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VI - Des prescriptions non médicamenteuses pour un vieillissement réussi

Les conseils a donner a une personne vieillissante doivent l'inciter 4 entretenir toutes ses fonctions,
qu'elles soient physiques, intellectuelles ou psychologiques.

1- pour prévenir les incapacités

ol'aetivité physique réguliére; notamment la marche, permet d'entretenir la fonction musculaire et la
stabilité posturale ; elle est bénéfique pour la densité osseuse.

des programmes plus spécifiques de réadaptation de I'équilibre sont proposés par des caisses de
retraite : ils visent a renforcer l'équilibre debout, a développer les automatismes moteurs et les
stratégies de protection. Ce type de réadaptation peut aussi étre mené en individuel au domicile de
la personne par un kinésithérapeute.

¢ l'entretien-des fonctions-cognitivessDes programmes de stimulation de la mémoire sont proposés
sur des périodes de plusieurs semaines aux personnes qui se plaignent de troubles de mémoire mais
qui n'ont pas d'altération majeure au MMS : ils fonctionnent sur le principe des groupes de fagon a
favoriser simultanément les échanges et la communication. Des évaluations ont montré une
amélioration des tests en fin de programme.

# les échanges-sociaus doivent étre encouragés : participation a des associations, a des activités de
clubs du troisieme 4ge ... de fagon a recevoir une stimulation permanente dans l'interaction
relationnelle, a lutter contre le désinvestissement et a entretenir le désir.

2- quand les incapacités sont 12

Il faut alors prévenir le handicap social et assurer le confort et la sécurité & la personne devenue
dépendante : recenser ses incapacités et les confronter aux ressources présentes dans
I'environnement (aidants familiaux) avant de faire appel aux différents services professionnels de
soutien a domicile.

(1

En conclusion

Le médecin généraliste occupe une place privilégiée dans le dépistage et la prévention du
vieillissement pathologique ; non seulement il doit étre vigilant sur le plan clinique mais par ailleurs
il ne doit pas considérer le déclin fonctionnel comme inéluctable. 11 doit jouer un rdle d¢ diagnostic,.
de soin et deconseil. Il est le témoin de I'intégration sociale et familiale de la personne vieillissante
: de cette intégration dépend en grande partie l'envie de vivre et de "fonctionner", véritable moteur
du vieillissement réussi.



Addiction’

Relation de dépendance plus ou moins aliénante pour I’individu, et plus ou moins acceptée
voire parfois totalement rejetée par I’environnement social de ce dernier, a I’égard d’un produit
(drogue, tabac, alcool, médicaments), d’une pratique (jeu, sport) ou d’une situation (relation
amoureuse) Le terme est employé surtout par les théoriciens : le public et les cliniciens emploient
plus couramment dépendance et toxicomanie.

« Addiction » est un emprunt a la langue anglaise, ou ce mot désigne un attachement exclusif &
quelque chose, partant, une toxicomanie. Il est intéressant de noter que le mot anglais dérive d’un
terme de I’ancien frangais qui désignait la situation d’asservissement dans laquelle tombait un
vassal incapable de régler ses dettes a son suzerain (situation a laquelle renvoie de méme
expression prise de corps)

Tout I'intérét, mais aussi toute la difficulté, du concept tel qu’il s’est développé tiennent a ce qu’il
cherche a jeter des ponts entre les différentes conduites pathologiques de dépendance, qu’il invite a
dégager les bases d’une compréhension commune de ce qui peut conduire un individu a s’adonner a
des pratiques qui le ménent & aliéner sa liberté d’étre et de vivre. Il s’agit d’embrasser les
Jondements de la dépendance a un comportement répétitif, que celui-ci suppose ou non le mésusage
d’un produit réputé toxique.

Autant la métaphore, portée par I’étymologie, de la contrainte par corps venant combler une dette
insolvable apparait éclairante, a plus d’un titre, quant-aux enjeux relationnels des diverses conduites
relevant de ce type de comportement, autant le caractére plus exploratoire que véritablement établi
du concept fait qu’on ne saurait donner de définition univoque de I’addiction —ne serait-ce que
parce que le territoire clinique de celle-ci, au sens de la pratique psychiatrique, ne fait pas
"unanimité.

