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Estimation du nombre de consommateurs de substances psychoactives parmi les 11-75 ans

et de joueurs parmi les 18-75 ans, en France
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W Expérimentation - au moins un usage
au cours de L3 wie (ool indicateur el
principalement & mesuner la diffusion dun
produit dans La papulation).

W lsage dans Uannée : consommation au
moins ume fois au cours de Fannée ; pour le
tabac, cela inclul les personnes déclarant
fumer actuellement, ne serail-ce que de
temps en temps. Pour les jeux dargend el
e hazard, [usage dans Lannée regroupe les
individus ayant réalisd une mise au mEns une
finis au cours des 12 derniers mais.

W Usage réguller : concommation de
tanmabis au moins 10 fois au cours du mois,
2u moins 3 consommations dalcool dans la
semaing, usage quatidien de tabac ou de jeus.

Source : Estimations de FOFOT qui se fondent sur les données les plis récentes issues des enquétes Barométre Santé (SpF), ESCAPAD [OFDT] et EnCLASS (HBSC, ESPAD).




Usages et consommations

46 % des adultes de 18 a 44 ans ont expérimente Le cannabis et
11 % sant des usagers dans |'année |donnees Baromeétre Sante 2020, SpF. [18]

Usages & 17 ans en 2017 [2]
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101 771 plants saisis en 2021, 54 728 en 2010.

Consequences socio-sanitaires

Un conducteur testé positif au cannabis a 1,85 fois plus de risque d'gtre
responsable dun accident martel, X18 chez les conductewrs au-dela du seuil
légal d'alcoalémie. [3]

27 300 amendes forfaitaires délictuelles (AFD] pour usage de stupéfiants
entre septembre et décembre 2020, dant 98 % pour le cannahbis. [19)

Evolution de la part [en %) des usagers problématiques [selon le CAST) & 17 ans,
entre 2008 et 2017 [2]

Offre et marche

150 000 a 200 000 consommateurs adultes [18-64 ans) ont eu recours
l'autoculture dans [année |données Barometre Santé 2017, SpF). [20]

Au cowrs des douze derniers mods -

m 38 % des usagers quotidiens ont effectué au moins un achat dans un paint de deal,
m 37 % se sont fait livrer au mains une fois & domicile [données OFDT & paraitre).

1,2 milliard d"euros de chiffre d'atfaires estimé (2 minimal du cannabis en 2017. [21]



Graphique 2 - Evolution de |a teneur en THC des saisies analysées en France dans la résine
et I'nerbe de cannabis de 2000 a 2013
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Usages et consommations

Formes de la cocaine et du crack

5,6 % des 18-84 ans ont experimenté la cocaine [2017), 8,0 % des hommes et 3,2 % des femmes. cocsing crackfcocsing basée
1,6 % sont des wsagers dans Uannée en 2017, 1,1 % en 2014 [données Barométre Santé 2017, SpFl. [22]
-

2.8 % des 17 ans ont expérimenté La cocaine en 2017. [2] ﬁ i"
Chez les 15-64 ans, le nombre de consommateurs de crackfcocaine basée entre 2010 et 2019 est passé Foudre Lristaux
de 12 800 2 42 800. [28] Icailloux]
Reponses publigues

Saisies en France en tonnes Production mondiale estimée en tonnes [26]

(données OCRTIS/OFAST)
10 000 personnes prises en charge en CSAPA, dont 2/3 pour 25,5 tnames 1789 tomes
consommation sous forme de poudre et 1/3 sous forme basée [2019). [24]
54 % des personnes vues en CAARUD ont consommeé de la cocaine basée 41 tanes 1134 tanes
dans Le mois, contre 32 % en 2015 [2019). [25]

2010 i r HD Hy
Usages et consommations , .
Réponses publiques

5 % des 18-864 ans ont experiment® la MDMA/ecstasy, 7.3 % des hommes et 2.7 % des
femmes [données Barométre Santé 2017, SpFl. [22] 1454 085 comprimés d’ecstasy saisis en 2021,
&43 595 en 2010 [donnees OSIRIS, DCRTIS/OFAST).

