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"... il lui arrivait de perdre le fil de la conversation et une larme de nostalgie roulait jusqu'a
lui saler le palais, a la vue des couches veinelées de terre humide et des monticules de boue
qu'édifiaient les vers du jardin. Ces godts cachés, vaincus en d'autres temps par le mélange
d'oranges et de rhubarbe, rallumerenent un appétit impossible a contenir lorsqu'elle se mit a
pleurer. Elle remangea de la terre. La premiére fois, ce fut presque par curiosité qu'elle s'y
remit, persuadée que le dégolt qu'elle éprouverait serait le meilleur remede contre la
tentation. Et de fait, elle ne put supporter de garder la terre dans sa bouche. Mais elle insista,
vaincue par un désir croissant, et peu a peu retrouva I'appétit ancestral, le goGt des minéraux
primaires, cette satisfaction sans faille que procurait I'aliment originel. Elle glissait des
poignées de terre dans ses poches et les mangeait par petits grains sans se faire remarquer,
remplie de bonheur et de rage a la fois..."

Extrait de Cent Ans de Solitude, de Gabriel Garcia Marquez
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Résumé

La co-occurrence des troubles liés a une substance psychoactive et d'autres troubles
psychiatriques est tres fréquente. Cela peut s’expliquer, entre autres, par une vulnérabilité a
I'usage de substances psychoactives chez les personnes souffrant de troubles psychiatriques
du fait d’une possible automeédication des symptémes psychologiques. Ainsi, le recours au
soin en santé mentale, en se substituant a I’automédication, pourrait prévenir la survenue de
troubles secondaires liés a une substance.

Les objectifs de ma these étaient les suivants :

(1) examiner si le recours au soin en santé mentale modifiait la comorbidité entre les
troubles liés a des substances et d'autres troubles psychiatriques.

(2) estimer les proportions de personnes faisant un usage de subtances psychoactives en
réponse a un trouble psychiatrique, par trouble et par sexe dans la population générale
francaise.

(3) estimer dans quelle mesure l'usage de substances psychoactives en réponse a un
trouble psychiatrique était combiné au recours au soin en santé mentale.

(4) rechercher les facteurs associés a I’usage de substances psychoactives en réponse a

des symptdmes psychologiques.

Pour répondre au premier objectif, nous avons mené une étude préliminaire a partir d'un
échantillon de 224 étudiants sélectionnés en fonction de leurs consommations de substances
psychoactives. Les troubles psychiatriques (liés ou non a une substance) ont été évalués en
utilisant le Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI). Le recours au soin a
également été documenté et incluait les consultations aupres d'un médecin généraliste, d'un
psychiatre ou d'un psychologue. Nous avons modélisé le risque d'avoir un trouble lié a une
substance au cours de la vie entiere, en fonction du nombre de troubles non liés a une
substance et du recours au soin. Comparés aux sujets qui n‘avaient jamais eu de trouble non
lié & une substance, ceux qui avaient eu deux de ces troubles sans avoir eu recours au soin
étaient plus a risque d'avoir eu un trouble lie a une substance (RC=3,9). Cela n’était pas
veérifié chez ceux qui n'avaient eu qu'un seul trouble non lié a une substance ou qui avaient eu

deux de ces troubles en ayant recours au soin. Ces résultats suggérent que le recours au soin
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est associé a une diminution du risque de trouble lié a une substance chez les sujets ayant au
moins deux troubles non liés a une substance. Cependant, I'échantillon était constitué
d’étudiants volontaires et les effectifs étaient faibles, ce qui nous améne a penser que nos
résultats manquaient de précision et pouvaient étre biaises.

Nous avons mené une deuxiéme étude dans laquelle nous avons étudié si le recours au soin
modifiait I'association entre les troubles anxieux ou dépressifs au cours de la vie entiére et le
risque de problemes d'alcool au cours des 12 derniers mois. L'échantillon était constitué de
6 518 adhérents de la Mutuelle Générale de I'Education Nationale sélectionnes de maniére
aléatoire. Les diagnostics psychiatriques (liés ou non a une substance) ont été déterminés en
utilisant le Composite International Diagnostic Interview Simplified (CIDIS). Le risque
d'usage problématique d'alcool a également été évalué avec le CAGE, un test de dépistage des
troubles liés a I'alcool. L'utilisation du soin en santé mentale incluait les consultations d'un
professionnel de la santé, les séances de psychothérapie et les hospitalisations pour des
symptdémes anxieux ou dépressifs. Nous avons analysé le risque de problemes d'alcool en
fonction du nombre de troubles anxieux ou dépressifs et du recours au soin. Les sujets avec au
moins un trouble anxieux ou dépressif étaient significativement plus a risque d'avoir des
problémes liés a I'alcool que ceux qui n'avaient jamais eu de tels troubles. Parmi ceux qui
n‘avaient eu qu'un seul trouble, le recours au soin étaient associe a un risque plus éleve d'avoir
un probléme d'alcool (RC = 2,7 contre 1,7 ; p = 0,03). Au contraire, parmi les sujets avec au
moins deux troubles anxieux ou dépressifs, il était associé a un risque plus faible de
problémes d'alcool (RC = 3,3 contre 5,8 ; p = 0.04). Ces résultats suggérent que le recours au
soin serait associé a un plus faible risque de probleme d'alcool chez les sujets avec au moins
deux troubles anxieux ou dépressifs. Parmi les sujets avec un seul trouble anxieux ou
dépressifs, les résultats peuvent étre expliqués par une causalité inverse et par plusieurs
niveaux de sévérité au sein méme de ce groupe.

Les résultats de ces deux études, chez les sujets avec au moins deux troubles non liés a une
substance, sont en accord avec notre hypothése, en suggérant que le recours au soin serait
associé a un plus faible risque de problemes liés a des substances. Cependant, il faudrait
rechercher si cette relation est causale a partir de données recueillies de maniére prospective.
Ces résultats montrent également I’importance de tenir compte de l'utilisation du soin en tant

que facteur potentiellement modificateur de la comorbidité psychiatrique.
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Nous avons mené une troisieme étude pour répondre aux autres objectifs de la thése.
L'échantillon que nous avons étudié était constitué de 20 077 personnes majeures et
sélectionnées de maniére aléatoire dans quatre régions francaises. Ces sujets ont répondu a un
questionnaire téléphonique dans lequel les diagnostics psychiatriques ont été déterminés en
utilisant le CIDIS. Pour chaque trouble anxieux ou dépressif, il était demandé au sujet s'il
avait consomme de I'alcool ou des drogues en reponse a ce trouble. Nous avons montré que le
recours a des substances en réponse a un trouble était un phénoméne non négligeable : entre
15 et 22 % chez les hommes (selon la région) et autour de 7 % chez les femmes. Cependant,
les sujets ne se limitaient pas a faire un usage de substances psychoactives et souvent, ils le
combinaient au recours au soin. Les hommes, les sujets qui n’étaient pas en couple et les plus
jeunes avaient plus recours a des substances, en le combinant ou non au recours au soin. Les
sujets agés de moins de 30 ans avaient plus tendance a faire uniqguement usage de substances
en réponse a leur trouble que les sujets plus agés. Les sujets qui présentaient deux troubles
anxieux ou depressifs et ceux dont le trouble s’accompagnait d’un fort retentissement
fonctionnel avaient plus tendance a avoir recours au soin et a des substances. Ces deux
associations suggeérent que plus I’état des sujets était sévere, plus ils essayaient plusieurs
recours. Cette étude nous a également permis de montrer qu’une partie des sujets faisant un
usage de substances en réponse a leur trouble avaient aussi recours au soin et seraient donc
repérables dans ce cadre la. Cela concernait moins les hommes et les plus jeunes qui se

limitaient plus souvent a I’usage de substances. 1l faudrait donc les cibler par un autre moyen.

Ces études peuvent avoir une importante implication en terme de prévention des troubles liés
a une substance. Pour cela, il faudrait tout d’abord rechercher si les associations que nous
avons observées dans les deux premiéres études sont causales. Grace a la troisieme étude,
nous avons identifié les profils des personnes a risque d'utiliser des substances en réponse a

des symptomes psychologiques, ce qui permettrait de cibler des campagnes de prévention.
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Troubles psychiatriques, recours au soin et usage de substances psychoactives Introduction

Les consommations de substances psychoactives sont tres fréquentes et, pour certaines
comme I’alcool, font méme partie de notre culture. Lorsqu’elles deviennent problématiques et
gu’elles ont des répercutions dans la vie du sujet, ces consommations peuvent remplir les
criteres de I’abus ou de la dépendance a une substance, définis comme des troubles mentaux
dans les classifications internationales des troubles psychiatriques que sont le Diagnostic and
Statistical Manuel of mental disorders (American Psychiatric Association 1994) et la
Classification Internationale des maladies (Organisation Mondiale de la Santé 1993). Ces
troubles sont des préoccupations croissantes de santé publique. Outre la souffrance
directement liée a I’état de dépendance ou d’abus, ces troubles peuvent avoir de graves
conséquences : sur la santé (cirrhoses, cancers, maladies cardiovasculaires, accidents de la
voie publique) mais aussi dans le domaine social (violences familiales, échecs scolaires ou
encore perte d’un emploi). De grandes enquétes sur la santé mentale utilisant des outils
standardisés et menées en population générale ont montré que ces troubles étaient les plus
fréquents des troubles psychiatriques, apres les troubles anxieux et les troubles depressifs.
Dans I’Epidemiologic Catchement Area Survey, une des premiéres grandes enquétes de ce
type, il a été estimé qu’environ 17 % des Americains avaient déja été dépendants d’une
substance ou en avaient déja fait un abus au cours de leur vie (Regier et al 1990). Un arsenal
thérapeutique a donc été développé, permettant de diminuer la gravité de la dépendance, d'en
éviter les complications, ou d'obtenir une rémission voire une guérison. Pour la dépendance
aux opiacés, par exemple, cela s’est traduit par la mise sur le marché de traitements dits de
substitution (essentiellement la buprénorphine et la méthadone). Ces traitements ont permis la
prise en charge de la dépendance en elle-méme, mais aussi la diminution des risques associés,
comme le risque infectieux lié aux pratiques d’injection. Cet arsenal a été un outil essentiel de
préventions secondaire et tertiaire et a fait I'objet de trés nombreuses recherches. Ce n'est pas
le cas de la prévention primaire : les recherches sur les facteurs d’entrée dans I’abus ou la

dépendance sont beaucoup plus rares.

Des études, en population clinique ou en population générale, ont montré que les
diagnostics d’abus et de dépendance avaient tendance a étre associés a d’autres troubles
psychiatriques. Plusieurs types de travaux soutiennent que I’usage problématique de
substances psychoactives fait suite a ces autres troubles psychiatriques : les sujets souffrant de
tels troubles seraient plus vulnérables a I’usage de substances psychoactives, du fait d’une
tentative d’automédication de leurs symptdmes psychologiques (Crutchfield and Gove 1984;
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Khantzian 1985; Khantzian 1997). Une partie des consommations problématiques de
substances pourrait donc étre évitée par la prise en charge des troubles psychiatriques
primaires. Grace a cette prise en charge, le sujet n’aurait plus besoin de consommer ou
consommerait moins de substances psychoactives pour soulager son mal-étre. La plupart des
études sur le recours au soin en santé mentale ont fait état d’une sous-utilisation de ces
services et les analyses sur ce recours au soin concernaient essentiellement les facteurs
associés a cette utilisation (ou non utilisation). Néanmoins, l'utilisation du systeme de soin en
santé mentale n’a jamais été explorée dans une optique de prévention primaire ou secondaire

de I’abus ou de la dépendance.

Cette these se situe dans ce contexte et nous I’avons articulée en trois chapitres. Dans
un premier chapitre, nous avons défini les principaux concepts concernant I’usage de
substances psychoactives, puis discuté I’association observée entre I’abus et la dépendance
d’une part et les autres troubles psychiatriques d’autre part. Nous avons ensuite discuté le role
du recours au soin dans cette relation. Dans un second chapitre, nous avons étudié I’effet d’un
recours au soin sur la co-occurrence d’un abus ou d’une dépendance et d’un autre trouble
psychiatrique. Enfin, dans un troisieme chapitre, nous avons décrit I’'usage de substances
psychoactives en réponse a un trouble psychiatrique en population générale, puis recherché si
ce comportement était combiné a I’utilisation du systeme de soin, et finalement, déterminé les

facteurs associés a ce type d’usage.
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1. L'usage de substances psychoactives et les troubles liés

a ces substances

1.1. Les différents comportements de consommation

1.1.1. L’usage simple

L’usage simple d’une substance psychoactive est défini comme une consommation
expérimentale, occasionnelle ou réguliére qui n’entraine ni complication pour la santé, ni
troubles du comportement ayant des conséquences nocives pour les autres. C'est le cas des
consommations occasionnelles et modérées qui concernent, par exemple, un nombre
important d'usagers d'alcool. C'est également souvent le cas pour les adolescents et jeunes
adultes qui expérimentent par curiosité, pour le plaisir ou pour imiter les autres (effet

d'entrainement) et qui, dans la plupart du temps, s'en tiennent a ce type de consommations.

1.1.2. L'abus et la dépendance, des troubles psychiatriques

Lorsqu'elles deviennent problématiques, ces consommations de substances psychoactives
peuvent remplir les critéres de troubles définis dans les nomenclatures internationales des
troubles psychiatriques telles que la quatrieme version du Diagnostic and Statistical Manuel
of Mental Disorders (DSM-IV) édité par I’American Psychiatric Association (APA)
(American Psychiatric Association 1994) ou dans la dixieme version de la Classification
Internationale des Maladies (CIM-10) éditée par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
(Organisation Mondiale de la Santé 1993). Ces nomenclatures définissent deux troubles qui
sont l'abus (appelé usage nocif dans la CIM-10) et la dépendance. Dans cette thése, nous
utilisons le terme générique de "trouble lieé a une substance” pour représenter 1’abus ou la

dépendance a une substance psychoactive.
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1.1.2.1. La dépendance

On definit la dépendance comme la situation d’assujettissement d’un individu a la prise d’une
substance psychoactive : I’interruption de cette derniére entraine un malaise psychique voir

physique, qui pousse le sujet & pérenniser sa consommation.

Dans le DSM-1V, I'APA définit la dépendance comme un mode d'utilisation inapproprié d'une
substance psychoactive, entrainant une détresse ou un dysfonctionnement cliniquement
significatif. Pour diagnostiquer la dépendance a une substance psychoactive, il faut que trois
des critéres suivants soient ou aient été présents au cours de I’année passée avec une

persistance d’au moins un mois :

- désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psychoactive ;

- difficultés a controler I’utilisation de la substance ;

- syndrome de sevrage physiologique, quand le sujet arréte ou diminue sa
consommation ;

- mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance psychoactive : a dose
constante, l'effet de la substance diminue ; le sujet doit alors augmenter sa
consommation pour obtenir le méme effet ;

- abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’intérét au profit de I’utilisation de la
substance, ou augmentation du temps passé a se procurer la substance, a la consommer
ou a récupérer de ses effets ;

- poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de conséquences

manifestement nocives.

La caractéristique essentielle de la dépendance est un ensemble de symptémes cognitifs,
comportementaux et physiologiques, indiquant que le sujet continue a utiliser la substance
malgré les probléemes de santé que cela entraine. Le sujet utilise la substance de maniére
répétée, ce qui conduit en général a la tolérance, au syndrome de sevrage et a un
comportement de prise compulsive. Cette définition de la dependance est centrée sur
I’individu et son comportement et non sur I’objet de la dépendance, qui est la substance
psychoactive. Un diagnostic de dépendance a une substance peut s'appliquer a toutes les
classes de substances, a l'exception de la caféine. Les symptdmes de dépendance sont
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semblables quelle que soit la catégorie de substance, sauf pour certaines classes pour
lesquelles certains symptoémes sont moins prononces ou ne s‘appliquent pas (par exemple, les
symptémes de sevrage ne sont pas spécifiés pour les hallucinogénes). Dans cette these, nous
nous sommes concentrés sur I'étude des consommations d'alcool et de substances illicites
(essentiellement le cannabis).

La définition de la dépendance proposée par la CIM-10 n’est pas tout a fait la méme que celle
du DSM-IV. Elle condense les sept criteres du DSM-IV en cing criteres et définit un sixiéme
critere sur le désir puissant de consommer. Cependant, il a été montré que cette définition était
concordante avec celle du DSM-1V (Grant 1996; Rounsaville et al 1993).

1.1.2.2. L'abus

En parallele a la dépendance, I'APA définit I'abus d'une substance psychoactive comme un
mode d'usage inadéquat d'une substance conduisant a une altération du fonctionnement ou a
une souffrance cliniquement significative, caractérisé par la présence d'au moins une des
manifestations suivantes au cours des 12 derniers mois (American Psychiatric Association
1994) :

- la substance est utilisée de facon réguliere aux dépends des obligations
professionnelles, scolaires ou ménageéres ;

- la substance est utilisée dans des conditions dangereuses (en conduisant, en travaillant
sur une machine...) ;

- l'utilisation de la substance entraine des problemes avec la justice ;

- la substance est utilisée malgré tout en sachant qu'elle peut avoir des répercussions

néfastes au point de vue social ou personnel.

Contrairement a la dépendance, les critéres d'abus ne concernent que les conséquences
néfastes de l'usage répété. D'aprés ce que recommande le DSM-IV, pour que l'abus soit
diagnostiqué, il faut que ces symptdbmes n'aient jamais rempli les criteres diagnostiques de

dépendance, le diagnostic de dépendance ayant priorité sur celui d'abus.
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Dans la CIM-10, I’abus défini par le DSM-IV est appelé usage nocif et les critéres
diagnostiques qui le définissent sont moins spécifiques que ceux du DSM-1V. Il est défini
comme un mode de consommation d'une substance qui est préjudiciable pour la santé. Les
complications peuvent étre physiques (par exemple hépatite consécutive a des injections de
substances psychoactives par le sujet lui-méme) ou psychiques (par exemple épisodes
dépressifs secondaires a une forte consommation d'alcool). Contrairement a la dépendance, la
définition de I’usage nocif de la CIM-10 n’est pas concordante avec celle de I’abus du DSM-
IV et il a été montré que I’utilisation des critéres de la CIM-10 conduisait a de plus faibles
prévalences que celles déterminées en utilisant les criteres du DSM-IV (Grant 1996;
Rounsaville et al 1993).

1.2. Histoire naturelle

Les liens entre les differents modes d'usage d'une substance peuvent étre resumes par le

schéma suivant :

A 4

Dépendance

> Usage
problématique

Abus

A 4

Usage simple

Expérimentation /

I v v

Abstinence

Figure 1. Histoire naturelle des consommations problématiques de substances psychoactives
et liens entre les différents modes d’usage
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Il existe une progression d'un état a un autre, avec une augmentation de la séverité quand on
passe de I'expérimentation a l'usage simple, de l'usage simple a l'abus et de l'abus a la
dépendance. Plus on progresse d'un état a un autre, plus le retour a I'abstinence est difficile.
La transition de l'usage simple a la dépendance ne passe pas forcément par une phase d'abus
de la substance, comme on aurait tendance a la croire. Ainsi, certaines études ont decrit des
cas de deépendance a une substance psychoactive sans pour autant que la personne ne
remplisse les critéres d'abus de la substance incriminée (Hasin and Grant 2004; Hasin et al
2005). Ces études ont montré que pour l'alcool, environ 15 % des personnes qui en avaient
déja été dépendantes n’avaient jamais rempli les critéres d'abus et que cela était plus fréquent

chez les femmes que chez les hommes.

Les probabilités de passage d'un état a un autre varient selon le type de substance consommeé.
Anthony et collegues ont calculé la proportion de sujets dépendants parmi le nombre
d'expérimentateurs par substance, dans un échantillon aléatoire sélectionné en population
générale aux Etats-Unis (Anthony et al 1994). Ces résultats sont décrits dans le tableau

suivant.

Tableau 1.1. Prévalences estimées de I'expérimentation de différentes substances psychoactives et
proportion de sujets dépendants parmi ceux qui ont déja expérimenté la substance (source : Anthony
et al 1994)

Expérimentateurs” (%) Proportion de dépendants parmi

les expérimentateurs (%)

Tabac 75,6 31,9
Héroine 15 23,1
Cocaine 16,2 16,7
Alcool 91,5 15,4
Stimulants 15,3 11,2
Anxiolytiques 12,7 9,2
Cannabis 46,3 9,1
Analgésiques 9,7 7.5
Hallucinogenes 10,6 49
Inhalants 6,8 3,7

* Au moins une fois au cours de la vie
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D’apres leur étude, la substance au plus fort pouvoir addictif serait la nicotine : environ 30 %
des gens qui l'avaient expérimentée en étaient devenus dépendants. Venaient ensuite
I’héroine, la cocaine et I’alcool. Cependant, ces résultats ne s’expliquent pas uniquement par
les propriétés pharmacologiques des substances, mais aussi par d’autres facteurs tels que la
disponibilité de la substance, son colt, son acceptation sociale et des facteurs individuels
(sexe, psychopathologie...), qui n'ont pas éte pris en compte dans cette étude. Dans la
littérature internationale, les probabilités de passage d'un état a un autre en tenant compte de

tous ces facteurs n'ont jamais été calculées.

1.3. Etat des lieux de ces comportements

1.3.1. L'usage d'alcool et de cannabis en France

Pour dresser un état des lieux des consommations de substances psychoactives en France,
nous pouvons nous appuyer sur les résultats du barométre santé de l'année 2000. Il s’agit
d’une enquéte périodique menée aupres des 12-75 ans par I'Institut National de Prévention et
d'Education pour la santé (Institut national de prévention et d'éducation pour la santé — INPES

2001). Elle a été realisée aupres de 13 959 individus interrogés par téléphone.

1.3.1.1. L'usage d'alcool

Seuls 3,5 % des 12-75 ans n'avaient jamais bu de boissons alcoolisées. Cependant, ces
habitudes étaient différentes selon le sexe et I'age : les hommes consommaient beaucoup plus
d'alcool que les femmes et les fréquences de consommation étaient contrastées entre les
générations.

Environ 20 % des sujets avaient consommé de l'alcool quotidiennement au cours des 12 mois
précédant I'enquéte. Chez les hommes ce comportement était presque trois fois plus fréquent
que chez les femmes (28 % contre 11 %). Il était presque inexistant chez les 12-25 ans et
devenait plus fréquent quand I'dge augmentait. La consommation hebdomadaire (au moins

une fois par semaine au cours des 12 derniers mois) était le mode de consommation le plus
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cité des 20-44 ans (environ 60 % des hommes et 40 % des femmes). D’autre part, 16 % des
personnes déclaraient au moins un épisode d'ivresse au cours des 12 mois précédant lI'enquéte
(23 % des hommes et 8 % des femmes). Ce comportement était le plus fréquemment observé
chez les 15-25 ans. Cette enquéte ne permettait pas d'évaluer les troubles liés a I'alcool, mais
un test de dépistage constitué de quatre questions (le DETA), permettait d'évaluer les
consommations "a risque"”. Au total, 8,6 % des personnes interrogées etaient a risque de faire
un usage problématique d'alcool. Ce risque était trois fois plus élevé chez les hommes que

chez les femmes (13,3 % contre 4,4 %) et était le plus élevé entre 45 et 54 ans.

1.3.1.1. L'usage de cannabis

La substance illicite la plus souvent expérimentée était le cannabis : parmi les 15-75 ans, plus
de 20 % en avaient déja consommé. Cette prévalence était supérieure a celle observée pour les
autres produits illicites (comprises entre 3 % pour les colles et solvants et moins de 1% pour
I'néroine). L'expérimentation était plus fréquente chez les hommes et dépendait de I'age. Pour
I'ensemble des 18-25 ans et des 26-44 ans, qui sont des tranches d'dage communes aux trois
barometres santé (1992, 1995 et 1999), le taux d'expérimentation du cannabis était en
augmentation contrairement a ce qui était observé pour les autres produits illicites.

Parmi les 15-44 ans, on distinguait cing catégories d'usagers : les abstinents (66 %), les
anciens fumeurs qui avaient déja consommé du cannabis mais pas au cours de l'année
précedant I'enquéte (21 %), les usagers occasionnels qui en avaient consommé entre une et
neuf fois au cours de I'année écoulée (6 %), les usagers répétés qui en avaient consommeé au
moins dix fois au cours de I'année écoulée (4 %) et enfin, les usagers réguliers qui en avaient

consommeé au moins dix fois au cours des 30 jours précédant I'enquéte (3 %).

Cette enquéte montre que les consommations de substances sont trés fréquentes, en particulier
les consommations d’alcool qui concernent presque la totalité de la population francaise. En
revanche, cette enquéte ne permettait pas de savoir dans quelle mesure ces consommations
étaient pathologiques (a savoir si les sujets souffraient d’abus ou de dépendance a une de ces

deux substances).
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1.3.2. Données sur les troubles liés a une substance

Les prévalences des troubles liés a une substance (alcool et substances illicites) peuvent étre
renseignées grace aux grandes enquétes sur la santé mentale menées en population générale
dans le monde entier (Bromet et al 2005; Demyttenaere et al 2004; Foliaki et al 2006; Gureje
et al 2006; Jacobi et al 2004 ; Karam et al 2006; Kawakami et al 2005; Medina-Mora et al
2005; Oakley Browne et al 2006; Pirkola et al 2005; Shen et al 2006). Toutes ces enquétes
sont fondées sur de grands échantillons aléatoires représentatifs de la population générale et
sur la détermination des diagnostics psychiatriques a partir de criteres précis du DSM et en
utilisant un instrument diagnostic standardisé. Dans cette partie, nous avons choisi de détailler
quatre de ces enquétes menées aux Etats-Unis et en Europe. Les prévalences des troubles liés

a des substances estimées dans les autres études sont présentées en annexe.

1.3.2.1. L'Epidemiologic Catchment Area Survey

Une des premiéres grandes enquétes de ce type est I'Epidemiologic Catchment Area Survey
(enquéte ECA) qui a été conduite aux Etats-Unis sous I'égide du National Institute of Mental
Health (NIMH) (Regier et al 1990). Pour cette enquéte, 20 291 individus selectionnes au
hasard sur cing sites ont été interrogés. Cet échantillon incluait des personnes en détention
ainsi que des personnes en institution. Les diagnostics psychiatriques ont été déterminés en
utilisant le Diagnostic Interview Schedule (DIS) qui est un questionnaire structuré mis au
point pour cette enquéte (Robins et al 1981). Cet outil permettait d'évaluer les troubles
psychiatriques selon les criteres diagnostiques de la troisieme version du DSM, version
disponible & ce moment la. Il s'agissait, dans cette enquéte, d’estimer la prévalence et
I'incidence des troubles psychiatriques. En combinant et en pondérant les données concernant
la population générale et les personnes vivant en institution dans les cing sites, cette enquéte a
permis d’estimer que 16,7 % des Américains avaient déja eu un trouble lié a une substance.
Ces prévalences étaient égales a 6,1 % au cours des six mois précédant I'enquéte et a 3,8 % si
on restreignait la période d'investigation aux 30 jours précédant I'enquéte.
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1.3.2.2. La National Comorbidity Survey

La National Comorbidity Survey (NCS) a été menée par I'équipe de Kessler (Kessler et al
1997; Kessler et al 1994) et répliquée une décennie plus tard dans le cadre de la National
Comorbidity Survey Replication (NCS-R) (Kessler et al 2004; Kessler and Merikangas 2004).
Cette derniére a été réalisée auprés d'un échantillon de 9 282 Ameéricains ages de 18 ans ou
plus. Les personnes vivant en institution ou en détention n’ont pas été incluses dans I'étude.
Les diagnostics psychiatriques ont été établis en utilisant le Composite International
Diagnostic Interview (CIDI) (World Health Organization 1990) basé sur les critéres
diagnostics du DSM-IV et de la CIM-10. Ces entretiens ont été réalisées en face-a-face par
des enquéteurs formés. Cette enquéte a montré qu’au cours de leur vie, 14,6 % des
Américains avaient déja eu un trouble lié a une substance (Kessler et al 2005a). IIs étaient 3,8
% a avoir eu ce genre de trouble au cours des 12 mois précédant I’enquéte (Kessler et al
2005b).

