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TESTONS NOUS

	
	VRAI
	FAUX

	Lors d’une consommation chronique de cannabis, le dépistage urinaire se négative après 48h d’abstinence

	
	X

	En cas de douleur, on peut prescrire du Diantalvic avec le Subutex

	
	X

	La posologie maximale recommandée de Subutex est de 20 mg  
                  
	
	X

	le Subutex est indiqué dans le traitement de la dépendance à la cocaïne


	
	X

	l’association du Subutex à de fortes doses de BZD augmente le risque de surdosage


	X
	

	1 shoot d’héroïne équivaut à 30 mg de morphine base

           
	X
	

	la durée d’action de l’ecstasy est d’environ 6 heures

	X
	

	le sevrage à une substance psycho-active peut dévoiler un trouble psychiatrique sous-jacent

	X
	

	en attendant que le Subutex agisse, on peut prescrire de la codéïne

	
	X

	l’ecstasy entraîne une dépendance physique


	
	X

	le cannabis n’a pas de neurotoxicité


	
	X

	La consommation d’ecstasy n’entraîne pas de risque somatique à court terme

	
	X


quelques définitions...

ADDICT…

· Du vieux français au français du XXIème siècle,

· en passant par l ’anglo-saxon,

· en soulignant la notion centrale du LIEN

· De l ’approche exclusive produit

· au concept de substances psycho-actives:

· modification de la perception par le consommateur de lui-même et du monde
· action neuro-biologique sur le système du plaisir, entraînant la répétition de la consommation
USAGE
· Consommation, régulière ou non, n’entraînant aucun dommage physique ou psychique

· rencontre avec le produit: importance des facteurs socio-culturels

· risques potentiels d’évolution vers:
USAGE NOCIF 

DSM IV: au moins 1 critère:

· utilisation répétée conduisant à l’incapacité de remplir des obligations majeures au travail, à l’école, dans la famille

· utilisation répétée d’une substance dans des conditions où cela peut être physiquement dangereux

· Problèmes judiciaires répétés (pour des comportements en rapport avec l ’usage de la substance de la substance)

· Poursuite du comportement malgré ses conséquences sociales ou relationnelles négatives

DEPENDANCE 
DSM IV: au moins 3 critères:

· tolérance:

· besoin d ’augmenter les doses 

· effet diminué si utilisation continue
· sevrage:

· syndrome de sevrage caractéristique de la substance

· substance prise pour soulager les symptômes

· Substance prise en quantité plus importante ou plus longtemps que prévu

· efforts infructueux pour diminuer ou contrôler la consommation

· beaucoup de temps passé à obtenir, préparer, utiliser le produit

· Activités sociales, professionnelles, de loisirs, abandonnées ou réduites

· Poursuite de l ’utilisation de la substance malgré la reconnaissance des conséquences négatives

En résumé:

· tolérance

· sevrage

· compulsion

2 SYMPTOMES CLES (GOODMAN 1990):
· échec répété de contrôler ce comportement

· poursuite malgré les conséquences < 0

D ’APRES LE PR. PARQUET:
· toute la vie du sujet s’organise autour de sa consommation

DE L’USAGE A L’ADDICTION

1er contact
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 arrêt de la consommation
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 usage intégré ou réglé
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 usage nocif
 usage compulsif

PRODUIT:
· statut juridique: disponibilité, représentation sociale, circuits de distribution, pression économique
· potentiel addictogène: particulièrement élevé pour les opiacés, les amphétamines, la nicotine
Facteurs de vulnérabilité:
· génétique

· neurobiologiques

· socio-culturels et environnementaux ( statut familial, identification aux pairs…)

· psychopathologiques
DANGEROSITE DES DROGUES

EN CONCLUSION

L ’addiction doit être considérée comme une maladie, avec une cause, un terrain, une base physiopathologique et la nécessité d ’un traitement.

