Université de Poitiers
Faculté de Médecine et Pharmacie

ANNEE 2021

THESE

POUR LE DIPLOME D'ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

(décret du 16 janvier 2004)

présentée et soutenue publiquement
le 15 avril 2021 a Poitiers

par Madame Anne MAILLET RICHARD

Les facteurs liés a la rechute dans les addictions au tabac, opioides, cocaine,
amphétamines et cannabis.

Revue de la littérature de 2000 a 2020

COMPOSITION DU JURY

Président : Monsieur le Professeur Nematollah JAAFARI

Membres : Monsieur le Docteur Jean-Jacques CHAVAGNAT

Monsieur le Docteur Marc BESNIER

Directeur de thése : Monsieur le Professeur Philippe BINDER




e UNIVERSITE DE POITIERS

I aculte de AMedecine et de FPharmacie

Université
dePoitiers

% 905/&@,

Année universitaire 2020 - 2021

LISTE DES ENSEIGNANTS DE MEDECINE

Professeurs des Universités-Praticiens Hospitaliers

BOULETI Claire, cardiologie

BOURMEYSTER Nicolas, biologie cellulaire

BRIDOUX Frank, néphrologie

BURUCOA Christophe, bactériologie — virologie
CHEZE-LE REST Catherine, biophysique et médecine nucléaire
CHRISTIAENS Luc, cardiologie

CORBI Pierre, chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
DAHYOT-FIZELIER Claire, anesthésiologie — réanimation
DEBAENE Bertrand, anesthésiologie réanimation
DEBIAIS Frangoise, rhumatologie

DROUOQOT Xavier, physiologie

DUFOUR Xavier, Oto-Rhino-Laryngologie

FAURE Jean-Pierre, anatomie

FRASCA Denis, anesthésiologie-réanimation

FRITEL Xavier, gynécologie-obstétrique

GERVAIS Elisabeth, rhumatologie

GICQUEL Ludovic, pédopsychiatrie

GILBERT Brigitte, génétique

GOMBERT Jean-Marc, immunologie

GOUJON Jean-Michel, anatomie et cytologie pathologiques
GUILLEVIN Rémy, radiologie et imagerie médicale
HAUET Thierry, biochimie et biologie moléculaire
INGRAND Pierre, biostatistiques, informatique médicale
ISAMBERT Nicolas, cancérologie

JAAFARI Nematollah, psychiatrie d’adultes

JABER Mohamed, cytologie et histologie

JAYLE Christophe, chirurgie thoracique t cardio-vasculaire
KARAYAN-TAPON Lucie, cancérologie

KEMOUN Gilles, médecine physique et de réadaptation (en
disponibilité)

KRAIMPS Jean-Louis, chirurgie générale

LECLERE Franck, chirurgie plastique, reconstructrice
LECRON Jean-Claude, biochimie et biologie moléculaire
LELEU Xavier, hématologie

LEVARD Guillaume, chirurgie infantile

LEVEQUE Nicolas, bactériologie-virologie

LEVEZIEL Nicolas, ophtalmologie

MACCHI Laurent, hématologie

MCHEIK Jiad, chirurgie infantile

MEURICE Jean-Claude, pneumologie

MIGEOQOT Virginie, santé publique

MILLOT Frédéric, pédiatrie, oncologie pédiatrique
MIMOZ Olivier, anesthésiologie — réanimation

NEAU Jean-Philippe, neurologie

ORIOT Denis, pédiatrie

PACCALIN Marc, gériatrie

PERAULT-POCHAT Marie-Christine, pharmacologie clinique
PERDRISOT Rémy, biophysique et médecine nucléaire
PIERRE Fabrice, gynécologie et obstétrique

PRIES Pierre, chirurgie orthopédique et traumatologique
RAMMAERT-PALTRIE Blandine, maladies infectieuses
RICHER Jean-Pierre, anatomie

RIGOARD Philippe, neurochirurgie

ROBERT René, réanimation

e ROBLOT France, maladies infectieuses, maladies
tropicales

. ROBLOT Pascal, médecine interne

RODIER Marie-Héléne, parasitologie et mycologie

(retraite 01/03/2021)

SAULNIER Pierre-Jean, thérapeutique

SCHNEIDER Fabrice, chirurgie vasculaire

SILVAIN Christine, hépato-gastro- entérologie

TASU Jean-Pierre, radiologie et imagerie médicale

THIERRY Antoine, néphrologie

THILLE Arnaud, réanimation

TOUGERON David, gastro-entérologie

WAGER Michel, neurochirurgie

XAVIER Jean, pédopsychiatrie

Maitres de Conférences des Universités-Praticiens
Hospitaliers

e ALBOUY-LLATY Marion, santé publique (en
mission 2020/21)

e ALLAIN Géraldine, chirurgie thoracique et cardio-
vasculaire

e BEBY-DEFAUX Agnés, bactériologie — virologie (en
cours d’intégration PH)

e  BEN-BRIK Eric, médecine du travail (en détachement)

e  BILAN Frédéric, génétique

e BOISSON Matthieu, anesthésiologie-réanimation et
médecine péri-opératoire (en mission 1 an alc
nov.2020)

e  CASTEL Olivier, bactériologie - virologie — hygiéne

e  CAYSSIALS Emilie, hématologie

e COUDROY Rémy, réanimation

e CREMNITER Julie, bactériologie — virologie

e DIAZ Véronique, physiologie

e  FROUIN Eric, anatomie et cytologie pathologiques

e  GACHON Bertrand, gynécologie-obstétrique

e  GARCIA Magali, bactériologie-virologie

e JAVAUGUE Vincent, néphrologie

. KERFORNE Thomas, anesthésiologie-réanimation et
médecine péri-opératoire

e LAFAY-CHEBASSIER Claire, pharmacologie clinique

e LIUU Evelyne, gériatrie

e  MARTIN Mickaél, médecine interne

e PALAZZO Paola, neurologie (en dispo 1 an)

e PERRAUD Estelle, parasitologie et mycologie

e  SAPANET Michel, médecine légale

e  THUILLIER Raphaél, biochimie et biologie moléculaire

Professeur des universités

. PELLERIN Luc, biochimie et biologie moléculaire

Professeur des universités de médecine générale

« BINDER Philippe

Bat. D1 - 6 rue de la Milétrie — TSA 51115 - 86073 POITIERS CEDEX 9 - France
2 05.49.45.43.43 -[]05.49.45.43.05



Professeurs associés de médecine générale

BIRAULT Francgois
FRECHE Bernard
MIGNOT Stéphanie
PARTHENAY Pascal
VALETTE Thierry
VICTOR-CHAPLET Valérie

Maitres de Conférences associés de médecine générale

AUDIER Pascal
ARCHAMBAULT Pierrick
BRABANT Yann

JEDAT Vincent

Enseignants d'Anglais

e DEBAIL Didier, professeur certifié

Professeurs émeérites

CARRETIER Michel, chirurgie générale (08/2021)

GIL Roger, neurologie (08/2023)

GOMES DA CUNHA José, médecine générale (08/2021)
GUILHOT-GAUDEFFROQY Francois, hématologie et transfusion
(08/2023)

HERPIN Daniel, cardiologie (08/2023)

KITZIS Alain, biologie cellulaire (16/02/2021)

MARECHAUD Richard, médecine interne (24/11/2023)
MAUCO Gérard, biochimie et biologie moléculaire (08/2021)
RICCO Jean-Baptiste, chirurgie vasculaire (08/2022)
SENON Jean-Louis, psychiatrie d'adultes (08/2023)
TOUCHARD Guy, néphrologie (08/2021)

Professeurs et Maitres de Conférences honoraires

AGIUS Gérard, bactériologie-virologie

ALCALAY Michel, rhumatologie

ALLAL Joseph, thérapeutique (ex-émérite)

ARIES Jacques, anesthésiologie-réanimation

BABIN Michéle, anatomie et cytologie pathologiques
BABIN Philippe, anatomie et cytologie pathologiques
BARBIER Jacques, chirurgie générale (ex-émérite)
BARRIERE Michel, biochimie et biologie moléculaire
BECQ-GIRAUDON Bertrand, maladies infectieuses,
maladies tropicales (ex-émérite)

BEGON Frangois, biophysique, médecine nucléaire
BOINOTCatherine, hématologie — transfusion
BONTOUX Daniel, rhumatologie (ex-€mérite)

BURIN Pierre, histologie

CASTETS Monique, bactériologie -virologie — hygiene
CAVELLIER Jean-Frangois, biophysique et médecine
nucléaire

CHANSIGAUD Jean-Pierre, biologie du développement et
de la reproduction

CLARAC Jean-Pierre, chirurgie orthopédique

DABAN Alain, cancérologie radiothérapie (ex-émérite)
DAGREGORIO Guy, chirurgie plastique et reconstructrice
DESMAREST Marie-Cécile, hématologie

DEMANGE Jean, cardiologie et maladies vasculaires
DORE Bertrand, urologie (ex-émérite)

EUGENE Michel, physiologie (ex-émérite)
FAUCHERE Jean-Louis, bactériologie-virologie (ex-
émérite)

FONTANEL Jean-Pierre, Oto-Rhino Laryngologie (ex-
émérite)

GRIGNON Bernadette, bactériologie

GUILLARD Olivier, biochimie et biologie moléculaire
GUILLET Gérard, dermatologie

JACQUEMIN Jean-Louis, parasitologie et mycologie
médicale

KAMINA Pierre, anatomie (ex-émérite)

KLOSSEK Jean-Michel, Oto-Rhino-Laryngologie
LAPIERRE Frangoise, neurochirurgie (ex-émérite)
LARSEN Christian-Jacques, biochimie et biologie
moléculaire

LEVILLAIN Pierre, anatomie et cytologie pathologiques
MAIN de BOISSIERE Alain, pédiatrie

MARCELLI Daniel, pédopsychiatrie (ex-émérite)
MARILLAUD Albert, physiologie

MENU Paul, chirurgie thoracique et cardio-vasculaire (ex-
émérite)

MORICHAU-BEAUCHANT Michel, hépato-gastro-
entérologie

MORIN Michel, radiologie, imagerie médicale
PAQUEREAU Joél, physiologie

POINTREAU Philippe, biochimie

POURRAT Olivier, médecine interne (ex-émérite)
REISS Daniel, biochimie

RIDEAU Yves, anatomie

SULTAN Yvette, hématologie et transfusion
TALLINEAU Claude, biochimie et biologie moléculaire
TANZER Joseph, hématologie et transfusion (ex-émérite)
TOURANI Jean-Marc, cancérologie

VANDERMARCAQ Guy, radiologie et imagerie médicale

Bat. D1 - 6 rue de la Milétrie — TSA 51115 - 86073 POITIERS CEDEX 9 - France
=2 05.49.45.43.43 - []05.49.45.43.05



1 REMERCIEMENTS

A Monsieur le Professeur Nematollah JAAFARI,
Je vous remercie de me faire I’honneur de présider ce jury de théese.

Veuillez trouver ici I'expression de ma respectueuse reconnaissance.

