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Préface





En France, la prise en charge des usagers de drogues s’est considérablement développée depuis 1992.

Au début, face aux résistances, devant le très faible nombre de places de substitution et le refus de cette idée même, il fallut imposer une politique différente, fondée sur des arguments scientifiques, médicaux, que peu de spécialistes voulaient bien considérer et sur des raisons sociales et humaines. Il fallut imposer des débats publics et combattre les certitudes reçues. Des progrès majeurs ont été accomplis, et si la réalité de la consommation des toxiques s’avère aujourd’hui bien différente et moins spectaculaire, elle demeure très inquiétante.

Le débat sur les drogues s’est récemment nourri de diverses expériences de prises en charge de données scientifiques nouvelles, d’échanges entre intervenants de terrain confrontés à la réalité de la lutte contre la toxicomanie et de l’aide de ceux qui en sont victimes.

Il y a six ans nous avons mis en place une politique de réduction des risques sanitaires liés à l’usage des drogues. Cela se fit avec des difficultés culturelles et pratiques immenses, mais cette politique urgente, vu le retard pris par notre pays, a été heureusement poursuivie. Les résultats sont probants: la prévalence du VIH chez les usagers par injection est beaucoup moins importante, les overdoses à l’héroïne ont diminué de moitié.

Michel Reynaud, Philippe-Jean Parquet et Gilbert Lagrue sont parmi les meilleurs experts de notre pays en ce qui concerne l’étude des « pratiques addictives ». Ils sont également des pionniers : depuis plus de dix ans, ils ont accompagné dans leur pratique de tous les jours des milliers de personnes dépendantes de substances psychoactives.

Je suis heureux que leur excellent rapport puisse être accessible à nos concitoyens. Ceux-là pourront mieux comprendre les mécanismes d’action et les dangers des différentes drogues. Ce travail adopte clairement le point de vue de la santé publique : information et prévention.

Il pourra aider à l’intelligence du plan triennal de la mission interministérielle de lutte contre les drogues et la toxicomanie que j’ai présenté au comité interministériel, en présence du Premier ministre, le 25 juin 1999. Il défend la légitimité du concept d’addiction liée à la consommation de substances psychoactives qui se définit en trois termes : l’usage, l’usage nocif et la dépendance. Il étudie tout particulièrement les pratiques des jeunes adolescents et des jeunes adultes sur le plan épidémiologique. Il analyse le phénomène croissant des polytoxicomanies. Il décrit les risques que présentent les différents produits. C’est ainsi que le tabac, l’alcool et les médicaments retrouvent leur place parmi les autres substances addictives.

Cette démarche pragmatique est fondée sur des expériences scientifiques et humaines qui ont permis de sauver des vies, d’épargner des souffrances en participant à l’information et à la prévention. Le concept de réduction des risques prend là toute sa force. L’âge de plus en plus bas des usagers de drogues, l’apparition de nouvelles drogues de synthèse, les polytoxicomanies représentent des dangers majeurs. La mission interministérielle de lutte contre les drogues et la toxicomanie est chargée de mettre en place la politique du gouvernement pour la prévention et la prise en charge. Si elle permet de lutter contre le trafic, elle doit placer l’homme, l’usager, le malade au centre de ses préoccupations.

Ce rapport sera certainement l’une des contributions importantes au succès de cette mission. À la suite des états généraux de la Santé qui ont permis aux citoyens de notre pays de débattre sur les priorités en matière de santé publique, nous sommes entrés dans l’ère de la « démocratie sanitaire ». C’est avec des travaux de cette qualité que l’on répondra d’abord aux besoins d’information manifestés par les Français.

Bernard Kouchner
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« Jadis, si je me souviens bien, ma vie était un festin où s’ouvraient les cœurs, où tous les vins coulaient. »

Arthur RIMBAUD


Une saison en enfer, 1873




 





Introduction





Exceptionnels ou banals, les comportements de consommation de substances psychoactives ont comporté des aspects conjoncturels liés à l’époque, à la culture, aux modes de vie, qui ont souvent masqué les aspects universels et constants des comportements humains de consommation. Ceux-ci ont toujours été perçus comme en relation avec le fonctionnement de la personne, c’est pourquoi les cultures, les législations, les religions et la morale ont toujours pris parti quant à ces comportements humains.

