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Résumé
Lors de ce travail de these, I'objectif était de faire un tour d’horizon de I'état des connaissances

autour des psychostimulants, quels sont-ils? Quels sont les conséquences des
consommations ? Quels traitements ? Nous avons donc étudié plusieurs variables d’intérét
autour de la cocaine et du crack, psychostimulants les plus fréquemment consommeés. Dans
une derniére partie, nous avons modélisé une intervention ciblée pour les usagers de

psychostimulants.

Ainsi, a travers I'étude des effets ressentis lors des premiéres consommations de cocaine ou
de crack, nous avons montré que ces usagers sont nombreux a avoir ressenti des effets
désagréables sans que ceci ne soit un facteur protecteur du développemet d’un TUS. De plus,
les effets ressentis dépendent de I'histoire personnelle de consommations de substance. Dans

cette méme étude, nous avons constaté que ces usagers sont largement polydépendants.

Dans une autre étude sur cette méme population, nous avons modélisé différents symptémes
psychotiques (induits notamment par la cocaine, propension a délirer, schizophrénie) en lien
avec les consommations de cocaine/crack et de cannabis. Nous avons donc montré que les
symptomes psychotiques induits par la cocaine seraient un médiateur entre 'intensité de la
consommation de cocaine et la propension a délirer. De méme, le diagnostic de schizophrénie
était un médiateur entre la consommation de cannabis et la propension a délirer. Ainsi, les
symptoémes psychotiques seraient situés sur un continuum du normal au pathologique et
amplifiés par les consommations.

Dans un autre volet de la thése, nous avons montré qu’effectuer un groupe de Thérapie
Comportementale et Cognitive comprenant des éléments de prévention de la rechute et
motivationnels en présentiel avec des patients souffrant de Trouble de I’'Usage de Stimulants
et d’autres produits, ainsi que de troubles psychiatriques comorbides était faisable. De plus,

ce suivi intensif semble profitable a ces patients.

Mots clés : Psychostimulants, Psychothérapie, Trouble de I'Usage de Substances, Groupe,
Sévérité, Cocaine



Abstract

The aim of this thesis is to provide an overview of the state of our knowledge concerning
psychostimulants: what are we talking about? What are the consequences of using them ?
What treatments should be available? So we studied several variables of interest about
cocaine and crack, the most frequently used psychostimulants. In the last part, we designed a

specific group therapy for psychostimulant users.

So, through the study of subjective effects of first cocaine or crack use, we showed that
adverse effects are frequent and do not prevent the development of an SUD. Furthermore,
subjective effects are dependent on one’s personal history of substance use. In this same

study, we saw that those users are largely polydependent.

In a second study concerning the same population, we described different psychotic
symptoms : Transient Cocaine Induced Psychotic Symptoms (TCIPS), delusion proneness,
schizophrenia ; in association with cocaine/ crack and cannabis use. We demonstrated that
TCIPS could be a mediator between high cocaine use and delusion proneness; in addition, the
schizophrenia variable could be a mediator between cannabis use and delusion proneness.
So, psychotic manifestations may be on a continuum from normal to pathological and can be

exacerbated by substance use.

In the last section of the thesis, we showed that a group with stimulant use disorder and other
substances with comorbid psychiatric disorders patients is feasible. Furthermore, this

intensive care setting seems to be profitable to these patients.

Keywords : Psychostimulants, Psychotherapy, Substance Use Disorder, Group, Severity,
Cocaine
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OCCS : Obsessive Compulsive Craving Scale
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ORL : Oto-Rhino-Larynx

CIM : Classification Internationale des Maladies

PDI : Peters Delusion Inventory
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TLFB : TimeLine Follow Back

TMS: Transcranial Magnetic Stimulation
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INTRODUCTION

Ma trajectoire dans la recherche et dans I'addictologie s’est faite progressivement, en
commencant par I’étude des jeux de hasard et d’argent puis du cannabis, des opiacés et enfin

des stimulants.

En effet, mon intérét pour I'addictologie a commencé a se concrétiser dés mes premieres
expériences de recherche avec ma participation a deux études sur les jeux de hasard et
d’argent. Dans le cadre d’une recherche universitaire en collaboration avec d’autres
étudiantes de Master, nous faisions passer des questionnaires dans les lieux de jeux : ainsi
gu’en population générale. L'objectif premier était de constituer une cohorte permettant
d’estimer la prévalence des joueurs pathologiques en lle de France. En parallele, j'ai eu
I'opportunité de participer a une étude menée par la Mission Interministérielle de Lutte
contre les Drogues Et les Conduites Addictives sur les jeux de hasard et d’argent. Dans cette
étude, dont I'objectif était de comparer les caractéristiques sociodémographiques et cliniques
des joueurs (non problématiques / problématiques non en soin / problématiques en soin), j’ai

mené des entretiens directifs dans le casino d’lle de France.

Suite a mon diplome en 2010, j’ai été embauchée sur un Programme Hospitalier de Recherche
Clinique (PHRC) a I’hopital Louis Mourier sous la direction du Professeur Caroline Dubertret.
L’objectif de cette étude multicentrique (en lle de France) était de mesurer I'effet d’entretiens
motivationnels sur la consommation de cannabis et sur la psychopathologie de patients
souffrant de schizophrénie et de trouble lié a 'usage de cannabis. J’ai pu a la fois intégrer un
PHRC, inclure des patients dans toute I'lle de France et prodiguer des entretiens

motivationnels.

En paralléle de cette activité, j'ai intégré I’hopital Fernand Widal en 2011 pour participer au
PHRC national dirigé par le Professeur Anne Laure Pélissier étudiant les consommations de
psychotropes illicites chez les patients traités par Traitements Agonistes de Maintenance aux
opiacés. Dans ce cadre, j'ai pu rencontrer de nombreux usagers du CSAPA (Centre de Soin,
d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie) Espace Murger et confirmer mon choix

de travailler en addictologie et plus spécifiquement sur les drogues illicites.
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Trouvant progressivement ma place au sein du CSAPA, j’ai participé aux différentes étapes de
la mise en place du PHRC National PSYCHOCOKE dirigé par le Professeur Florence Vorspan. Il
s’agissait de I’étude des symptomes psychotiques induits par la cocaine et le crack. C'est dans
le cadre de I'étude PSYCHOCOKE que j’ai pu apprendre les différentes étapes d’une recherche
en participant a la rédaction d’un cahier d’observation avec le choix d’outils validés, la
soumission au Clinical Trial et au Comité de Protection des Personnes, I'inclusion des patients
sur plusieurs centres en lle de France, la supervision des cliniciens responsables des inclusions

dans les centres de province, la saisie des données et I'analyse et la publication des résultats.

En paralléle de ces activités de recherche, je me suis formée aux Thérapies Comportementales
et Cognitives (TCC) et ai commencé a suivre les patients du CSAPA et, progressivement,
surtout ceux souffrant de Troubles liés a I'Usage de cocaine puis des autres psychostimulants
au fur et a mesure de |'arrivée de ces produits sur le marché parisien. C'est dans ce contexte
gue nous avons créé en 2014 le groupe de prévention de la rechute aux psychostimulants
pour apporter une réponse thérapeutique spécialisée pour ces patients pour lesquels il

n’existe pas de traitement pharmacologique validé.

C’est riche de ces expériences que j'ai naturellement pensé a m’inscrire dans un projet de
thése sur la thématique des psychostimulants. En effet, si les psychostimulants et notamment
la cocaine sont connus depuis fort longtemps, les variables psychologiques associées a leur
gravité le sont moins, de méme que leur prise en charge. J'ai donc souhaité approfondir ces
éléments et répondre a des questions de recherche comme : comment fonctionnent les si
fréquents symptomes psychotiques induits par la cocaine? Est ce qu’avoir une premiére
expérience agréable de la cocaine va mener a un Trouble lié a I'Usage de cocaine ? Et surtout,

comment aider ces personnes dans leur parcours addictif ?

Ce travail de thése est donc composé de deux parties, une premiére partie, théorique,
concernant les consommations de stimulants et une seconde partie, empirique, comprenant
I'’étude des facteurs de gravité de la consommation de cocaine et de crack ainsi que la
modélisation, la mise en pratique et la mesure de la faisabilité d’un groupe thérapeutique

spécifique pour les personnes souffrant de trouble lié a I'usage de psychostimulants.

13



PARTIE THEORIQUE

L. PSYCHOSTIMULANTS
a. Définitions
i. Quels psychostimulants ?
La premiére classification de Lewin en 1928 propose de mettre le café, le camphre, le bétel,
le tabac, la noix de cola, le cacao, le thé et le khat dans la catégorie des « Excitantia ». La
cocaine, elle, est classée parmi les « Euphorica » avec I'opium et I’héroine notamment. Cette
classification est ensuite mise a jour et la catégorie des « excitants » comprend alors la
cocaine, le crack, les amphétamines (dont les anorexigénes). Vient ensuite la classification de
Delay Deniker, qui propose une catégorie « psychoanaleptiques ou excitants (stimulant

I'activité psychique) » dans laquelle on retrouve trois sous catégories :

1.  Stimulants de la vigilance (amphétamines et autres amines)

2. Stimulants de I'humeur ou antidépresseurs (dérivés de la diazépine, hydrazines
inhibitrices de la monoamine - oxydase, et inhibiteurs de la monoamine - oxydase non
hydraziniques)

3. Autres stimulants (qui correspondent aux « Excitantia » de Lewin).

Dans cette classification, la cocaine fait partie de la catégorie « Perturbateurs du psychisme

ou psychodysleptiques » dans la sous-catégorie « Stupéfiants » (Lequarré & Verjans, 1996).

Dans ce travail de these, nous comprendrons donc comme psychostimulants la cocaine (et le
crack), les amphétamines, la méthamphétamine et les cathinones. Il s’agit des produits

stimulants consommeés par les patients usagers de centres de soin en addictologie.

ii. Toxicomanie, addiction, trouble lié a I'usage

Le premier terme utilisé pour parler d’'une maladie liée a la consommation de produit date de
1885, il s’agit du terme de toxicomanie qui vient de la fusion de toxique et manie et signifie
donc la folie du toxique ou le produit qui rend fou (Dugarin & Nominé, 2013). On trouve
ensuite une définition de I’'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) de la toxicomanie : « état

de dépendance physique et psychique, ou les deux, vis-a-vis d’un produit, qui s’établit chez
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un individu a la suite de I'utilisation périodique ou continue de celui-ci » (Lequarré & Verjans,

1996).

Une illustration de la connotation négative du terme toxicomanie est cette citation de Henry
Ey : « C’est encore sur la “came” ou “coco” que les homosexuels ou les prostituées des bars se
ruent, la “prise” constituant dans ces milieux un brevet d’impureté, un certificat de mauvaise
conduite. Le poison consacre le vice, tout de méme que le vice exige le poison qui le prolonge.
Tel est le fameux cercle “vicieux” qui résume les profondes relations de 1’appétence
toxicomaniaque et de la perversité. L’une et ’autre n’étant en fin de compte que la
manifestation d’une profonde angoisse névrotique, d’une originelle insatisfaction, d’une
frustration libidinale, d’une “soif” inextinguible comme un effet vertigineux du vide de
I’existence. La dépravation, le dégradement (sic) toxicomaniaque, satisfont aux exigences

désespérées d’un frénétique sadomasochisme ; ¢’est comme on I’a dit un “suicide permanent” »

(Henry ey, 1950, vol. i, p. 256-257).

Dans le lexique établit par I'OMS en 1994, la toxicomanie est définie comme un terme Frangais
utilisé pour l'addiction a une drogue (World Health Organisation, 1994). Ce terme est
aujourd’hui tres connoté négativement car il définit une personne, le toxicomane ou toxico
comme étant délinquant et non malade et, bien gu’ayant disparu des lexiques et

classifications, il perdure dans la vision populaire des consommateurs de drogues.

Depuis des décennies, deux organismes avec des classifications proches servent de référence :
I’'OMS qui rédige la CIM (Classification Internationale des Maladies) et I’American Psychiatric
Association qui rédige le DSM (Diagnostic and Statistic Manual). C’'est depuis leurs derniéeres
versions respectives qu’on observe une harmonisation des classifications et du vocabulaire de
référence. Dans la CIM-11 et dans le DSM-5 les deux textes utilisent le terme de Trouble lié a

I’'Usage d’une Substance (TUS) (Annexe 1).

En 1994, 'OMS dans la CIM-10 utilisait le terme d’addiction (World Health Organisation,
1994). Dans sa derniéere version (mise a jour en septembre 2020), la CIM-11, harmonisée avec
le DSM-5, aborde la notion de Trouble lié a I'Usage d’une Substance (TUS) en différenciant le
TUS de cocaine et de Stimulants qui incluent les amphétamines, méthamphétamines ou

methcatinones (ICD-11 - Mortality and Morbidity Statistics, n.d.).
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iii. Historique
La consommation de la feuille de coca semble remonter a I’ére des Incas. La cocaine a été
synthétisée tres longtemps aprés par Albert Niemann en 1859. C'est en 1880 qu’est synthétisé
le Chlorhydrate de cocaine, poudre blanche injectable et consommable par voie intranasale
(Coblence, 2002). Parmi les premiéres utilisations thérapeutiques de la cocaine, I'une des plus
marquantes reste celle de Freud qui publia en 1884 des articles dans lesquels il préconisait
I'utilisation de la cocaine notamment pour la neurasthénie et les cures de sevrage des
morphiniques. La cocaine fut également tres utilisée comme anesthésique. L'autre moment
fort de la coca fut la création par le pharmacien John S Pemberton d’une boisson composée
de feuille de coca, de noix de cola et d’eau gazeuse qu’il nommera « coca-cola ». La feuille de

coca disparaitra de la composition en 1906.

Les Amphétamines ont été synthétisées en premier lieu a la fin du 19%™¢ siécle au Japon. C’est
un alcaloide de I'éphédrine. Les amphétamines ont été utilisées dans les années 30 comme
traitement de I'asthme, comme anorexigéne et pour la narcolepsie. Elles furent également
utilisées pour les militaires lors de la seconde guerre mondiale (Morelli & Tognotti, 2021). Ce
fut également au 20°™¢ siécle que furent commercialisées de nombreuses molécules a base
d’amphétamine pour leurs effets anorexigenes puis progressivement retirées du marché. De
méme, le methylphenidate, dérivé amphétaminique a été synthétisé en 1944 et
commercialisé en France en 1995 pour le traitement du Trouble Déficitaire de I’Attention avec

ou sans Hyperactivité (Le Heuzey, 2009).

La Methamphétamine (N, alpha-diméthylbenzéneéthamine), a été synthétisée en 1919 au
Japon. C'est une drogue de synthese issue de I'épinéphrine. Elle a ensuite été utilisée a des
fins militaires pendant la seconde guerre mondiale. Son usage a des fins récréatives est plus
récent (années 60-70) et est aujourd’hui trés répandu notamment en Amérique du Nord. Il
s’agit d’une poudre blanche, cristalline, le plus souvent fumée mais pouvant également étre
injectée. Ses effets sont proches de la cocaine mais peuvent durer jusqu’a 8 heures (Reynaud
et al., 2016). En effet, les effets recherchés sont une augmentation de I'énergie et de I'état
d’alerte, une diminution du besoin de sommeil, un sentiment d’euphorie, une augmentation
de la libido, une tendance a parler plus, une perte de poids, mais aussi une transpiration
excessive, une diminution de I'appétit, une tendance a grincer des dents et les muscles de la

machoire contractés (Paulus & Stewart, 2020).
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Le free base ou crack a probablement été créé en 1974 par un chimiste américain (Dugarin &
Nominé, 1988). Le free base consiste a enlever les sels de la forme chlorhydrate de la cocaine
pour la débarrasser de ses impuretés. Ses effets sont beaucoup plus rapides et décrits comme
plus intenses. Bien que crack et free base désignent un seul et méme produit, ils ne sont pas
interchangeables pour les usagers. En effet, le crack désigne le plus souvent la forme achetée
comme telle alors que le free base est acheté par I'usager sous forme de poudre et transformé
ensuite (Observatoire Francais des Drogues et des Toxicomanies, 2019). Le crack serait arrivé

en France a la fin des années 1980 (Charles-Nicolas et al., 2009).

La MDMA (3,4-methylenedioxy-N-methylamphetamine), principe actif de |'ecstasy, est
arrivée a lbiza dans les années 1980 et s’est rapidement diffusée en Europe dans les free
parties et les rave parties. Si la MDMA se présente sous forme de cristaux fins qui peuvent
étre consommeés par voie intranasale ou orale, I’ecstasy se présente sous forme de comprimés
(le plus souvent consommés par voie orale) dont la teneur en MDMA est tres variable (Edland-

Gryt et al., 2017).