A Monsieur le Docteur Jean-Jacques CHAVAGNAT,
Je vous remercie sincerement d’avoir accepté de participer au jury de cette these.

Soyez assuré de ma profonde gratitude.

A Monsieur le Docteur Marc BESNIER,
Je vous suis reconnaissante d’avoir accepté de juger ce travail.

Veuillez trouver ici I'expression de mes sincéres remerciements.

A Monsieur le Professeur Philippe BINDER,
Je vous remercie d’avoir accepté de diriger ce travail de thése. Merci pour vos conseils et votre

disponibilité. Nos échanges ont toujours été riches d’enseignements.

Aux médecins et aux paramédicaux qui m’ont accompagnée, depuis I'externat rémois a
I'internat picto-charentais. Une pensée particuliére aux Angoumoisins du cabinet des 3 fours
et des Urgences, ainsi qu’au Dr DUTHIL ; vous m’avez appris a étre le médecin que je suis

aujourd’hui, je vous en suis infiniment reconnaissante.

Aux relecteurs Maman, Enguerran, Mérane et Delphine. Merci pour vos précieux conseils.



2 DEDICACES

A ma famille,

A mes parents, pour leur soutien sans faille, leurs encouragements et leur amour. C'est

grace a vous si j'en suis la aujourd’hui.

A ma sceur, Millie, qui malgré la distance a toujours su trouver les mots pour
m’encourager, me soutenir et croire en moi. J’ai hate de te retrouver bientot plus pres de moi.
A mon frere, Enguerran, qui (m’) a supporté ces discussions de médecine toutes ces

années a la table familiale. Je suis impatiente de venir découvrir ta région.

A Nicole et Papo, mes chers grands-parents, pour leur générosité et leur joie de vivre. A
tous nos merveilleux dimanches et a ceux a venir.
A Lucie, Julien et Simon, pour nos fous-rire de I’'enfance, nos sourires actuels, et nos

rires de demain.

A Maman Pierrette et Papa Daniel, malgré votre absence, je pense bien fort a vous.

A ma belle-famille, Isabelle et Vincent, Clément et Claire-Charlotte, Baudoin et Anne-
Sophie, Pauline et Vincent, Olivier, Valentin, Perrine, Philippine ; et les enfants, Henri, Paul,
Eugénie, Léon, Jules, Honorine, Adele et Arthur ; merci de m’avoir si bien accueillie dans votre
grande et belle tribu. Vivre a vos c6tés est ce qu’on appelle un « petit bonheur du quotidien ».

Claire-Charlotte, je suis ravie de vivre cette nouvelle aventure de I'installation avec toi.

A mes amis,

A Maxime et Joseph, mes vieux copains, jamais bien loin, que serais-je sans vous ?
A Delphine pour son amitié et ses conseils toujours avisés,
A Grégoire, Pauline, Yoann, Sara, Anna, Lemoine,

A notre beau bateau. Merci pour tous ces merveilleux moments passés ensemble.



A Rémi, tout a commencé en P1 dans un vieux TER ... si on avait su qu’il nous
emmenerait si loin ! Je suis si fiere de toi.

A Chouk, a nos nuits a refaire le monde.
Aux Rémois, Abel, Laurent, BB Camille, Camille B, Hicham, Sophie et Fabien.
A Faustine, Florian et Martin.

A Steph, le phare de nos études ; merci d’avoir tant pris soin de nous.

Aux Troyens, Mérane, Pierre-Louis, Alix et tous les autres ; c’est un plaisir de vous avoir
retrouvé ; aux futurs troyens, Grégoire et Clémence, nous vous accueillerons avec une joie

immense.

Aux Picto-charentais, Cécile, Mathilde, Natacha, Benji, Lolo, Imanol, Jérem’ et tous les

autres pour avoir illuminé mes derniéres années étudiantes.

Et a tous ceux, qui, de prés ou de plus loin, égayent chaque jour ma vie.

A Urbain, mon amour,

Merci pour ta bienveillance au quotidien, tu es un mari merveilleux et un pére

formidable. Je t'aime profondément.

A Célestine, ma chére petite fille, je t'aime a la folie.



3 LISTE DES ABREVIATIONS

DSM-V : Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux

EMA : Evaluation Momentanée Ecologique

MG : Médecin Généraliste

PICO : Patient-Intervention-Comparaison-Outcome

PRISMA : Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-analyses
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

TDAH : Trouble du Déficit de I'Attention avec ou sans Hyperactivité



4 TABLE DES MATIERES

1 REMERCIEIMIENTS ...ttt ettt e e e e s e e et e e e e e s e abbe et e e e e s e s nnreaeeeeeeseaannneeeeeaesnn 4
2 DEDICAGCES ...ttt ettt ettt ettt ettt et e bt e b e bt e e bt e b e s b et e h et e ae e et e e bt e bt e b e e b e e beenreen 5
3 LISTE DES ABREVIATIONS ......coiiiiiiiiiiieeteete ettt ettt st sttt st sttt et sn e sbe e b e smeesmeesmees 7
4  TABLE DES IMATIERES........cootiiiiiiiiiiiiiiiee et e e e e e e e s e e e e e s e s s e s e e 8
5 INTRODUCGTION...... .ottt ettt e ettt e e e e e e e bttt e e e s e s aanbeb et e e e e e s nnsbeeeeeeeeaaannrneeeaessaaannee 10
5.1 DETINITIONS ..ttt ettt b e bt st st s bt et e e b e b e e nbeesheesanesanesaee 10
5.2 La place centrale du médecin ENraliste......cccviivciiiiiiciiieeiiee e 12
5.3 [ o 1= or ) SRR 13

B IMIETHONDE......... ..ottt e ettt e e e e e sttt et e e e e e s bbb et e eeeesaansbeeeeeeeesannrneeeeeseaaannne 13
6.1 SEratégie de rECHEICNE ..o e et e e e e e e bae e e enraeas 13
6.2 SEIECtiON AES BLUAES. ...couiieiieiiiecieeeeee ettt et e esree s 15
6.2.1 1o [T o o F PRSP 15
6.2.2 EXCIUSION .ttt ettt ettt e s e s be e e sar e e smreesabeeesareesaneaeas 16
6.2.3 EXEraction des dONNEES .....coouiiiuiiiiiiii ettt et sb e 17

T RESULTATS ..ottt ettt ettt et e sb e s bt st e st s bt et e bt e bt e sbeesheesheesatesmteemteemneenreenteens 17
7.1 Les EtUAES SEIECTIONNEES.......oiiieieeieeieeeeeee et s 17
7.2 Les résultats selon leur fréquence de citation dans la littérature........cccceeevviieiiviienencnennnn, 18
7.2.1 21O T U TTOP U UP O PPPPPPPP 18
7.2.2 PSYCHO ..ttt sttt sttt st ettt et e b e bt b e she e sae e st e eaeesaees 20
7.2.3 SOCIAL ettt sttt sttt et b e bt bt s san e s b s r e b neenree 21

7.3 Un classement selon les possibilités d’interventions..........cccccceeeeeecciiieeie e, 28
7.3.1 5 OO OO PR PRPPPPPRPPPPRE 28
7.3.2 PSYCHO .ttt sttt st st st et b e bbb e she e sae e st e sareeaees 29
733 SOCIAL ettt sttt st ettt e b e bt bt bt st san e s bbb reenree s 29
734 SYNTHESE ..ottt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeeeeeeesesesasasasasasasanns 29

8  DISCUSSION ...ttt e ettt e e e e e s ettt e e e e e e s aabebeeeeeesa s nnreeeeeeeeesannsabeeeeeesanannns 31



8.1 PrINCIPAUX FESUIATS .uveeieei ittt e e et re e e e e e e e st e e e e e e e e e s e nnbaaeeeaeeeennnsnsenes 31
8.2 ValidIt INTEINE ..ttt st st st st st e et e beenbeenbee 32
8.3 Validit€ @XEEINE ..ttt st st st st s b e e b b e b e nree 34
8.4 Enjeux de pratique ClINIQUE ......ueiii ittt ettt eeerr e e e e e e atre e e e e e e e esaaraaaeeas 36
8.5 PErspeCtiVES €T OUVEITUIES :....iiiiiiiiiiiiieeeee ettt e ettt e e e s et e e e e s seanreeeeeeeessnnreaeeeas 38

O ANINEXES ...ttt ettt et e e e e e et e e e e e e b b et e e e e e e e e nbe et e e e e e aa e nnbeteeeeeeeaanrareeeeeeaaaannn 39
9.1 ANNEXE | ittt st sttt e b e b sat e st s b e e b e b e e reenree 39
9.2 ANNEXE Il : FLOWCHARTS SUBSTANCE PAR SUBSTANCE .....ccccteiiieiienieenieeneenee e 40
9.2.1 A= 7Y G OTPPPPPPPPPP 40
9.2.2 OPIOIDES ... 41
9.2.3 PSYCHOSTIMULANTS ...ttt ettt et e e e e e et e e e e e s e s et e e e e s e eennreeeeeas 42
9.2.4 CANNABIS ...ttt ettt e bt e s b e s bt e s bt e sae e st et e et enreere e 43

10 BIBLIOGRAPHIE ........ ..o s ssssbsbssessnennne 44
11 RESUIME ... .ot asse s ssssssbsbsbsssbsbssessbnsnennnnnen 55
12 SERIMIENT ... 57



5 INTRODUCTION

Les problémes de santé publique causés par I'usage de substances représentent, a I'échelle
mondiale, une lourde charge sanitaire et sociale ; ils sont la premiére cause de mortalité

évitable(1).

Le tabac tue jusqu’a la moitié de ses utilisateurs dans le monde, il fait plus de 8 millions de
morts chaque année. Ses consommateurs représentent 1,3 milliard de personnes(2). En 2016,
I"'usage nocif de I'alcool a fait 3 millions de morts dans le monde, soit 5,3% de tous les décés(3).
Quant a la consommation de drogues, en 2015, les estimations de I’OMS avancaient le chiffre

de 450 000 déces annuels, dont 70% imputés aux opioides(4) (5).

L'usage de ces substances a également un impact sur la morbidité. Il perturbe gravement la

vie psychique et les relations sociales de leurs usagers(6) (7).

5.1 Définitions

L’addiction, ou trouble lié a I'usage d’une substance, est définie dans le DSM-V - Annexe A -
par une approche dimensionnelle. Synthétiqguement, c’est un ensemble de symptémes
cognitifs, comportementaux et physiologiques, qui indiquent que le sujet continue a
consommer la substance, malgré des problemes significatifs liés a cela(6). Elle a les
caractéristiques d’une pathologie chronique, d’installation progressive, avec une évolution
émaillée de rechutes, et dont la survenue est favorisée par des facteurs de vulnérabilité(8).

C’est une maladie du cerveau : « la maladie de la perte de controle du désir envahi par le

besoin »(9).

Les troubles liés a I'usage d’une substance regroupent 10 classes séparées de substances
psycho-actives(6), dont les plus fréquentes sont ; d’'une part les substances légales : le tabac
et l'alcool ; d’autre part les substances illégales: le cannabis, les opioides et les

psychostimulants comprenant la cocaine, les amphétamines et I’ecstasy.