En France, dans le cadre du développement des connaissances scientifiques, on a essentiellement considéré ces compor-tements comme le résultat des effets des substances psychoactives sur le système nerveux central et sur l’ensemble de l’organisme. Cette ère psychopharmacologique persiste encore, avec légitimité ; elle a eu un très grand développement depuis la découverte des neurotransmetteurs et l’accroissement de nos connaissances sur le fonctionnement du système nerveux central.

Ces substances psychoactives ont été longtemps considérées comme seules à l’origine du phénomène. C’est ce que l’on appelle l’« 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 l’abstinence suffisaient pour réinscrire les personnes dans une démarche de santé.

Ceci a conduit, par ailleurs, à fragmenter le champ en ce qui a trait à l’alcool, aux drogues illicites, au tabac, aux médicaments psychotropes. Des dispositifs sanitaires, législatifs, 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 à la construction des politiques françaises à 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, héroïnomane, cocaïnomane.

Il est apparu évident aux intervenants dans ces domaines et à la communauté scientifique que cette approche était réductionniste et aboutissait à la mise en place de politiques et de dispositifs non pertinents. Plusieurs constatations ont été faites.


Le concept de substances psychoactives

Au-delà de la diversité de leur génie pharmacologique, toutes ces substances possèdent des propriétés en commun et utilisent des infrastructures du système nerveux central identiques, à côté de leurs actions propres. Il en est ainsi de leur capacité commune à déclencher une pharmacodépendance, en perturbant les sécrétions de dopamine.

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

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

Tout ceci plaide pour une approche prenant en compte l’ensemble des substances psychoactives.





Le concept de comportement humain

L’approche produit exclusive avait négligé la part de la personne consommatrice. Lorsqu’on réintroduit celle-ci, on est spon-tanément amené à aborder le phénomène consommation en termes de comportement.

Les approches centrées sur les consommations, sur la diversité de leurs effets et sur leurs caractères psychopharmacologiques communs demeurent légitimes. Cependant, l’approche centrée sur les comportements en tant que tels est plus opératoire et doit être retenue. La référence au comportement a le mérite de proposer à l’observation, à l’analyse, à l’étude des phénomènes observables, aisément accessibles et définissables.

La référence au comportement a aussi le mérite de ne pas faire dépendre les définitions des multiples hypothèses, forgées à l’aide de références théoriques très diverses, permettant de rendre compte de leurs caractéristiques, de leurs déterminismes, de leur évolution. Il s’agit donc là 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 l’ensemble des disciplines des sciences humaines permettent d’avoir des données précises sur les comportements, sur les mécanismes sous-jacents à ceux-ci, sur les facteurs et les déterminants à l’œuvre. Cela représente un ensemble de bases solides, que l’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 :


	l’usage individuellement et socialement réglé,


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


	la dépendance.




Le recours à cette triple approche descriptive permet de construire des politiques préventives, soignantes et de réhabili-tation adéquates aux besoins et attentes de la population, des politiques culturelles, réglementaires et législatives cohérentes au plus près de la diversité des phénomènes observés.

Les comportements de dépendance et d’usage nocif (ou « abus ») sont les deux catégories les plus validées, leurs critères de définition font l’objet d’un vaste consensus international.


	Le comportement de dépendance nécessite une prise en charge sanitaire et sociale spécifique, par des structures et des personnes ayant compétence en ce domaine, quelles que soient la ou les substances qui ont induit la dépendance.


	L’usage nocif nécessite qu’un très grand nombre d’acteurs sanitaires et sociaux œuvrent ensemble avec les intervenants des actuels dispositifs spécialisés alcool/toxicomanie. Ceci est nécessaire car ces consommateurs ne demandent pas d’aide en première intention pour leur comportement de consommation mais pour les dommages induits. Il s’agit là de développer les réseaux ville-hôpital mis en place actuellement, mais aussi de construire des réseaux de soins coordonnés unissant toute la médecine résidentielle et 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 être compris bien au-delà des risques sanitaires et notamment infectieux.