Le « spectre addictif »

Si les «toxicomanies » classiques et les conduites pathologiques de consommation d’alcool
semblent faire partie d’un noyau assez indiscutable de conduites addictives —ce qui a déja le mérite
de relativiser la distinction habituelle entre produits licites et illicites -, les dépendances au tabac,
pourtant tout aussi dangereuses a bien des titres, sont souvent oubliées, du fait sans doute de leur
valorisation, des décennies, voire des siécles durant, dans I’imaginaire social.

Les dépendances alimentaires, dans leurs formes extrémes opposées que sont la boulimie et
I’anorexie, bénéficient d’un statut a part (peut-étre parce-que le « produit concerné » —la nourriture-
est d’un usage incontournable...)

Les conduites de jeu et d’achat pathologiques, dans lesquelles la métaphore de la dette puise un sens
concret, puisqu’il s’agit en apparence d’affaires d’argent, entrent, pour la plupart des auteurs, dans
le cadre addictif, de méme que certaines formes de sexualité régies par la méme exigence répétitive,
en dehors de toute relation affective.

On inclut également volontiers dans le « spectre addictif » certains passages a ’acte avec
inscription corporelle, le plus souvent accomplis par des jeunes. Il s’agit, en premier lieu, des
tentatives de suicide (il a été montré que I"augmentation considérable de la prévalence du suicide
dans la tranche d’age des 15/24 ans, au cours des vingt derniéres années, était due d’abord i
I"augmentation des récidives, et non des premisres tentatives) : mais il s’agit également de
conduites d’automutilation ou de diverses conduites de risques.



Au-dela de cette énumération, le terrain devient encore plus mouvant: I’on a mentionné la
possibilité d’addictions a tout ou presque : au travail (workaholisme), au sport (jogging), etc.

I1 faut enfin souligner un fait désormais bien établi d’un point de vue épidémiologique : la plupart
de ces conduites se présentent en association les unes avec les autres. Ce phénoméne de « co-
morbidité » aura été, indiscutablement, I’un des facteurs constitutifs de 1’émergence du concept
d’addiction en clinique.

Au total, on mesure bien vite le risque d’une dilution extréme de ce concept d’addiction.
Parallélement, on peut craindre qu’il n’améne 4 amalgamer, de maniére fort problématique, des
conduites dont les enjeux personnels et sociaux sont sans commune mesure.

Entre le jugement moral et la médicalisation sans limite, qui n’en est parfois qu’une forme dérivée,
quels points de repere avancer, susceptibles de légitimer une approche médicale ou médico-sociale
de ces comportements ?

Une pluralité d’approches

Les approches comportementales ont permis I’élaboration de critéres diagnostiques, dont les plus
largement utilisés sont actuellement ceux proposés par Goodman en 1990. Ces critéres définissent,
de maniére opératoire, I’addiction comme un processus par lequel un comportement, susceptible de
permettre a la fois la production d’un plaisir et le soulagement d’une sensation de malaise,
s’organise selon des modalités qui incluent a la fois une perte de contrdle et la poursuite de ce
comportement, malgré la connaissance de ses conséquences négatives. Une place de choix est
ménagée & la notion de handicap (en terme de répercussions familiales et socioprofessionnelles
notamment) : il est ainsi témoigné de I’envahissement de ’ensemble de la vie du sujet dépendant
par la pratique addictive. De méme sont intégrées les notions de tolérance et de manifestations de
sevrage : cette demiére a été longtemps réservée aux cas d’utilisation pathologique des
psychotropes, mais on a pu trouver des équivalents, concernant par exemple le jeu ou I’addiction
sexuelle.