10



La rechute, quant a elle, est plus difficile a définir en raison de I'absence de consensus(10),
mais quelle que soit la définition, la recherche montre que la plupart des personnes qui
essaient de changer leur comportement dans une certaine direction évolueront souvent vers
une rechute(11). Par exemple, selon Witkiewitz et Marlatt(12), la rechute est « un processus
englobant toute transgression dans le processus de changement de comportement ».
Lorsqu’un individu tente de changer un comportement problématique, un premier revers, la
défaillance, est hautement probable. Un autre résultat possible, apres I’échec initial, est un
retour au modele de comportement problématique précédent : la rechute. Ces deux entités

ont ici été considérées.

Dans un parcours addictif, la reprise du produit est une étape inéluctable avant d’atteindre un
équilibre nouveau : I'allostasie ; cette nouvelle norme qui se manifeste physiologiquement par
la tolérance, I'adaptation a des doses importantes et des signes de sevrage quand le produit

manque(8). C’est ce qu'’illustre le Cycle de Prochaska et Di Clemente(13).

Résolution

Changement
adapté et adopté
(allostasie)

Consolidation

Pré-

contemplation

Contemplation

Détermination

Figure 1 : Cycle de Prochaska et Di Clemente

Méme si son aspect semble au patient une répétition inéluctable, un retour a la case départ,

une fatalité, c’est au thérapeute d’en faire une étape et non une régression.

Le mot « rechute » est souvent critiqué comme étant péjoratif, les articles proposent « reprise
des produits, réitération de la consommation », dans cette thése nous choisissons de garder

ce terme car il est le plus utilisé et le plus évocateur ; dans I'optique de faciliter la lecture.
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5.2 Laplace centrale du médecin généraliste

Les médecins généralistes sont trés largement sollicités dans ce domaine : en France en 2009,
preés de deux tiers de ces praticiens sont consultés par un usager dépendant aux opiacés ou
au cannabis dans le dernier mois. Ils sont 68% a avoir vu au moins un patient dans le cadre

d’un sevrage tabagique dans la derniere semaine(14).

Il existe des possibilités de modifier les comportements d’addiction en soins primaires, mais
les praticiens ont des difficultés a trouver les réponses, ils invoquent pour cela le manque de
temps ou de formation(15). Mais les représentations individuelles ou sociétales de ces
patients dépendants, sont des freins tout aussi importants. En effet, I’addiction est associée

davantage a une faute morale volontaire qu’a une maladie a soigner(9).

L'impression d’étre souvent mis en échec surtout lors des rechutes entraine des

lassitudes(16).

Du c6té du patient, la « rechute » est vécue en général comme une impasse, voire une

honte(17).

Une des voies thérapeutiques de 'accompagnement est d’aider le patient a anticiper la reprise

en apprivoisant les conditions qui y conduisent pendant la période de rémission(18).

Pour cela il est important, d’'une part de connaitre ces déterminants en général, et d’autre
part de les identifier pour aider les patients a les repérer et a les apprivoiser. C'est un travail

d’anticipation(19).

Une revue systématique concernant I’alcool permet d’éclaircir cet aspect ; elle a interrogé les
bases de données PubMed, Psycinfo, et Cochrane ; de 2000 a 2019 ; et a inclus 321 articles.

Elle est publiée dans la revue « Psychiatry Research ».

Elle met en exergue les facteurs de rechute suivants : la comorbidité psychiatrique, la sévérité
du trouble, le besoin impérieux, la co-addiction, I’état de santé et les facteurs sociaux ; ils sont
systématiquement et significativement associés a la rechute, dans les troubles liés a

I'alcool(10).
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5.3 Lobjectif

Nous n’avons pas trouvé un tel travail concernant les autres produits d’addiction.

Notre question de recherche est donc : Dans les addictions, quels sont les facteurs de rechute
liés au tabac, au cannabis, aux opiacés (héroine, morphine, opioides) et aux stimulants
(cocaine et amphétamines) ; et parmi eux quels sont ceux qui peuvent étre influencés par une

prise en charge ?

Nous proposons d’aborder cette question par une revue systématique de littérature afin de
rassembler les études ayant abordé les causes des rechutes, les confronter a celle sur I'alcool
puis en extraire les données les plus utiles a la pratique de médecine générale, c’est-a-dire

celles sur lesquelles la prise en charge peut influer.

6 METHODE

6.1 Stratégie de recherche

Une recherche des travaux comprenant I'étude des variables liées a la rechute dans la
consommation de substance, chez les patients atteints de troubles liés a I'usage du tabac, des
opioides, des psychostimulants de type cocaine et amphétamine et du cannabis a été

effectuée.

Sur la base de la méthodologie Cochrane, deux bases de données internationales (PubMed et

Psycinfo) ont été consultées, pour les études publiées de 2000 a 2020.
La recherche a été menée de janvier 2020 a janvier 2021.
Aucun protocole n’a été enregistré.

Par rapport aux termes utilisés, le schéma a été similaire pour toutes les addictions traitées :
le terme de recherche concernant le trouble lié a I'usage de la substance (thésaurus du MeSH

ou de I’American Psychiatric Association en fonction de la base interrogée) et les synonymes
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pertinents, associé aux termes « recurrence » et « relapse » pour définir la rechute, et
« factors » pour affiner les réponses. Le tout articulé a I'aide des opérateurs booléens « AND »

et « OR ».

Les termes spécifiques sont: pour le tabac « Tobacco use disorder » ; pour les opioides
« Opioid-related disorder » (MeSH), « Opioid use disorder » (Thésaurus APA), « Heroin
dependence » (MeSH), « Heroin Addiction » (Thésaurus APA), « Morphine dependence »,
« Opium Dependence »; pour les psychostimulants « Cocaine-Related Disorders » et
« Amphetamine-Related Disorders » ; et pour le cannabis « Cannabis Use Disorder »,

« Marijuana Usage » et « Marijuana Abuse ».

La stratégie de recherche dans PubMed pour le tabac est affichée dans la Figure 2 et tient lieu

d’exemple.

Search: (Tobacco use disorder[MeSH Major Topic]) AND
(((recurrence[MeSH Terms]) OR (relapse)) AND (factors)) Filters:
Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review,
Systematic Review, Humans, English, French, from 2000 - 2021 Sort
by: Most Recent

("tobacco use disorder"[MeSH Major Topic] AND (("recurrence"[MeSH
Terms] OR ("recurrence"[MeSH Terms] OR "recurrence"[All Fields] OR
“relapse"[All Fields] OR "relapses”[All Fields] OR "relapsing”[All Fields] OR
"relapsed"[All Fields] OR "relapser”[All Fields] OR "relapsers"[All Fields]))
AND ("factor"[All Fields] OR "factor s"[All Fields] OR "factors"[All Fields])))
AND ((clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR
systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (english[Filter] OR
french[Filter]) AND (2000:2021[pdat]))

Translations

Tobacco use disorder[MeSH Major Topic]: "tobacco use disorder"[MeSH
Major Topic]

recurrence[MeSH Terms]: "recurrence”[MeSH Terms]

relapse: "recurrence”"[MeSH Terms] OR "recurrence”[All Fields] OR
"relapse"[All Fields] OR "relapses”[All Fields] OR "relapsing”[All Fields] OR
“relapsed"[All Fields] OR "relapser”[All Fields] OR "relapsers"[All Fields]
factors: "factor"[All Fields] OR "factor's"[All Fields] OR "factors"[All Fields]

Figure 2 : Stratégie de recherche PubMed, exemple du tabac.

Pour I'autre base de données, des termes similaires ont été utilisés.

Au total, nous avons réalisé 8 équations de recherche.
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6.2 Sélection des études

Tous les abstracts des articles identifiés grace a I’équation de recherche ont été lus; pour la

traduction, nous avons utilisé I'outil « Google Traduction ».

Puis, les articles en texte intégral lus, évalués pour éligibilité, ont été traduits a I'aide de I'outil
« DocTranslator ». La méthodologie de lecture du texte était la suivante: lecture de

I'introduction, lecture de la discussion, lecture des résultats et de la méthodologie.

En fonction de la richesse de I'introduction, les sources étaient étudiées pour ajouter de la

littérature supplémentaire.

6.2.1 Inclusion

Pour débuter, nous avons pris des études décrivant les déterminants de la rechute pour les

troubles liés a I'usage du tabac, du cannabis, des opioides, de la cocaine et des amphétamines.

Toutes les études décrivant spécifiquement un déterminant de rechute ont été initialement
sélectionnées : « Clinical Case Study » « Clinical Trial » « Longitudinal Study » « Prospective
Study » « Retrospective Study » « Literature Review » « Systematic Review » « Meta
Analysis » « Metasynthesis » « Qualitative Study » et « Quantitative Study » ; afin d’avoir un

maximum d’articles sur le sujet et d’étudier leurs bibliographies.

Puis, a la lecture de l'article entier, les études incluses étaient celles mentionnant

explicitement les facteurs associés a la rechute statistiqguement significatifs.

Ont finalement été inclus dans notre revue 126 articles, dont 31 proviennent de littérature

supplémentaire rencontrée au cours des recherches.

Le détail de la stratégie de recherche apparait dans les flowcharts substances par substances,

en Annexe B.

La Figure 3 est une synthése.
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6.2.2 Exclusion

Parmi les 815 articles résultants des diverses équations de recherche, 563 ont été exclus a la
lecture de I'abstract car ne traitant pas de la rechute spécifiquement ou abordant : la
consommation de la substance, ses caractéristiques, les comportements, les mécanismes
neurobiologiques et les croyances s’y rapportant; la pharmacothérapie qu’elle soit
médicamenteuse ou psychothérapeutique ; ainsi que les études animales non filtrées par le

moteur de recherche.

Parmiles 252 articles en texte intégral, évalués pour éligibilité, 157 ont de nouveau été exclus.
Les raisons essentielles étaient: les doublons, les articles traitant uniquement de
pharmacothérapie, de neurobiologie sans rapport direct avec la rechute, des caractéristiques
des consommateurs de substance et des effets des substances, essentiellement, et ceux ne
comportant pas de résultats significatifs. Six articles ont été exclus car leur texte intégral n'a

pas été retrouvé.

Au total nous avons lu 283 articles en entier.

Nombre de résultats identifiés
selon I'équation de recherche
dans les bases de données
(Pubmed, Psycinfo, Psycarticle),
apres application de filtres
informatiques

Identification

815

l

Nombre d’abstracts lus

815

Criblage

Articles exclus, a la lecture de
I'abstract

A

563

Nombre d’articles en texte
intégral lus ; évalués pour
éligibilité

Eligibilité

Nombre d’articles 252 .
supplémentaires inclus, suite a la - Articles exclus, a la lecture de

lecture des articles I'article entier
q - Doublons

31

157

Nombre d’articles inclus dans la
revue de littérature

c
K=l
wn
=
S
=

126

Figure 3 : FLOWCHART
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6.2.3 Extraction des données

A partir des articles inclus, les données ont été extraites librement, et les déterminants classés
par ordre de fréquence, selon les 3 catégories du modele bio-psycho-social d’Engel(20) :

facteurs biologiques, psychologiques et sociaux.