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






La notion d’addiction

En 1990, Goodman a proposé une définition de l’addiction : « Processus par lequel un comportement, pouvant permettre à la fois une production de plaisir et d’écarter ou d’atténuer une sensation de malaise interne, est employé d’une façon caractérisée par l’impossibilité répétée de contrôler ce comportement et sa poursuite en dépit de la connaissance de ses conséquences négatives. » Il en a défini par ailleurs les critères 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 » déjà 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, quant à nous — et ceci est contenu dans la définition de Goodman —, que l’addiction inclut les comportements pathologiques de consommation de substances psychoactives : l’usage nocif (CIM 10), l’abus (DSM IV) et la dépendance « Reynaud ».




Pratiques addictives — Conduites addictives

À côté 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, l’énonciation de systèmes de causabilité simpliste ou réductionniste ont encombré les esprits, les politiques, les pratiques.

Ne peut-on plutôt, puisque nous avons à considérer dans une démarche de santé publique 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 identifiables.

Ces déterminants sont de natures très hétérogènes, génétiques, neurobiologiques, psychologiques, affectifs, cognitifs, mais surtout culturels, économiques, environnementaux. Certains ont une action de protection quant aux comportements de consommation de substances psychoactives : ils sont dits facteurs de protection ; à l’inverse, ils peuvent être des facteurs de vulnérabilité.

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

Nous proposons que soit appelé « pratiques addictives » l’ensemble des comportements de consommation de substances psychoactives, car ils présentent, à côté de leur diversité, une même potentialité évolutive, reposent sur les mêmes déterminants. Les pratiques addictives sont définies, dans une démarche descriptive, de l’ensemble des comportements de consommation de substances psycho-actives — usage, usage nocif et dépendance — et dans une démarche compréhensive, par l’ensemble des déterminants permettant de comprendre leur initiation, leur fonction-nement, leur évolution — pérennisation ou cessation. Parquet.

Compte tenu de la place considérable occupée par les déterminants environnementaux, le terme de pratiques addictives est souhaitable, de la même manière qu’on dit pratiques sexuelles, pratiques sportives. Cet emprunt à la sociologie et à l’anthropologie a le mérite de bien mettre en évidence le multidéterminisme de ces comportements et d’énoncer clairement qu’il s’agit de comportements humains.

Ce terme de pratiques addictives nous paraît permettre de mieux intégrer la dimension sociale des comportements de consommation que la notion de conduites addictives, qui est souvent utilisée dans le même sens, mais qui tend à privilégier les mécanismes psychiques sous-jacents.

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

De très nombreux rapports ont été écrits en matière de comportements de consommation de substances psychoactives. Ils permettent de mieux connaître l’ensemble des champs de pratiques addictives. Ces rapports ont été établis sur des bases conceptuelles et avec des objectifs très spécifiques (cela témoigne de la fragmentation du champ). Ceux-ci doivent être utilisés dans une approche de santé publique et être ainsi confrontés afin de mettre en place une politique générale et une politique de santé dans ce domaine. Cette démarche est recommandée par le Haut Comité de Santé publique.

Mais pour construire cette nouvelle politique nous avons l’impérieuse nécessité de la construire sur des bases conceptuelles précises et donc acceptables par la communauté scientifique nationale et internationale. Cette conceptualisation doit aussi être compatible avec les représentations et les attitudes de la population. La clarté de la conceptualisation est garante de l’efficience et de l’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 à quoi nous allons nous efforcer.











PREMIÈRE PARTIE

Légitimité du concept d’addiction au regard de l’approche par produit












CHAPITRE PREMIER

Les comportements de consommation de substances…





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

L’usage, n’entraînant pas de dommages, ne saurait, par définition, être considéré comme pathologique.

