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Préface


Pr Jean Adès



C’est une forme de consécration, pour l’addictologie, que d’entrer dans la prestigieuse collection des « Abrégés ». C’est aussi rendre justice à cette discipline nouvelle qui s’intéresse à l’ensemble des aspects cliniques, biologiques, socioculturels et thérapeutiques des conduites addictives.

Est-il nécessaire de rappeler que les addictions, par le nombre des patients concernés, les conséquences délétères de tous ordres qu’elles entraînent, représentent aujourd’hui une grave question de santé publique, chez les jeunes, bien sûr, mais aussi chez les moins jeunes pour beaucoup d’entre elles ?

L’addictologie est une discipline, si l’on considère l’unicité du comportement addictif, quels qu’en soient les objets, mais elle est aussi éminemment transdisciplinaire, requérant l’intervention de praticiens de nombreuses spécialités, psychiatres, neurologues, gastro-entérologues, internistes, médecins de santé publique, mais aussi de psychologues, de travailleurs sociaux et d’infirmiers. Beaucoup parmi nous ont vécu la période où le soin aux sujets dépendants était émietté, parcellaire, lié aux intérêts focalisés de certains « pionniers » pour la toxicomanie, l’alcoolisme, le tabac, etc. C’est donc avec satisfaction et espoir que nous avons vu, surtout depuis deux décennies, un regroupement des pratiques, des moyens et des lieux de soins autour de l’addiction elle-même, conduite humaine dont la diversité des objets n’entame pas l’unité structurelle. Pouvons-nous nous permettre de dire notre fierté d’avoir participé à l’éveil de cet intérêt chez nombre de nos élèves dont certains sont réunis dans cet ouvrage autour du Pr Michel Lejoyeux ? C’est donc avec grand plaisir que nous préfaçons cet ouvrage qui offrira aux lecteurs, étudiants, médecins ou professionnels de santé impliqués dans les soins aux addictions ou désireux de s’y former une source de connaissances claires exposées de façon didactique par des spécialistes reconnus des différentes dimensions des addictions.

Que Michel Lejoyeux et les nombreux collaborateurs de cet ouvrage soient remerciés. L’École d’addictologie française a toutes les raisons de se réjouir de la parution de cet ouvrage, dont je ne doute pas qu’il rencontre très vite ses lecteurs bien au-delà des frontières de l’addictologie.



I

Généralités



1

Épidémiologie


F. Vorspan and J.-P. Lépine




Introduction

Les addictions sont des comportements de consommation de substances psychoactives assortis de conséquences négatives et face auxquels le sujet perd une partie de sa liberté. Ces comportements peuvent être décrits sous plusieurs angles : moral, philosophique, juridique ou médical. Vouloir en faire une description épidémiologique ne sous-entend pas nécessairement qu’on adopte un modèle médical. On peut en effet concevoir une épidémiologie de l’usage de produits psychoactifs comme un fait social. Descriptive, cette épidémiologie mesure la fréquence de cet usage en population générale ou dans des groupes particuliers. Analytique, elle s’attache alors à décrire les facteurs psychosociaux associés à cet usage, facteurs de risque mais aussi facteurs de protection. Une épidémiologie s’inscrivant dans un modèle plus médical doit chercher à décrire les caractéristiques de l’abus ou de la dépendance à une substance, en particulier l’âge de début, le mode évolutif, les comorbidités, la physiopathologie et le pronostic avec et sans traitement. L’épidémiologie dans le domaine des addictions, qu’elle suive un modèle psychosocial ou médical, rencontre plusieurs difficultés.


Définition des cas

L’épidémiologie se heurte, pour les addictions comme dans bien des domaines, au problème de la définition des cas. On peut choisir de décrire une épidémiologie de l’usage, de l’abus, de la dépendance ou des complications des produits. La définition des cas d’usage nécessite de fixer une période d’intérêt : vie entière, dernière année ou dernier mois. On peut aussi fixer un niveau d’usage : au moins une fois, supérieur à 10 fois dans la période d’intérêt, quotidien. La définition des cas de dépendance s’appuie le plus souvent sur les critères des classifications internationales (DSM [Diagnostic and Statistical Manual], ou CIM [Classification internationale des maladies]) qui font à peu près consensus. En revanche, pour ce qui concerne l’abus, l’usage à risque ou l’usage nocif, la concordance des définitions est bien moindre. Cela revient à inclure certains sujets comme des cas ou à exclure ces mêmes sujets et à les considérer comme des témoins en fonction de la définition particulière de l’abus retenue dans chaque étude. Devant la difficulté de mesurer la prévalence de l’usage à risque, on peut s’intéresser à la mesure des risques survenus : conséquences néfastes, sociales ou médicales de l’usage de produits. C’est pourquoi les épidémiologistes utilisent des sources aussi différentes que les saisies judiciaires des drogues illicites, les données de l’accidentologie routière comme marqueur de morbidité ou encore les données concernant le recours au système de soins.




Longue durée d’évolution

Les addictions présentent pour les épidémiologistes une complexité supplémentaire liée à leur évolution chronique, pratiquement tout au long de la vie d’un sujet. Le début des troubles est souvent insidieux et difficile à dater. Décrire l’intervalle de temps qui le sépare de l’exposition antérieure à un facteur de risque devient très délicat. L’épidémiologie analytique se fonde donc le plus souvent sur des données rétrospectives anciennes et parfois peu précises.




