ADDICTOLOGIE

—

Mi
ORM




MEDICOECONOMIE : CHIFFRES CLES

TABAC : 18 millions d’usagers quotidiens ; 60 000 morts/an

ALCOOL : 48 millions d’usagers ; 4.5millions d’'usagers
quotidiens ; 2 millions d’abuseurs/dépendants; 40 000
morts/an

MEDICAMENTS PSYCHOTROPES : 6 millions d’usagers

CANNABIS : 9 millions d’usagers ; 160 000 usagers
qguotidiens

OPIACES : 150 000 usagers quotidiens

COCAINE : 300 000 usagers ; 15 000 dépendants

AUTRES : ecstasy ; amphétamines ; hallucinogenes etc.
300 000 usagers



DEFINITION DE L'ADDICTION

e Addiction est un terme repris du droit ou il désignait la
« contrainte par corps ».

* En 1990, Goodmann a proposé une définition de
I'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 controler ce comportement
et sa poursuite en dépit de la connaissance de ses
conséquences négatives ».



PRISE EN CHARGE EN ADDICTOLOGIE
CONVERGENCES

Toujours transversale ; adaptation
socioculturelle et au toxique concerné

Fréguente association des dépendances
Facteurs sociaux de survenue et d’exclusion

Activation et dysrégulation des mémes
systemes neurobiologiques

Psychopathologies et troubles de I'adaptation
communs



PRISE EN CHARGE EN ADDICTOLOGIE
OBJECTIFS

Arréter la consommation ou le comportement
de facon réaliste

Maintenir cet arrét dans la durée : projet de
soins a long terme

Rééquilibration biopsychosociale

Objectifs partagés dans une alliance
thérapeutique



PRISE EN CHARGE EN ADDICTOLOGIE
BILAN INITIAL

le(s) comportement(s) addictif(s)
évaluation psychopathologique

comorbidités somatiques
situation sociale
évaluation de la motivation au changement



LES QUESTIONS EN ADDICTOLOGIE

Quel(s) est (sont) le(s) produit(s) consommé(s) ?
La consommation est elle rare, fréquente ou réguliere ?
Quelle est la quantité consommeée ?

Quelles sont les circonstances de consommation
(isolée ou en groupe) ?

Y a-t-il des conséqguences nocives ou des dommages ?
Quelle importance le consommateur reconnait- il a cet
usage ? Pour s"amuser de temps en temps ? Pour faire

comme les autres ? Parce qu’il I'estime indispensable a
son bien-étre ?



PRISE EN CHARGE EN ADDICTOLOGIE
MULTIDISCIPLINARITE

coordination des acteurs de santé indispensable

désignation d’un référent unique de la prise en
charge globale

prise en charge relationnelle partagee par tous
les professionnels

pérenniser la motivation et I'implication dans le
changement

TCC ; approche familiale systémique ;
accompagnement socioéducatif



PRISE EN CHARGE EN ADDICTOLOGIE
MEDICAMENTS

Meédicaments de remplacement

* Peu contraignant ; conduite addictive inchangée ;
experience euphorique

* Supprime les symptomes de sevrage et pas
I’envie/besoin

Meédicaments addictolytiques

* Contraignant; conduite addictive supprimée ; pas
d’effet euphorique

* Supprime symptomes de sevrage, envie, besoin
et effet renforcant




EVALUATION EN ADDICTOLOGIE
LES BASES

Détermination préalable d’un objectif nécessaire

* Clinique : repérer des problemes thérapeutiques
 Derecherche : comprendre la physiopathologie
e D’évaluation des dispositifs de soins

Utilisation des questionnaires a développer
Recueil d’'informations pertinentes, valides, fiables
Meéthodologie rigoureuse, choix des indicateurs



EVALUATION EN ADDICTOLOGIE
LES OUTILS

HETERO EVALUATION

e DSM IV (MINI) & CIM 10; EDE

Repérage : FACE

Evaluation multi factorielle: ASI & AS|I Ado; MAP; TCU-CI
Multi factorielle repérage et diagnostic : GAIN