3.4 % des 17 ans ont expérimente la MOMA/ecstasy en 2017. [2]

Formes de la MOMA/ecstasy Offre et marche

@@ E ‘*'" Le prix courant du comprimé d'ecstasy en 2021 est de

10 euros, comme en 2015 [données OCRTIS/OFAST].

Comprimés |ecstasy] FPoudre {MDMA|  Cristaux [MOMA]




MDMA/Ecstasy

« En concurrence » avec la cocaine

Expérimentation -> 2,4% chez les jeunes de 17 ans en 2011

En hausse selon les lers résultats du barometre santé 2014

Tres disponible au sein de I'espace festif

Dosages élevés, en hausse

Graphique 1 - Evolution de la teneur moyenne en MDMA
par comprimé d'ecstasy et de la masse totale moyenne d'un
comprimé (2000 a septembre 2013)
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D fait de la raréfaction des comprimés, les demiéres mouennes ont été calculées
sur un faible nombre de données.
Source ; INPS, Fichier STUPS, 2008-2013, SINTES (2000-2007)
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Usages et consommations

1,3 % des 18-64 ans ont expérimenté les cannabinoides de synthese et 0,3 %
déclarent avoir consommé un autre NPS |données Barométre Santé 2017, SpF). [22]

3,8 % des 17 ans pensent avoir pris un NPS, 12 % d'entre

ewx ont été en mesure de L citer, en majorité un cannabinaide
de synthese. (2]
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Usages et consommations

Ll OO m En population générale (15 ans et plus)
- = (données FGAS 2017, CMAM, explaitation OFDT]
=T =

{_:'=' 21 % de la population a beénéficke d'un

— remboursement pour un medicament psychatrope
De au moins une fois dans Uannée en 2017 - 15 %

~ e S pour un anxiolytigue, ¥ % pour un antidépresseur,
Em b % pour un hypnotigue.

Offre et marché

3468 NP5 répertoriés en France depuis 2008, dant 35 en 2021 [SINTES,
exploitation OFDT).
B97 NPS répertoriés en Europe [données EDND 2020, EMCDDA).

Substances les plus observées (données EWS, exploitation OFOT) -

m cathinones dont la 3-MMC ;

m cannabinoides de synthése ou agonistes synthétiques des récepteurs

aux cannahinoides [ASRC)

m opioides et benzodiazépines de synthése dont (ocfentanil, CU-67700, Uétizolam
et |e clonazolam ;

m psychédéliques qui forment (ensembile de NP5 le plus important en nombre de
malécules, comme les dérivés du LSD [1P-LSD) et de La kétamine [2-FOCK].

10 % des NPS répertoriés en France sont vus plus de 5 fois dans les saisies chaque

annee.

mA17ans (2]

Expérimentation de médicaments psychotropes [%)
Tranguillisants somniferes Antidépresseurs
7.6 % T.8% 3,3%
I I [
16,4% 119% 72%

* = i

m Chez les personnes vues en CAARUD [75]

& usagers sur 10 en 2019 déclarent avoir consommé des benzodiazépines dans e
mois |usage thérapeutique ou non ; prescrit ou non).



Prix des principales drogues en 2021* (en euros, pour 1 gramme sauf mention contraire]

Produit

Prix 2021 en euros

Commentaire

Prix courant : 8-10

Prix courant de Uherbe [dite zamal] & La Réunion - 5 £/g.