Biais de désirabilité sociale

Un autre écueil attend les épidémiologistes qui s’intéressent aux addictions : le biais de désirabilité sociale. Concernant l’usage, certaines études font appel à des mesures supposées objectives (dosages urinaires, sanguins ou capillaires), quoiqu’elles-mêmes soumises à une variance. Mais les études évaluant l’abus et la dépendance se fondent sur des données déclaratives obtenues dans des échantillons représentatifs de la population. Du fait de la stigmatisation associée aux addictions dans la représentation collective, il existe un risque de minimisation des déclarations. Ce biais déclaratif ou biais de désirabilité sociale n’est pas limité aux seules drogues illicites. Déclarer, même dans une enquête anonyme, un usage à risque d’alcool est probablement plus difficile dans certaines tranches d’âge que de déclarer un usage de cannabis pour des jeunes. La norme sociale n’est pas strictement superposable à la norme légale licite/illicite.






Tabac


Offre et production

La France reste un pays producteur de tabac, de l’ordre de 23 000 t par an. Les ventes de produits du tabac ont été de 54,8 milliards de cigarettes, 1,8 milliard de cigares, 8000 t de tabac à rouler et à pipe en 2005. Le prix d’un paquet de cigarettes a été porté de 3,20 à 5 euros en moyenne entre 2000 et 2004. La vente du tabac est un monopole d’État concédé aux buralistes qui sont au nombre de 30 500 environ, soit 2000 de moins qu’en 2001. La vente de tabac est interdite aux mineurs de moins de 16 ans en France. La vente de substituts nicotiniques aurait concerné 1,6 million de personnes en 2006 [1].




Prévalence en population générale

Depuis la découverte de l’Amérique en 1492, l’usage du tabac s’est étendu à l’Europe puis à l’ensemble du monde. Au cours du xixe siècle, la cigarette manufacturée s’est imposée, faisant reculer les usages de la chique, de la prise et des cigarettes roulées. Le xxe siècle a connu un tournant dans la diffusion de l’épidémie de tabagisme. En effet, l’augmentation de la fréquence du tabagisme en population générale était jusque-là exponentielle. Mais il devient clair à partir des années 1950–1960 que le tabagisme est à l’origine d’un surcroît de décès, par cancers pulmonaires notamment. Cela conduit les États à prendre des mesures politiques de prévention du tabagisme : information du public, réglementation de la publicité, de la vente aux mineurs, augmentation des prix, etc. Les effets sur la fréquence de l’usage de tabac en population générale se font sentir quelques années plus tard, avec une baisse du nombre de fumeurs à partir des années 1970, suivie d’un plateau à la fin du xxe siècle dans tous les pays développés. Néanmoins, cette baisse globale masque une augmentation du tabagisme chez les femmes, devenu égal à celui des hommes. En effet, les fabricants de cigarettes, confrontés à une érosion de leur marché depuis les années 1970, se sont tournés vers de nouvelles populations : initialement les femmes et actuellement les populations des pays émergents.

La population générale française reflète aussi ces tendances. L’usage de tabac concernait 39 % des hommes et 30 % des femmes adultes en l’an 2000, puis 35,5 % des hommes et 27,5 % des femmes en 2005. La consommation quotidienne, qui diminue nettement avec l’âge, concernait 33 % des hommes et 26 % des femmes. L’écart entre les sexes continue à se réduire. L’âge moyen d’expérimentation du tabac reste stable depuis quelques années : 13,7 ans en 2000, 13,4 ans en 2005 [2]. De même, le tabagisme des jeunes reste stable et ne semble pas diminuer, sauf peut-être chez les filles. Près de 70 % des jeunes de 17 ans ont déjà fumé au moins une fois. L’enquête ESCAPAD réalisée en 1999 chez les jeunes de 17 ans fait état d’un tabagisme quotidien de 31,2 % chez les garçons et 36,7 % chez les filles. En 2005, ces chiffres restaient de 33 % chez les garçons et 32 % chez les filles [3,4].




Morbidité et mortalité

La morbidité liée au tabac s’étend à plusieurs organes et systèmes. Le principal facteur de mortalité liée au tabac est constitué par les cancers (poumon, vessie, voies aérodigestives supérieures et quelques autres organes). La plupart des auteurs s’accordent pour attribuer au tabac 30 % de l’ensemble des cancers en Europe [5]. Le tabagisme est une cause de broncho-pneumopathies chroniques obstructives (BPCO) et d’autres affections respiratoires. Il est un facteur de risque de maladies cardiovasculaires thrombosantes (insuffisance coronarienne et infarctus du myocarde, accidents vasculaires cérébraux et artérite des membres inférieurs). Le tabac augmente le risque de fausse couche chez les femmes enceintes. Il est aussi responsable d’hypotrophie fœtale et d’une augmentation du risque d’accouchement prématuré. Face à ces effets néfastes, des politiques de prévention du tabagisme durant la grossesse sont menées et le rapport bénéfice–risque des substituts nicotiniques durant la grossesse étudié [6]. De plus, le tabagisme des parents augmente le risque d’infections respiratoires et de mort subite chez les enfants.

Néanmoins, la plupart de ces maladies sont plurifactorielles et le tabac n’y intervient que comme un facteur de risque parmi d’autres. De ce fait, les chiffres de mortalité liée au tabagisme sont obtenus en additionnant des pourcentages de décès par maladies pour lesquelles le tabagisme n’est pas la cause exclusive. Le chiffre de 60 000 décès par an en France est le plus souvent avancé. Il se fonde sur l’addition de l’ensemble des décès par cancer du poumon (20 000)  + 60 % des décès par cancer des voies aérodigestives supérieures (6000)  + 10 % des autres cancers (7000)  + 70 % des décès par BPCO  + 10 % des décès par autres maladies respiratoires (1600)  + 15 % des décès par maladies cardiovasculaires (11 000)  + 10 000 autres décès [1]. Il est à noter que, même si la majorité de ces décès concernent des hommes, la mortalité par cancer pulmonaire augmente régulièrement chez les femmes.

