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o. INTRODUCTION
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o. INTRODUCTION GENERALE

Les troubles mentaux ou neurologiques affecteront une personne sur quatre dans

le monde à un moment ou l'autre de leur vie. Environ 450 millions souffrent

actuellement de ces pathologies, ce qui place les troubles mentaux parmi les

causes principales de morbidité et d'incapacité à l'échelle mondiale [1].

Ils sont responsables d'une forte mortalité par suicide et d'une importante

morbidité: baisse de productivité, mauvaise qualité de vie et handicap. En

France, les troubles psychiatriques absorbent 10% des dépenses de santé et

représentent une part considérable de l'offre de soins et les troubles les plus

incriminés sont les psychoses délirantes chroniques, les troubles bipolaires, des

troubles dépressifs et des troubles anxieux [2].

La psychopathologie oriente vers deux perspectives différentes en ce qUI

concerne la toxicomanie et le trouble mental: le développement d'un trouble

mental succédant à un abus de drogue et la reconnaissance chez un sujet

toxicomane d'un trouble mental associé sans qu'un ordre séquentiel puisse être

clairement objectivé dans le temps [3].

L'alcool, les drogues illicites et autres substances psycho-actives altèrent en effet

les fonctions du cerveau, affectant l'humeur, la perception et la conscience. La

consommation de substances psycho-actives peut donc entraîner des problèmes

psychologiques et psychosociaux [4]

La plupart des syndromes d'abus et/ou de dépendance de substances psycho­

actives s'accompagnent d'un risque accru de troubles psychiatriques, notamment

de troubles dépressifs, anxieux et psychotiques. Les troubles psychiatriques

peuvent être provoqués par les consommations aiguës, les consommations

prolongées ou les syndromes de sevrage.
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Les toxicomanies associées à un trouble de l'humeur constituent des formes de

dépendance particulièrement sévères comportant un risque élevé de suicide. Les

syndromes dépressifs de sevrage aux opiacés réalisent un état d'apathie et de

découragement exposant le patient à un risque accru de reprise de l'intoxication

[5].

Les troubles psychiatriques induits par la toxicomanie varient aussi en fonction

du type de drogues, ainsi par exemple les troubles psychiatriques du cannabis

recouvrent, selon les classifications internationales, la catégorie diagnostique des

troubles liés au cannabis (intoxication, abus et dépendance) et les troubles induits

(troubles anxieux, psychotiques et confusionnels) [6].

Il existe des traitements, mais près des deux tiers des personnes que l'on sait

souffrir d'une pathologie mentale, ne' vont jamais se, faire soigner auprès d'un

professionnel de la santé. Le rejet social, la discrimination et les négligences

empêchent ces malades de bénéficier des traitements [1].

Cependant, il nous a paru important d'aborder ce sujet avec comme objectifs

suivants:

Objectif global:

Analyser les différents troubles psychiatriques les plus observés chez les sujets

déjà toxicomanes et la relation toxicomanie-troubles psychiatriques.
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Objectifs spécifiques:

- Répertorier les différents types de drogues utilisés;

- Déterminer les caractéristiques démographiques des patients;

- Etablir les profils cliniques des patients toxicomanes ainsi que la relation

toxicomanie-troubles psychiatrigues ;

- Analyser les prises en charge médicales et 'psychothérapiques de ces

patients;

- Proposer des stratégies pour la bonne prise en charge de ces patients.



1. GENERALITES
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CHAPITRE 1. GENERALITES

1.1.Toxicomanie

1.1.1. Définitions

1.1.1.1. La toxicomanie

La toxicomanie désigne l'usage, généralement par auto-administration des

substances psycho-actives affectant défavorablement le bien être physique,

psychosocial et économique de l'individu [7]. Elle pourrait également se définir

comme la recherche compulsive et parfois chronique des effets consécutifs à une

intoxication par absorption d'un produit psycho-actif au pOUVOIr

toxicomanogène plus ou moins analgésique, euphorisant, hallucinatoire ou

dynamisant.

Différentes drogues sont décrites en psychiatrie:

• Les substances sédatives (psycholeptiques): parmi les substances

sédatives, on compte le cannabis et ses dérivés. Les barbituriques et les opiacés

sont également psycholeptiques.

• Les substances stimulantes (psychoanaleptiques) : la cocaïne et le crack

sont les psychostimulants les plus consommés dans le monde. Les

amphétamines ou héroïne ainsi que des divers' médicaments notamment

l'atropine font également parti de ce groupe.

• Substances hallucinogènes (psychodysleptiques): Les substances

hallucinogènes sont capables d'induire des hallucinations visuelles, auditives

voire tactiles. Dans ce groupe l'on y trouve le LSD, la phencyclidine mais aussi

la kétamine qui est un produit anesthésique vétérinaire et humain [8].
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1.1.1.2. Abus de substance

L'abus de substances psycho-actives ,est caractérisé par une consommation qui

donne lieu à des dommages somatiques, psychoaffectifs, ou sociaux mais cette

définition ne fait pas référence au caractère licite ou illicite du produit [9]. Selon

l'OMS; l'utilisation nocive pour la santé correspond à un mode de

consommation d'une substance psycho-active qui est préjudiciable à la santé et

dont les complications peuvent être physiques ou psychiques [10].

1.1.1.3. Dépendance à une substance

Il s'agit d'un mode d'utilisation inadapté d'une substance conduisant à une

altération du fonctionnement ou à une souffrance cliniquement significative [10].

Ce phénomène de dépendance aux substances psycho-actives ou

pharmacodépendance consiste en un état d'adaptation résultant de l'usage

périodique et continu d'une ou de plusieurs substances créant des besoins

physiologiques et psychologiques [11].

1.1.1.4. Sevrage à une substance

Il s'agit d'un développement d'un syndrome spécifique d'une substance suite à

l'arrêt ou à la réduction de l'utilisation prolongée et massive de cette

substance occasionnant une souffrance cliniquement significative ou une

altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines

importants.

Les symptômes ne sont pas dus à une affection médicale générale et ne sont pas

mieux expliqués par un autre trouble mental [12]. Ces symptômes sont

exclusivement liés au retrait du produit [13].
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1.1.1.5. Addiction

Il s'agit d'un ensemble de comportements toxicomaniaques caractérisé par une

implication accablante pour la consommation d'une drogue (usage compulsit),

pour s'en assurer l' approvisionnemen~, avec une forte tendance à rechuter après

le sevrage [14].

1.1.1.6. Renforcement

Le renforcement se définit comme une tendance induite par une drogue qui
procure du plaisir à en poursuivre l'auto-8:dministration [14].
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1.2.Toxicomanie et troubles psychiatriques

1.2.1. Epidémiologie

1.2.1.1. Dans le monde

L'abus de substances psycho-actives parmi les patients soufrant de troubles

psychiatriques est largement connu [15]. De nombreuses études

épidémiologiques ont rapporté un pourcentage élevé. de la cooccurrence entre

l'abus de substances psycho-actives et les troubles psychiatriques [16]. La

prévalence mondiale de troubles psychiatriques associés à la toxicomanie est de

plus de 20% [17]. Environ 30 à 50% des patients admis en psychiatrie en Europe

ont une maladie mentale associée à des problèmes d'abus de substances,

principalement d'alcool, de sédatifs ou de cannabis [18].