1.3.2.3. La National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions

Une des autres grandes enquétes de ce type est la National Epidemiologic Survey on Alcohol
and Related Conditions (NESARC) conduite par le National Institute on Alcohol abuse and
alcoholism en 2001-2002 (Grant et al 2004b). L'échantillon était constitué de 43 093 adultes.
Il n'incluait pas de personnes vivant en prison ou en institution, mais en revanche, il incluait
des personnes vivant dans des bases militaires, des foyers ou des motels. Tout comme dans
I'enquéte précédente, les diagnostics psychiatriques ont été déterminés en utilisant le CIDI. La
prévalence des troubles liés a une substance au cours des 12 derniers précédant I’enquéte était

égale a2 9,4 %.

1.3.2.4. La European Study ot the Epidemiology of Mental Disorders

En Europe, une collaboration a été mise en place pour mener ce méme type d'enquéte dans le

cadre de la European Study ot the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD). Cette
enquéte a €té menée en population générale aupres de 21 425 adultes, dans six pays européens
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(Allemagne, Belgique, Espagne, France, Italie et Pays-Bas). Les sujets en institution ou en
détention n’ont pas été inclus dans I'étude. Les diagnostics psychiatriques ont été déterminés
en utilisant le CIDI lors d'interviews réalisés entre janvier 2001 et aodt 2003 au domicile des
sujets, par des enquéteurs formés. Ont été déterminés uniquement les troubles liés a I'alcool,
les troubles anxieux et les troubles dépressifs au cours de la vie entiére et au cours des 12
mois précédant I'enquéte (Alonso et al 2004b). Parmi les sujets interrogés, 5,2 % avaient déja
eu un trouble lié a l'alcool et cette prévalence était égale a 1,0 % au cours des 12 mois
précédant I'enquéte (Alonso et al 2004a). Au sein de I’échantillon frangais, ces prévalences
étaient respectivement égales a 5,7 et 0,8 % (Lepine et al 2005).

Ces quatre engquétes montrent que ces troubles sont fréquents. Il s’agit d’ailleurs des troubles
psychiatriques les plus fréquents en population générale, apres les troubles anxieux et les

troubles de I’humeur.

Les consommations de substances psychoactives sont donc un phénomene non négligeable et
qui peut atteindre des niveaux cliniquement tres sévéres, en cas d'abus ou de dépendance. Le
passage de I'expérimentation aux formes pathologiques de ces consommations (abus ou
dépendance) dépend de nombreux facteurs liés a la substance, a I'environnement et a
I'individu. Parmi ce dernier type de facteurs, la psychopathologie semblerait jouer un role

important.
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2. La comorbidité psychiatrique

Il existe un lien tres fort entre les troubles psychiatriques non liés a une substance et I'abus et
la dépendance. La co-occurrence de ces troubles est tres frequente, que ce soit chez I'adulte, le
jeune adulte ou l'adolescent. Cette comorbidité psychiatriqgue a été démontrée par de
nombreux travaux. Dans cette these, nous nous sommes tout particulierement intéressés au
lien entre les troubles anxieux ou de I'numeur et les troubles liés a une substance (alcool ou
substances illicites), ces trois types de troubles étant les plus fréquemment rencontrés en
population générale. Les définitions des principaux troubles anxieux et de I’humeur de DSM-
IV sont données en annexes.

Nous aborderons dans un premier temps les enquétes qui ont démontré cette comorbidité
psychiatrique, en population clinique puis en population générale. Dans un second temps,
nous discuterons l'ordre de survenue des troubles impliqués dans cette comorbidité, puis des
mécanismes sous-jacents. Enfin, nous conclurons sur la comorbidité psychiatrique, en

exposant les hypotheéses que ces travaux nous ont permis de formuler.

2.1. L'ampleur de la comorbidité psychiatrique

2.1.1. En population clinique

De nombreuses études récentes, menées sur des échantillons de patients pris en charge pour
des troubles anxieux ou de I'hnumeur, ont rapporté des taux élevés de comorbidité avec des
troubles liés a une substance (Denys et al 2004; Rodriguez et al 2004; Sorvaniemi and
Hintikka 2005; Swadi and Bobier 2003). De méme, cette comorbidité a été trés fréquemment
décrite dans des échantillons de personnes en traitement pour des problémes liés a l'usage de
substances psychoactives (Arendt and Munk-Jorgensen 2004; Brooner et al 1997; Krausz et al
1999; Langeland et al 2004; Rodriguez-Llera et al 2006; Schneider et al 2001).

Cependant, dans ces études, les échantillons et les méthodes sont tres souvent différentes, ce
qui rend la comparaison des résultats difficile. Ces différences peuvent s'expliquer par les
caractéristiques des études : les méthodes d'évaluation sont diverses et les échantillons

different selon les profils diagnostiques, que ces échantillons soient issus de populations
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hospitalisées, ambulatoires ou provenant d’autres réseaux de soin. De plus, les méthodes de
recueil de données sur l'usage de substances psychoactives et les troubles psychiatriques ne
sont pas les mémes et ne concernent pas toujours les mémes périodes de temps. Méme si ces
enquétes sont plus faciles & mettre en ceuvre que celles menées en population générale, elles
ont I'inconvénient majeur d'étre conduites dans des populations en soin, donc dans un état plus
sévere. Cela conduit donc a une sur-estimation de la comorbidité psychiatrique entre les
troubles anxieux ou de I'humeur d'une part et ceux liés a une substance d'autre part, sur-
estimation qui a été vérifiée dans la littérature (Weaver et al 2003). De plus, ces populations
ont un profil particulier car elles sont composées de personnes qui ont fait une démarche de
soin, laquelle est loin d’étre systématique dans la population générale en cas de troubles

psychiatriques.

2.1.2. En population générale

En parallele, les taux de comorbidité psychiatriques ont été estimés en population générale
dans le cadre des grandes enquétes sur la santé mentale. Ces études ont montré gu'il y avait
une association qui ne pouvait pas étre due au hasard entre les troubles psychiatriques non liés
a une substance et ceux liés a une substance, que ce soit au cours de la vie entiére ou au cours
des 12 derniers mois (Bromet et al 2005; Conway et al 2006; Currie et al 2005; Grant et al
2004b; Grant et al 2004c; Jacobi et al 2004; Pirkola et al 2005; Scott et al 2006; Wang and EI-
Guebaly 2004 ). Cette comorbidité a été décrite dans le cadre des études présentées en

premiére partie et ce sont ces résultats que nous présentons ici.

Dans I'enquéte ECA, les associations les plus fortes avec un trouble lié a une substance étaient
observées pour les troubles psychotiques et les troubles bipolaires. Ces associations ont pu
étre tout particulierement étudiées a partir des données de cette enquéte car les personnes en
détention et surtout en institution ont été incluses dans I'échantillon. Cette enquéte a
également montré que parmi les sujets qui avaient déja eu un trouble lié a I'alcool au cours de
leur vie, 13,4 % avait également eu un trouble dépressif (RC=1,9) et 19,4 % un trouble
anxieux (RC=1,5). Parmi les sujets qui avaient eu au cours de leur vie un trouble lié a une
substance psychoactive illicite, 26,4 % avaient déja eu un trouble dépressif (RC=4,7) et

28,3 % un trouble anxieux (RC=2,5). Cette comorbidité était donc plus forte pour les troubles
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anxieux par rapport aux troubles depressifs et pour les troubles liés a une substance illicite par

rapport aux troubles liés a I'alcool.

Dans l'enquéte NCS-R, la comorbidité a été étudiée en calculant les coefficients de
corrélations tétrachoriques entre les différents troubles psychiatriques au cours des 12 derniers
mois (Kessler et al 2005b). Parmi les troubles anxieux ou dépressifs, celui qui était le plus
fortement associé a I'abus d'alcool, a la dépendance a l'alcool et a I'abus d'une substance
psychoactive illicite était le trouble (hypo)maniaque (les coefficients de corrélation étaient
respectivement égaux a 0,37 ; 0,41 et 0,43) et le trouble le plus associé a la dépendance a une

substance psychoactive illicite était la dysthymie (0,56).

Dans I'enquéte NESARC, parmi les gens avec un trouble lié & une substance au cours des 12
derniers mois, 19,7 % avaient un trouble de I'hnumeur (contre 8,1 % parmi les sujets sans
trouble lié & une substance) et 17,7 % avaient un trouble anxieux (contre 10,4 % parmi les

sujets sans trouble lié a une substance).

Enfin, dans I'enquéte ESEMeD, 20,8 % des sujets avec un abus d'alcool avaient également un
trouble anxieux ou dépressif. Cette comorbidité était plus importante chez les femmes que
chez les hommes : 34,5 % des femmes avec un abus d'alcool avaient un trouble anxieux ou
dépressif comorbide contre 19,0 % chez les hommes ayant un abus d'alcool. De méme,
27,7 % des sujets avec une dépendance a l'alcool avaient un trouble anxieux ou dépressif
comorbide. Parmi les personnes ayant une dépendance, cela concernait 58,2 % des femmes et
18,0 % des hommes. D’autre part, I’association la plus forte était observée entre I’anxiété

généralisée et la dépendance a I’alcool (Alonso et al 2004d).

2.2. Sequence temporelle de ces troubles

Dans certaines de ces études en population générale, I'dge de survenue des troubles
psychiatriques a été collecté. Ces études ont suggéré que les troubles non liés a une substance
débutaient a un age plus jeune que les troubles liés a une substance (Kessler 2004; Kessler et
al 2005a; Sareen et al 2001; Swendsen et al 1998; Zimmermann et al 2003). Cela serait

d'autant plus vrai chez les femmes et chez les sujets jeunes, pour les troubles externalisés
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(comme I’hyperactivité et les troubles des conduites), les troubles anxieux et dans une

moindre mesure pour les troubles de I'hnumeur.

L’ analyse prenant en compte le délai de survenue de ces troubles a montré que les troubles
externalisés et les troubles anxieux survenaient a un &ge médian se situant respectivement
dans I'enfance et le début de I'adolescence alors que les troubles liés a une substance avaient
tendance a survenir a un age médian se situant entre la fin de lI'adolescence et le début de I'age
adulte. Les troubles de I’humeur survenaient a un age médian se situant au début de I’age
adulte (WHO International Consortium in Psychiatric Epidemiology 2000). Pour les troubles
externalisés ainsi que les troubles anxieux, I'intervalle inter-quartile est d'environ 10 ans, alors
qu'il est de plus de 20 ans pour les troubles de I'humeur. 1l est donc plus difficile des tirer des

conclusions quant a I'age de survenue de ces derniers troubles.

Il est également intéressant d'étudier les distributions de I'age de survenue des troubles pour
les sujets pour lesquels le trouble lié a une substance était survenu apres un autre trouble
psychiatrique (non lié a une substance). La figure 2 représente une telle distribution a partir de
I'enquéte NCS. L'age médian de survenue du trouble primaire était égal a 11 ans alors qu'il
était égal a 21 ans pour les troubles liés a une substance. Pour 50 % des personnes, la
différence médiane entre I'age de survenue du trouble primaire et celle du trouble secondaire

se situait entre cing et 10 ans (intervalle interquartiles = [5 ;10]) (Kessler et al 1996).
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Figure 2 : Fréquences cumulées de I'age de survenue du premier trouble psychiatrique non
lié & une substance et du premier trouble lié a une substance parmi les sujets de I'enquéte
NCS ayant une comorbidité psychiatrique avec un trouble lié a une substance secondaire

Source : Kessler 2004

L'étude de I'dge de survenue des troubles psychiatriques nous a conduit a conclure a une

antériorité des troubles non liés a une substance, en particulier pour les troubles anxieux

2.3. Mécanismes sous-jacents

La littérature psychiatrique utilise le terme de comorbidité pour évoquer la concomitance de
deux types de troubles psychiatriques, mais elle reste plutét muette sur leur caractére
interdépendant ou non. Plusieurs types de modéles étiologiques ont été proposés afin
d'expliquer la comorbidité. Ainsi, trois grandes familles de modeles étiologiques permettraient
d'expliquer une relation avec antériorité du trouble non lié a une substance : le modéle de
comorbidité par facteur de risque commun, les modeles causaux dans lesquels les

consommations de substances seraient induites par les troubles psychiatriques non liés a une
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substance et le modele bidirectionnel qui est un modeéle plus complexe dans lequel les
consommations de substances psychoactives sont favorisées par les troubles non liés a une
substance, mais aussi exacerbent les symptémes des troubles psychiatriques non liés a une
substance (Degenhardt et al 2003; Moggi 2005; Morris et al 2005; Mueser et al 1998).

2.3.1. Les modéles a facteur de risque commun

Dans le modéle de comorbidité par facteur de risque commun, I’usage de substances et les
autres troubles psychiatriques partagent le méme facteur de risque, comme un facteur
génétique, la personnalité anti-sociale, le niveau socio-économique ou un dysfonctionnement
cognitif (Kushner et al 2000; Mueser et al 1998). Etant donné la forte composante familiale de
ces troubles, des chercheurs ont supposé que ce troisieme facteur pouvait étre transmis ou
présent au sein d'une méme famille (Merikangas et al 1996). Ce troisieme facteur serait alors
un facteur prédisposant aux deux types de troubles, biologique ou non (famille éclatée, abus
ou négligences) ou une exposition prénatale (consommation d'alcool par la meére). Cette
explication de la comorbidité est une des plus complexes a examiner du fait de la multitude de
facteurs susceptibles d'étre le troisieme facteur. D'autre part, la plupart des analyses menées
sur le lien entre un trouble non lié & une substance et un trouble lié & une substance étaient
ajustées sur de nombreux facteurs et dans la plupart des cas, les associations restaient
significatives apres cet ajustement, ce qui tendrait a invalider le modele a facteur de risque
commun. Cette persistance du lien significatif pourrait s'expliquer par un choix erroné des
facteurs communs potentiels, ou bien par une relation entre les troubles indépendante d’un

facteur commun..

2.3.2. Les troubles liés a des substances, des troubles secondaires

D'autres modéles étiologiques proposent que les troubles liés a des substances soient
secondaires et favorisée par d'autres troubles psychiatriques. L'utilisation de substances
psychoactives serait un moyen d'alléger les symptémes des troubles psychiatriques non liés a

des substances. D'autres études ont également décrit l'utilisation de substances comme un
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moyen de gérer des symptdmes psychologiques (“coping™). Ce type de relation a été étudié

dans la litterature dans le cadre d'études prospectives.

2.3.2.1. L'hypothese d'automédication et d’atténuation de la dysphorie

Les mécanismes de cause a effet d’apres lesquels les troubles psychiatriques favorisaient la
consommation de substances psychoactives sont illustrés par I’hypothése d’automédication,
selon laquelle la consommation de substances psychoactives viserait a soulager des
symptémes psychologiques et I’individu choisirait une substance donnée en fonction de ses
propriétés pharmacologiques (Khantzian 1985; Khantzian 1997). Cependant, I'hypothése
selon laquelle le sujet choisirait une substance en fonction de ses propriétés pharmacologiques
a été critiquée du fait que ce choix dépend de nombreux autres facteurs (disponibilité sur le
marché, prix, acceptation sociale...). Le modele d’atténuation de la dysphorie (“alleviation of
dysphoria™) est une extension du modele d’automédication, la dysphorie étant définie ici
comme une souffrance psychique. Ce modele suppose que les individus présentant des
troubles psychiatriques sont susceptibles de ressentir des affects négatifs qui favoriseraient la
consommation de substances : les individus consommeraient des substances pour se sentir
mieux, sans que cette consommation ne soit nécessairement motivée par les propriétés

pharmacologiques de la substance.

2.3.2.2. La théorie du coping

Cette hypothése de consommation de substances pour soulager des symptomes
psychologiques a été corroborée par des travaux décrivant les consommations de substances
psychoactives comme un moyen de coping.

Il existe une grande diversité des modes de réponses qu'un sujet peut mettre en place quand il
est confronté a une situation percue comme aversive. Ces réponses constituent les stratégies
d'ajustement ou de coping. Selon la conception dynamique du stress, le coping est envisagé
comme un processus cognitif et comportemental qu'un individu interpose entre lui et
I'agression pour maitriser ou diminuer lI'impact de celle-ci sur son bien-étre physique et

psychologique (Lazarus and Launier 1978). Cette agression peut &tre un stress ou encore des
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symptdémes de troubles psychiatriques. On peut classer les stratégies de coping en plusieurs

types :

- larésolution du probléme, y compris la recherche d'information

- l'esprit combatif ou I'acceptation de la confrontation

- la prise de distance ou la minimisation des menaces

- laréévaluation positive

- l'auto-accusation

- la fuite-évitement (par exemple par la consommation de substances psychoactives)
- larecherche d'un soutien affectif

- la maitrise de soi

Ces stratégies ne sont pas exclusives et un sujet peut avoir recours a plusieurs de ces stratégies
ou passer de I’une a I’autre. L'évitement constitue la stratégie la plus fréquemment utilisée. Il
peut s'agir d'activités de substitution a expression comportementale ou cognitive (activités
sportives, jeux, relaxation, loisirs). Elles permettent de diminuer la tension émotionnelle et
aident l'individu a se sentir mieux. Ce type de stratégie peut-étre efficace quand il est associé
a la confrontation avec I'événement stressant. Un autre groupe de stratégies d'évitement est
moins adapté : c'est le cas de la fuite qui consiste, par exemple, a consommer des substances
psychoactives. La fuite ne procure qu'un répit temporaire et s'avere peu efficace si la situation

menagante persiste.

L’hypothése selon laquelle I'usage de substances psychoactives peut étre considéré comme un
moyen de coping des symptomes des troubles psychiatriques a été décrite dans la littérature
(Crutchfield and Gove 1984). Dans une étude canadienne en population générale, il a été
décrit que 18 % des sujets avec un trouble panique déclaraient consommer de I'alcool pour
lutter contre le stress, contre 11 % des sujets en population générale (Ramage-Morin 2004).
Cela est en accord avec les résultats d'études décrivant les interventions auxquelles les
individus ont recours en réponse a des symptomes psychologiques. Dans une étude
australienne réalisée en population générale, la premiére intervention a laquelle les sujets

déclaraient avoir eu recours en cas de déprime était de boire de I'alcool (Jorm et al 2000).
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2.3.2.3. Vérification de ces mécanismes dans la littérature

La simple étude de I'dge de survenue des troubles est insuffisante pour en déduire que les
troubles psychiatriques primaires prédisent la survenue des troubles liés a une substance. Afin
de mieux documenter cette relation, des analyses de survie ont été réalisées dans lesquelles les
troubles non liés a une substance étaient traités comme une covariable dépendante du temps
pour prédire la survenue du trouble lié a une substance (Kessler et al 2003; WHO
International Consortium in Psychiatric Epidemiology 2000). Les associations entre un
trouble psychiatrique non lié & une substance et la survenue d'un usage d'alcool ou d'une
substance illicite, de problémes liés a ces substances et d'une dépendance ont été étudiees.
Dans tous les cas, il y avait une association significative entre le trouble non lié a une
substance et la survenue d'un usage, de probléemes ou d'une dépendance a une substance.
D'autre part un trouble psychiatrique non lié a une substance pris en charge avait beaucoup
moins d'effet sur la survenue des consommations de substances psychoactives, qu'elles soient
problématiques ou non. Les phobies avaient un effet plus faible que les autres troubles
anxieux et les troubles bipolaires avaient beaucoup plus d'effet sur la survenue des troubles
liés a une substance que les autres troubles de I'numeur. D'autre part ces mesures d'association

étaient plus élevées pour les femmes que pour les hommes.

Cependant, les résultats de ces études transversales dans lesquelles on demande au sujet des
informations sur I'dge de survenue de ses troubles peuvent étre entachés par un biais de
mémorisation dont il faut s'affranchir en utilisant des données recueillies dans le cadre
d'enquétes prospectives.

Les résultats sont plus inconstants dans ces études prospectives sur la séquence temporelle
entre les troubles anxieux ou de I’humeur et les troubles liés a une substance. Au cours d'un
suivi de 13 ans de I'échantillon de Baltimore de I'enquéte ECA, Crum et Pratt n‘ont pas
retrouvé d'effet prédictif de la phobie sociale pour expliquer la survenue d'un trouble lié a
I'alcool (Crum and Pratt 2001). Cependant, dans cette étude, les sujets avaient pour la plupart
dépassé I'age auquel surviennent en général les troubles liés a l'alcool, ce qui pourrait
expliquer cette absence d'association. Zimmerman et collegues ont mené le méme genre
d'étude chez des sujets plus jeunes, en suivant pendant quatre ans des adolescents et des
jeunes adultes issus de la population générale. La phobie sociale et le trouble panique a

I'inclusion prédisaient la survenue d'un trouble lié & l'alcool, alors que les autres troubles
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anxieux n'étaient pas associés a la survenue d'un tel trouble (Zimmermann et al 2003). Dans
une autre étude, Kaplow et collegues ont étudié le role de I'anxiété et de la dépression dans la
survenue de l'usage d'alcool chez des adolescents. Ils ont montré que les jeunes ayant des
troubles dépressifs étaient plus a risque de commencer a boire, association qu'ils n‘ont pas
retrouvée pour l'anxiété (Kaplow et al 2001). Dans une autre étude a partir de I'échantillon de
Baltimore de I'enquéte ECA, Dixit et collegues ont étudié chez les femmes le lien entre la
dépression et le fait d'avoir bu plus de cing verres en une seule occasion au cours des 30
derniers jours. Apres un an de suivi, celles qui avaient déja eu une dépression a l'inclusion
etaient plus a risque d'avoir bu que les autres (Dixit and Crum 2000). De méme, Wang et
collegues dans une étude en population genérale au Canada ont montré que la dépression était
un facteur de risque de survenue de problémes d'alcool chez les femmes, alors qu'ils n'ont pas
trouvé cette relation chez les hommes (Wang and Patten 2001). Enfin, toujours a partir de
I'échantillon de I'enquéte ECA, Gilman et collegues ont étudié I'association entre la dépression
et la survenue d'une dépendance a l'alcool apres un an de suivi. Ils ont étudié I'effet des
diagnostics psychiatriques de dépression et du nombre de symptémes dépressifs a I'inclusion.
Chez les hommes, comme chez les femmes un diagnostic de dépression au début du suivi
n'était pas associé a la survenue d'une dépendance a l'alcool alors que le nombre de
symptdémes dépressifs I’etait significativement chez les femmes uniquement (Gilman and
Abraham 2001).

Les résultats des études prospectives sur une association entre un trouble anxieux ou dépressif
a l'inclusion et la survenue d'un trouble lié a une substance sont inconstants. Pour certaines
comorbidités, telle que celle qui a pu étre observée entre la phobie sociale et les troubles liés a
I'alcool, il semble acquis que la phobie sociale soit le trouble primaire (Morris et al 2005). A
I'opposé, ce type de consensus est encore loin d'étre atteint pour expliquer la comorbidité

entre la depression et les consommations de cannabis (Degenhardt et al 2003).

2.3.3. Un modeéle plus complexe, le modéle bidirectionnel

Biologiquement, cette atténuation des symptémes psychologiques par les consommations de
substances psychoactives a été vérifiée. Cependant, ces travaux montrent également qu'a plus

long terme, les consommations de substances psychoactives sont associées a une exacerbation
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de certains symptomes psychologiques tels que ceux de la dépression ou de l'anxiété et du
stress (Sayette 1999, Kushner, 2000). Les troubles psychiatriques pourraient donc étre induits
ou maintenus par les consommations de substances psychoactives. Le lien entre les troubles
liés a une substance et les autres troubles psychiatriques pourrait donc étre expliqué par un
modéle plus complexe dans lequel il existe une relation causale entre les troubles non liés a
une substance et ceux qui le sont, sans que cette relation soit unilatérale. Les troubles non liés
a une substance entraineraient des consommations de substances psychoactives, puis seraient

entretenus par ces consommations de substances.

2.4. Hypotheses sur la comorbidité et implications en santé

publique

A la lecture de ces travaux sur la comorbidité, nous avons supposé que, pour certains sujets,
les troubles liés a des substances étaient des troubles secondaires a d’autres troubles
psychiatriques, qui seraient ainsi un facteur de risque d’entrée dans I’abus ou la dépendance.
De plus nous avons suppose que d’une part, ces troubles étaient des facteurs de risque dans le
sens ou les consommations de substances seraient motivées par une volonté d'atténuer des
symptdémes psychologiques et que, d’autre part, ces troubles seraient entretenus par les

consommations de substances psychoactives.

Ainsi, si ces hypothéses s'averent vérifiées, toute prise en charge des troubles psychiatriques
initiaux non liés a une substance psychoactive devrait entrainer une diminution des
consommations de substances psychoactives et permettrait de prévenir la survenue d’abus ou
de dépendance a une substance psychoactive (prévention primaire) ou en diminuerait la
gravité (prévention secondaire). En effet, si le sujet a recours au soin, il est fort probable qu’il
soit soulagé de ses symptomes et que son besoin d’automédication soit diminué.

Nos hypothéses peuvent étre résumées par le schéma suivant :

44



Troubles psychiatriques, recours au soin et usage de substances psychoactives

Chapitre 1

Usage de substance
pour soulager
les symptdémes

Trouble anxieux
ou dépressif

Troublelié a
une substance

Recours au soin
en santé mentale

Figure 3. Schéma des hypothéses de la these sur les liens entre troubles psychiatriques,

recours au soin et troubles liés a une substance

Kessler et colléegues ont montré a partir des données de I'International Consortium on

Psychiatric Epidemiology (ICPE), gqu'environ 40 % des cas de dependance a l'alcool et

environ 50 % des cas de dépendance a une substance illicite seraient attribuables a des

troubles psychiatriques primaires si la relation s'avérait causale (Kessler et al 2003). Un

trouble psychiatrique étant un facteur de risque modifiable par une prise en charge, on peut en

déduire qu'au moins 40 % des cas de dépendances pourraient étre évités grace a une prise en

charge efficace du trouble psychiatrique primaire.
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3. Le recours au soin en santé mentale

3.1. La sous-utilisation des services de santé mentale

Toutes les études sur le recours au soin en santé mentale font état d'une sous-utilisation de ces
services. Dans une revue de la littérature, Kohn et collégues ont calculé la proportion de non
recours au soin en réponse a un trouble psychiatrique (le terme anglo-saxon utilisé étant le
"treatment gap"), en utilisant les données d'enquétes realisées dans le monde entier en utilisant
des outils diagnostiques standards (Kohn et al 2004). Cette proportion a été calculée pour

chaque trouble i a partir de chaque enquéte ¢ grace a la formule suivante :

Z[(l_ Sci)RciPc]
G- — i=1 -
Z[Rci Pc]

Dans cette formule, S représente le taux d'utilisation du soin en santé mentale pour le trouble
i dans I'enquéte c, R la prévalence du trouble i dans I'enquéte c et P, la taille de la population
d'étude de I'enquéte c. L'indice c varie de 1 a k, k étant le nombre d'enquétes utilisées pour le
calcul. Ainsi, le numérateur représente le nombre de personnes n'ayant pas eu recours au soin

pour le trouble i, et le dénominateur, le nombre total de personnes ayant eu le trouble i.