Herbe Prix bas : & Importante variabilité du prix en fonction de la gualite présumée et du contexte dachat
Prix haut - 15 [paint de vente, livraison). Tarif dégressif si achat de plusiewrs grammes.
Cannabis Pri — 8 Livraisan & partir de S0 € - 5 g d’herbe ou & g de résine.
o rix courant - 6- Des produits du cannabis plus concentrés en THC que Cherbe ou la résine issus de modes
Résine Prix bas - 5 d'extraction ou de préparation spécifigues sont mpﬁrﬂfﬁ z# Wan », « moonnock =, « dry =,
Prix haut - 8-10 a filtre x2 », « filtre x3 », etc. Leurs prix peuvent s etablir entre 20 £ et plus de 50 €/q.
Le prix courant indigue est établi & partir des prix rapportés en livraison. Fluctuation
, imﬂuﬂanle selon les réseaux de trafics et les modes dachats [livraison, point de vente) ;
Prix courant : 50-70 150 €/g & la Réunion.
Cocaine Prix bas : &0 Ventes au demi-gramme [30-40 €] observées dans les 8 sites métropolitains ; ventes en
Prix haut - 90 unité fractionnée powr 20 € woire 10 £ qui se multiplient.
Vente Eénﬂnne de cocaine basée uniguement & Paris et en Seine-Saint-Denis [550] -
12-15 £/ galette de crack dans La rwe ; 20-30 € en points de wente fixes.
Pas de prix courant car fluctwations importantes selon les régions.
. Vente en wnité fractionnée [pour 50 €, 20 € ou 10 €] & Lyon et Lille. Prix bas rapportés en
Hirgine Prix bas : 10 metropoles lyonnaise, lilloise et messine.
Prix haut - 50 Pas de points de vente fixes et pérennes observés en PACA, Bretagne, Mouvelle-Aquitaine,
Occitanie et @ Pariz lob le marché de Chéroine est principalement alimenté par des
usagers-revendewrs).
BHD [Subutex™] Prix courant : 2-5 [cachet de 8 mal Fluctusations selon Les temitoires.
! Baoite de 7 : 10-20 Priox pour la bofte relevés uniqguement en Auvergne-Rhine-Alpes et a Toulouse.
Medicaments , Prix courant : & , .
revendis Méthadone (fiole de 50 ou 40 mq) Pas de prix rapporté & Bordeaux et Toulouse.
Sulfate de morphine Prix courant : 5-10 Prix variable selon les territoires et les périodes de Lannée [du fait des restrictions de
[Skénan™] [gélule de 100 ou 200 mg) prescriptions).
o Prix courant : 15 Tarif dégress=if & lachat de plusiewrs grammes.
Amphétamines Prix bas - 10 Ces prix concernent les produits wendus sous le nom damphétamine ou de « speed =
Prix haut - 20 [mélange caféine + amphétamine).
Prix courant : 40
Kétamine Prix bas : 30 Pas de prix rapporté & Paris et en Seine-Saint-Denis.
Prrix¢ hawt - 50
Tarif dégres=if & Fachat de plusieurs grammes.
Powdre/cristal Prix cowrant - 40-50 Vente au demi-gramme (20 €]. 10 € le = parachute » [petite quantité emballée dans un
MOMA papiéer a cigaretie préte a étre ingéree).
Ecstasy [comprimé)  Prix courant : 10 Prix dégressif a Uachat de plusieurs comprimés.
Prix cowrant - 40 Prix rapportés dans les régions Auwergne-Rhine-Alpes, Nouvelle-Aquitaine, Occitanie et
3-MMC Prix bas : 10-20 PriveacE-Alpea-Citn fATIL
. ' Variabilité en fonction du contexte d'achat [livraison ou espace festif]. Les prix bas sont
Prix haut : 50 valables pour achat via Internet.
LsS0 Prix cowrant : 10 [buvard ou goutte] Prix dégressif si achat plus important.

* D prix soni rapporbés pour d'aulres substances, notamment des médicaments comme le Lyrica™ ou cemaines benpodizrépines mais leur faibbe nombine ne permet pas d'#ablic un prix courank

Iprix le plus fréquemment rappaig)



Des profils types?