Par ailleurs, une étude réalisée dans la région de Bordeaux montre que la

comorbidité au cours de la vie entre la toxicomanie et la schizophrénie est de près

de 50% avec un choix particulier pour le cannabis puis l'héroïne et enfin la

cocaïne [16].

1.2.1.2. En Afrique

Une étude a été réalisée en milieu hospitalier à 1'hôpital HASSAN II au Maroc

en 2009 et a trouvé que l' association sc~izophrénie et toxicomanie représentait

66,66% des patients [19].
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1.2.1.3. Au Burundi

Le CNPK révèle être confronté aux problèmes épineux de toxicomanie qUI

nécessitent à eux seuls une prise en charge très spécifique en collaboration avec

les familles afin de promouvoir des soins appropriés et des résultats

thérapeutiques efficaces (20).

1.2.2. Place de la toxicomanie dans la nosologie psychiatrique actuelle

La DSM-S combine en un seul diagno~tic de trouble d'utilisation de substance les

diagnostics d'abus et de dépendance à une substance [21].

La souffrance psychique qui découle de l'usage compulsif de drogues est souvent

subordonnée aux difficultés d'obtention du produit, aux perturbations de l'humeur

liées aux symptômes de sevrage ainsi qu'à la dévalorisation de soi qui peut

accompagner le vécu de l'accumulation. des difficultés psychosociales (dettes,

problèmes avec la justice, chômage, etc.). Si cet aspect est particulièrement

visible chez ceux qui consultent dans les institutions de soins, cela n'est pas une

conséquence inéluctable de la toxicomanie car ceux qui parviennent à gérer une

consommation même intensive sans symptômes de souffrance majeurs sont

nombreux [22].

1.2.3. Mécanismes psychopharmacologiques de la toxicomanie

1.2.3.1. Psychopharmacologie

La psychopharmacologie se définit comme l'étude des substances actives au

niveau du cerveau. Cette étude est orientée non seulement vers la découverte de

nouveaux médicaments et vers la compréhension de leur mécanisme d'action sur

le SNC, mais aussi vers la connaissance des maladies du SNC en les modifiant

par des produits dont l'action est connl;1e [14].
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1.2.3.2. Aspect neurobiologique

• Le circuit de récompense

Le système de récompense est l'ensemble de processus cérébraux responsable de

l'intégration dans la personnalité des expériences émotionnelles importantes de la

vie, un événement positif aura un effet activant sur les voies mésolimbiques

dopaminergiques et facilitera la mémorisation de l'information [23].

Ce circuit est capable aussi de provoquer des sensations de plaisir. Il est destiné à

renforcer les actions qui permettent de satisfaire les besoins physiologiques [24].

• Le système mésocorticolimbique

Le système mésocorticolimbique est constitué des deux principales VOles

dopaminergiques du système nerveux central : la voie mésolimbique et la voie

mésocorticale. La voie mésolimbique implique un ensemble de neurones

dopaminergiques situé dans le tronc cérébrale au niveau de l'aire tegmentale

ventrale (ATV) qui projettent, via le faisceau médian, vers des structures du

système limbique telles que le noyau accumbens, l'amygdale et l'hippocampe. Ce

circuit est impliqué dans les effets de renforcement, la mémoire et les réponses

conditionnées liées aux conséquences motivationnelles et émotionnelles du

manque et du besoin, d'affection et de ,relation mais aussi de drogues.

La voie mésocorticale inclut des projections de l'aire tegmentale ventrale vers le

cortex préfrontal, orbitofrontale et cingulaire antérieur. Il serait impliqué dans les

conséquences cognitives de l'imprégnation émotionnelle et, en ce qui concerne la

prise de drogues, dans la recherche compulsive de ces drogues au détriment des

autres intérêts et désirs.

Le circuit de récompense et le système mésocorticolimbique fonctionnent en

parallèle et interagissent entre eux [25].



Figure 1 : Circuit de récompense [14]
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1.2.3.3. Le mode d'action des drogues

La voie finale commune du renforcement et de la récompense serait la voie

dopaminergique limbique. Ses afférences comprennent une incroyable pharmacie

de substances naturelles, allant de la morphine/ héroïne du cerveau (les

endorphines) à la marIjuana (l'anandamide), en passant par la cocaïne et

l'amphétamine (la dopamine elle-même). Il faut· noter que de nombreux

psychotropes utilisés de façon toxicomaniaque court-circuitent les

neurotransmetteurs cérébraux naturels et stimulent directement les récepteurs

provoquant la libération de dopamine.

Cependant, le risque de devenir drogu~ dépend du nombre de récepteurs de

chacun. Ainsi, pour les individus qui ont un nombre restreint de récepteurs d'une

substance donnée, la consommation de cette substance n'entrainera pas un grand

effet, mais elle aura des effets de récompense de plus en plus grands au fur et à

mesure que la dose croitra. A l'inverse, chez les sujets qui possèdent un grand

nombre de récepteurs de cette substance, elle aura un effet désagréable qui ne les

poussera pas à en reprendre.

Les opiacés, les stimulants, la marIJuana, les benzodiazépines, les sédatifs­

hypnotiques, les hallucinogènes et la nicotine agissent tous sur le système

dopaminergique mésolimbique.

• La cocaïne

C'est un puissant inhibiteur du transport de la dopamine. Le blocage aigu de

ce transport provoque l'accumulation de dopamine, ce qui induit l'euphorie,

la réduction de la fatigue et l'impression d'acuité mentale. La cocaïne a des

effets similaires mais moins importants sur. les transporteurs de la

noradrénaline et de la sérotonine.
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Chez les usagers chroniques, la cocaïne libère de plus en plus de dopamine

ce qui aura pour effet l'apparition d'une psychose paranoïde aigue.

• L'amphétamine

L'amphétamine (principalement la d -amphétamine) et ses dérivés

apparentés comme la métamphétamine stimulent aussi la libération de

dopamine par un mécanisme similaire à celui de la cocaïne.

• Les hallucinogènes

Les hallucinogènes comme la LSD, Ectasy, la mescaline, la psilocybine et

la MDMA sont des agonistes partiels des récepteurs 5HT2A.

L'intoxication par les hallucinogènes induits des hallucinations visuelles à

type de trainées lumineuses, une macropsie ou micropsie, une labilité

émotionnelle et thymique, une impression subjective de ralentissement de

temps, l'impression d'entendre des couleurs et de voir des sons, une plus

grande acuité auditive, une dépersonnalisation et une déréalisation.