Les proportions médianes de non recours au soin ainsi obtenues pour les troubles de I'humeur
et anxieux, dans les différentes régions du monde définies par l'organisation mondiale de la
sante, sont reprises dans le tableau suivant. Les données pour I'Asie du Sud Est n'étaient pas

disponibles.
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Tableau 1.2. Proportions médianes de non recours au soin pour les différentes régions du monde, en

fonction du type de trouble (source : Kohn et al 2004)

Régions définies par I'Organisation Mondiale de la Santé

Trouble Afrique Amériques Méditerranée Est Europe Pacifique Ouest
Dépression 67,0 56,9 70,2 454 48,1
Dysthymie NR 48,6 NR 43,9 50,0
Trouble bipolaire NR 60,2 NR 39,9 52,6
Trouble panique NR 55,4 NR 47,2 66,7
Anxiété généralisée NR 49,6 NR 62,3 55,6
Trouble obsessionnel NR 82,0 NR 24,6 62,7
compulsif

NR : Non Renseigné

Plus récemment, en Europe, dans lI'enquéte ESEMeD (Alonso et al 2004c), la proportion de
personnes ayant eu recours au soin pour un trouble au cours des 12 mois précédant I'enquéte a
été calculée. Cette enquéte a permis de montrer que 63,5 % des personnes qui avaient eu un
trouble dépressif au cours des 12 mois précédant I'enquéte n’avaient pas eu recours au soin
aupres d'un médecin généraliste ou d'un spécialiste de santé mentale. Ils étaient 73,9 % parmi

ceux qui avaient eu un trouble anxieux au cours des 12 mois précédant I’enquéte.

3.2. Facteurs associés au recours et au non recours au soin en

santé mentale

3.2.1. Facteurs associés au recours au soin en santé mentale

Dans la plupart des grandes enquétes en population générale, les facteurs associés a la
probabilité d'avoir recours au soin en santé mentale ont été etudiés.

A partir de I'enquéte NCS-R, Wang et collégues ont recherché, en conduisant des analyses
multivariées, les facteurs associés au recours au soin au cours des 12 mois précédant I’enquéte

pour les différents types de troubles (Wang et al 2005a). Dans cette étude, le recours au soin
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était défini comme le recours a un médecin, psychiatre ou non, a un autre specialiste de santé
mentale ou a un travailleur social.

Pour tous les troubles anxieux, I'age était associé a la probabilité d'avoir recours au soin en
santé mentale, les personnes agées de plus de 60 ans étant moins susceptibles d'avoir eu un tel
recours. L'age de survenue du trouble était également associé a la probabilité d'avoir recours
au soin en santé mentale pour tous les troubles anxieux. Ainsi, les personnes dont le trouble
était survenu apres 30 ans avaient une probabilité plus élevée d'avoir eu recours au soin que
les autres. Les femmes semblaient plus & méme d'avoir recours au soin que les hommes, mais
une association significative n'était observée que pour la phobie sociale. Le niveau d'étude
était significativement associé au recours au soin pour les troubles paniques et pour un état de
stress post-traumatique. Dans le premier cas, plus le niveau d'étude était éleve, plus le recours
au soin était probable. Au contraire, pour un état de stress post-traumatique I'association était
inverse. Enfin, le statut marital était associé au recours au soin pour une phobie sociale, les

personnes vivant en couple étant moins susceptibles d'avoir recours au soin que les autres.

Pour les troubles de I'hnumeur, les personnes de plus de 60 ans étaient également moins
susceptibles d'avoir eu recours au soin en santé mentale que les autres. Comme pour les
troubles anxieux, si ce trouble était survenu apres 30 ans, la probabilité d'avoir eu recours au
soin était augmentée. De méme, les femmes avaient eu significativement plus recours au soin
gue les hommes. Le niveau d'étude n'était associé qu'au recours au soin pour un épisode
dépressif majeur, un haut niveau d'étude étant associé a une plus forte probabilité d'avoir eu
recours au soin. Enfin, le statut marital n'était associé au recours au soin que pour la
dysthymie, avec une plus forte probabilité d'avoir recours au soin chez les personnes qui
n'avaient jamais été mariées. Une autre étude menée uniquement parmi les sujets atteints de
dépression en population générale a également montré que les personnes les plus agées étaient

moins susceptibles d’avoir recours au soin pour ce type de probleme (Starkes et al 2005).

L’étude de Wang et collégues est la seule menée en population générale, dans laquelle la
probabilité d'avoir recours au soin en santé mentale a été analysée pour chaque type de
trouble. Cependant, nous pouvons reprocher a cette étude de ne pas avoir pris en compte la
séverité des troubles psychiatriques, qui est un facteur connu pour augmenter la probabilité de
recours au soin en santé mentale (Harris and Edlund 2005b; Kessler et al 1999). Dans la

plupart des autres études, la probabilité d'avoir eu recours au soin en santé mentale a été
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analysée dans I'échantillon total sans le restreindre aux sujets ayant un besoin de soin en santé
mentale (Alonso et al 2004c; Medina-Mora et al 2005; Ten Have et al 2006; Wang et al
2005b).

3.2.2. Facteurs de non recours au soin en santé mentale

D'autres facteurs liés a I'absence de recours au soin en santé mentale ont également été décrits
dans la littérature. Une étude a montré que 50 % des personnes ayant besoin de soin en santé
mentale ne ressentaient pas ce besoin. Parmi les autres, le non recours au soin était le plus
souvent justifié par des raisons liées a l'acceptabilité de ce type de prise en charge : les
personnes préferent gérer leur trouble par eux-mémes (Jorm et al 2006; Wang 2006) ou
craignent I'opinion des autres (stigmatisation de la pathologie psychiatrique) (Crisp et al 2005;
Crisp 1999; Mann and Himelein 2004; Wang 2006). D'autres raisons liées a lI'accessibilité des
soins, telles que le codt des prises en charge ou le manque de moyens alloués au soin en santé
mentale (pénurie de lits d'hospitalisation, manque de personnel dans certaines zone) peuvent
également expliquer le non recours au soin (Coldefy and Salines 2004; Guilmin et al 2000).

Contrairement a certains facteurs individuels qui ne sont pas modifiables, ces raisons de non
recours au soin peuvent étre en partie corrigées, et cela montre que des actions peuvent étre

envisagées pour combler la sous-utilisation du soin en santé mentale.

3.3. Recours au soin en santé mentale et troubles liés a une

substance

Harris et collégues ont spécifiqguement étudié le lien entre le recours au soin en santé mentale
et les consommations de substances psychoactives, ainsi que le lien entre les besoins en santé
mentale non satisfaits et les consommations de substances (Harris and Edlund 2005a). Ils ont
utilisé un sous échantillon de 18 849 sujets de la National Survey on Drug Use and Health,
une des autres grandes enquétes menées en population générale aux Etats-Unis. Les sujets
présentant un trouble lié a une substance ont été exclus de I’échantillon d’origine. Ils ont

montré que l'usage de substances psychoactives autres que le cannabis était plus élevé chez
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les gens qui avaient eu des besoins en santé mentale non satisfaits mais il n'était pas réduit par
le recours au soin en santé mentale. L'usage d'alcool en grande quantité n'était pas associé au
fait d'avoir des besoins non satisfaits alors qu'il était réduit chez les sujets qui avaient eu
recours au soin en santé mentale. Enfin, les consommations de cannabis n'étaient pas
associees aux besoins en santé mentale non satisfaits, ni au recours au soin en santé mentale.

Cependant, cette étude presente un certain nombre de faiblesses méthodologiques. Tout
d'abord, les personnes ayant eu un trouble lié a une substance ont été exclues, ce qui implique
I’exclusion des personnes dont les consommations étaient les plus séveres et qui étaient les
plus susceptibles d'avoir recours a une automédication en faisant usage de substances
psychoactives. D'autre part, I'effet du soin a été étudié dans I'ensemble de I’échantillon, sans
le restreindre aux personnes qui avaient des besoins de soin en santé mentale. De ce fait, les
sujets qui avaient eu recours au soin ont été comparés a un groupe de sujets constitué de
personnes qui n'avaient pas de besoin de soin en santé mentale, donc qui étaient moins a
risque de consommer des substances psychoactives et de personnes qui n'avaient pas eu
recours au soin alors qu'elles en avaient besoin, et qui étaient donc plus a risque de
consommer des substances psychoactives. Cela pourrait expliquer en partie pourquoi aucun
effet du recours au soin en santé mentale n’a été mis en évidence ou pourquoi cet effet du

recours au soin a pu étre sous-estimé.

Trés peu d'études ont exploré le recours au soin en santé mentale dans une perspective de
prévention des troubles liés a une substance. De plus, toutes les études sur le recours au soin
en santé mentale font état d'une sous-utilisation de ces services, impliquant que des actions
permettant d'améliorer I'acces au soin en santé mentale doivent encore étre envisagées, mais
aussi qu’une part importante des cas d’abus ou de dépendance pourrait étre liée a des besoins

de soin non couverts.
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4. Objectifs de la these

Les études publiées dans la littérature ont mis en évidence un lien fort entre les troubles liés a
une substance et les autres troubles psychiatriques. La co-occurrence de ces troubles pourrait
étre due a une relation causale, du fait d’une augmentation de la vulnérabilité a l'usage
problématique de substances chez les personnes souffrant de symptdmes psychologiques, cet
usage ayant pour point de départ une automédication. Nous avons fait I’hypothése que ce
mecanisme n’est pas universel, ni unique, mais néanmoins qu’il existe & un niveau et une
fréquence suffisante pour étre détectable. Ainsi, une partie des troubles liés a une substance
pourraient étre évités par une prise en charge des troubles psychiatriques primaires. Cette

these s'inscrit dans ce contexte et ses objectifs étaient :

(1) d’examiner si le recours au soin en santé mentale modifiait la comorbidité entre les

troubles non liés a une substance et ceux liés a une substance

(2) d’estimer les proportions de sujets faisant usage de substances psychoactives en

réponse a un trouble psychiatrique, par trouble, dans la population générale francaise

(3) d’examiner comment le recours au soin en santé mentale était combiné a l'usage de

substances psychoactives en réponse a un trouble psychiatrique

(4) d’examiner les facteurs associés a I’usage de substances en réponse a des symptémes

psychologiques

Pour répondre au premier objectif, nous avons tout d'abord mené une etude préliminaire chez
des jeunes adultes (étudiants). Nous avons étudié chez ces jeunes si le recours au soin en santé
mentale modifiait la comorbidité psychiatrique au cours de la vie entiére entre les troubles liés
a une substance et les autres troubles psychiatriques. Cet échantillon étant de faible taille et
trés particulier, nous avons, dans une seconde étude, examiné si la relation entre les troubles
anxieux ou dépressifs et le risque de consommation problématique d'alcool était modifiée par

le recours au soin en santé mentale. Cette étude a été menée dans un échantillon de plus de
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6 500 adultes, adhérents a la Mutuelle Générale de I'Education Nationale (MGEN). Ces deux
premiéres études constituent le deuxieme chapitre de ma these et ont fait I’objet de deux
publications. Nous avons répondu aux trois autres objectifs de cette these dans un troisieme
chapitre, dans lequel nous avons étudié, I'utilisation d'alcool ou d'autres substances en réponse
a un trouble psychiatrique. Cette étude a été réalisée a partir d'une grande enquéte en
population générale sur la sante mentale dans quatre régions francaises, réalisée sur un

échantillon aléatoire de plus de 20 000 sujets.
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RECOURS AU SOIN EN SANTE MENTALE
ET COMORBIDITE PSYCHIATRIQUE
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Dans ce deuxieme chapitre, nous avons répondu au premier objectif de cette thése qui était
d'examiner si le recours au soin en santé mentale modifiait la comorbidité psychiatrique avec
les troubles liés a une substance (LS). Cet objectif a été analysé dans le cadre d’une étude
préliminaire conduite parmi des étudiants en premiére année a I’université Bordeaux 2, puis
parmi un plus grand échantillon d’adultes adhérents a la mutuelle générale de I'éducation
nationale (MGEN).

1. Etude préliminaire : comorbidité psychiatrique et

recours au soin en santé mentale chez le jeune adulte

1.1. Contexte et objectif

Cette étude préliminaire s’inscrit dans le cadre d’un projet de recherche intitulé
"Toxicomanie, troubles mentaux comorbides, et personnalité : étude sur I’expression des
facteurs de risque et de protection” répondant a un appel d’offre de la Mission
Interministérielle de Lutte contre les Drogues et les Toxicomanies (MILDT) et réalisé en
collaboration avec la Jeune Equipe JE 2358 de Psychopathologie de I'université Bordeaux 2.
Le directeur scientifique de ce projet était Joél Swendsen et les investigateurs principaux,

Antoine Messiah et Hélene Verdoux.
Ce projet avait pour objectifs principaux d’évaluer :

1. les roles dans les consommations de substances psychoactives d’une comorbidité
psychopathologique et des traits spécifiques de personnalité dans des populations non
clinigues mais a haut risque de développer un abus/dépendance a des substances

psychoactives du fait de I’utilisation réguliére de substances ;
2. la fagon dont ces facteurs de risque et de protection s'expriment dans la vie quotidienne

des individus concernés, notamment en termes de comportements spécifiques,

d'expériences sociales, et de contextes d’environnement ;
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3. le degré avec lequel les variations intra-individuelles observées dans I’utilisation de
substances est attribuable aux sources majeures de variations inter-individuelles (&ge,

sexe, et diverses caractéristiques individuelles).

Dans le cadre de ce projet, nous avons mené une étude dont l'objectif était d'examiner si le
recours au soin modifiait I'association entre les troubles LS et les troubles psychiatriques non
liés a une substance (NLS) au cours de la vie entiére. Cette étude a fait I'objet d'un article
présenté en annexe et publié dans Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology (Encrenaz
and Messiah 2006) et a été en partie présenté au 48°™
Alcohol and Addictions (ICAA), a Budapest en octobre 2005 (Encrenaz and Messiah 2005).

congres de I'International Council on

1.2. Méthodes

1.2.1. Sélection des sujets

1.2.1.1. Population source

La population cible du projet était constituée de sujets a risque de développer un abus ou une
dépendance a une substance psychoactive du fait d’une exposition réguliére. Un groupe
témoin a également été constitué parmi des sujets qui étaient trés peu exposés aux substances
psychoactives. La population source était constituée d'étudiants inscrits en 2001 en premiére
année de Dipldome d’Etudes Universitaires Générales (DEUG) a I’université Bordeaux 2
(Gironde, France). Les filieres concernées étaient: médecine, sociologie, psychologie et
STAPS (Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives). Des filiéres
supplémentaires n'ont pas pu étre sollicitées du fait des contraintes budgetaires. Cependant,
ces quatre filieres offrent beaucoup de variations inter-individuelles. Pour participer a cette

étude, I’étudiant devait étre 4gé de plus de 18 ans.
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1.2.1.2. La phase de pre-sélection

Tous les étudiants présents le jour de I’enquéte ont été sollicités pour remplir un auto-
questionnaire qui leur a été distribué lors d'un cours magistral en amphithéatre. Ce
questionnaire  contenait des informations concernant les caractéristiques socio-
démographiques ainsi que des mesures psychologiques : consommations de substances
psychoactives durant les 30 derniers jours (concernant 11 différentes substances
psychoactives : tabac, alcool, cannabis, ectasy, amphétamines, héroine, cocaine, LSD,
solvants, poppers ou autres substances), échelle de mesure de la sociotropie et de I’autonomie
(Sociotropy Autonomy Scale — Version Francaise (Beck et al 1983)), et un questionnaire sur
les styles attributionnels (Cognitive and Attributional Style Questionnaire — Version
Francaise, CASQ-F de (Metalsky et al 1987)).

Au total, 1 752 étudiants sur 2 939 inscrits (59,6 %) ont répondu au questionnaire de pré-
selection. Parmi eux, 235 (13,4 %) ont été exclus parce qu’ils n’étaient pas majeurs ou parce
que la date de naissance n'était pas renseignée.

Nous avons comparé les répondants et les non-répondants pour les variables concernant le
sexe et la filiere universitaire en utilisant les statistiques de la scolarité de l'université
Bordeaux 2. Pour ces deux caractéristiques, les différences étaient significatives (tableau 2.1).
Il y avait plus d’hommes dans I’échantillon des non-répondants que dans I'échantillon des
répondants. De plus les non-répondants étaient plus fréquemment inscrits en médecine que les

répondants.
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Tableau 2.1. Comparaison des répondants au questionnaire de screening (n=1517) aux non

repondants (n=1 422) pour les variables sexe et filiere universitaire (projet MILDT, Bordeaux, 2002)

Répondants Non-répondants
% (n) % (n) p ()
Filiére STAPS 12,8 (194) 8,7 (124) <0,01
Médecine 38,6 (586) 55,5 (789)
Psychologie 34,9 (529) 23,1 (329)
Sociologie 13,7 (208) 7,7 (110)
Sexe Hommes 29,7 (451) 35,2 (501) <0,01
Femmes 70,3 (1066) 64,8 (921)

1.2.1.3. Sélection des sujets en fonction de leurs consommations de substances

Gréce a la partie de I’auto-questionnaire sur les consommations de substances psychoactives,

nous avons constitué quatre groupes de sujets définis ainsi :

- Les bas consommateurs (groupe témoin)

Ce groupe était constitué des étudiants dont la consommation de substances était inférieure ou

égale a une cigarette ou une prise d'alcool au cours des 30 jours précedant I'évaluation. Ces

étudiants ne devaient également pas avoir consommeé de substances illicites. Cela concernait

369 étudiants.

- Les consommateurs d’alcool

Pour étre inclus dans ce groupe, les étudiants devaient avoir une consommation d’alcool

supérieure ou égale a deux prises par semaine au cours des 30 jours précédant I'évaluation,

quelle que soit leur consommation de cigarettes. Cependant, ils ne devaient pas avoir

consommeé de substances illicites. Cela concernait 73 étudiants.
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- Les consommateurs de cannabis

Ces étudiants devaient avoir une consommation de cannabis supérieure ou égale a deux prises
par semaine (fumé ou ingéré), et ce, quelle que soient leurs consommations de cigarettes et
d'alcool. Cependant, ils ne devaient pas avoir consomme d’autres substances illicites. Cela

concernait 144 étudiants.

- Les consommateurs d'autres substances psychoactives illicites

Du fait du faible nombre d’étudiants ayant déclaré avoir consommé des substances illicites
autres que du cannabis au cours des 30 jours précédant I’évaluation, nous avons regroupé
toutes les substances illicites autres que le cannabis. Les étudiants éligibles pour ce groupe
étaient ceux qui avaient consommé une substance illicite au moins une fois au cours du
dernier mois, et ce, quelle que soit leurs consommations de tabac, d’alcool ou de cannabis.

Cela concernait 78 étudiants.

Les étudiants répondant a ces critéres ont été contactés pour participer a la deuxiéme phase du
projet jusqu’a I’inclusion d’environ 40 sujets dans les groupes de consommateur et 80 dans le
groupe témoin. Ainsi, 317 sujets ont été contactés par téléphone et parmi eux, 224 ont accepté

de participer (70,6%). Les motifs de non-participation sont décrits dans le tableau 2.2.
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Tableau 2.2. Répartition des 93 sujets qui n’ont pas participé a I’étude en fonction du motif de non-

participation (projet MILDT, Bordeaux, 2002)

Motif n %
Refus Trop long 1 1,1
Trop de travail ou examens 13 14,1
Non précise 9 9,7
Greve 1 1,1
Total 24 25,8
Sujet injoignable Absent 47 50,5
Téléphone occupé 1 1,1
Mauvais numéro 11 11,8
Pas précisé 1 1,1
Total 60 64,5
Sujet pas étudiant a Bordeaux 2 A arrété les cours ou n’y va pas 2 2,1
Autre filiere 1 1,1
N’est pas étudiant 1 1,1
Total 4 4,3
Sujet qui n’a pas été recontacté 1 1,1
Sujet qui n’a pas rempli les questionnaires 1 1,1
Motif inconnu 3 3,2
TOTAL 93 100,0

Les participants différaient des non-participants pour les caractéristiques suivantes : sexe,

situation familiale et consommation de solvants (tableau 2.3).
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Tableau 2.3. Comparaison des participants a la deuxieme phase du projet (n=224) aux non-
participants (n=93) (projet MILDT, Bordeaux, 2002)

Participants (%) Non-participants (%) p
n=224 n=293
Variables sociodémographiques
Sexe Hommes 37,1 49,5 0,04
Femmes 62,9 50,5
Filiere universitaire Médecine 34,4 50,5 0,06
Psychologie 33,5 22,6
STAPS 13,4 10,8
Sociologie 18,7 16,1
Situation familiale Célibataire 97,8 91,4 0,02
Marié 2,2 8,6
Logement Indépendant 50,7 495 0,88
Cité universitaire, foyer 7,2 8,6
Parents, famille 40,7 39,8
Autre 1,2 2,1
Consommations de substances au cours du dernier mois
alcool Jamais 16,5 10,8 0,17
De une a trois fois par mois 30,8 30,1
De une a trois fois par semaine 44,2 43,0
De une a plusieurs fois par jour 8,5 16,1
tabac Jamais 48,4 42,4 0,62
De une a trois fois par mois 4,9 7,6
De une a trois fois par semaine 3,6 54
De une a plusieurs fois par jour 43,1 44,6
cannabis Jamais 56,5 54,8 0,90
De une a trois fois par mois 2,7 4,3
De une a trois fois par semaine 13,5 14,0
De une a plusieurs fois par jour 27,3 26,9
ecstasy Jamais 92,4 91,4 0,76
De une fois par mois a 7,6 8,6

plusieurs fois par semaine
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Tableau 2.3 (suite)

amphétamines Jamais 95,5 91,4 0,15
De une fois par mois a 4,5 8,6
plusieurs fois par semaine

héroine Jamais 99,6 97,8 0,21
De une fois par mois a 0,4 2,2
plusieurs fois par semaine

cocaine Jamais 95,5 96,8 0,85
De une fois par mois a 4,5 3,2
plusieurs fois par semaine

LSD Jamais 99,1 95,7 0,06
De une fois par mois a 0,8 43
plusieurs fois par semaine

poppers Jamais 93,3 90,3 0,36
De une fois par mois a 6,7 9,7
plusieurs fois par semaine

solvants Jamais 99,6 92,5 0,01
De une fois par mois a 0,4 6,5

plusieurs fois par jour

La sélection des sujets pour ce projet peut-étre résumee par la figure 4.
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Groupe initial (pré-sélection)
n=1517
Eligibles Faibles Eligibles Eligibles Eligibles
consommateurs Consommateurs Consommateurs de Consommateurs
N=369 d’alcool cannabis d’autres substances
N=73 N=144 illicites
N=78
A4 A 4 A 4 v
Faibles Consommateurs Consommateurs Consommateurs
consommateurs d’alcool de cannabis d’autres substances
(n = 80) (n = 44) (n = 54) illicites
(n=46)

Figure 4. Schéma de la sélection des sujets du projet MILDT - n=224 étudiants en premiére année de

médecine, psychologie, sociologie ou STAPS, Bordeaux, France, 2002

1.2.2. Recueil des données

1.2.2.1. Lestroubles psychiatriques

Les diagnostics psychiatriques ont été déterminés par des psychologues en utilisant une
version frangaise du Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI, (Lecrubier et al
1997; Sheehan et al 1997; Sheehan et al 1998). Pour déterminer les diagnostics de chacun de
ces troubles, on commence par poser au sujet des questions "filtres". Si le sujet répond de
maniere négative a ces questions, les criteres définissant le trouble ne sont pas explorés et on
considére qu'il na pas le trouble. Au contraire, si le sujet répond de maniére affirmative a une
de ces questions, on explore les critéres diagnostiques chez ce sujet. Cet entretien
diagnostique permet d'évaluer 19 troubles psychiatriques en utilisant les critéres du DSM-1V

(American Psychiatric Association 1994).
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Pour cette étude, nous avons étudié 11 de ces troubles :

a. | épisode dépressif majeur

b. la dysthymie

c. I'épisode maniaque ou hypo-maniaque
d. le trouble panique

e. l'agoraphobie

f. la phobie sociale

g. le trouble obsessionnel compulsif

h. I'état de stress post-traumatique

i. l'anxiété généralisée

j. l'abus et la dépendance a I'alcool

k. l'abus et la dépendance au cannabis ou a une autre
substance illicite

I. le trouble de la personnalité antisociale

1.2.2.2. Le recours a l’aide et aux soins

Les interventions auxquelles les sujets avaient eu recours face a des symptémes
psychologiques ont été étudiées grace a un questionnaire élaboré pour ce projet et présenté en
annexe. Dans une premiere partie, ce questionnaire reprenait les questions filtres du MINI. Si
le sujet avait répondu positivement a au moins une des ces questions, lI'enquéteur lui relisait

cette affirmation et le questionnait sur la maniére dont il avait réagi face a ces symptomes.

Les différents niveaux d’aide et de recours au soin étudiés étaient :
- parler de son trouble a un membre de la famille ou a un ami
- avoir une activité (exercice physique, relaxation, activité culturelle ou artistique)
- prendre des médicaments hors prescription médicale
- consommer de I’alcool ou d’autres substances psychoactives
- consulter un médecin genéraliste
- consulter un psychiatre
- consulter un psychologue, un psychothérapeute ou un psychanalyste
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Pour chacune de ces interventions, le sujet devait indiquer le niveau de soulagement qu'il en
avait retiré (pas soulagé du tout, peu soulagé, assez soulageé et tres soulagé). Pour les items
concernant la consommation de médicaments hors prescription, il devait préciser quelles
substances il avait consommeées. De méme, pour la consultation d'un médecin généraliste ou
d'un psychiatre, il devait préeciser si cette consultation avait donné lieu a une prescription

médicale et de quel(s) traitement(s) il s'agissait.

1.2.2.3. Evaluation de la personnalité

L’ adaptation frangaise de la version courte (125 items) du Temperament and Character
Inventory (TCI) a éeté utilisee pour evaluer des dimensions de la personnalité (Chakroun-
Vinciguerra et al 2005; Cloninger et al 1993; Pelissolo and Lepine 2000). Cet auto-
questionnaire permet de mesurer quatre traits de tempérament (recherche de nouveauté,
évitement du danger, dépendance a la récompense et persistance) et trois traits de caractére
(détermination, coopération et transcendance). Les scores varient de 0 jusqu’au nombre
d’items que comprend le trait (tableau 2.4). Le score "0" signifie que le sujet ne possede
absolument pas le trait de personnalité concerné. Ces scores ont été étudiés comme des

covariables dans notre étude.

Tableau 2.4. Etendue des scores de la version courte (125 items) du Temperament and Character

Inventory (Chakroun-Vinciguerra et al 2005)

Score minimum Score maximum
Traits de tempérament
Recherche de nouveauté 0 20
Evitement du danger 0 20
Dépendance a la récompense 0 15
Persistance 0 5
Traits de caractere
Détermination 0 24
Coopération 0 25
Transcendance 0 16
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D'autres mesures ont été realisées, telles que I'estime de soi, l'image du corps, les
consommations de substances psychoactives et les affects en vie quotidienne, mais nous ne

les avons pas exploitées dans cette étude.