AUTO EVALUATION

* Alcool : DETA/CAGE

 Tabac : Fagerstrom

e Cannabis: CAST ALAC ; CUDIT ; DETA/CAGE cannabis

* Toutes substances: CRAFFT/ADOSPA

* Jeux d’argent: SOGS

e Usage de substances et conséquences: POSIT ; DEP-ADO




CONDUITE DOPANTE

Définition : consommation d’une substance chimique ou
un médicament pour affronter un obstacle et/ou pour
améliorer ses performances, qu’elles soient physiques,
intellectuelles, artistiques.

Dopage sportif : consommation d’une substance ou
procédeé interdit par la loi pour préparer ou participer a
une compétition sportive.

Facteurs prédisposant :
* Le sexe et |'age

* |es pairs, le milieu familial, les amis, les collegues de
travail : le besoin de s’intégrer, I'isolement social

* |'obligation de résultats, la pression ou le désintérét de
I'entourage vis-a-vis des résultats, le systeme de
carriere




SUBSTANCES DOPANTES

Cannabis : interdit aux sportifs

Stimulants : amphétamines, cocaine, I'éphédrine et
produits dérives.

Narcotiques : moins de douleur, plus de bien étre

Agents anabolisants : dérivés de la testostérone,
augmentent force, puissance, endurance, agressivite,
vitesse de récupération apres une blessure.

Gluco-corticostéroides : anti inflammatoires, anti
fatigue, psychostimulants

Bétabloquants : ralentissent le rythme cardiaque, anti
stress



MEDICAMENTS PSYCHOACTIFS

Anxiolytiques : risque de dépendance aux
benzodiazépines

Hypnotiques

On distingue trois types de toxicomanies
meédicamenteuses

* Une escalade médicamenteuse, a I'insu du patient
* Une surconsommation médicamenteuse volontaire

* Poly consommation par exemple :
héroine+benzodiazépines ; association avec |'alcool
fréquente



MEDICAMENTS PSYCHO ACTIFS :
INFORMER ET REDUIRE FORDONNANCE

Tranquillisants ou somniferes peuvent étre prescrits temporairement sans
conséquences pour la santé.

Les médicaments psycho actifs ne doivent pas étre réutilisés sans nouvel
avis médical et ne conviennent pas a une autre personne : une
prescription est individuelle et personnelle.

Une consultation médicale ne se termine pas obligatoirement par la
prescription de médicaments, notamment de tranquillisants ou de
somniferes.

Un état anxieux ne releve pas systématiquement d’une prescription de
tranquillisants. Le médecin saura s’il s'agit d'une maladie ou de difficultés
passageres, et proposera alors des solutions adaptées.

Le patient doit se conformer strictement a I'ordonnance du médecin



JEU PATHOLOGIQUE

DSM IV-TR : « troubles du controle des impulsions »
Role prépondérant des systemes dopaminergiques
Criteres :

* Préoccupation constante pour le jeu

 Mensonges, actes illégaux, mise en danger d’une relation affective
importante, d’'un emploi

» efforts constants pour arréter ou contrbler le comportement.

 Nécessité de sommes d’argent croissantes pour atteindre
I'excitation, agitation, irritabilité lors des tentatives de réduction ou
d’arrét

Comorbidités fréquentes : addiction tabac, alcool, troubles anxieux, de

I"humeur et de la personnalité Traitement TCC : r6le majeur de
I"illusion du contrdle du hasard



ACHATS COMPULSIFS

Pensées envahissantes et génantes concernant les
achats ou impulsions d’achat vécues comme
irrépressibles, intrusives et dépourvues de sens.