Les approches psycho-dynamiques, et notamment le modéle psychanalytique, cherchent & proposer
des hypothéses compréhensives quant-d la fonction des conduites addictives pour un individu
donné, en référence & I’économie du fonctionnement psychique et aux exigences du développement
psycho-affectif. Les conceptions actuelles, qui s’appuient sur une meilleure compréhension de la
problématique de I’adolescence, tendent & voir dans les conduites addictives un mode
d’achoppement du travail d’adolescence et, en particulier, du processus de séparation —
individuation. La dépendance a un comportement répétitif serait le témoin d’un lien de dépendance
a I’entourage le plus proche (la famille) qui ne trouve pas a s’élaborer par des moyens psychiques
propres 4 l’individu. On mesure quotidiennement en clinique que cette problématique de
dépendance —qui, avant d’étre dépendance a un produit ou a4 un comportement, serait donc une
dépendance relationnelle impossible & élaborer —connait des déterminants transgénérationnels.

Les approches neurobiologiques abordent la question de I’éventuel déterminisme génétique de
certaines conduites addictives. Mais surtout, elles visent a déterminer le réle joué par les différents
neuromédiateurs (catécholamines, dont la dopamine, opiacés endogénes notamment) comme
intermédiaires de ces comportements, dans le cadre des systémes de récompense ou de réponse a la
douleur par exemple.

Implications thérapeutiques

A travers cette pluralité d’approches se trouvent définis différents niveaux de vulnérabilité
individuelle a I’addiction. Ce jeu complexe de détermination relativise singuliérement la
« responsabilité » directe de I’objet méme de la conduite addictive dans ’apparition et le



développement de celle-ci. A travers le choix qu’il fait, 4 un moment donné, de tel ou tel objet,
Pindividu rend d’abord témoignage d’une certaine spécificité personnelle, indissociable au
demeurant de facteurs socioculturels.

L’intérét thérapeutique certain du concept d’addiction est qu’il permet de concevoir les soins 4
proposer aux patients enfermés dans ces pratiques destructrices d’une fagon qui, débordant
délibérément la simple disparition de la conduite problématique, vise i leur permettre de se
construire I’espace personnel de sécurité qui leur a toujours fait défaut. Un tel projet thérapeutique,
congu comme une sorte de relance et d’accompagnement d’un processus de séparation —
individuation resté en panne, s’avére, en pratique, plus adapté aux plus jeunes des patients
concernés (adolescents, post-adolescents) Il s’agit d’un travail relationnel de longue durée, se
déroulant par étapes, sur plusieurs années en général (c’est-a-dire échappant a la loi du « tout ou
rien » ou de « tout de suite » qui caractérise le fonctionnement addictif)

En ce qui concerne la prévention, et plus précisément la prévention primaire de ces conduites de
dépendance, le concept incite avant tout i porter une attention plus grande a la santé des
adolescents. (Jean-Luc Venisse, Nadia Mammar) (1)

Tableau 2.1 : Critéres de I’addiction d’aprés Goodman (1990)

A. Impossibilité de résister aux impulsions a réaliser ce type de comportement
B. Sensation croissante de tension précédant immédiatement le début du comportement
C. Plaisir ou soulagement pendant sa durée
D. Sensation de perte de contréle pendant le comportement
E. Présence d’au moins cing des neuf critéres suivants :
1. Préoccupation fréquente au sujet du comportement ou de sa préparation
2. Intensité et durée du comportement plus importantes que souhaitées a I’origine
3. Tentatives répétées pour réduire, contrdler ou abandonner le comportement
4. Temps considérable consacré & préparer le comportement, 2 ’entreprendre ou a
se remettre de ses effets
5. Survenue fréquente du comportement qui empéche le sujet d’accomplir les
obligations professionnelles, scolaires, universitaires, familiales ou sociales
6. Activités sociales, professionnelles ou récréatives sacrifiées du fait du
comportement
7. Perpétuation du comportement bien que le sujet sache qu’il cause ou aggrave un
probléme persistant ou récurrent d’ordre social, financier, psychologique ou
physique
8. Tolérance marquée : besoin d’augmenter I’intensité ou la fréquence pour obtenir
Ieffet désiré ou diminution de I’effet produit par un comportement de méme
intensité
9. __Agitation ou irritabilité en cas d’impossibilité de s’adonner au comportement
F. Certains éléments du syndrome ont duré plus d’un mois ou se sont répétés pendant
une longue période

€
- pas de distinction entre dépendance physique et psychique
- addiction si : A+B+C+D+E>=5/9

En ce qui concerne les addictions a un produit, toxicomanies, alcoolisme... on distingue 3 niveaux.
1. Usage
2. Abus ou usage nocif
3. Dépendance

En ce qui concerne la toxicomanie, I’OFDT (Office Francais des Drogues et Toxicomanies) propose
un listing et un classement des facteurs de risque qui peut servir pour toutes les addictions.