1.2.3. Strategie d'analyse

1.2.3.1. Variables créées

1.2.3.1.1. Variable dépendante

A partir des diagnostics du MINI, nous avons créé une premiére variable représentant la
prévalence au cours de la vie entiere d'un trouble LS. Nous avons considéré qu'un sujet avait
déja eu un trouble LS s'il avait déja eu un abus ou une dépendance, a l'alcool, au cannabis ou a
une autre substance illicite. Cette variable constituait la variable dépendante de cette premiere

étude.

1.2.3.1.2. Variable explicative principale

La principale variable explicative combinait le nombre de troubles NLS et le recours au soin
en santé mentale au cours de la vie entiere. Ainsi, nous avons directement pris en compte
I'interaction entre les troubles NLS et le recours au soin dans la construction de la variable.
Un sujet était considéré comme ayant déja eu un trouble NLS s'il avait déja eu un des troubles
évalués par le MINI, autre qu'un abus ou une dépendance. Nous avons consideré qu'un sujet
avait déja eu recours au soin s'il avait déja consulté un médecin généraliste, un psychiatre ou

un psychologue pour les symptomes des troubles NLS.
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Notre principale variable explicative avait cing niveaux et était définie ainsi :

Aucun trouble non lié & une substance : 0

Un trouble non lié a une substance = sans recours au soin : 1

- avec recours au soin : 2

Plusieurs troubles non liés a une substance - sans recours au soin : 3

- avec recours au soin : 4

1.2.2.3. Analyse statistique

Nous avons comparé les probabilités d'avoir un trouble LS de chacun des groupes définis par
notre variable explicative principale. Cette probabilité a été analysée en utilisant un modele de
régression logistique dans lequel la variable explicative principale a été étudiée sous forme de
quatre variables indicatrices, les sujets n‘ayant jamais eu de trouble NLS constituant le groupe

de référence.

1.2.3.4. Autres variables explicatives

Les autres variables explicatives que nous avons étudiées étaient le sexe, la filiére
universitaire, I'environnement de vie (avec la famille ou non), les dimensions de caractere et
de personnalité (scores du TCI). Nous avons choisi d'étudier le sexe et I'environnement de vie
car ce sont des facteurs connus pour étre associés aux troubles LS. En effet, des études
précédentes ont montré que les femmes étaient moins a risque que les hommes d'avoir un
trouble LS et que, de méme, les étudiants qui habitaient toujours chez leurs parents étaient
moins a risque de développer un de ces troubles (Grant et al 2004c; Harford et al 2002).
D'autre part, les dimensions de caractere et de tempérament seraient également liées a l'usage
de substances psychoactives (Cloninger et al 1988; Howard et al 1997) : il a été montré que la

recherche de nouveauté favorisait les consommations de substances psychoactives et qu'au
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contraire, I'évitement du danger était associé a de plus bas taux de consommation de
substances.

Ces variables explicatives ont été sélectionnées pour faire partie du modeéle final suivant une
stratégie d'analyse pas a pas descendante dans laquelle nous avons choisi un seuil égal a 0,05
pour conclure a une association significative. Enfin, I’adéquation des modeles a été testée en
utilisant le test de "goodness-of-fit" développé par Hosmer et Lemeshow (Hosmer and
Lemeshow 2000).

1.3. Reésultats

1.3.1. Description de I’échantillon

Les prévalences de troubles LS variaient d'un groupe a l'autre, et ceci pour chacun des
troubles LS que nous avons étudiés. Les prévalences des autres troubles psychiatriques étaient
élevées et étaient comprises entre 46 % pour les bas consommateurs et 65 % pour les
consommateurs de substances illicites autres que le cannabis. Pour tous les troubles NLS, les
prévalences étaient les plus basses pour les bas consommateurs et les plus élevées pour les
consommateurs de substances illicites. Les prévalences chez les consommateurs de cannabis

et d'alcool étaient intermédiaires (tableau 2.5).

67



Troubles psychiatriques, recours au soin et usage de substances psychoactives Chapitre 2

Table 2.5. Description de I'échantillon en fonction du groupe de consommation — n=224 étudiants en

premiére année de méedecine, psychologie, sociologie ou STAPS, Bordeaux, France, 2002

Bas consommateurs  Alcool Cannabis  Autres substances illicites
(n=80) (n=44) (n=54) (n=46)
- Données socio-démographiques

Age (moyenne; ET®) 19 (1,1) 19 (0,9) 20(1,2) 20 (1,0)

Sexe (%)

Hommes 28 36 47 39
Femmes 72 64 53 61
Filiere (%)
Medecine 43 41 23 26
Psychologie 34 23 28 21
STAPS 15 16 11 13
Sociologie 8 21 28 28

Habitat (%)

Avec la famille 46 52 30 35
Autre 54 48 70 65
- Scores de personnalité (moyenne; ET®)

Recherche de nouveauté 8 (3,7) 11 (3,7) 12 (3,5) 13 (3,5)

Evitement du danger 11 (5,6) 8 (5,5) 9(4,2) 9(4,2)

Dépendance a la récompense 10 (2,8) 10 (2,7) 11 (2,4) 10 (2,5)

Persistance 3(1,4) 3(1,6) 2(1,4) 2(1,6)

Détermination 16 (4,6) 17 (4,2) 16 (3,9) 14 (4,8)

Cooperation 20 (3,9) 20 (3,0) 21 (3,4) 20 (3,7)

Transcendance 7(3,3) 7 (3,0) 7(3,2) 9 (3,5

- Troubles mentaux (%)

Liés a une substance (total) 4 30 68 80
Abus d'alcool 1 14 26 26
Dépendance a l'alcool 0 7 11 20
Abus de drogue 3 9 32 37
Dépendance a une drogue 0 5 32 33
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Tableau 2.5 (Suite)

Non liés a une substance (total) 46 64 55 65
Episode dépressif majeur 32 43 34 54
Phobie sociale 18 14 15 11
Episode (hypo)-maniaque 5 16 11 33
Anxiété généralisée 12 18 11 11
Trouble panique 7 9 6 11
Trouble obsessionnel compulsif 5 9 4 13
Etat de stress post-traumatique 3 5 4 7
Trouble de la personnalité anti- 1 0 2 2

sociale

ET: Ecart-type

1.3.2. Description du recours au soin

La consultation d'un médecin géneéraliste pour les symptémes d’un trouble psychiatrique NLS
était aussi fréquente dans les quatre groupes de consommation. Le recours a un spécialiste de
santé mentale était plus fréquent dans le groupe des consommateurs d'alcool, de cannabis et
d'autres substances illicites et semblait augmenter d'un groupe a l'autre. Les consommateurs
de cannabis et d'autres substances illicites avaient plus tendance a consulter un médecin
généraliste et un spécialiste alors que les consommateurs d'alcool avaient plus tendance a s'en

tenir a la consultation d'un médecin généraliste (tableau 2.6).

69



Troubles psychiatriques, recours au soin et usage de substances psychoactives Chapitre 2

Table 2.6. Recours au soin (%) parmi les sujets avec au moins un trouble psychiatrique non lié a une
substance — n=122 étudiants en premiére année de médecine, psychologie, sociologie ou STAPS,

Bordeaux, France, 2002

Bas Alcool Cannabis Autres substances
consommateurs illicites
- Médecin généraliste 30 33 33 30
- Spécialiste de santé mentale 17 25 38 47
psychiatre 11 12 14 36
psychologue 11 18 33 37
- Médecin généraliste uniguement 18 23 8 7
- Spécialiste de santé mentale 6 12 12 22

uniquement

1.3.3. Prévalences des troubles lies a une substance en fonction des autres

troubles psychiatriques et du recours au soin

Les prévalences des troubles LS en fonction du recours au soin en santé mentale et du nombre
de troubles psychiatriqgues NLS sont données dans le tableau 2.7. Cela correspond aux
prévalences des troubles LS dans chacun des groupes définis par notre variable explicative
principale & cing niveaux. La prévalence des troubles LS était la plus élevée parmi les sujets
avec plusieurs troubles NLS qui n'avaient pas eu recours au soin en santé mentale (63 %).
Dans tous les cas, les prévalences des troubles LS étaient plus élevées chez ceux qui avaient
au moins un autre trouble psychiatrique NLS en comparaison avec ceux qui n‘avaient eu
aucun de ces troubles. On constatait également que les sujets qui avaient plusieurs
troubles NLS avaient plus de troubles LS que ceux qui n‘avaient qu'un seul trouble NLS. Dans
chacune des classes définies par le nombre de troubles NLS, la prévalence des troubles LS
était plus faible chez ceux qui avaient eu recours au soin en santé mentale par rapport a ceux

qui n'avaient pas eu ce type de recours.
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Table 2.7. Prévalences des troubles liés a une substance en fonction du nombre d'autres troubles
psychiatriques et du recours au soin en santé mentale - n=224 étudiants en premiere année de

meédecine, psychologie, sociologie ou STAPS, Bordeaux, France, 2002

N Prévalence de troubles lies a

une substance (%)

- Aucun trouble non lié a une substance (total) 97 35
- Un trouble non lié a une substance (total) 70 45
Pas de recours au soin 43 42
Recours au soin 27 33
- Plusieurs troubles non liés a une substance (total) 52 54
Pas de recours au soin 19 63
Recours au soin 33 48

1.3.4. Analyse de la probabilite d’avoir un trouble lié a une substance

Dans le modeéle de régression logistique (tableau 2.8), les sujets avec plusieurs troubles NLS

qui n'avaient pas eu recours au soin en santé mentale étaient significativement plus a risque
d'avoir un trouble LS que les autres (IiC =39 et p=0,03). Au contraire, ceux qui avaient

plusieurs troubles NLS et qui avaient eu recours au soin en santé mentale n'étaient pas plus a
risque d'avoir un trouble LS que les autres. De méme, ceux qui avaient eu un seul trouble
NLS n'étaient pas plus a risque d'avoir un trouble LS que les autres, qu'ils aient eu ou non
recours au soin en santé mentale.

Les hommes étaient significativement plus a risque d'avoir un trouble LS que les femmes.
Etaient également plus a risque les étudiants en sociologie et en psychologie, les sujets avec
de hauts scores de recherche de nouveauté ainsi que les sujets qui ne vivaient pas avec un
membre de leur famille. Au contraire, les étudiants avec un haut score de persistance étaient
moins a risque d'avoir un trouble LS que les autres. Nous avons conserve le score d'évitement
du danger dans notre modéle car c'était un facteur de confusion de la relation entre la variable
explicative principale et le risque d'avoir un trouble LS. En effet, quand on ne tenait pas
compte de ce score, les coefficients associés au nombre de troubles et au recours au soin

étaient inférieurs a ceux calculés en tenant compte de ces scores. Les autres scores du TCI
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n'étaient pas associes au risque de trouble LS et nous ne les avons donc pas conservés dans le
modele. Nous avons également testé les interactions possibles entre les variables du modele,

mais aucune d'entre elles n'était significative.

Le test de "goodness-of-fit" d'Hosmer et Lemeshow était en faveur d'une bonne adéquation du
modele (p = 0,30).
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Tableau 2.8. Modélisation du risque de trouble lié & une substance - n = 224 étudiants en premiére
année de médecine, psychologie, sociologie ou STAPS, Bordeaux, France, 2002 : rapports de cotes

bruts et ajusté et intervalles de confiance a 95 %

*%

RCbrut  RC " ajusté 1Cyqs0s
Principale variable explicative
- Aucun trouble non lié & une substance 1,0 1,0 Ref
- Un trouble non lié & une substance
Pas de recours au soin 15 1,3 [0,5;3,1]
Recours au soin 0,9 0,8 [0,3;2,3]
- Plusieurs troubles non liés a une substance
Pas de recours au soin 3,2 3,9 [1,1;13,4]
Recours au soin 1,8 2,7 11,0 ; 7,3]
Autres covariables
- Sexe
Homme 1,0 1,0 Ref
Femme 0,5 0,3 [0,1;0,7]
- Habitat
Avec la famille 1,0 1,0 Ref
Autre 1,9 2,2 [1,1;4,4]
- Filiére universitaire
STAPS 1,0 1,0 Ref
Medecine 0,7 1,4 [0,5;4,2]
Psychologie 1,3 3,9 [1,2;12,2]
Sociologie 2,1 6,0 [1,6;21,7]
- Scores de personnalité
Recherche de nouveauté® 1,2 1,2 [1,1;1,3]
Evitement du danger® 0,9 0,9 [0,9;1,0]
Persistance® 08 0,8 [0,6 ;1,0

“RC : Estimateur du rapport de cotes

7 ICqg, : Intervalle de confiance & 95 % du rapport de cotes ajusté

¥ Rapport de cotes pour une augmentation de une unité

73



Troubles psychiatriques, recours au soin et usage de substances psychoactives Chapitre 2

1.4. Discussion

L'objectif de cette premiére étude était d'examiner si le recours au soin en santé mentale
modifiait I'association entre les troubles LS et les autres troubles psychiatriques au cours de la
vie entiére. Aprés ajustement sur le sexe, la filiére universitaire, I'environnement d'habitation
et les scores de personnalité, nous avons montré que les sujets avec plusieurs troubles NLS
qui n‘avaient pas eu recours au soin étaient significativement plus a risque d'avoir un trouble
LS que les autres. Ainsi, dans ce groupe, le recours au soin était un facteur modificateur de la
comorbidité psychiatrique : quand on tenait compte de ce facteur, la force de l'association
comorbide était modifiée.

Ce résultat parmi les sujets avec plusieurs troubles NLS est en accord avec le modele
d'atténuation de la dysphorie selon lequel certains sujets consommeraient des substances
psychoactives afin de soulager des symptomes psychologiques (Mueser et al 1998). Nous
n'avons pas pu mettre en évidence un tel effet chez les sujets avec un seul trouble NLS. Chez
ces sujets, I’absence d’association avec le recours au soin peut s’expliquer par une possible
causalité réverse ou par différents niveaux de sévérité des troubles LS au sein de ce groupe.
Ce résultat souligne donc I'importance de prendre en compte le nombre de troubles dans les

études de la comorbidité entre les troubles LS et les autres troubles psychiatriques.

Certaines limites méthodologiques sont a discuter. Tout d'abord, les sujets de cette étude
étaient des étudiants en premiere année a l'université qui avaient accepté de participer a cette
étude et n'etaient donc pas représentatifs de la population des jeunes adultes francais. Notre
échantillon devait appartenir a des couches plus aisées de la population par rapport aux
personnes du méme age n’allant pas a I’université. Cependant, en France, beaucoup de jeunes
qui ont le baccalauréat font une premiere année d'université et nous avons inclus des sujets de
différentes filieres universitaires pour augmenter la représentativité. Dans notre échantillon,
les sujets étaient plus fréquemment des femmes, mais aussi plus fréquemment des étudiants
en psychologie par rapport a I’ensemble des étudiants des quatre filiéres que nous avons
étudiées. Cela a pu entrainer un biais de sélection que nous avons en partie contrdlé en
ajustant sur ces variables dans notre analyse principale. D'autre part, les étudiants ont été
sélectionnés en fonction de leurs consommations de substances psychoactives au cours des 30

jours précédant le questionnaire de pré-sélection, avec une sur-représentation des
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consommateurs d'alcool, de cannabis et d'autres substances illicites. Cela peut expliquer en
partie les fortes prévalences de troubles psychiatriques NLS dans notre échantillon (du fait de
I'importante comorbidité psychiatrique). Cependant, I'objectif de cette étude était analytique et
pour que ces sur-représentations (des femmes, des étudiants en psychologie et des usagers de
substances psychoactives) entrainent un biais de sélection, il faudrait qu'elles aient affecté les
cing groupes de comparaison définis par notre variable explicative principale de maniére

différentielle, ce qui est peu probable dans cette étude.

D'autre part, les sujets de cet échantillon étaient jeunes et peut-&tre a risque de développer un
trouble LS en vieillissant. Certains sujets avaient peut-étre un trouble NLS et faisaient un
usage problématique de substances sans pour autant remplir les criteres d'abus ou de
dépendance a une substance (phase prodromique des troubles LS). Nous avons pu ainsi sous-
estimer la force de I’association entre les troubles LS et les autres troubles psychiatriques.

Une autre limite de cette étude est la taille de I'échantillon qui a entrainé un manque de
puissance statistique et une mauvaise précision dans I'estimation des parametres. Afin
d'améliorer la précision, nous avons essayé de créer un score qui combinait toutes les
variables explicatives a I'exception de la variable explicative principale (Schlesselman 1982).
Le principe était de remplacer toutes les variables explicatives par une seule, mais cette
procédure n'a pas amélioré la précision des estimations et nous avons préféré présenter les

coefficients associés a chaque variable.

Les troubles psychiatriques (LS ou NLS) ont été déterminés en utilisant le MINI. L'équipe de
Sheehan a comparé les diagnostics déterminés par le MINI a ceux déterminés par un groupe
d'experts (Sheehan et al 1998) et a mis en évidence de faibles sensibilités des diagnostics du
MINI, en particulier pour I'anxiété généralisée et pour I'épisode dépressif majeur. Cela a pu
conduire a une sous-estimation de la prévalence de ces deux troubles. Dans une étude plus
récente les diagnostics déterminés avec le MINI ont été comparés a ceux obtenus par des
interviews cliniques (Pinninti et al 2003). Contrairement & I’étude de Sheehan et collegues,
cette étude a montré que l'utilisation du MINI conduisait a une sur-estimation de la
dépendance a une substance psychoactive, de l'anxiété généralisée, de I'état de stress post-
traumatique et du trouble panique. Elle a aussi suggéré que le MINI entrainerait une sur-

estimation de la comorbidité psychiatrique, en particulier entre les troubles anxieux et les
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troubles liés a une substance psychoactive. Dans notre cas, cela a pu conduire a une sur-
estimation de la prévalence des troubles NLS et des troubles LS chez les sujets ayant un
trouble NLS. Mais il est peu probable que cela ait entrainé une distorsion de I'effet du recours
au soin. Pour gu'il y ait un biais, il faudrait que cette sur-estimation ait été différentielle entre

les sujets qui ont eu recours au soin et les autres.

Le schéma d'étude transversal, ainsi que le manque d'information sur la chronologie entre les
types de troubles et le recours au soin, représentent les principales limites de cette étude. Cette
étude ne permet pas de conclure a des relations de type causales, mais seulement de raisonner
en termes de force d'associations. Certains de nos résultats peuvent étre expliqués par une
relation de causalité réverse. La comorbidité psychiatrique augmente la probabilité d'avoir
recours au soin en santé mentale (Harris and Edlund 2005b). On peut alors penser que certains
sujets souffrant d’un trouble NLS ont eu recours au soin en santé mentale apres la survenue
d'un trouble LS, une fois que leur état était devenu plus sévere. Cela a pu survenir en
particulier chez les sujets qui n'avaient qu'un seul trouble non lié a une substance et pourrait
expliquer pourquoi dans ce groupe ceux qui n‘avaient pas eu recours au soin n'étaient pas plus
a risque d'avoir un trouble LS. Parmi les sujets avec plusieurs troubles NLS, le recours au soin
a pu étre motive par I'accumulation de symptémes psychologiques, avant la survenue d'un
trouble LS. D’autre part, I’absence d’association peut étre expliquée par un manque de
puissance statistique. Parmi les sujets avec un seul trouble NLS, les deux rapports de cotes ne
sont pas significativement différents de 1, cependant, le rapport de cotes des sujets qui n’ont

pas eu recours au soin est deux fois plus élevé que celui des sujets qui ont eu recours au soin.

L'absence d'association peut également étre expliquee par les différents modéles étiologiques
de la comorbidité psychiatrique (Mueser et al 1998). En particulier, il a été décrit pour la
comorbidité entre les troubles de I'humeur et les troubles lies a lI'alcool qu'il y avait plusieurs
types de relations : chez certains sujets, les troubles liés a l'alcool auraient influencé la
survenue de troubles de I'numeur, alors qu'au contraire, chez d'autres sujets, les troubles liés a
I'alcool seraient survenus apres les troubles de I'numeur (Raimo and Schuckit 1998; Swendsen
and Merikangas 2000). Si le trouble primaire est un trouble LS, alors le traitement du trouble
NLS ne modifiera pas la survenue du trouble lié a une substance. De méme, si cette
comorbidité est expliquée par un facteur de risque commun, alors le traitement d'un des deux

troubles n'influencera pas la survenue de l'autre trouble. Par contre, si le premier trouble est
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celui qui n'était pas LS, la prise en charge de ce trouble est susceptible de réduire la fréquence
de troubles LS, comme cela pourrait étre le cas ici parmi les sujets avec plusieurs troubles
NLS.

Du fait de la faible taille de notre échantillon, nous n'avons pas fait la distinction entre les
différents professionnels de santé mentale. Par exemple, nous n'avons pas différencié les
sujets qui avaient consulté un médecin géenéraliste de ceux qui avaient consulté un
psychothérapeute. Les prises en charge peuvent différer d'un professionnel a l'autre, et cela
aurait pu induire des différences quant a la probabilité qu'un sujet soit soulagé de ses troubles
non liés a une substance, et que son besoin de consommer des substances psychoactives soit
modifié. Nous aurions également pu prendre en compte le soulagement que le sujet avait
retiré de sa consultation. Cependant, étant donné I'effectif de notre échantillon, distinguer le
recours au soin avec soulagement de celui sans soulagement entrainait un manque de
puissance statistique. D'autre part, I'efficacité d'une prise en charge en santé mentale est trés

difficile a évaluer.

Nos résultats concernant le plus grand risque de troubles LS chez les hommes, les étudiants ne
vivant pas avec un membre de leur famille, les sujets avec un score élevé de recherche de
nouveauté et chez ceux ayant un bas score de persistance sont en accord avec la littérature
scientifique sur le sujet (Cloninger et al 1988; Grant et al 2004c; Harford et al 2002). Cela
suggeére qu'il est peu probable que les limites de notre étude aient conduit a des résultats

aberrants.

Nous ne pouvons pas donner de conclusion définitive sur I'influence du recours au soin en
santé mentale sur la comorbidité psychiatrique. Cependant, ces résultats sont en accord avec
nos hypotheses chez les sujets ayant plusieurs troubles NLS. Ils soulignent I'importance de
tenir compte du recours au soin en santé mentale comme éventuel facteur modificateur de la
comorbidité et nous ont encouragés a vérifier ces hypotheses dans un autre échantillon, étude

qui constitue la deuxiéme partie de ce chapitre.
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2. Comorbidité psychiatrique avec les problemes d'alcool

et recours au soin en santé mentale chez I'adulte

Conscients des limites de notre premiére étude : selection des sujets et faibles effectifs, nous
avons testé notre hypothése dans une seconde étude dont I'échantillon était de plus grande
taille et constitué de maniere aléatoire. Dans cette nouvelle étude, nous avons tenu compte en
partie de la chronologie des troubles en étudiant la relation entre des troubles anxieux ou

dépressifs au cours de la vie entiere et les problémes d'alcool au cours des 12 derniers mois.

Cette étude avait pour objectif d'examiner si le recours au soin en santé mentale modifiait la
force de l'association entre les troubles anxieux et dépressifs au cours de la vie entiere et les

problémes d'alcool au cours des 12 derniers mois.

Ce travail a fait I'objet d'une publication présentée en annexe et acceptée a I'American Journal
of Health Behavior (Encrenaz et al in press) et a été présenté au 6°™ congrés annuel de
I'’American Academy of Health Behavior (AAHB) en Californie, en mars 2006 (Encrenaz et al
2006b), ainsi qu'au 13°™ European symposium, section epidemiology and social psychiatry
de I'Association of Europpean Psychiatrists (AEP), a Bordeaux en juin 2006 (Encrenaz et al
20064a).

2.1. Méthodes

2.1.1. Echantillon

Nous avons mené cette étude a partir des données d'une enquéte transversale réalisée par la
MGEN afin d'estimer la prévalence des troubles psychiatriques chez les adhérents de cette
mutuelle. La MGEN est une mutuelle pour les professionnels de I'éducation nationale, et leur
conjoint et enfants, ce qui représente en France 2 993 328 individus. Parmi eux, 10 000

personnes agees de 20 a 60 ans ont été tirées au sort pour participer a I'enquéte. Entre juin
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1999 et mars 2000, un auto-questionnaire a eté envoyé a chacun d'entre eux, suivi de trois
relances pour ceux qui n'avaient pas répondu. Le taux de réponse final était égal a 65,2 %
(n=6 518). Parmi eux, 56 % étaient des femmes (n=3 621), I'dge moyen était égal a 43,9
(ET=10.7) et 64 % étaient des enseignants.

2.1.1. Recueil des données

Les données ont été recueillies grace a un auto-questionnaire. Les données collectées
concernaient des variables socio-démographiques, le soutien affectif, le statut du sujet vis-a-

vis de I'emploi, son état de santé, la santé mentale et I'utilisation du systeme de soin.

2.1.1.1. Les troubles mentaux

Les troubles mentaux de l'axe |1 du DSM-IV ont été déterminés en utilisant une version
francaise du Composite International Diagnostic Interview Simplified (Kovess 1996 ; Kovess
et al 2001), qui est une version abrégée du CIDI (Robins et al 1988; Wittchen 1994; World
Health Organization 1990). Comme dans le MINI, I’entretien commence par des questions
"filtres” qui permettent de sélectionner les personnes a risque de présenter le trouble. Si les
personnes répondent par l'affirmative a ces questions, on leur pose toutes les questions

concernant ce trouble. Grace a cet outil, les diagnostics déterminés étaient :

a. I'épisode dépressif majeur

b. la dysthymie

c. l'attaque de panique

d. le trouble panique

e. l'agoraphobie

f. la phobie sociale

g. les phobies spécifiques

h. le trouble obsessionnel compulsif

i. [l'abus d'alcool

j. ladépendance a I'alcool
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k. l'anorexie
I. laboulimie

m. les troubles somatoformes

Pour cette étude, nous n'avons étudié que les troubles liés a I'alcool (abus et dépendance),
ainsi que les troubles anxieux ou dépressifs (épisode dépressif majeur, dysthymie, attaque de
panique, trouble panique, agoraphobie, phobie sociale, phobie spécifique, trouble
obsessionnel compulsif)

2.1.1.2. Les problemes d"alcool

En paralléle aux diagnostics d'abus et de dépendance a I’alcool, le risque de problémes liés a

I'alcool a été évalué en utilisant le CAGE (Ewing 1984; Mayfield et al 1974). Il s'agit d'un

outil de dépistage des problemes d'alcool. Il est composé de quatre questions :

1. Avez-vous déja été critiqué par des personnes de votre entourage a cause
de votre consommation d'alcool ?

2. Avez-vous déja pensé que vous deviez diminuer votre consommation
d'alcool?

3. Vous étes-vous déja senti mal a l'aise ou coupable de votre
consommation d'alcool ?

4. Avez-vous déja pris de I'alcool en vous levant le matin pour calmer vos

nerfs ou vous débarrasser d'une gueule de bois ?

On considere communément qu'un sujet qui répond par I'affirmative a deux questions ou plus,

est a risque d'avoir un probléme lié a l'alcool.
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2.1.1.3. Utilisation du systeme de soin

La derniére partie du questionnaire concernait l'utilisation du systéeme de soin pour des
problemes de santé mentale. L'utilisation du systeme de soin était évaluée au cours de la vie
entiere et au cours des 12 derniers mois. Pour cette étude, nous avons tenu compte de
I'utilisation du soin au cours de la vie entiére.