Plus récemment, les Nouveaux Produits de Synthese (NPS) représentaient en 2018, 300
molécules différentes en France (Martinez et al., 2018). L’appellation NPS fait référence a de
nombreuses molécules imitant des drogues connues comme le cannabis, la MDMA ou encore
la cocaine. Les NPS font également référence initialement a des produits légaux qu’on appelle
aussi legal high, méme si la plupart a été interdite depuis. Parmi les NPS, on trouve les
cathinones, classe pharmaceutique aujourd’hui interdite en France. Ce sont des substances
chimiques dérivées du khat comprenant de nombreuses molécules parmi lesquelles les plus
fréquemment consommeées sont la 3-MMC (3-methylmethcathinone) et la 4-MEC (4-methyl-
N-ethylcathinone). Les cathinones sont principalement consommées par des Hommes ayant
des rapports Sexuels avec des Hommes (HSH) surtout en contexte sexuel. Dans ce cas on parle
alors de pratique de « chemsex » (RESPADD, 2016). Leur consommation augmente la libido,
I'endurance et le plaisir lors des rapports sexuels. lls sont également empathogénes et
entactogenes. Ces produits peuvent étre consommés par voie nasale ou bien en injection.
Dans ce cas, les usagers utilisent le terme de slam, « claque » en anglais, car le terme
d’injection est connoté négativement (Observatoire Francais des Drogues et des
Toxicomanies, 2019). Lors des pratiques de chemsex, les usagers ont souvent tendance a

partager le matériel de consommation, notamment d’injection et s’engagent, plus que lors de
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rapports sans produits, dans des pratiques de bareback, c’est-a-dire rapports sans préservatifs
(S. Maxwell et al., 2019). De plus, les usagers de chemsex ont tendance a avoir plus de
partenaires. On constate donc une augmentation des risques de transmissions des Infections
Sexuellement Transmissibles (IST) dont le Virus de I'lmmunodéficience Humaine (VIH). Dans
ce contexte, ces usagers sont souvent suivis en service d’infectiologie et leur arrivée en soin

addictologique s’effectue dans un second temps (Glynn et al., 2018).

iv.  D’un point de vue neurologique
En ce qui concerne les effets aigus des produits, la cocaine empéche la recapture des
catécholamines (dopamine et noradrénaline notamment) ce qui augmente la concentration
synaptique de ces neurotransmetteurs qui stimulent le systéme sympathique. Les
amphétamines, I'ecstasy et la MDMA inhibent le transporteur de la dopamine et augmentent
donc la dopamine dans I'espace synaptique. Les cathinones, regroupant de nombreuses
molécules ont un mécanisme d’action proche des amphétamines et de la méthamphétamine
et impactent la concentration de dopamine, ainsi que celle de la sérotonine (Liechti, 2015;

Reynaud et al., 2016).

Les neurocircuits impliqués dans le développement, le maintien de I'addiction et la rechute
sont communs a la plupart des produits. Ce circuit comprend I’Aire Tegmentale Ventrale (ATV)
et le noyau accumbens qui est une partie du striatum. Les neurones de I’ATV projettent
également sur le cortex préfrontal, le septum, I'amygdale et le pallidum ventral. Toutes ces
zones identifiées ont été appelées le circuit de la récompense. Ce circuit, en dehors des
addictions, est également impliqué dans la motivation, les apprentissages, mais aussi

I'alimentation et la reproduction.

De plus, d’autres systémes sont engagés : ceux impliqués dans la régulation du stress, des
émotions et de I’humeur. Les consommations répétées modifient I’équilibre neurobiologique
et contribuent au développement d’un état émotionnel négatif qui favorise la poursuite des

consommations et les rechutes.
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b. Prévalence
i. Prévalence de I'usage et du trouble
La cocaine se place comme deuxiéme substance illicite la plus consommée apres le cannabis
en France. En 2017, 5.5% des 18-64 ans ont expérimenté la cocaine dans leur vie au moins
une fois et la consommation dans I'année concerne 1.6% de cette méme classe d’age. On
constate une forte prévalence masculine avec un niveau d’expérimentation a 8% chez les
hommes contre 3.2% chez les femmes. La tranche d’age ou I'expérimentation est la plus forte
est celle des 26-34 ans ou la prévalence monte a 10.1%. A 17 ans, 2.8% ont pris de la cocaine
au moins une fois avec 3.1% chez les garcons et 2.4% chez les filles. Parmi les patients
consultant en CSAPA pour des drogues illicites autres que le cannabis, en 2017, 23% ont
consommé de la cocaine dans le mois et entre 7 et 10% ont consommé du crack ou du free
base dans le mois. La pureté moyenne relevée en 2016 sur les saisies de moins de 10 grammes
était de 60%. Le prix moyen du gramme se situe entre 65 et 80€ (Observatoire Francais des

Drogues et des Toxicomanies, 2019).

L'usage de crack chez les jeunes de 17 ans est trées marginal avec un niveau d’expérimentation
en 2017 de 0.6%. Pour les adultes, parmi les 15-64 ans fréquentant les Centres d’Accueil et
d’Accompagnement a la Réduction des risques pour Usagers de Drogues (CAARUD), 27.000
usagers de crack dans le mois ont été relevés, soit 1 pour mille. Le prix moyen relevé pour une
« galette » soit 3-4 inhalations se situe autour de 13-15€ (Observatoire Francais des Drogues
et des Toxicomanies, 2019). Une étude francaise menée sur les données de I'OFDT de 2017,
utilisant la méthode de capture-recapture, estimait en 2017 le nombre d’usagers de crack en
France a 28.983. Ce chiffre étant en nette augmentation entre 2010 (9775) et 2017 (Janssen

et al., 2020).

En ce qui concerne la MDMA/Ecstasy, les données de I'année 2017 montrent que 5% des 18-
64 ans en ont pris au moins une fois dans leur vie. Cette consommation concerne beaucoup
plus les hommes que les femmes (7.3% vs 2.7%) et 1% de la population en a pris dans I'année.
La tranche d’age ou l'expérimentation est la plus forte concerne les 26-34 ans avec une
prévalence de 9.5%. A 17 ans on retrouve une expérimentation chez 3.4% de la population,
avec de nouveau une surreprésentation des garcons (3.9%) par rapport aux filles (2.8%). Le
prix moyen prix d’un comprimé d’ecstasy est d’environ 10€ et le gramme de MDMA est vendu

entre 40€ et 60€ (Observatoire Francais des Drogues et des Toxicomanies, 2019).
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Pour les amphétamines, I'expérimentation chez les 18-64 ans est relativement faible avec une
prévalence de 2.2% avec, encore une fois, une grande différence selon le genre (3.2% pour les
hommes et 1.2% pour les femmes). La consommation dans I'année reste tres faible avec 0.3%.
Le prix moyen d’'un gramme d’amphétamine se situe autour de 15€ (Observatoire Frangais

des Drogues et des Toxicomanies, 2019).

La prévalence de I'usage des NPS est difficilement quantifiable car elle regroupe de nombreux
produits et classes pharmaceutiques. Le rapport de I'OFDT montre que 3.8% des jeunes de 17
ans ont expérimenté « un produit imitant les effets d’'une drogue ». Ceux-ci comprennent les
cathinones, mais aussi les cannabinoides de synthése par exemple. Les cathinones se vendent
surtout sur Internet méme si la vente de rue se démocratise. Le prix est donc trés variable en
fonction du lieu de vente et du produit, entre 20€ et 80€ le gramme avec des tarifs dégressifs
en fonction de la quantité (notamment sur Internet) (Observatoire Francais des Drogues et

des Toxicomanies, 2019).

L'usage de la Méthamphétamine reste trés marginal en France, méme s’il n'y a pas de chiffres
officiels de prévalence, le rapport Apaches chez des HSH montre un usage de produit lors des
rapports sexuels (tous produits) entre 3% et 14% lors des 12 derniers mois (Milhet, 2019). Le
prix de la méthamphétamine se situe entre 150 et250€ le gramme et est surtout disponible
sur le darknet. Une publication récente du réseau d’addictovigilance note également une
augmentation sensible des consommations depuis 2010. lIs relevent que les consommateurs
sont pluté6t des hommes consommant surtout en contexte sexuel. Les complications
recensées sont psychiatriques en premier lieu méme si 16 déces ont été relevés entre 2010
et 2017 en lien avec de la consommation de méthamphétamine (Miremont-Salamé et al.,
2020). Aux Etats Unis, un rapport de 2015 estimait la prévalence du Trouble lié a I'Usage de
Méthamphétamine a 0.3% des personnes de plus de 26 ans soit plus de 600.000 personnes
(Key Substance Use and Mental Health Indicators in the United States: Results from the 2015

National Survey on Drug Use and Health, 2016).
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Si les données précédentes ont été classées par produit, les usagers de chemsex sont
largement polyconsommateurs comme le montre I’étude du CEIP-A (Centre d’Evaluation et
d’Information sur la Pharmacodépendance et I'Addictovigilance) dans laquelle 64% des
notifications faisaient état de polyconsommation (Batisse et al., 2018). Le tableau 1 ci-aprés
illustre les consommations ayant lieu en contexte chemsex. De méme, la présence de ruptures
biographiques, le contexte de vie (I'environnement) et la pratique de l'injection font partie

des facteurs de risques du passage de |'usage a la perte de controle (Milhet, 2019).
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Produit

Poppers

GELfGHB

Cathinones

Cocaine

MDMAfecstasy

Keétamine

Méathamphétamine

Viagra/Cialis,
Levitra®®

* Ces tarifs comespondent a des fourchettes mais ne refleétent la grande variabilité des prix d'acquisition des produits selon

Appellations
usagers
Pop, Jungle...
et noms
commerciaux

Jungle Juice®, Pig
Juice® Rush®, Fuck

Me®, Hot®,
Bronx®, Girly
Power®,
Amsterdam®...
G, liquid ecstasy,
MDMA liquide...

3-MMC, 5-MEC,
MDPV, 4P,

butylone, mélanges

de cathinones
vendues comme
MRGz2, MRG3,

afVP, PVE, aPHT..

Coke, C, CC__

D, MD, Taz...

K (Key), keta,
special K, kate._..

Crystal, Tina, Meth,
crystal meth, lce, ...

Aspect

Liguide
transparent
jaundtre
genéralement
contenu dans une
ficle brune ouw
ambréede 8 a
zoml

Liquide incolore,
poudre blanche
cristalline

Poudre blanche,
jaunatre, cristaux,
granules...

Poudre

Cristaux
comprimés

Liquide incolore,
poudre cristalline

Cristaux

Comprimés

les sources d'approvisionnement et guantités achetées.
** Sildénafil citrateftadalafil

Tableau 1:Produits (possiblement) consommeés dans le cadre de chemsex (hors alcool et cannabis)(Milhet, 2019)
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Modes
d'usage
Inhalé

Bu - mélangé
a de I'eav ou
boisson
sucrée.
Rarement
injects
Sniffées,
ingérées,
injectées,
pluggées
(inserees dans
le rectum)

Sniffée,
fumée,
injectée
Ingérée
{parachute,
dilué dans
une boisson),
plus rarement
sniffée
Sniffée,
injectée (plus
rarement)

Fumée,
Sniffée,
injectée ou
insérée dans
le rectum
Ingéres,
injectés (plus
rarement)

Prix moyen a I'achat*
(2018)
& aasge la fiole

Autour de 7o £ le demi-
litre

Entre 5 et 20€ le
gramme sur Internet
selon la quantite
commandée

Entre 5o et 8o le
gramme

Autour de 10€ 'unité
(gélule ov parachute),
5o-6o€ le gramme

Entre o€ et go€ le
gramme de poudre

Entre 1oo£et 220 €le
gramme environ selon
achat selon source
d'approvisionnement

0,60 & 1, 50€ ['unité



ii. Comorbidités
De maniéere générale en addictologie, la présence de troubles comorbides est tres fréquente.
Dans le cas de la présence d’un trouble psychiatrique comorbide d’un trouble addictif, on
parle de double diagnostic ou dual disorder. Le double diagnostic est un facteur d’aggravation
avec des symptomes plus séveres des deux troubles, mais aussi un moindre accées et maintien
dans le soin, plus de conséquences judiciaires, sociales, infectieuses et plus de tentatives de

suicide et de suicides (Lemaire F & Lecolier D., 2013).

1. Comorbidités avec les troubles anxieux
L'utilisation a forte dose de cocaine ou de crack peut provoquer des symptémes psychotiques
transitoires tels qu’une idéation paranoide, une tendance interprétative ou encore des
hallucinations. Ces manifestations, pouvant étre trés anxiogenes, peuvent s’accompagner de
rituels ou d’actions répétitives comparables a celles observées dans le Trouble Obsessionnel
Compulsif (TOC). De la méme facon, les stimulants peuvent, lors de la descente, provoquer
des manifestations anxieuses ou dépressives, voire parfois de réelles attaques de panique qui

peuvent se répéter voire conduire a une évolution en trouble panique (Vorspan et al., 2015).

Une étude en Espagne montre une plus grande fréquence des phobies sociales chez les sujets
dépendants a la cocaine que chez les non-consommateurs (Ochoa Mangado E, 1999). De la
méme fagon, des études nord-américaines trouvaient une association entre diagnostic vie
entiere des troubles anxieux et usage vie entiére de cocaine (Sareen et al., 2006). Une autre
étude américaine observait chez des patients entrant pour des soins pour la cocaine 14% de
diagnostics de phobie sociale ainsi que des parcours addictifs et psychopathologiques plus
séveres (Myrick & Brady, 1997a). De méme, les usagers de méthamphétamine ont un sur-
risque de souffrir de TOC et de phobie sociale (Fletcher et al., 2018). Ceci appuie I'importance
de I'entrainement aux habiletés sociales des sujets présentant une dépendance a la cocaine
et plus largement aux psychostimulants. A I'inverse, dans un centre américain de traitement
des troubles de I’"humeur, les troubles de I'usage de psychostimulants étaient plus fréquents

chez les patients présentant une comorbidité anxieuse (Goodwin et al., 2002).

Les patients présentant un double diagnostic (trouble de I'usage de stimulants et anxieux ici)

présentent des indices de gravité plus importants que la seule somme des pathologies. lls se
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caractérisent par une plus forte propension a prendre des risques et une moins bonne réponse

aux traitements que ceux ne présentant qu’un trouble.

Les TUS et les Etats de Stress Post Traumatiques (ESPT) sont tres fréquemment associés. En
effet, parmi les personnes souffrant de TUS, il existe un sur-risque entre 2 et 10 fois plus
important d’ESPT que chez les personnes ne souffrant pas de TUS. De méme, les personnes
adultes souffrant d’ESPT on un risque multiplié entre 2 et 4 fois supérieur de développer un
TUS (Lavoie et al., 2008). De méme, une étude australienne sur des jeunes en détention
montrait que les consommateurs réguliers de méthamphétamine avaient plus de risque de
souffrir d’ESPT et de troubles des conduites que les non-consommateurs et les

consommateurs non réguliers (Kaye et al., n.d.).

Plus précisément, parmi des consommateurs de crack, une étude portant sur 84 patients en
suivi ambulatoire note 67% de patients ayant souffert de traumas infantiles (100% chez les
femmes) (Narvaez et al., 2012). De la méme facon, dans une étude précédente parmi des
usagers de cocaine et de crack consultant en CSAPA, nous avons constaté un taux de trauma
dans I'enfance de 62% sans observer d’association entre les traumas infantiles et la gravité

des symptomes psychotiques induits par la cocaine (Karsinti et al., 2015).

2. Comorbidités avec les troubles de I’'humeur
Tous produits confondus, les études indiquent que les troubles de I’'humeur et les TUS sont
trés souvent comorbides. Certaines études suggerent que des débuts précoces de produits
augmentent significativement les risques de développer des troubles de I'humeur et
notamment le trouble bipolaire. A I'inverse, la dépression peut étre a la fois un risque et une
conséquence des TUS. Une histoire de consommation de produit est associée a un début plus

précoce de troubles bipolaires (Moriarity et al., 2021).