Distinction produits licites/illicites, drogues « dures »/« douces » artificiels

En dehors de certains produits (alcool, tabac, cannabis), consommation de produits
non rectilignes

* Retard de prise de en charge

'interaction de consommations de SPA et de facteurs de vulnérabilité peuvent étre
a l'origine d’'une consommation problématique

PAS DE PROFIL TYPE

* Evolution liée aux nouveaux modes de consommations et « démocratisation » de certaines
substances

MAIS NECESSITE D’IDENTIFIER LES PATIENTS VULNERABLES




Avant la « demande », I’évaluation GLOBALE

TOUTES les consommations (et non seulement celles identifiées comme problématiques)
* Mode d’entrée
* Quantité, fréquence, durée
* Motivations qui poussent a la consommation, avec qui, guand, comment, la derniere fois
* Produit de prédilection mais questionner TOUS les autres produits consommés

Traitements antérieurs mis en place
* Durée de l'arrét (1 sem, 3 mois, 6 mois...)
* Conséquences de ces arréts
e Tentatives de contrdle ou arrét

ATCD Médico-Psychiatriques personnels et familiaux
Evaluation des fonctions cognitives
Motivations/Obstacles a la prise en charge

Préférences de prise en charge (ind/groupe; position/trt)



Facteurs de risque et de gravité

Interactions : Produit X Individu x Environnement

P = Facteurs de risque liés au | = Facteurs Individuels (de

Produit vulnérabilité et de résistance)
m Dépendance : &néti

itaires psychologiques e

duit

E = Facteurs d ’Environnement

m familiaux : -
+ fonctionnement familial,
+ consommation familiale

nsommation nationale, par
groupe social



Pre-frontal cortex associated
with weighing pros/cons,
impulse control, judgment,
abstract reasoning, planning last
to develop...

Volume



Epidemiological, Neurobiological, and Genetic
Clues to the Mechanisms Linking Cannabis Use to
Risk for Nonaffective Psychosis

Ruud van Winkel'? and Rebecca Kuepper!

Annu. Rev. Clin. Psychol. 2014. 10:767-91

Synaptic Minimal or no structural
* — PNy ;
plasticity or functional changes

t

-urndevelopment

Cannabis use

Age



Epidemiological, Neurobiological, and Genetic
Clues to the Mechanisms Linking Cannabis Use to
Risk for Nonaffective Psychosis

Ruud van Winkel'? and Rebecca Kuepper!

Annu. Rev. Clin. Psychol. 2014. 10:767-91

Environmental Familial
risk risk
. -
: .-"
Synaptic Increased striatal
|astici =P dopamine release? == Psychosis
P ty Structural brain changes?

15 20

Age

25
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N. Volkow J. Clin. Invest 2003 ; 111 : 1444-1451

Favoriser une meilleure compréhension de I'addiction
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Utilisation inadaptée d’une substance conduisant a une
dégradation ou a une détresse cliniguement significative

au travail, a I'école ou a la maison.
2. Usage dans des dans lesquelles celui-ci est physiquement

3. Usage poursuivi malgré des ou récurrents, causés
ou aggravés par les effets de la substance.

- Besoin d’augmenter notablement les quantités de substance pour atteindre l'intoxication ou les
effets desires.

- Effet diminué lors de l'usage continu.

- Syndrome de sevrage caractéristique de la substance.
- Substance consommée pour soulager ou éviter les symptémes de sevrage.

6. Substance prise en et pendant une gue prévue.

7. Désir persistant, I"'usage de la substance.

8. Beaucoup de temps passé a se procurer la substance, a la consommer ou a récupérer de ses effets

9. Importantes sociales, professionnelles ou de loisir sont a cause de
I"'usage de la substance.

10. Usage de la substance poursuivi malgré I'existence de ou
persistants ou récurrents.

11. Existence d’un ou d’un ou d’une a consommetr.

Modéré : 2-3 critéres positifs Sévere : 4 criteres positifs ou plus

Outils de repérage plus
difficile a utiliser dans le
cadre de polyconsommation

Monitorage des substances



Troubles cognitifs et addiction

Frein a la prise en charge
* Qubli d’'informations pertinentes (Becker, 1984; Sanchez-Craig,1982; Teichner, 2002; Godding, 1992)
* Reéduction des capacités d’acquérir des stratégies de coping dans la TCC (kiluk, 2011)
* Capacités réduites d’apprentissage de nouvelles habilités et stratégies (Bates, 2013; Smith, 1991)
* Associés aux mécanismes de négation sur les consommations qui empéchent le traitement (rinn, 2002)