• Phencyclidine

C'est un antagoniste d'un canal ionique associé au sous-type NMDA des

récepteurs du glutamate. Le site du Phencyclidine est modulateur du canal

ionique qui se trouve sur le complexe NMDA-canal calcique. La

Phencyclidine bloque ce canal et empêche le calcium d'y passer lors d'une

stimulation par le glutamate. Cela pourrait avoir un effet neuroprotecteur

à très forte dose, et un effet sédatif ou anesthésique à forte dose, mais un

effet psychomimétique à dose modérée.

• La marijuana ou cannabis

On connait deux types de récepteurs cannabinoïdes: le CB 1 (dans le

cerveau, couplé à la protéine G et modulant l'adénylate cyclase et les

canaux ioniques) et le CB2 (dans le système immunitaire). C'est par le

CB 1 que se produiraient les propriétés de renforcement de la marijuana.
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• Les opiacés

Les opiacés agissent sur plusieurs récepteurs, dont les trois sous -types les

plus importants sont les récepteurs mu, delta et kappa. Les opiacés utilisés

comme antalgiques (la codéine et la morphine, par exemple) ou de manière

toxicomaniaque (l'héroïne, par exemple) agiraient en tant qu'agonistes des

récepteurs mu (préférentiellement)~ delta et kappa. Aux doses antalgiques

et au dessus, les opiacés produisent une euphorie qui constitue leur

principal moyen de renforcement. Lorsqu'ils sont consommés

chroniquement, les opiacés induisent à la fois tolérance et dépendance.

• La nicotine

La nicotine agit directement sur les récepteurs cholinergiques nicotiniques,

qui sont eux même localisés en partie sur les neurones dopaminergiques

mésolimbiques. Lorsque la nicotine stimule ces récepteurs, elle provoque

une libération de dopamine et donc par là-même récompense et plaisir. Les

effets psychopharmacologiques de la nicotine sont peu auto-régulés, ce qui

peut expliquer pourquoi ses effets comportementaux sont beaucoup plus

limités que ceux de la cocaïne ou de l'amphétamine.

• Les benzodiazépines

Lorsque les BDZ font objet d'une utilisation ou d'un abus chronique, elles

peuvent induire des modifications des récepteurs comme la faculté à

moduler les récepteurs GABA A en réponse à une diminution d'une BDZ

au cours du temps. Les patients deviennent irritables ou anxieux, voire

même ont des attaques de panique s'ils arrêtent brusquement leur BDZ.

• Les sédatifs hypnotiques

Les mécanismes pharmacologiques sont sensiblement les mêmes que ceux

qui ont été décrits pour les BDZ [14].
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1.2.4. Lien de causalité

1.2.4.1. L'automédication

L'hypothèse d'automédication repose sur deux axiomes : l'abus de drogue

soulage les symptômes de la souffrance psychique; chaque drogue psycho-active

est recherchée pour ses spécificités psychopharmacologiques. A partir des

différentes expériences d'automédication, le malade va adopter la drogue qui le

soulage mieux de sa souffrance [26,27].Le malade va tomber dans le phénomène

d'addiction, qui est un processus dans lequel un comportement, qui peut avoir

comme fonction de procurer du plaisir ou de soulager un malaise intérieur, est

caractérisé par l'échec répété de son contrôle avec sa persistance malgré les

conséquences [19].

1.2.4.2. L'influence du milieu

La situation sociale difficile que vivent les psychopathes, l'écart, les difficultés

d'intégration peuvent être une raison qui les conduit à aller à la rencontre de

groupes de toxicomanes en situation c;le marginalité susceptibles de mieux

accepter leur différence sans stigmatisation. Le schizophrène peut trouver dans

un groupe de toxicomanes des idéaux et des identifications stabilisatrices [28].

1.2.4.3. Les psychoses induites

Des fortes doses de cannabis peuvent induire des psychoses toxiques chez des

consommateurs sans vulnérabilité psychotique [29].
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1.2.5. Facteurs de risque

1.2.5. 1. L'aspect génétique

Le risque de devenir drogué dépend du nombre de récepteurs de chacun. Ainsi,

pour les individus qui ont un nombre restreint de r.écepteurs d'une substance

donnée, la consommation de cette substance n'entrainera pas un grand effet, mais

elle aura des effets de récompense de plus en plus grands au fur et à mesure que

la dose croitra. A l'inverse, chez les sujets qui possèdent un grand nombre de

récepteurs de cette substance, elle aura un effet désagréable qui ne les poussera

pas à en reprendre [14].

1.2.5.2. L'âge

Lorsque la première exposition se produit vers le début plutôt que la fin de

l'adolescence, l'impact du cannabis semble plus prononcé pour plusieurs troubles

en lien avec la santé mentale [30].

1.2.5.3. L'intensité de l'exposition aux drogues

Le risque de développer une pathologie psychiatrique apparaît étroitement

associé au niveau d'exposition aux drogues. Ainsi, une société sans cannabis

diminuerait de 13% de nombre de ses schizophrènes [19].
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1.3. Aspects cliniques

Les pathologies affectant la santé mentale des usagés de drogues sont complexes

dans la mesure où l'usage des toxiques et les troubles psychopathologiques

interagissent et peuvent participer de concomitance fortuite ou d'interrelation

causale [31].

1.3.1. Troubles psychiatriques liés à la toxicomanie.

1.3.1.1. Troubles anxio-dépressifs

Les troubles de l'humeur, plus ou moins associés à des manifestations anxieuses

sont particulièrement observés (entre 30 et 70 % selon les études). On note

également chez ces patients des idées de dévalorisation et de culpabilité ou la

tristesse qui ne sont pas spécifiques aux personnes toxicomanes mais doivent

faire évoquer le diagnostic de dépression [31]. L'addiction est un moyen de

lutter contre la dépression; elle abrase les conflits par un comportement

compulsif [32].

Le syndrome déficitaire post-sevrage est classiquement décrit: un ralentissement

et une perte d'élan vital pouvant aller jusqu'à des idées suicidaires. Il débute

pendant le sevrage physique ou juste après et peut durer plusieurs semaines [33].
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1.3.1.2. Troubles bipolaires

On note que les troubles bipolaires sont plus souvent associés avec un

trouble addictif. Il s'agit plus fréquemment de troubles bipolaires de type II

(épisodes dépressifs récurrents et phases hypomaniaques) que de type l

(épisodes mélancoliques et maniaques). Mais dans ce dernier cas, la

prévalence de l'abus de substances psycho-actives durant toute la vie est

plus élevée. Ces troubles bipolaires peuvent conduire à des consommations

d'héroïne et de psycho- stimulants (cocaïne, crack ou ecstasy par exemple)

en alternance [31,34].

1.3.1.3. Troubles de la personnalité

Les troubles de la personnalité ont une prévalence marquée dans la

population toxicomane. La proportion des sujets présentant au moins un

trouble de la personnalité varie de 53% à 100% dans les échantillons

présentant un trouble lié aux substances psycho actives [35].