Des données épidémiologiques parmi 298 usagers de cocaine en traitement rapportaient que
44.3% souffraient au moment de I’évaluation d’un trouble de I"humeur et 61% avaient
souffert dans leur vie d’'un trouble de I"humeur, 30.5% avaient eu au moins un épisode
dépressif majeur et 11.1% au moins un épisode maniaque ou hypomaniaque (Quello et al.,
2005). De méme, les usagers de méthamphétamine ont un sur-risque d’épisode dépressif

caractérisé et de tentatives de suicide (Fletcher et al., 2018).
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3. Comorbidité avec les autres addictions

Chez les usagers de cocaine, 85% ont une consommation concomitante d’alcool. En effet, la
consommation de cocaine diminue les effets ressentis de I’alcool et contrebalance |'effet
potentiellement sédatif de I'alcool. Cette association mene a une double dépendance plus
sévere avec une augmentation de la fréquence d’autres consommations, une plus grande
fréquence de troubles psychiatriques et infectiologiques associés et des prises en charges plus

complexes (Lacoste et al., 2010).

Chez les usagers réguliers de méthamphétamine en détention, le risque de souffrir d’'une
addiction a I'alcool ou a une autre drogue est beaucoup plus important que chez les non-
consommateurs réguliers (Kaye et al.,, n.d.). Dans un échantillon d’usagers de
méthamphétamine HSH, dont 80% souffraient de trouble lié a 'usage de méthamphétamine,
41% souffraient également de trouble lié a I'usage de cannabis, 40% pour I'alcool et 31% pour

la cocaine (Fletcher et al., 2018).

L'usage concomitant de cocaine avec d’autres produits est tres variable mais peut étre tres
fréquent avec des taux pour I'alcool et le cannabis allant de 12% a 98%. lls sont aux alentours
de 80% pour I'association cocaine/ nicotine et amphétamine / nicotine. Les consommateurs
d’amphétamine avaient 21 fois plus de risque de souffrir également d’un trouble lié a I'usage
de cannabis et 7 fois plus de risque d’avoir consommé de la cocaine dans l'année
comparativement a ceux n’ayant jamais consommé d’amphétamine. De plus, un tiers des

déces par overdose impliquaient des opiacés et et psychostimulants (Crummy et al., 2020).

c. Conséquences
La substance psychoactive la plus dangereuse pour I'usager est I’'héroine suivie par le
crack et la méthamphétamine. D’un autre c6té, la substance la plus dangereuse pour les
autres est I'alcool suivie par le crack puis I’héroine. Si les deux scores de danger sont cumulés,
I'alcool apparait comme la substance la plus dangereuse, suivie par I’héroine puis le crack

(Nutt et al., 2010).

i. Meédicales Psychiatriques
Lors de l'intoxication les effets secondaires les plus fréquents de la consommation de cocaine
ou de crack sont: |'agitation, les hallucinations et délires (notamment sur un versant

paranoiaque), |'hyperpnée, I'hyperthermie, I'hypertension et la tachycardie. Peuvent
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également apparaitre des comportements stéréotypés, des comportements de recherche
compulsive de produit (Charles-Nicolas et al., 2009). Au contraire, lors du sevrage de cocaine,
on trouve une tristesse, asthénie, anhédonie, anergie, ralentissement, hypersomnie,
hyperphagie, bradycardie, sueurs, tremblements et craving. Leur durée varie jusqu’a plusieurs

semaines selon les symptémes (Reynaud et al., 2016).

Une des premiéeres conséquences de |'usage de produit est le risque de dépendance. Une
étude américaine a étudié le risque de devenir dépendant chez des usagers de cocaine en
fonction des premiers symptomes présentés. lls notent une association entre la présence de
la tolérance ou de symptémes de sevrage et le risque de devenir dépendant. De la méme
facon, le fait d’expérimenter les symptomes « prendre plus ou sur un temps plus long que
prévu » et « le produit interfere avec les obligations sociales » comme premiers symptomes
du TUS, diminuent le risque de développer une dépendance a la cocaine (Shaffer & Eber,

2002).

Les complications médicales de I'usage et de la dépendance a la cocaine sont tres diverses

(Reynaud et al., 2016) :

Cardiovasculaires

- Neurologiques

- Infectieuses

- Respiratoires

- De la sphére oto-rhino-larynx (ORL)

- Dermatologiques

- Psychiatriques : délire et paranoia induits, dépression et tentative de suicide, attaques
de paniques induites

- Gynécologiques et obstétricales

- Troubles cognitifs

Le réseau d’addictovigilance rapporte dans une étude sur les rapports spontanés des usagers
de cocaine, que les complications les plus fréqguemment rapportées sont d’ordre
psychiatriques (29%), puis neurologiques, cardiovasculaires, infectieuses et plus rarement

respiratoires ou ORL (Eiden et al., 2021).
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Ces conséquences sont également variables selon le mode de consommation. Ainsi, les
usagers de crack rapportent plus de symptémes somatiques, d’anxiété et de dépression que

les usagers de cocaine par voie intranasale (Ferri & Gossop, 1999).

Pour aller plus loin sur les conséquences psychiatriques de I'usage de psychostimulants, il a
été recensé que 48% a 86% des usagers de cocaine ou de crack suivis en centre de soin
expérimentent des symptdémes psychotiques transitoires sous I'effet de ces produits. Ces
effets peuvent étre aussi bien des hallucinations (auditives, visuelles ou autre) que des idées
délirantes (notamment de persécution) et cédent la plupart du temps lorsque les effets du

produit s’estompent (Vorspan, Brousse, et al., 2012b).

De nouveau, les conséquences de l'usage des produits s’ajoutent d’un produit a l'autre,
considérant que les usagers consomment le plus souvent plusieurs produits, soit
concomitamment soit, dans une journée ou une semaine. En effet, une étude sur les
populations en centre de soin d’addictologie observait que 90% des usagers de cocaine
consommaient plusieurs produits avec une moyenne de 3 produits. Un trouble lié a I'usage
d’alcool étant mentionné chez environ un quart des usagers de chlorhydrate de cocaine et
32% des usagers de crack (Eiden et al., 2021). Les conséquences sont aussi thérapeutiques,
étant donné que le traitement d’un trouble lié a 'usage est différent de celui de plusieurs
troubles liés a l'usage. Dans une étude récente, il a été montré parmi une population
consultant en CSAPA et actuellement usagére de cocaine ou de crack, que ces patients
remplissaient les critéres de dépendance a 3 autres substances (score médian) (Karsinti et al.,

2018).

La pratique du chemsex est en lien avec de nombreuses infections. En effet, une étude
francgaise a retrouvé que parmi les cas rapportés aux centres d’addictovigilance, en ce qui
concerne le chemsex, 82% étaient porteurs du VIH avec une coinfection dans 50% des cas au

Virus de I'Hépatite C (VHC)(Batisse et al., 2016).

Parmi les risques médicaux et psychiatriques de ces consommations, le risque de tentative de
suicide et de décés par suicide est majoré. Dans une étude précédente chez des patients
dépendants aux opiacés et / ou a la cocaine on retrouvait que 32% des patients reportaient
au moins une tentative de suicide dans leur vie. Parmi ceux-ci, 61% avaient eu plusieurs

tentatives avec une moyenne de 3 tentatives dans leur vie (Icick et al., 2017, 2018). De plus,

27



les usagers par voie rapide (injectée et inhalée) sont encore plus a risque de tentatives de
suicide que les usagers de la voie intranasale. Il s’agit plus fréquemment de femmes pour les
injecteurs mais plus d’hommes sur toute la population des suicidants. Ils sont le plus souvent
sans emploi et a I’'age moyen de 30 ans ont déja fait plusieurs tentatives de suicide. De plus,
on retrouve dans le passé de fréquents traumas dans I'enfance, notamment des abus sexuels.
Le risque suicidaire est majoré en cas de début précoce de la consommation, de comorbidités

psychiatriques et de probléemes somatiques (Petit et al., 2012).

Dans des études post-mortem de déces par suicide, on trouve dans environ 9% des cas une
consommation de cocaine dans les quelques jours ayant précédé le suicide. De méme, le
suicide semble étre la premiére cause de décés chez les consommateurs de cocaine. Chez
ceux-ci, on trouve surtout des hommes, célibataires, ne travaillant pas, souvent isolés et ayant
eu des difficultés scolaires. lls souffraient fréquemment d’autres TUS et de double diagnostic
avec des troubles de I’humeur ou des troubles de la personnalité et avaient des antécédents
de tentatives de suicide (Petit et al., 2012). Le trouble lié a I'usage de méthamphétamine
semble étre un médiateur entre les traumas infantiles et le risque de tentatives de suicides

(W.-C. Lee et al., 2021).

Comme cité précédemment, il existe un risque de déces en lien avec le TUS. Ainsi, I'étude
DRAMES : Décés en Relation avec |I'Abus de Médicaments Et de Substances rapporte qu’entre
2010 et 2016 le nombre de déces imputables a la cocaine ou au crack est passé de 47 a 375
cas (Actualité - Augmentation des signalements d’intoxication liée a la consommation de
cocaine et de crack - ANSM, n.d.). La cocaine seule représentait en 2016 75 déces par surdose
en France et 22 décés ont été recensés pour 'amphétamine ou la MDMA (Observatoire

Francais des Drogues et des Toxicomanies, 2019).
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ii. Sociales judiciaires
En France, I'usage, la détention, la vente de produits psychotropes est passible d’amendes et
de peines de prison. Le texte de référence est la loi dite de 1970, qui bien que daté, est encore
largement appliqué en ce qui concerne les addictions et leur prise en charge. Ce texte
considéere l'usager comme un toxicomane et un délinquant (Loi N°70-1320 Du 31 Décembre
1970 RELATIVE AUX MESURES SANITAIRES DE LUTTE CONTRE LA TOXICOMANIE, ET A LA
REPRESSION DU TRAFIC ET DE L'USAGE ILLICITE DES SUBSTANCES VENENEUSES, 1970). Cette
loi assure également le financement par I'Etat de la prise en charge médicale des
« toxicomanes ». Ceci permet I’existence de consultations anonymes et gratuites ainsi que la
possibilité d’étre hospitalisé pour sevrage gratuitement, méme pour les personnes n’ayant
aucune couverture sociale. De méme, cette loi encadre les obligations de soins et injonctions
thérapeutiques qui consistent en une obligation de suivi dans un centre spécialisé pour
I"'usager. De méme, dans le cadre d’un contréle judiciaire, le juge peut ordonner un suivi par
un psychologue ou médecin en CSAPA. Ces mesures peuvent parfois permettre aux usagers
d’initier une réelle démarche de soin qu’ils n’auraient pas forcément entamée ou pas a ce

moment-|a.

Parmi les complications liées a I'usage de psychostimulants, on trouve de nombreuses
conséquences sociales qui semblent plus importantes chez les usagers de crack que chez ceux
gui consomment de la cocaine par voie intranasale. En effet, dans une étude précédente, les
usagers de crack avaient un niveau d’éducation plus bas, plus de risques d’étre sans emploi et
d’avoir vécu a la rue. De méme, ils avaient plus de risque d’étre impliqués dans des activités

criminelles que les usagers de cocaine (Ferri & Gossop, 1999).

d. Evaluations

i. Des consommations

Une évaluation générique pour toutes les consommations est le TimeLine Follow Back (TLFB).
Il s’agit d’un calendrier dans lequel le sujet doit renseigner pour chaque jour les
consommations et leurs quantités de maniéere rétrospective que ce soit dans la derniere
semaine / mois / 3 mois. Cet outil peut étre aussi bien auto-administré que réalisé lors d’un
entretien. Chaque année le site gérant le questionnaire génére un nouveau calendrier
permettant d’avoir les jours (lundi, mardi...) associé a la date et les fétes de chaque pays. Cet

outil a été validé en Francais et pour la plupart des substances (Robinson et al., 2014). Ce
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calendrier permet ensuite de noter le nombre de jours de consommation et le nombre de
jours d’abstinence pour une période donnée mais aussi de calculer la quantité moyenne
consommeée par jour de consommation. C'est donc un outil trés utilisé aussi bien en recherche

qgue dans la clinique.

Une autre évaluation, que chacun peut s’approprier et adapter selon ses besoins est le tableau
de bord des consommations. L'idée est de noter chaque jour les quantités consommées (par
exemple entre 2 rendez-vous) et de noter différents éléments liés a cette consommation
comme : a quel moment de la journée ? Pendant quelle activité ? Est-ce que j’ai résisté a une
envie ? Noter le niveau d’envie entre 0 et 10 ? Quel était 'humeur au moment de la
consommation entre 0 et 10 ? Quelles ont été les conséquences ? (Graziani & Romo, 2014).
Ceci permet de faire un état des lieux précis des consommations (ou ligne de base) d’une part,
ce qui peut déja avoir un effet thérapeutique en soit, mais qui donne également des
informations précieuses sur les contextes de consommation qui seront utiles pour la suite de

la prise en charge.

ii. Du trouble
Il existe de trés nombreux outils d’évaluation des conduites addictives, qui ne sont pas
spécifiques des stimulants. Parmi eux, on trouve en premier lieu les entretiens (semi) directifs

ci-dessous.

L’Addiction Severity Index est un entretien structuré évaluant I'ensemble des
substances, mais aussi I'état psychique de la personne, les difficultés familiales ou encore

judiciaires (McLellan et al., 1980).

Le M.L.N.I (Mini International Neuropsychiatric Interview) est un entretien structuré
mesurant la plupart des troubles de I’axe 1 du DSM-IV-TR. Il a récemment été mis a jour avec
une correspondance aux criteres du DSM-5. Dans la partie TUS les participants sont invités a
répondre en oui / non aux questions reprenant les critéres du DSM concernant toutes les
substances qu’ils ont consommés dans les 12 derniers mois et sur leur vie entiere(Sheehan et
al., 1998). La derniere version (M.I.N.I 5) n’a pas encore été validée en francais (Hergueta &

Weiller, 2013).
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Le SCID (Structured Clinical Interview for DSM) est construit de maniére similaire et
comprend également une partie substances. Il s’agit cette fois d’'un entretien semi structuré

et qui a été adapté et validé en anglais pour le DSM 5 (Shankman et al., 2018).

La DIGS (Diagnostic Interview for Genetic Studies) qui est un entretien directif, similaire
au MINI, comprend également une section concernant les différents produits (Berney et al.,

2002).

Le questionnaire le plus généraliste et reprenant les criteres du DSM le plus largement utilisé
est I’ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test). Ce questionnaire,
développé par 'OMS reprend pour chaque produit les critéres du DSM. Il peut aussi bien étre
utilisé en hétéro-évaluation qu’en auto-évaluation. Il permet d’obtenir un score pour chaque
produit consommé et propose le type d’intervention adapté selon la gravité du trouble de

« pas d’intervention » a « traitement plus intensif ».

iii. Du craving
Le craving aux psychostimulants peut étre évalué a I'aide de nombreux outils. Parmi eux, les

outils que I'on trouve en Francais sont encore nombreux.

Nous pouvons citer I'Echelle Visuelle Analogique (EVA) qui permet sur une échelle
unidimensionnelle d’évaluer le craving a un instant donné. Ce type d’échelle est utilisé dans
de nombreux domaines, sensible au changement, rapide, simple et permettant un score
continu mais unidimensionnel. Cette évaluation étant trés rapide, elle peut étre faite de fagon
écologique, sur smart phone en dehors de la présence du professionnel de santé. De plus, les
EVA sont trés corrélées a de nombreux questionnaires de craving plus longs (Rosenberg,

2009).

Un autre outil tres utilisé est I’'Obsessive Compulsive Craving Scale (OCCS) (Vorspan,
Bellais, et al., 2012). Il s’agit d’une évaluation du craving de la cocaine ou du crack qui a été
adaptée de I’'Obsessive Compulsive Drinking Scale (OCDS) (Ansseau et al., 2000) qui évalue le
craving de I'alcool, lui-méme adapté de la Y-BOCS (Yale-Brown Obsessive—Compulsive Scale)
qui évalue les obsessions et compulsions dans le TOC (Goodman et al., 1989). L'OCCS est un
hétéro questionnaire en 14 items chacun cotés de 0 a 4. Le craving étant compris comme

composé de deux facettes : les obsessions et compulsions, I'outil méne a un score total et
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deux sous-échelles : I'une d’obsession et I'autre de compulsion. Lors de I'étude de validation,
la consistance interne observée était trés bonne (a Cronbach=0.93) et I'échelle permettait
une bonne discrimination entre les patients dépendants a la cocaine (score 36 + 11) et les
abuseurs (score 17 + 9). Il existe également une autre traduction de I'OCDS, I'Obsessive
Compulsive Cocaine Use Scale. Celle échelle comprend également 14 items et deux sous-
échelles : Obsession et compulsion. Il possede une bonne consistance interne et une bonne

validité (Hormes et al., 2012).

Plusieurs auto-questionnaires, disponibles en francais sont également disponibles et

varient en termes de nombre d’items, mais aussi de dimensions évaluées.