Nous avons pris le parti de classer chaque déterminant selon la fréquence de citation comme

étant statistiquement significatif (p < 0,05), nous y faisons figurer I’échantillon.
Sur la base de ce modeéle, 3 sous-groupes ont été composés.
Le premier groupe traite du tabac, drogue légale dans tous les pays du monde, tableau 1.

Le cannabis a composé le deuxieme groupe en raison de la disparité des législations le

concernant, selon le pays considéré, tableau 2.

Le troisieme groupe représentait les drogues les plus souvent illégales, a savoir les opioides,

la cocaine et les amphétamines, tableau 3.

7 RESULTATS

7.1 Les études sélectionnées

Dans PubMed, nous avons obtenu un total de 247 références et 568 dans la base de données

de Pyscinfo et Psycarticles, soit un total de 815 articles.

Apres lecture des résumés, 252 articles ont été marqués comme possiblement pertinents, et

finalement, 126 ont été inclus.

En raison de la diversité des déterminants décrits, de la taille des échantillons, de la qualité
méthodologique, et de ’hétérogénéité des différentes études, des analyses statistiques n’ont
pas été menées sur les données de ces études. Dans un premier temps, nous avons

simplement classé les déterminants significativement liés a la rechute d’abord selon leur
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fréquence de citation. Puis, dans un second temps, nous les avons répartis selon les

possibilités d’étre modifiés par une prise en charge en soin primaire.

7.2 Lesrésultats selon leur fréquence de citation dans la littérature

Les résultats montrent une importante homogénéité entre les différentes substances,

particulierement entre le tabac et le cannabis.
Les déterminants de la rechute sont identifiés dans les tableaux 1, 2 et 3.

Les résultats sont classés selon le modele BPS.

7.2.1 BIO

Quinze facteurs de type biologiques apparaissent liés aux rechutes. Certaines des variables
sont subjectives comme la soif, I'envie, le stress ou encore le syndrome de sevrage ; d’autres

sont plus objectives comme les réponses hormonales ou neurobiologiques.
Les plus fréquemment cités pour tous les produits sont :

Les facteurs rassemblés sous I'entité « lié au produit » qui comprend deux éléments
principaux : la consommation importante de la substance(21) et la dépendance importante a

la substance(22). lls sont parmi les plus importants déterminants.

Le « craving » désigne la soif, le besoin impérieux. Stimulé par des signaux, il accélére

la rechute(23).

Et le stress(24) qui est défini comme « un processus impliquant la perception,
I'interprétation, la réponse et I'adaptation a des événements nuisibles, menagants ou difficiles

(Lazarus et Folkman 1984) ».

lls apparaissent respectivement dans 27, 28 et 17 articles.

Mais il y en de plus spécifiques :
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Pour le tabac, il apparait que les symptomes aversifs du sevrage contribuent a la rechute
en raison de leur intensité, méme si cette mesure, souvent réalisée de maniére rétrospective,
s’appuie sur les expériences subjectives des fumeurs lors d’une tentative d’arrét et est donc
soumise a interprétation. Mais ce biais peut étre contourné par une mesure de maniere
prospective et par des évaluations quotidiennes des symptémes des sujets, offrant une

validité externe (25).
Le cannabis a des facteurs superposables a ceux du tabac.

Quant aux autres substances, la gestion du traitement semble avoir un réle prépondérant
dans la rechute. Un défaut d’observance du traitement pharmacologique comme la
buprénorphine(26) ou la méthadone(27) chez les consommateurs d’opioides était en faveur
d’une rechute. Tout comme une moins bonne participation aux séances de soutien

psychologique(21).
D’autres facteurs significatifs sont moins souvent cités dans la littérature :

Certaines variables démographiques : I'dge jeune de début de consommation(28),
I’ethnie, notamment hispanique et sub-saharienne(29) et le sexe féminin qui semblerait

favoriser la rechute dans la majorité des troubles(22).
Le facteur génétique est difficile a interpréter car il résulte d’études complexes.

Le déterminant « neurobiologie » met en exergue un dysfonctionnement du systeme
de récompense et du controle exécutif. Par exemple, I'augmentation de la liaison cérébrale
mOR dans les régions corticales frontales et temporales est un prédicteur indépendant
significatif du temps de rechute vers la cocaine, et suggére un réle important pour le systeme

opioide endogéne cérébral dans la dépendance a la cocaine(30).

La partie « hormonale » a été séparée en deux entités distinctes : la part hormonale
liée au sexe féminin: il s’agit des variations se passant lors du cycle menstruel avec
notamment une rechute plus fréquente lors de la phase folliculaire(31) ; et la part hormonale
commune a tout un chacun a savoir les variations de I'axe hypothalamo-hypophysaire et du

cortisol(32).

Un moins bon état de santé était corrélé avec des rechutes plus fréquentes(33), tout

comme des troubles du sommeil(34).
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7.2.2 PSYCHO

Les facteurs psychologiques liés a la rechute sont homogénes, 12 ont été identifiés.

Les plus fréquemment cités pour tous les produits sont :

Les vulnérabilités psychiatriques comme la schizophrénie ou le trouble bipolaire qui
augmentent le risque de rechute de 80%(35), mais également le stress post traumatisme de

I’enfance(36), le TDAH(37) ou la personnalité anti-sociale(38).

Les vulnérabilités émotionnelles : I'anxiété et la sensibilité a I’anxiété sont de puissants
prédicteurs qui semblent plus représentés chez les femmes(24) (39) et I'impulsivité

élevée(29) (40) (41).

L’auto-efficacité, c’est-a-dire la croyance d’un individu en sa capacité de réaliser une

tache, si elle est faible, est en faveur d’une rechute de la consommation(42) (43).

La présence de co-addictions est le facteur de rechute majeur de cette catégorie.

Mais il y en de plus spécifiques :

Pour le tabac, l'affect négatif (c’est-a-dire colére, frustration, inquiétude,
tristesse)(25), est cité 17 fois, contre 4 pour les opioides et 3 pour le cannabis. Cet « état

émotionnel négatif » est une notion tres étudiée dans la littérature et revient régulierement.

La recherche a montré des liens forts entre la symptomatologie dépressive et la

rechute dans la dépendance au tabac(44) et au cannabis(37).

L’anticipation des effets positifs de la substance est plus souvent retrouvée dans la

consommation de cocaine(45).

D’autres facteurs significatifs sont moins souvent cités dans la littérature,

La « Distress Tolerance » ou « Tolérance a détresse », définie comme « la capacité
percue d’'un individu a résister a des états psychologiques négatifs »(46), est citée dans 2

articles.
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Le faible niveau de pleine conscience est cité dans une étude. Il est défini comme le
reflet d’« une conscience intentionnelle des stimuli internes et externes qui se produisent

dans le moment présent »(47) et est significativement associé a la rechute chez les fumeurs.

La « suicidalité », définie comme « idées suicidaires fréquentes dans les 12 mois ou
tentative de suicide lors d’une vie entiere(48) » est un facteur significatif dans I"addiction au

tabac(49).

Quatre études citent le biais attentionnel (c’est un processus cognitif implicite qui
accorde une attention excessive aux signaux/stimuli liés a la drogue), dont une utilise 'EMA

comme méthodologie(50).

7.2.3 SOCIAL

Cette catégorie comporte moins de déterminants différents, sept.
Les facteurs les plus fréquemment cités pour tous les produits sont :

Le stress psycho-social et financier lié au contexte social dans lequel le patient

évolue(51) (52).
Le faible niveau socio-économique et socio-culturel(53) .

Le role de I'entourage consommateur de substance. Conjoint(54) ou famille(55) ; il est

plus souvent étudié pour le tabac.
Mais il y en de plus spécifiques :

Les signaux environnementaux sont liés a la consommation spécifique de chaque
produit, ils sont préférentiellement étudiés dans des articles sur I’héroine et autres produits
illicites. lls sont multiples, et influencent la rechute tant chez les adolescents(56), que chez les
adultes(57). L'exposition a des signaux visuels, photos ou vidéos liés a la drogue ou aux
médicaments, augmente la vulnérabilité aux rechutes méme longtemps aprés une

désintoxication et une abstinence prolongée.

D’autres facteurs significatifs sont moins souvent cités dans la littérature,
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Le célibat, la multiplicité des partenaires, I'absence de statut marital fixe, participe a

la vulnérabilité face a la consommation des substances psychoactives(51).

L'absence de soutien social(58).

La disponibilité de la substance, particulierement chez les patients participant a sa