Si, à l’inverse, la dépendance (perturbation importante et prolongée du fonctionnement neurobiologique et psychologique d’un individu) est, sans conteste, une pathologie, usage nocif (ou abus) de substances psychoactives pose un réel problème conceptuel et de positionnement. En revanche, l’existence des complications somatiques ou psychiatriques et des dommages sociaux, familiaux ou juridiques induits justifie de parler de « troubles liés à la consommation de… » (en anglais : « Substances Use Disorders ») et de proposer une véritable réponse sanitaire d’aide à la gestion de ces comportements nocifs.


L’usage

L’usage est caractérisé par la consommation de substances psychoactives n’entraînant ni complications somatiques ni dommages : ceci signifie que l’on admet l’existence d’un comportement, régulier ou non, de consommation de substances psychoactives qui n’entraînerait pas de dommages. Un grand nombre de données cliniques validant cette hypothèse ont été publiées dans la littérature nationale et internationale. Une telle définition veut donc dire que l’usage ne saurait être 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 caractère illicite de la substance consommée ne saurait être pris comme critère de pathologie. Les seules complications de l’usage simple de substances illicites sont d’ordre pénal ou social.

Les pratiques d’usage de substances psychoactives réfèrent à trois modalités de consommation :


La non-consommation

Qu’il s’agisse de non-consommation primaire (pas d’initialisation) ou secondaire (arrêt après une phase de consommation), une partie plus ou moins importante de la population ne consomme pas (10 % des Français 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 l’âge). Si les facteurs sociaux s’avèrent de première importance pour expliquer ces faits, il conviendrait également de mieux connaître les facteurs individuels de protection biologiques et psychologiques.




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, à 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 ambiguë, compromis entre des intérêts et des prises de position multiples et parfois contradictoires. Les « normes » de consommation varient souvent dans le temps. Il suffit de citer, pour exemple, l’évolution du regard social porté en France sur la consommation de tabac ou de haschich.




La consommation à risques

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

Il faut également mentionner les femmes enceintes : tous les psychotropes ont là, à plus ou moins grand degré, un effet néfaste sur le fœtus.


A) LES RISQUES PEUVENT ÊTRE 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 où a lieu la consommation : on pense ainsi tout particulièrement aux tâches nécessitant une bonne maîtrise psychomotrice (conduite automobile, conduite d’engins, mais aussi tâches professionnelles). Il est également déterminé par l’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, héroïne, haschich…) ou sur le comportement (alcool, amphétamines, ecstasy…).




B) LE RISQUE PEUT ÊTRE STATISTIQUE SUR LE LONG TERME

Il convient de bien connaître, pour les différents produits psychoactifs, le risque épidémiologique et les corrélations entre l’augmentation de la morbidité et de la mortalité et la quantité consommée. Les risques sont, en général, proportionnels, de façon exponentielle, à la quantité consommée, ce qui explique qu’ils apparaissent plus clairement chez les sujets dépendants.









L’usage nocif ou abus de substances psychoactives

Les définitions les plus communément acceptées sont celle de l’Association américaine de Psychiatrie, reprise dans le Manuel diagnostique et statistique des Troubles mentaux (DSM IV), et celle de l’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-même, soit pour son environnement proche ou à distance, les autres, la société. Le caractère pathologique de cette consommation est donc défini à la fois par la répétition de la consommation et par la constatation de dommages induits.

Ces définitions, de la même manière que pour l’usage, ne font pas référence au caractère licite ou illicite des produits. Dans ces définitions, on met l’accent sur le fait que les dommages ne doivent pas être réduits à ce qu’on appelle classiquement les dommages sanitaires ; les effets nocifs s’expriment dans divers domaines tels que la santé physique et mentale, mais aussi le bien-être général, la qualité des relations conjugales, familiales et sociales, la situation professionnelle et financière, les relations à l’ordre, à la loi, à la société.

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




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.


Utilisation nocive pour la santé (CIM 10)


Mode de consommation d’une substance psychoactive qui est préjudiciable à la santé. Les complications peuvent être physiques ou psychiques.