NEUROBIOLOGIE DE LA DEPENDANCE AUX PSYCHO-ACTIFS

Modélisation simplifiée
SYSTEME DE L ’ANXIETE
· Neurotransmission GABAergique
· Interdépendance alcool-BZD
· Potentialisation Cannabis

Conseil: le choix d ’un traitement doit éviter d ’entretenir une dépendance croisée
SYSTEME DE LA DOULEUR 
· Neurotransmission Dopaminergique
· seule l’héroïne entraîne une dépendance substituable dans ce système
· Cocaïne, Crack, Ecstasy, Alcool, Tabac, Cannabis ont un effet de potentialisation non substituable dans ce système

Conseil n°1: le sevrage ne constitue pas à lui seul le traitement médico-psychosocial

Conseil n°2: le sevrage peut faire surgir un trouble psychopathologique sous-jacent

PSYCHOPATHOLOGIE DES ADDICTIONS

PLAN
· LA THEORIE


·  psychopathologie classique

·  DSM IV et CIM10

·  classification spécifique

·  comorbidités psychiatriques

· LA PRATIQUE: exemple type d’un consommateur d ’héroïne
Psychopathologie classique
· Structure ou aménagement névrotique

· Structure ou aménagement borderline ou limite

· Structure psychotique

· Fonctionnement pervers
DSM et CIM
Personnalité:
	paranoïaque

schizoïde

schizotypique

antisociale

borderline


	histrionique

narcissique

évitante

dépendante

obsessionnelle-compulsive




Classification spécifique
· Échelle de recherche de sensations 

  

 ( recherche de danger/ d’expériences / désinhibition / susceptibilité à l ’ennui )
· Alexithymie (difficultés à exprimer ses émotions, voire à les ressentir)
· Théorie cognitivo-comportementale 
(impulsion irrésistible à s’engager dans un comportement néfaste)
· …..
Comorbidités Psychiatriques
	TROUBLES ANXIEUX (anxiété généralisée, attaques de panique, phobie sociale …)

ETATS DEPRESSIFS

MALADIE BIPOLAIRE

TROUBLES PSYCHOTIQUES


	PERSONNALITES   
             ANTISOCIALES

      PERSONNALITES 
             HYSTERIQUES

      PERSONNALITES 
              DEPENDANTES




Description type 
· Mensonge, parole dissociée des actes, inversion de l’humeur et discours paradoxal
· perte des repères temporels
· incapacité à soutenir des efforts intellectuels ou physiques
· rapport à l ’argent
· Anesthésie affective
· impossibilité de tout investissement, engagement
· intolérance à la frustration
· notion de passage à l’acte: 

· une idée,une image,un son, 

· une angoisse, une douleur, une émotion

· passage à l ’acte dont la culpabilité va être gommée par la prise du produit
Conclusions

Intérêt d’un diagnostic psychopathologique:

· traitement médicamenteux

· prise en charge psychothérapique

CAS CLINIQUE N°1

Docteur, mon fils est un drogué...
Monsieur et Madame D. vous amènent leur fils, Antoine, âgé de 16 ans, à votre cabinet.

« Docteur, regardez ce que nous avons trouvé dans sa chambre, il nous a dit que c’était du shit, c’est épouvantable, notre fils est un drogué, faites quelque chose, Docteur…. » 

Quelles questions posez-vous à Antoine?

Historique du produit: 
Quoi? Quand? Combien? Comment? Avec qui? Avec quel argent? 
Quels effets recherchés? Quels effets atteints? 
Autres produits consommés?

Mode de vie, parents, fratrie, problèmes avec la justice, la police

ATCD familiaux (Addicto, Psy)

ATCD personnels: 
médicaux, psy, troubles du comportement, 
retard scolaire, violences familiales, sexuelles, maltraitances, 
TS, insomnie, dépression...

Antoine vous explique qu ’il consomme 2 ou 3 joints le samedi soir, quand il va voir les copains, jamais en semaine, l’argent provient de son argent de poche, et un peu du porte-monnaie de maman.

Pas d ’ATCD particulier, mais Antoine est un peu timide, a du mal à aller vers les autres, le cannabis du samedi soir lui a permis de consolider les liens avec ses copains.

Il n’a pas envie d’arrêter, mais refuse que ces parents disent qu’il est drogué.

Que lui expliquez-vous des dangers du cannabis? 