FACTEURS DE RISQUE

Contexte, milieu de vie

Pauvreté

Violence, abus

Messages familiaux ambigus

Parents abusifs, qui contrdlent

Niveau d’autorité excessif ou absence totale d’autorité
Parents négligents

Parents violents

Parents consommateurs

Lacune dans la consommation : nulle ou faible en qualité
Attentes parents — enfants irréalistes ou exigeantes
Conflits dans la famille, désunion ou climat de tension
Comportement criminel ou antisocial dans la famille
Surprotection (souvent pour compenser le controle excessif de ’autre parent, en général le
pere)

Famille monoparentale

Contexte, Milieu social

Consommation dans le cercle d’amis
Milieu exergant des pressions
Manque de reconnaissance
Manque de satisfaction dans les rapports avec autrui
Echecs, décrochage scolaire et/ou absentéisme (amenant des non-fierté de soi)
Pression de performance élevée
Conditions de travail difficiles
Publicité incitative
Grande accessibilité
Nombreuses occasions de consommer
Individu

Faible estime de soi

Ambivalence

Repli sur soi

Difficulté d’affirmation

Isolement, solitude

Attitude de rébellion

Lacune au niveau de la communication
Peu de résistance au stress et 4 I’angoisse
Manque de motivation

Souffrance psychologique

Difficulté & gérer ses émotions

Ennui, vide intérieur

Centré sur son propre univers

Attitudes rebelles

Manque d’adhésion aux valeurs sociales
S’adapte mal au moule de la société
Traumatisme subi durant ’enfance
Dépression, probléme de santé mentale
Maladie ou handicap physique



Substances

- Initiation précoce 4 la consommation

- Quantité consommée

- Fréquence de la consommation

- Poly-consommation

- Mode d’administration

- Qualité douteuse du produit due a son illégalité.

A noter que les facteurs énumérés ci-dessus, ne sont que des facteurs de RISQUES, un
individu ayant un ou plusieurs de ces facteurs ne deviendra pas automatiquement
toxicomane. 2)

Certains adolescents, plutét que de « choisir » le role de bouc émissaire d’ado-symptome
prennent le contre-pied ; ils deviennent des « héros familiaux »

Morbidité
On estime actuellement 4 5 millions le nombre de personnes ayant des difficultés médicales,
psychologique et sociales liées a leur consommation d’alcool.

1,5 2 2 millions de ces « buveurs excessifs » ou « consommateurs a risque » aprés 15 4 20
ans de consommation excessive, deviendront des malades alcooliques.

L’incidence du Syndrome d’Alcoolisme Feetal s’établit 4 environ 100 cas par an.
Mortalité

C’est la troisiéme cause de mortalité en France aprés les maladies cardio-vasculaires et le
cancer. En 1995, 45000 décés annuels (dont 38000 hommes et 7000 femmes) sont imputables
directement a I’alcool ce qui correspond & environ 10 % des déces annuels en France.

Il'y a un rapport direct entre la quantité d’alcool consommée dans un pays et la mortalité par
cirrhose de ce pays. En effet, on constate une chute de cette mortalité pendant la guerre de
1939-1945 ou pendant la période de prohibition aux USA.

L’alcool est responsable de 40% des accidents mortels de la route, d’un accident sur deux
pendant la nuit.

Il est aussi responsable de :

- 15% des accidents du travail
- 25% des suicides

- 75% des délits sexuels

- 90% des enfants martyrs.

*Adlcool et tabac

80 & 95% des malades de I’alcool sont également des fumeurs. La surmortalité engendrée
par cette double dépendance est supérieure a la surmortalité imputée séparément au tabac ou a
Ialcool : le risque néoplasique des voies aéro-digestives en est le principal déterminant.

€))



Le dépistage

Il est important qu’il soit précoce, le pronostic en dépend beaucoup car quand la journée est
organisée autour du prochain verre et que « 1’on fait société avec sa bouteille » I’espoir de
guérison s’éloigne.