 

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

 

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





Rappelons que Fouquet avait énoncé, à propos de l’alcoolisme, une image condensée qui représente très clairement la dépendance et peut s’appliquer aux autres consommations de substances psychoactives : « l’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-être, 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 incontrôlable.


	La dépendance physique définie par un besoin irrépressible, obligeant le sujet à la consommation de la substance pour éviter le syndrome de manque lié à la privation du produit. Elle se caractérise par l’existence d’un syndrome de sevrage (apparition de symptômes physiques en cas de manque) et par l’apparition d’une tolérance (consommation quotidienne nettement augmentée). Cette dépendance physique n’est pas obligatoire pour porter le diagnostic.





Abus de substances psychoactives (DSM IV, 1994)


A — Mode d’utilisation inadéquat d’une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou à une souffrance cliniquement significative, caractérisée par la présence d’au moins une des manifestations suivantes au cours d’une période de douze mois.

1 — Utilisation répétée d’une substance conduisant à l’incapacité de remplir des obligations majeures, au travail, à l’école ou à 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 l’école ; négligence des enfants ou des tâches ménagères).

2 — Utilisation répétée d’une substance dans des situations où cela peut être 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 — Problèmes judiciaires répétés liés à l’utilisation d’une substance (par exemple arrestations pour comportement anormal en rapport avec l’utilisation de la substance).

4 — Utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance (par exemple disputes avec le conjoint à propos des conséquences de l’intoxication, bagarres).

 

B — Les symptômes n’ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les critères de la dépendance à une substance.





 

Si la dépendance physique et la dépendance psychique ont longtemps été présentées de façons distinctes et semblaient correspondre à deux réalités cliniques différentes, il convient à l’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 neurobiologique durable des systèmes dopaminergique, mésolimbique et opioïde, provoqué par les substances psychoactives. Cette perturbation durable de ces systèmes explique le malaise psychique majeur que ressentent les sujets dépendants lors du sevrage. Elle permet de mieux comprendre pourquoi l’arrêt 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 systèmes neurobiologiques qui s’avèrent également être perturbés par la consommation chronique de la substance : système GABAergique pour l’alcool, système noradrénergique pour les opiacés, système cholinergique pour le tabac.





Dépendance (DSM IV, 1994)


Mode d’utilisation inapproprié d’une substance, entraînant une détresse ou un dysfonctionnement cliniquement significatif, comme en témoignent trois (ou plus) des manifestations suivantes, survenant à n’importe quel moment sur la même période de douze mois :

1 — existence d’une tolérance, définie par l’une ou l’autre des manifestations suivantes :


	a.besoin de quantités nettement majorées de la sub-stance pour obtenir une intoxication ou l’effet désiré


	b.effet nettement diminué en cas d’usage continu de la même 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 même substance (ou une substance apparentée) est prise dans le but de soulager ou d’éviter les symptômes 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 contrôler l’utilisation de la substance.

5 — un temps considérable est passé à faire le nécessaire pour se procurer la substance, la consommer ou récupérer de ses effets.

6 — d’importantes 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 l’existence d’un problème physique ou psychologique persistant ou récurrent déterminé ou exacerbé par la substance.
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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 être incluse dans la réflexion, c’est ce qui permet de se dégager du point de vue essentiellement médical qui centrait l’approche antérieure.

L’utilisation d’un concept fédérateur est absolument indispensable si l’on souhaite dépasser la fragmentation actuelle — alcoolisme, tabagisme, toxicomanie — et la réduction à l’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 première partie de ce rapport préciser les raisons qui mènent à ce concept de pratiques addictives. Ces raisons sont épistémologiques — s’appuyant sur la sociologie des consom-mations et sur l’histoire des réponses sanitaires aux maladies qui en sont la conséquence — et cliniques — prenant en compte les apports de l’épidémiologie, de la neurobiologie et de la psychopathologie.



Définition de l’addiction 

Le terme d’addiction trouve ses origines dans le droit romain ancien et reste utilisé dans ce même contexte juridique jusqu’au Moyen Âge en Europe occidentale. L’addiction correspondait à un arrêt du juge donnant « au plaignant le droit de disposer à son profit de la personne même 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 apparaît initialement en psychiatrie, désignant les toxicomanes. De son usage initial, son utilisation va progressivement s’étendre à 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 l’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.