ATTEINTE FONCTIONNELLE DU SYSTEME CANNABINOIDE CEREBRAL IMPLIQUE DANS LES PROCESSUS COGNITIFS, LA MEMOIRE, LE SEUIL DE PERCEPTION DE LA DOULEUR ET LA COORDINATION DES MOUVEMENTS

IVRESSE CANNABIQUE: 
euphorie, désinhibition, modifications des perceptions, augmentation de l’appétit, 
à fortes doses: hallucinations.
Effets max au bout de 30 mn, jusque 3 à 4 heures.
Diagnostic clinique et examen d ’urines.

TROUBLES COGNITIFS A COURT TERME: 
attention, mémoire d’apprentissage, 
diminution dose-dépendante des performances psychomotrices (conduite: allongement du temps de freinage, augmentation des erreurs de trajectoire… pouvant durer jusqu ’à 24 h)

TROUBLES COGNITIFS A LONG TERME: 
persistance des troubles de l ’attention et de la mémoire, impact sur l ’apprentissage, le raisonnement, les acquisitions scolaires, les tâches professionnelles complexes.

TROUBLES PSYCHIATRIQUES: 
attaques de panique, syndrome confusionnel, 
augmentation du risque suicidaire, idées délirantes de persécution, syndrome amotivationnel (anhédonie, désintérêt,apathie, apragmatisme, régression après sevrage)

CANNABIS ET SCHIZOPHRENIE: 
le cannabis pourrait révéler, précipiter ou provoquer la survenue de troubles schizophréniques (risque de schizo x 6 si conso>50 fois, aggravation de la symptomatologie et de l ’évolution)
Hypothèses: automédication des troubles psychotiques, facteurs neurobiologiques communs, traits de personnalité, influence des systèmes cannabinoïdes dans l ’étiopathogénie de la schizo.

DEPENDANCE: psychologique et syndrome de sevrage

RISQUES GENERAUX: pulmonaires et CV: 1 joint=5 cigarettes

LOI: usage, détention et trafic sont interdits.


PAS DE TRAITEMENT SPECIFIQUE

PHARMACOLOGIQUE: 
dépistage positif dans les urines 
pendant 2 à 5 jours après prise unique, 
3 à 4 semaines si usage régulier

Quelle attitude adoptez-vous face à Antoine et à ses parents ?

Délimiter votre domaine d’intervention en refusant d’être un directeur de conscience

Éviter de vous positionner entre le fils et ses parents

Délivrer l’information conformément aux connaissances actuelles

Ne pas banaliser

Ne pas se borner à dédramatiser sans approfondir la situation

Ne pas hésiter à adresser les parents ou le jeune à uns consultation spécialisée

ICI : 
Usage occasionnel, absence de comorbidité psychiatrique, pas d ’échec scolaire: absence de facteur de risque important de troubles liés au cannabis.

Evaluer régulièrement l ’évolution de la consommation d’Antoine: placer votre intervention dans le temps
Éventuellement, conseiller à Antoine de montrer à ses parents qu’il n ’est pas dépendant au cannabis : proposer 2 analyses d ’urines à 3 semaines d ’intervalle

CAS CLINIQUE N°2
BRUNO, étudiant, prend souvent de l ’ecstasy

Bruno, 21ans, est étudiant à la faculté d ’Amiens, vous êtes le médecin de sa famille, il rentre tous les WE.

Bruno a été ramenée chez ses parents par son amie, après une sortie en boîte de nuit au cours de laquelle il a fait un malaise avec PC brève.

Sa mère vous appelle pour une visite à domicile.

Vous constatez que Bruno présente une grande fatigue, une certaine confusion, sa tension est basse, il se plaint de palpitations et d ’angoisse

Son amie vous indique qu’il a pris quelque chose au début de la soirée, et Bruno vous avoue avoir pris 5 cps d ’ecstasy vers 23h, et après avoir dansé 1/2 h, est « tombé dans les pommes »

A SAVOIR:

· MDMA, psychostimulant, comprimé banal

· associé à d ’autre produits ?