La personnalité antisociale ou psychopathique est celle qui apparait la plus

fréquente, mais on a aussi noté la fréquence des personnalités dites états

limites et, dans une moindre mesure, l'existence des personnalités

psychotiques [31].

1.1.1.4. Schizophrénie

Des études récentes montrent qu'environ 50% des patients schizophrènes

utilisent des drogues ou de l'alcool [36]. Le problème de la comorbidité

entre schizophrénie et toxicomanie fait l'objet d'un intérêt croissant. Cet

intérêt trouve son origine dans les divers problèmes que pose cette
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comorbidité comme les problèmes diagnostiques.

En effet, comparativement aux schizophrènes non toxicomanes, les

schizophrènes toxicomanes présentent les caractéristiques suivantes:

~ Ils font davantage de rechutes psychotiques et sont plus fréquemment

hospitalisés ;

~ Ils prennent moins régulièrement leur médication;

~ Ils ont plus de problèmes de logement et d'emploi;

~ Ils sont plus violents et criminalisés;

~ Ils sont plus dépressifs et suicidaires;

~ Ils ont le plus de problèmes de santé [9].

1.3.1.5.Troubles du sommeil

C'est l'une des plaintes les plus fréquemment exprimées. Ces troubles sont

un facteur de surconsommation de psychotropes en tout genre

(médicaments, cannabis, alcool) et de r~chutes chez les sujets dépendants

des opiacés [31,36].

1.3.1.6. Les pharmaco-psychoses

Trois définitions sont attribuées aux pharmaco-psychoses :

• Une manifestation psychotique aggravée par la prise de toxique chez

les psychotiques chroniques.

• Une manifestation psychotique révélée par la pnse de toxique

(décompensation d'une psychose préexistante à l'occasion de la prise

de toxiques).

• Une manifestation psychotique chronique déclenchée uniquement par

la prise de toxiques et qui disparait sous traitement [37].
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Ces états psychotiques sont provoqués par les hallucinogènes ou, parfois,

par des surconsommations répétées de psychostimulants (ecstasy et cocaïne

notamment) associées ou pas à d'autres toxiques.

Ces phannaco-psychoses peuvent. être soit d'apparition brutale et

spectaculaire : bouffée délirante suite à une prise de LSD ou à des

consommations intensives de cannabis, par exemple; soit elles s'installent

progressivement, réalisant un tableau de psychose dissociative chronique

surtout marqué par un syndrome de dépersonnalisation, un sentiment

subjectif souvent exprimé par le patient de « ne plus être comme avant» et

l'installation à bas bruit d'un vécu délirant polymorphe de type paranoïde,

non structuré, et empreint d'une anxiété pennanente [31,38].

1.3.1.7. Les syndromes confusionnels

Ils associent des troubles de la vigilance, des altérations des fonctions

intellectuelles, en particulier de l'attention et de la mémoire de fixation, et

une incoordination motrice et idéo-verbale. Ils signent une intoxication

aiguë et sont fréquents lors de poly-consommations de « cocktails »

mélangeant le plus souvent des benzodiazépines, de l'alcool et,

éventuellement, d'autres substances divers (solvants, codéinés, éphédrine,

etc....) [31,38].
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1.4. Principes thérapeutiques

Les patients présentant des troubles graves de santé mentale et de toxicomanie

nécessitent une prise en charge intégrée [39,40]. Cependant, si on ne traite qu'un

des troubles, le risque de rechute est élevé [41].

1.4.1. Objectifs

Le but du traitement est d'amener les clients à :

~ Déterminer ce que représente pour eux un avenir prometteur;

~ Trouver les moyens de mener une vie saine.

Le plan de traitement doit être adapté aux.besoins de chaque patient [39].

1.4.2. Types de traitement

Le traitement des troubles concomitants peut être de nature psychosociale ou

faire appel à des médicaments. Les patients reçoivent un de ces traitements ou

les deux [39].

1.4.2.1. Les traitements psychosociaux

• La psychoéducation

Elle consiste en une sensibilisation .des patients et la famille sur la santé

mentale et la toxicomanie [39].

• Psychothérapie

La psychothérapie aide les patients à surmonter leur problèmes en les amenant

à examiner la façon dont ils pensent, agissent et se comportent avec

l'entourage.
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Ils existent plusieurs types de psychothérapies.

~ Thérapies cognitivo-comportementale

~ Thérapie comportementale dialectique

~ Thérapie psychodynamique ou thérapies par la compréhension de soi.

~ Thérapie interpersonnelle

~ Thérapie de groupe

~ Thérapie familiale [41]

Le soutien des membres de la famille peut être bét;léfique pour les personnes

aux prises avec des troubles concomitants [39].

1.4.2.2. La chimiothérapie

Le traitement fait intervenir différents groupes de médicaments en fonction de

l'état clinique du patient.

• Les antidépresseurs: ils sont utilisés pour traiter la dépression malS

certains permettent également de traiter les troubles anxieux. Le traitement

fait souvent appel aux médicaments tricycliques [42,39].

• Les anxiolytiques: ils sont indiqués dans le traitement des troubles

anxieux. Les anxiolytiques sont d'un apport considérable dans la prise en

charge de l'insomnie [39].

• Les thymorégulateurs : ils sont utilisés pour le traitement des troubles de

l'humeur et prévenir les épisodes, maniaco-dépressifs. Le lithium est le

médicament le plus utilisé [42,39].

• Les antipsychotiques : on rencontre chez ces malades plusieurs problèmes

thérapeutiques dus essentiellement à l'effet de prise des toxiques sur le

métabolisme des neuroleptiques [39,43]. Il est privilégié d'utiliser des
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neuroleptiques atypiques à des posologies élevées dans le but d'obtenir un

réel bénéfice thérapeutique.

A noter que la Clozapine (Léponex) et l'olanzepine (Zyprexa) ont montré une

efficacité simultanée pour les symptômes psychotiques négatifs et positifs et la

dépendance, par l'éventuelle diminution de l'appétence au produit [44].

1.4.2.3. Les médicaments pour traiter la toxicomanie

Le traitement part du principe que le souvenir des effets du produit et la notion du

plaisir qu'il procure restent longtemps difficile à vaincre.

Pour ce faire, il faut procéder à :

./ Un sevrage physique;

./ L'isolement d'avec le milieu;

./ La psychothérapie spécifique.

Il existe différents types de médicaments contre la toxicomanie:

• Les médicaments aversifs: les personnes prenant les médicaments aversifs

éprouvent des effets désagréables quand ils consomment l'alcool ou les

drogues. Le Disulfirame (Antabuse) est un médicament aversif utilisé pour le

traitement de l'alcoolisme [39, 45].

• Les médicaments qui atténuent les états de besoin: ils agissent en modifiant la

réaction chimique du cerveau au produit bloquant ainsi les effets agréables du

produit et diminuant les états de besoin.