Critères pour le diagnostic de trouble addictif (d’après Goodman 1990)


A — Échecs répétés de résister à l’impulsion d’entreprendre un comportement spécifique.

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

C — Sentiment de plaisir de soulagement en entreprenant le comportement.

D — Sentiment de perte de contrôle pendant la réalisation du comportement.

E — Au moins cinq des items suivants :

1. Fréquentes préoccupations liées au comportement ou aux activités préparatoires à sa réalisation.

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

3. Efforts répétés pour réduire, contrôler ou arrêter le comportement.

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

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

6. D’importantes activités sociales, occupationnelles ou de loisirs sont abandonnées ou réduites en raison du compor-tement.

7. Poursuite du comportement malgré la connaissance de l’exacerbation des problèmes sociaux, psychologiques, ou physiques persistants ou récurrents déterminés par ce comportement.

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

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

F — Certains symptômes du trouble ont persisté au moins un mois, ou sont survenus de façon répétée sur une période prolongée.





En résumé, et pour être le plus clair possible, l’addiction se caractérise par :

 


	l’impossibilité répétée de contrôler un comportement ;


	la poursuite d’un comportement en dépit de la connaissance de ses conséquences négatives.




 

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





Les intérêts du concept de pratiques addictives

Le rassemblement sous le terme de pratiques addictives permet un abord commun, plus objectif et comparatif, des troubles liés à l’abus et à la dépendance aux différentes substances psychoactives. L’intégration dans les pratiques addictives de celles liées au tabac, à l’alcool ou aux médicaments psychotropes permettra de comparer, le plus objectivement possible, leurs effets, les pathologies induites, leurs conséquences et leurs coûts à 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 à des délinquants.

 

Le concept de pratiques addictives permet également de sortir du piège des vocables stigmatisants : alcoolisme, toxicomanie, à 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, même chronique, ne présente pas un comportement addictif si l’on ne retrouve pas cette avidité, cette répétition et cette impossibilité à lutter contre la dépendance. Ce qui signe l’addiction, ce n’est pas le produit en lui-même mais l’utilisation qu’en fait le sujet. La sage distinction entre usage, usage nocif et dépendance doit être maintenue, repérage rendu impossible par l’emploi des termes globalisants d’alcoolisme ou de toxicomanie. 




Les limites du concept de pratiques addictives


Les addictions sans drogues

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

 

L’analyse de ces similitudes peut s’avérer féconde sur le plan de la recherche psychopathologique ou neurobiologique. Malgré cet intérêt certain, il y a un risque important — du fait de l’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 précédemment défini : l’abus et la dépendance à des substances psychoactives ; l’élément central, le noyau fédérateur se situant dans la consommation d’un produit psychotrope susceptible de conduire à la dépendance.

 

De plus, sur un plan sociologique, cette notion d’addiction sans drogues est beaucoup plus difficile à faire passer, risquant de banaliser la toxicomanie, ramenée au niveau d’une simple habitude gênante ou socialement « non correcte » : il n’y aurait alors plus de différence entre l’existence tragique du « junky », le goût immodéré pour le chocolat ou l’achat répété de billets de loterie. Des habitudes plutôt anodines deviendraient ainsi des équivalents de maladies. Le risque serait alors de brouiller le message que nous souhaitons faire passer et auquel l’opinion nous paraît, de façon assez intuitive, prête à entendre : il doit y avoir quelque chose de commun dans la réflexion et dans l’action sur les conséquences néfastes des produits psychoactifs.




Les spécificités de chaque addiction

Les nuances sont évidemment liées aux spécificités biologiques et sociales de chaque produit, qui modèlent des particularités cliniques et organisent des dispositifs spécifiques de réponses sanitaires et sociales. Tout l’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 façon très simplifiée, remarquons que les effets néfastes du tabac sont essentiellement dus aux complications sanitaires qu’il entraîne, alors que les effets néfastes de l’alcool et des drogues illicites cumulent des complications psychologiques, relationnelles et sociales, liées à leurs effets cognitifs et comportementaux, à un accroissement de la morbidité et de la mortalité.