Achats fréequents

* supeérieurs aux capacités financieres
e d’objets inutiles

e d’une durée plus longue que prévue

Entrainent perte de temps, perturbations sociales
et financieres



ADDICTION AU SEXE

Touche surtout ’'homme de tout age et de
toute classe sociale

Actes répétes, incontrolables, sans motivation
rationnelle claire

Passage a I'acte typiguement précédé par une
période de tension et d’excitation

Sentiment de soulagement et de gratification
apres le comportement

Possible culpabilité post acte



CYBERADDICTION

Mode d’utilisation inadapté de I'Internet conduisant a une
altération du fonctionnement ou a une souffrance
cliniguement significative

tolérance : besoin d’augmenter son temps de connexion
symptomes de sevrage si absence de connexion

temps de connexion plus important que prévu

désir persistant ou efforts infructueux pour le diminuer

préjudice pour les activités sociales, professionnelles, de
loisirs

comportement persiste malgré la connaissance de ce
préjudice



JEU DU FOULARD

Etranglement volontaire réalisé seul ou a plusieurs
Objectif : vivre une expérience, des sensations nouvelles
Touche principalement des jeunes de 4 a 20 ans

Modalités :

* Hyperventilation forcée obtenue par quelques flexions
rapides des jambes et de grandes inspirations

* Puis un blocage de la respiration assorti d’'une pression
sur les carotides voire d’une forte compression du
sternum

Un évanouissement se produit précédé de sensations de
type hallucinatoire



ADOLESCENCE ET CONDUITE PATHOLOGIQUE

La plupart des consommations problématiques
commencent avant vingt ans

Période d’expéerimentation entre quéte
d’autonomie et besoin des parents

Une consommation est le sighe d’un probleme,
pas d’une toxicomanie

Maintenir le dialogue et donner des explications

Exercer son autorité parentale pour établir des
reperes



MESUSAGE ET ADOLESCENCE

Tout adolescent devrait bénéficier d’'un dépistage portant sur sa
consommation de substance (grade B).

Il se centrera moins sur la consommation quotidienne d’alcool et plus
sur « binge drinking » (grade B).

Si on suspecte un mésusage d’alcool, réaliser au moins deux entretiens
distants d’1 ou 2 semaines abordant

* Laconsommation d’alcool et la prise concomitante d’autres
substances psycho actives

* Les facteurs aggravants comme une comorbidité psychiatrique ou
un cadre familial, professionnel ou social déficient.

L'évaluation doit permettre d’éviter la banalisation, mais aussi une
dramatisation excessive.

Dans les situations a la limite du mésusage, un suivi a 3-6 mois doit
systématiquement étre proposeé.



DROGUES ILLICITES

e HEROINE
e COCAINE
e ECSTASY
* POLYCONSOMMATIONS



HEROINE
COMORBIDITES PSYCHIATRIQUES
Pharmaco psychose
Dépression
Troubles anxieux
Schizophrénie
Co addictions

Sociales : désocialisation, marginalité,
prostitution, délinquance, fractures familiales



HEROINE
COMORBIDITES SOMATIQUES

Infectieuses
Epilepsie
Gynéco obstétricales

anémie



SYNDROME DE SEVRAGE AUX OPIACES
le manque

Envie impérieuse de prendre un opiacé, accompagnée
d’anxiété puis baillements, sueurs, larmoiement,
rhinorrhée; quelques heures plus tard sensations de
chaud et froid, courbatures et douleurs musculaires,
horripilation puis nausées, insomnie, hyperthermie ; enfin
s'ajoutent diarrhée, mydriase, anorexie et asthénie.

C’est pénible voire tres pénible mais non insurmontable
surtout si le soutien moral est suffisamment intense et
adapteé.