vente(59).
TABAC
“»
Facteur de risque de rechute _5 Articles Effectif
S
P
o
Q
2
BIO Craving / soif / besoin impérieux 14 (Allen et al., 2008) 137
(Ca, Lj and St, 2018) 128
(Allen et al., 2009) 38
(al’Absi, Hatsukami and Davis, 2005) 72
(Dj et al., 2014) 77
(Piper et al., 2011) 1504
(Myers et al., 2011) 204
(Van Zundert et al., 2012) 149
(Brown et al., 2002) 32
(Nakajima and al’Absi, 2012) 71
(Allen et al., 2010) 202
(Herd, Borland and Hyland, 2009) 1296
(Powell et al., 2010) 141
(Bernard, Ninot and Quantin, 2015) 227
n=4278
Lié au produit 11 (Dj et al., 2014) 77
(Hw, Ef and Jd, 2012) 750
(Japuntich et al., 2011) 1504
(Minami, Tran and McCarthy, 2015) 316
(Sheffer et al., 2012) 97
(Zvolensky et al., 2007) 130
(Solomon et al., 2007) 87
(Ratner et al., 2000) 238
(Augustson et al., 2008) 1388
(Powell et al., 2010) 141
(Reitzel et al., 2007) 123
n=4992
Effets aversifs du sevrage 9 (Allen et al., 2008) 137
(al’Absi, Hatsukami and Davis, 2005) 72
(Rasmusson et al., 2006) 63
(Dj et al., 2014) 77
(Piasecki et al., 2003) 893
(2zvolensky et al., 2007) 130
(Heckman et al., 2019) 1397
(Nakajima and al’Absi, 2012) 71
(Powell et al., 2010) 141
n=2981
Stress 8 (al’Absi, Hatsukami and Davis, 2005) 72
(Dj et al., 2014) 77
(McKee et al., 2003) 1512
(Myers et al., 2011) 204
(Sheffer et al., 2012) 97
(Park et al., 2009) 65
(Solomon et al., 2007) 87
(Nakajima and al’Absi, 2012) 71
n=2185
Sexe féminin 4 (Japuntich et al., 2011) 1504
(McKee et al., 2003) 1512
(Piasecki et al., 2003) 893
(Deiches et al., 2013) 1504
n=5413
Variations hormonales féminines 4 (Allen et al., 2009) 38
(Solomon et al., 2007) 87
(Allen et al., 2010) 202
(Polanska et al., 2011) 138
n=465
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Age jeune 4 (Leeman et al., 2008) 249
(Solomon et al., 2007) 87
(Augustson et al., 2008) 1388
(Reitzel et al., 2007) 123
n=1847
Antécédents de rechutes précoces 2 (Solomon et al., 2007) 87
(Bernard, Ninot and Quantin, 2015) 227
n=314
Hormonal 2 (al’Absi, Hatsukami and Davis, 2005) 72
(Rasmusson et al., 2006) 63
n=135
Antécédents médicaux personnels 1 (Augustson et al., 2008) 1388
Troubles du sommeil 1 (Augustson et al., 2008) 1388
Traitement pharmacologique 1 (Evans et al., 2006) 128
PSYCHO Affect négatif 17 (al’Absi, Hatsukami and Davis, 2005) 72
(Shiffman and Waters, 2004) 215
(Brown et al., 2001) 60
(Piasecki et al., 2003) 893
(Piper et al., 2011) 1504
(Myers et al., 2011) 204
(Sheffer et al., 2012) 97
(Deiches et al., 2013) 1504
(Calhoun, Dennis and Beckham, 2007) 76
(Brown et al., 2002) 32
(Lam et al., 2014) 300
(Solomon et al., 2007) 87
(Nakajima and al’Absi, 2012) 71
(Allen et al., 2010) 202
(Powell et al., 2010) 141
(Minami et al., 2014) 103
(Reitzel et al., 2007) 123
n=5684
Dépression 11 (Allen et al., 2008) 137
(al’Absi, Hatsukami and Davis, 2005) 72
(Rasmusson et al., 2006) 63
(Zvolensky et al., 2009) 123
(Minami, Tran and McCarthy, 2015) 316
(Brown et al., 2002) 32
(Correa-Fernandez et al., 2012) 251
(Park et al., 2009) 65
(Solomon et al., 2007) 87
(Nakajima and al’Absi, 2012) 71
(Augustson et al., 2008) 1388
n=2605
Co-addicti et écéd de | 10 (Aj etal., 2019) 180
troubles liés a 'usage de substance (Weinberger et al., 2017) 5515
(Deiches et al., 2013) 1504
(Lam et al., 2014) 300
(Kahler, Spillane and Metrik, 2010) 236
(Leeman et al., 2008) 249
(Van Zundert, Kuntsche and Engels, 2012) 149
(Augustson et al., 2008) 1388
(Cook et al., 2012) 1504
(Bernard, Ninot and Quantin, 2015) 227
n=11252
Anxiété 9 (al’Absi, Hatsukami and Davis, 2005) 72
(Brown et al., 2001) 60
(Guillot, Zvolensky and Leventhal, 2015) 314
(Assayag et al., 2012) 67
(Zvolensky et al., 2007) 130
(Correa-Fernandez et al., 2012) 251
(Park et al., 2009) 65
(Nakajima and al’Absi, 2012) 71
(Augustson et al., 2008) 1388
n=2418
Anticipation des effets positifs du 5 (al’Absi, Hatsukami and Davis, 2005) 72
tabagisme (Dj et al., 2014) 77
(Myers et al., 2011) 204
(Gwaltney et al., 2005) 305
(Herd, Borland and Hyland, 2009) 1296
n=1954
Pathologie psychiatrique 4 (Ae et al., 2017) 202
(Zvolensky et al., 2007) 130
(Calhoun, Dennis and Beckham, 2007) 76
(Hawkins, Hollingworth and Campbell, 2010) 1578
n=1986
Impulsivité 4 (Doran et al., 2004) 45
(Powell et al., 2010) 141
(Sheffer et al., 2012) 97
(VanderVeen et al., 2008) 49
n=332
Auto-efficacité faible 3 (Gwaltney et al., 2005) 305
(Herd, Borland and Hyland, 2009) 1296
(Reitzel et al., 2007) 123
n=1724
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Biais cogpnitif type biais attentionnel 1 (Powell et al., 2010) 141
Faible tolérance a la détresse 1 (Brown et al., 2002) 32

Faible niveau de pleine conscience 1 (Jietal., 2009) 158
Suicidalité 1 (Albanese et al., 2016) 209

Tableau 1 : Facteurs de rechute liés au tabac classés par ordre de fréquence de citation. Précisions des sources littéraires et
de la taille de I'échantillon étudié. « Lié au produit : forte dépendance, forte consommation » - « Variations hormonales
féminines : cestrogenes, progestérone » - « Hormonal : axe HH, ACTH, cortisol, CRF » - « Affect négatif : humeur négative,
frustration, colére, irritabilité » - « Pathologie psychiatrique : schizophrénie, trouble bipolaire, syndrome de stress post
traumatique »

)
<
S
Facteur de risque de rechute H Articles Effectif
3
Q
2
BIO Lié au produit 4 (de Dios et al., 2009) 1179
(Ramo et al., 2005) 81
(Choi, DiNitto and Marti, 2018) 26204
(Allsop et al., 2012) 49
n=27513
Craving / soif / besoin impérieux 3 (Lundahl and Johanson, 2011) 32
(Martinez-Gonzalez et al., 2018) 215
(Gray et al., 2011) 30
n=277
Effets aversifs du sevrage 3 (Budney et al., 2008) 67
(Haney et al., 2013) 51
(Allsop et al., 2012) 49
n=167
Stress 2 (Ramo et al., 2005) 81
(Allsop et al., 2012) 49
n=130
Troubles du sommeil 2 (Babson et al., 2013) 55
(Haney et al., 2013) 51
n=106
Ethnie 1 (Choi, DiNitto and Marti, 2018) 26204
Age jeune 1 (Choi, DiNitto and Marti, 2018) 26294
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(pression sociale incluse)

PSYCHO Co-addicti et écéd de 5 (de Dios et al., 2009) 1179
troubles liés a 'usage de substance (Ramo et al., 2005) 81
(Choi, DiNitto and Marti, 2018) 26204
(Chauchard, Septfons and Chabrol, 2013) 63
(Haney et al., 2013) 51
n=27578
Pathologie psychiatrique 3 (Ramo et al., 2005) 81
(Choi, DiNitto and Marti, 2018) 26204
(PhD et al., 2004) 59
n=26344
Anticipation des effets positifs de la 3 (Ramo et al., 2005) 81
substance (Haney et al., 2013) 51
(Boden et al., 2013) 100
n=232
Affect négatif 3 (Ramo et al., 2005) 81
(Haney et al., 2013) 51
(Boden et al., 2013) 100
n=232
Impulsivité 2 (Ramo et al., 2005) 81
(Fl6rez-Salamanca et al., 2013) 2350
n=2431
Dépression 2 (Fl6rez-Salamanca et al., 2013) 2350
(PhD et al., 2004) 59
n=2409
Auto-efficacité faible 1 (Ramo et al., 2005) 81
Biais cognitif type biais attentionnel 1 (Vujanovic et al., 2016) 25
Faible tolérance a la détresse 1 (Buckner, Walukevich Dienst and Zvolensky, 2019) 126
Anxiété 1 (Bonn-Miller and Moos, 2009) 1288
SOCIAL Signaux environnementaux 3 (Vujanovic et al., 2016) 25
(Gray et al., 2011) 30
(Stea, Yakovenko and Hodgins, 2015) 119
n=174
Entourage fumeur 2 (PhD et al., 2004) 59
(Stea, Yakovenko and Hodgins, 2015) 119
n=178
Stress  psycho-social et financier 1 (Ramo et al., 2005) 81

Tableau 2 : Facteurs de rechute liés au cannabis classés par ordre de fréquence de citation. Précisions des sources littéraires
et de la taille de I'échantillon étudié.