Les paramètres sociaux à prendre en compte sont également différents :


	La production et la distribution du tabac sont bien centralisés mais l’intérêt social porté à la limitation de la consommation est minime.


	L’alcool, qui n’entraîne pas de problèmes chez 90 % des consommateurs, a des circuits de production et de consommation extrêmement complexes. Il participe à la vie de la très grande majorité des Français et en fait vivre plusieurs millions. Si la dangerosité en est perçue, la mobilisation pour des actions sanitaires et de prévention est faible.


	À l’inverse, 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 très forte. Ceci explique l’existence d’une forte mobilisation, d’un financement relativement important et la mise en place d’un dispositif où prédomine nettement et de façon légitime la prise en charge sociale.




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




L’importance 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. Actuellement, les pratiques addictives sont donc également une des manières les plus significatives 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 l’analyse des déterminismes sociaux.
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Monsieur le Professeur,

1l importe d'intensifier les efforts actuellement engagés pour dépasser les cloisonnements divers qui
affectent notre systéme de santé et d'action sociale, et pour promouvoir une approche plus globale,
prenant en compte l'ensemble des besoins de la personne.

Dans le domaine particulier de I'abus et des dépendances, la division historique entre la lutte contre
l'alcoolisme, la lutte contre les toxicomanies (considérée sous I'angle des drogues illicites) et la lutte
contre le tabagisme, est confrontée depuis plusieurs années au probleme de l'usage détourné de
produits licites comme_les psychotropes, et a la prégnance de plus en plus forte des consommations
multiples, associées ou successives, de produits différents, et aux liens existant avec I'ensemble des
comportements 2 risque. La consommation simultanée d'alcool et de tabac, alors qu'elle est la plus
fréquente et la plus "banale”, ne donne pas encore lieu dans la pratique a un consensus d'attitude, ni
pour la prévention, ni pour la prise en charge.

Les rapports entre la société frangaise et ces différents produits et comportements se sont aussi
largement modifiés et complexifiés. Le temps est venu, aprés la publication de plusieurs rapports qui
recoupent ces champs de réflexion, de s'interroger sur les réponses existantes, non seulement pour la
prévention mais aussi pour la prise en charge de ces comportements. Les réponses mises en place
reposent sur des dispositifs distincts et beaucoup s'interrogent sur la pertinence de maintenir ces
cloisonnements, sans que, pour autant, des réponses plus globales et diffusables n apparaissent
clairement.

C'est pourquoi je vous demande de réfléchir aux possibilités d'évolution de ces réponses vers une

prise en charge plus globale des comportements d'abus et de dépendance a des produits ayant une
activité psychotrope.
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11 me semble que plusieurs domaines peuvent étre explorés,

I'identification et la caractérisation des facteurs de vulnérabilité et de protection qui interviennent dans la
genése et I'évolution de ces comportements (les connaissances neurobiologiques, les facteurs psychologiques,
les produits avec leurs caractéristiques et leur disponibilité, les facteurs sociologiques)

- les processus qui meénent de la non-consommation, a I'usage, a I'abus ou a la dépendance, et qui font associer
ou substituer les différents comportements de consommation.

- les réponses mises en place, et l'incidence que peut avoir une réflexion basée sur le poids des facteurs
communs et des facteurs distinctifs de ces différents comportements sur I'évolution des pratiques et
l'organisation des soins.

Je souhaite que vous puissiez me présenter pour la fin du mois de mars le cadre que vous aurez défini pour
votre travail.

Je crois qu'il faut avancer rapidement dans cette réflexion et que votre rapport et vos propositions puissent étre
discutés des le mois de septembre prochain,

En vous remercient de votre collaboration, je vous prie de recevoir, Monsieur le Professeur, I'expression de
ma considération distinguée.

Monsieur le Professeur REYNAUD CMP
CHU St Jacques
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