Il était demandé au sujet s'il avait déja consulté un médecin, un professionnel de la santé, s'il
avait fait une psychothérapie, s'il avait deja suivi un traitement spécifique ou s'il avait déja été
hospitalisé pour un probléme de santé mentale. Pour chaque type de recours au soin, nous
pouvions documenter pour quel type de problemes le sujet avait eu recours au soin. Les

questions que nous avons utilisées étaient formulées ainsi :

Avez-vous consulté un médecin, un autre professionnel de la santé
ou suivi un traitement psychothérapeutique pour I'un ou plusieurs

des problémes que nous venons d'évoquer, c'est a dire ?

)
=

(Veuillez cocher autant de cases que nécessaires) Non

e Pour des problémes de sommeil

e Pour des problemes de tabac

e Pour des problemes de déprime

e Pour des phobies (peurs intenses et irraisonnées)
e Pour des angoisses

e Pour des idées obsédantes

e Pour des problémes d'alimentation

e Pour des problémes d'alcool

o o o o o o o 0o 0O
O o o o o o o o 0O

e Pour des douleurs et malaises

Source : Questionnaire de I'enquéte santé de la MGEN menée en 2000
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Avez vous-déja suivi un traitement spécifique pour I'un de ces

problémes ?
Oui [ Non []

Pour quel(s) probléme(s) avez-vous entrepris ce traitement
spécifique ?
(Veuillez cocher autant de cases que nécessaires) Oui  Non
e Pour des problemes de sommeil O 0
e Pour des problémes de tabac 0 O
e Pour des problémes de déprime 0 a
e Pour des phobies (peurs intenses et irraisonnées) 0 0
e Pour des angoisses 0 0
e Pour des idées obsédantes O 0
e Pour des problemes d'alimentation 0 0
e Pour des problémes d'alcool 0 0
e Pour des douleurs et malaises O O

Source : Questionnaire de I'enquéte santé de la MGEN menée en 2000
Avez-vous déja eté hospitalisé pour I'un de ces problemes ?
Oui  Non

e Pour des problémes de sommeil U U
e Pour des problemes de tabac 0 0
e Pour des problemes de déprime O O
e Pour des phobies (peurs intenses et irraisonnées) 0 O
e Pour des angoisses 0 O
e Pour des idées obsédantes O 0
e Pour des problémes d'alimentation 0 0
e Pour des problémes d'alcool 0 0
e Pour des douleurs et malaises 0 0

Source : Questionnaire de I'enquéte santé de la MGEN menée en 2000
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Dans notre étude, nous avons analysé le recours au soin au cours de la vie entiére pour des
symptdmes anxieux ou dépressifs (insomnies, déprime, phobies et peurs irraisonnées, anxiéte,
idées obsédantes, problémes d'alimentation). Nous avons limité notre étude a l'utilisation du
soin pour des symptomes anxieux ou dépressifs pour augmenter la probabilité que les gens
aient eu recours au soin pour leur trouble anxieux ou dépressif spécifiquement. Nous n'avons
pas tenu compte du recours au soin pour des problemes de tabagisme ainsi que pour des
douleurs somatiques. Méme si la comorbidité entre le tabagisme ou les douleurs et les
troubles anxieux et dépressifs est élevée (Breslau et al 2004; Buist-Bouwman et al 2005;
Grant et al 2004a; Ismail et al 2000; Lake et al 2005), il n'est pas certain que des sujets
consultant pour des probléemes de tabagisme ou des douleurs recoivent un soin pour leur

trouble anxieux ou dépressif.

Nous avons également considéré qu'un sujet avait eu recours au soin pour des symptémes

anxieux ou dépressifs s'il avait déja été admis aux urgences pour une tentative de suicide.

Avez vous-déja été adressé(e), ou bien vous étes-vous présenté(e) aux
urgences d'un hopital aprés une tentative de suicide ?
Oui [ Non [

Source : Questionnaire de I'enquéte santé de la MGEN menée en 2000

2.1.1.4. Le soutien affectif

Une question nous permettait de documenter le soutien social des sujets. Cette question était

formulée ainsi :
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Connaissez-vous une ou plusieurs personnes dont vous vous sentez
suffisamment intime ou proche pour partager vos préoccupations
personnelles ?
e Non, aucune
e Oui, une

e Qui, deux ou trois

o 0o o O

e Oui, plus de trois

Source : Questionnaire de I'enquéte santé de la MGEN menee en 2000

Un sujet était considéré comme n'ayant pas de soutien affectif s'il ne connaissait aucune

personne suffisamment proche ou intime pour parler de ses préoccupations.

2.1.2. Variables

2.1.2.1. Variable dépendante

La variable dépendante était le risque d'avoir un probleme d'alcool au cours des 12 derniers
mois, quelle que soit la date de survenue de ces problemes. Nous avons considéré qu'un sujet
était a risque d'avoir un probleme d'alcool au cours des 12 derniers mois s'il présentait au

moins une des caractéristiques suivantes :

(1) Un diagnostic DSM-IV d'abus d'alcool (CIDIS) au cours des 12
derniers mois

(2) Un diagnostic DSM-1V de dépendance a I'alcool (CIDIS) au cours
des 12 derniers mois

(3) Un score supérieur ou égal a deux au CAGE au cours des 12 derniers

mois
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2.1.2.2. Variable explicative principale

Nous avons créé le méme type de variable explicative principale que dans I'étude précédente,
en tenant compte de l'interaction entre le recours au soin en santé mentale et le nombre de
troubles anxieux ou dépressifs au cours de la vie entiere. Cette variable explicative était

composée de cing niveaux et était définie ainsi :

Aucun trouble anxieux ou dépressif : 0

Un trouble anxieux ou dépressif -> sans recours au soin : 1

= avec recours au soin : 2

Plusieurs troubles anxieux ou dépressifs -> sans recours au soin : 3

- avec recours au soin : 4

2.1.2.3. Choix des périodes d'études (12 derniers mois et vie entiere)

Nous avons décidé d'étudier la relation entre les troubles anxieux et dépressifs et le recours au
soin au cours de la vie entiére et le risque de problemes liés a I'alcool au cours des 12 derniers
mois, pour tenir en partie en compte de la chronologie entre les évenements. Cela nous a
permis d’augmenter la probabilité que les troubles anxieux ou dépressifs soient survenus

avant les problemes d’alcool.

2.1.2.4. Autres variables explicatives

Les autres variables explicatives étaient le sexe, I'age, le niveau d'étude et le soutien affectif.

Nous avons tenu compte du sexe du fait des différences entre les hommes et les femmes quant

au risque de problemes liés a I'alcool, les hommes étant plus a risque (Alonso et al 2004a ;
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Blume 1994). De plus, les femmes sont plus souvent affectés par les troubles anxieux ou
dépressifs que les hommes (Alonso et al 2004a) et utilisent plus fréqguemment le systéme de
soin pour des problémes de santé mentale (Alonso et al 2004c ; Wang et al 2005b). Il a
également été montré que parmi les sujets qui avaient une comorbidité psychiatrique, les
comportements de recours au soin étaient différents selon le sexe (RachBeisel et al 1999).
Nous avons également tenu compte de I'age, les sujets plus agés étant plus a risque d'avoir un
trouble anxieux ou dépressif sur la vie entiére. D'autre part, il a été montré qu’il était associé a
I’utilisation du systéme de soin (Kessler et al 2001; Wang and EI-Guebaly 2004 ; Wang et al
2005b). Nous avons également analysé le niveau scolaire (si la personne était allée a
I'université) car des études ont montré que cette variable était associée a la survenue de
troubles psychiatriques d'une part et au recours au soin d'autre part (Alonso et al 2004c).
Enfin, nous avons étudié le soutien affectif qui est un facteur connu pour étre un facteur
protecteur vis-a-vis des troubles mentaux (Paykel 1994).

2.1.3. Analyse statistique

Nous avons tout d'abord étudié I'association entre le risque d'usage problématique d'alcool au
cours des 12 derniers mois et les troubles anxieux et dépressifs au cours de la vie entiere, sans
tenir compte du recours au soin. Nous avons ensuite examiné I'effet du recours au soin sur
cette association en utilisant la variable explicative détaillée précédemment. Nous avons
analysé le risque de problemes liés a l'alcool au cours des 12 derniers mois en construisant un
modele de régression logistique multivariée. Cette variable a été étudiee comme quatre
variables indicatrices avec le niveau 0 (aucun trouble anxieux ou dépressif) comme le niveau
de référence. Dans cette analyse, nous avons comparé les coefficients associés au recours au
soin parmi les sujets avec un seul trouble anxieux ou dépressif d'une part, et parmi ceux avec
deux troubles anxieux ou dépressifs d'autre part. Ces comparaisons ont été réalisées en

utilisant le test de Wald pour comparer deux coefficients de régression.

Les autres variables explicatives ont été sélectionnées selon une stratégie d'analyse pas a pas
descendante. Dans I’ensemble de cette analyse, une association était considérée comme
significative si la valeur de p était inférieure a 0,05. L'adéquation du modéle a été testée en
utilisant le test d'Hosmer et Lemeshow (Hosmer and Lemeshow 2000).
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2.2. Résultats

2.2.1. Description

Parmi les troubles psychiatriques non liés a une substance, I'épisode dépressif majeur était le

plus fréquent avec une prévalence au cours de la vie entiére égale a 31,6 % (tableau 2.9).

Tableau 2.9. Prévalences vie entiére des troubles psychiatriques non liés a une substance - échantillon

aléatoire de 6 518 adhérents de la mutuelle générale de I'éducation nationale, 2000

Troubles

Prévalence vie entiére

n %

Troubles dépressifs

Episode dépressif majeur 1968 31,6

Dysthymie 40 0,6
Troubles anxieux

Attaque de panique 1017 16,5

Trouble panique 100 1,6

Agoraphobie 556 8,9

Phobie sociale 213 3,4

Phobie spécifique 255 4,1

Trouble obsessionnel compulsif 58 1,0
Autres troubles

Anorexie 13 0,2

Boulimie 185 3,1

Trouble somatoforme 41 0,7

Au total, 51 sujets (0,8 %) avaient déja eu une dépendance a l'alcool, 37 (0,7 %) un abus a

I'alcool et 496 (7,9 %) avaient déja eu un score supérieur a deux au CAGE. Ainsi, 509 sujets

étaient a risque d'avoir eu un probléme d'alcool au cours de la vie entiére. Pour 338 sujets

(66,4 % des sujets a risque de probléemes d'alcool au cours de leur vie et 5,4 % de I'échantillon

total), ce risque était toujours présent au cours des 12 derniers mois.
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Ces sujets a risque de problemes d'alcool au cours des 12 mois précédant I’enquéte se

répartissaient ainsi :

Tableau 2.10. Répartition des 338 sujets a risque d'avoir un probléme d'alcool au cours des 12
derniers mois, en fonction des diagnostics d’abus ou de dépendance du CIDIS et du score au CAGE -

échantillon aléatoire de 6 518 adhérents de la mutuelle générale de I'éducation nationale, 2000

Abus ou dépendance a I'alcool (criteres DSM-1V)

oui non manquant
CAGE >2 oui 55 267 7
non 9 0 0
manquant 0 0 0

2.2.2. Associations entre les troubles anxieux et dépressifs et le risque de

problemes d*alcool

Toutes les associations étaient significatives, sauf pour le trouble panique et le trouble
obsessionnel compulsif. La plus forte association était observée pour la dysthymie (RC = 3,4).
Parmi les troubles anxieux, cette association était la plus forte pour la phobie spécifique (RC
= 3,2). D'autre part, le risque de problémes d'alcool au cours des 12 derniers mois semblait
augmenter avec le nombre de troubles anxieux ou dépressifs (tableau 2.11).
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Tableau 2.11. Associations entre les troubles anxieux ou dépressifs au cours de la vie entiere et le
risque d'usage problématique d'alcool au cours des 12 derniers mois - échantillon aléatoire de 6518
adhérents de la mutuelle générale de I'éducation nationale, 2000 : rapports de cote et leur intervalle

de confiance a 95 % par trouble et par nombre de troubles

Troubles RC? ICosy "
Episode dépressif majeur 1,8 [1,4;2,2]
Dysthymie 3,4 [1,4;8,2]
Attague de panique 1,7 [1,3;2,2]
Trouble panique 1,8 [0,9; 3,6]
Agoraphobie 15 [1,1;21]
Phobie sociale 2,3 [1,5;3,6]
Phobie spécifique 3,2 [2,2;4,7]
Trouble obsessionnel compulsif 2,1 [0,9;5,0]

Nombre de troubles

0 1,0 (ref.)
1 1,8 [1,4;24]
2 ou plus 2,5 [1,8;3,3]

4 RC : Rapport de Cotes non ajustés

®IC4s, : Intervalle de confiance & 95 % du rapport de cotes

2.2.3. Associations entre les troubles anxieux et dépressifs, et le risque de

problemes d'alcool en fonction du recours au soin en santé mentale

Parmi les sujets qui avaient déja eu un trouble anxieux ou dépressif au cours de leur vie
(n=2543), 1531 (60,2 %) avaient eu recours au soin pour des symptomes anxieux ou

dépressifs.

Le risque de problémes liés a l'alcool au cours des 12 derniers mois était plus élevé chez les
sujets avec au moins un trouble anxieux ou dépressifs en comparaison avec ceux qui n'avaient
jamais eu ce type de troubles. La prévalence la plus élevée était observée pour les sujets avec
au moins deux troubles anxieux ou dépressif qui n‘avaient jamais eu recours au soin pour des

symptdmes anxieux ou dépressifs. Parmi les sujets avec un trouble anxieux ou dépressif au
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cours de la vie entiére, la prévalence des problemes d’alcool au cours des 12 derniers mois
était la plus elevée parmi ceux qui avaient eu recours au soin. Au contraire, parmi les sujets
avec au moins deux troubles anxieux ou dépressifs, cette prévalence était plus faible parmi

ceux qui avaient eu recours au soin (tableau 2.12).

Tableau 2.12. Risque de problémes liés a I'alcool au cours des 12 derniers mois en fonction du
nombre de troubles anxieux ou dépressifs et du recours au soin en santé mentale - échantillon

aléatoire de 6518 adhérents de la mutuelle générale de I'éducation nationale, 2000

N Problémes d'alcool au cours

des 12 derniers mois

n %

- Aucun trouble anxieux ou dépressif 3708 140 3,8
- Un trouble anxieux ou dépressif

Sans recours au soin 762 41 5,4

AVec recours au soin 816 65 8,0
- Au moins deux troubles anxieux ou dépressifs

Sans recours au soin 226 28 12,4

AVec recours au soin 666 52 7.8

Le modele de régression logistique multivarié nous a permis de confirmer que les sujets qui
avaient déja eu un trouble anxieux ou dépressif étaient plus a risque d'avoir un probléme
d'alcool que ceux qui n‘avaient jamais eu ce type de troubles, qu'ils aient eu ou non recours au
soin pour des symptoémes anxieux ou dépressifs (tableau 2.13).

Parmi les sujets qui avaient eu un seul trouble anxieux ou dépressif, ceux qui avaient eu
recours au soin pour des symptomes anxieux ou dépressifs étaient plus a risque d'avoir eu des
problémes d'alcool que ceux qui n'avaient pas eu un tel recours (RC = 2,7 et 1,7
respectivement). Au contraire, parmi les sujets avec au moins deux troubles anxieux ou
dépressifs, ceux qui avaient eu recours au soin étaient moins a risque d’avoir un probleme lié
a I’alcool (RC = 3,2 et 5,5 respectivement). Dans les deux cas, chez les sujets avec un seul
trouble anxieux ou dépressif et ceux avec au moins deux troubles anxieux ou dépressifs, les

différences entre les RC étaient significatives (p = 0,03 et p = 0,04 pour le test de Wald).
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Les femmes étaient significativement moins a risque d'avoir eu un probleme d'alcool au cours
des 12 derniers mois que les hommes. Ce moindre risque était également retrouvé chez les
sujets agés de moins de 35 ans. Le risque de probléme d'alcool n'était associé ni au soutien
affectif, ni au niveau d'études. Aucun de ces facteurs n'était un facteur de confusion, car
Iinclusion d'une de ces variables ne modifiait pas les coefficients associés a la variable
explicative principale, a I'age ou au sexe. Enfin, nous avons testé les interactions possibles
entre la variable explicative principale et les autres covariables. Aucune d’entre elles n’étaient
significativement associée au risque de problemes liés a I’alcool. Le test d'Hosmer et
Lemeshow était en faveur d’une bonne adéquation du modele (p = 0,62).

Tableau 2.13. Modélisation du risque de problémes liés a I’alcool au cours des 12 derniers mois en
fonction du recours au soin en santé mentale - échantillon aléatoire de 6518 adhérents de la mutuelle

générale de I'éducation nationale, 2000 : rapports de cotes et leur intervalle de confiance a 95 %

RC?ajusté IC gs36”
Principale variable explicative
- Aucun trouble anxieux ou dépressif 1,0 Ref
- Un trouble anxieux ou dépressif
Sans recours au soin 1,7 [1,2;2,5]
AVec recours au soin 2,7 [1,9; 3,7]
- Au moins deux troubles anxieux ou dépressifs
Sans recours au soin 55 [3,5; 8,7]
Avec recours au soin 3,2 [2,2; 4,5]
Autres covariables
- Sexe
Hommes 1,0 Ref
Femmes 0,2 [0,2;0,3]
- Age
[18; 34] 1,0 Ref
[35; 49] 1,9 [1,3;2,7]
50 ans et plus 2,2 [15;3,2]

®RC : Estimation du rapport de cotes ajusté sur le sexe et I’age

®IC g5y : Intervalle de confiance du rapport de cotes & 95%

91



Troubles psychiatriques, recours au soin et usage de substances psychoactives Chapitre 2

2.3. Discussion

L’ objectif de cette étude était d’examiner comment le recours au soin en santé mentale
modifiait I’association entre les troubles anxieux ou dépressifs au cours de la vie entiere et le
risque de problemes d’alcool au cours des 12 derniers mois. Nous avons montré que le
recours au soin en santé mentale était associé a une diminution du risque de problemes liés a
I’alcool chez les sujets qui avaient eu au moins deux troubles anxieux ou dépressifs au cours
de leur vie. Au contraire, parmi les sujets avec un seul trouble anxieux ou dépressif, ceux qui
avaient eu recours au soin en santé mentale étaient plus a risque d’avoir des problémes liés a
I’alcool que ceux qui n’avaient pas eu un tel recours. Ces résultats confirment ainsi ceux de

notre étude préliminaire.

Les données que nous avons utilisées sont issues d’une enquéte transversale dont I’objectif
était d’estimer la prévalence des principaux troubles psychiatriques de I’axe | du DSM-1V
parmi les adhérents de la MGEN. Cette mutuelle est destinée aux professionnels de
I’éducation nationale ainsi qu’a leur famille (conjoint et enfants). Cette population se
distingue de la population générale francaise du fait que plus de la moitié des individus sont
des enseignants et que les femmes et les personnes avec un haut niveau d’étude sont sur-
représentées. Ces deux derniers facteurs sont connus pour étre liés aux troubles anxieux et
dépressifs, aux problemes d’alcool et a I’utilisation du soin en santé mentale (Alonso et al
2004a; Alonso et al 2004c; Alonso et al 2004d; Blume 1994; RachBeisel et al 1999).
Plusieurs études ont montré que les femmes étaient moins a risque que les hommes d’avoir
des problémes liés a I’alcool, qu’elles étaient plus souvent touchées par les troubles anxieux
ou dépressifs et qu’elles avaient plus facilement recours au soin en santé mentale. Un haut
niveau d’étude serait lié & de plus faibles prévalences de troubles mentaux (qu’ils soient liés
ou non a I’alcool) et a une utilisation du soin en santé mentale plus fréquente. Cependant,
I’objectif principal de cette étude était analytique. Pour que cette sur-représentation entraine
un biais, il faudrait qu’elle ait affecté les groupes définis par notre variable explicative
principale de maniére différentielle, ce qui n’est probablement pas le cas ici. De plus, nous
avons étudié I’effet du sexe et du niveau d’étude dans notre analyse principale. Ainsi, les
associations que nous avons étudiees ne sont peut-étre pas biaisées par le manque de

représentativité de notre échantillon.
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Les troubles mentaux de I’axe | du DSM-IV ont été déeterminés en utilisant une version auto-
administrée du CIDIS. Il a été montré que cet outil mesurait avec une bonne fiabilité les
troubles mentaux en comparaison avec la version longue du CIDI, sauf pour I’anxiété
généralisée (Kovess et al 2001) qui n’a pas été évaluée dans cette étude. Les biais de mesure

liés a cet outil ont donc été minimisés.

La présence d’un risque d’usage problématique d’alcool a été déterminée en utilisant le CIDIS
(criteres diagnostiques du DSM-1V) d’une part et le CAGE d’autre part. Nous avons utilisé la
combinaison de deux outils de mesure des probléemes d'alcool afin de mieux identifier les
sujets présentant un tel risque. En effet, il a été montré que le CAGE était utile pour identifier
les problémes d'alcool parmi les femmes et les sujets jeunes parmi lesquels il y avait plus
d'erreur de classement en utilisant les criteres DSM-IV d'abus ou de dépendance a I'alcool
(Buhler et al 2004). Cependant, les risques de problemes d'alcool ont pu étre sous-estimés
dans cette etude. Les consommations d'alcool sont peut-étre pergues de maniere plus négative
parmi le personnel de I'éducation nationale, du fait en partie de leur r6le de modele,
conduisant peut-étre a de plus hauts taux de déni et de sous-déclaration. Cependant nous
avons utilisé un auto-questionnaire, ce qui a pu limiter ces biais d’information. Il a été montré
que les taux de déni étaient plus fréquents parmi les sujets atteints de depression (Wiseman et
al 1996). Nous avons pu ainsi sous-estimer les différences de risques de problémes d'alcool
entre les sujets ayant déja eu un trouble anxieux ou dépressifs et ceux qui n‘avaient jamais eu
ce type de trouble. Au contraire, le fait de se sentir coupable est un critere de I'épisode
dépressif majeur (American Psychiatric Association 1994; World Health Organization 1993),
mais aussi une des questions du CAGE. Cela a pu conduire a une sur-estimation des

problémes d'alcool parmi les sujets atteints de troubles dépressif.

Les résultats que nous avons obtenus parmi les sujets avec un seul trouble anxieux ou
dépressif au cours de la vie entiére peuvent étre expliques par différents niveaux de sévérité
au sein méme de ce groupe. Des études ont montré que le recours au soin en santé mentale et
la sévérité d'un trouble étaient fortement liés (Harris and Edlund 2005b; Kessler et al 1999).
Parmi les sujets avec un seul trouble anxieux ou dépressif, ceux qui ont eu recours au soin
étaient peut-étre ceux dont le trouble était le plus sévére et donc plus a risque d'avoir des
problémes d'alcool. De plus, dans notre étude, nous avons implicitement supposé qu'un

trouble anxieux ou dépressif tel que nous l'avons diagnostiqué avec le CIDIS impliquait un
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besoin de soin en santé mentale, ce qui n'est pas nécessairement le cas (Jorm 2006 ; Kessler et
al 2005b ; Kohn et al 2004; Nelson and Park 2006). Parmi les sujets avec un trouble
déterminé par le CIDIS, certains n’avaient peut-étre pas réellement un besoin de soin en santé
mentale, et de ce fait étaient moins a risque d'avoir des problemes liés a l'alcool et moins
susceptibles d'avoir recours au soin. De plus, parmi les sujets sans trouble diagnostiqué,
certains pouvaient avoir un besoin de soin. Cela a pu conduire a une sous-estimation de I’effet

du recours au soin.

Concernant les problémes d'alcool, nous n'avons pas tenu compte de leurs différents niveaux
de sévérité. Le recours au soin en santé mentale aurait pu prévenir la forme la plus sévere de
ces problémes, telle que la dépendance. A l'origine, I'hypothese d'automédication telle que I'a
exposée Khantzian permettait d'expliquer le lien entre les troubles psychiatriques non liés a
une substance et la dépendance a une substance psychoactive (Khantzian 1985; Khantzian
1997). Nous avons essayé de restreindre notre étude a I’analyse de la dépendance a l'alcool
mais nos estimations n’étaient pas assez précises, a cause du faible nombre de cas. D’autre
part, nous n’avons étudié que les consommations d'alcool, sans explorer les autres
consommations de substances psychoactives. Pour certains sujets atteints de troubles anxieux
ou dépressifs, ces troubles ont pu entrainer la consommation de substances psychoactives
autres que l'alcool, pouvant ainsi conduire a des troubles liés a une autre substance, sans
problémes d'alcool. Cependant, on peut penser, que dans cette population, les consommations
de substances psychoactives illicites sont relativement rares puisque les consommations
d'alcool sont moins importantes que celles observées dans la population générale francaise

(Institut national de prévention et d'éducation pour la santé — INPES 2001).

Nous n'avons pas distingué les différents professionnels de la santé mentale (médecin
généraliste, psychiatre ou psychologue) de maniere volontaire. En France, les patients peuvent
consulter un psychiatre ou un psychologue sans avoir été référés par un médecin généraliste.
Inversement, un généraliste peut choisir de prendre en charge le patient ou de l'adresser a un
spécialiste. De plus nous étions intéressés par le fait que le sujet fasse une démarche de soin

pour son trouble, quel que soit le praticien consulté.

Nous n'avons pas tenu compte dans nos analyses du recours au soin en santé mentale pour des

problémes d'alcool spécifiquement. L'inclure dans le modele de régression logistique aurait
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conduit a une distorsion des estimations par sur-ajustement, cette variable étant confondante
des problemes d’alcool. En effet, le risque de problemes d'alcool et le recours au soin pour ce
type de problémes sont fortement associés. Si cette variable de recours au soin avait été
incluse dans le modéle de régression logistique, son coefficient aurait été positif et associé a
un risque plus grand de problémes d'alcool du fait d'une causalité réverse : les sujets auraient
eu recours au soin a cause de leurs problémes d'alcool, et non le contraire. D’autre part, un
sujet avec une comorbidité psychiatrique (problemes d'alcool et trouble anxieux ou
dépressifs) qui consulte pour les troubles anxieux ou dépressifs pouvait également étre pris en
charge pour ses problémes liés a I'alcool. Ainsi, la diminution du risque de problemes d'alcool
associée au recours au soin en santé mentale pour des symptdémes anxieux ou dépressifs

pouvait étre due a la prise en charge des problémes d'alcool.

Ces possibilités de causalité reverse sont dus au schéma transversal de notre étude. Ce point a
été amélioré par rapport a I'étude préliminaire en tenant compte en partie de la chronologie
entre les événements par I'analyse des troubles anxieux ou dépressifs au cours de la vie entiére
alors que les problémes d'alcool étaient envisagés au cours des 12 derniers mois. A l'origine,
le questionnaire permettait de reconstruire la chronologie entre ces différents troubles avec
des questions sur I'age de survenue de ces problemes. Nous n'avons, cependant, pas pu tenir
compte de cette information du fait d’un grand nombre de données manguantes. Malgré tout,
la causalité réverse peut toujours expliquer certains de nos résultats, en particulier chez les
sujets avec un seul trouble anxieux ou dépressif au cours de la vie entiere. Comme dans
I’étude précédente, nos résultats peuvent également étre expliqués par les différents types de
modeles étiologiques de la comorbidité (Raimo and Schuckit 1998; Swendsen and
Merikangas 2000).