Moindre motivation au changement (sates, 2013; Smith, 1991)
* associée aux déficits des fonctions exécutives (Le Berre, 2012)

Moins bonne adhésion au traitement
e Réduction du suivi de traitement et une moindre auto-efficacité (Bates, 2006)
* Prises de risque prédisant un moindre suivi du traitement (carroll, 2011)

» Déficits d’inhibition associés a la rechute, déficits exécutifs associés a I'interruption du traitement (Noel,
2001)

Perception des soignants : Moindre attention et motivation des patients (coldman, 1995)



Robert Drake, Mary Brunette, Kim Mueser, Lindy Fox, Doug Noordsy

APA, 2004
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Pop gén

Schiz
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Patients souffrant de troubles
psychiatriques
->20a 30 % de SUD (hors tabac)

Patients traités pour une addiction
-> 40 a 50% de troubles mentaux



Modele des liens addictions-troubles psychiatrigues

Les conséquences de l'addiction aggrovent
les troubles peyvchiatriques

Frécurseurs psychologiques MNeurobiological substrate
- Imbalance of impulsive-reflective .
hyperactivity, impulsiveness, system (limbic areas and Frocessus addictifs
sensation-seeking, prelrntal carty) Craving, anxiety, impulsivity,
motivation and reward - Dysregulation in the reward lack of control, meod
alteration, stress resiliency system and shress system alteration, stress sensitivity
mood reactivity - Molecular changes (transcription
tactors influencing neurons

plasticity)

Les precurseurs focilitent o renconire,
l'usage et 'escalade dans les substances

Addiction comme le produit de lnteraction entre les précurseurs peychologiques et les
processus addictifs,

Pani et al. 2010



Pronostic alourdi (Vornik et al, 2006)

Symptémes cliniques plus séveres

Vulnérabilité plus importantes aux risques
environnementaux

Décompensations plus fréquentes
Hospitalisations plus fréquentes
Rechutes plus longues

Risque de suicide plus important

Traitement complexe (Chang et al, 2012)

Confusion diagnostique fréquente
Engagement dans les PEC difficile
Moindre observance

Interactions médicaments/SPA
Mauvaise réponse aux traitements
Troubles cognitifs +++

Déni potentiel des soignants, représentations,
manque de formation

AJOUTE AU PRONOSTIC DU TROUBLE PSYCHIATRIQUE
LES CONSEQUENCES MEDICO-PSYCHO-SOCIALES DE LADDICTION



Retard diagnostic fréquent

Nombreux processus synergiques
* Modifications des symptomes
e Diminution de l'efficience des traitements
* Pronostic plus défavorable
e Evolution chronique

Requierent une combinaison de soins psychiatriques et addictologiques

Déni potentiel des soignants, représentations, manque de formation

Casas et al, 2014



Formation et culture différentes

En addictologie, émergences de structures initialement médico-sociales (somaticiens, educateurs, AS)
e CSST (Centres de soins spécialisés aux toxicomanes) et CCAA (centre de cure ambulatoire en alcoologie)
* CSAPA (centre de soins, daccompagnement et de prévention en addictologie)

Principes de PEC
* Anonymat
* Gratuité des soins
 VOLONTARIAT

Présence médicale faible

Médicalisation dans les années 90
e Apparition du SIDA, touchant particulierement les toxicomanes