Les MG sont souvent sollicités :

« Au cours des 7 jours précédent I’enquéte un médecin sur 2 a vu un patient pour sevrage
alcoolique. Toutefois, 70% des médecins généralistes se sentent peu efficaces pour la prise en
charge des buveurs 4 risques. Les médecins ont de plus en plus tendance 2 suivre leurs patients
avec ’aide d’une structure spécialisée. @)

Remarque :

Le facteur de risque familial est établi avec certitude en ce qui concerne 1’addiction alcoolique :

* Parmi les ascendants des alcooliques, on retrouve un pére ou un frére alcoolique 5 fois plus
fréquemment que chez les sujets non alcooliques.

¢ Etudes comparant des enfants adoptés nés de parents alcooliques et des enfants adoptés nés
de parents non alcooliques : les premiers ont un risque de devenir alcoolique 3 a 4 fois plus
élevé que les seconds. 3)

Pour les enfants, adolescents, a risques, I’intervention doit se situer avant I’initiation (alcool,
drogues = sensibilisation de I’entourage au repérage le plus t6t possible des facteurs de risques,
puis prise en charge précoce etc. (11)

USAGE OU ABUS ?

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), il n’existe pas de frontiére nette entre
une consommation d’alcool sans risque et une consommation dangereuse.

On peut seulement dire que si I’on respecte les quatre conseils suivants, le risque d’avoir un
probleme a cause de sa consommation d’alcool est minime. Plus on dépasse les limites
indiquées, plus le risque est important.

1. Pas plus de 4 verres standard en une seule occasion (un diner, une soirée...)

2. Pour les femmes : pas plus de 14 verres standard par semaine (2 par jour en moyenne).

Pour les hommes : pas plus de 21 verres standard par semaine (3 par jour en moyenne.

3. Au moins un jour par semaine sans aucune boisson alcoolisée.

4. Aucune boisson alcoolisée dans les circonstances suivantes :

- pendant I’enfance

- pendant une grossesse

- quand on conduit un véhicule, quand on travaille sur une machine dangereuse

- quand on exerce des responsabilités qui nécessitent beaucoup de vigilance, des gestes précis
ou des réflexes rapides (maintenir I’ordre, assurer la sécurité d’une personne ou d’un
groupe , effecteur une opération chirurgicale...)

quand on prend certains médicaments (bien lire la notice)

I n’y a pas que la quantité qui compte... Il faut aussi analyser son mode de vie, les raisons
et les conséquences de sa consommation d’alcool. “)



QUELOQUES OUTILS
USAGE NOCIF ET QUESTIONNAIRES SPECIFIQUES

- ALCOOL = Utiliser le DETA-CAGE ou I’audit (validés de fa¢on internationale)

DETA-CAGE

1. Avez-vous déja ressenti le besoin de Diminuer votre consommation de boissons alcoolisées ?
2. Votre Entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre consommation ?

3. Avez-vous déja eu I'impression que vous buviez Trop ?

4. Avez-vous déja eu besoin d’Alcool dés le matin pour vous sentir en forme ?

Interprétation : Deux réponses positives (ou plus) & ces questions sont évocatrices d’une
consommation nocive.

(5)
AUDIT SCORE
0 1 2 3 4

I. Quelle est la fréquence de votre Jamais |1 fois/ |2a4 foispar |23 fois |Aumoins4
consommation d’alcool ? mois ou | mois par fois par

moins semaine semaine
2. Combien de verres contenant de I’alcool [1ou2 |[3oud [50ué 7ou8 9ou+
€Onsommez-vous un jour typique ol vous
buvez ?
3. Avec quelle fréquence buvez-vous 6 Jamais | Moins | 1 fois par 1 fois par | Tous les
verres ou davantage lors d’une occasion d’une mois semaine jours ou
particuliére ? fois par presque

mois
4. Au cours de I'année écoulée, combien de | Jamais | Moins | I fois par 1 fois par | Tous les
fois avez-vous constaté que vous n’étiez d’l fois | mois semaine jours ou
plus capable de vous arréter de boire une par mois presque
fois que vous aviez commencé ?
5. Au cours de I’année écoulée, combien de | Jamais | Moins | I fois par 1 fois par | Tous les
fois votre consommation d’alceol vous a-t- d’1 fois | mois semaine jours ou
elle empéché de faire ce qui était par mois presque

normalement attendu de vous ?