Malgré les limites de cette étude, nos résultats parmi les sujets avec plusieurs troubles anxieux
ou dépressifs sont en accord avec les résultats de Harris et collaborateurs qui ont montré que
I'usage d'alcool en grande quantité était plus élevé parmi les individus qui n'avaient pas eu
recours au soin pour des problemes liés a leurs émotions, des problémes nerveux ou de santé
mentale (Harris and Edlund 2005a). Ils sont également concordants avec ceux de notre
premiére étude. De plus, nos résultats concernant le sexe et I’age sont cohérents avec d’autres
études (Alonso et al 2004a ; Blume 1994; Kessler et al 2001; Wang and EI-Guebaly 2004)
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Les résultats de cette étude suggerent que l'utilisation du soin en santé mentale est associé a
un risque moins important de problémes liés a I'alcool au cours des 12 derniers mois parmi les
sujets avec plusieurs troubles anxieux ou dépressifs au cours de la vie entiére, mais nous ne
pouvons pas conclure de fagon certaine a une relation de type causale, méme si la
modification de I’effet par modification de la cause est en faveur de ce type de relation.
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3. Conclusion du chapitre 2 et perspectives

Dans ces deux premiéres études, nous avons montré que le recours au soin en santé mentale
pouvait étre considéré comme un facteur modificateur de la comorbidité psychiatrique chez
les sujets ayant plusieurs troubles psychiatriques non liés & une substance, dans le sens ou ce
recours au soin serait associe a un plus faible risque de comorbidité avec les troubles liés a
une substance. Ces deux études confirment I'importance de tenir compte du recours au soin
comme facteur potentiellement modificateur d’effet dans les études sur la comorbidité
psychiatrique, ce qui n'est pratiqguement jamais fait. Nos résultats montrent que les
conclusions de ces etudes pourraient étre largement biaisées, et différents si le recours au soin
était pris en compte.

Cependant, ces deux études ont l'inconvénient majeur d'étre des études d'observation
transversales, ce qui ne nous permet pas de conclure a une éventuelle relation causale. Elles
nous ont permis de raisonner en termes de force d’associations. Il faudrait poursuivre ces
recherches dans le cadre d'une étude longitudinale, ce qui nous permettrait de documenter la
chronologie entre les différents événements. Si cette relation s'avérait causale, ces résultats
pourraient avoir des implications en termes de santé publique, en proposant un moyen de
prévention d’une partie des troubles liés & une substance et en apportant des arguments

supplémentaires a la promotion de I'acces au soin en santé mentale.
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1. Objectifs de I'étude

Nous avons mené une troisieme étude sur I’'usage de substances psychoactives en réponse a
un trouble anxieux ou dépressif. L’usage de substances psychoactives peut étre considéré
comme un moyen de gestion des symptémes de troubles psychiatriques, et c’est ce type de
recours que nous avons tout particulierement étudié dans ce troisieme chapitre. On ne sait pas
dans quelle mesure les sujets ont recours a ce type de consommations et s’il existe des
différences selon le type de trouble auquel ils sont confrontés. En effet, il a été montré que les
mécanismes de défenses des sujets face a des symptdmes psychologiques pouvaient différer
d’un trouble a un autre (Blaya et al 2006; Pollock and Andrews 1989). D'autre part, il nous a
semblé pertinent d’étudier si I’usage de substances était combiné au soin, et de déterminer les
profils des personnes faisant un usage de substances en réponse a des symptomes

psychologiques.
Les objectifs de cette étude étaient :

(1) d’estimer les proportions de sujets faisant usage de substances psychoactives en
réponse a un trouble psychiatrique, par trouble, dans la population générale francaise

(2) d’examiner comment le recours au soin en santé mentale était combiné a l'usage de
substances psychoactives en réponse a un trouble psychiatrique

(3) d’examiner les facteurs associés a I’usage de substances en réponse a des symptdémes

psychologiques

Cette étude a été menée a partir des données recueillies lors d’une enquéte sur la santé
mentale de la direction de I'nospitalisation et de l'organisation des soins (DHOS) et de la
direction Générale de la Santé (DGS) visant la définition d’indicateurs de planification en
santé mentale dans quatre régions francaises (enquéte « indicateurs régionaux en santé
mentale »). Cette enquéte a été exécutée et exploitée par la fondation pour la santé publique
de le MGEN. Notre étude fera I'objet d'un article qui ne sera soumis qu'une fois le rapport sur

cette étude rendu public (parution prévue en janvier 2007).
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2. Méthodes

2.1. Echantillon

Nous avons utilisé un sous-échantillon de I’enquéte "indicateurs régionaux en santé mentale"
qui est une enquéte téléphonique transversale. Quatre régions francaises (lle de France,
Haute-Normandie, Lorraine et Rhdne Alpes) ont été volontaires pour participer a ce projet.
Dans chaque région, les sujets ont été sélectionnés selon un sondage a deux degrés détaillé ci-
dessous.
Les criteres d'inclusion pour cette étude étaient :

- étre majeur

- avoir sa résidence principale dans la région concernée

- parler Frangais

Les données utilisées dans notre étude porte uniqguement sur un échantillon de personnes

possédant une ligne de téléphone fixe®.

2.1.1. Sélection des ménages

La constitution de I’échantillon a été réalisée a partir d’un fichier des numeéros de téléphones
de France Telecom. Un premier tirage au sort a été réalisé sur I’ensemble des numéros inscrits
sur la liste blanche dans les quatre régions. A partir de ce fichier, a été créé celui comportant
les numéros a contacter. Pour cela le fichier des numéros de la liste blanche précédemment
sélectionné a été duplique et modifié : des numéros ont été génerés en tirant aléatoirement un
chiffre en remplacement du dernier chiffre de chacun des numéros. Cette procédure de

sélection a permis d’inclure des numéros de téléphone des listes rouge et orange.

! Dans I’enquéte initiale, un échantillon de 2 061 personnes ne possédant qu’un téléphone portable a été ajouté a
I’échantillon de personne possédant une ligne fixe. La sélection a été réalisée au niveau national et ces sujets ont
fait I’objet d’un traitement spécial.
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Au total, le fichier comportait 59 836 numeros a contacter. Parmi ces numéros, 38 612
correspondaient au numéro de téléphone d'un ménage. Parmi ces menages, 406 ne parlaient
pas Francais, 5 809 n'ont pas pu étre joints apres 15 tentatives, 4 154 ont refusé de participer a

I'étude. Au final, 28 243 ménages étaient éligibles pour participer a cette étude.

2.1.2. Sélection des individus

Dans chaque ménage sélectionné lors de I'étape précédente (n=28 243), un sujet a été
sélectionné au hasard en utilisant une méthode proposée par Kish (Kish 1965). Cette méthode
consiste a faire nommer et classer les sujets du ménage remplissant les criteres d’inclusion
selon un ordre prédéterminé (par exemple par sexe, puis par age décroissant) et a en

sélectionner un au hasard.

Si la personne sélectionnée était disponible pour répondre au questionnaire, elle était
interrogée dés le premier appel. Dans le cas contraire, I’enquéteur convenait d’un rendez-vous

téléphonique.

Parmi les personnes selectionnées suivant cette procédure, 1 357 ne remplissaient pas les
critéres d’inclusion dans I’étude, 2 795 n'ont pas pu étre jointes apres 15 tentatives, 2 114 ont
refusé de participer a I'étude, 610 étaient absentes pour une péeriode prolongée et 588 n'ont pas

répondu a la totalité du questionnaire.

De plus, 702 personnes ont été considérées comme incapables de répondre. C'était le cas si la
personne était trop agée et qu'elle était malentendante, si elle ne répondait pas aux questions,
si elle répondait de maniére incohérente, si elle était sous l'influence d'alcool ou d'autres
substances ou enfin si elle était atteinte d'une affection physique qui I'empéchait de parler

suffisamment longtemps.

Au final, 20 077 personnes sur 31 040 potentielles ont participé a l'enquéte et le taux de

réponse par région et dans I'échantillon total est donné dans le tableau 3.1.
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Tableau 3.1 : Taux de réponse par région - Enquéte "Indicateurs régionaux en santé mentale"

lle de France  Haute-Normandie  Lorraine  Rhdne-Alpes Total
Nombre d'interviews 5011 5007 5026 5033 20 077
Taux de réponse (%) 56,3 64,5 66,5 63,5 64,6

2.2. Organisation du terrain

Avant le démarrage de I’enquéte, le ministere de la santé a envoyé une lettre-annonce pour
sensibiliser les foyers résidants dans les quatre régions volontaires. Ce courrier avait pour
objectif d’informer la population sur cette enquéte et de les convaincre de son caractére

officiel.

Les données ont été recueillies par 82 enquéteurs formeés par I’institut de sondage IPSOS et
sensiblilisés a I'importance de I’enquéte, en utilisant le Computer Assisted Telephone
Interviewing (ou systeme CATI) qui est un systéeme informatique interactif utilisé pour la
collecte de données par téléphone. Ce systeme offre lI'avantage d'améliorer la qualité des
données recueillies par une diminution des erreurs d'observation et par la possibilité d'un

contréle d'un certain nombre de parametres.

Le recueil des données s’est deroulé de début avril a fin juillet 2005.

2.3. Composition du questionnaire

2.3.1. Variables socio-démographiques

Dans un premier temps, des données socio-démographiques ont été recueillies. Ces variables
concernaient, entre autres :

- l'age
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- lesexe

- lasituation matrimoniale
- le niveau d'étude

- le niveau de revenu

- lataille de la commune d'habitation

2.3.2. Les troubles mentaux

Les diagnostics des troubles psychiatriques de l'axe | du DSM-IV (American Psychiatric
Association 1994) ont été déterminés en utilisant une version courte du CIDIS (Kovess et al
2001), une version simplifiée du CIDI (Robins et al 1988; Wittchen 1994). Ce questionnaire
propose des questions "filtres" qui permettent de sélectionner les personnes a risque de
présenter le trouble. Si les personnes répondent par I'affirmative a ces questions, on leur pose
toutes les questions concernant ce trouble.

Six troubles anxieux ont été évalués dans le cadre de cette enquéte, (trouble panique,
agoraphobie, phobie spécifique, phobie sociale, troubles obsessionnels compulsifs et état de
stress post-traumatique), ainsi qu’un trouble de I'humeur (épisode dépressif majeur) et quatre
troubles lies a une substance psychoactive (abus ou dépendance a I’alcool, abus ou
dépendance a une substance illicite). Nous n'avons pas étudié le diagnostic d'anxiété
généralisée car il a été montré que le CIDIS ne mesurait pas avec une bonne fiabilité ce

diagnostic (Kovess et al 2001).

2.3.3. Spécificite des troubles liés a une substance et de I’épisode dépressif

majeur

Les diagnostics des troubles liés a une substance (alcool ou substances illicites) ont été
déterminés en utilisant le CIDIS, comme pour les autres troubles psychiatriques. Cependant,
le filtre utilisé pour I'évaluation des critéres diagnostics des troubles liés a I’alcool était le
CAGE (Ewing 1984) qui a été presenté dans le chapitre précédent. Les diagnostics n’ont été
explorés que chez les personnes ayant répondu positivement a au moins deux questions du

CAGE. Pour I’épisode dépressif majeur, il y avait deux questions filtres, une sur I’anhédonie
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(insensibilité au plaisir) et une sur la tristesse, chacune correspondant a une section

diagnostique distincte.

2.3.4. Recours en réponse a un trouble

Pour chaque trouble, il était demandé aux sujets s'ils avaient consulté un médecin, un
psychologue, et s'ils avaient pris des médicaments, de I'alcool ou des drogues en réponse aux
symptémes de ce trouble. Par exemple, a la fin de la section permettant d'évaluer I'épisode
dépressif majeur chez les sujets déclarant avoir vécu un épisode de grande tristesse, les

questions suivantes étaient posées :
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Q79. Avez-vous parlé a un médecin de ces problemes de tristesse?
Oui
Non

(Nsp)
Si Q79 = 1, poser Q80

Q80. S'agissait-il d'un....
Enquéteur citer, plusieurs réponses possibles
Médecin Généraliste
Psychiatre

D’un autre médecin
(Nsp)

Q81. Eten avez-vous parlé a ....
Oui

Non
(Nsp)

Sgl — Un psychologue
Sg2 — Un psychothérapeute qui n’était ni un médecin ni un psychologue

Sg3 — Une assistante sociale ou une infirmiére ou un autre intervenant

Q82. A cause de ces probléemes de tristesse, avez-vous pris plus d'une fois I'un ou plusieurs des produits
suivants ?
Oui

Non
(Nsp)

Sql — Des médicaments
Sg2 — De la drogue
Sg3 — De l'alcool

Source : Questionnaire "indicateurs régionaux en santé mentale"

A partir de ces questions, nous avons distingué plusieurs recours. Nous avons étudié si le sujet
avait eu recours au soin en distinguant la consultation d’un psychiatre, celle d’un autre

médecin, et celle d’un autre spécialiste de santé mentale, c'est-a-dire si le sujet avait eu
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recours a un psychologue ou a un psychothérapeute. Nous avons regroupé I’usage d’alcool et

de drogue en un seul recours correspondant a I’usage de substances psychoactives.

Pour certains troubles, ces interventions étaient évaluées par la méme question. Par exemple,
pour toutes les phobies (spécifiques, sociale ou agoraphobie), les interventions étaient
évaluees une seule fois, par la méme question. Il en éetait de méme pour le trouble panique et
les attaques de panique. Lors de I’étude des recours, nous avons donc regroupé ces troubles :
nous avons regroupé toutes les phobies et nous avons regroupé les attaques de panique et le

trouble panique en une seule catégorie "problemes paniques".
Enfin, nous avons pu améliorer I’information sur les médicaments en utilisant une question de

la section sur I’utilisation du systeme de soin. Il était demandé au sujet si au cours des 12

derniers mois il avait pris certains traitements :
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Q.246 Au cours des 12 derniers mois avez-vous pris des médicaments pour des problémes psychologiques

psychiatriques, d’alcool ou de drogues ?

1. Oui
2. Non
3. (Nsp)

Si Q246 = 1, poser Q247
Q 247. Quels types de médicaments preniez-vous ?

Enquéteur citer, plusieurs réponses possibles

1. Oui
2. Non
3. (Nsp)

1. Des Somniferes (Sédatifs hypnotiques, par exemple: Halcion, Halvane, Mogadon, Rohypnol, Stilnox,
Zolpidem, Imovane, Noctran, Théralene, Donormyl)

2. Anxiolytiques (médicaments contre I'anxiété par exemple: Lexomil, Ivadal, Témesta, Xanax, Tranxene,
Lysanxia, Atarax, Séresta, Equanil, Urbanyl, Valium)

3. Anti-dépresseurs (par exemple : Prozac, Deroxat, Stablon, nafranil, Athymil, Laroxyl, Séropram, Survector,
Zolof, Floxyfral, Protmiaden, Effexor)

4. Médicaments homéopathiques (par exemple :Dolirelax, Dolisedal, Homéogene, Passiflora, Poconéol,
Neuropax, Neuroflorine)

5. Thymorégulateurs (par exemple : Neurolithium, Téralithe, Tegretol, Dépakote, Dépamide, Zyprexa)

6. Médicaments modifiants I'envie de boire (par exemple : Espéral, Aotal... )

7. Neuroleptiques antipsychotiques (par exemple : Largactil, Melleril, Nozinan, Tercian, Droleptan, Haldol,
Dogmatil, Leponex, Loxapac, Olanzapine et Risperidal)

8. Psychostimulants (Par exemple Ritaline, Concerta, Modiodal...)

9. D’autres médicaments (Par exemple : Subutex, méthadone.. )

10. (Aucun de ceux la) non suggéré

11. (nsp)

Source : Questionnaire "indicateurs régionaux en santé mentale"

Nous avons considéré qu’un sujet avait pris des médicaments en réponse a un trouble anxieux

ou dépressif s’il avait pris un des traitements des sections 1, 2, 3 ou 5.

2.3.5. Le retentissement fonctionnel lié a ces troubles

Pour chacun des diagnostics, le retentissement fonctionnel des troubles a été évalué en

utilisant I’échelle de géne de Sheehan (Sheehan et al 1996). Elle détermine de maniére simple
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(quatre questions) le handicap que la maladie psychiatrique peut engendrer dans la vie
quotidienne du sujet en évaluant ses répercutions dans trois domaines: travail, vie
sociale/activités de loisirs, famille/responsabilités domestiques. Par exemple, pour I’épisode

dépressif majeur, cette partie était présentée ainsi :

Sur une échelle de 0 a 10 ou 0 signifie une absence de géne et 10 signifie une géne sévere, quel chiffre décrit a

quel point votre humeur triste vous a géné au cours des 12 derniers mois dans chacune des activités suivantes ?

/_/_/ Si ne sait pas coder NSP

Si non concerné coder NR

Sqgl - Vos taches ménageres (le ménage, les courses ou s'occuper de la maison, de I'appartement)
SQg2 - Votre capacité de travail
SQg3 - Votre capacité a établir et & maintenir des relations proches avec les autres

Sg4 - Votre vie sociale

Source : Questionnaire "indicateurs régionaux en santé mentale"
Chacun de ces éléments était coté de 0 (pas d’incapacité) a 10 (incapacité tres grave). Nous
avons fait la somme de ces elements pour chaque sujet et pour chaque trouble. Nous avons

considéré gu’une personne pour qui cette somme était supérieure ou égale a 28 était atteinte

d’un trouble trés severe, c'est-a-dire avec un important retentissement fonctionnel.

2.3.6. Le soutien affectif

L'instrument de mesure du soutien affectif était composé de quatre questions sur I’entourage
proche.
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Je vals maintenant vous poser 4 questions sur votre entourage proche
Q51. Avez-vous un(e) confident(e), c'est-a-dire quelqu’'un & qui parler de vos sentiments ou de vos

préoccupations personnelles ?

1. Oui
2. Non
3. (Nsp)
Q52. Connaissez-vous quelqu’un sur qui vous pouvez vraiment compter en cas de crise?
1. Oui
2. Non
3. (Nsp)

Q53. Connaissez-vous quelqu’un sur qui vous pouvez vraiment compter lorsque vous avez a prendre

des décisions personnelles importantes ?

1. Oui
2. Non
3. (Nsp)
Q54. Avez-vous quelqu’un qui vous fait sentir qu'il vous aime et qu'il tient a vous ?
1. Oui
2. Non
3. (Nsp)

Source : Questionnaire "indicateurs régionaux en santé mentale"

Une personne qui avait répondu de maniére négative a toutes ces questions était considerée

comme ne ressentant aucun soutien affectif.

2.4. Analyses statistiques

2.4.1. Description de I'échantillon

Dans un premier temps, nous avons décrit les variables socio-démographiques et les
principaux diagnostics psychiatriques (anxieux, dépressif ou liés a une substance) par région.
Le plan de sondage a été pris en compte en calculant des poids pour chaque observation afin
de tenir compte de la probabilité qu'un individu soit sélectionné au sein de chaque ménage

(procedure Kish). Les observations ont été ponderées par l'inverse de cette probabilité (Lee et
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al 1989). De plus, pour augmenter la représentativité de I'échantillon, il a été redressé dans
chaque région en ce qui concerne le sexe, I'age, la catégorie socio-professionnelle du chef de
famille et la zone d'habitation (département et ville). Ce redressement a été réalisé en utilisant
la procédure "Raking Adjusted Statistics” (Deville et al 1993). Les coefficients de
redressement ont été calculés dans un second temps, & partir des observations pondérées par
I’inverse de la probabilité d’étre sélectionné. Nous avons tenu compte de ces deux
pondérations (probabilité de sélection et redressement) pour la description de I'échantillon.

Cette analyse a été réalisée par région en utilisant la procédure "proc surveymeans™ de SAS®.

Pour la suite de I’analyse, nous n’avons travaillé qu’a partir d’un sous-échantillon de

I’enquéte constitué des sujets souffrant d’un trouble anxieux ou depressif.

2.4.2. Description des recours en cas de trouble psychiatrique

Nous avons ensuite décrit les recours des sujets en réponse aux troubles psychiatriques
(recours a un médecin, psychiatre, psychologue, consommations de médicaments, d’alcool ou
de drogues). Nous les avons tout d'abord décrit pour chaque trouble anxieux ou depressif, puis
pour tous les sujets ayant eu au moins un de ces troubles. Pour ce dernier point, nous avons
créé une variable pour chaque recours. Un sujet était considéré comme ayant eu recours a une
des interventions s'il y avait eu recours au moins une fois, quelle que soit la catégorie

diagnostic a laquelle il avait répondu et quel que soit le nombre de troubles dont il souffrait.

Pour réaliser ce descriptif, nous avons pondéré les observations par I'inverse de la probabilité
qu'un sujet soit sélectionné dans le ménage. Nous n'avons pas tenu compte des coefficients
obtenus pour le redressement de I'échantillon car cela aurait impliqué que la structure des
sous-échantillons des sujets pour chaque trouble soit la méme que celle de I'échantillon étudie,
ce qui est loin d'étre le cas, chaque trouble touchant des sous-populations différentes. Ce
descriptif a été réalisé par sexe et par région et comme précédemment, nous avons utilisé

"proc surveymeans” disponible sous SAS®.
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2.4.3. Description de la combinaison entre le recours au soin et I’utilisation

de drogues ou d’alcool

Dans un second temps, nous avons approfondi le descriptif de ces recours en étudiant leurs
combinaisons. En particulier, nous avons étudié la combinaison entre I’usage de substances et
le recours au soin. Le recours au soin etait défini ici comme le recours a un psychiatre, a un
autre medecin ou a un autre spécialiste de santé mentale (psychothérapeute ou psychologue).
Cette variable combinant ce recours au soin et le recours a de I'alcool ou a une drogue avait
quatre modalités :

recours au soin uniguement

recours au soin et a de I’alcool ou des drogues

recours a de I’alcool ou des drogues uniquement

aucun de ces deux recours (ni recours au soin, ni usage de substances).

Comme précédemment, nous avons décrit cette variable pour chaque trouble, puis parmi tous
les sujets ayant au moins un troubles anxieux ou dépressifs. Pour ce dernier descritpif, la
variable combinant les recours a été construite a partir des variables de recours pour
I’ensemble des troubles.

Comme précédemment, les observations n’ont été pondérées que par I’inverse de la
probabilité de sélection dans le ménage, sans tenir compte du redressement et ce descriptif a
été réaliseé par sexe et par région

2.4.4. Facteurs associés aux recours en cas de trouble psychiatrique

Nous avons étudié les facteurs associés a la variable combinant les recours et décrite dans le
paragraphe précédent. Pour cela, nous avons construit un modele de régression logistique
multinomiale, en choisissant les personnes ayant eu recours au soin comme groupe de
référence. Cette analyse nous a permis de déterminer quels étaient les facteurs associés a

I’usage de substances psychoactives en réponse a un trouble psychiatrique :
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- en les comparant avec le groupe ayant le comportement le plus “"conforme™ d’un point
de vue médical ;
- en distinguant ceux qui ont eu aussi un recours au soin de ceux qui n’ont pas eu un tel

recours

La variable dépendante (Y) était égale a :

Y = 0 pour les sujets qui avaient eu recours au soin uniquement (référence)
Y =1 pour les sujets qui avaient eu recours au soin et a des substances
Y = 2 pour les sujets qui avaient eu recours a des substances uniquement

Y = 3 pour les sujets qui n’avaient eu recours ni au soin, ni a des substances

Cette variable dépendante ayant quatre modalités, le modele était constitué de trois équations

qui s’écrivent sous leur forme vectorielle :

LOGIT[P(Y :l|Xi)]: Pro + P X, (1)
LOGIT[P(Y =2/X,)]= 8,0 + B, X, )
LOGIT[P(Y =3X,)]= B,0 + B, X, 3)

Dans ces équations, fio, S0 €t Fso sont les ordonnées a I’origine, fii, (. et B sont les
vecteurs de coefficients de régression associés aux vecteurs de variables explicatives X;,. Il

existe un lien entre ces trois équations, puisque, par exemple, pour I’équation (1) :

P(Y =1X,)
P(Y =0/X;)

LOGIT[P(Y =1X,)]=
avec P(Y =0[X,) =1-[P(Y =1X,)+ P(Y =2X,)+ P(Y =3X,)]

Les coefficients ont été estimés en utilisant la procédure "proc logistic” disponible sous
SAS®.

112



Troubles psychiatriques, recours au soin et usage de substances psychoactives Chapitre 3

Les autres variables explicatives que nous avons testées dans le modele étaient le sexe, I’age,
le type de commune habitée (rurale vs. urbaine), le soutien affectif, le fait d’étre en couple, le
niveau d’étude, le type de trouble (dépressif, anxieux ou les deux) et la sévérité du trouble
(échelle de géne de Sheehan supérieure ou égale a 28). Ces variables sont connues pour étre
liées au recours au soin ou a I’usage de substances psychoactives.

Les variables explicatives ont été sélectionnées selon une stratégie d’analyse pas a pas
descendante en vérifiant que les variables supprimées n’étaient pas un facteur de confusion.
Nous n’avons conservé que les variables globalement significatives avec un seuil inférieur a
0,05 et celles qui étaient des facteurs de confusion. Enfin, nous avons testé les termes

d’interaction entre les variables sélectionnées.

Pour cette analyse, nous avons tenu compte du plan de sondage en ajustant les analyses sur la
variable "région". Nous n’avons pas tenu compte de la probabilité de sélection dans le
ménage, ni du redressement, car nous étions principalement intéresses par les associations
individuelles et par des associations entre variables pour lesquelles I’absence de
représentativité n’est pas forcément un biais. En outre, la plupart des variables du plan de

sondage ont été etudiées en tant que variables explicatives.
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3. Résultats

3.1. Description de I'échantillon

Cette étude a été menée dans quatre régions trés différentes. Cependant, certaines tendances
sont identiques dans ces régions, méme si I’lle de France se distingue souvent des trois autres
(tableau 3.2). La répartition selon le sexe et I’age ayant permis le redressement de
I’échantillon, nous ne les avons présentés qu’a titre indicatif dans le tableau 3.2. Dans les
quatre régions, la majorité des individus étaient mariés, mais cela était moins fréquent en lle
de France. La majorité des personnes étaient en activité, mais cela était plus fréquent en lle de
France. Prés de la majorité des sujets avait un niveau d’étude équivalent au BEPC sauf en lle

de France ou les niveaux d’étude étaient plus éleveés.
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Tableau 3.2. Description de I'échantillon par région — Enquéte "Indicateurs régionaux en santé
mentale™ n=20 077

lle de France Haute Normandie  Lorraine  Rhéne-Alpes
(n=5011) (n=5007) (n=5 026) (n=5033)
Age (moyenne ; ET) 44,3 (17,0) 45,7 (17,7) 46,3 (17,6) 458 (17,4)
Sexe Hommes 474 47,8 48,1 48,0
Femmes 52,6 52,2 51,9 52,0
Situation actuelle  En activité 56,0 52,4 49,6 53,5
Etudiant 8,9 7,3 7,4 7,3
Mere au foyer 54 6,7 9,8 6,1
Demandeur d'emploi 6,9 5,6 53 6,0
Retraité 18,9 23,8 24,2 23,1
Autre 3,9 4,2 3,7 4,0
Diplome le plus Aucun dipléme 8,7 13,7 12,6 10,3
élevé CAP, BEPC... 34,6 49,1 49,9 43,7
Bac ou équivalence 19,4 16,7 16,7 17,8
1¥ cycle 12,8 10,0 10,7 12,9
2™ cycle 11,6 6,6 6,4 8,7
3™ cycle 12,9 39 3,6 6,7
Statut vis-a-visde  CDI 80,6 77,0 77,6 76,8
I'emploi” CDD 7,3 8,1 7.9 8,4
Interim 16 2,7 2,5 1,5
Autre 10,5 12,3 12,1 13,1
Situation de famille Célibataire 22,3 17,3 17,8 17,7
Vie commune ou PACS 13,4 12,9 11,2 13,1
Marié(e) 51,8 57,9 58,5 58,1
Séparé(e)/divorcé(e)/veuf(ve) 12,6 11,8 12,5 11,0
Taille de la Rurale 3.8 30,9 27,5 22,5
commune Moins de 20 000 hbts 4,9 15,8 19,9 15,5
Entre 20 000 et 200 000 hbts 2,9 30,9 18,7 16,7
Plus de 200 000 hbts ou 88,4 31,4 33,9 45,3

agglomération parisienne

" décrit uniquement pour les personnes en activité

115



Troubles psychiatriques, recours au soin et usage de substances psychoactives Chapitre 3

Le tableau 3.3 decrit la prévalence des troubles psychiatriques, liés ou non a une substance,
ainsi gque les prévalences d’une comorbidité psychiatrique et de troubles séveres.