Quelques médicaments atténuant les états de besoin : Le Naltrexone pour traiter

la dépendance à l'alcool et aux opiacés, le Bupopion (ZYBANR
) pour la

dépendance à la nicotine [39, 12]. La méthadone est également utilisée comme

médicament de substitution [19].
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Les patients qui souffrent des troubles psychiatriques associés à la toxicomanie

encourent une compliance moindre et une faible sensibilité au traitement [46].



II. MALADES ET METHODES
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CHAPITRE II. MALADES ET METHODES

II.1. Malades

• Lieu, Type et Période d'étude

Il s'agit d'une étude de type rétrospectif et descriptif sur une période de 3 ans (du

1er janvier 2011 au 31 décembre 2013) et portant sur des patients ayant été

hospitalisés au CNPK pour des tro.ubles psychiatriques et qui sont connus

toxicomanes.

• Echantillonnage

Critères d'inclusion:

Sont inclus dans notre étude:

- Tout patient ayant été hospitalisé pour trouble psychiatrique et connu

toxicomane

Critères d'exclusion:

Sont exclus de notre étude :

- Tout patient ayant été hospitalisé pour trouble psychiatrique sans notion de

toxicomanie ;

- Tout patient remplissant les critères mais dont le dossier est incomplet.
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II.2. Méthodes

II.2.t. Collecte des données

Un questionnaire élaboré à cet effet a été rempli à partir de données retrouvées

dans les documents suivants:

• les registres des entrants et sortants ;

• les dossiers des malades hospitalisés

II.2.2.Traitement et analyse des données

La saisie, l'analyse descriptive des données (prévalence, pourcentage, moyenne)

et les graphiques ont été effectués en utilisant les logiciels Microsoft Word, Excel

version 2007.
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CHAPITRE III. PRESENTATION DES RESULTATS

111.1. Données démographiques

ID.l.l. Prévalence générale

Au cours de la période de notre étude, sur un total de 963 patients qui avaient

consulté pour des troubles psychiatriques, nous avons colligé 68 patients qui

présentaient des troubles psychiatriques associés à la toxicomanie soit une

prévalence de 7,06%.

1111.1.2. Age

Tableau 1. Répartition des patients par tranches d'âge

Tranche d'âge Effectif Pourcentage

15-24 . 21 30,88

25-34 29 42,65

35-44 13 19,12

45-54 4 5,88

>54 1 1,47

Total 68 100

La tranche d'âge la plus représentée est celle de 25 à 34 ans soit 42,64% ; suivie

de la tranche d'âge de 15 à 24 ans soit 30,88%. Le reste des patients soit 26,46%

a plus de 45 ans. L'âge moyen de nos. patients est de 30,2 ans avec des extrêmes

de 15 et 74 ans.
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111.1.3. Sexe

Graphique 1. Répartition des patients selon le sexe

• Masculin

• Féminin

Le sexe masculin est le plus représenté avec 94,12%. Le sex-ratio est de ]6 en

faveur des hommes.
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Ill.1.4. La provenance

Tableau II. Répartition des patients selon la provenance

Province Effectif Pourcentage

BUBANZA 3 4,41

BUJUMBURA MAIRIE 31 45,59

BUJUMBURA 3 4,41

GITEGA 3 4,41

Bl1RURI 5 7,35

MAKAMBA 3 4,41

BUKAVU 1 1,47

NGOZI 2 2,94

KARUSI 3 4,41

1 MWARO 4 5,88

KAYANZA 3 4,41

CIBITOIŒ 3 4,41

RUYIGI 2 2,94

MLTRAMVYA 2 2,94

Total 68 100

La Mairie de Bujumbura compte la majorité des patients avec un pourcentage de

45,5% ; suivie de la province de Bururi avec 7,3%. En 3ème position vient la

province de Mwaro avec 5,8%. Seul la RDC représente les étrangers avec un

pourcentage de 1,4%.



33

111.1.5. La nationalité

Tableau III. Répartition des patients selon les nationalités

Nationalité Effectif Pourcentage

Burundaise 67 98,53

Autres . 1 1,47

Total 68 100

Deux nationalités sont représentées (burundaise, congolaise). La majorité des

patients est de nationalité burundaise soit 98,53%.

Ill.1.6. La profession

Tableau IV. Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif Pourcentage

Cultivateurs 16 23,53

Fonctionnaires 3 4,41

Ecoliers/Elèves/Etudiants 13 19,12
1

Commerçants 5 7,35

MilitaireslPoliciers 2 2,94

Profession libérale (techniciens, 4 5,88
chauffeurs, maçon, ... )

Sans profession 25 36,76

Total 68 100

Dans notre série, la catégorie la plus représentée est celle des personnes sans

profession avec 25 cas soit 36,76% suivie de celle des cultivateurs avec 16 cas

soit 23,53%.
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111.1.7. Le niveau d'étude

Tableau V. Répartition des patients selon le niveau d'étude

Niveau d'étude Effectif Pourcentage

Non scolarisé 6 8,82

Primaire 25 36,76

Secondaire 31 45,59

Supérieur ·6 8,82

Total 68 100

La majorité de nos patients ont atteint l'école secondaire avec 45,58% ; ceux de

l'école primaire occupent la deuxième position avec 36,76%. Les non scolarisés

et ceux ayant atteint le niveau supérieur sont en nombre égal avec 8,82% chacun.
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111.2. Données cliniques

111.2.1. Motif de consultation

Tableau VI. Répartition des patients selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage

Agressivité, agitation, logorrhée, dénudation 62 91,17

Incohérence, Errance, Fugues, Délires, 44 64,70

Hallucinations

Angoisse 6 8,82

Insomnie 39 57,35

Humeur exaltée 3 4,41

Autres (retrait social, tentatives de suicides, 4 5,88
soliloquie, ... )

La majorité des patients était agressive, agitée et logorrhéique soit 91,17%. Les

délires, les hallucinations constituaient le deuxième .motif de consultation soit

64,70%.

111.2.2. Notion d'antécédents

Tableau VII. Répartition des patients en fonction des antécédents
psychiatriques

Antécédents psychiatriques Effectifs Pourcentage

Personnels 6 8,83
Familiaux 13 19,11

Personnels et familiaux 13 19, Il

Sans antécédents signalés 36 52,95

Total 68 100
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Les antécédents psychiatriques sont retrouvés chez 32 patients (47,05%). Chez 36

patients (52,95%), aucun antécédent psychiatrique n'a été signalé.

111.2.3. Type de toxique

Tableau VIII. Répartition des patients selon le type de toxique

Type de toxique Effectif Pourcentage

Tabac 34 50

Cannabis et chanvre 60 88,23

Héroïne 2 2,94

La majorité des patients consomme du chanvre soit 88,23%. En deuxième

position vient le tabac soit 50%.

111.2.4. Ancienneté de l'intoxication

Tableau IX. Répartition des patients selon l'ancienneté de l'intoxication

Années d'intoxications ' Effectif Pourcentage

<2 14 20,59

1

2-10 9 13,24

>10 10 14,71

Non précisé 32 47,06

Total 68 100

La majorité de nos patients n'a pas précisé l'ancienneté de l'intoxication soit

47,06%. 14 patients s'étaient intoxiqués pendant un délai inférieur à 2 ans soit

20,59%. L'âge moyen de début de l'intoxication est de 24,6 ans.