- L’échelle Cocaine Craving Questionnaire —Brief (CCQ-Brief) évaluant le craving de la
cocaine avec 10 items, chacun coté de 1 a 7 avec des items inversés. Cette échelle a une bonne
consistance interne (o Cronbach=0.88). Lors de I'étude de validation, le score moyen relevé
était de 3.4 (+ 1.5) parmi des usagers de cocaine en demande de soins (Karila et al., 2011).

- Le Cocaine Craving report est une mesure de la fréquence des craving de cocaine par
jour et de la durée des épisodes de craving. De plus, les patients doivent indiquer sur une
échelle de 0 a 100 a combien ils ont voulu ou eu besoin de cocaine dans les 24 dernieres
heures ou depuis leur dernier rendez-vous (Akerele & Levin, 2007).

- La Voris Cocaine Craving Scale est un questionnaire multidimensionnel en 4 items sous
forme d’EVA : craving percu, humeur, énergie, et niveau de santé. Il n’existe pas de score total
mais un score par item (Smelson et al., 1999).

- Le MCCS : Minnesota Cocaine Craving scale est un questionnaire multidimensionnel en
5 items qui mesure le craving de la derniére semaine. Il est composé de 3 sous échelles :
intensité du craving, fréquence des épisodes de craving et durée de chaque épisode (Halikas

et al.,, 1991).

Il existe également un outil transversal aux différents produits : le Transaddiction Craving
Triggers Questionnaire. Ce questionnaire en 25 items est composé de trois facteurs (émotions
agréables, désagréables et indices et pensées associées). Les participants répondent sur une
échelle de Lickert en 7 points et ceci méne a un score total entre 25 et 150 (Hammerstein et

al., 2020).
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e. Théories psychologique des addictions

i. Point de vue psychanalytique

L’addiction peut étre comprise comme une pulsion partielle. L'objet de I’addiction vient
susciter le besoin et satisfaire la pulsion. L’addiction comprenant par essence l'idée de la
répétition (d’'un comportement), se pose la question de comment comprendre cette
répétition ? Est-ce la recherche d’un état antérieur ou bien I'addiction qui crée la répétition ?
(Pedinielli & Bonnet, 2008). L'usage problématique d’une substance peut également étre
défini par le terme de dépendance et il peut alors renvoyer a la dépendance du nourrisson
envers 'autre, la mere, pour assurer sa survie. De méme, la consommation peut étre en lien
avec le paradis perdu de I’enfance. Les objets de consommation seraient alors des substituts
de I'objet transitionnel. La dépendance a un produit peut étre une réactivation des vécus de
soumission et domination ainsi que des affects qui y sont liés. La psychanalyse propose
également de comprendre I'addiction comme une automédication, un soulagement, une
facon d’enlever du déplaisir pour étre enfin soi. Certains auteurs tentent de classer I'addiction
dans une structure la rapprochant alors des états-limites par les similitudes entre eux. En effet,
dans les deux cas on trouve les notions de dépendance / anaclitisme, manifestations

dépressives, déni, identifications (Pedinielli & Bonnet, 2008).
ii. Point de vue TCC

Les thérapies comportementales et cognitives sont nées des lois du conditionnement
(classique et opérant), développées par Pavlov et Skinner en premier lieu. La premiére vague,
correspondant aux thérapies purement comportementales, a été initiée par Wolpe dans les
années 1950 avec la désensibilisation systématique appliquée dans un premier temps aux
phobies. Ce procédé consiste a exposer de maniére progressive les personnes au contenu

phobogene afin d’accéder a une habituation de la réponse anxieuse (Wolpe, 1958).

La 28 vague des TCC, ajoutant un volet cognitif est née d’une part des travaux de Beck sur la
dépression dans lesquels il propose un ensemble de techniques liées aux pensées des patients
et d’autre part de la fusion de ces travaux avec les travaux des comportementalistes (Beck,
1979). De méme, aprés la découverte des deux formes de conditionnement, a été élaborée la
théorie de I'apprentissage social (ou vicariant ou par immitation) par Bandura (Bandura,
1977). Dans ce modeéle, le sujet apprend par I'observation de modeles et on parle de modeling.

Dans cette forme d’apprentissage, il existe 4 stades afin de reproduire le comportement
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modele : I'attention, la rétention, la reproduction et la motivation (qui intervient a chaque

étape). Ceci étant influencé par les renforcements externes, vicariants et I'autorenforcement.

La 3% vague des TCC intégre aux modéles précédents les émotions. Il débouche sur deux
modeéles qui peuvent étre complémentaires : la thérapie de pleine conscience (Bowen et al.,
2010) et la thérapie d’acceptation et d’engagement (Hayes et al., 2006). La thérapie de pleine
conscience, issue des enseignements de la méditation bouddhique, propose, face a des
automatismes de fonctionnement (comportementaux, émotionnels ou de pensée) d’adopter
une autre attitude, en passant par I'observation sans jugement des événements mentaux.
Cette 3°™¢ vague, comprend également pour certains auteurs, la thérapie par exposition en
réalité virtuelle qui consistent a exposer le patient comme dans des TCC « classiques » mais
dans un contexte virtuel, le plus souvent avec un casque. Quelques études ont déja eu lieu en
ce qui concerne les TUS et il semblerait que cette thérapie 1) déclenche bien du craving et soit
donc réaliste et 2) puisse aider ensuite a diminuer le craving chez des patients abstinents

(Malbos et al., 2013).

Le passage de l'usage au TUS, d’un point de vue comportemental serait en lien avec les
différentes formes de renforcement: renforcement positif (conséquences positives du
comportement) et renforcement négatif (diminution d’un stimulus négatif apres la
consommation). Dans ces boucles de renforcement cependant, si la fréquence de I'usage et
les quantités augmentent, le plaisir non. Le comportement est maintenu par la présence de
distorsions cognitives (attentes irréalistes de |'effet du produit) mais aussi par 'utilisation du
produit comme stratégie de coping. De plus, il ne faut pas négliger I'importance de la 3°™¢
forme d’apprentissage qu’est le conditionnement vicariant ou les pairs vont étre des modeles
qui contribuent a la mise en place et au maintien de la consommation (Graziani & Romo,

2014).

Si tout commence par I'usage et dans un contexte de plaisir, de nombreux facteurs influencent
Iinstallation d’'un TUS. Il existe des éléments de personnalité comme la recherche de
sensation, I'impulsivité ou le névrosisme ; des éléments liés a I’histoire familiale, la présence
d’autres troubles addictifs ou psychiatriques associés. En ce qui concerne I'aspect cognitif, les
facteurs favorisant I'apparition d’'un TUS concernent les fonctions exécutives (comme des

difficultés de planification, d’anticipation, une forte impulsivité) et des croyances erronées
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(concernant les affects, la capacité de contrdle, I'anticipation, les pensées permissives et les
croyances positives sur le produit). Enfin, des difficultés de gestion des émotions sont un

facteur additionnel du risque de TUS (Graziani & Romo, 2014).

f. Traitements Médicaux

i. Pharmacologiques

Bien qu’il n’existe pas a ce jour de traitement validé des addictions aux stimulants, plusieurs

pistes sont a I’étude surtout en ce qui concerne la cocaine / crack.

La N-acétylcystéine, utilisée habituellement pour fluidifier les bronches est a I’étude aussi bien
pour la cocaine que pour le cannabis avec un effet recherché anti-craving. Le modafinil,
habituellement prescrit pour la narcolepsie a également fait I'objet de plusieurs publications
pour la réduction des consommations de cocaine et de crack (Dackis et al., 2012; Kampman
et al., 2015). Le topiramate, qui est un antiépileptique déja prescrit dans le TUS de I'alcool est
également a I’étude pour le TUS a la cocaine en prévention de la rechute, sans faire preuve de
son efficacité a ce jour (Kampman et al., 2013). Une revue cochrane a évalué |'efficacité et
I'innocuité des anticonvulsivants chez les personnes souffrant de trouble lié a I'usage de
cocaine. Les études inclues évaluaient I'effet de la carbamazépine, la gabapentine, la
lamotrigine, la phénytoine, la tiagabine, le topiramate et le vigabatrin. Vingt études ont été
prises en compte et comparaient un traitement contre placebo. Les auteurs ne notent pas de
différence significative sur les abandons, les consommations de cocaine, les effets secondaires

ou le sentiment de manque (Minozzi et al., 2015).

Une des pistes de recherche actuelle dans la prise en charge du TUS est également la
prescription de stimulants. Ainsi, une étude cochrane de 2016 a recensé 26 études qui
évaluaient I'effet de stimulants sur la consommation de cocaine (majoritairement fumée donc
sous forme de crack). Ces stimulants étaient les suivants: bupropion, dexamphetamine,
lisdexamfetamine, methylphenidate, modafinil, mazindol, methamphetamine et un mélange
de sels d’amphetamine et de selegiline. Les effets des stimulants semblent globalement
faibles. Cependant, on note que les patients sous bupropion ou dexamphétamine étaient plus
nombreux a atteindre une abstinence longue de la cocaine que ceux du bras placebo. De plus,
I'effet des stimulants était plus important chez les personnes qui consommaient également
de I'héroine ou ayant une presciption d’un traitement agoniste opiacé. Les résultats étaient

positifs a la fois sur les consommations de cocaine et d’opiacés (Castells et al., 2016).
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Concernant le TUS a la méthamphétamine, un article prometteur proposait la prise combinée
de naltrexone et de bupropion (Trivedi et al., 2021). De méme, le L-THP (Levo-
tetrahydropalmatine), qui serait surtout un antagoniste des récepteurs dopaminergiques,
mais aurait également une action sur les récepteurs GABA(A) (gama-aminobutyric acid) et
5HT2, semblerait d’aprés des études animales, protecteur de la mise en place de I'addiction a
la méthamphétamine et réduire les conséquences du TUS aprés son apparition (L. Liu et al.,

2021).

ii. Autres Traitements Médicaux

Une revue de la littérature de 2018 sur les études de neurostimulation, conclut que méme si
elles sont peu nombreuses et sur de petits effectifs, elles sont dignes d’intérét. En particulier,
la stimulation magnétique transcranienne est un procédé bien toléré et semble montrer une
efficacité sur la réduction du craving a la cocaine. La stimulation cérébrale profonde quant a
elle, a montré de bons résultats sur un seul patient ce qui ne permet pas de tirer de conclusion
(Rachid, 2018). Une autre revue de la littérature de 2020 reprend toutes les formes de
neuromodulations pour les différents TUS. Ils indiquent ainsi que dans le cas de la cocaine, la
TMS (Transcranial Magnetic Stimulation) et la TDCS (Transcranial Direct Current Stimulation)
auraient un intérét dans la réduction du craving et des consommations (Mahoney et al., 2020).
De méme, concernant les effets de la TMS sur différents produits, une autre revue de la
littérature montre que parmi 10 études sur la cocaine et avec différents objectifs de
recherche, 6 réduisent le craving et 5 les consommations (dont une spécifiqguement pour la
voie fumée). Les stimulations avaient toutes lieu dans le cortex préfrontal, dont certaines dans

la partie dorsolatérale ou médiane (Antonelli et al., 2021).

Il existe une forme de traitement du TUS aux psychostimulants pratiquée dans plusieurs
centres addictologiques parisiens, il s’agit de 'acupuncture auriculaire. La procédure consiste
a insérer des aiguilles dans les oreilles a visée le plus souvent anti-craving. On parle du
protocole NADA (National Acupuncture Detoxification Association). Une revue Cochrane s’est
penchée sur la question et a recensé les essais controlés randomisés comparant I'acupuncture
auriculaire soit a une absence de traitement, soit a une acupuncture dite « fantéme » pour
réduire les consommations. La revue conclut a une absence de supériorité de I'acupuncture
auriculaire sur les consommations de cocaine méme si les auteurs stipulent que d’autres

essais sont nécessaires (Gates et al., 2006).
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I1. PRISES EN CHARGES PSYCHOLOGIQUES DE L’ADDICTION AUX
PSYCHOSTIMULANTS
Dans le cas des TUS et a fortiori pour les stimulants, comme nous I'avons vu précédemment,
la comorbidité est la regle et non I'exception. Leur prise en charge ne peut donc pas étre
unifocale. Le préalable a cette prise en charge reste cependant le diagnostic. Il est primordial
de questionner le consommateur sur d’éventuels troubles psychiatriques comorbides, tout en
gardant a l'esprit I'impact que peuvent avoir les consommations sur I'apparition ou le
maintien de certains symptémes (Lemaire F & Lecolier D., 2013). Ainsi, pour les stimulants par
exemple, la présence de symptémes psychotiques sous les effets des produits est trés
fréquente et il faudra étre vigilant a différencier les symptomes pharmaco-induits de ceux

persistants a I’écart des consommations.

Concernant la prise en charge, les recommandations tendent unanimement vers des soins
intégrés avec unicité de lieu. Il s’agit donc, dans un méme lieu, et dans la mesure du possible,
d’apporter au patient tous les éléments dont il a besoin, qu’ils soient d’ordre addictologiques,
psychiatriques, somatiques, psychologiques ou sociaux. Cette méthode favorise I'alliance
thérapeutique et donc l'adhérence aux soins et évite les discours contradictoires

d’intervenants différents (Lemaire F & Lecolier D., 2013).

Ainsi, Xavier Laqueille dés I'introduction de I'ouvrage « Pratiques Cliniques en Addictologie »
insiste sur le fait que la prise en charge du patient souffrant de TUS doit se faire par un travail
en réseau de professionnels tant du champ de la santé mentale que somatique. De méme, il
insiste pour une prise en charge qui soit a la fois médicamenteuse, psychologique et

institutionnelle (Laqueille & Chassagnoux, 2017).

Le centre APTE (Aide et Prévention des Toxico-dépendances par I'Entraide) qui est un centre
de post-cure dont le modeéle est basé sur celui des 12 étapes, peut fournir une idée des modes
de prise en charge intégrée. Ainsi, le modele comprend de nombreux éléments tres différents
comme : des groupes d’entraide, de la psychoéducation, des entretiens familaux, un travail
d’écriture ou des activités culturelles (Didier, 2004). Il s’agit donc d’une prise en charge
intégrée dans un méme lieu sur un temps donné. Seulement, le parcours dans les
consommations et dans les soins est souvent long et requiert la plupart du temps l'utilisation

de plusieurs modalités thérapeutiques, que ce soit de maniere séquentielle ou simultanée.
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a. Lanotion de Réduction Des Risques et des Dommages (RDRD)
S’il peut étre discuté de qui doit dispenser les conseils de RDRD et de savoir si la RDRD
appartient au soin, il ne semble pas contestable qu’une personne consommant des
psychostimulants doive bénéficier de conseils de RDRD adaptés a sa situation singuliére. La
Haute Autorité de Santé recommande vivement les interventions de réduction des risques
aupres des usagers de cocaine (HAS, 2010). L'objectif général est de limiter les risques liés a
la consommation, que ce soit en termes de quantité, de mode d’administration, mais aussi de

contextes de consommation.

La RDRD doit comprendre un volet d’information sur le produit et les risques liés a la
consommation avant méme |'étude personnalisée des stratégies de RDRD. Parmi les
stratégies génériques, quel que soit le produit, il y a I'espacement des doses et une attention
particuliere aux mélanges de plusieurs produits. De méme, la voie intranasale doit étre
préférée aux voies inhalées ou injectées qui présentent plus de risques. Afin de réduire les
risques infectieux, la premiere regle, peu importe le produit ou la voie d’administration reste
I'usage strictement personnel du matériel de consommation et des outils utilisés. Dans le
méme domaine, les psychostimulants pouvant étre consommés en contexte sexuel, I'usage
du préservatif et de lubrifiant est largement recommandé. Pour prévenir les effets délétéres
d’une dose trop élevée, il est conseillé de tester le produit a chaque achat car la composition
exacte du produit n’est pas prévisible. Etant donné les risques psychiatriques des
consommations, il est préférable d’étre dans un bon état psychique et dans un contexte

rassurant lors de la consommation (Morel et al., 2012).

b. Thérapies Systémiques
Selon les théories systémiques, le systeme dans lequel évolue un sujet est en lien avec ses
comportements singuliers. Ainsi, un symptome ou un trouble (par exemple le TUS) peut étre
I’expression de processus au niveau familial ou bien la personne présentant un trouble va
affecter le fonctionnement du systéme. Ainsi 'approche qui va en résulter sera différente.
Selon la premiére hypothese, le sujet, le plus souvent adolescent, va, en cherchant a
s’émanciper, a trouver sa place dans la famille, consommer pour résoudre le dilemme entre
partir et rester dans la famille. Dans ce contexte, la consommation peut aussi jouer un role
« auto-thérapeutique » comme gestion des carences et des traumas subis pendant I’enfance.