La morbidité et la mortalité liées au tabagisme passif sont encore plus difficiles à estimer. Le tabac reste néanmoins la première cause de mortalité évitable, loin devant l’alcool.




Tabac et recours au système de soins

Il n’existe pas d’étude concernant le recours au système de soins pour la dépendance tabagique en France, que ce soit chez les médecins généralistes, dans les consultations hospitalières ou par le biais de sites Internet d’autosupport.






Alcool


Offre et production

La France est un pays viticole depuis l’Antiquité. Les premiers ceps de vignes cultivés ont été retrouvés dans le Caucase et remonteraient à 6000 ans avant notre ère. Les Grecs et les Phéniciens ont exporté la vigne dans tout le bassin méditerranéen et les Romains ont étendu son usage dans tout leur empire dans les derniers siècles avant notre ère. La France est le premier producteur mondial de vin (49,2 millions d’hectolitres en 2005) [1]. Le vin est toujours la première boisson alcoolisée vendue et consommée en France, représentant 50 % des ventes, les spiritueux et les bières arrivant à égalité autour de 20 %. La vente d’alcool aux mineurs de moins de 16 ans est interdite, la publicité pour l’alcool interdite dans certains lieux (compétitions sportives, distributeurs automatiques) et les messages de prévention obligatoires sur les publicités.




Prévalence en population générale

L’usage d’alcool débute durant l’adolescence quand les systèmes enzymatiques de dégradation sont matures et concerne à l’âge adulte la quasi-totalité de la population française. Les enquêtes épidémiologiques concernent pour certaines l’usage d’alcool, en nombre de verres par jour ou en litres d’alcool par an. Elles s’appuient alors sur les consommations décrites par un échantillon de sujets ou sur les ventes d’alcool dans une aire géographique. La définition d’un verre d’alcool s’établit de façon consensuelle à 10 g d’alcool pur, soit 12,5 cl de vin, 25 cl de bière, 3 cl d’alcool à 40°. D’autres s’intéressent à l’usage à risque selon la définition de l’Organisation mondiale de la santé (OMS ; moyenne supérieure à 4 verres par jour pour les hommes et 2 verres par jour pour les femmes), au nombre d’ivresses ou aux critères internationaux d’abus d’alcool et de dépendance (CIM-10 ou DSM-IV).

Les études qui mesurent l’usage d’alcool en France décrivent une baisse régulière dans la population adulte depuis la seconde moitié du xxe siècle. Ainsi, l’usage d’alcool a diminué de moitié depuis les années 1960, passant de 26 l d’alcool pur par habitant en âge de boire à 13 l en 2005. Le nombre de consommateurs quotidiens d’alcool était de 15 % des adultes (23 % des hommes et 8 % des femmes) en 2005. La proportion d’adultes déclarant avoir présenté au moins une ivresse dans l’année était également de 15 % [1]. Selon la définition de l’OMS, 37 % des Français présentaient une consommation à risque. En revanche, la consommation d’alcool ne baisse pas parmi les jeunes. Ainsi, parmi les sujets âgés de 17 ans, 56 % des garçons et 36 % des filles ont déjà eu au moins un épisode de binge drinking défini comme la consommation d’au moins 5 verres lors d’une occasion [4]. La proportion de ceux ayant eu des ivresses répétées (au moins trois) est passée de 20 à 26 % entre 2002 et 2005 [2]. La France n’est pas le seul pays concerné par ce type de consommation. En effet, l’usage massif d’alcool chez les adolescents a augmenté dans l’ensemble des pays développés durant les années 1990 [7].

L’usage nocif d’alcool est plus fréquent parmi les sujets consultant pour d’autres problèmes de santé. Dans une étude réalisée chez des médecins généralistes, 18 % des patients vus en consultation présentaient un profil d’alcoolisation excessive. Cette proportion était de 20 % dans une enquête un jour donné chez des patients hospitalisés en France, quel que fût le motif. L’existence d’une dépendance physique était retrouvée par les médecins chez 5 % des patients vus en consultation par les médecins généralistes et 7 % des patients hospitalisés. Les facteurs associés à cette consommation à risque étaient la précarité sociale, le chômage, un arrêt de travail dans les 12 derniers mois, les accidents à l’origine d’une hospitalisation, les situations d’invalidité ou de maladie ou le bénéfice de l’allocation aux adultes handicapés [1].

Il existe des données concernant la France dans des études mesurant la dépendance, notamment l’enquête européenne en population générale organisée par l’OMS en 2000 à domicile sur des échantillons représentatifs (2894 sujets pour la France). Dans cette étude, les entretiens étaient réalisés à l’aide du CIDI, questionnaire structuré permettant de générer des diagnostics DSM-IV. Cette étude fait état d’une prévalence assez basse : 4,1 % d’abus (7,3 % des hommes et 1,1 % des femmes) et 1,6 % de dépendance à l’alcool sur la vie (2,1 % des hommes et 1,2 % des femmes) [8]. Ces chiffres, qui peuvent sembler faibles, s’expliquent probablement par le fait que la passation des critères de dépendance à l’alcool avec l’entretien CIDI nécessite que le sujet réponde par l’affirmative à une question de dépistage. Cela exclut de fait les sujets dépendants qui dénient les conséquences de leur addiction à l’alcool. Ainsi, sur l’ensemble de 21 425 sujets ayant participé dans 6 pays (France, Allemagne, Belgique, Espagne, Italie, Pays-Bas), la prévalence d’un trouble lié à l’alcool (abus ou dépendance) lors des 12 derniers mois concernait seulement 1 % des sujets [9,10]. Une revue de la littérature faite en 2005 sur toutes les études européennes réalisées en population générale en utilisant des critères diagnostiques de type DSM ou CIM retrouvait une prévalence sur les 12 derniers mois de la dépendance à l’alcool plus élevée, de 6,1 % chez les hommes et 1,1 % chez les femmes [11,12].