Psychiatrisation reste faible (rapport OFDT en 2005: 5,5% de psy dans les CSAPA)
Universitarisation tardive

MALGRE UNE GRANDE PROXIMITE ETHIOPATHOGENIQUE



Demande souvent non corrélée a la situation clinique

je diai de
voudrais 5
vraiment o | / dire di?s
essayer W1 connheries
d'arréter |

T P
: g

féut-n ou bien
arréter pe\’nt

d'un a
coup ? petit




Intervention a « contre-courant »

Banalisation/minimisation des consommations
Déni ou faible perception des risques

Perception des c6tés positifs de ces consommations
e Socialisation parmi ses pairs
* Soulagement des tensions
* Potentiel hédonique (stimulant/tabac; euphorisant,désinhibant/alcool; « planant »/cannabis...)

Mais réalité clinique
* Consommation ayant des conséquences psychologiques, somatiques, familiales, professionnelles...

Réintroduire le niveau de consommation dans une vision globale
* « Compréhension » de I’'addiction



Traitement efficace seulement si volontaire?

* Une motivation extérieure est souvent nécessaire en début de prise
en charge

* Occasion ++ de débuter un suivi
* Sanctions

Incitation par la famille

* Pression de 'employeur

* Probleme judiciaire

e « Avertissement » d’'un médecin...



Place de |I'entourage

Souvent a l'origine de la demande

Souvent a l'origine d’'une demande URGENTE

* suite a la dégradation d’une situation: Relations familiales ou événement qui rend visible la
situation

Recevoir, écouter, expliquer...Encourager attitudes d’aide et de soutien de I'entourage

Approche familiale efficace par rapport aux techniques individuelles (Williams et Chang,
2000)

Urgence relationnelle plutot que diagnostique
* Aborder le probleme dans une autre temporalité et ainsi le sortir de I'urgence



Un seul objectif Situations de

l

Réduction
des risques
et des
dommages

consommation

(Ensemble Trouble de l'usage
de méthodes + sdyere
. N CcoNnso
(= l'abstin
“Autres Usage arisque

meéthodes

\ (TSO, e-cig...)

qui ne repose pas que sur
la catégorie d'usage,

mais sur d’autres

Usage a faible risque

facteurs pronostiques
et le choix du

patient a un

moment donné

Non usage



Modele trans-théorigue de changement

INDETERMINATION

RECHUTE

v

INTENTION

CONSOLIDATION

DETERMINATION

ACTION




Comment on change?

¢ Appropriation

¢ Motivation, engagemen*

® « Résistance »




Du repérage aux soins

Le temps du repérage

Le temps de la demande

Le temps de |'évaluation

Le temps du soin




Adapter le parcours de soins aux usagers

Perte de Efforts activités sociales Difficultés Problémes e -
controle infructueux réduites obligations I médicaux .... I Tolerance craving
STRUCTURES DE SOINS

Consultations
CSAPA I;Iospitaliéres Liaison Intra-Hospitaliere Hospitalisations
PAddictolos:
Med-psycho-soc . yoaz . e Analyse
Demande Addictologique Comorbidités | Motivation fonctionnelle

4

DU ) e L C 9 C ’
socialisation Médiation |

COTrDOYE

Controle, sevrage, | Prévention de | Restructurati
substitution, la rechute... on cognitive

Accompagne

Relaxation... l ment familial




PREMIER RECOURS

 Médecine générale (et autres
professionnels de santé pharmaciens,
IDE)
* Repérage
* Faire émerger la demande
e Coordination des intervenants
 Suivi au long cours

 Difficultés
* Rémunération pour les actes longs (EM, TCC)
* Formation a I'addictologie
e Réseaux et pluridisciplinarité