Les théories systémiques insistent sur les injonctions paradoxales que ce soit au niveau
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thérapeutique ou bien celles vécues par le sujet. Ainsi, I'injonction paradoxale du systeme face
a I'adolescent serait : « sois autonome en restant prés de nous ». Sachant que tout systeme
vise a son homéostasie, I'intervention thérapeutique va aussi faire confiance au systéeme pour
retrouver un nouvel équilibre en cherchant a améliorer les relations familiales notamment en
cherchant de nouvelles maniéres de faire et de communiquer. En effet, les tentatives de
solutions déja expérimentées par la famille ont souvent contribué a son maintien. De méme,
les thérapies systémiques ont tendance a externaliser le probléme, qui n’est plus seulement
sur les épaules du consommateur mais devient un probleme externe menagant toute la
famille dans le but de rompre la tendance au contréle et a la culpabilité, leur préférant la mise
en action (Reynaud et al., 2016). Ainsi, selon son systeme de référence, le consommateur peut
étre recu avec sa famille nucléaire, avec son conjoint ou bien en groupe multifamiliaux. Ces
types de thérapies, ont montré leur efficacité dans les addictions et notamment en ce qui
concerne la cocaine. De plus, ces thérapies peuvent étre ajoutées a une prise en charge

individuelle, comme sorte d’adjuvant pour les médicaments (Cassen & Delile, 2007).

c. Groupes néphalistes
Il est recommandé par le rapport de la Haute Autorité de Santé de proposer aux usagers de
psychostimulants de participer, voire de s’inscrire, dans des groupes néphalistes (HAS, 2010).
Si la création des groupes d’entraide entre pairs date des années 1930, la présence d’un pair-

aidant puis de patient expert est totalement d’actualité.

Les groupes néphalistes sont trés nombreux ayant chacun leurs codes et regles de
fonctionnement. Les groupes néphalistes sont nés aux Etats-Unis dans le cadre de la
dépendance a l'alcool. Le terme de néphaliste signifie en effet: « personne qui se prive
d’alcool totalement », mais a ensuite été repris pour désigner a la fois le principe de
I'abstinence, mais aussi I'entraide entre pairs et non par des professionnels de santé. En
France, le groupe le plus répandu pour les psychostimulants est non spécifique, il s’agit des
Narcotiques Anonymes et concerne donc tous les usagers de « narcotiques ». Ce type de
groupe préne I'abstinence et stipule que la maladie peut étre controlée mais non guérie. Les
usagers sont invités a venir trés régulierement aux réunions, a s’engager personnellement
dans les 12 étapes et a les partager (Karila & Reynaud, 2012). Une des particularités de ces

groupes est 'aspect spirituel ou il est régulierement fait mention de Dieu. A cette mention il
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est

reli

ajouté : « tel que nous le concevons », ce qui permet d’inclure les personnes de toutes les

gions ainsi que les personnes athées et agnostiques.

Les 12 étapes sont les suivantes :

«1

10.

11.

12.

. Nous avons admis que nous étions impuissants devant la dépendance et que nos vies

étaient devenues incontrolables.

. Nous en sommes venus a croire qu'une Puissance Supérieure pouvait nous rendre la raison.

. Nous avons décidé de confier notre volonté et nos vies aux soins de Dieu tel que nous Le

concevons.

. Nous avons courageusement procédé a un inventaire moral et minutieux de nous-mémes.

. Nous avons avoué a Dieu, a hous-mémes et a un autre étre humain, la nature exacte de

nos torts.

. Nous avons pleinement consenti a ce que Dieu élimine tous ces défauts de caractere.
. Nous Lui avons humblement demandé de faire disparaitre nos déficiences.

. Nous avons fait une liste de toutes les personnes a qui nous avons causé des torts et avons

résolu de leur faire amende honorable.

. Nous avons réparé nos torts directement envers ces personnes partout ou c'était possible,

sauf lorsque ce faisant, nous pouvions faire tort a d'autres.

Nous avons poursuivi notre inventaire personnel et promptement admis nos torts des
gue nous NoUS en sommes apergus.

Nous avons cherché par la priere et la méditation a améliorer notre contact conscient
avec Dieu, tel que nous Le concevions, le priant seulement de nous faire connaitre Sa
volonté a notre égard et de nous donner la force de I'exécuter.

Comme résultat de ces Etapes, nous avons connu un éveil spirituel. Nous avons alors
essayé de transmettre ce message a d'autres personnes et de mettre en pratique ces

principes dans tous les domaines de notre vie. » (Bob, 2013).
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d. Thérapies Comportementales et cognitives
i. Gestion des contingences
Cette approche propose des renforcements positifs du comportement cible, le plus souvent
I’abstinence et I'absence de renforcement ou de punition en cas d’absence du comportement
cible (consommation). L'objectif est que I'usager expérimente |’abstinence méme avec un
renforcement externe, afin de pouvoir intérioriser les bénéfices et la ré-expérimenter pour
lui-méme par la suite (Kampman, 2019). Dans la plupart des études, le renforcateur est soit
de I'argent soit un bon d’achat dont la valeur est croissante au fil de I'étude (afin de rester
attractif) au fur et a mesure que le patient fournit des échantillons urinaires négatifs au
produit cible. Ces études semblent particulierement efficaces a court terme dans le traitement

des TUS aux psychostimulants (Weiss & Petry, 2014).
ii. Prévention de la rechute

La prise en charge en prévention de la rechute des usagers de stimulants peut se faire aussi
bien en groupe qu’en individuel. La premiere étape du travail de prévention de la rechute est
I’évaluation. Celle-ci est conduite a I'aide de I'analyse fonctionnelle de I'usage de substance,
c’est-a-dire une exploration des comportements de consommations, accompagné des
circonstances. Cette phase permet d’établir un objectif thérapeutique partagé. Les
déclencheurs les plus fréquents d’envie de consommer et donc de consommation sont le
contexte social, I’'environnement (lieux, autres consommations...), les pensées et les émotions
(qu’elles soient agréables ou non). Cette phase permet également de faire I'inventaire des
ressources et habiletés du patient ainsi que celles qui restent a travailler. Il existe une variété
de protocoles et de versions de prévention de la rechute, dont les composantes principales

sont les suivantes :

Apres l'identification des déclencheurs d’envie, réduire leur accessibilité

- Exploration des conséquences de la consommation

- Identification des situations a haut risque de consommation

- Reconnaissance et gestion du craving

- Identification des distorsions cognitives dans les situations a risque
- Gestion d’un faux pas

- Apprendre a refuser une consommation

- Restructuration des pensées liées au(x) produit(s).
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Ces éléments peuvent étre complétés par |'apprentissage de stratégies de résolution de
probleme, d’affirmation de soi, de gestion des émotions et de développement de nouvelles
activités (Marlatt & Donovan, 2008).

jii. Troisieme vague
L'utilisation de la méditation de pleine conscience ajoutée aux techniques de prévention de
la rechute fait I'objet d’un programme appelé MBRP (Mindfulness Based Relapse Prevention).
L'objectif est la diminution des risques de rechute avec I'apprentissage de la gestion de
I'inconfort qui peut précipiter les rechutes (S. Grant et al., 2017). Cette intervention, le plus
souvent en groupe de 8 séances aborde les thémes suivants : le pilote automatique et lien
avec la rechute, pensées et émotions en lien avec les déclencheurs et le craving, pratique de
la mindfulness dans la vie quotidienne, pratique dans les situations a haut risque, acceptation
et actions dirigées vers un but, la place des pensées, soin de soi et style de vie, soutien social

et continuer la pratique (Bowen et al., 2015).

Une étude a mesuré l'efficacité du programme MBRP par rapport a un programme
d’éducation a la santé parmi des personnes souffrant de TUS de cocaine ou de
méthamphétamine, les auteurs concluent a une supériorité du programme que ce soit a 6 ou
12 semaines, aussi bien sur les consommations que sur les symptomes anxieux et dépressifs
(Glasner-Edwards et al., 2017).

L'approche classique de la psychiatrie et des TCC est une approche fondée sur les diagnostics.
Cependant, depuis quelques temps, une autre approche émerge, il s’agit de I'approche
processuelle, transdiagnostique. Cette approche part du principe que des processus sont
communs entre plusieurs troubles psychologiques et plusieurs pathologies et propose de se
focaliser dans le travail thérapeutique non pas sur le diagnostic mais sur les processus
sousjacents. Parmi ces processus on peut citer la rumination, I'impulsivité ou la tendance a

I’évitement par exemple (Monestés & Baeyens, 2016).
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Figure 1: Approche processuelle Transdiagnostique (Philippot et al., 2015)

Comme illustré dans la Figure 1 ci-dessus, de nombreux facteurs « construisent » des
processus psychologiques qui font eux méme le lit d’'un ou de plusieurs troubles
psychopathologiques.

Cette approche prend en compte les tres fréquentes comorbidités dans les troubles
psychiatriques et le fait qu’'un méme processus peut étre sous-jacent a plusieurs troubles.
Ainsi, en ce qui concerne 'aspect thérapeutique, la premiéere étape est I'identification des
processus responsables de I'apparition et du maintien des troubles. Ensuite, la phase active
permettra d’agir sur ces processus. Ainsi, dans les TUS, on trouve fréquemment des processus

en lien avec la difficulté de gestion des émotions (Philippot et al., 2015).
e. Entretien motivationnel et stades de changement

L’entretien motivationnel est un style de communication centré sur la personne. Il a été
développé par Miller et Rollnick (Rollnick et al., 2009) et est axé sur le fait d’aider la personne
arésoudre son ambivalence et a s’engager sur le chemin du changement. Méme si aujourd’hui
ce style d’entretien est largement utilisé, il est né de la prise en charge des addictions. Ce type
d’entretien est avant tout sous-tendu par une attitude empathique du thérapeute. Celui-ci
respecte la liberté de choix du patient et désamorce ses résistances. Le thérapeute encourage
la personne a envisager elle-méme les aspects problématiques et le changement qui peut
s'opérer. La méthode est résumée avec l'acronyme OUVER pour: questions Ouvertes,
Valorisation, Ecoute réflective et Résumés. C’est par cette attitude et en suivant le patient la

ou il en est, que le thérapeute soutient les motivations au changement du patient.
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La méthode d’entretien motivationnel a ensuite été enrichie de 4 processus qui se

surperposent et ne constituent pas des phases distinctes.

- Engagement : c’est le processus dans lequel les deux participants, patient et
thérapeute, entrent en relation et plus précisémment en relation de travail. Ce
processus correspond peu ou proue a |'établissement de I'alliance thérapeutique. Il
s’agit d’un pré-requis pour la suite.

- Focalisation : il s’agit du développement et du maintien d’objectifs communs, il
s’agit de définir un horizon, un cap.

- Evocation : il s’agit de permettre au patient de verbaliser les arguments qui vont
dans le sens du changement. Il est en effet, bien plus profitable a la personne de les
verbaliser elle-méme, plutét que ce soit le professionnel qui les proposent.

- Planification : ce processus comprend le développement vers le changement et
I’élaboration d’un plan d’action. Il s’agit de promouvoir le discours du patient en ce
qui concerne le mode d’action, la mise en route du changement. Comme les autres,

c’est un processus qui doit étre mis a jour ponctuellement (Miller & Rollnick, 2019).

Les théories de Miller et Rollnick ont été enrichies par I'étude des stades de changement de
Prochaska et Di Clemente présentées ci-dessous par le schéma de la roue du changement

(Figure 2).
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Figure 2: Stades de changement de Prochaska et Di Clemente

Lors du stade de pré contemplation, I'usager estime ne pas avoir de probléeme. Il percoit
principalement les avantages de son comportement et n’a pas conscience du probleme. A ce
stade, le patient n’est pas réellement en demande, la demande émane soit du médecin, des
proches ou de la justice. Il ne s’agit pas pour le thérapeute d’aborder frontalement le
changement mais de créer une alliance et de favoriser le doute pour faire émerger
I'ambivalence et de fournir des données normatives. Le thérapeute montre au patient qu’il

sera présent que le patient veuille changer ou non.

En stade de contemplation, 'usager prend conscience d’un probléme et manifeste un désir
de changement. Il s’agit d’'un stade ou I'ambivalence est trés forte et I'usager se retrouve pris
dans un dilemme entre changement et statut quo. Le thérapeute accompagne le sujet dans
sa réflexion et I'aide a déterminer ses buts. Le sujet est accompagné pour explorer le lien entre
ses consommations et son futur, ses valeurs et ses aspirations. Le thérapeute va également

travailler a augmenter la confiance du sujet en sa capacité a changer.

La phase de décision ou de préparation a I'action est caractérisée par la résolution du dilemme
du patient et le fait qu’il fasse un choix. Durant cette phase le sujet trouve les moyens efficaces
pour mettre en ceuvre un changement. Dans ce cadre, le thérapeute aide a la définition des

objectifs et peut apporter des informations sur le trouble et la thérapie.
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Pendant la phase d’action, le sujet modifie ses comportements et son style de vie, il met en
ceuvre les décisions prises précédemment. Ainsi, le thérapeute soutiendra le sujet dans le

développement d’un mode de vie plus satisfaisant sans la consommation.

Lors du maintien, les efforts de la phase précédente sont de moins en moins couteus, ils
s’automatisent. Cette phase reste une phase active et la personne reste vigilante et s'oppose
aux tentations de consommation. Le thérapeute devra alors travailler sur les comorbidités,

gérer ou anticiper un faux pas et une éventuelle rechute.

En cas de rechute le sujet consomme en quantité et en fréquence comparable aux phases
précédentes. Il est fréquent, pour ne pas dire la régle, qu’un sujet rechute. Chaque rechute
fait partie du processus et participe a la réussite future de I'entreprise. Dans ce cas, le
thérapeute analyse les causes (souvent plurifactorielles) de la rechute et a pour objectif de

développer de nouveau la motivation au changement (Prochaska & Diclemente, 1986).

f. Prise en charge et comorbidité

Comme nous l'avons vu dans la partie « comorbidités », la présence d’autres troubles
psychiatriques, qu’ils soient des addictions ou bien d’autres troubles est trés fréquente. Ceci
représente de grandes difficultés diagnostiques ainsi que thérapeutiques. De méme,
I’évolution et le pronostic des prises en charges sont altérés par ces doubles diagnostiques
(Casas, 2014).

Un modéle de prise en charge intégré de groupe appelé MORE pour Mindfulness Oriented
Recovery Enhancement, combine des aspects de méditation de pleine conscience, de TCC et
des principes de psychologie positive. lls ont comparé son efficacité a un groupe de TCC et au
traitement habituel avec 64 patients par bras. Les patients souffraient d’un ou plusieurs TUS
(42% pour la cocaine et 3% pour les amphétamines) et d’'un ou plusieurs troubles
psychiatriques associés. Tous les participants relataient avoir vécu au moins un événement
traumatique. Ils montrent une supériorité de I'approche MORE sur le craving, les symptomes
traumatiques, l'anxiété, la dépression et les émotions agréables et désagréables.
L'intervention étant délivrée en traitement résidentiel, I’attrition était tres faible (Garland et

al., 2016).
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III. DIMENSIONS PSYCHOLOGIQUES DE SEVERITE DES ADDICTIONS AUX
PSYCHOSTIMULANTS
En ce qui concerne les dimensions psychologique des addictions, nous avons choisi d’aborder
certaines dimensions psychologiques en lien avec les TUS aux psychostimulants. En effet, il
s’agit de dimensions qui nous semblent centrales dans ce trouble et que nous développerons

dans la partie empirique.

a. Coping
Le terme Coping vient du verbe anglais to cope qui peut étre traduit par « se débrouiller »,
« s’en sortir ». Plus précisément, « cope with something » peut étre traduit par « gérer,
affronter, suporter ». En psychologie, le coping peut étre défini comme : « 'ensemble des
efforts cognitifs et comportementaux destinés a maitriser, réduire ou tolérer les exigences
internes ou externes qui menacent ou dépassent les ressources d’un individu » (Folkman &

Lazarus, 1988).

Dans une étude américaine portant sur des patients dépendants a la cocaine en soin
résidentiel il a été retrouvé plusieurs facteurs associés au maintien dans les soins et a
I’abstinence. Sur une liste de situations ou de pensées les patients devaient désigner celles
gu’ils avaient adoptées en cas d’envie de consommer. Les items associés a I'abstinence sont
les suivants : anticiper les conséquences des consommations, adopter un comportement
alternatif a la consommation, I'adoption de pensées de distraction, l'usage de la méditation
ou de la relaxation, le fait de sortir de la situation, 'usage de stratégies de résolution de
problemes, de la spiritualité, le recours au soutien social, le fait de refuser directement une
consommation. A 'opposé, les items non liés a I'abstinence étaient : le fait de substituer
I'envie avec un autre produit, attendre, lutter contre I'envie, penser a ce qu’un thérapeute

aurait dit ou encore la volonté (Rohsenow et al., 2005).