DROGUES ILLICITES : OPIOIDES, COCAINE, AMPHETAMINE

Amphétamines

“v
Facteur de risque de rechute § Articles Effectif
£
<
Q
2
BIO Traitement pharmacologique 15 Opioides
(Rong et al., 2016) 554
(Hulse, Ngo and Tait, 2010) 69
(Tkacz et al., 2012) 1134
(Leonardi et al., 2008) 979
(Termorshuizen et al., 2005) 732
(Ferri et al., 2014) 62
(Clark et al., 2015) 56278
Héroine
(Su et al., 2015) 500
(Krishnan et al., 2013) 583
Cocaine
(Marhe et al., 2013) 68
(Lopes-Rosa et al., 2017) 89
(Roncero et al., 2019) 39
(Milby et al., 2004) 141
Amphétamines
(Moeeni et al., 2016) 128
(Brecht, von Mayrhauser and Anglin, 2000) 98
n=61454
Lié au produit 11 Opioides
(zhu et al., 2018) 699
(Rong et al., 2016) 554
(Hulse, Ngo and Tait, 2010) 69
(Termorshuizen et al., 2005) 732
(Domino et al., 2005) 292
Héroine :
(Krishnan et al., 2013) 583
(Tasi¢ et al., 2018) 189
Cocaine
(Lopes-Rosa et al., 2017) 89
(McMahon, 2008) 304
(Roncero et al., 2019) 39
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(Moeeni et al., 2016) 128
n=3678
Craving / soif / besoin impérieux 11 Opioides
(Hulse, Ngo and Tait, 2010) 69
Héroine
(Fatseas et al., 2011) 18
(EIGeili and Bashir, 2005) 105
Cocaine
(Sinha et al., 2006) 49
(Marhe et al., 2013) 68
(Back et al., 2010) 53
(Fox, Tuit and Sinha, 2013) 59
(Tziortzis et al., 2011) 158
Amphétamines
(Galloway et al., 2010) 865
(Yen and Chang, 2005) 60
(Zorick et al., 2010) 56
n=1560
Stress 7 Opioides
(llgen et al., 2008) 41
(Moitra, Anderson and Stein, 2013) 315
Cocaine
(Sinha et al., 2000) 20
(Sinha et al., 2006) 49
(McMahon, 2001) 261
(Sinha et al., 2007) 19
(Fox, Tuit and Sinha, 2013) 59
n=764
Age jeune 5 Héroine
(Xia et al., 2015) 432
(Su et al., 2015) 500
(Tasi¢ et al., 2018) 189
Cocaine
(McMahon, 2008) 304
Amphétamines
(Brecht, von Mayrhauser and Anglin, 2000) 98
n=1523
Neurobiologie 4 Cocaine
(Gorelick et al., 2008) 15
(Corominas-Roso et al., 2015) 40
(D'Sa et al., 2011) 69
Amphétamines
(G.J. Wang et al., 2012) 16
n=140
Hormonal 3 Héroine
(Fatseas et al., 2011) 18
Cocaine
(Sinha et al., 2006) 49
(Back et al., 2010) 53
n=120
Ethnie 2 Opioides
(zhu et al., 2018) 699
Amphétamines
(Brecht, von Mayrhauser and Anglin, 2000) 98
n=797
Antécédents de rechutes précoces 1 Amphétamines
(Chen, Chen and Wang, 2015) 42
Sexe féminin 1 Héroine
Sexe masc ; (Xia et al., 2015) 432
Troubles du sommeil 1 Opioides
(Teeters et al., 2020) 39
Effets aversifs du sevrage 1 Cocaine
(Tziortzis et al., 2011) 158
Génétique 1 Héroine
(Li et al., 2006) 420
Variations hormonales féminines 1 Cocaine
(Sinha et al., 2007) 19
PSYCHO Co-addiction et antécédents de 10 Opioides
troubles liés a 'usage de substance (zhu et al., 2018) 699
(Moitra, Anderson and Stein, 2013) 315
(Ferri et al., 2014) 62
(Clark et al., 2015) 56278
(Domino et al., 2005) 292
Héroine
(Chen et al., 2019) 503
(Krishnan et al., 2013) 583
(Tasi¢ et al., 2018) 189
Cocaine
(Marhe et al., 2013) 68
(Fox, Tuit and Sinha, 2013) 59
n=59 048
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Pathologie 8 Opioides
(Tkacz et al., 2012) 1134
(Clark et al., 2015) 56278
(Domino et al., 2005) 292
Cocaine
(Paliwal, Hyman and Sinha, 2008) 123
(McMahon, 2001) 261
(McMahon, 2008) 304
(Roncero et al., 2019) 39
(Hyman et al., 2008) 54
n=58 485
Dépression 5 Cocaine
(Samet et al., 2013) 250
(McMahon, 2008) 304
(Tate et al., 2008) 113
(Roncero et al., 2019) 39
Amphétamines
(Zorick et al., 2010) 56
n=762
Anxiété 5 Opioides
(Ferri et al., 2014) 62
Héroine
(Fatseas et al., 2011) 18
Cocaine
(Sinha et al., 2000) 20
(McMahon, 2008) 304
(Fox, Tuit and Sinha, 2013) 59
n=463
Impulsivité 4 Opioides
(zhu et al., 2018) 699
Héroine
(G.-B. Wang et al., 2012) 75
(Su et al., 2015) 500
Cocaine
(Tziortzis et al., 2011) 158
n=1432
Affect négatif 4 Héroine
(ElGeili and Bashir, 2005) 105
Cocaine
(Sinha et al., 2000) 20
(Tziortzis et al., 2011) 158
Amphétamines
(Yen and Chang, 2005) 60
n=343
Auto-efficacité faible 4 Héroine
(EIGeili and Bashir, 2005) 105
(Tasi¢ et al., 2018) 189
Cocaine
(Tate et al., 2008) 113
(Kelly and Greene, 2014) 302
n=709
Anticipation des effets positifs de la 2 Cocaine
substance (Paliwal, Hyman and Sinha, 2008) 123
(Marhe et al., 2013) 68
n=191
Biais cognitif type biais attentionnel 2 Cocalne
(Marhe et al., 2013) 68
Amphétamines
(Chen, Chen and Wang, 2015) 42
n=110
SOCIAL Signaux environnementaux 10 Opioides
(zhu et al., 2018) 699
Héroine
(Fatseas et al., 2011) 18
(G.-B. Wang et al., 2012) 75
(Krishnan et al., 2013) 583
(ElGeili and Bashir, 2005) 105
(Preller et al., 2013) 15
(Li et al., 2006) 420
Cocaine
(Sinha et al., 2000) 20
(Sanchez-Hervas et al., 2012) 102
Amphétamines
(Chen, Chen and Wang, 2015) 42
n=2079
Stress  psycho-social et financier 9 Héroine
(pression sociale incluse) (EIGeili and Bashir, 2005) 105
(Tasi¢ et al., 2018) 189
Cocaine
(McMahon, 2001) 261
(Sanchez-Hervas et al., 2012) 102
(Tate et al., 2008) 113
(Back et al., 2010) 53
(Roncero et al., 2019) 39
Amphétamines
(Moeeni et al., 2016) 128
(Yen and Chang, 2005) 60
n=1050
Faible niveau socio-économique et 3 Opioides
socio culturel (Termorshuizen et al., 2005) 732
Cocaine
(Sanchez-Hervas et al., 2012) 102
Amphétamines
(Yen and Chang, 2005) 60
n= 894
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Entourage fumeur

Opioides

(Termorshuizen et al., 2005)
(Domino et al., 2005)
Amphétamines

(Brecht and Herbeck, 2014)

732
292

350
n=1374

Isolement social

Opioides

(Rong et al., 2016)
Cocaine

(McMahon, 2001)
Amphétamines
(Moeeni et al., 2016)

554

261

128
n=943

Disponibilité de la substance

Amphétamines

(Brecht, von Mayrhauser and Anglin, 2000)

(Brecht and Herbeck, 2014)

98
350
n=448

Célibat

Amphétamines
(Chen, Chen and Wang, 2015)
(Moeeni et al., 2016)

42
128
n=170

Tableau 3 : Facteurs de rechute liés aux opioides, cocaine, amphétamines ; classés par ordre de fréquence de citation.
Précisions des sources littéraires et de la taille de I'échantillon étudié.

7.3 Un classement selon les possibilités d’interventions

Pour répondre a la question de recherche : « Parmi I’ensemble de ces facteurs, quels sont ceux

qui peuvent étre influencés par une prise en charge en médecine générale? », il a été

nécessaire de classer les facteurs en deux catégories : ceux pouvant étre modifiés par une

prise en charge et ceux ne pouvant I'étre.

Comme ce classement reste subjectif, nous I'avons effectué par deux observateurs

indépendants : moi, étudiante qui écrit cette thése et mon directeur de thése, addictologue

ayant I’expérience de la recherche. Tableau 4.

7.3.1 BIO

Parmi les facteurs biologiques modifiables nous en trouvons quatre :

- L’altération du circuit de la récompense, comprenant les mécanismes du craving.

- Linscription du conditionnement dans la mémoire amygdalienne et hippocampique,

comprenant entre autres les comportements face au produit ou les effets aversifs du

sevrage

- La biologie du stress

- Les traitements pharmacologiques inadaptés
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7.3.2 PSYCHO

Parmi les facteurs psychologiques modifiables nous en trouvons quatre :

Les vulnérabilités émotionnelles : anxiété, dépression, affect négatif, impulsivité, biais
attentionnel

La gestion du stress

La croyance dans son auto-efficacité

L'altération des représentations de I'addiction, des pathologies psychiatriques, des

effets des substances et des médicaments

7.3.3 SOCIAL

Parmi les facteurs modifiables issus du social nous en trouvons trois :

Les signaux environnementaux de conditionnement et de stress
L'isolement ou I'instabilité relationnelle

La précarité économique

7.3.4 SYNTHESE

En rassemblant les facteurs bio-psycho-sociaux, il apparait que le praticien peut intervenir

directement sur 5 facteurs :

Les stress : éviter |'exposition au stress, traiter le stress, I'insomnie et la dépression
avec des médicaments, en apprendre la gestion comportementale

Les conditionnements: éviter les signaux environnementaux, réduire
progressivement les dépendances croisées, maitriser I'impulsivité et les biais
attentionnels, prescrire des traitements substitutifs

Les récompenses : instaurer de nouveaux modes variés de récompense

Les représentations : modifier les croyances et les représentations.

Les relations : établir une relation contre 'isolement ou l'instabilité relationnelle

29



Et indirectement sur 2 facteurs :

Les maladies mentales : orienter et traiter les maladies mentales

La précarité économique : orienter vers des soutiens sociaux

':I?Ft?lilrs Modifiables ? Intégralité des facteurs vus en Regroupement Intervention Les principaux
esala caa s N .
o littérature de synthése possible pour facteurs
prévenir la rechute
-Age
. -Sexe
Non modifiables .
o p -Ethnie
/ non a la portée PR
At -Génétique
des médecins
énéralistes ]
E -Antécédents médicaux
Neurobiologie : circuit de Ila | L'altération du circuit de la Instaurer de nouveaux Les récompenses
récompense récompense modes variés de
récompense
Lié au produit L’inscription du Réduire Les
conditionnement progressivement les conditionnements
dépendances croisées
Stress, tension physique La biologie du stress Gestion du stress : Les stress
traitement
pharmacologique +
8IO comportemental
Troubles du sommeil La biologie du stress Gestion et traitement Les stress
Facteurs du sommeil
modifiables
directement
Craving — soif — besoin impérieux L’altération du circuit de la Traitement Les récompenses
récompense pharmacologique anti
craving
Effets aversifs du sevrage L’inscription du Prescrire des Les
conditionnement traitements substitutifs | conditionnements
et/ou symptomatiques
Traitement pharmacologique Mauvaises représentations Modifier les croyances Les représentations
Mode de consommation Conditionnements Maitriser I'impulsivité Les
antécédents de rechutes précoces | comportementaux instables et les biais conditionnements
attentionnels
Non modifiables -Tolérance a détresse
/non alaportée | -Niveau de pleine conscience
des médecins -Suicidalité
généralistes
Dépression La gestion de la dépression Traiter avec des Les stress
médicaments, en
apprendre la gestion
comportementale
Affect négatif Les vulnérabilités Traiter et maitriser les Les
émotionnelles états émotionnels conditionnements
négatifs
PSYCHO

Facteurs
modifiables
directement

Co-addictions et antécédents de
troubles liés a
substance

I'usage de

L’altération du circuit de la
récompense

Instaurer de nouveaux
modes variés de
récompense

Les récompenses

Auto-efficacité faible

La croyance dans son auto-
efficacité

Modifier les croyances
et représentations

Les représentations

Biais attentionnel

Les vulnérabilités
émotionnelles

Maitriser les biais
attentionnels

Les
conditionnements

Anticipation des effets positifs de
la substance

Les altérations des
représentations

Modifier les
représentations

Les représentations
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Facteurs
modifiables
directement

SOCIAL

stress

Anxiété et tension psychique du | Lesvulnérabilités Traiter et maitriser Les stress
stress émotionnelles et la gestion des I'impulsivité et
stress I'anxiété
Impulsivité Les vulnérabilités Traiter et maitriser Les stress
émotionnelles 'impulsivité et
I'anxiété
Facteurs Pathologies psychiatriques Les comorbidités Orienter et traiter les Les maladies
modifiables psychiatriques maladies mentales mentales
indirectement
Non modifiables Faible niveau socio-économique et
/ non a la portée socio-culturel
des médecins
généralistes
Entourage consommateur de Les signaux environnementaux Eviter les signaux Les stress
substance de conditionnement et de environnementaux Les

conditionnements

Signaux environnementaux

Les signaux environnementaux
de conditionnement et de
stress

Eviter les signaux
environnementaux,
prescrire des
traitements substitutifs

Les
conditionnements

Célibat,
partenaires

multiplicité des

L'isolement ou I'instabilité
relationnelle

Etablir une relation
contre I'isolement ou
I'instabilité
relationnelle

Les relations

Isolement social

L'isolement ou I'instabilité
relationnelle

Orienter vers des
soutiens sociaux

Les relations

Disponibilité de la substance

Les signaux environnementaux
de conditionnement et de
stress

Eviter les signaux
environnementaux

Les
conditionnements

Facteurs
modifiables
indirectement

Stress psycho-social et financier
(pression sociale incluse)

La précarité économique

Orienter vers des
soutiens sociaux

La précarité
économique

Tableau 4 : Propositions de regroupement des facteurs liés aux rechutes issus de la littérature

8 DISCUSSION

L’objectif de notre revue systématique était de savoir quels étaient les facteurs de rechute au

tabac, cannabis, opiacés (héroine, morphine, opioides) et stimulants (cocaine et
amphétamines), et parmi eux quels sont ceux qui pouvaient étre influencés par une prise en

charge au cabinet de médecine générale.