37

Ill.2.5. Signes de sevrage

Tableau X. Répartition des patients selon la présence des signes de sevrage

Signes cliniques Effectif Pourcentage

Insomnie 32 47,06

Agitation 8 Il,76

Anxiété 8 11,76

Tremblement 3 4,41

Sans signes de sevrage 17 25

Total 68 100

Les signes de sevrage sont retrouvés chez 51 patients (75%). L'insomnie est le

signe le plus fréquent (47,06%), suivie de l'agitation et de l'anxiété dans Il,76%

chacune. Chez 25% de nos patients, aucun signe de sevrage n'a été signalé.

Ill.2.6. Diagnostic retenu

Tableau XI. Répartition des patients selon les diagnostics retenus

Diagnostics Effectifs Pourcentage

Schizophrénies 30 44,12

Troubles bipolaires 23 33,82

Troubles schizo-affectifs 10 14,71

Dépression 4 5,88

Trouble anxieux 1 1,47

Total 68 100

Le principal diagnostic retenu est la schizophrénie soit 44,2% suivi des troubles

bipolaires soit 33,8%. En troisième position viennent les troubles schizo-affectifs

soit 14,7%.
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III.3.Données thérapeutiques

Tableau XII. Répartition des patients selon la classe médicamenteuse

Schéma thérapeutique Effectif Pourcentage

Neuroleptiques seuls 2 2,94

Anxiolytiques seuls 2 2,94

Normothymiques seuls 1 1,47

Neuroleptiques + Anxiolytiques 39 57,35

Neuroleptiques + Normothymiques 1 1,47

Neuroleptiques + Anxiolytiques + 18 26,47

Normothymiques

Neuroleptiques+Antidépresseurs + 5 7,35

Anxiolytiques

Total 68 100

Les anxiolytiques sont plus prescrits (94, Il% des patients), seuls ou en

association avec d'autres médicaments.

L'association des neuroleptiques et des anxiolytiques a été plus utilisée dans le

traitement soit 57,35%. Notons ql!e tous les patients ont bénéficié d'une

psychothérapie.



IV. DISCUSSIONS ET REVUE DE LA

LITTERATURE
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CHAPITRE IV. DISCUSSIONS ET REVUE DE LA LITTERATURE

IV.l. Données épidémiologiques

IV.l.1. Prévalence générale

L'étude rétrospective a été réalisée sur une période de 3ans, du 1erjanvier 2010 au

31 décembre 2013.Nous avons colligé 68 dossiers sur les hospitalisations faites

au cours de cette période, soit une prévalence de 7,06%.

D'autres auteurs ont trouvé des résultats variés comme le montre le tableau ci­

dessous:

Tableau XIII. Répartition des patients selon la prévalence

Auteurs Pays Prévalence Année de publication

KHOLLATI LOUBNA [19] Maroc 66,66 2009

MARIE CHAUVET et al. [47] Canada 20 à50 2015

ALAIN MOREL [48] France 70 à 90 2004

VAZ CARNEIRO [49] Portugal 42 2008

ANNE-MARIT LANGAS Etats Unis 10 2011

[46] d'Amérique

DIXON L. [50] Etats pnis 10 à 70 1999

d'Amérique

Notre série Burundi 7,06 2015

Nos résultats indiquent que chez les patients hospitalisés en psychiatrie, on

retrouve 7,06% de consommateurs de substances psycho-actives, à peu près

l'égalité avec les résultats de la cohorte d'ANNE-MARIT LANGAS [46] aux

Etats Unis d'Amérique qui ont trouvé la comorbidité dans 10% de cas.
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D'autres auteurs ont trouvé des résultats variés:

-DIXON L. [50] aux Etats Unis d'Amérique ayant trouvé 10 à 70% de

comorbidité

- MARIE CHAUVET ET AL. [47] au Canada: 20 à 50%

-VAZ CORNEIRO [491 au Portugal: 42%

-KHOLLATI LOUBNA [19] au Maroc: 66,6%

- ALAIN MOREL [48] en France: 70 à 90%.

Ces écarts seraient liés aux méthodes de recueil de données, aux critères

diagnostics utilisés et à la population d'étude.

Notre prévalence basse par rapport à la plupart des auteurs s'expliquerait par la

petitesse de l'échantillon.

IV.l.2. Age

Dans notre série, la prédominance d~ la comorbidité troubles psychiatriques et

toxicomanie se situe dans la population jeune. La tranche d'âge la plus

représentée est celle de 25 à 34ans. L'âge moyen de nos patients est de 30,2 ans

avec des extrêmes allant de 15 à 74 ans.
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Tableau XIV. Comparaison de l'âge-moyen avec celui des autres auteurs

Auteurs Pays Année de Age moyen

publication

DANIEL MBASSAMENICK Cameroun 2012 23,7ans

et al. [51]

AlVIINA SABAN [52] Afrique du Sud 2014 23ans

IŒüLLATI LüUBNA [19] Maroc 2009 21,2ans

EMERIC PAIN [53] France 2013 27ans

REZA HABlB1SARAVI et Iran 2015 39,9ans

al. [54]

Notre série Burundi 2015 30,2ans

D'autres auteurs ont trouvé des résultats comparables avec également une

prédominance dans la population jeune.

- KHOLLATI LOUBNA [19] au Maroc a trouvé un âge moyen de 21,2 ans

- AMINA SABAN [52] en Afrique du Sud a trouvé un âge moyen de 23 ans

- EMERIC PAIN [53] en France a trouvé un âge moyen de 27ans

-DANIEL MBASSAMENICK et al. [51] au Cameroun ont trouvé un âge

moyen de 23,7 ans.

Notre cohorte jeune s'expliquerait par une prédominance des habitudes

toxicomaniaques chez les jeunes.

Néanmoins, REZA HABIBISARAVI et al. [54] en Iran ont trouvé de résultats

supérieurs aux nôtres, soit un âge moyen de 39,9 ans.



43

IV.1.3. Sexe

Dans notre série, il y a une surreprésentation nette du sexe masculin avec des

pourcentages de 94,12% et de 5,88% respectivement pour les hommes et les

femmes soit un sex-ratio de 16. Ceci s'expliquerait par le fait que ce sont les

hommes qui fument plus que les femmes.

Tableau XV. Comparaison du sex-ratio avec ceux des autres auteurs

Auteurs Pays Année de Sex-ratio
publication

EMERIC PAIN [53] France 2013 5

REZA HABIBISARAVI et al. [54] Iran 2015 3,6

KHOLLATI LOUBNA [19] Maroc 2009 7,33

JACQUES COUILLARD [55] Canada 2015 13,28

DANIEL MBASSAMENICK et al. Cameroun 2012 26,5
[51]

Notre série Burundi 2015 16

Nos résultats sont proches de ceux de JACQUES COUILLARD [55] au Canada

qui a trouvé un sex-ratio à 13,28. DANIEL MBASSAMENICK et al. [51] au

Cameroun ont trouvé un sex-ratio supérieur au nôtre en faveur des hommes soit

26,5.