Concernant les troubles anxieux ou dépressifs, environ 20 % des sujets avaient déja eu un de
ces troubles. La prévalence au cours des 12 derniers mois d’au moins un des troubles était la
plus élevée en lle de France (22,6 %). Parmi ces troubles, le plus fréquent était I’épisode
dépressif majeur (prévalences au cours des douze derniers mois comprises entre 7,7 et 9,9 %
selon la région). Parmi les troubles anxieux, le plus fréquent était la phobie spécifique
(prévalences au cours des douze derniers mois comprises entre 6,9 et 7,9 % selon la région).
D’autre part, environ 3,0 % des sujets avaient eu un trouble entrainant un important
dysfonctionnement, c’est a dire avec un score a I’échelle de géne de Sheehan supérieur ou
égal a 28.

D’autre part, entre 5,5 et 4,1 % des sujets avaient eu un trouble lié & une substance au cours
des 12 mois précédant I’enquéte. Parmi ces troubles, le plus fréquent était la dépendance a
I’alcool (prévalences au cours des douze derniers mois comprises entre 1,3 et 2,1 %). La
prévalence la plus élevée était observéee pour la région lle de France.

Enfin, entre 2,0 et 2,6 % des sujets présentaient une comorbidité psychiatrique avec un trouble
lié & une substance (c’est a dire un des troubles anxieux ou dépressifs et un trouble lié a une

substance).
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Tableau 3.3. Prévalences des troubles psychiatriques au cours des 12 mois précédant I’enquéte, par

region - Enquéte "Indicateurs régionaux en santé mentale” n=20 077

lle de France Haute Normandie  Lorraine  Rho6ne-Alpes
(n=5011) (n=5007) (n=5026) (n=5033)

Troubles anxieux et dépressifs 22,6 20,5 21,9 20,7
Episode dépressif majeur 9,9 7,7 9,6 78
Phobie spécifique 7,0 6,9 79 7,4
Phobie sociale 55 5,4 4.8 5,4
Agoraphobie 3,0 2,8 3,0 2,9
Attaques de panique 5,6 4,8 54 4,7
Trouble panique 2,5 2,3 2,2 2,3

- Trouble panique sans agoraphobie 0,5 0,3 0,5 0,4
- Trouble panique avec agoraphobie 2,0 2,0 1,7 1,9
Agoraphobie sans antécédent de trouble panique 2,5 2,5 2,5 2,5
Trouble obsessionnel compulsif 3,0 2,2 3,2 2,5
Etat de stress post-traumatique 4.4 4,3 4,6 4,6

Trouble anxieux ou dépressif et échelle de géne de 3,1 2,5 3,5 2,8

sheehan > 28"

Trouble lié & une substance 55 4,1 45 53
Dépendance a l'alcool 2,1 1,3 1,5 1,4
Abus d'alcool 15 1,2 0,9 1,9
Dépendance a une substance 1,2 0,8 1,2 1,0
Abus d'une substance 1,3 1,1 1,4 1,6

Comorbidité avec trouble lié a une substance 2,6 2,0 2,1 2,2

“ Correspond a un diagnostic de trouble anxieux ou dépressif avec un important retentissement

fonctionnel
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3.2. Utilisation du systéme de soin et de substances psychoactives

en réponse a un trouble

Parmi les hommes (tableau 3.4.a) qui avaient déja eu un trouble anxieux ou depressif, entre
15,0 % (en Haute-Normandie) et 21,3 % (en lle de France) avaient fait un usage d’alcool ou
de drogue en réponse a ce trouble (tableau 3.4). Ce type de recours était moins fréquent que le
recours a un médecin (entre 34,5 et 41,5 % selon la région) mais plus fréquent que la
consultation d’un psychologue ou d’un psychothérapeute (entre 10,9 et 18,8 %). Les sujets
avaient eu recours a un psychiatre dans des proportions équivalentes a celles de I’usage de
substances. Les fréguences de consommations de médicaments étaient proches de celles du
recours a un médecin autre qu’un psychiatre (entre 31,3 % et 40,7 %).

Iy avait des différences en fonction du type de trouble auquel les sujets étaient confrontés.
Chez les hommes, le recours a un médecin était le plus fréquent pour des probléemes de
paniques et pour un état de stress post-traumatique par rapport aux autres troubles. Pour ces
deux troubles, le recours a des médicaments était également le plus fréquent. La consultation
d’un psychiatre, celle d’un psychologue ou d’un psychothérapeute ainsi que I’usage d’alcool
ou de drogue étaient les plus fréquents pour un état de stress post-traumatique par rapport a
tous les autres troubles.

On notait également des différences en fonction des régions. Pour I’ensemble des troubles,
I’usage de substances était le plus fréquent en lle de France (21,3 %). Les recours & un
psychiatre ou a un autre médecin étaient les plus fréquents en Lorraine en comparaison avec
les autres régions (18,6 % pour le psychiatre et 41,5 % pour un autre médecin). Les
consommations de médicaments semblaient les plus fréquentes en région Rhéne-Alpes (40,7
%). Il en était de méme pour le recours auprés d’un psychologue ou d’un psychothérapeute
(18,8 %).

Chez les femmes (tableau 3.4.b), les consommations de substances psychoactives
concernaient entre 5,8 % (en Lorraine) et 7,9 % (en lle de France) des personnes ayant un
trouble anxieux ou dépressif et était I’intervention la moins fréquemment citée. La

consommation de méedicaments était la réponse la plus fréquente (entre 47,2 et 44,9 % selon la
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région). Venaient ensuite la consultation d’un médecin autre qu’un psychiatre (entre 39,9 et
42,1 %), la consultation d’un psychiatre (entre 15,5 et 22,4 %) et enfin, la consultation d’un

psychologue ou d’un psychothérapeute (entre 13,5 et 22,4 %).

Comme pour les hommes, on notait des différences en fonction du type de trouble. L’usage de
substances était le plus fréquent pour I’épisode dépressif majeur (entre 6,7 et 9,7 % selon la
région) et I’état de stress post-traumatique (entre 6,6 et 9,2 %). Les plus grandes fréquences
de recours & un médecin autre qu’un psychiatre étaient observees pour un épisode depressif
majeur (entre 59,4 et 70,4 %), un probleme panique (entre 63,1 et 71,2 %) ou pour un état de
stress post-traumatique (entre 60,5 et 65,5 %). Pour ces trois troubles, la consultation d’un
psychiatre était également plus fréquente que pour les autres troubles. On retrouve la méme
tendance pour la consultation d’un psychologue ou d’un psychothérapeute et pour les

consommations de médicaments.

Pour I’ensemble des troubles, les consommations de substances étaient les plus fréquentes en
Ile de France (7,9 %). Les recours a un psychiatre ou a un autre spécialiste de santé mentale
étaient pour I’ensemble des troubles plus fréquents en lle de France que dans les autres
régions (22,4 % pour les deux recours). Les consommations de médicaments étaient les plus
fréquentes en Haute-Normandie (47,2 %). Il en était de méme, pour la consultation d’un

médecin autre qu’un psychiatre (43,2 %).

Chez les femmes, le recours au soin était plus frequent que chez les hommes. Mais chez les
hommes, comme chez les femmes, ce recours était le recours le plus fréquemment cité.
L’utilisation de substances psychoactives était beaucoup plus fréquente chez les hommes que
chez les femmes, mais était un moyen de gestion des probléemes de santé mentale non
négligeable. Par la suite, nous avons examiné dans quelle mesure ces deux recours étaient

combinés.
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Tableau 3.4. Fréquences d’utilisation des recours (en %) par les sujets souffrant d’un trouble anxieux

ou dépressifs, pour I’ensemble des troubles et pour chaque trouble, chez les hommes (tableau 3.4.a) et

chez les femmes (tableau 3.4.b) - Enquéte "Indicateurs régionaux en santé mentale"

- Tableau 3.4.a : chez les hommes

n Substances  Médecin Psychiatre  Psychologue’ Médicaments
Ensemble des Ile de France 313 21,3 34,5 16,2 16,7 31,3
troubles Haute Normandie 307 15,0 36,4 18,1 12,9 36,2
Lorraine 310 16,9 415 20,9 10,9 38,2
Rhoéne-Alpes 324 15,5 37,3 18,6 18,8 40,7
Episode dépressif lle de France 151 23,2 34,4 20,6 16,9 30,6
majeur Haute Normandie 98 14,7 62,1 35,3 15,2 47,3
Lorraine 137 20,2 48,0 30,9 10,6 39,2
Rhone-Alpes 121 17,4 55,3 28,6 22,7 42,5
Phobie Ile de France 152 15,6 20,1 20,4 14,7 25,5
Haute Normandie 179 35 29,1 18,8 10,3 20,5
Lorraine 154 11,3 30,5 9,8 5,6 13,9
Rhéne-Alpes 164 10,9 28,7 13,4 17,4 17,1
Probléme lle de France 75 18,9 40,2 18,5 10,9 39,5
panique Haute Normandie 81 8,1 58,3 24,5 4,6 45,6
Lorraine 69 11,6 71,2 36,5 12,6 60,5
Rhone-Alpes 74 9,0 65,0 39,4 15,0 46,9
Trouble Ile de France 47 15,8 26,5 11,6 12,7 25,3
obsessionnel Haute Normandie 45 15,1 30,7 20,2 6,6 25,2
compulsif Lorraine 53 28,2 28,3 16,2 15,1 29,5
Rhone-Alpes 48 20,1 48,0 19,7 14,7 21,2
Etat de stress lle de France 56 29,6 50,9 32,9 20,4 35,2
post-traumatique Haute Normandie 52 17,7 67,7 35,4 29,2 41,7
Lorraine 61 26,1 68,7 48,6 16,5 52,2
Rhoéne-Alpes 64 9,6 61,2 24,1 26,1 41,7

! Correspond a la consultation d’un psychologue ou d’un psychothérapeute
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- Tableau 3.4.b : chez les femmes

n Substances  Médecin Psychiatre  Psychologue’  Médicaments
Ensemble des Ile de France 806 79 41,9 22,4 22,4 46,5
troubles Haute Normandie 754 59 43,2 20,8 15,6 47,2
Lorraine 796 58 42,1 15,5 13,5 449
Rhone-Alpes 691 72 39,9 21,9 18,4 45,6
Episode dépressif lle de France 356 9,7 59,4 36,4 22,0 48,0
majeur Haute Normandie 330 7,7 70,4 40,3 14,8 49,1
Lorraine 370 6,7 62,0 27,2 12,9 46,8
Rhdne-Alpes 282 8,1 65,6 34,8 20,0 50,0
Phobie Ile de France 447 8,2 28,7 14,6 12,2 20,9
Haute Normandie 471 0,7 30,3 14,6 9,5 21,9
Lorraine 501 19 31,3 10,6 6,5 17,7
Rhone-Alpes 441 3,7 28,5 14,6 9,6 19,2
Probleme Ile de France 221 4,3 67,1 39,1 20,0 48,5
panique Haute Normandie 176 3,6 69,0 29,3 9,6 52,7
Lorraine 208 2,0 71,2 26,4 8,5 52,7
Rhoéne-Alpes 163 1,4 63,1 34,6 10,5 45,4
Trouble Ile de France 93 6,6 34,1 19,8 114 21,9
obsessionnel Haute Normandie 64 3,1 34,5 11,1 4,7 24,5
compulsif Lorraine 94 50 34,9 18,3 7,6 24,5
Rhone-Alpes 78 12,0 42,9 23,7 22,6 24,5
Etat de stress Ile de France 187 9,2 60,5 37,0 26,8 48,7
post-traumatique Haute Normandie 194 7,6 63,9 36,2 15,0 49,5
Lorraine 187 6,6 61,7 31,0 15,1 44,9
Rhone-Alpes 177 8,6 65,5 31,6 14,1 43,1

! Correspond a la consultation d’un psychologue ou d’un psychothérapeute
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3.3. Description de la combinaison entre le recours au soin et

I’utilisation de substances psychoactives

Nous avons ensuite étudié les combinaisons entre le recours au soin et I’usage de substances
(tableau 3.5). Le plus fréguemment, les hommes avaient eu recours au soin uniqguement (entre
35,0 et 49,8 % selon la région). Entre 9,2 et 12,7 % avaient eu recours au soin tout en ayant
fait un usage de substances psychoactives, et dans une moindre mesure, entre 5,5 et 9,8 %

n’avaient eu recours qu’a des substances pour gérer leurs problemes de santé mentale.

On observait la méme tendance pour tous les troubles a I’exception des phobies et du trouble
obsessionnel compulsif. En majorité, les hommes souffrant d’un de ces troubles n’avaient eu
recours a aucune des interventions proposées (entre 57,6 et 66,3 % pour les phobies et entre
44,6 et 56,6 % pour le trouble obsessionnel compulsif). L’unique recours au soin était le plus
fréquent pour I’épisode dépressif majeur, les problémes paniques et I’état de stress post-
traumatique en comparaison aux autres troubles. Pour I’état de stress post-traumatique, les
hommes avaient plus fréquemment combiné le soin a I’usage de substances que pour les
autres troubles (entre 7,8 et 18,5 % selon la région). Enfin, I’'unique recours a des substances
était le plus fréquemment observé pour I’épisode dépressif majeur (entre 6,0 et 15,3 %) ou
pour le trouble obsessionnel compulsif (entre 8,7 et 18,6 %).

La région lle de France se différenciait des autres régions car en majorité, les hommes atteints
d’un trouble n’avaient eu recours a aucune des combinaisons que nous avons étudiées (42,5
%). Dans cette région, les hommes avaient moins fréquemment eu recours uniquement au soin
que dans les autres régions (35,0 % en lle de France et presque 50 % dans les trois autres
régions). En lle de France, les hommes avaient plus souvent combiné le recours au soin a un
usage de substances que dans les autres régions (12,7 %) et ils avaient plus fréguemment fait

uniquement usage de substances que dans les trois autres régions (9,8 %).
Chez les femmes souffrant d’un trouble anxieux ou dépressif, I’intervention la plus citée était

I’unique recours au soin (entre 59,2 et 67,1 % selon la région). Parmi les femmes qui avaient

eu recours a des substances, elles avaient, dans la plupart des cas eu aussi recours au soin :
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entre 4,2 et 6,5 % avaient eu recours au soin et a des substances tandis qu’entre 0,9 et 2,4 %

n’avaient eu recours qu’a des substances.

Pour chaque trouble, on observait la méme tendance que celle décrite pour I’ensemble des
troubles, sauf pour les phobies et le trouble obsessionnel compulsif. Pour les phobies, la
majorité des femmes n’avaient eu recours a aucune de ces deux interventions (entre 58,4 et
65,0 % selon la région). De plus, pour ce trouble, I’'unique usage de substances ne semblait
pas moins fréguent que la combinaison du soin et d’un usage de substances psychoactives.
Comme pour les phobies, la majorité des femmes n’avaient eu recours a aucune des deux
interventions pour un trouble obsessionnel compulsif (entre 41,7 et 57,1 % selon la région).
Pour ce trouble, les femmes avaient plus eu recours uniguement a des substances (entre 2,7 et

6,5 %) que recours a I’usage de substances combiné au soin (entre 0 et 5,0 %).

Enfin, on remarquait quelques différences entre les régions. En lle de France, les femmes
ayant eu un trouble anxieux ou dépressif, avaient moins eu uniguement recours au soin que
dans les autres régions (59,2 %) et plus eu recours a des substances (avec ou sans soin). La
combinaison entre le soin et les consommations de substances psychoactives était la plus
fréquente en lle de France (6,5 %). Pour I’ensemble des troubles, I’'unique recours a I’usage

de substances semblait le plus fréquent dans la région Rhéne-Alpes (2,4 %).

Ces résultats montrent que les femmes avaient plus souvent recours uniquement au soin que
les hommes. De plus, les femmes qui avaient fait un usage de substances avaient en majorité
eu également recours au soin. Chez les hommes, on remarquait qu’environ la moitié de ceux
qui avaient eu recours a des substances avaient également eu au soin. Le choix de ces recours
semble différer d’une région a I’autre et selon le sexe, néanmoins, il peut également dépendre
d’autres facteurs que nous n’avons pas pris en compte ici, telles que les caractéristiques socio-

démographiques et des facteurs liés au trouble.
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Tableaux 3.5.a et 3.5.b : Répartition des sujets souffrant d’un trouble anxieux ou dépressif (en %) en

fonction de I’utilisation du soin et de I’'usage de substances, pour tous les troubles et pour chacun des

troubles, chez les hommes (tableau 3.5.a) et chez les femmes (tableau 3.5.b) - Enquéte "Indicateurs

régionaux en santé mentale™

- Tableau 3.5.a : chez les hommes

n Soin Soin + Substances Ni soin , ni
uniquement? substances uniquement” substances
Ensemble des Ile de France 326 35,0 12,7 9,8 42,5
troubles Haute Normandie 324 49,8 9,2 5,5 35,5
Lorraine 326 49,0 10,3 6,4 34,3
Rhéne-Alpes 340 49,5 10,2 55 34,8
Episode dépressif lle de France 150 35,3 8,1 5.3 41,4
majeur Haute Normandie 98 55,4 8,7 6,0 29,9
Lorraine 137 41,8 13,6 6,6 38,1
Rhone-Alpes 121 55,1 9,7 1,7 27,5
Phobie lle de France 152 21,5 9,8 5,8 62,9
Haute Normandie 179 30,2 1,2 2,3 66,3
Lorraine 154 28,5 6,8 45 60,2
Rhone-Alpes 164 31,5 5,6 53 57,6
Probléme panique Ile de France 75 33,6 13,6 7,1 45,7
Haute Normandie 81 55,8 3,2 5,8 35,3
Lorraine 68 62,6 7,6 1,5 28,2
Rhone-Alpes 74 64,1 9,6 1,3 25,0
Trouble lle de France 47 32,3 5,2 10,4 52,1
obsessionel Haute Normandie 45 24,7 6,7 12,4 56,2
compulsif Lorraine 53 18,6 6,2 18,6 56,6
Rhdne-Alpes 48 34,8 12,0 8,7 44,6
Etat de stress Ile de France 56 32,4 18,5 11,1 38,0
post-traumatique Haute Normandie 52 53,1 14,6 3,1 29,2
Lorraine 61 51,3 17,4 8,7 22,6
Rhone-Alpes 64 59,1 7,8 1,7 31,3

% sans usage de substances

® sans recours au soin
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- Tableau 3.5.b : chez les femmes
n Soin Soin + Substances Ni soin, ni
uniguement? substances uniquement® substances
Ensemble des Ile de France 806 59,2 6,5 1,3 33,0
troubles Haute Normandie 754 67,1 4,2 1,5 27,2
Lorraine 796 61,7 4,8 0,9 32,6
Rhoéne-Alpes 691 63,6 4,9 2,4 29,1
Episode lle de France 356 58,8 7,4 2,3 31,5
dépressif majeur Haute Normandie 330 68,7 5,3 2,4 23,6
Lorraine 370 60,2 5,0 1,8 33,0
Rhone-Alpes 282 64,8 53 2,8 27,1
Phobie Ile de France 447 33,3 5,0 3,2 58,4
Haute Normandie 471 34,5 0,7 0,0 63,8
Lorraine 501 33,1 1,1 0,8 65,0
Rhoéne-Alpes 441 34,6 1,7 2,0 61,8
Probléme lle de France 221 68,8 3,3 0,8 27,2
panique Haute Normandie 176 68,7 1,6 2,2 27,6
Lorraine 208 71,0 2,1 0,0 27,0
Rhoéne-Alpes 163 70,0 1,3 0,0 28,7
Trouble Ile de France 93 38,0 2,7 4,3 55,1
obsessionel Haute Normandie 64 42,5 0,0 2,7 54,9
compulsif Lorraine 94 36,5 3,5 2,9 57,1
Rhone-Alpes 78 46,8 5,0 6,5 41,7
Etat de stress Ile de France 187 62,4 7,2 2,0 28,4
post- Haute Normandie 194 63,6 4,3 3,4 28,7
traumatique
Lorraine 187 59,2 4,5 2,1 34,1
Rhone-Alpes 177 62,2 5,8 2,9 29,2

% sans usage de substances

® sans recours au soin
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3.4. Facteurs associés au recours au soin et aux substances

psychoactives

La régression logistique multinomiale a été construite a partir de 3 725 observations. Chaque
colonne du tableau présente les Rapports de Cotes (RC) de la probabilité d’avoir recours a
chacune des combinaisons possibles (soin + substances ; substances uniquement ; ni I’un ni
I’autre) par rapport au recours de référence (soin uniquement), et ce pour chacune des

variables explicatives sélectionnées dans le modele et pour la région.

Contrairement a ce que tendait a montrer le descriptif, il n’y avait pas d’effet région dans ce
modele qui tenait compte du sexe, de I’age, du niveau d’étude, du fait d’étre en couple, du
type de trouble et du retentissement fonctionnel associé a ce trouble. Aucune région ne se

distinguait des autres quant au recours au soin ou a des substances.

Les femmes avaient significativement plus eu uniqguement recours au soin gu’aux trois autres
combinaisons que nous avons étudiées. Pour les trois recours, les rapports de cotes étaient
significativement inférieurs a 1,0. L’age était également associé de maniére significative au
type de recours choisi. Les sujets ageés de 18 a 30 ans avaient plus tendance a avoir recours a
au soin combiné a des substances qu’au soin uniquement (RC = 3,1 ; 1Cgs0, = [2,1 ; 4,4]). lls
avaient egalement plus eu recours a des substances uniquement qu’au soin uniquement (RC =
4,0 ; 1Cos0 = [2,2; 7,3]) ou choisi de n’avoir recours ni a des substances, ni au soin (RC =
1,8 ; ICgs0 = [1,5; 2,3]). On observait la méme tendance chez les sujets agés de 30 a 50 ans
quant a la probabilité de faire un usage de substances (avec ou sans soin), avec des RC tous
significativement différents de 1,0, mais de plus faible amplitude que ceux observés chez les
plus jeunes. En revanche, ils n’étaient pas différents des plus agés en ce qui concerne la
probabilité de ne choisir aucun des deux recours. Le niveau d’étude était également associé au
type de recours choisi. Les sujets avec un niveau d’étude inférieur au bac, avaient plus
fréeguemment eu recours a aucune de ces interventions par rapport au recours au soin
uniquement, que les sujets avec un plus haut niveau d’étude (RC = 1,4 ; 1Cos0, = [1,2 ; 1,6]).
Le niveau d’étude n’était pas associé a la probabilité d’avoir recours a des substances,
combiné ou non au soin par rapport a avoir recours uniquement au soin. Enfin, le fait d’étre en

couple était associé au recours choisi, les gens en couple ayant significativement moins
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recours a des substances (avec ou sans soin) que recours au soin uniquement (RC = 0,6;
ICos% = [0,5; 0,8] et RC = 0,5; ICgs0 = [0,3; 0,8]). Au contraire, les personnes en couple
avaient plus fréquemment recours a aucune de ces deux interventions que recours au soin
uniguement (RC =1,4; ICys0,=[1,2 ; 1,7]).

Les variables caractérisant les troubles étaient également significativement associées au
recours choisi. Les sujets qui avaient eu uniqguement un trouble dépressif avaient moins choisi
de n’avoir aucun recours (ni soin, ni substances) par rapport a avoir uniquement recours au
soin (RC = 0,5; ICgs0 = [0,4; 0,6]). lls ne se distinguaient pas des autres quant a la
probabilité de faire un usage de substances. Les sujets présentant un trouble anxieux et un
trouble dépressif avaient plus combiné un recours au soin a un usage de substance plutdt que
de se limiter a I’utilisation du soin (RC = 1,3 ; 1Cgs0, = [1,0 ; 1,8]). Au contraire, ils avaient
moins eu uniquement recours a des substances (RC = 0,6 ; 1Cgs0, = [0,4 ; 1,0]) et moins eu
recours a aucune de ces interventions (RC = 0,2 ; 1Cgs9 = [0,1 ; 0,3]). De plus, les sujets dont
le trouble s’accompagnait d’un important retentissement fonctionnel avaient plus
fréqguemment eu recours au soin et a des substances qu’au soin uniquement (RC = 1,5 ; 1Cgs0
= [1,1; 2,1]). En revanche, leur probabilité d’avoir recours & aucune des deux interventions
étaient plus faible que leur probabilité d’avoir uniquement recours au soin (RC = 0,5 ; 1Cgsy, =
[0,4;0,6]).

Ni le revenu, ni le soutien affectif, ni le type de commune n’étaient associés au type de
recours choisi et aucune de ces trois variables n’était un facteur de confusion. Les exclure du
modeéle ne modifiait pas les autres coefficients. Enfin, aucune interaction entre les variables

explicatives n’était significativement associée au recours.
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Tableau 3.6. Régression logistique multinomiale de I’analyse des recours en réponses a un trouble

anxieux ou depressif en prenant comme classe de référence le recours au soin - Enquéte "Indicateurs

régionaux en santé mentale” n=3 725 : rapports de cotes ajustés et intervalle de confiance a 95 %

Soin + substances

Substances uniquement

Ni soin, ni substances

RC! [Cos0s” RC! [Cosos” RC! [Cos0s” p
Région Ile de France 1,0 ref 1,0 ref 1,0 ref
Haute-Normandie 0,8 [0,5;1,1] 0,8 [04;1,3] 0,9 [0,7;1,1] 0,41
Lorraine 0,8 [0,6;1,2] 0,9 [0,5; 1,5] 1,0 [0,8; 1,3] 0,63
Rhone-Alpes 0,9 [0,6;1,2] 0,8 [05;1,4] 0,8 [0,7;1,0] 0,29
Sexe hommes 1,0 ref 1,0 ref 1,0 ref
femmes 0,4 [0,3;0,5] 0,2 [0,1;0,3] 0,9 [0,7;1,0] <0,01
Age [18-30 ans[ 3.1 [2,1;4,4] 4,0 [2,2;7,3] 1,8 [1,5;2,3] <0,01
[30-50 ans][ 1,9 [1,4;2,6] 2,4 [1,4;4.2] 1,0 [0,8;1,2] <0,01
50 ans et plus 1,0 ref 1,0 ref 1,0 ref
Niveau d’étude  <bac 1,0 [0,8;1,3] 11 [0,7;1,6] 1,4 [1,2;1,6] <0,01
> bac 1,0 ref 1,0 ref 1,0 ref
Etre en couple non 1,0 ref 1,0 ref 1,0 ref
oui 0,6 [0,5;0,8] 0,5 [0,3;0,8] 1,4 [1,2;1,7] <0,01
Type de trouble  Anxieux 1,0 ref 1,0 ref 1,0 ref
Dépressif 0,7 [05;11] 1,0 [0,6;1,6] 0,5 [0,4;0,6] <0,01
Les deux 1,3 [1,0;1,8] 0,6 [0,4;1,0] 0,2 [0,1;0,3] <0,01
Retentissement ~ Non 1,0 ref 1,0 ref 1,0 ref
Oui (SDS > 28) 1,5 [1,1;21] 0,8 [0,5;1,5] 0,5 [0,4;0,6] <0,01

! Rapport de cotes par rapport au recours de référence (soin uniquement) ajusté

2 Intervalle de confiance & 95 % du rapport de cotes ajusté
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4. Discussion

Les objectifs de cette étude étaient d'estimer les proportions de personnes faisant un usage de
substances psychoactives en réponse a un trouble psychiatrique, d'examiner comment le
recours au soin s‘associait a l'usage de substances psychoactives et de rechercher les facteurs
associés a I’usage de substances psychoactives en réponse a un trouble psychiatrique. Nous
avons montré que le recours a des substances en réponse a un trouble psychiatrique était un
phénomene non négligeable, qui concernait plus fréqguemment les hommes que les femmes.
Cependant, les sujets ne se limitaient pas a faire un usage de substances psychoactives et
souvent, ils le combinaient au recours au soin. Nous avons montré que les hommes, les sujets
célibataires et les plus jeunes avaient plus tendance & avoir recours a des substances, avec ou
sans recours au soin. Les sujets agés de moins de 30 ans avaient plus tendance a faire
uniquement usage de substances en réponse a leur trouble. D’autre part les sujets qui
présentaient un trouble anxieux et un trouble dépressif et ceux dont le trouble s’accompagnait
d’un fort retentissement fonctionnel avaient plus recours au soin combiné a l'usage de
substances qu’au soin uniquement. Ces deux derniéres associations peuvent s’expliquer par le
fait que plus le trouble était sévére, plus le sujet combinait les recours. On peut penser que le
retentissement fonctionnel et le fait d’avoir une comorbidité refletent deux dimensions

différentes de la sévérité de I’état du sujet.