Dans une étude italienne portant sur 108 patients dépendants a I'alcool (dont 16% avaient
une dépendance a la cocaine associée), le coping était évalué avec le Ways of Coping Checklist
(WCC) adapté avec des items concernant la thérapie dialectique. Ils constatent en fin de
traitement une amélioration des stratégies cognitives inadaptées significative (Cavicchioli et

al., 2019).
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Dans une étude Francaise sur 28 personnes souffrant de dépendance a l'alcool, suivies en
centres de soin et abstinentes, la mesure des stratégies de coping a 'aide de la WCC s’avere
instructive. En effet, les stratégies centrées sur le probléme et sur la recherche de soutien
social sont négativement associées au nombre de rechutes. C'est-a-dire que plus les
personnes utilisent ces ressources, moins elles ont rechuté dans leur vie (Décamps et al.,

2009).

b. Régulation émotionnelle

La régulation émotionnelle peut étre définie en fonction des processus automatiques et
contrblés en lien avec les émotions, que cela concerne l'initiation, le maintien mais aussi la

modification de I'occurrence, de l'intensité et la durée d’'une émotion (Prefit et al., 2019).

Les comparaisons des stratégies de régulation émotionnelle ont abouti a une distinction entre
deux grandes catégories : les stratégies adaptées et inadaptées. En effet, les stratégies
adaptées permettent de réguler efficacement les émotions (acceptation, résolution de
probléme, restructuration cognitive...) tandis que les stratégies inadaptées ont tendance sur
le long terme a augmenter la détresse émotionnelle (suppression, rumination...) (Aldao et al.,
2010; Schafer et al.,, 2017). Les auteurs mettent en lumiére que plusieurs interventions
thérapeutiques visent a augmenter la fréquence d’utilisation des stratégies dites adaptées
comme l'acceptation ou la résolution de probléeme. L’étude I’Aldao et collaborateurs met
également en évidence un lien entre certaines stratégies et la présence de troubles
psychopathologiques. En effet, les stratégies d’évitement et de suppression émotionnelles
sont en lien avec la présence de troubles psychopathologiques, alors que les stratégies de

résolution de probléme seraient protectrices.

Il semble exister un lien entre le TUS et la régulation émotionnelle. En effet, certaines théories
envisagent le recours aux substances comme motivé par I'évitement des affects négatifs
(Baker et al., 2004 ; Solomon & Corbit, 1974, cités in Collado et al., 2020). De la méme maniére,
I’hypothese de I'automédication de Khantzian (1997) suggére que les individus auraient
recours aux substances de maniére a diminuer les affects désagréables. Cette hypotheése
s’inscrit dans la continuité de celle de Cooper et al. (1992) qui décrit la consommation de
substance comme résultant de trois grandes motivations : la premiére «enhancement motive»

correspond a la recherche d’un état positif et d’excitation, la seconde «social motive» est
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caractérisée par une volonté de faciliter les contacts sociaux. La troisieme «coping motive»
semble correspondre aux prémices de I’hypothése de Khantzian puisqu’elle décrit I'usage de
substance comme une forme d’automédication pour améliorer les états émotionnels négatifs.
Des études spécifiques sur les psychostimulants ont montré le lien entre émotions et
consommations (Halkitis et al., 2007; Okita et al., 2016; Palamar et al., 2008; Tayyebi et al.,
2013). Le recours aux substances stimulantes pour la gestion des affects négatifs amenerait
alors, par effet de renforcement négatif, a reproduire I'expérience a de multiples reprises et
pouvant participer a I'installation du trouble addictif (May et al., 2020). Une étude sur "alcool
semble montrer que ces motivations seraient I'intermédiaire entre les stratégies de régulation

des émotions et la consommation problématique d’alcool (Aurora & Klanecky, 2016).

Il apparait que la consommation de substance puisse répondre a un besoin de gérer les
émotions négatives ressenties et qu’elle puisse faire ainsi office de stratégie de régulation
émotionnelle inadaptée (faisant également office de renforcement négatif). Certaines
interventions en milieu addictologique visent a développer le recours a des stratégies
adaptées de régulation émotionnelle et obtiennent des résultats encourageants, notamment
concernant les croyances dysfonctionnelles liées au craving (Choopan et al., 2016; Zargar et

al., 2019).

De plus, la régulation émotionnelle a un réle important entre les périodes de consommation,
gue ce soit lors du craving ou bien pendant les périodes d’abstinence. En effet, il semblerait
qgue les sujets dépendants a la cocaine expérimentent des difficultés dans la régulation des
émotions au début de I'abstinence, qui tend a diminuer au fur et a mesure que les semaines
d’abstinence passent (Fox et al., 2007). Ce constat semble trés important a prendre en compte
pour le suivi thérapeutique puisque le début de I'abstinence a la cocaine apparait comme
marqué par un état émotionnel négatif neurologiquement induit (Georgiou et al., 2016). De
la méme maniére, le craving de méthamphétamine est corrélé a I'apparition d’'une détresse
psychologique, notamment caractérisée par des symptomes anxio-dépressifs, de I’hostilité et
une labilité de I'lhumeur (Shen et al., 2012). Cet état psychologique apparaissant au sevrage
de méthamphétamine constitue un risque important de rechute puisque l'une des
motivations identifiées pour la consommation de méthamphétamine est le désir de ne pas se
sentir déprimé (J. C. Maxwell, 2014). Une étude a par ailleurs identifié la réévaluation

cognitive comme efficace pour prévenir les symptomes dépressifs de patients présentant un
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TUS de Cocaine (Decker et al., 2016). Une étude neurologique chez des sujets présentant un
trouble de I'usage de cocaine a trouvé que la volonté de changer serait positivement corrélée
avec |'activation des zones impliquées dans la réévaluation cognitive et négativement corrélée
avec les zones impliquées dans le maintien de la charge émotionnelle (Contreras-Rodriguez et

al., 2020a).

En ce qui concerne I'engagement dans les soins, une étude a montré qu’en centre de
traitement d’addictologie en soins résidentiels, la régulation émotionnelle est associée au

maintien dans les soins (Hopwood et al., 2015).

Dans une étude italienne portant sur 108 patients dépendants a I'alcool (dont 16% avaient
une dépendance a la cocaine associée), I'évaluation de la régulation émotionnelle était
réalisée a I'aide de la DERS (Difficulties in Emotion Regulation Scale). Cette échelle comprend
5 facteurs : non-acceptation, buts, impulsion, conscience, stratégies et clarté. Les auteurs
consatent une diminution du score total a la DERS significative aprés le traitement (Cavicchioli
et al., 2019). Ceci signifie que I'intervention thérapeutique (Dialectical Behavior Therapy Skills

Training) aurait amélioré la régulation des émotions.

Une étude Iranienne a été menée sur 205 patients dépendants a I'alcool suivis en centres de
soins ambulatoires et 100 contrdles qui ont été évalués avec I'ERQ (Emotion Regulation
Questionnaire). Les auteurs constatent des différences entre les patients et les sujets
contrbles. En effet les patients dépendants a I'alcool ont des scores plus élevés que les
contrdles sur la dimension suppression émotionnelle et des scores plus faibles a la dimension
réévaluation cognitive. De plus, parmi les patients dépendants a I'alcool, ils retrouvaient que
les patients ayant fait au moins une tentative de suicide avaient des scores plus élevés en
suppression émotionnelle et plus faibles en réévaluation cognitive que ceux n’en n’ayant

jamais fait (Ghorbani et al., 2017).

Les données issues de la littérature suggerent un réle modérateur de la capacité a réguler ses
émotions sur la capacité du patient présentant un TUS a maintenir son abstinence (a travers
un vécu moins pénible des émotions négatives induites par le sevrage). Le développement de
cette capacité permet également de répondre de maniére satisfaisante aux difficultés de
régulation émotionnelle auxquelles les substances auraient apporté une réponse a court

terme (hypothese de I'automédication). Ainsi, les prises en charge thérapeutiques aboutissant
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a une gestion plus adaptée des émotions permettraient aux patients de développer des

ressources précieuses pour atteindre leurs objectifs concernant les consommations.

c. Craving

Dans le cas des addictions aux stimulants, le craving est un élément indispensable a prendre
en compte. Il se définit comme « le besoin irrépressible ou impérieux de consommer une
substance » (APA et al., 2015). Depuis le DSM-5, il fait partie intégrante des criteres de TUS. Il
peut étre provoqué par des stimuli divers et non exclusifs comme les pensées, les émotions,
les comportements, la paraphaernalia (matériel de consommation) ou encore
I’environnement. Il a pu étre observé des corrélats neuronaux du craving chez les usagers de
cocaine (Bell et al., 2014). Parmi des usagers de cocaine (toutes voies d’administration), un
haut niveau de craving était associé au fait de ne pas étre en couple, d’avoir un faible niveau
d’éducation, de ne pas avoir d’enfant, d’avoir des troubles psychiatriques concommitants et

d’avoir une polyconsommation de drogues (Silveira et al., 2019).

Le craving est fortement corrélé aux consommations, faux pas et rechutes des usagers de
cocaine et de méthamphétamine (Galloway & Singleton, 2008; Paliwal et al., 2008). Il a méme
été décrit comme étant un facteur prédictif de la rechute si le craving est élevé a I'entrée dans
les soins. L’évolution du craving est assez classiquement caractérisé par une montée rapide
jusqu’a un plateau. Soit I'usager consomme et le craving diminue rapidement, soit il ne
consomme pas et le craving va rester sous forme de plateau et ensuite diminuer
progressivement (Karila et al., 2014). L’évolution est donc assez similaire a ce que I'on peut
observer concernant les émotions et notamment la peur. Si le sujet reste dans la situaiton
phobogene I'anxiété restera élevée mais finira par diminuer. Dans le cas du craving comme
dans le cas de I'anxiété le fait de quitter la situation (ou de consommer) fera baisser a court
terme I'émotion désagréable mais celle-ci remontera fréquemment et a la méme intensité.
Cependant si le sujet reste avec son émotion désagréable, reste dans la situation, alors le sujet
va s’habituer, I'émotion diminuera et celle-ci remontera moins fort et de moins en moins
souvent (Cottraux, 2017). On observe également qu’aprés des périodes d’abstinence longues

le craving diminuera en intensité et en fréquence.

De ce fait, les interventions thérapeutiques ciblant les stimulants doivent prendre en compte

et travailler sur la dimension du craving.

51



d. Anxiété sociale

Une étude portant sur une centaine de personnes en soins addictologiques ambulatoires
intensifs analysait I'impact de I'anxiété sociale. L’échantillon était majoritairement féminin,
un tiers était dépendant a I'alcool, un tiers a la cocaine et le dernier était dépendant a d’autres
drogues. A l'aide de la LSAS (Liebowitz Social Anxiety Scale), les auteurs différencient la
population en deux groupes : avec ou sans anxiété sociale, avec un cut off de 60 au score total
de la LSAS. Les patients identifiés avec une anxiété sociale relataient que leur timidité les
empéchaient de: parler a leur thérapeute de leurs problémes, partager en groupes
thérapeutiques, aller a une réunion de groupe néphaliste ou encore de demander a quelqu’un
de devenir son parrain. L'anxiété sociale empéche les patients souffrant d’addiction de

participer a des activités qui pourraient leur étre bénéfiques (Book et al., 2009).

Dans une ancienne étude comparant des personnes souffrant de TUS avec ou sans phobie
sociale, les auteurs notaient que les sujets avec le double diagnostic avaient plus de risques
de souffrir également d’un autre trouble psychiatrique, qu’ils avaient des scores de dépression
plus élevés sur deux échelles, plus de risque d’avoir des idées suicidaires et des symptémes
psychotiques sous cocaine. Enfin, ils sont moins nombreux a étre allés en réunion de groupe
néphaliste (Myrick & Brady, 1997b). Une étude ciblée sur les TUS, montrait que parmis les
patients souffrant de TUS a la cocaine avec ou sans autres substances, ils étaient 10% a souffrir

de phobie sociale (évaluée avec le MINI) (Arias et al., 2013).
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IV.  CONCLUSION

Si les psychostimulants sont variés (cocaine, crack, amphétamines, cathinones,
méthamphétamine), les études sont surtout centrées sur la cocaine. En effet, en France, la
cocaine est le produit stimulant le plus consommé, ce qui implique des cohortes plus
importantes donc une plus grande facilité de mise en place de protocoles. Aux Etats Unis, la
place du crack et de la méthamphétamine est grandissante et donc le nombre d’études est a
I'avenant. De méme, |'apparition des cathinones reste récente, ce qui explique qu’il y ait
moins de données, moins d’études, surtout en ce qui concerne les aspects thérapeutiques.
Pour aller plus loin, les consommateurs de MDMA, d’ecstasy et d’amphétamines, bien que
nombreux, ne semblent présenter que rarement un TUS et consultent donc rarement en
centres de soins pour ce motif. Finalement, les études sur les amphétamines se concentrent
surtout sur leurs aspects thérapeutiques, que ce soit avec leurs actions coupe-faim a la fin du
20°™e sjécle ou bien plus récemment en ce qui concerne le trouble déficitaire de I’attention

avec ou sans hyperactivité.

Ainsi, les connaissances en ce qui concerne les psychostimulants restent a développer, aussi
bien sur leur fonctionnement que leur prise en charge. C'est pourquoi j’ai décidé de travailler
sur la problématique des TUS aux psychostimulants en recherche clinique. Nous faisons
I’hypothése que le tout début des consommations a un impact sur le futur du patient, de ses
consommations, de son risque de développement de TUS. Nous avons donc souhaité
investiguer plus avant cette question. De méme, si I'équipe du Professeur Vorspan a
beaucoup travaillé sur les symptomes psychotiques induits par la cocaine, ils restaient pour
moi un phénomene particulier auquel j'ai souhaité m’intéresser plus avant. En effet, je me
suis demandée quels liens ils ont avec d’autres manifestations psychotiques et notamment
avec les symptomes psychotiques induits par le cannabis. Enfin, concernant les aspects
thérapeutiques, les traitements pharmacologiques étant limités et non validés, nous avons

souhaité créer une offre de soins personnalisée pour ces patients.
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PARTIE EMPIRIQUE

L. Effets des premiéres consommations (article n°1)

Peu aprés mon arrivée a Fernand Widal, en 2011, le Pr Florence Vorspan lancait le PHRC
National PSYCHOCOKE. Cette étude avait pour objectif I'étude des symptdmes psychotiques
induits par la cocaine ou le crack. Si le PHRC a été obtenu en 2010, 'ensemble des démarches
administratives nécessaires n’a permis le début des inclusions qu’en 2012. Dans ce cadre, j’ai
pu contribuer a I'inscription au regristre Clinical Trial, aux présentations de la recherche dans
les différents centres parisiens et ensuite aux inclusions et a la supervision des équipes hors
de région parisienne. La fin des inclusions, en 2016, a débouché sur 416 patients
consommateurs de cocaine et/ou de crack et suivi en centre de soin parmi lesquels ma
contribution a été d’environ 80 inclusions.

Dans cette population, ou 80% des patients souffrent d’'un TUS, nous avons souhaité nous
intéresser aux effets ressentis lors des premiéres consommations de cocaine. Ainsi, plusieurs
études ont montré I'impact des effets ressentis lors des premieres consommations de
cannabis. Quelques études préliminaires ont montré I'impact des effets des premiéres
consommations de cocaine en stipulant que les effets positifs étaient associés a un TUS
ultérieur (J. D. Grant et al.,, 2005; Lambert et al.,, 2006). De la méme facon, une équipe
frangaise a montré que des effets psychotiques lors des premieres consommations
diminuaient le risque de développer un TUS ultérieur(Brousse et al., 2010). La plupart de ces
études étaient prospectives et comprenaient donc peu de patients souffrant de TUS. Ainsi, il
nous a semblé intéressant d’étudier ces effets dans notre population. Nous avons construit
puis ajouté une évaluation des effets ressentis par les patients lors de leurs toutes premiéres
consommations en adaptant un questionnaire existant pour le cannabis (Fergusson et al.,
1993). Neuf effets ont été listés : euphorie, calme relaxé, pensée accélérée, maladie physique,
anxiété, suspicion, se sentir capable de faire des choses dangereuses, effet « parano » ou
hallucinations, sentiment de toute puissance.