6. Au cours de I’année écoulée, combien de | Jamais | Moins | 1 fois par 1 fois par | Tous les
fois avez-vous eu besoin d’un premier verre d’une mois semaine jours ou
pour pouvoir démarrer aprés avoir fois par presque
beaucoup bu la veille ? mois
7. Au cours de Iannée écoulée, combien de | Jamais | Moins | 1 fois par 1 fois par | Tous les
fois avez-vous eu un sentiment de d’une mois semaine jours ou
culpabilité ou des remords aprés avoir bu ? fois par presque
mois
8. Au cours de I'année écoulée, combien de | Jamais [ Moins [ 1 fois par 1 fois par | Tous les
fois avez-vous été incapable de vous d’une mois semaine jours ou
rappeler ce qui s’était passé la soirée fois par presque
précédente parce que vous aviez bu ? mois
9. Avez-vous été blessé ou quelqu’un Non Oui mais pas Oui, au
d’autre a-t-il été blessé parce que vous au cours de cours de
aviezbu ? I’année ’année
écoulée
10. Un parent, un ami, un médecin ou un Non Oui mais pas Qui, au
autre soignant s’est-il inquiété de votre au cours de cours de
consommation d’alcool ou a-t-il suggéré I’année Pannée
que vous la réduisiez ? écoulée

Total :




Interprétation : un total supérieur & 9 évoque une consommation nocive d’alcool. Un total
supérieur 4 13 évoque une dépendance a I’alcool.

A titre d’exemple...

Si un homme de 75 kg boit au déjeuner un apéritif et une demi-bouteille de vin, son taux
d’alcoolémie monte jusqu’a 1 gramme par litre de sang. 1l faut attendre plus de quatre heures
apres la fin du repas pour que le taux redescende a 0,5 gramme par litre, limite autorisée pour
conduire une voiture. Que ce repas soit, pour cet homme, exceptionnel ou trés fréquent ne
modifie en rien les risques immédiats liés au taux d’alcoolémie.

Taux d’alcoolémie

0.5 < Taux toléré par la loi depuis septembre 1995

Temps (heures)
Oh 1h 5h 9h

Moment d’absorption

Pratique !

Il est difficile de calculer son taux d’alcoolémie car il dépend d’un grand nombre de facteurs : Le
seul moyen de le connaitre est donc de le mesurer & I’aide d’un éthylotest.
Ce petit appareil est en vente pour quelques Euros dans les pharmacies, les supermarchés et les

stations-service.

Il n’en a pas toujours été ainsi :



POUR UN BON USAGE DU VIN

Par le Pr. Jean Barraud

Professeur honoraire émérite a la Faculté du Paris VII

Mars 1985
Maladie Vin Dose journaliére
Allergies Médoc 1 verre
Anémie Graves 4 verres
Artériosclérose Muscadet et Rosé de 4 verres
Provence
Bronchite Bourgogne ou Bordeaux + 3 tasses
sucre, cannelle)
Constipation Anjou blanc ou Vouvray 4 verres
Affection des coronaires, Champagne sec 4 flites
tuberculose
Diarrhée Beaujolais nouveau 4 verres
Fievre Champagne sec 1 bouteille
Goutte Sancerre, Pouilly fumé 4 verres
Hypertension Alsace, Sancerre 4 verres
Troubles de la ménopause Saint-Emilion 4 verres
Dépression nerveuse Médoc 4 verres
Obésité Bourgogne 4 verres
Obésité importante Rosé de Provence 1 bouteille
Rhumatismes Champagne 4 fltites
Amaigrissement anormal Cotes de Beaune 4 verres
Paresse du foie Champagne sec 4 fliites

(6)