8.1 Principaux résultats

Il ressort de nos travaux 34 facteurs différents: 15 issus du « biologique », 12 du

« psychologique » et 7 du « social ».

Sur un plan synthétique ils peuvent étre regroupés en 5 principaux facteurs sur lesquels les

MG peuvent intervenir directement et 2 indirectement :
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Les 5 facteurs principaux, modifiables directement, sont : les stress, les conditionnements, les
récompenses, les représentations et les relations ; les 2 facteurs modifiables indirectement

sont les maladies mentales et la précarité économique.

En couvrant vingt ans de publications, nos résultats fournissent une mise a jour des

connaissances a ce sujet.

8.2 Validité interne

Notre étude souffre de biais et d’insuffisances.

1- Sur nos objectifs : Aucun consensus n’existe sur la définition de la rechute. Nous
avons considéré toutes les rechutes pour notre étude. Parfois une distinction est précisée
entre « défaillance » et « rechute ». La défaillance étant la consommation de la substance
unique, occasionnellement, et pouvant mener a la rechute. La rechute est plutét définie
comme un retour a I'état de base de la consommation de la substance. D’autres fois, une
distinction est proposée entre rechute « précoce » et « tardive »(65). De plus, la défaillance

puis la rechute précoce conduiront souvent a une rechute pérenne(149) (70).
2- Sur nos choix de méthode :

La diversité des addictions : nous avons étendu notre recherche a des addictions

diverses et ayant de tres différentes selon les pays en termes de consommation, de légalité,
de soumission a une prescription médicamenteuse ou encore dans leurs effets

neuropsychologiques.

Par exemple pour la cocaine, beaucoup d’études s’appuient sur des questionnaires d’auto-
évaluation par les patients, or ce produit est illégal, et ce, quel que soit le pays ; la déclaration
de toute intention de consommer de la cocaine peut étre considérée par les patients comme

risquée au regard des conséquences sociales et cliniques(45).

D’autre part, certaines drogues sont tres anciennes comme le tabac, alors que d’autres
comme les amphétamines connaissent une consommation en trés forte progression ces
derniéres années, notamment depuis 2010 en Asie du Sud-Est(150), ce qui créé une réelle

différence en termes de quantité de publications.
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Nous nous en sommes tenus aux 6 substances les plus utilisées dans le monde(150), hors

I'alcool qui a déja été étudié(10).

L'age des populations étudiées : nous n’avons pas fait de distinction par tranche d’age.

Or certaines études portaient spécifiguement sur les adolescents et abordaient des
déterminants de la rechute qui leur sont propres comme la pression sociale par exemple
retrouvée dans plus de deux tiers des rechutes(64). Une autre étude, réalisée chez les « jeunes

adultes », entre 18 et 24 ans, montrait une prévalence forte de I'impulsivité (99).

La méthodologie : cette revue de littérature s’est surtout attachée a étre exhaustive
dans la recherche des publications sur les facteurs de risques de rechute dans les addictions
et sa premiere exploitation des données n’a pas respectée tous les conditions nécessitées par
PRISMA(151). Une reprise des données avec le respect des conditions PRISMA est prévue pour

la publication.

3- Sur nos choix des articles :

Nous n’avons pas distingué les articles selon leur qualité. Certains critéres peuvent étre
plus souvent cités car ils sont plus faciles a mettre en évidence mais cela ne dit rien sur leur
niveau de pertinence en termes de rechute. Beaucoup se limitent a I'évaluation rétrospective
des facteurs entourant la survenue des rechutes ou bien a la subjectivité du répondeur, et
s’exposent a des oublis possibles. De nouvelles technologies apparaissent pour évaluer en
temps réel les circonstances entourant la rechute comme I'EMA (Ecological Momentary

Assessment)(152), mais elle reste toutefois encore rarement utilisée.

La littérature antérieure a 2000 n’a pas été sélectionnée. Ce choix a été volontaire :
nous avons préféré nous concentrer sur une période de 20 ans, entre 2000 et 2020, en
considérant que le tournant sociétal du début du XXI° siecle (internet par exemple) pourrait
décrire au mieux les facteurs de rechute actuels, et ce, afin d’en tirer des conclusions

applicables en 2021, au cabinet de médecine générale.

Il existe le biais des « populations » ciblées ; de nombreux articles sur les facteurs
hormonaux de rechute liés au tabac sont exclusivement féminine, abordant la phase du cycle
menstruel et donc les variations hormonales féminines comme actrices de la rechute(31,67) ;

pour autant, le sexe féminin n’est pas cité comme facteur de rechute pour ces documents.
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Il en va de méme pour les études portant sur les personnes uniquement de sexe masculin,

incarcérés, atteints du VIH(116).

Ou encore sur les études concernant spécifiguement la dépendance aux produits du

personnel soignant(122).

Nous nous sommes limités aux articles en anglais. Il est possible que certains travaux

publiés dans d’autres langues n’aient pas été pris en considération.

De plus, les abstracts ont été traduits grace a I'outil « Google Translate », les articles traduits

et enregistrés grace a I'outil « Doc Translator ». Une approximation de traduction est possible.

Un seul chercheur a réalisé la sélection des articles. Une double ou triple lecture aurait

apporté une validité plus forte.

8.3 Validité externe

La revue de littérature de Sliedrecht et al (10), limitée aux facteurs de risque de rechute a
I’alcool nous donne I'occasion, par sa similitude, de comparer nos résultats et de tester notre

classement a leur présentation(10).

Sur une base de méthodologie semblable, cette étude a classé les facteurs de rechute
retrouvés dans la littérature internationale, de 2000 a 2019, sur les bases de données PubMed,
Psycinfo et Cochrane, selon le modeéle biopsychosocial d’Engel, élargi au « Biopsychosocial-

spirituel ».
Un total de 321 articles a été inclus, 37 facteurs de risque ont été isolés.

La majorité des facteurs cités dans cette revue ont également été mis en évidence dans notre
travail. Il n’est pas possible de les classer de fagon similaire car les définitions et répartitions

different d’avec nos travaux.

Le craving, ce qui se rapporte a la consommation du produit, les antécédents de
traitement, ou encore le stress, figurent dans la partie « psycho », nous les avons pour notre

part rattachés a la catégorie « bio »
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L’entité « comorbidités psychiatriques » comprend dans cette revue : les troubles
schizophrénes, bipolaires ainsi que I'anxiété, la dépression et la suicidalité. Nous avons pour
notre part pris le parti de séparer toutes ces notions : d’'une part les pathologies psychiatriques
telles que troubles bipolaires, schizophrénie et d’autre part les vulnérabilités émotionnelles

(dépression, anxiété, affect négatif).

De méme que nous n’avons pas fait figurer de catégorie « spirituel » car non retrouvée

lors de nos recherches.

Ces remarques faites, leurs résultats sont assez superposables aux notres, ce qui donne du

poids a notre étude.

Les comorbidités psychiatriques sont retrouvées de fagon significative dans 44 articles.
Cette entité englobe comme nous les troubles schizophrénes, bipolaires etc mais aussi
I'anxiété, la dépression et la suicidalité, que nous avions classés a part. Dans notre revue, nous
avons retrouvé le role des pathologies psychiatriques dans 15 études, de I'anxiété dans 15, la
dépression dans 18 et la suicidalité dans une seule. Cependant, nous ne pouvons cumuler les
chiffres de ces quatre catégories car souvent I'anxiété et la dépression ont été citées dans la

méme étude.

La gravité du trouble lié a la consommation d’alcool est mentionnée dans 45
publications avec un échantillon de 34160 personnes ; nous le mettons en parallele avec notre

catégorie « lié au produit » retrouvé dans 27 études pour un échantillon de 36042 personnes.

Le « craving » est retrouvé dans 29 études, contre 28 pour nous ; I'age jeune dans 31

articles ; ou encore I'affect négatif dans 25 études

Enfin, les co-addictions, ont une tendance, dans les deux études, a étre un déterminant
clef de la rechute. C’est un facteur significatif dans une large population dans leur revue (co-

addiction + tabagisme confondu) (n=65474) ; tout comme dans la n6tre (n=97878).

Au niveau social, les déterminants sociaux (culturel, éducation, professionnel,
financier, pression sociale) et I’entourage sont cités dans 43 et 44 articles, ce qui en font les

deux principaux facteurs de rechutes. Nos résultats sont comparables.

Mais certains facteurs different, a notre étonnement :

35



Le stress par exemple, est un facteur important de rechute ; nous I'avons retrouvé dans
17 études (soit en 7° position) mais dans une petite population (3079) ; pour I'addiction a

I'alcool, il n’est retrouvé que dans 12 études, ce qui le classe en 16° position.

Le faible niveau d’auto-efficacité, qui n’a été retrouvé que dans 8 études de notre
revue, figure dans leur travail comme un déterminant majeur avec 25 articles retrouvés

traitants du sujet.

La neurobiologie est trés fortement étudiée chez Sliedrecht et al (10). Nous avions au
début de nos recherches de nombreux documents a ce sujet, mais il s’est avéré que seuls 4

articles avaient des résultats significatifs.

Il est important de souligner que lorsque I'on applique notre grille de synthése a I'étude, nos
5 critéres modifiables directement par le MG, et les 2 facteurs indirects, se retrouvent aussi

dans I’étude sur I'alcool.

Cette comparaison a des limites. En effet, nos criteres de sélection différaient
légerement : dans cette revue, n’étaient incluses que les études portant sur une population
d’hommes entre 18 et 65 ans ; quand de notre c6té nous sélectionnions « tout le monde ».

De ce fait, notre catégorie « variations hormonales féminines » ne peut étre comparée.

De méme, nous faisions remarquer ci-dessus des différences entre les adultes et les
adolescents : I'impulsivité est un facteur plus marqué chez les moins de 18 ans. Nous la
retrouvons dans 10 articles pour une population totale de 4195 personnes ; comme attendu
dans l'autre revue, ce déterminant est moins retrouvé, seulement 9 études portant sur 552

personnes en tout.

Dans I’'ensemble, nous retenons une relative homogénéité dans nos résultats respectifs, ce
qui conforte notre idée selon laquelle il existe des facteurs communs a la rechute dans tous

les troubles liés a I'usage de substance, quelle qu’elle soit.

8.4 Enjeux de pratique clinique

Accompagner des patients souffrant d’une addiction en médecine générale, c’est accepter de
se confronter aux « rechutes » ; et aider le patient, c’est envisager avec lui les principales

causes sur lesquelles il a un pouvoir de choix et de décision.
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La synthése que nous avons opérée, validée par les facteurs similaires trouvés dans la revue

sur I'alcool(10), débouche logiquement sur les modes d’interventions pertinents suivants :

Pour les stress, la prévention secondaire est de favoriser des stratégies d’évitement a
I’exposition au stress. En prévention tertiaire, il s’agit de traiter le stress, la dépression ou
I'insomnie de facon pluridirectionnelle : pharmacologiquement (traitement substitutif,
anxiolytique) et psychologiquement en en apprenant la gestion comportementale (TCC, pleine
conscience, hypnose). D’autres techniques peuvent étre indiquées comme des associations de

patients, des groupes de paroles etc.