· Drogue empathogène, désinhibition, euphorie, augmentation de l’énergie physique et vigilance

· RISQUE ++: Syndrome d ’hyperthermie avec déshydratation, 
coma,
 risque de DC.
Possible dès la 1ère prise d ’un comprimé unique, probablement du à une hypersensibilité individuelle

· Consommateurs habituels: 
jeunes adultes bien insérés socialement, 
++ hommes

· Phénomène socio-culturel, contexte festif, polyconsommation de + en + fréquente, score élevé à  ’échelle de recherche de sensations

Quelle est votre attitude immédiate?

Demander à Bruno s ’il a des ATCD de malaise avec l ’XTA
(recherche de susceptibilité perso)
examen clinique afin d ’évaluer la déshydratation
rechercher la prise d ’autres substances
Redonner rapidement un RV à votre cabinet pour compléter le bilan somatique, biologique et psychologique, 
Informer Bruno des risques d’une reconsommation d ’XTA du fait de sa probable susceptibilité personnelle.

A RETENIR:
· devant tout malaise inexpliqué chez un jeune, penser à la prise de toxiques

· autres risques de la conso d ’XTA: 
hépatite aigue toxique, conduites sexuelles à risques

CAS CLINIQUE N°3


COMMENT TRAITER L’URGENCE?
Stéphane ne vous est pas inconnu: il vient d’une famille du quartier que vous connaissez en raison de nombreux problèmes sociaux, lui-même est au chômage, il vient d ’être incarcéré pour vol.
Il vient vous voir en urgence, fébrile, agité, en fin de consultation: Docteur, je suis 

mal, j’ai besoin de médicaments...
Quel (s) diagnostic(s) envisagez-vous?
Eliminer un syndrome infectieux qui peut être grave chez un patient dépendant en état de souffrance et d ’exclusion (pneumopathie, abcès, septicémie…)
Envisager un syndrome de manque: rechercher une dépendance à l’héroïne

Quelle est votre attitude ?
Savoir se contenter d’une consultation rapide: le toxico vient pour obtenir un produit (peu différent de la drogue) auprès d’un prescripteur (peu différent du dealer)...
L’essentiel de la relation va se jouer à la 1ère consultation: savoir soulager le patient, garder une attitude professionnelle, prévoir une prise en charge sur plusieurs consultations
S’assurer qu’il s’agit bien d’un héroïnomane pharmacodépendant
Examen clinique rapide 
Prescription de BHD (Subutex®) pour 24 heures et RV le lendemain matin pour envisager un éventuel suivi ( vous-même, une structure spécialisée)

EN PRATIQUE: 
PRESCRIPTION BHD:

Ordonnances sécurisées

4 à 8 mg, QSP 24h

Trousse d’urgence ou pharmacien prévenu

Vérifiez l’ouverture des droits

Pas de prise d’héro ou de codéine depuis au moins 4h, ni de méthadone ou de morphine depuis au moins 12h

Expliquer la voie sublinguale

CE QU’IL NE FAUT PAS FAIRE:

Temporiser avec l’idée de vérifier la motivation au sevrage

Prescrire de la BHD sur une longue période

Prescrire conjointement des BZD +++ ou autres psychotropes

Laisser le toxicomane gérer seul son traitement, sans l’aide du pharmacien

CAS CLINIQUE N°4
C’est décidé, j’arrête…
Le mois dernier, vous avez vu Stéphane, héroïnomane, en urgence pour un syndrome de manque .

Vous lui avez prescrit du Subutex® pour une prise unique et lui avez demandé de revenir vous voir le lendemain matin.

Il n’est pas venu, mais ce matin, il se présente à votre consultation et vous dit: Docteur, j’en ai marre, je voudrais décrocher…

Comment orientez-vous l’entretien?
Evaluer sa motivation

Objectif?
Attente du patient?
Éléments freinants?
Eléments favorisants?
Qualité de l’entourage?