TABAC

- Une « addiction récente »
- Une addiction massive (15 & 16 millions de fumeurs)
- Une mortalité élevée mais peu ou pas d’effet psychotrope
- Un objectif de santé publique ambitieux
Objectif tabac =, différent d’objectif alcool (1 verre ¢ga va...)
- Une motivation faible du corps médical et des patients mais qui évolue
- Les projections prévoient 165 000 décés en 2025 (décés hommes x 2, décés femmes x 10)

Q)
QUELQUES OUTILS

(2) USAGE NOCIF ET QUESTIONNAIRES SPECIFIQUES

Tabagisme passif

L’études des risques liés au tabagisme passif fait depuis quelques années I’objet d’un fort
investissement scientifique. Les conclusions d’un groupe de travail sur ce théme viennent d’étre
rendues (Dautzenberg, 2001) Elles soulignent le fait que les données disponibles permettent
maintenant d’affirmer que 1’exposition passive a la fumée du tabac provoque une augmentation du
risque :
- de cancer du poumon (+26% par rapport aux non fumeurs non exposés) et d’accidents
coronariens (+ 25%, c’est la cause la plus importante en nombre de victimes) chez I’adulte ;
- d’infections respiratoires basses (+72% si la mére fume), d’otites a répétition (+48% si les
deux parents fument) et de crise d’asthme chez I’enfant ;
- de retard de croissance intra-utérin et de petit poids de naissance (méme si la mére ne fume
pas mais est seulement enfumée par son entourage) chez la femme enceinte ;

- de mort subite chez le nourrisson (risque doublé).

C’est essentiellement chez les enfants et les femmes enceintes que les risques du tabagisme passif
ont été mis en évidence. Les effets de I’exposition au sein du milieu professionnel sont encore mal

documentés.

En 1999, I’ Académie nationale de médecine estimait a 2500 — 3000 par an le nombre des décés liés
au tabagisme passif (Dautzenberg, 2001)
)



CLASSIFICATION ACTUALISEE DE LEWIN

Euphorica : les opiacés
- P’héroine
- les codéinés
- les morphiniques
- les morphinomimétiques dont les médicaments de substitution

Phantastica : psychodysleptique
- Les hallucinogeénes d’origine végétale
- Le psilocibe, I’amanite tue-mouche, le peyotl
- LeLSD25
- Le cannabis
- Le PCP, I’artane

Inebriantica
- L’alcool
- Letabac
- Les solvants organiques

Hypnotica
- Les barbituriques
- Les tranquillisants

Excitantia
- Lacocaine
- Lecrack
- Les amphétamines dont I’ecstasy
- Le Khat, le flunitrazépam, le GHB
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On peut ajouter aux euphorisants les poppers et le protoxyde d’azote, ainsi que le rachacha (résidu
d’opium), aux hallucinogénes la ketamine et la « sauge des dieux » (variété de menthe)

Remarque : 1) le cannabis parcourt tout le registre des effets

2) 'y a de nombreuses nouvelles drogues, il n’y a pas d’effets nouveaux



Le probléme du médecin

C’est celui de la compétence, surtout avec la multiplication des drogues de synthése, face 4 un
patient « expert » et des contre-attitudes défensives malvenues. Deux notions peuvent 1’aider.

1) Les drogues « n’ont pas d’effets », elles ne sont que des déclencheurs, I’effecteur
C’est le cerveau et la connaissance du cerveau c’est le domaine du médecin. D’ou
I’adoption pour la pratique médicale de la classification de LEWIN seule opératoire.
Ces effets sont limités et connus de la physiologie et de la physiopathologie
somatique ou psychiatrique, le toxicomane ne fait que les recruter a I’aide d’artifice,
et d’ailleurs il est perdu... puisqu’il est chez le médecin.

2) Les états seconds : ce n’est pas pour tous les jours : sinon ce serait des états premiers.
La féte se définit par ’excés et I'exception. L’utilisation quotidienne de drogue
aussi dure soit-elle ressemble davantage 3 un essai de traitement. Les « fumeurs
d’habitude » se mentent.

Le médecin généraliste et la prévention individuelle

Sur le plan de la prévention le MG est & une place stratégique

- Il est consulté fréquemment

- Il est consulté par plusieurs membres d’une méme famille

- Il suit ses patients, pendant des années — on lui fait confiance (on I’a choisi)

- Son champ d’activité est large (on lui parle de tout)

- Il est présent au moment d’événements qui ont un potentiel de changements positif ou
négatif.