SOINS SPECIALISES EN AMBULATOIRE
CSAPA

* Equipes pluridisciplinaires (médecins,
psychologues, infirmieres, travailleurs
sociaux)

e Soins et changements de comportements
face aux SPA

* PEC dépendantes de la « culture »
d’origine



Prise en charge médico-sociale en 2019
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[a]|] Centres de soins, d'accompagnement O a]] Centres d'accueil et d'accompagnement
oo o et de prévention en addictologie o = a a la réduction de risques pour usagers de drogues
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File active : 314 000 usagers File active : 92 500 usagers
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Répartition des patients vus en CSAPA selon e produit ou la conduite addictive posant le plus de probléme

I 46 % 20 % 14 % 9% 5 % 6 %

¥ Y o = H Aures Il
(Addictions sans produit et/ou
medicaments psychotropes)

Source : Rapparts d'activite CSAPA et CAARUD 2019, exploitation OFDT



NIVEAU 1 - PROXIMITE
Equipes de liaison (ELSA)

Sevrages simples dans des
services non spécialisés

Ameéliorer la culture
addictologique des
éguipes soignantes

Addictologie hospita

NIVEAU 2 -RECOURS

Structures assurant
- sevrages simples
- Suivis ambulatoire

Consolidation de sevrage

- HDIJA

- SSRA : Soins de Suite
et de Réadaptation en

iere

NIVEAU 3 — EXPERTISE REGIONALE
Sevrages complexes

Evaluation et PEC des patients
complexes, comorbides

Elaboration de projet thérapeutique
multidisciplinaire sur le court,
moyen, long terme

Coordination des actions entre les
différentes structures référentes



Grande hétérogénéité des présentations cliniques

Pas d’approche thérapeutique unigue mais combinaisons de traitements et approches
thérapeutiques variées souvent difficiles a mettre en place dans les structures addictologiques et
psychiatriques classiques

Nécessité d’'une approche globale du patient
e Psychiatrique, addictologique, somatique, sociale, éducative...

MANQUE DE CONSENSUS sur les modalités de PEC des troubles co-occurents



e Développés depuis le début des années 1990

e Ces programmes nécessitent :

e beaucoup de flexibilité dans les modalités de soins, les équipes spécifiguement
entrainées

e prise en compte globale des besoins du patient et de la continuité des soins
pendant une longue période, généralement plusieurs années



INTEGRATION DE PROGRAMMES

Centralisation des soins avec approche thérapeutique

globale

- Méme équipe pluridisciplinaire (médecin
coordonnateur psychiatre addictologue)

- Méme lieu

- Simultanée

Permet d’éviter les contradictions entre soignants et
dispersion des informations

Meilleure visibilité sur I'évolution des troubles et sur la
part de responsabilité de chacune des pathologies lors
d’épisodes aigus

Dispositif plutdt centré sur des soins ambulatoires
Risque de priver certains patients d’'une PEC spécifique

ne pouvant étre offerte que dans un systeme de soins
classique

INTEGRATION DES SYSTEMES

Prise en charge globale mais

- Soins assurés par équipes de différents services
(addictologiques, psychiatriques, somatiques)

- Soins séquentiels ou simultanés

Dispositif de coordination entre les équipes

Chaque équipe met son expertise au service du patient

Poids de l'articulation des services reposant sur le patient

en conservant la rigidité et le manque d’adaptabilité des

systemes de soins

Risque de « doublon », complexification de la PEC ou perte
d’information

Modele le plus répandu et le plus facilement applicable



Carences actuelles

-

-

Vision cloisonnée et indépendante entre I'addictologie et la psychiatrie malgré des facteurs de vulnérabilité communs, génétiques ou
environnementaux

- Manque d’intérét pour les pathologies addictives dans le champ de la psychiatrie générale
- Manque de formation des professionnels en addictologie a la psychopathologie et nosographie psychiatrique

- Peud’élaboration et de formation a la PEC globale des patients comorbides

~

/

-

Outils thérapeutiques limités
- Pas d’efficacité synergique et globale des stratégies thérapeutiques médicamenteuses et psycho-sociales testées
- Absence de recommandation : Pas suffisamment d’accent sur I'aspect interactif, dynamique et évolutif de la coexistence des troubles