Changer les conditionnements nécessite des modifications profondes du mode de
vie: il s’agit d’éviter les signaux environnementaux, de réduire progressivement les
dépendances croisées, de maitriser I'impulsivité et les biais attentionnels ou de prescrire des
traitements substitutifs. Le MG annoncera la longue durée de prescription nécessaire pour
favoriser le lent apprentissage de la reprise de contréle interne du stress et du

conditionnement(19).

Instaurer de nouveaux modes variés de récompenses, afin de retrouver I'équilibre
perdu. Les drogues psychoactives stimulent le circuit de la récompense, et a terme, en
bousculent I'équilibre naturel. Ces transformations vont étre intégrées par neuroplasticité
comme un apprentissage ; un nouvel équilibre non homéostatique s’installe(9). Il s’agit donc
d’instaurer de nouveaux apprentissages qui permettent au patient d’accéder par allostasie a

un nouvel équilibre moins délétere qu’avec les produits consommeés-

Modifier les croyances pour changer les représentations. Il s’agit de travailler sur les
biais cognitifs, les interprétations inadaptées, a chaque stade de changements du cercle de
Prochaska et Di Clemente, Figure 1. A chaque étape, le thérapeute doit s’enquérir des
représentations du patient sur son comportement problématique, de facon a préparer le

passage au stade suivant.

En ce qui concerne les relations, il s’agit de créer des liens pour lutter contre
I'isolement ou l'instabilité relationnelle. Ici comptent : la relation au médecin, le soutien

amical et familial, et bien sdr, les associations de patients(7).
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Et indirectement sur 2 facteurs :

Les maladies mentales : il s’agit de dépister et traiter les maladies mentales, faire

appel au spécialiste en psychiatrie et orienter le patient au mieux des ressources locales.

La précarité économique : il s’agit d’orienter vers des soutiens sociaux, via
I'assistante sociale notamment, solidement ancrée dans le réseau de soins(153) comme dans

les Permanences d’Accés aux Soins de Santé.

Le role du médecin est d’aiguiller le patient vers ce qui lui semble le plus adapté, et de lui

présenter le panel des possibilités thérapeutiques qui s’offrent a lui.

Appliquer et enseigner ces modes d’intervention nous parait étre de nature a améliorer la

gualité des soins. C'est I'apport le plus marquant de notre travail.

8.5 Perspectives et ouvertures :

Pour faire suite a ce travail il serait utile de créer un document pédagogique pour la
formation, qui permettrait aux jeunes médecins d’étre moins déboussolés par la complexité
de prise en charge des addictions, partie pourtant passionnante du métier, et aux praticiens

plus expérimentés d’échanger plus facilement sur ce sujet.
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9 ANNEXES

9.1 ANNEXE I : Trouble de I'usage d’une substance, criteres diagnostiques.

Mode d’utilisation inadapté d’un produit conduisant a une altération du fonctionnement ou a une souffrance,
cliniguement significative caractérisé par la présence de deux (ou plus) des manifestations suivantes, a un
moment quelconque d’une période continue de 12 mois.

o Présence de 2 a 3 critéres : ADDICTION LEGERE e Présence de 4 & 5 critéres : ADDICTION MODEREE
e Présence de 6 criteres ou plus : ADDICTION SEVERE

1. Le produit est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée que
prévu

2. Il existe un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contréler I'utilisation du
produit

3. Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir le produit, utiliser le produit ou

récupérer de ses effets
4. Envie impérieuse (craving), fort désir ou besoin pressant de consommer le produit

5. Consommation répétée du produit conduisant a I'incapacité de remplir des obligations majeures, au
travail, a I’école ou a la maison

6. Consommation continue du produit malgré des probléemes interpersonnels ou sociaux, persistants ou
récurrents, causés ou exacerbés par les effets du produit

7. Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importants sont abandonnées ou réduites a cause
de I'utilisation du produit

8. Consommation répétée du produit dans des situations ou cela peut étre physiquement dangereux

9. L'utilisation du produit est poursuivie bien que la personne sache avoir un probleme psychologique ou
physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par cette substance

10. Tolérance, définie par I'un des symptdmes suivants :
a. besoin de quantités notablement plus fortes du produit pour obtenir une intoxication ou I'effet
désiré
b. effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une méme quantité du produit

11. Sevrage, caractérisé par 'une ou 'autre des manifestations suivantes :

a. syndrome de sevrage du produit caractérisé
b. le produit (ou une substance proche) sont pris pour soulager ou éviter les symptémes de sevrage

Tableau 1 : Trouble de I'usage d’une substance, critéres diagnostiques.
Source : American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.)
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9.2 ANNEXE Il : FLOWCHARTS SUBSTANCE PAR SUBSTANCE

9.2.1 TABAC

Criblage Identification

Eligibilite

Nombre de résultats identifiés
selon I'éguation de recherche
dans les bases de données
(Pubmed, Psycinfo, Psycarticle),
aprés application de filtres
informatigues

199

MNombre d'abstracts lus

159

Nombre d'articles
supplémentaires inclus, suite a la
lecture des articles

21

Nombre d'articles en texte
intégral lus ; évalués pour
éligibilité

73

Articles exclus, a la lecture de
I"abstract

126

Nombre d'articles inclus dans la
revue de littérature

57

Articles exclus, & lalecture de
Iarticle entier
Doublons

37

FLOWCHART TABAC
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9.2.2 OPIOIDES

Nombre de résultats identifiés
selon I'équation de recherche
dans les bases de données
(Pubmed, Psycinfo, Psycarticle),
aprés application de filtres
informatiques

Identification

238

Nombre d’abstracts lus

Criblage

238

[

v

Nombre d’articles en texte
intégral lus ; évalués pour
éligibilité

Eligibilité

49
Nombre d’articles

Articles exclus, a la lecture de
I'abstract

189

supplémentaires inclus, suite a la
lecture des articles

Nombre d’articles inclus dans la
revue de littérature

c
.2
a
=
5}
c

22

- Articles exclus, a la lecture de
I'article entier
- Doublons

29

Figure 5 : FLOWCHART OPIOIDES
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9.2.3 PSYCHOSTIMULANTS

Identification

Criblage

=
=]
‘@
=
o
=

Nombre de résultats identifiés
selon I'équation de recherche
dans les bases de données
(Pubmed, Psycinfo, Psycarticle),
apres application de filtres
informatiques

252

l

Nombre d’abstracts lus

252

Nombre d’articles
supplémentaires inclus, suite a la
lecture des articles

5

Nombre d’articles en texte
intégral lus ; évalués pour
éligibilité

87

Articles exclus, a la lecture de
I'abstract

165

Nombre d’articles inclus dans la
revue de littérature

29

- Articles exclus, a la lecture de
I'article entier
- Doublons

63

Figure 6 : FLOWCHART PSYCHOSTIMULANTS
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9.2.4 CANNABIS

Identification

Criblage

v
=
8
oo
w

Inclusion

Nombre de résultats identifiés
selon I'équation de recherche
dans les bases de données
(Pubmed, Psycinfo, Psycarticle),
apres application de filtres
informatiques

123

Nombre d’abstracts lus

126

l

v

Nombre d’articles
supplémentaires inclus, suite a la
lecture des articles

3

Nombre d’articles en texte
intégral lus ; évalués pour
éligibilité

43

Articles exclus, a la lecture de
I'abstract

83

Nombre d’articles inclus dans la
revue de littérature

18

- Articles exclus, a la lecture de
I'article entier
- Doublons

28

Figure 7 : FLOWCHART CANNABIS
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11 RESUME

Introduction : Les addictions sont la principale cause de mortalité évitable dans le monde;
elles ont aussi un impact important en termes de morbidité. Les troubles liés a 'usage de
substance concernent essentiellement le tabac, l'alcool, les opioides, la cocaine, les
amphétamines et le cannabis. Dans un parcours addictif, la reprise du produit est une étape
inéluctable. Prévenir ces rechutes est un véritable enjeu de santé publique, c’est un des roles

du médecin de premier recours. Or, les facteurs de risque sont nombreux.

L’objectif de cette étude est d’identifier les facteurs liés a la rechute pour les addictions les
plus répandues (hors I'alcool, étude déja publiée), et parmi eux, ceux qui peuvent étre

influencés par une prise en charge.

Méthode : Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature concernant les facteurs
liés a la rechute pour le tabac, les opioides, la cocaine, les amphétamines et le cannabis, en
consultant les bases de données pertinentes, sur une période de 2000 a 2020. A partir de

I'identification de 815 articles, 126 ont été inclus.

Résultats : Ont été identifiés et classés selon un modéle « bio-psycho-social » 34 facteurs
principaux. Synthétiquement, nous les avons regroupés en 7 principales entités ; 5 peuvent
étre modifiées directement par le médecin généraliste : les stress, les conditionnements, les
récompenses, les représentations et les relations; 2 sont modifiables indirectement : les

maladies mentales et la précarité économique.

Discussion : La gestion du stress, le changement des conditionnements, 'instauration de
nouveaux modes variés de récompense, la modification des croyances et la création de liens
sont nos propositions d’action a destination du thérapeute. Nos résultats sont cohérents avec
la revue de littérature concernant l'alcool. Aussi, la création d’un outil pédagogique
s’appuyant sur ces résultats permettrait au praticien de mieux se repérer dans la complexité
et le nombre des facteurs de rechute dans les addictions, et étre ainsi acteur de la prévention

de la rechute.

Mots-clefs : Addiction — Troubles liés a I'usage d’une substance — facteurs de rechute — modele

bio-psycho-social

55



ABSTRACT :

Introduction : Addictions are the leading cause of preventable death in the world ; with a
significant impact on morbidity. Substance use disorders mainly concern tobacco, alcohol,
opioids, cocaine, amphetamine, and cannabis. In an addiction process, take the product again
is inevitable though. Relapse prevention is a public health issue and is one of the roles of the

general practitioner. But, there are many risk factors.

The objective of this study is to identify the factors related to relapses for the 6 most
widespread addictions worldwide (excluding alcohol, a study already published) with, among

them, those which can be influenced by a medical attention.

Method : We have organized a systematic review of the literature, on factors related to
relapse for tobacco, opioids, cocaine, amphetamines and cannabis, using relevant data bases,

over a period from 2000 to 2020. From the identification of 815 articles, 126 were included.

Results : Thirty-four main factors were identified and classified according to a
“biopsychosocial” model. To make it short, we have grouped them into 7 main entities, of
which 5 can be directly influenced by the general practitioner: stress, conditioning, rewards,
representations, and relationships ; 2 are indirectly modifiable : mental ilinesses and economic

precariousness.

Discussion : Stress management, the change of conditioning, the setting of various new means
of rewards, the modification of beliefs and the creation of social links are our proposals of
actions intended for therapist. Also, the creation of an educational tool based on these results
would allow the practitioner to better identify the complexity and number of relapse factors

in addictions, and thus be an actor in relapse prevention.
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