Les autres auteurs ont également trouvé une prédominance masculine mais avec

des sex-ratios inférieurs à celui de notre série. EMERIC PAIN [53] en France a

trouvé un sex-ratio à 5. REZA HABIBISARAVI et al. [54] en Iran, trouvent un

sex-ratio à 3,6. KHOLLATI LOUBNA [19] au Maroc a trouvé un sex-ratio à

7,33.
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IV.L4. Provenance

Dans notre série, la majorité de nos patients provient de BUJUl\1BURA MAIRIE

soit 45,5% des cas. Ceci s'expliquerait par le fait que le seul centre spécialisé

dans la prise en charge des pathologies psychiatriques se trouve à Bujumbura.

IV.L5. Profession

Dans notre série, les personnes sans emploi sont les plus représentés avec

36,76%. Nos résultats sont comparables avec ceux de KHOLLATI LOUBNA

[19] au Maroc qui a trouvé un taux de chômage à 41 %.

D'autres auteurs ont également trouvé une prédominance des chômeurs:

AMINA SABAN et al. [52] en Afrique du sud ont trouvé que la majorité des

patients était des chômeurs soit 54,7%.

DANIEL MBASSAMENICK et aL [51] dans son étude au Cameroun ont

trouvé un taux de chômage très élevé soit 80%.

La prédominance des chômeurs s'expliquerait par le caractère invalidant des

troubles concomitants.

IV.L6. Niveau d'instruction

La majorité de notre échantillon a atteint l'école secondaire soit 45,58%, 36,76%

ont fait l'école primaire, 8,82% sont non scolarisés. Nous remarquons que

82,34% ont été scolarisés mais seuls 8,84 ont fait l'enseignement supérieur. Ceci

s'expliquerait par la fréquence des rechutes chez les malades mentaux

toxicomanes et le caractère invalidant de cette maladie ne permettant pas au

malade d'atteindre le niveau supérieur [53].
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Ces résultats sont proches de ceux d'AMINA 8ABAN [52] en Afrique du Sud et

REZA HABIBI8ARAVI et al. [54] en Iran qui ont trouvé respectivement 86%,

95,7% des scolarisés.

IV.2. Données cliniques

IV.2.I. Motif de consultation

La majorité des patients était agressive, agitée et log<;>rrhéique soit 91,17%. Les

délires et les hallucinations constituaient le deuxième motif de consultation.

ALAIN MOREL [48] a trouvé que l'agressivité était l'un des principaux motifs

de consultations. Les patients seraient amenés tardivement en consultation quand

ils deviennent très agressifs.

IV.2.2. Antécédents psychiatriques

Dans notre série, 47,05% des patients ont signalé des antécédents psychiatriques.

Nos résultats sont comparables avec ceux de GUILLERM E. et al. [56] en

France qui ont trouvé des antécédents psychiatriques chez 52% des patients.

Selon M.F. POIRIER [57], il existe une augmentation de la prévalence des abus

de toxiques chez les enfants nés de mères schizophrènes que des enfants nés de

mères exemptes de cette maladie.

IV.2.3. Type de toxique

Dans notre série, le chanvre est la substance la plus consommée soit 88,23%.

Ceci s'expliquerait par le fait que le chanvre est illicitement cultivé au Burundi ce

qui rend ce produit moins cher et disponible.

D'autres auteurs ont également trouvé 'que le cannabis .était plus consommé:
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- KHOLLATI LOUBNA [19] au Maroc a trouvé une consommation de

cannabis à 94,7%.

-MAURI MC dans son étude en Italie [58] a trouvé que le cannabis était plus

consommé soit 49%.

IV.Z.4. Ancienneté de l'intoxication

La majorité des patients n'ont pas précisé l'ancienneté de leur intoxication soit

47%. Ceci s'expliquerait par le fait que ces patients sont amenés par une tierce

personne ne pouvant pas fournir des informations suffisantes sur le malade. Nous

avons noté 14 patients qui s'étaient intoxiqués pendant un délai inférieur à 2 ans

soit 20.59%. L'âge moyen du début de l'intoxication est de 24,6ans. Nos résultats

sont comparables avec ceux de :

REZA HABmI8ARAVI et al. [54] en Iran qui ont trouvé un âge moyen du

début de l'intoxication à 20,5 plus ou moins 3 ans.

KHOLLATI LOUBNA [19] dans son étude au Maroc a trouvé un âge de début

de l'intoxication à 16 ans plus ou moins 4,9 ans.

IV.Z.5. Diagnostic retenu

Dans notre série, les principaux diagnostiques retenus sont: la schizophrénie soit

44,2%, les troubles bipolaires soit 33,8%, et les troubles schizoaffectifs soit

14,7%. Nos résultats sont proches de ceux de VERDOUX [59] en France qui a

trouvé 42%, 43% et 15,21% respectivement pour la schizophrénie, les troubles

bipolaires et les troubles schizo-affectifs.
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IV.3. Données thérapeutiques

• Classes médicamenteuses

Les anxiolytiques seuls ou en associant avec d'autres médicaments sont plus

prescrits soit 94, Il% des patients.

Dans notre série, l'association de neuroleptiques et anxiolytiques a été la plus

prescrite soit 57,35% suivie de celle de neuroleptiques, anxiolytiques et

normothymiques soit 26,48%. Notons que tous les patients ont bénéficié d'une

psychothérapie. Ces résultats sont comparables avec ceux de REZA

HABIBISARAVI et al. [54] en Iran qui ont trouvé que tous les patients avaient

reçu des anxiolytiques seuls ou en association avec d'autres médicaments.

Selon la littérature, les patients présentant des troubles graves de santé mentale et

de toxicomanie nécessitent une prise en charge intégrée, où l'intervention pour

les troubles de toxicomanie est offerte conjointement à celle associée aux

troubles de santé mentale. Cependant, si on ne traite qu'un des troubles le risque

de rechute est élevé. Le traitement comprend l'association de psychothérapie,

chimiothérapie (neuroleptique, anxiolytiques, normothymiques, antidépresseurs)

[39,41,42,43,44].

La prise en charge de la toxicomanie va comprendre; le sevrage physique,

l'isolement et une psychothérapie spécifique. Des médicaments aversifs comme

le disulfirame (Antabuse) et ceux atténuant les besoins comme le Bupopion

(ZYBAN R) seront utilisés selon la nature de la drogue [12,39, 45].
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CHAPITRE V. CONCLUSION ET SUGGESTIONS

V.l. Conclusion

Les troubles psychiatriques associés à la toxicomanie constituent un problème

majeur de santé en particulier en raison de la compléxicité de leur prise en charge

et de la fréquence du nombre de rechutes observé lié à l'inobservance

thérapeutique.