- Manque de structures de soins ambulatoires et résidentiels pour répondre aux besoins

Peu de recherche comparativement a la prévalence de ces troubles
- Facteurs ethiopathogéniques
- Essais cliniques ciblant les patients comorbides

- Référentiel clinique relatif aux pathologies duelles centré sur les interactions entre troubles psychiatriques et addictologiques? (TB/alcool; cannabis/SCZ)




Principes de prise en charge a long terme

 UN clinicien référent
e Doit introduire une continuité et créer une ALLIANCE THERAPEUTIQUE

* Au niveau du suivi
* Au niveau de 'histoire du patient avec le(s) produit(s)
* Autres tentatives thérapeutiques

* Doit étre empathique, disponible et accessible
* Confiance, compréhension, apprentissage privilégiés
e Se servir du « négatif », PAS DE RETOUR A LA PAGE BLANCHE

* Approche étape par étape en phase avec le stade de changement
* Approche globale

* Medicale, familiale, professionnelle, sociale...

e Réseaux de soutien



Psychothérapies

e Entretien motivationnel +++

* Thérapies cognitivo-comportementales individuelles ou de groupe
* Apprentissage de compétence (coping), résolution de problemes

Estime de soi

Gestion des émotions négatives

Prévention de rechute, identification des situations a risque

Faciliter relations interpersonnelles (gestion des critiques, compléments)

* Thérapies familiales

* Thérapies psychodynamiques...



Traitement pharmacologigue

* Traitement des comorbidités psychiatriques si besoin

* Traitement du sevrage
» Spécifique de chaque substance
* Traitement généralement symptomatiques avec molécules non addictogenes

* Traitement avec pour objectif la réduction de |la consommation ou le
maintien de I'abstinence
» Spécifique de la substance
* Traitements de substitution seulement pour tabac et opiacés



Sevrage en hospitalisation?

* En cas de premiere demande de sevrage, indication a un sevrage
ambulatoire

* Cl a un sevrage ambulatoire si
* Comorbidités somatiques et/ou addictologiques
e Polyconsommation (sauf tabac)
 Complications de sevrage
* Echec de plusieurs sevrages ambulatoires

* La situation sociale et/ou familiale n’est pas une indication de sevrage
en hospitalisation en soi méme si elle participe a la décision
thérapeutique



Le sevrage ne change pas le comportement a long terme

* Peut étre réalis€ méme chez un patient n’ayant pas pour objectif
I'abstinence

* Avantage de permettre une « fenétre » sans produit

* Peut permettre de dynamiser la prise en charge

* Permet une évaluation plus objective des comorbidités psychiatriques
* MAIS INSUFFISANT POUR ABSTINENCE A LONG TERME



Point fort

* Flexibilité/disponibilité

* Moins stigmatisant

* Patients vus plus précocement,
travailler 'orientation, moins
d’« errance »

Limites et difficultés

* « Médecine générale, psychiatrie
générale »
e Nécessité de formation des

professionnels, travail sur les
représentations

« Instabilité » des patients (suivi
irrégulier, sortie prématurée)

Surveillance accrue (moyens humains)

Pluridisciplinarité

Temps +++



Favoriser les interactions avec le réseau de soins local
* Projets a élaborer en fonction de I'appétence des équipes et des ressources locales
* Impact du développement de la téléconsultation

Dépistage systématique des conduites addictives
* Echelles de dépistage
* Obijectiver les consommations et leurs conséquences (ethylotest/ethylométre, bilans biologiques, dosage toxiques urinaires...)

Information et meilleure compréhension de I'addiction, abord « scientifique » (troubles cognitifs, comorbidités)

Carences dans le repérage et surtout prise en charge des consommations précoces
* I|dentifier les profils a risque +++

Addictions et médecine générale 2022 - CMG (lecmg.fr)



https://lecmg.fr/addictionsmg/

Merci de votre attention
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