Morbidité et mortalité

La consommation chronique d’alcool a des conséquences en termes de morbidité sur l’ensemble de l’organisme. Tout d’abord, du fait de ses effets sur la coordination motrice et de son effet désinhibiteur, l’alcool est un facteur de risque d’accidents de la route, d’accidents du travail et de criminalité. L’alcool est régulièrement associé aux traumatismes crânio-cérébraux. La toxicité d’organe de l’alcoolisation chronique ne se limite pas au foie (stéatose, hépatite, cirrhose, cancer du foie). Elle touche également le système nerveux central (coma, syndromes cérébelleux, encéphalopathies, épilepsies, démence) et le système nerveux périphérique. L’ancienne dénomination de psychoses alcooliques regroupe les troubles cognitifs, la démence alcoolique et les troubles délirants chroniques non schizophréniques liés à l’alcool. Ces psychoses alcooliques ont tué en moyenne 2500 hommes et 600 femmes par an en France entre 2001 et 2003 [1]. L’alcoolisation chronique est en partie responsable, avec le tabac, des cancers des voies aérodigestives supérieures et de l’œsophage, mais aussi de nombreux autres cancers (sein, côlon, rectum). L’alcoolisation chronique est également délétère pour le système cardiovasculaire, entraînant hypertension, accidents vasculaires cérébraux hémorragiques, myocardiopathies. L’alcool est encore toxique pour les cellules sanguines, responsable avec la toxicité hépatique de troubles de coagulation favorisant les accidents hémorragiques. L’exposition prénatale régulière à l’alcool est à l’origine d’un syndrome d’alcoolisation fœtale associant retard intellectuel et dysmorphie, et dont la prévalence est estimée à 1 à 3 cas pour 1000 naissances en France. De plus faibles alcoolisations durant la grossesse peuvent également entraîner des risques de mortalité périnatale, de faible poids de naissance, de déficit intellectuel et de troubles du comportement chez l’enfant.

Comme pour le tabac, les complications de la consommation chronique d’alcool sont polyfactorielles. C’est pourquoi l’estimation de la mortalité liée à l’alcool est construite en agglomérant des données concernant plusieurs causes de décès.

Ainsi, le nombre de 40 000 décès par an en France liés à l’alcool, 5 hommes pour 1 femme, est composé comme suit : 100 % des trois causes de décès où l’alcoolisation chronique est le principal facteur de risque, c’est-à-dire cirrhose alcoolique du foie, démences alcooliques et cancers des voies aérodigestives supérieures et de l’œsophage (22 000)  + 30 % des autres cancers (3000)  + 25 % des accidents mortels de la circulation (2200)  + 30 % des décès par maladies cardiovasculaires (3300)  + 30 % des décès par suicide et mort violente (3000)  + 6000 autres décès [1].

L’alcool est également associé à des troubles dépressifs et anxieux. Dans l’enquête européenne ESEMeD portant sur 21 425 sujets dans 6 pays (France, Allemagne, Belgique, Espagne, Italie, Pays-Bas), une association non fortuite entre abus/dépendance à l’alcool et troubles de l’humeur, troubles anxieux ou les deux était retrouvée, particulièrement chez les jeunes adultes [9,10].

De plus, toujours dans cette même étude européenne, la dépendance à l’alcool était un facteur d’idéation suicidaire et de tentative de suicide indépendant des troubles psychiatriques. L’existence des critères de dépendance à l’alcool chez un individu au cours de sa vie augmentait d’un facteur 1,7 le risque d’avoir présenté des idées suicidaires et d’un facteur 2,5 le risque d’avoir réalisé une tentative de suicide [13].




Recours au système de soins

Les centres de cure ambulatoire en alcoologie (CCAA), structures de soins financées directement par le ministère de la Santé en tant qu’établissements médico-sociaux, ont accueilli 125 000 consultants en 2005 [1,14]. Ce chiffre ne prend pas en compte les structures associatives qui ne sont pas labellisées comme des établissements médico-sociaux, ni les prises en charge par les médecins ambulatoires, ni les consultations hospitalières.

Les CCAA sont appelés à être fusionnés avec le dispositif de soin médico-social à destination des patients toxicomanes (centres spécialisés de soins aux toxicomanes [CSST]) en CSAPA (centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie).




Conséquences judiciaires de l’alcool

En 2004, 64 000 interpellations pour ivresse publique manifeste ont été réalisées par la police et la gendarmerie (Observatoire français des drogues et toxicomanies [OFDT]), ce qui représente 16,7 interpellations pour 10 000 habitants de 20 à 70 ans. En 2005, 10 % des 66 500 accidents corporels pour lesquels l’alcoolémie était connue impliquaient au moins un conducteur avec une alcoolémie supérieure au seuil autorisé. C’était également le cas dans 28,1 % des accidents mortels pour lesquels l’alcoolémie était disponible (Observatoire national interministériel de la sécurité routière [ONISR]) [1]. En 2005, 11,4 millions de tests d’alcoolémie ont été réalisés par les forces de l’ordre. Ils ont donné lieu à 150 000 condamnations (taux supérieur à 0,8 g/l de sang) et 81 000 contraventions (taux compris entre 0,5 et 0,8 g/l).