Cependant peu d'études ont été menées sur ce sujet.

L'objectif de notre étude était d'analyser les différents troubles psychiatriques les

plus observés chez les sujets déjà toxicomanes et la relation toxicomanie­

troubles psychiatriques.

Au terme de notre travail, nous pouvons tirer les conclusions suivantes:

L'association troubles psychiatriques' et toxicomanie est fréquente. Elle a été

observée chez 7,06% des patients hospitalisés pour les troubles psychiatriques.

Certains auteurs ont trouvé des prévalences de plus de 50%. Si l'hypothèse

d'automédication est la raison qui pousse les patients psychopathes à consommer

les drogues, les troubles psychiatriques peuvent être induits par la toxicomanie.

La maj orité des patients de notre série était des jeunes. L'âge moyen était de 30,2

ans avec des extrêmes allant de 15 à 74 ans.

Dans notre étude, nous avons observé une nette prédominance masculine avec un

sex-ratio de 16 en faveur des hommes, Le taux de scolarité s'élève à 91,1% avec

seulement 8,82% ayant atteint l'université.

La symptomatologie a été dominée par l'agressivité, l'insomnie et les délires.
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La notion d'antécédents psychiatriques a été signalée chez 47,05% des patients.

Le chanvre a été le produit toxique largement consommé par nos patients.

Les principaux troubles psychiatriques retrouvés chez nos patients sont la

schizophrénie, les troubles bipolaires et les troubles schizo-affectifs.

La prise en charge a été médicale et psychologique. Les neuroleptiques ont été

utilisés en association dans plus de 80% des cas. Tous les patients ont bénéficié

d'une psychothérapie de soutien.
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V.2. Suggestions

Au terme de notre étude, il nous est opportun de formuler quelques suggestions

s'adressant respectivement:

• Aux autorités administratives

./ Faire des campagnes de sensibilisation et d'information quant aux

méfaits de la toxicomanie.

./ Impliquer les services de sé~urité et faire voter des lois contraignantes

afin de décourager le trafic de drogue.

• Aux autorités sanitaires

./ Créer et équiper les centres de prise en charge de la toxicomanie

permettant d'agir en amont avant l'installation des troubles psychiatriques.

./ Décentraliser le maximum des services de prise en charge des

maladies psychiatriques.

./ Renforcer les capacités du personnel médical et paramédical dans la

prise en charge intégrée des comorbidités psychiatriques.

• Au personnel du CNPK

./ Bien remplir les supports de recueil des données médicales dans le but

de faciliter les recherches.

./ Procéder à la clôture des dossiers et y affiner les diagnostics de sortie.

• Aux médecins et autres prestataires de soins

./ Faire un interrogatoire minutieux permettant de dégager la relation

de cause à effet entre la toxicomanie et les troubles psychiatriques.

./ Entreprendre des études prospectives sur ce thème de recherche afin

d'y voire beaucoup plus claire.
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• Aux familles des malades

./' Participer à la prise en 'charge psychosociale pour minimiser les

rechutes.

./' Amener les patients en consultation dès l'apparition des troubles

psychiatriques.
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FICHE DE RECEUIL DES DONNEES

A. IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom:

Prénom:

Date de naissance: ...../.... ./.....

Sexe: M

F

D

D

Niveau d'étude:

Profession:

Provenance:

B. ANTECEDENTS PSYCHIATRIQUES

1. Familiaux:

2. Personnels:

3. Personnels et familiaux:

C. DONNES SUR LA PRATIQUE DE LA TOXICOMANIE

1. Type de toxiques utilisés:

-Tabac : Oui 0 Non 0 Si Oui, quantité en Paquets-Années: .

-Chanvre: Oui 0 Non 0 Si Oui, quantité /j : ..

A d " 1 .,- utres rogues: , preCIser a quantIte : .
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2 A' t' d'· t . t· . / '. nCJenne e ID OXJca IOn : mOlS annees

3. Signes cliniques liés à la toxicomanie:

1) 2). '" .

3) 4) .

5) 6) .

4. Signes de dépendances et de sevrage:

1) 2) .

3) 4) ..

5) 6) .

D. DONNEES SUR LES TROUBLES PSYCHIATRIQUES

1. Signes psychiatriques retrouvés:

-Agressivité D -Agitation D

- Dénudation 0 - Errance D

- Logorrhée D - Incohérence D

- Fugues -0 -Délires (cris,vols, irritabilité) D

- Hallucinations ou illusions D -Angoisse[]

-Autres D Lesquels .

2. Signes de dépendances et de sevrage:

1) 2) .

3) 4) .

5) 6) .

3. Troubles psychiatrique associés: .
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E. PRINCIPES THERAPEUTIQUES

Schémas thérapeutiques:

~ Chimiotherapies: - Neuroleptiques 0

- Normothymiques 0

- Antidépresseurs 0

- Anxiolytiques 0

- Autres classes 0 Lesquelles ..

~ Psychothérapie: Oui ONon 0

~ Autres formes de thérapies:

F. EVOLUTION: Amélioré(e) o Guéri(e) o Décédé(e) 0
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RESUME

But: L'objectif global de notre étude était d'analyser les différents troubles

psychiatriques les plus observés chez les sujets déjà toxicomanes et la relation

toxicomanie-troubles psychiatriques.

Matériel et Méthodes: Il s'agit d'un~ étude rétrospective et descriptive sur une

période de 3ans réalisée au CNPK. Les données exploitées provenaient des

dossiers des patients hospitalisés.

Résultats: Sur un total de 963 patients hospitalisés pour les troubles

psychiatriques, nous avons colligés 68 patients qui présentaient des troubles

psychiatriques associés à la toxicomaniè soit une prévalence de 7,06%. L'âge

moyen de nos patients était de 30,2. Le sex-ratio est de 16 en faveur des hommes.

La notion d'antécédents psychiatriques a été signalée chez 47,05% des patients.

Les principaux produits toxiques consommés sont le cannabis (88,23%), tabac

(50%). L'âge moyen du début de l'intoxication est de 24,6 ans. La majorité des

patients est agressive, agitée et logorrhéique soit 91,17%. Les principaux troubles

présentés par nos patients sont la schizophrénie (44,2%), troubles bipolaires

(33,8%) et les troubles schizoaffectifs (14,7%). La prise en charge a été d'abord

médicale avec la prescription des anxiolytiques seuls ou en association (94,11%)

complété par une psychothérapie de soutien. L'association des neuroleptiques et

anxiolytiques est plus utilisée (57,35%).

Conclusion: L'association toxicomanie-troubles psychiatriques est fréquente.

Les patients avec une telle comorbidité devraient bénéficier d'une prise en charge

intégrée. Il serait préférable d'agir en 'amont sur la toxicomanie ce qui réduirait

cette comorbidité.

Mots clés: Toxicomanie, troubles psychiatriques, psychothérapie