HEROINE
THERAPEUTIQUE

* Bilan de base : les antécédents ; evaluation de

la dépendance et de |la psychopathologie sous
jacente ; examen clinique somatique ;
entretien motivationnel

* Mise en place du sevrage thérapeutique :
méthadone ; buprénorphine. Traitement des
manifestations symptomatiques du sevrage.

e Soutien psychologique



DIFFERENCE ENTRE METHADONE ET SUBUTEX

BUPRENORPHINE

METHADONE

Agoniste partiel avec effet
plafond =risque d’overdose
nul en mono-thérapie

Agoniste pur = dose letale 1
mg/kg/jour pour des patients
non-dépendants

Effet opiace limité . effet
plafond thérapeutique (ex :
douleur)

Effet opiaceé plus prononcé :
effet dose-dépendant,
climat morphinique

Biodisponibilite aléatoire 15
a 60 %

Biodisponibilité élevée 80 %

Meétabolisme peu variable

Forte variation du métabolisme
= pratiqgue des méthadonemies

Comprimé hydrosoluble
(sublingual) = detournement
par voie IV possible

Sirop non injectable




PROTOCOLE METHADONE

Prescripteur initial CSAPA, établissement de santé, relais en ville
possible.

Liste des stupéfiants ; durée de prescription 14 j ; ordonnance
sécurisée ; délivrance 7 jours ; fractionnement possible et conseillé ;
renouvellement interdit ; chevauchement si mention expresse.

Si dépendance sévere, difficulté a renoncer a lI'injection, pathologie
psychiatrique associée, difficulté de gestion du traitement.

Cl : moins de 15 ans, intoxication aiglie, insuffisance respiratoire grave
Analyse d’urines obligatoire avant le début du traitement puis pour le
Suivi.

Dose initiale 20 a 40 mg/j en fonction de I'évaluation quantitative de la
consommation et du mode d’administration

Prise quotidienne, plutdt unique et matinale

Paliers d'augmentation 5 a 10 mg/j. Posologie de stabilisation 60 a 100
mg/j



DIFFERENTES PHASES DU TRAITEMENT
PAR LA METHADONE

Phase 1 : disparition des signes physiques du manque, obtenue
des les premiers jours (baillements, rhinorrhée, mydriase,
larmoiement, agitation, douleurs abdominales...)

Phase 2 : rechercher la réduction maximale des symptomes
cliniques subjectifs (anxiété, irritabilité, réveil précoce, pulsion
pour les drogues — craving...)

Phase 3 : obtenir I'arrét de la consommation d’opiacés illicites

« L'usage continu d’opiacés illicites est une indication absolue a
augmenter le dosage de la méthadone »



PROTOCOLE BUPRENORPHINE

Prescripteur initial : tout médecin ; liste 1 (mais regles
de prescription et délivrance des stupéfiants)

Durée de prescription 7 j ; délivrance 7j

Cl : moins de 15 ans, intoxication aigle, insuffisance
respiratoire grave, insuffisance hépatique grave

Dose initiale : 4 a 8 mg/j
Prise quotidienne, unique et sublinguale

augmentation par paliers de 1 a 2 mg. Posologie de
stabilisation 8 a 16 mg/j



Les trois phases du traitement

POSOLOGIE INITIALE POSOLOGIE D'ENTRETIEN DIMINUTION PROGRESSIVE
ne dépassant pas
0,8 mg a 4 mg/jour la posologie maximale : 16 mg/jour Par palier de 2 mg
EN UNE SEULE PRISE SUBLINGUALE EN UNE SEULE PRISE SUBLINGUALE" sur plusieurs semaines
4 h apres la derniéere prise de stupéfiants” puis de 0,4 mg
sur plusieurs semaines
ADAPTATION POSOLOGIQUE POSOLOGIE A EQUILIBRER 4 CRITERES MAIJEURS
PROGRESSIVE Selon les signes de manque : asthenie, anxiete, . Dem_ande émanant du patient - Bonne qualité
3 e dvmier tdiadi irritabilité, troubles du sommeil... de vie : reinsertion affective, sociale et professionnelle,
Par palier de:Z mg/j en quelques jours’ Délivrance hebdomadaire possible™ - Bon état physique - Bon état psychique"

Réévaluation™
de 'etat chnique et des mesures d'accompagnement.
Sutvi médical

o oo i PRISE EN CHARGE MEDICOPSYCHOSOCIALE®

Précisez bien les modalités Contact avec le pharmacien - Diagnostic et prise en charge spécialisée des co-morbidités (infectieuses virales et psychiatriques)
prise par vole subli + nom du pharmacion sur Vordonmance,  + Prise en charge psychologique + suivi social.
Le comptimé de Subutex® Délivrance quotidienne contrilée.
doit &tre maintenu sous Prise recommandée sous controle
compléte, soit habituellement
5 a 10 minutes.”