Poser l’indication d’un traitement de substitution

Lui expliquer le principe de la prise en charge

Démarrer le bilan médico-psycho-social

Evaluer sa motivation: 

Les traitements de substitution sont indiqués en cas de pharmacodépendance majeure aux opiacés (AMM).
Comment donc évaluez-vous sa dépendance ? 
Début de la consommation, doses et leur évolution, voie d’administration

Fréquence des prises, durée des effets

Dépenses liées à l’achat des produits, rentrées d’argent

Nombre et durée des périodes d’abstinence 

Approvisionnement

Insertion sociale

Autres produits
Vous décidez d’initialiser un traitement par Subutex®. 
Quel type de projet thérapeutique allez-vous lui proposer?
Avant toute prescription: 
examen d’urine (recherche qualitative de toxiques: opiacés, cocaïne, cannabis, psychotropes, subutex®, méthadone® ) afin de vérifier l’absence de prise récente de Subutex® ou Méthadone®
Choisir en accord avec le patient un pharmacien d’officine et le contacter

Proposer en début de traitement une délivrance et une prise contrôlée quotidienne à la pharmacie 

Un examen d’urine par semaine dans les 1ers temps

Le patient s’engage à être suivi par les mêmes médecin et pharmacien, à suivre toutes les prescriptions, à effectuer toutes les démarches décidées conjointement

Le médecin s’engage à assurer la continuité des soins et à organiser la totalité de la prise en charge

En pratique, comment prescrivez-vous la substitution?

Initialisation de la posologie entre 0,4 et 4 mg
Consultations quotidiennes à la recherche d’un syndrome de manque ou d’un surdosage; ajustement de la posologie par pallier de 2 mg
Ordonnances sécurisées, prescription pour 7 jours (périodicité de la consultation quand posologie stabilisée), délivrance quotidienne et prise à la pharmacie.

Info patient: effets secondaires, associations médicamenteuses (BZD, Alcool).

CAT lors des consultations suivantes:

Adapter la posologie du Subutex

En cas de mésusage, rechute… envisager le passage vers un centre spécialisé ou reposer l’indication de la BHD versus Méthadone

Continuer le bilan 

A SAVOIR: 7 QUESTIONS A POSER:
histoire de la toxicomanie

mode de vie passé et actuel

problèmes avec la justice et la police

accès aux droits et aux soins

formation, carrière

principaux problèmes de santé et suivi médical

principaux problèmes et ATCD psychologiques 

A SAVOIR: BILAN DE SANTE:
examen clinique et interrogatoire: 
hygiène, peau, veines, dents, 
cardio (cocaïne), pneumo (produits inhalés), gynéco

prévention et dépistage: séro VIH, VHC, VHB

bilan psycho

CE QU’IL NE FAUT PAS FAIRE :

Laisser se dérouler les consultations dans un suivi de routine centré sur la prescription

Accepter les détournements

Se décourager

Négliger un état de solitude, de dépression, d’isolement

CAS CLINIQUE N° 5
Christine est enceinte

Christine est une jeune femme de 28 ans, toxicomane active à l’héroïne. Elle se présente à votre cabinet pour une première grossesse. Elle n’en a pas encore parlé à son compagnon qui ne vit plus avec elle.
Elle vit de petits boulots précaires mais a une vie relativement stable. Elle ne sait pas si elle se sent prête à élever un enfant, mais exprime la possibilité que ce soit l’occasion de construire une autre vie.
Que doit-on proposer à cette patiente si elle décide de mener à bien sa grossesse?

Un traitement de substitution est justifié en raison des effets de l’héroïne sur l’embryon, et des risques de souffrance fœtale liés à un syndrome de sevrage chez la mère

Quels traitements de substitution ont l’AMM pendant la grossesse?

Seule la méthadone a l’AMM dans la substitution de la femme enceinte

La BHD ne l’a pas en raison de l’absence de données suffisantes

Qu’expliquez-vous à Christine?

Vous allez la confier à un centre spécialisé pour la prise en charge de la substitution et la prescription de Méthadone (femme enceinte prioritaire dans un CSST)

Vous allez organiser le suivi de la grossesse en collaboration avec un service de gynéco-obstétrique, un service de pédiatrie, éventuellement psychiatrie 

Vous allez organiser le suivi social: déclarations obligatoires, analyse des ressources, collaboration indispensable avec une assistante sociale, mais Attention ! Risque d’application parfois intempestive d’un principe de précaution 

Christine vous demande quels sont les risques pour son bébé?

Grossesse à risque, suivi rapproché

Risques de la méthadone: prématurité, souffrance fœtale si manque chez la mère

La méthadone passe la barrière placentaire: risque de syndrome de sevrage chez l’enfant à la naissance
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