Nous avons donc analysé les résultats des 160 usagers ayant rempli cette évaluation. Sur les
9 effets listés (les participants pouvant cocher plusieurs effets), 85% des patients signalaient

avoir une pensée accelérée, 78% se déclaraient euphoriques et 59% se sentaient tout
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puissants. A I'opposé, ils étaient 11% a se décrire suspicieux, 13% a se sentit « parano » ou
hallucinés et 14% a se sentir effrayés ou anxieux. Nous avons ensuite réalisé une analyse en
composante principale qui a permis de mettre en lumiere 4 dimensions qui sont : I'anxiété, la
tachypsychie, la désinhibition et le calme. Nous avons analysé les facteurs associés aux
variables cliniques. Ainsi, les patients ayant consommé des opiacés avant l'initiation de
cocaine relatent plus d’anxiété lors de la premiére consommation de cocaine. Sur cette méme
dimension, les patients ayant pris du poppers cotent moins a la dimension anxiété que ceux
n‘en ayant jamais pris. Sur le 2é™me facteur, les hommes ont des scores plus élevés a la
dimension désinhibition. Cette dimension était également associée a plus de symptémes
psychotiques induits par la cocaine. Au 3°™¢ facteur, « tachypsychie », les hommes ont
également des scores plus élevés, mais les patients utilisant des voies rapides d’administration
(inhalé ou injecté) ont des scores moins élevés a cette dimension. Cette dimension est
également plus faible chez les patients ayant une histoire de consommation d’opiacés, ou de
traitement agoniste de maintenance aux opiacés avant les consommations de cocaine. Enfin,
les patients qui étaient dépendants a la cocaine au moment de l'interview avaient des scores
plus élevés a cette dimension.

Concernant le 4°™¢ facteur, « calme », il était plus élevé chez les patients plus agés au moment
de linterview. Les patients qui avaient consommé des benzodiazépines avant la
consommation de cocaine ou bien souffrant d’un trouble de l'usage de benzodiazépines
rapportaient des scores plus faibles a cette dimension. Enfin, les patients qui avaient
consommeés dans leur vie de la cocaine par voie injectée, rapportaient des scores plus élevés
a cette dimension.

Finalement, cette étude ne confirme pas I’hypothése développée par Brousse et
collaborateurs qui stipulait que des effets désagréables lors des premiéres consommations
seraient protecteurs du développement d’'une dépendance. De plus, la présence d’effets
négatifs lors des premiéres consommations est largement répandue dans une population de
consommateurs actifs de cocaine.

D’autre part, cette étude met en évidence que les consommateurs de cocaine sont largement
polydépendants et que les effets ressentis lors des premieres consommations sont variables
en fonction de I’histoire personnelle de consommation de substance.

En conclusion, les usagers de cocaine actifs ont besoin de traitements individualisés.
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Abstract

Little is known regarding between-subject variability in the subjective effects of first cocaine
use. This study retrospectively assesses the subjective effects of first cocaine use in 160 current
treatment-seeking cocaine use disorder patients. Subjective effects of first cocaine use were
evaluated with an ad-hoc questionnaire used for cannabis effects. A principal component
analysis (PCA) was performed, with resulting factors correlated with clinical variables
(0=0.05).

Four factors emerged in the PCA, namely Anxiety (accounting for 21.5% of questionnaire
variance), Disinhibition (17.3%), Tachypsychia (16%) and Calmness (13%). Male gender was
associated with Disinhibition and Tachypsychia. Cocaine severity factors were associated with
Disinhibition, Tachypsychia and Calmness. Opiate, sedative and poppers uses were associated
with Anxiety, Tachypsychia and Calmness. The retrospective assessment of the subjective
effects of first cocaine use shows significant variability. The different dimensions of subjective
first effects are influenced by age, gender and previous substance use history, as well as

characteristics of first cocaine use and cocaine-related outcomes.
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Relevance of treated cocaine users’ retrospective memory of first cocaine use

1. Introduction

According to EMCDDA (European Monitoring Centre for Drug and Drug Addictions, 2016),
cocaine is the most widely stimulant drug used in Europe and the second illicit drug used, after
cannabis. Furthermore, 1.9% of 15-to 34- year-olds have taken cocaine in the last 12 months,
as compared with 1% of 15- to 64- year-olds. European data also indicate that 4.6% of the
population has at some time used cocaine. Among European countries, the prevalence of
cocaine use is decreasing, with the exception of France, where there is a rising prevalence of
cocaine use (EMCDDA, 2016).The prevalence of cocaine use in the French general population
was 1.2% twenty years ago, which has risen to 5.6% (plus 0.6% for crack cocaine) in 2014.
Cocaine consumption is even higher among young people, with the highest rate of cocaine
experimentation occurring in people under 34 years old. Of 17 years olds, 3.2% report having

experimented cocaine (Spilka et al., 2015).

About cannabis, the literature suggests that the subjective effects occurring during first use
contribute to both abuse and later dependence, as exemplified in students (Le Strat et al., 2009).
The positive effects, such as feeling happy or relaxed, predict a higher risk of subsequent
dependence, this risk rises proportionally with the number of positive effects. Work by
Banducci and colleagues indicates an association between childhood trauma and later cocaine
dependence (Banducci et al., 2014). Regarding the effects of cocaine first use, a twin register
study of veterans who were assessed both for cocaine and cannabis use showed that the
positive effects during first use were correlated for both substances (Grant et al., 2005). Grant
et al. also observed an association between first use cannabis positive effects and later cannabis
dependence, but did not observe this association for cocaine. Rather, these authors found that
cocaine dependence was associated with being “reactive” to the drug, as indicated by the
endorsement of items such as “alert” but also “depressed” or “paranoid” (Grant et al., 2005).
Moreover, in another prospective study assessing Attention Deficit Hyperactivity Disorder
(ADHD) patients, versus controls, from childhood to adulthood, all those exposed to lifetime
cocaine use were more likely to show later dependence if they had experienced positive effects
during first use (such as euphoria, increased sociability, feeling capable of doing anything)

and/or a feeling of wanting more (Lambert et al., 2006).
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In contrast, it has been proposed that the development of psychotic symptoms during first
cocaine exposures could cause an aversive effect that decreases the risk of subsequent cocaine
use disorder (Brousse et al., 2010). As cocaine use is not as prevalent in the European, versus
USA, general population (Degenhardt et al., 2008), it was judged not to be practicable to
investigate first use effects in a general population or students sample, as to how first use
factors could influence later cocaine dependence and complications of use. Consequently, this
study retrospectively assessed the subjective effects of first cocaine use in current cocaine users
in attendance at treatment clinics. The currrent study aimed to investigate the range of first use
experiences and how these may associate with wider factors, including age at first cocaine use,
type of product, route of administration, previous history of other substance use, and childhood
life events, such as childhood trauma or attention deficit disorder. On the basis of first use
experiences and such associated correlates, the present study investigates how such factors
may bias future cocaine addiction outcomes, including the rapid transition to cocaine use
disorder, the severity of lifetime cocaine use disorder (as defined by DSM IV cocaine
dependence), use of intravenous route of administration, and high severity of cocaine-induced

psychotic symptoms.
2. Method
2.1 Study design

The study is a cross-sectional study of lifetime cocaine users recruited while they are currently in
care. This study aimed at measuring factors associated with first cocaine use subjective effects
factors, including transient cocaine induced psychotic symptoms. Written informed consent was
obtained from all participants. This study was approved by the relevant ethic committee (CPP lle
de France IV) in March, 2011 (NCT01569347).

2.2 Setting

Patients are cocaine and/or crack cocaine users included between 2012 and 2016, followed in
6 urban drug treatment centres in Paris and its suburbs. Treatment centers included both

private or public hospitals, with included patients being seen as either out- or in-patients.
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2.3 Study Population

We conducted a consecutive sampling of patients at the study sites who met the eligibility
criteria (age over 18 years old, current cocaine user, with social insurance, who speak French).
All patients meeting these study inclusion criteria were asked to participate. This initial single

interview was conducted by a trained psychologist or psychiatrist.

The present results have been derived from the first 160 consecutive patients that met

inclusion criteria.
2.4 Measurements

Patients were evaluated for lifetime substance use and substance dependence or abuse with the
DSM (Diagnostical and Statistical Manual) 1V criteria (American Psychiatric Association,
2004) for most substances, with the exception of tobacco, poppers, hallucinogenic drugs,
ecstasy, other stimulants and ketamine, where lifetime use was the only data available. We
defined lifetime substance use disorder by either substance dependence or abuse. Age of first

use was available for all substances.

Cocaine first use was detailed in regard to: age at first use, type of product (cocaine

chlorhydrate or crack), route of administration and number of days of use during the first year.

Cocaine-induced psychotic symptoms during the worst period of cocaine use were assessed
with the Scale for the Assessment of Psychotic Symptoms — Cocaine Induced Psychosis
(SAPS-CIP) questionnaire (Cubells et al., 2005; Vorspan et al., 2012).

Childhood trauma was retrospectively assessed using the Childhood Trauma Questionnaire
(CTQ), which is a self-administered questionnaire of 28 items (Bernstein et al., 2003; Paquette
et al., 2004). Patients were also evaluated with the Wender Utah Rating Scale (WURS) (Romo
et al., 2010; Ward et al., 1993), a self-reporting questionnaire assessing childhood ADHD
symptoms. Finally, patients were asked to report their first experience of cocaine use, using an
ad-hoc questionnaire. This questionnaire was constructed by asking a group of expert
clinicians and patients as to what they regarded as the most reported cocaine effect. Nine
effects were retained in the questionnaire. Each effect requires patients to respond with either
'yes' or 'no’, as in similar questionnaires pertaining to cannabis (Fergusson et al., 1993). We
used it as a hetero-questionnaire of 9 questions: did you feel: euphoric, relaxed,
efficient/accelerated, physically sick, frightened, suspicious, capable of doing dangerous

things, powerful, paranoid/hallucinated? Each patient could have felt several effects.
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2.5. Statistical Analysis
2.5.1 Factorization of the questionnaire on the subjective effects of first cocaine use

As this scale is used for the first time, some basic scale properties were analyzed. We first
described the distribution of those subjective effects in our sample. A factorial analysis was
performed based on the dispersion matrix produced by polychoric correlations using FACTOR
software (version 10.7.01), given that the distribution of the items was characterized by a
significant kurtosis (coefficient 122, p<0.0001). Four factors had eigenvalues above 1, which
was confirmed by a scree plot visual inspection. Thus, four factors were retained. It was
assumed that all factors may not be completely independent, therefore a direct oblimin rotation
to achieve factor simplicity was performed. The questions with loading superior to 0.600 on
one factor and no loading above 0.500 on another factor were selected to describe the definition

of each factor.
2.5.2. Variables associated with the isolated factors

A univariate analysis testing the association between age, gender and clinical variables with
each of the selected factors was performed. Thus, we tested if the retained factors describing
the first use cocaine effects were associated with three groups of variables: variables
describing the characteristics of the first cocaine use (age at first use, type of product, route of
administration), variables describing events that occurred before cocaine first use (CTQ and
WURS scores, previous use of other substances, previous dependence on other substances),
and later events (rapid transition to cocaine dependence, lifetime cocaine dependence, lifetime
use of cocaine through a rapid route of administration, especially intravenously, and high
SAPS-CIP scores). Data are described using means, standard deviations (SD) and frequencies
(percentages). Mann-Whitney U test and Spearman correlations were carried out for the

univariate association tests. The statistical significant threshold was set at p<0.05.

All statistical analyses were performed using SPSS 21.0 (IBM), except for the factorial analysis

of binary items which was performed with FACTOR (Lorenzo-Seva and Ferrando, 2013).

3. Results

3.1 Population characteristics
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Among the 160 patients, 79% (N=127) were males, the mean age at the interview was 38 (+8.5)
years old. The characteristics of patients’ first cocaine use and later cocaine use patterns are
given in Tablel. At the time of the interview 93% (N=149) were classified with lifetime cocaine

use disorder, among whom 88% (N=141) met lifetime DSM IV cocaine dependence criteria.

Most patients had a lifetime use of several substances, satisfying lifetime DSM IV dependence
to a median of 3 other substances than cocaine. In the whole sample, lifetime DSM IV
dependence diagnoses were: 97% for tobacco, 56% for alcohol, 56% for opiates, 55% for

cannabis and 37% for benzodiazepines.

Furthermore, at the time of their first cocaine use, most subjects had already used other
substances, with some already classified as having another DSM 1V-determined dependence
(see Table 1).
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Table 1. Patients’ characteristics (N=160) (mean £ SD or N(%))

Age 38 (+8.5)

Gender M: n=127 (79%)

F: n=33(21%)
Characteristics  of first cocaine use

Age at first cocaine use 24(+7.4)

Product Cocaine n=141(88%)
Crack n=19 (12%)

Administration Snorting: n=130 (80%)

Rapid route: n=30 (20%)
Among which
smoking n=16 (10%) and injecting n=14 (9%)
At least 21 use days during the first year of use| n=90 (56%)
Childhood events

CTQ score (points) 46 + 16.4 [25-100]
WURS score (points) 44 +20.7 [0-90]
Previous use of substances before cocaine first use
Tobacco Y n=145 (90.5%)
Alcohol Y n=146 (91.3%)
Alcohol UD Y n=41 (26%)
Cannabis Y n=134 (84%)
Cannabis UD Y n=86 (53.7%)
Benzodiazepines Y n=55 (34%)
Benzodiazepines UD Y n=18 (11%)
Opiates Y n=38 (24%)
Opiates UD Y n=26 (16.2%)
Opiates maintenance treatment Y n=9 (5.6%)
Poppers Y n=60 (37%)
Ecstasy Y n=48 (30%)
Hallucinogens Y n=37 (23%)
Stimulants Y n=28 (17.5%)
Ketamine Y n=11 (7%)

Later development of specific cocaine-related outcomes
Time between first cocaine use and fulfillment| Median 1 year [0-32].
of cocaine use disorder criteria

Rapid transition to cocaine dependence Y=42 (49%)
(below the median) Missing : 74
Lifetime cocaine dependence Y=141 (93%)
Use of rapid routes of administration Y= 65 (40.6%)
Use of intravenous route for cocaine Y=51(39%)
SAPS-CIP score (points) during the worst 7 3.2 [0-14]

period of cocaine use

CTQ Childhood Trauma Questionnaire / SAPS-CIP Scale for the Assessment of Psychotic Symptoms — Cocaine Induced
Psychosis / WURS Wender Utah Rating Scale / UD use disorder
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In regard to childhood events, 63% of the sample reported that they had experienced at least
one trauma (according to the CTQ threshold), with 39% describing significant emotional
abuse, 32% emotional neglect, 29% physical neglect, 25% sexual abuse, 18% physical abuse.

The mean (SD) CTQ score was 46 (16.4) points, on a scale ranging from 25-100 points.

The screening for childhood ADHD with the WURS scale indicated that 48 % the sample
had probable childhood ADHD, with a mean (SD) score of 44 (20.7) points, on a scale

ranging from 0-90 points.3.2 Cocaine reaction

Reactions to first cocaine use were mostly described as positive, with 85% of patients feeling
thought acceleration, 78% feeling euphoric and 61% powerful. The least endorsed effects were
unpleasant, with 10% feeling suspicious, 13% paranoid / hallucinated, 14% anxious and 19%
sick or dizzy. Finally, 46% of our population felt calm/relaxed during their first cocaine use,
whilst 36% felt capable of doing dangerous things. Patients subjective symptoms during their

first cocaine use are presented in Table 2.

Table 2: Patients endorsing the proposed subjective effects of their first cocaine use (N=160).

Symptoms Number Percentage
Euphoric 125 78.1%
Calm, relaxed 73 45.6%
Accelerated (thoughts), “speed”, quick thinking 136 85%
Physically ill (headaches, dizziness, chest pain, nausea) 30 18.8%
Frightened, Anxious 23 14.4%
Suspicious 16 11%
Capable to do dangerous things 58 36.3%
Paranoid / Hallucinated 21 13.1%
Powerful 97 59%
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3.3 Factorial Analysis

The factor extraction found 4 factors with eigenvalues above 1. The explained variances of
factors F1-F4 were 29.7%, 21.4%, 19.9 % and 14.7 %, respectively. The matrix of components
is presented in Table 3. We chose to name the 4 factors: Anxiety, Disinhibition, Calmness, and
Tachypsychia. F1 was defined by the mean scores of the items: feeling physically ill, anxious
and suspicious; F2 by the items capable of doing dangerous things and powerful; and F3 by the
items euphoric and accelerated. The fourth factor contains only the “relaxed/calm” item.