1, Resume ces caractértstiques du Produt SUBUTEX®, 2, Gibier L Prise an charge des usapars de drogues, Col Conautez. Edz Daln - 1999 - 108-187. 3. Aubart JF La toxicomane
en médecine géndnale - las premiires conaullations ; Rew Prat 1988 ; 12 (440) 17-22. 4. Fomaa W Le médedn «l le todcomans - Guide pratique - Coll. réflexas - Eds Meures de
France - 2003 © 164167, 5, Lowenstan W, La méthadone st ks trakemants ¢e substtution. Coflection Conduites. Ed Daln Pars 1966 - 119 32



COCAINE
COMORBIDITES PSYCHIATRIQUES
Pharmaco psychose
Trouble du comportement
Syndrome dépressif
Troubles anxieux

Trouble psychotique
Effets cliniques de la cocaine



COCAINE
COMORBIDITES SOMATIQUES

Infectieuses
Pulmonaires
Cardiovasculaires
Neurologiques
Rénales

Gynéco obstétricales
Ophtalmologiques
Abdominales

ORL



COCAINE
THERAPEUTIQUE

* Bilan de base : les antécédents ; evaluation de

la dépendance et de |la psychopathologie sous
jacente ; examen clinique somatique ;
entretien motivationnel

* Mise en place du sevrage thérapeutique en
réseau : il n’y a pas de traitement substitutif
pour la cocaine

 TCC



ECSTASY
COMPLICATIONS PSYCHIATRIQUES

Pharmaco psychose

Bad trip

Dépression

Attaques de panique

Troubles du sommeil

Troubles cognitifs a long terme (mémaoire)
Etat délirant

Psychose chronique



ECSTASY
COMPLICATIONS SOMATIQUES

Syndrome d’hyperthermie

Hépatite induite par MDMA
(3,4 MéthyleneDioxyMéthAmphétamine)

Hyponatrémie
Convulsions
Accident vasculaire cérébral

Thrombose du sinus veineux cérébral



ECSTASY
THERAPEUTIQUE

* Bilan de base : les antécédents ; evaluation de

la dépendance et de |la psychopathologie sous
jacente ; examen clinique somatique ;
entretien motivationnel

* Mise en place du sevrage thérapeutique en
réseau : il n’y a pas de traitement substitutif
pour les amphétamines

 TCC



LES POLY CONSOMMATIONS

Polyconsommations : usage régulier et concomitant de
plusieurs substances psycho actives :

* Tabac-alcool
 Alcool-tabac-cannabis
 Alcool-médicaments

Problématique fréquente en santé publique dont le

repérage

* incombe aux intervenants de 1¢© ligne : recherche
systématique sans |'attente obligatoire d'une demande
de soins

e est couplé a des actions d’information : campagnes
grand public, associations d’usagers.

e s’appuie sur des outils fiables, simples et validés.



PRISE EN CHARGE DES POLY CONSOMMATIONS

Clarté des dispositifs de soins existants ;

structures d’écoute télephonique pour les

professionnels
* Prise en charge

. cadre pluridisciplinaire, référent

unique, dossier pharmaceutique informatisé

e Structure d’ado
abus et dépenc

ictologie : mise en évidence des
ances plutot que sur une prise en

charge démem

orée par produit

Traitements résidentiels ou hospitaliers durant

plusieurs mois pour les cas séveres