Médicaments psychotropes


Prévalence en population générale

Il n’existe pas d’étude qui mesure précisément la prévalence de la dépendance aux anxiolytiques en France. Les chiffres dont nous disposons concernent l’usage de médicaments anxiolytiques mais aussi d’antidépresseurs, de neuroleptiques et de thymorégulateurs. Ainsi, dans l’étude épidémiologique en population générale ESEMeD, 21 % des sujets interrogés en France avaient utilisé un psychotrope dans les 12 mois écoulés et 19 % avaient utilisé un anxiolytique. Cette proportion d’usage d’anxiolytique montait à 63 % en cas d’abus/dépendance à l’alcool dans l’année et à 43 % si les critères de dépression étaient présents dans l’année [15].




Morbidité et mortalité

La responsabilité de l’usage de médicaments psychotropes dans l’accidentologie routière, du fait de leur effet sédatif ou désinhibiteur, peut être discutée au même titre que celle de l’alcool ou des drogues illicites. Il s’y ajoute une difficulté dans la discussion de l’imputabilité de ces accidents. Aucune étude n’a différencié les effets secondaires lors de l’usage normal de médicaments prescrits et lors de l’usage à visée toxicomaniaque.

L’usage chronique de benzodiazépines est associé à une forte prévalence de troubles dépressifs et de troubles anxieux. Dans une étude évaluant les troubles psychiatriques dans un échantillon de 4425 patients de médecine générale ayant une prescription de benzodiazépines depuis au moins 6 mois, la prévalence des troubles dépressifs était de 60 % et la prévalence des troubles anxieux de 66 % [16].






Cannabis


Prévalence en population générale

Le cannabis est de loin la drogue illicite la plus consommée en France. Sa consommation reste stable depuis l’an 2000. Elle concerne principalement les adolescents et les adultes jeunes [17]. Un quart des Français âgés de 18 à 75 ans et 30 % des 15–64 ans déclarent en avoir consommé au moins une fois dans leur vie. Cette proportion monte à 57,3 % des garçons et 48,5 % des filles âgés de 17 ans (ESCAPAD 2003). La part des usagers quotidiens parmi les 18–25 ans était de 4 % en 2005 et de 5,2 % parmi les jeunes de 17 ans dans l’enquête ESCAPAD 2005. Ces chiffres placent la France dans le groupe de tête des pays européens pour la consommation de cannabis. Ainsi, les pourcentages des 15–64 ans en ayant consommé au moins une fois dans leur vie en Europe sont : 36,5 % au Danemark, 30,6 % en France, 29,8 % au Royaume-Uni, 29,3 % en Italie et seulement 11 % en Espagne, 2 % à Malte et en Bulgarie [14].

Une revue récente des études épidémiologiques réalisées en population générale dans l’Union européenne (élargie à la Norvège) retrouvait une prévalence des troubles liés au cannabis (usage nocif, abus, dépendance) de 3 % en utilisant les critères diagnostiques du DSM et de la CIM [9,10].




Morbidité et mortalité

L’intoxication aiguë au cannabis n’est pas à l’origine de décès par surdose. Cela ne signifie pas que le cannabis soit sans conséquence en termes de morbidité et de mortalité. En effet, le cannabis partage avec le tabac les conséquences de l’inhalation de produits de combustion et est donc responsable de bronchites chroniques, d’infections respiratoires mais aussi de cancers des poumons et voies aérodigestives supérieures. Néanmoins, la part du cannabis dans les décès causés par ces maladies qui sont polyfactorielles n’est pas actuellement estimée dans des études françaises. De même, le cannabis a probablement une part de responsabilité dans les maladies cardiovasculaires et thrombotiques. Cette part est actuellement non précisée.

Les conséquences psychiatriques de l’usage chronique du cannabis, que ce soit en termes de troubles des apprentissages ou de symptômes dépressifs ou psychotiques, n’ont pas été mesurées en France. Il existe actuellement un vaste débat dans la littérature internationale pour savoir si le cannabis est associé ou non à des symptômes psychotiques. La démonstration que l’usage de cannabis est associé, avec une relation dose–effet, à une aggravation des symptômes psychotiques chez des patients présentant déjà un trouble psychotique [18] ou une vulnérabilité à la schizophrénie est assez convaincante. En population générale, une étude épidémiologique retrouvait une association entre usage de cannabis et symptômes psychotiques mesurés par deux items extraits de l’échelle SCL-90 [19]. En pratique, les sujets ayant consommé du cannabis étaient plus susceptibles de répondre positivement aux questions évaluant la sensitivité. Mais il n’existe pas à ce jour de démonstration que l’usage de cannabis puisse déclencher des syndromes schizophréniques. L’association entre troubles anxieux ou dépressifs et usage de cannabis n’est pas non plus établie, plusieurs études ayant des résultats contradictoires [20].

La part du cannabis dans les accidents de la route, par ses effets sur la coordination motrice, même si ceux-ci sont souvent conjugués à ceux de l’alcool, a pu être estimée à 220 décès par an en France [1]. Une étude réalisée en France à partir d’échantillons sanguins prélevés chez des conducteurs de moins de 30 ans décédés lors d’accidents de la route retrouvait 29 % de conducteurs positifs pour le cannabis en 2003–2004. Lors de la précédente phase de la même étude en 2000–2001, ce chiffre n’était que de 17 % [21].




Recours au système de soins

En 2003, les consultations concernant le cannabis représentaient 17 % des consultations dans les CSST [1]. Par ailleurs, 15 000 consommateurs ont consulté en 2005 dans les consultations dédiées au cannabis nouvellement créées cette année-là. Cela ne tient pas compte des consultations des médecins libéraux ni des consultations hospitalières. Les chiffres fournis par les pays de l’Union européenne de 326 000 demandes de soins à propos des drogues illicites concernaient à 20 % le cannabis [14].