- Grossesse (demande et réceptivité aux informations)

- Naissance (d’un enfant ; c’est évident, mais aussi d’un pére et d’une mére, ¢a I’est moins !)

- Problémes liés a I’élevage : « il ne mange pas ! Il ne dort pas ! » La mére éléve ’enfant...
qui éléve la mére ! Le médecin doit favoriser ce double processus, ne pas s’interposer
surtout avec des produits médicamenteux méme homéopathiques. 1l est des habitudes qui se
prennent vite.

- Maladies et comportement pathogéne ? Maladie ou mal & dire ?

- Arrét de travail (répétés ?) Retraite.

- Difficulté relationnelle (au travail, au sein du couple etc....)

- Contraception, sexualité...

- Difficultés psychologiques, plaintes vagues fréquentes, somatisation.

- Evénements familiaux (déces, perte, abandon, séparation...)

Les « occasions » sont nombreuses et se présentent plusieurs fois si un symptéme persiste, en
manifestant un peu de curiosité le médecin doit pouvoir saisir la perche qu’on lui tend et qu’on lui
cache en méme temps.

Un cas d’école en matiére de prévention en M.G. : I’adolescent

Les adolescents vont bien dans leur immense majorité, mais ce sont des équilibristes et le processus
de maturation individuation nécessite de faire le deuil de I’enfance toute puissante et tout
inconsciente.

Forcément 4 un moment ot a un autre tout adolescent normal ne se sentira pas bien et certains
n’iront pas bien pendant un temps assez long. Ici les enjeux sont importants car pendant cette
période, I’adolescent va consulter son médecin pour autre chose, il ne parlera pas de ses problémes
parce qu’ils sont trop massifs et imprécis, il est trop immergé 4 I’intérieur de ceux-ci.



Il est pressé (le médecin aussi d’ailleurs : c’est pour les ados que le taux de consultation inférieur
ou a5 minutes est le plus élevé, et il n’est pas 14 pour ¢a ! Il ne sait pas encore ce qu’il peut
attendre d’un médecin car il n’a pas encore expérimenté pour son propre compte P’espace de la
consultation.

Si le médecin a une conscience claire et aigué de cette situation, il sera plus vigilant, plus
disponible, il trouvera plus facilement sa place, sa maniére et ses mots. Il y a un enjeu éducatif
fort* dans la consultation avec les adolescents, pour qu’un jour ils puissent éventuellement
demander de I’aide.
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*A double sens d’ailleurs du médecin vers le patient et du patient vers le médecin.

Role du médecin dans la prévention collective

- Le médecin généraliste est un élément du systéme de soins. Il a la possibilité et souvent la
nécessité de travailler en réseau que ce soit pour les problémes de I’alcool, du tabac ou des
toxicomanies.

- La mise en place des traitements de substitution a joué un grand role dans la prévention
collective des toxicomanies.

- L’acces gratuit aux substituts nicotiniques est possible & 1’occasion des bilans de santé des
CPAM.

- Souvent les médecins sont requis pour des interventions en milieu scolaire ou dans d’autres
collectivités pour de I’information et de la prévention. Il est nécessaire dans ces cas de
préparer ces interventions avec des professionnels de la prévention car elles peuvent trés
bien étre inefficaces voire contre-performantes.
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Conclusion

Le médecin généraliste s’occupe essentiellement de prévention individuelle.

I1 fait cela trés en amont du risque éventuel (enfant, ado) le plus souvent ce qui lui donne beaucoup
de temps (méme si parfois il faut savoir attraper un ado au vol)

Son intervention s’inscrit dans une relation, ce n’est pas simplement un acte technique ou une
information.

Elle s’inscrit aussi dans une histoire qu’il faut s’efforcer de comprendre, qui est individuelle et
familiale.

Ce généraliste est en bonne place pour faire de la prévention sur mesure tenant compte des besoins
réels de chaque sujet sans avoir le sentiment de faire de la prévention mais seulement son métier
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