santé "Pratiques Addictives"

Pour qu'une politique de Santé puisse étre mise en place, il faudra veiller a donner une
plus grande cohérence aux actions de prévention de soins et de réhabilitation, une
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cohérence entre les actions éducatives, sanitaires et sociales, une cohérence aussi avec
les dimensions culturelles, réglementaires et |égislatives, économiques liées aux
Pratiques Addictives, alors on pourra construire cette nouvelle politique francaise en
matiere de Pratiques Addictives qui nous est nécessaire.

Puisse ce rapport oeuvrer a sa mise en place, puisse t-il faciliter son appropriation par

tous et donner du sens a nos actions, puisse t-il favoriser la programmation, le
financement et le fonctionnement de ce qui sera amélioré et crée.

Il suffit maintenant d'une volonté politique forte et de la collaboration de I'ensemble des
acteurs pour répondre plus adéquatement aux besoins et attentes de la population.
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