Conséquences judiciaires

Le cannabis représente à lui seul 90 % des 100 000 infractions à la législation sur les stupéfiants relevées en France en 2005. Ces infractions ont doublé depuis 1995.






Opiacés


Prévalence en population générale

L’usage au moins une fois dans la vie d’héroïne ou d’autres opiacés illicites serait de l’ordre de 1 % des moins de 65 ans, soit environ 300 000 Français. Cet usage était de 0,7 % des jeunes de 17 ans dans l’enquête ESCAPAD 2005 et reste stable depuis l’an 2000 [2]. Tous les usagers ne deviendront pas dépendants. La prévalence de la dépendance à l’héroïne est estimée à 100 000 ou 150 000 personnes tout au plus et serait en baisse.




Morbidité et mortalité

L’héroïne et les opiacés sont des drogues dont l’usage est peu fréquent mais qui sont associées à une très forte morbi-mortalité. Le premier risque est celui de décès par surdose (overdose). Ils étaient au nombre de 69 sur le territoire français en 2004. Les décès par surdose ont régulièrement baissé depuis l’année 1994 qui était celle du pic de décès observés (564 décès) [1]. La diminution régulière de ces décès est attribuée par tous les professionnels à la mise sur le marché de la buprénorphine haut dosage. Cette molécule a obtenu l’autorisation de commercialisation comme traitement de substitution en 1996 et est largement diffusée. La buprénorphine ne présente pas de risque de surdose par elle-même, même si des cas cliniques isolés font état de décès lors de l’usage conjoint de benzodiazépines. Ces décès sont exceptionnels alors même que l’usage conjoint de buprénorphine et de benzodiazépines concerne plus de 50 % des patients suivis dans les CSST.

Le deuxième risque lié à l’usage d’opiacés est un risque infectieux. Ce risque est local (abcès, lymphangite lors d’injections, staphylococcies cutanées lors de sniff) mais aussi et surtout général (infections VIH, hépatites C et B, endocardites, septicémies). L’enquête Coquelicot réalisée par l’Institut de veille sanitaire en 2004 auprès d’usagers de drogue ayant utilisé l’injection ou le sniff montrait des taux de prévalence du VIH de 11 % et de l’hépatite C de 60 % [22].

Enfin, l’usage chronique d’opiacés est associé à des complications psychiatriques au premier rang desquelles des épisodes dépressifs et des tentatives de suicide. La prévalence d’épisodes dépressifs majeurs actuels chez des patients suivis dans des programmes de substitution par méthadone est de 50 % dans certaines études [23]. Par ailleurs, durant les 3 ans de suivi prospectif d’une cohorte de 387 usagers d’héroïne australiens, la proportion de tentative de suicide était de 11,6 % [24].

De plus, les opiacés peuvent induire une somnolence et être à l’origine d’accidents de la voie publique. Même si cela ne suffit pas à en affirmer la responsabilité, des opiacés étaient retrouvés dans 3,5 % des échantillons de sang de conducteurs tués lors d’accidents de voiture [21].




Recours au système de soins

Les consultations pour des problèmes liés à la consommation d’héroïne et autres opiacés représentaient environ deux tiers des 33 000 consultants ayant été pris en charge dans le système médico-social d’après une enquête réalisée en 2003. Les chiffres émanant des rapports d’activité des différents CSST donnent une estimation de 60 000 personnes prises en charge pour des consommations d’opiacés, même si un même individu peut avoir été pris en charge par plusieurs établissements dans la même année [1]. Le nombre de patients sous traitement de substitution en France, que ce soit en centres spécialisés ou en ville, a été estimé par une étude durant l’année 2004 par l’OFDT. Il se montait à environ 20 000 patients traités par méthadone, sur la base d’une dose moyenne de 60 mg par jour, et environ 87 000 traités par buprénorphine, sur la base d’une dose moyenne de 8 mg par jour. Parallèlement, la proportion de patients dépendant de l’héroïne par rapport à l’ensemble des patients suivis en centres de soin ambulatoire a également diminué entre 1996 et 2001 [25].




Conséquences judiciaires

Les interpellations pour infractions à la législation sur les stupéfiants liées à l’usage d’héroïne ont diminué de 75 % en 10 ans. Elles ont été au nombre de 4500 en 2005 (OCRTIS 2005) [1].






Cocaïne et dérivés


Prévalence en population générale

La cocaïne est la drogue dont l’usage augmente le plus actuellement en Europe. Parmi les 18–64 ans en France, 2,6 % en auraient utilisée au moins une fois dans leur vie. C’était également le cas pour 2,5 % des jeunes de 17 ns dans l’enquête ESCAPAD 2005, contre 1 % en l’an 2000 [2]. La prévalence de l’usage de cocaïne au moins une fois dans l’année écoulée par les jeunes de 15 à 34 ans est passée en France de moins de 0,5 % à plus de 1 % entre 1995 et 2005, soit 300 000 personnes environ. Dans la même période, ces chiffres passaient de 3 à 5 % en Espagne et de 1 à 5 % au Royaume-Uni [14]. D’après une étude réalisée à partir des données de la National Comorbidity Survey, enquête épidémiologique réalisée aux États-Unis sur un échantillon représentatif des 15–44 ans, 5 % des usagers de cocaïne deviennent dépendants dans la première année d’usage [26]. Si on extrapole ces résultats aux données d’usage obtenues en France, cela pourrait donner une estimation de 15 000 sujets dépendants. Alors que la cocaïne était jusque-là réservée à une élite artistique et fortunée, l’augmentation de son usage a élargi le profil des consommateurs.