Cependant, certaines limites méthodologiques sont a discuter. Tout d’abord, notre échantillon
était uniqguement constitué de personnes possédant un téléphone fixe. Cela implique que ces
sujets avaient un logement, un revenu suffisant pour avoir une ligne de téléphone et faisaient
preuve d’une certaine stabilité. Ces sujets ne sont donc pas complétement représentatifs de la
population générale francaise et cela est d’autant plus vrai de nos jours que des personnes ne
possédent plus qu’un téléphone portable. L’enquéte permanente sur les conditions de vie
(cadre de vie et sécurite) de I’INSEE de 2005 a montré qu’autour de 10 % des individus
étaient équipés d’un téléphone portable uniquement : 10 % en lle de France, 9 % en Rhone-
Alpes, 11 % en lorraine et 10 % en Haute Normandie. On peut penser que les personnes de
notre echantillon étaient moins souvent célibataires et avaient des revenus plus élevés que
I’ensemble de la population francaise. Ces facteurs sont connus pour étre associés aux

troubles mentaux (liés ou non a des substances), a I’usage de substance et au recours au soin
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(Kessler et al 1994 ; Lahelma et al 2006; Pirkola et al 2005; Wang et al 2005a; Wang et al
2005b). Cela a pu conduire a une sous-estimation des prévalences des troubles mentaux au
cours des 12 derniers mois. D’autre part, dans nos descriptifs des recours, nous avons pu
également sous-estimer le recours au soin en santé mentale ainsi que I’'usage de substances
psychoactives en réponse aux troubles. De plus, ces estimations des prévalences des troubles
et des fréquences de recours ont dues étre biaisées par I’exclusion des personnes incapables de
répondre au questionnaire. En effet, certaines de ces personnes ont été exclues du fait de leur
trouble mental ou de leurs consommations de substances qui les rendaient incapables de
répondre au questionnaire. Ces personnes étaient donc plus susceptibles de souffrir d’une
maladie psychiatrique que les personnes incluses. Les prévalences des troubles ont peut-étre
été sous-estimées. De plus, si les troubles entrainaient des incapacités pour répondre au
questionnaire, il est fort probable qu’il s’agisse de troubles séveres, donc associés a plus de
recours au soin (Harris and Edlund 2005b; Kessler et al 1999 ) et associés a des problémes de
substances plus séveéres, comme nous I’avons remarqué dans nos deux précedentes études.
Cela impliguerait une sous-estimation des fréquences de recours, en particulier, au soin, et a
des substances.

Ces différences par rapport a la population générale n’ont peut-étre pas entrainé de biais dans
notre analyse des facteurs associés au recours au soin et a des substances. Pour qu’il y ait un
biais, il faudrait que les groupes de comparaison définis par les variables explicatives aient été
affectés de maniére différentielle par cette distorsion, or il est peut probable que cela soit le
cas ici. D’autre part, nous avons tenu compte, dans notre derniére analyse, des principaux

facteurs susceptibles de differencier notre échantillon de la population génerale.

La taille de I’échantillon était importante, cependant certains de nos estimateurs étaient peu
précis a cause d’un manque de puissance statistique. En effet, nous avons travaillé sur des
sous-échantillons de personnes souffrant de troubles psychiatriques. Pour certains troubles, en
particulier pour le trouble obsessionnel compulsif chez les hommes, la prévalence était faible.
Les effectifs de ces sous-échantillons étaient donc petits, ce qui pourrait expliquer en partie

les fluctuations des estimations des fréquences de recours d’une région a I’autre.

Les troubles mentaux de I’axe | du DSM-IV ont été déterminés en utilisant le CIDIS. Il a été

montré que cet outil mesurait avec une bonne fiabilité les troubles mentaux en comparaison
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avec la version longue du CIDI, sauf pour I’anxiété généralisée (Kovess et al 2001) que nous

avons exclue de cette étude. Les biais de mesure liés a cet outil ont donc été minimisés.

Nous avons étudié I’usage de substances psychoactives en demandant aux sujets s’ils avaient
consommeé des substances en réponse a un trouble psychiatrique. Du fait du caractére péjoratif
de ce comportement et du déni nous avons pu sous-estimer ces fréquences. Par exemple, il a
été montré que les personnes souffrant de dépression étaient plus sujettes au déni (Wiseman et
al 1996). Cela a pu entrainer une sous-estimation des fréquences d’usage de substances en
réponse a un trouble psychiatrique et une sous-estimation des forces d’associations avec
I’usage de substances psychoactives avec ou sans recours au systéme de soin. D’autre part, on
peut se demander si I’usage de substances en réponse a un trouble est un phénomeéne
completement conscient. Certaines personnes, au lieu de rechercher directement la substance,
vont rechercher des contextes ou des situations propices aux consommations de ces
substances, comme par exemple, fréquenter des cafes. Cela aurait pu entrainer une sous-
estimation des réelles frequences de consommation de substances en réponse a un trouble.
Cependant, le questionnaire ne nous permettait pas du tout d’explorer ces types de

comportement.

Concernant les consommations de médicaments pour chaque trouble, nous ne pouvions
déterminer de quel traitement il s’agissait. Il pouvait s’agir de psychotropes comme de
médicaments homéopathiques ou de phytothérapie. Nous ne pouvions donc pas distinguer
ceux nécessitant une prescription médicale des autres. Cette distinction pouvait étre faite pour
I’ensemble des troubles uniquement, mais pas pour chaque trouble pris séparément. D’autre
part, pour ces médicaments, il était impossible de savoir si ils avaient été pris dans le cadre
d’une prescription médicale ou non et si les prescriptions avaient été respéctées. Ces points
nous ont poussés a nous limiter au descriptif de ce recours, sans I’intégrer dans les analyses
multivariées. Cependant, il aurait été intéressant d’étudier les consommations de médicaments
du fait d’une automédication (usage hors prescription médicale ou sans tenir compte des
dosages préconisés par le médecin). Ce type d’usage aurait pu, dans notre étude, se substituer
a I’'usage de substances en réponse a un trouble. D’aprés Huang et collégues, cet usage

concernerait environ 5 % des Américains (Huang et al 2006).
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D’autre part, nous n’avons pas pu tenir compte de la chronologie entre les recours. En
particulier, pour les sujets ayant eu plusieurs recours (substances et soin), il aurait été
intéressant de savoir quel recours avait été choisi en premier. Nous ne pouvions pas savoir
dans quelle mesure ces recours avaient eu lieu en méme temps ou si I’un avait précédé
I’autre : des sujets avaient pu faire un usage de substances parce que le soin ne les avait pas
soulagés ou encore avoir recours au soin parce que les substances avaient un effet insuffisant

sur leur trouble. Dans ce cas I3, leur risque d’abus ou de dépendance était différent.

De plus, dans notre derniere analyse, nous n’avons pas distingué les différents professionnels
intervenant dans le champ de la santé mentale. Méme si la prise en charge pouvait differer
d’un professionnel a I’autre, nous étions intéressés par la comparaison de I’usage de
substances & un comportement de référence sur le plan médical. Dans cette analyse, la
définition du groupe de sujets n’ayant eu aucun recours manquait de précision. En effet, ce
groupe peut-étre composé de personnes ayant recours a des activités ou a des méthodes de
soin alternatives, tout comme de personnes ne reconnaissant pas leur trouble. Cela a pu
entrainer une sous-estimation des forces des associations avec les facteurs liés au fait de

n’avoir aucun des deux recours que nous avons étudiés.

Nous n’avons pas tenu compte du revenu et de la situation économique des sujets, qui est un
facteur pourtant connu pour étre associé aux troubles mentaux et au recours au soin (Lahelma
et al 2006) car les données étaient trop fréquemment manquantes pour cette variable.
Cependant, nous avons tenu compte du niveau d’étude qui est, dans la plupart des cas, lié au

revenu.

Nous avons supposé qu’un trouble anxieux ou dépressif diagnostiqué a partir des critéres du
DSM-1V impliquait un besoin de soin en santé mentale ou la nécessité d’une intervention, ce
qui n’est pas nécessairement le cas. Ce point sera plus amplement détaillé dans la discussion

générale de la thése.

Les limites liées aux procédures de sélection de I’échantillon nous ont amenés a supposer une
sous-estimation des prévalences des troubles mentaux. Cependant, les prévalences que nous
avons calculées étaient supérieures a celles obtenues dans I’échantillon francais de I’étude

ESEMeD, et ce, pour tous les troubles (Lepine et al 2005).
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Dans I’étude canadienne de Ramage-Morin et collégues, 18 % des sujets avec un trouble
panique avaient eu recours a de I’alcool pour lutter contre le stress (Ramage-Morin 2004). Les
fréquences que nous avons observées étaient inférieures a celles obtenues dans cette étude,
sauf pour les hommes d’lle de France. Comme nous I’avons discuté précédemment, certaines
limites de notre étude ont pu conduire a une sous-estimation du recours a des substances en
réponse a un trouble psychiatrique.

Contrairement a I’étude de Wang et collegues (Wang et al 2005b), nous n’avons pas montré
que les sujets les plus agés avaient moins recours au soin en santé mentale que les sujets plus
jeunes. Cela peut étre lié a la définition de notre variable dépendante qui n’était pas la méme
que celle de I’étude de Wang dans laquelle le recours a I’'usage de substances n’avait pas été
pris en compte. Nous avons montré que I’age était associé a moins d’usage de substances,
résultat qui a déja été décrit (Kessler et al 2005a). La plus importante utilisation du soin par
les femmes est en accord avec I’étude de Wang et collegues. De méme, le plus faible risque
d’usage de substances par les femmes était également concordant avec d’autres études
(Alonso et al 2004a; Blume 1994 ; Kessler et al 1994 ). De plus, la plus faible utilisation du
soin par les personnes en couple est cohérente avec de précédents résultats (Pirkola et al
2005).

Enfin, les associations que nous avons retrouveées entre les recours et les caractéristiques des
troubles ont déja été décrites dans la littérature. En effet, il a déja été montré que les personnes
avec un trouble dépressif avaient plus recours au soin que celles avec un trouble anxieux
(Alonso et al 2004c; Wang et al 2005a; Wang et al 2005b) et que la sévérité était associée a
plus de recours au soin (Harris and Edlund 2005b ; Kessler et al 1999). D’autre part, nous
avions également montré, dans nos deux précédentes études que les sujets avec plusieurs
troubles étaient plus a risque d’avoir un trouble lié a une substance que ceux avec un seul
trouble.

Malgré les limites de notre étude, les résultats de notre derniére analyse sont cohérents avec

ceux de la littérature.
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5. Conclusion

Cette troisieme étude pourrait avoir des implications en terme de prévention des troubles liés
a une substance. Elle nous a permis de mettre en évidence que I’usage de substances en
réponse a un trouble est une réalité que I’on ne peut pas nier. Cependant, ce recours semble
souvent se combiner a I’utilisation du soin. On peut distinguer deux types de profils parmi les
sujets faisant un usage de substances en réponse a leur trouble : ceux qui avaient eu également
recours au soin et ceux qui n’avaient pas eu un tel recours. Dans le premier cas, ils étaient
plus freguemment des hommes, jeunes, célibataires et ayant un trouble sévére. La prévention
de I’'usage de substances pourrait donc facilement étre faite chez ces sujets dans le cadre de
leur prise en charge. Dans le second cas, il s’agissait, plutdt, d’hommes, de personnes jeunes,
celibataires et ayant un trouble peu sévere. Ces sujets se différencient du premier profil par la
plus faible séverité de leur état et sujets pourraient faire I’objet d’autres campagnes de
prévention qui n’auraient, dans ce cas, pas lieu par I’intermédiaire d’une prise en charge de

type medicale.
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Dans cette thése, nous avons étudié le r6le du recours au soin en santé mentale dans une
optique de prévention primaire des troubles liés a une substance. Nos deux premiéres études
ont montré que le recours au soin était associé a une diminution du risque de problémes liés a
des substances chez les sujets ayant plusieurs troubles non liés a une substance. La troisiéme
étude a montré que I’usage de substances suite a un trouble psychiatrique (combiné ou non a
un recours au soin) était fréquent, en particulier chez les hommes, ceux vivant seuls et les plus
jeunes. Si les sujets avaient un trouble avec un fort retentissement ou s’ils avaient deux
troubles, la combinaison des recours était plus fréquente. L’usage de substances, sans recours
au soin, était plus fréquent chez les sujets les plus jeunes.

Dans ce dernier chapitre, nous discuterons les hypothéses que nous avons faites dans nos trois
études. En particulier, nous avons supposé que les troubles non liés a une substance étaient
des facteurs de risque d’abus ou de dépendance a une substance et qu’un trouble, tel que nous
I’avons déterminé, impliquait un besoin de soin en santé mentale. Enfin, nous discuterons les
implications de ce travail en termes de santé publique et nous détaillerons quelques

perspectives de recherche.

Les troubles non liés a des substances sont-ils des facteurs de

risque d’abus ou de dépendance a une substance ?

Nous avons supposé que les troubles non liés a une substance étaient des facteurs étiologiques
de risque des troubles liés a une substance et qu’ils induisaient I’usage de substances du fait
d’une tentative d’automedication. Cependant, d’autres modeles et mécanismes sous-jacents
permettent d’expliquer la comorbidité psychiatrique. En effet, les troubles psychiatriques
induits par les consommations de substances sont suffisamment fréquents pour expliquer une
part de la comorbidité (Schuckit 2006). On peut, par exemple, citer les dépressions dues a des
consommations d’alcool. Aucun modele ne nous semble plus pertinent que les autres, et cette
diversité d’explications reflete probablement la réelle diversité qui existe d’un individu a
I’autre. L’explication de la comorbidité dépendrait donc de certaines caractéristiques
individuelles qu’il serait intéressant d’étudier. La part de comorbidité expliquée par

I’automédication ne s’appliquerait qu’a certaines personnes, et c’est spécifiquement ce
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mécanisme que le recours au soin en santé mentale permettrait de prévenir. Les personnes a
risque de développer un abus ou une dépendance a une substance ne correspondent pas a
I’ensemble des sujets ayant un trouble mental non lié a une substance, mais plutét, parmi ces
sujets, au sous-ensemble de personnes faisant usage de substances psychoactives dans le but
de soulager les symptdmes de leur trouble mental. Cette motivation a l’usage, qui est
d’ordinaire récréative en population générale, serait révélatrice du risque de trouble lié a une
substance (Crutchfield and Gove 1984).

Dans nos deux premiéres études, nous avons donc probablement sous-estimé I’effet du
recours au soin car nous l’avons étudié chez tous les sujets présentant un trouble, sans
restreindre cette analyse aux sujets faisant un usage de substances en réponse a un trouble. Il
serait intéressant, en terme de prévention, de dépister les consommations de substances
motivées par une volonté d’amélioration, que cela soit une amélioration de I’humeur, de ses
propres performances, ou encore de I’estime de soi. C’est pour cette raison que dans notre
troisieme étude, nous avons directement étudié I’usage de substances en réponse a un trouble

psychiatrique.

La définition des besoins de soin en santé mentale est complexe

Dans nos trois études, nous avons implicitement défini un besoin de soin en santé mentale, en
considérant qu’un diagnostic psychiatrique nécessitait une prise en charge (médicale ou non),

ce qui n’est pas nécessairement le cas.

Un besoin de soin en santé mentale existe des lors qu'une personne souffrant d'un trouble
psychiatrique ou d'un probléeme de santé mentale présente une altération significative dans les
sphéres clinique ou sociale, et qu'une intervention clinique ou sociale peut traiter ou contenir
le trouble. On peut distinguer les besoins de soin réels (le sujet a réellement besoin d’un soin),
les besoins de soin ressentis (le sujet prend conscience de ce besoin) et les besoins de soins
exprimés (le sujet fait une démarche pour satisfaire ce besoin). Ces trois types de besoins ne

se recoupent pas forcément, comme le suggere la figure 5.

137



Troubles psychiatriques, recours au soin et usage de substances psychoactives Discussion et Conclusion

Besoin de soin réel l Besoin de soin ressenti

\ 4
A

Besoin de soin exprimé

Figure 5. Schématisation du besoin de soin en santé mentale, en distinguant les besoins de

soins réels, ressentis et exprimés

Dans nos études, nous avons supposé qu’un trouble, tel que nous I’avons déterminé
représentait un besoin de soin en santé mentale réel. Bien que cette supposition soit souvent
faite dans la littérature, elle a récemment été critiquée (Jorm 2006 ; Kessler et al 2005b ; Kohn
et al 2004; Nelson and Park 2006).

Plusieurs constats ont permis de remettre en cause cette définition du besoin de soin. Dans le
domaine de la santé mentale, en particulier, il existe de nombreuses méthodes pour soulager
les symptémes des troubles mentaux. Des rémissions spontanées de syndromes depressifs,
c'est-a-dire sans traitement ou sans prise en charge médicale, ont été décrites dans la
littérature (Posternak and Miller 2001). Inversement, les "non cas" représentent une partie non
négligeable de ceux qui ont recours au soin en santé mentale (Bijl et al 2003). Par exemple,
dans I’étude de Wang et collegues (Wang et al 2005b), 18 % des sujets qui avaient eu recours
au soin pour un probléme de santé mentale, et ils représentaient 41 % des sujets qui avaient

un trouble et 10 % de ceux qui n’en avaient pas.
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Dans un article récent, Sareen et collegues (Sareen et al 2005) ont étudié la relation entre le
besoin de soin en santé mentale percu par les sujets et les diagnostiques psychiatriques établis
a partir des criteres du DSM-1V. Cette étude montre que certains sujets percevaient un besoin
de soin en santé mentale (4,5 %) sans pour autant étre diagnostiqués comme ayant un trouble
psychiatrique. Au contraire, certaines personnes présentaient un trouble psychiatrique car ils
remplissaient les criteres du DSM-IV, sans pour autant percevoir un besoin de soin (11,5 %).

Une alternative, pour documenter le besoin de soin en santé mentale, serait de demander aux
sujets s’ils ont un besoin de soin en santé mentale qui n’a pas été satisfait. Cependant, on ne
tiendrait compte ici que des besoins ressentis et on omettrait une partie des besoins réels. Ceci
est d’autant plus vrai dans le domaine de la santé mentale, que les personnes souffrant de
trouble ne savent pas forcément identifier ce mal-étre comme une maladie pour laquelle une

prise en charge est envisageable.

D’autres indicateurs ont été proposés pour définir le besoin de soin en santé mentale, comme
la démoralisation (détresse psychologique, qui s’entend comme un état non spécifique de mal-
étre mesurable avec des échelles psychologiques) ou le retentissement fonctionnel.
Cependant, il est trés difficile de determiner lequel est le plus pertinent et le plus représentatif
d’un réel besoin de soin. Dans une étude menée au Colorado dans un échantillon de 4 745
adultes, Ciarlo et collegues ont étudié la répartition des sujets de I’enquéte selon trois
dimensions de santé mentale : la présence d’un diagnostic psychiatrique, le retentissement
fonctionnel et la démoralisation (Ciarlo et al 1992). Ils ont montré que les diagnostics
psychiatriques ne recoupaient pas forcément les autres dimensions de santé mentale, pouvant
également definir un besoin de soin en santé mentale et ils ont obtenu la configuration

suivante :
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Diagnostic psychiatrique
(total 16,3 %)

9,6 %

Dysfonctionnement social Démoralisation
(total 11,1 %0) (total 11,3 %)

Figure 6. Répartition des sujets de I’enquéte de Ciarlo (Ciarlo et al 1992) en fonction de la

présence d’un trouble psychiatrique, de le démoralisation et du retentissement fonctionnel

Enfin, nous avons étudié le recours au soin sans prendre en compte la satisfaction du sujet et
nous avons supposeé que le recours au soin, quel qu’il soit, entrainait une amélioration de I’état
du sujet, ce qui est discutable. La prise en charge proposée par le médecin peut ne pas
convenir au patient ou le mal-étre du sujet peut ne pas étre reconnu par le médecin. Nous
n’avons pas tenu compte du deuxiéme filtre défini par Goldberg qui montre que méme si le
sujet fait une démarche de soin, son trouble n’est pas forcément reconnu par le clinicien qu’il
consulte (Goldberg and Huxley 1980). Il a été montré que le médecin généraliste ne
diagnostiquait pas le probleme de santé mentale dans 50 % des cas (Hyde et al 2005).
Cependant, il est difficile d’évaluer I’efficacité d’une prise en charge psychiatrique (Kohn et
al 2004) et il s’agit d’une dimension difficile & prendre en compte. De plus, en terme de
perspectives de prévention, une intervention simple serait de promouvoir I'accés au soin en

santé mentale, mais il est beaucoup plus difficile de promouvoir le recours a un soin efficace.
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Ainsi, nous n’avons pas étudié le recours au soin en le restreignant a des conditions
optimales : nous avons étudié une approximation du besoin de soin et étudié le recours au
soin, sans tenir compte de son efficacité. Cela a probablement conduit & une sous-estimation
de I’effet du recours au soin sur le risque de trouble lié a une substance dans nos deux
premiéres études. Dans notre troisieme étude, cela pourrait expliquer en partie pourquoi le

recours au soin était souvent combiné a I’usage de substances psychoactives.

Implications en terme de santé publique et perspectives de

recherche

En dépit de leurs limites, nos études peuvent avoir d’importantes implications en termes de
prévention des troubles liés a une substance. Les deux premiéres études sont en faveur d’une
réduction du risque de problemes liés a une substance chez les sujets qui ont plusieurs autres
troubles psychiatriques et qui ont recours au soin. Cependant, considérer les troubles liés a des
substances comme secondaires a d'autres troubles psychiatriques, du fait d’un usage pour
diminuer les symptdmes psychologiques de ces troubles, est une perspective strictement
medicale de la comorbidité, comme la definissent Drake et Wallach ("medical
perspective”,(Drake and Wallach 2000)). Ils proposent une approche biopsychosociale de la
comorbidité psychiatrique : outre les symptémes psychologiques, un trouble psychiatrique
entraine un retentissement fonctionnel qui peut résulter en une perte d'emploi ou une
altération des relations sociales qui sont des facteurs de vulnérabilité vis-a-vis des
consommations de substances psychoactives. Ainsi, le recours au soin en santé mentale ne
serait pas la seule aide a apporter a un sujet souffrant de troubles psychiatriques pour le rendre
moins vulnérable & la consommation de substances psychoactives et il faudrait aussi prévenir

les consequences sociales ces troubles.

Gréace a la troisieme étude, nous avons identifié les profils des personnes a risque d'utiliser des
substances en réponse a des symptomes psychologiques, ce qui permettrait de cibler des
campagnes d'information et de prévention. Nous avons mis en évidence deux types de

profils de personnes faisant usage de substances en réponse a un trouble : ceux qui ont eu
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également recours au soin et ceux qui n’ont pas un tel recours. Cela impliquerait deux cibles
de prévention, la premiére étant facilement accessible par I’intermédiaire d’une prise en
charge. La seconde, pour les personnes ne faisant qu’un usage de substances en réponse a
leurs symptdmes, nécessiterait une amélioration de I’accés au soin en santé mentale et de

I’information sur ce soin.

Nos deux premiéres études ajoutent des arguments en faveur d’une promotion de I’acces au
soin en santé mentale. Dans tous les cas, cet accés au soin en santé mentale doit étre améliore,
d'une part du fait des répercussions délétéres des troubles psychiatriques sur la qualité de vie,
et d'autre part, du fait des conséquences qu'ils peuvent entrainer. Dans I'étude ESEMeD, il a
été montré que des troubles tels que I'anxiété ou la dépression entrainaient plus de handicaps
que certaines affections physiques telles que l'arthrite ou les problémes cardiovasculaires
(Buist-Bouwman et al 2005). Il a également été mis en évidence que les adolescents qui
avaient des troubles psychiatriques étaient plus a risque d’étre en situation d'échec scolaire,
d'étre au chdmage, d'étre impliqués dans des activités criminelles, ou encore que les jeunes les
femmes souffrant de troubles psychiatriques étaient plus a risque de vivre une grossesse non
désirée (Vander Stoep et al 2000).

En terme de recherche, ces travaux apportent des pistes pour la compréhension des
mécanismes de comorbidité. En effet, nos deux premiéres études ont montré que le recours au
soin en santé mentale était un facteur potentiellement modificateur de la comorbidité
psychiatrique. Cette modification de I’effet par le recours au soin n’est cependant jamais prise
en compte dans les études de comorbidité, y compris dans les plus détaillées d’entre elles. Par
exemple, dans une étude longitudinale récente, Degenhartd et collegues ont recherché les
facteurs associés au passage d'un trouble psychiatrique unique (anxieux, depressif ou lié a une
substance) a une comorbidité psychiatrique, sans tenir compte du recours au soin (Degenhardt
and Hall 2003). D’autre part, dans nos études, le risque de troubles liés a une substance était
moins élevé chez les sujets avec un seul trouble psychiatrique que chez les sujets avec
plusieurs de ces troubles. Ce dernier point, ainsi que la modification de I’effet par le recours
au soin, constituent des arguments en faveur d’une relation de type causale entre les troubles
non liés a une substance et ceux qui le sont. Ces études nous encouragent donc a poursuivre

nos recherches dans ce sens. Il s’agirait, en particulier, de rechercher dans le cadre d’études
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longitudinales, si les associations que nous avons observées sont causales. Pour ces futurs
travaux, nos trois études ont souligné I’importance de prendre en compte le nombre de
troubles psychiatriques ainsi que la séverité des troubles psychiatriques, qui sont des facteurs
associés au recours au soin d’une part et au risque de troubles liés a une substance d’autre

part.
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