Morbidité/mortalité

L’intoxication aiguë à la cocaïne produit des effets euphorisants et une agitation psychomotrice. Ce produit peut donc entraîner des conduites à risque sur le plan sexuel ou routier et une augmentation des comportements criminels. Lors de l’enquête nationale réalisée à partir de prélèvements sanguins de conducteurs de moins de 30 ans décédés dans des accidents de la voie publique, la proportion de conducteurs positifs à la cocaïne est passée de 0,2 à 3 % entre 2001 et 2004 [21]. En raison de ses effets vasoconstricteurs, la cocaïne peut de plus entraîner des ischémies locales (à l’origine de perforations nasales par exemple) ou systémiques (infarctus du myocarde, accidents vasculaires cérébraux ischémiques, infarctus rénaux, etc.). Quand elle est administrée par voie intraveineuse ou lors du partage du petit matériel (pipes à crack), la cocaïne expose aux mêmes risques de transmission d’infections (VIH, hépatites) que les opiacés.

Du fait de l’accélération psychique qu’elle entraîne, la cocaïne peut également être à l’origine de troubles anxieux ou délirants.

Néanmoins, la part attribuable à la cocaïne dans la survenue de ces différentes pathologies n’est pas possible à estimer pour l’instant en France.




Recours au système de soins

La cocaïne concerne actuellement un tiers des demandes de consultation dans le système médico-social (CSST), avec d’importantes disparités régionales, les départements d’outre-mer pouvant avoir entre 50 et 80 % de consultants pour le crack [1]. Cette proportion est en augmentation en France comme partout en Europe.






Ecstasy, amphétamines, hallucinogènes


Prévalence en population générale

L’usage au moins une fois dans la vie d’amphétamines en France chez les 15–24 ans est de l’ordre de 0,1 %. À titre de comparaison, l’usage au moins une fois dans la vie dans la même tranche d’âge est de 2,5 % en Espagne, de plus de 3 % en Allemagne et au Royaume-Uni et de plus de 5 % au Danemark et en Estonie [14]. L’usage au moins une fois dans la vie mesuré à 17 ans est passé de 1 à 2,2 % entre 2000 et 2005. Concernant l’ecstasy, les chiffres d’usage au moins une fois dans la vie chez les 15–24 ans étaient de 0,5 % pour la France, contre 2 % en Allemagne, 3 % en Espagne, 4 % au Royaume-Uni et jusqu’à 12 % en République tchèque [14]. L’usage au moins une fois dans la vie mesuré à 17 ans est passé de 2,1 à 3,5 % entre 2000 et 2005 [2].

L’étude par l’équipe du SINTES d’environ 7000 cachets d’ecstasy recueillis à la fois par les saisies effectuées par les douanes et le dispositif de testing directement sur les lieux de consommation retrouvait principalement de la MDMA (3,4-méthylènedioxyméthamphétamine) dans 82 % des cas [27]. Parmi les quelque 2000 échantillons analysés à l’hôpital Fernand-Widal, l’ecstasy et différents dérivés amphétaminiques étaient les plus nombreux, mais on trouvait également de la kétamine et du GHB (acide gamma-hydroxybutyrique) [28].

La prévalence de l’usage au moins une fois dans la vie mesurée à l’âge de 17 ans de poppers augmente ; il était de 5,5 % en 2005. L’usage au moins une fois dans la vie d’autres drogues psychodysleptiques reste stable : champignons hallucinogènes (3,7 %), produits à inhaler (3,6 %), LSD (1,1 %).




Morbidité et mortalité

Les drogues de synthèse sont susceptibles d’entraîner des décès par déshydratation, une morbidité par accidents vasculaires cérébraux, mais aussi des troubles cognitifs. Elles sont également susceptibles d’être utilisées pour des activités criminelles de type soumission chimique. Néanmoins, dans la pratique, les décès ou la morbidité rapportés restent limités à quelques cas. Concernant l’accidentologie routière, dans l’enquête nationale réalisée sur des échantillons de sang provenant de conducteurs de moins de 30 ans décédés lors d’accidents de la route, la part de ceux positifs pour les amphétamines est passée de 1,4 à 3,1 % entre 2001 et 2004 [21].






Polyconsommation et comorbidités

La description des chiffres de prévalence de l’usage de chaque produit est utile mais ne décrit pas la réalité des patients qui consultent. En effet, la comorbidité des troubles liés aux substances entre eux est la règle et le mono-usage est l’exception. L’association entre dépendance à l’alcool et dépendance au tabac est régulièrement retrouvée dans les études. Il existe une relation entre la gravité de ces deux dépendances chez un même individu [29,30]. Mais la polydépendance concerne également la majorité des patients qui consultent pour des problèmes liés aux drogues illicites.

Par ailleurs, la comorbidité entre troubles addictifs et troubles psychiatriques est également plus fréquente que ne le voudrait la simple co-occurrence liée au hasard de troubles indépendants. L’hypothèse d’une automédication de symptômes psychiatriques par l’usage de produits est notamment avancée [31]. Cela concerne les patients schizophrènes mais aussi ceux présentant des troubles de l’humeur ou des troubles de la personnalité. De multiples études concordantes retrouvent une plus grande prévalence du tabagisme chez les patients schizophrènes mais aussi une plus grande dépendance à la nicotine [32]. Les patients schizophrènes évalués dans une étude norvégienne présentaient un usage sur la vie de toutes les substances illicites très supérieur à celui de la population générale [33]. C’était également le cas des patients enrôlés dans l’étude CATIE, étude américaine d’efficience de différents traitements pharmacologiques de la schizophrénie. La prévalence de l’abus et de la dépendance à au moins une substance parmi eux était de 36 %. Le type de substance utilisé était principalement l’alcool (87 %), suivi du cannabis (44 %) et de la cocaïne (36 %) [34]. L’abus de cannabis était présent chez 50 % des patients d’une étude anglaise portant sur des patients présentant un premier épisode psychotique [35]. Dans cette même étude, l’abus d’alcool concernait 43 % des patients, l’usage de drogues illicites 55 % et le poly-usage de substances 38 %. Dans un échantillon de 124 patients schizophrènes français, 24 % présentaient un abus ou une dépendance au cannabis sur la vie et 11,3 % dans les six derniers mois [36].

Concernant les autres troubles psychiatriques, une surreprésentation des troubles addictifs est retrouvée dans de nombreuses études. L’une d’elles comparait quatre groupes diagnostiques (troubles schizophréniques, troubles bipolaires, troubles unipolaires et troubles névrotiques-somatoformes) à la population générale. Les quatre groupes diagnostiques présentaient un tabagisme et un usage de drogues illicites supérieurs à ceux de la population générale. Les patients schizophrènes et déprimés présentaient également un usage à risque d’alcool supérieur à celui de la population générale [37].

Le nombre d’usagers des différentes substances abordées dans ce chapitre ainsi que le nombre de décès reliés sont indiqués dans le tableau 1.1.


Tableau 1.1

Les chiffres clés.



	Tabac
	18 millions d’usagers quotidiens 60 000 morts par an



	Alcool
	48 millions d’usagers
4,5 millions d’usagers quotidiens
2 millions d’abuseurs/dépendants ?
40 000 morts par an



	Médicaments psychotropes
	6 millions d’usagers ?



	Cannabis
	9 millions d’usagers
160 000 usagers quotidiens



	Opiacés
	150 000 usagers quotidiens



	Cocaïne
	300 000 usagers ?
15 000 dépendants ?



	Ecstasy, amphétamines, hallucinogènes, etc.
	300 000 usagers ?









Conclusion

Le but de l’épidémiologie des addictions est de fournir des informations sur l’usage, l’abus et la dépendance aux substances licites et illicites en population générale mais également d’analyser les facteurs de risque et de protection. Les épidémiologistes doivent porter une attention particulière aux populations vulnérables (sujets jeunes, femmes enceintes, patients psychiatriques). Ils doivent attirer l’attention des professionnels de santé et des décideurs politiques sur les nouvelles tendances des consommations. Aux premiers d’offrir une réponse sanitaire adaptée aux besoins et aux seconds d’orienter les politiques publiques pour pouvoir minimiser les risques sociaux.
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Apport des sciences humaines à l’addictologie


M. Tsikounas




Apport des historiens

Plus le chercheur remonte dans le temps, plus les informations sont rares. Pour l’Antiquité, il ne dispose plus, hormis la statuaire, que de récits fictionnels et allégoriques tels que la Bible ou l’Odyssée. Des débuts de l’écriture jusqu’au xixe siècle, ceux qui ont livré leurs réflexions sur l’addiction sont essentiellement les élites, rejointes à partir des années 1830 par quelques ouvriers sortis du rang, devenus syndicalistes ou patrons, comme Denis Poulot [1], ancien métallurgiste parisien devenu industriel.

Ces textes, qui émanent de notables, posent encore d’autres problèmes : excepté pour les plus récents, l’historien ne sait presque rien de leurs conditions de production et de réception, de la manière dont les publics successifs les ont appréhendés. De fait, il ignore s’ils étaient des témoignages ou des outils de propagande, s’ils sont des preuves de ce qui fut ou de ce que la société voulait faire croire aux contemporains et aux générations à venir. Le chercheur ne peut dire s’ils présentent le quotidien ou l’exceptionnel. Par exemple, en période de vie chère, un tableau peut montrer des paysans ivres et bien en chair, alors qu’ils étaient faméliques et consommaient seulement du vin à l’occasion des grandes fêtes calendaires.

Parmi les historiens, Roger Dion [2] et Marcel Lachiver [3] se sont concentrés sur l’histoire, valorisante, de la vigne et du vin, analysée sur un temps long et dans une perspective économico-politique. D’autres ont suivi, depuis le Grand Siècle, l’évolution des débits de boissons, des cafés parisiens [4–7] et des cabarets du Nord [8] pour démontrer la sociabilité de ces lieux ainsi que le rôle religieux, social et culturel du produit consommé : alcool et cigares offerts pour conclure une affaire, champagne sablé à l’occasion des départs à la retraite comme des traités de paix. Plus récemment, Didier Nourrisson s’est fixé pour objectif de comprendre comment la cigarette, qui a mis plus de trois siècles à s’imposer en Europe, est devenue, au mitan du xixe siècle, un « fait de société » et une panacée universelle, puis s’est transformée brutalement en responsable de tous les maux, dans les années 1970, quand les sociétés occidentales sont passées d’un idéal consumériste à un souci de bien-être. Il a aussi démontré qu’en France, toutes les lois promulguées depuis 1976 s’en prennent davantage aux fumeurs qu’aux professionnels du tabac, encouragés à aller conquérir les habitants des pays en voie de développement, notamment les femmes (Didier Nourrisson. Cigarette : histoire d’une allumeuse. Paris : Payot ; 2010).

Malgré ces limites, la discipline historique a permis des avancées significatives dans le champ des addictions. Elle a d’abord aidé à une meilleure compréhension des croyances en matière de produits psychotropes. Travaillant sur la longue
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