Subsequent analysis is therefore focused on analysis on how clinical factors associated with

these 4 factors.

Table 3: Loading of the subjective effects on each Factor (dispersion matrix obtained by polychoric

correlations, oblimin rotation)

Subjective effects Factor
during first cocaine use 1 2 4
Euphoric -0.113 -0.022 0.767 0.419
Calm, relaxed 0.062 -0.012 0.000 0.985
Accelerated (thoughts) 0.195 0.182 0.896 -0.161
Physically ill 0.662 -0.291 0.149 -0.322
Frightened, Anxious 0.911 -0.259 0.121 0.047
Suspicious 0.897 0.116 0.038 0.034
Capable of doing

-0.050 0.954 0.077 -0.005
dangerous things
Paranoid / Hallucinated 0.709 0.534 -0.298 0.037
Powerful -0.142 0.693 0.460 0.015

3.4Socio-demographic and clinical factors associated with each dimension of the

subjective effects (see Table 4).
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Table 4. Socio-demographic and clinical factors associated with each dimension of the

subjective effects.

F1 Anxiety F2 Disinhibition F3 Tachypsychia F4 Calmness
Age R=-.110 | p=.168 R=.094 p=.239 R=.047 p=.556 R=.219** [ p=.005
Gender 12 (.28) | U=2082
M: n=127 12 (.28) | p=.934 51(.41) | U=1620 | .84(.29) |U=1710 .48 (.50) U= 1851
F: n=33 .34 (.40) | p=.034* 71 (.37) | p=.041* .36 (.48) p=.232
Characteristics of first cocaine use

Age at first R=-124 p=.119 R=-.001 |[p=.992 R=.005 p=.947
cocaine use R=.014 | p=.861
Product:
Cocaine n=141 .14 (.26) | U=929 49 (.43) | U=972 .83(.30) | U=807 42 (.49) U= 802
Crack n=19 17 (.24) | p=.325 48 (.41) | p=.588 .73 (.25) | p=.056 .66 (.48) p=.075

13 (.27) | U=1804
Administration 14 (.22) | p=.512
Snorting : 49 (.40) | U=1842 | .83(.32) |[U=1557 |.42(.49) U= 1657
n=130 p=.715 p=.042* p=.176
Rapid route: 46 (.45) .75 (.26) .56 (.50)
n=30

Childhood events
CTQ score R=.013 p=.876 R=.021 p=.803 R=-.085 |p=.310 R=.001 p=.994
WURS score R=.024 p=.778 R=.121 p=.146 R=-.046 | p=.579 R=.137 p=.100
Previous use of substances before cocaine first use

Tobacco
N n=15 .13 (.30) | U=1011 46 (.44) | U=1058 .86 (.29) | U=986 .46 (.51) U=1075
Y n=145 .14 (.26) | p=.571 48 (.41) | p=.857 .81 (.31) | p=.454 45 (.49) p=.932
Opiates 12 (.25) | U=1831
N n=122 .21 (.29) | p=.013* |.49(.40) | U=2218 .84 (.31) | U=1823 42 (.49) U=2025
Y n=38 46 (.44) | p=.672 .73 (.30) | p=.012* .55 (.50) p=.173
Opiates
maintenance
treatment
N n=151 .13 (.25) | U=569 48 (.41) | U=640 .82 (.31) | U=445 45 (.49) U=671
Y n=9 .22 (.33) | p=.302 44 (.46) | p=.759 .66 (.25) | p=.029* .52 (.17) p=.942
Opiates UD
N n=134 .13 (.25) | U=1459 A7 (41) | U=1648 .82 (.32) | U=1531 44 (.49) U=1651
Y n=26 .20 (.28) | p=.097 .51 (.43) | p=.645 .78 (.25) | p=.220 .50 (.50) p=.626
Alcohol
N n=14 .07 (.14) | U=920 .64 (.36) | U=786 .85 (.23) | U=994 42 (.51) U=991
Y n=146 A15(.27) | p=-435 46 (41) | p=.130 81(32) |[p=2831 45(50) [p=.828
Alcohol UD
N n=119 13 (.23) | U=2318 49 (.40) | U=2293 .79 (.32) | U=2130 44 (.49) U=2336
Y n=41 .16 (.34) | p=.548 45 (.43) | p=.545 .87 (.26) | p=.128 .48 (.50) p=.639
Benzodiazepines
N n=105 13 (.26) | U=2804 A7 (140) | U=2746 .81(.32) | U=2760 .51 (.50) U=2400
Y n=55 .15 (.27) | p=.706 .50 (.42) | p=.590 .80 (.29) | p=.565 .34 (.47) p=.042*
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Benzodiazepines
ub

N n=142 13 (.25) | U=1079 48 (.41) | U=1200 .82 (.31) | U=1131 .48 (.50) U=941

Y n=18 .24 (.33) | p=.175 44 (.45) | p=.655 .75 (.35) | p=.319 22 (.42) p=.035*

Ecstasy

n=112 15 (.26) | U=2433 .51 (.41) | U=2346 .83 (.30) | U=2501 .48 (.50) U=2456

Y n=48 11 (.26) | p=.230 41 (.40) | p=177 .78 (.34) | p=.380 .39 (.49) p=.317

Stimulants

N n=132 14 (.26) | U=1842 .50 (.41) | U=1525 .81 (.32) | U=1807 .46 (.50) U=1706

Y n=28 14 (.26) | p=.975 37 (.39) | p=124 .82 (.27) | p=.819 .39 (.49) p=.460

Hallucinogens

N n=123 14 (.25) | U=2126 .50 (.41) | U=2019 .82 (.31) | U=2051 42 (.49) U=1946

Y n=37 13 (.28) | p=.445 41 (41) | p=271 .78 (.30) | p=.253 .56 (.50) p=.122

Ketamine

N n=149 13 (.25) | U=664 49 (41) | U=626 .82 (.31) | U=608 44 (.49) u=741

Y n=11 .24 (.33) | p=.184 .31 (.40) | p=.166 .68 (.33) | p=.073 .54 (.52) p=.539

Poppers

N n=100 19 (.29) | U=2337 .50 (.43) | U=2845 .81 (.32) | U=2961 43 (.49) U=2790

Y n=60 .06 (.18) | P=.003** | .45(.37) | p=.562 .82 (.30) | p=.864 .50 (.50) p=.391

Cannabis

N n=26 .10 (.24) | U=1560 55(.38) | U=1537 .86 (.30) | U=1557 .46 (.50) U=1731

Y n=134 .15 (.26) | p=.286 A7 (41) | p=.316 .80 (.31) |p=.282 45 (.49) p=.953

Cannabis UD

N n=74 .14 (.25) | U=3040 A7 (41) | U=3093 .81 (.29) | U=3060 43 (.49) U=3041

Y n=86 13 (.27) | p=.538 49 (41) | p=.748 .81(.31) | p=.600 47 (.50) p=.576
Later development of specific cocaine-related outcomes

Rapid transition

to cocaine

dependence

N=44 10 (.25) | U=791 46 (.40) | U=894 .80 (.34) | U=885 43 (.50) U=855

Y=42 17 (.29) | p=.133 44 (.38) | p=.786 .84 (.30) | p=.659 .35 (.48) p=.482

Lifetime cocaine

dependence

N=19 14 (.27) | U=1315 .34 (141) | U=1053 .65 (.37) | U=972 42 (.50) U=1286

Y=141 14 (.26) | p=.870 .50 (.41) | p=.109 .83 (.30) | p=.015* | .46 (.50) p=.744

Use of rapid

routes of 14 (.28) | U=2903

administration 14 (.23) | p=.417

N=95 44 (.39) | U=2671 .82 (.32) | U=2873 |.40(.49) U= 2660

Y=65 .54 (.43) | p=.125 .81(.31) |p=.349 .53 (.50) p=.085

Use of IV route

for cocaine

N=108 15 (.28) | U=2714 45(39) | U=2502 | .84(.29) |U=2402 | .39 (.49) U=2284

Y=51 12 (.22) | p=.851 .52 (.44) | p=.324 .75 (.35) | p=.102 .56 (.50) p=.044*

SAPS-CIP score | R=-.146 | p=.066 R=.164 p=.039* | R=.065 p=.415 R=.107 p=.182

F1 to F4: factors

= female; M: male /N : No; Y : Yes/N :Number / UD : Use Disorder / IV : Intravenous

SAPS-CIP: scale for the assessment of psychotic symptoms — cocaine-induced psychosis / R : Mann-Whitney” U : test Spearman’s rho

p=significance
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3.4.1. Factor 1, Anxiety

Factor 1, Anxiety, was not significantly associated with age or gender. Nor was it associated with
any clinical factor describing the way that first cocaine use was administrated (age at first cocaine
use, type of product, route of administration). It was associated with two specific events in
substance use history. Indeed, patients reporting previous opiate use recalled significantly more
anxiety during first cocaine use (mean 0.21 + 0.29 points versus 0.12 + 0.25 points, U=1831,
p=0.013). Patients with prior poppers experimentation showed less endorsement of this dimension
than those who did not experiment poppers (mean 0.07 £ 0.18 points, versus 0.19 +0.29; U=2337,
p=.003). However, such patients were a minority (N=60, 37%). The Anxiety dimension was not
associated with further cocaine outcomes (cocaine dependence, use of a rapid route of

administration, or cocaine-induced psychotic symptoms).
3.4.2. Factor 2, Disinhibition

Males scored higher on the Disinhibition dimension, with a mean (SD) score of 0.51 (0.41), versus
0.34 (0.40) in females (U= 1620, p=.034). This dimension was not associated with factors
describing first cocaine use or the previous substances use history, but was associated with a
specific cocaine-related outcome: higher scores on cocaine-induced psychotic symptoms
(Spearman’s rho= 0.164,; p=0.039).

3.4.3. Factor 3 Tachypsychia

The Tachypsychia dimension scores were also higher in males (U=1710, p=0.041). The score on this
dimension was associated with one characteristic of first cocaine use: the use of rapid route of
administration, with patients using cocaine intravenously or by smoking, describing less tachypsychia,
with a mean (SD) score of 0.75 (0.26) points, versus 0.83 (0.32) points, for patients who snorted
cocaine during their first use (U=1557, p=0.042). Tachypsychia was also associated with a specific
substance use history, being lower in patients with a prior history of opiate use (N=38): mean
(SD)=0.73 (0.30) points, versus 0.84 (0.31) points for patients with no such prior history (U=1823,
p=0.012) and in patients who had been under heroin maintenance treatment before their first
cocaine use (N=9): mean (SD)=0.66 (0.25), versus 0.82 £0.31 in those who had no prior heroin
maintenance treatment (U=445, p=0.029). This dimension was associated to later cocaine

outcome, with patients having lifetime DSM IV cocaine dependence scoring higher on
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tachypsychia during their first cocaine use: mean (SD)= 0.83 (0.30); versus 0.65 (0.37), for non-
dependent patients; (U=972, p=0.015)

3.4.4. Factor 4, Calmness

The univariate analysis found that the mean score to this dimension was statistically higher in
patients who were older at the time of interview (Spearman’s rho = 0.219, p=0.005). This
dimension was not associated with any of the factors describing the characteristics of first cocaine
use. However, it was associated with a specific past history of substances use, with prior
benzodiazepine use associated with lower scores on this dimension, having a mean (SD) score of
0.34 (0.47), versus 0.51 (0.50) (U=2400, p=0.042). Similarly for a prior diagnosis of
benzodiazepine use disorder, with a mean (SD) score of 0.22 (0.42), versus 0.48 (0.50) U=941,
p=0.035). This dimension was also associated with a specific cocaine-related severity outcome,
namely the use of an intravenous route. Patients with lifetime intravenous use of cocaine described
higher scores on this dimension when recalling their first cocaine use, with a mean (SD) score of
0.56 (0.50), versus 0.39 (0.49) (U=2284, p=0.044).

4. Discussion

The present study is one of only a few studies to retrospectively assess the variability in the subjective
experience of cocaine first use. It is the first study to investigate this in current cocaine users in clinical
setting, whilst addressing the relationship of these initial subjective effects with the severity of
subsequent cocaine use. Our sample indicates the variability of subjective experience during first
cocaine use. The subjective effects reported can be classified into 4 dimensions: Anxiety,
Disinhibition, Tachypsychia and Calmness. Overall, those four dimensions explain two thirds of
the variability of the ad-hoc questionnaire that was devised. The study was designed to explore as
to whether these subjective effects were related to three general areas: 1) the characteristics of first
cocaine use (age at first use, use of cocaine or crack cocaine, route of administration); 2) previous
childhood events and previous history of substance use; and 3) to subsequent cocaine related
outcomes (rapid transition to dependence, lifetime cocaine dependence, use of rapid route of
administration, especially intravenous, and cocaine-induced psychotic symptoms). The results
indicate that the Tachypsychia dimension is the most frequently described core subjective effect

of first cocaine use. Tachypsychia is the only dimension associated with later cocaine dependence.
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Prior substances use histories were associated with the subjective effects of first cocaine use.
Previous use of poppers was associated with lower reported anxiety, whilst prior opiate use and
heroin maintenance treatment were associated with higher reported anxiety, but less tachypsychia.
Previous use of benzodiazepines and sedatives use disorder were associated with lower reported
calmness during the first cocaine use. These results highlight the poly-substance nature of our
sample, which is most typical of clinical settings, as well as the influence of prior substance use

history on subjective experience during first cocaine use.

We can propose two types of hypotheses to explain these statistically significant associations, namely
comparative knowledge and a direct pharmacological interaction. First, comparative knowledge would
suggest that a history of poppers use at the time of their first cocaine use, leads to a subjective
comparison of the subjective anxiety inducing effects of cocaine with poppers effects, thereby leading
to the reporting of significantly less anxiety during first cocaine use. The reverse applies to those with
a history of prior opiate use, which is associated with the reporting of higher anxiety levels during
first cocaine use. Likewise a prior history of sedative use at the time of their first cocaine use
would lead to the comparative reporting of a significantly lower sedative effect of cocaine. Prior
opioid use or opioid maintenance treatment at the time of their first cocaine use would indicate
that cocaine may have been taken whilst under the effect of heroin or opioid maintenance
treatment. In such a scenario, the reporting of significantly less tachypsychia may arise from a
pharmacological interaction between the stimulant effects of cocaine and the sedative effects of

opioids.

The counter intuitive association between cocaine first use through intravenous administration
and reporting less though acceleration could be explained in our sample by the fact that using
heroin prior to the first cocaine use and first cocaine use administrated intravenously and feeling
less tachypsychia were interrelated in our sample. In regard to the Disinhibition factor, it may be
speculated that the association with cocaine-induced psychotic symptoms could be explained by
personality factors such as sensation seeking, whereby greater levels of Disinhibition would lead

to higher cocaine doses thereby increasing the likelihood of cocaine-induced psychotic symptoms.

It should be emphasized that no influence of childhood ADHD was apparent on the subjective

effects described by patients.
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This is perhaps at odds with the common expectation that ADHD would be associated with calming
effects, and better maintained attention, following stimulant use (Mariani et al., 2014). The
prevalence of childhood ADHD was estimated to be 48% in our sample, based on the WURS self-

rated questionnaire.

The absence of a statistical relationship between ADHD and the subjective effects described by
patients in our sample may have arisen from the use of a self-administrated screening tool for ADHD
evaluation, rather than a structured clinical interview. Such self-administered screening tools
have been shown to be over-inclusive in other patient samples, including in alcohol dependent
patients (Roncero et al., 2015). Another explanation would be that ADHD is associated with a
younger age of onset of cocaine use (Roncero et al., 2015), but not with specific subjective
cocaine effects. It is also important to note that there was no influence of childhood trauma on
the subjective effects of first cocaine use. A previous investigation by our research group also
found that cocaine-induced psychotic symptoms were not associated with a past history of
childhood maltreatment, including on the prevalence and the intensity of cocaine-induced
psychotic effects (Karsinti et al., 2015). As such, childhood trauma as well as childhood ADHD
may be non-specific risk factors for lifetime cocaine use, or for younger age at onset of cocaine
use, but do not seem to influence the subjective effect of first cocaine use as measured it in the

present study.

Surprisingly, a significant percentage of the patient sample (18.8%) reported adverse effects of cocaine
during their first use, perhaps most surprisingly given that the majority were currently cocaine-
dependent. This is not supportive of aversive effects during first cocaine use decreasing the risk of the
development of cocaine dependence (Brousse et al., 2010), although patients do describe several
feelings at the same time (pleasant and aversive). Conversely, this finding is in the line of several
previous studies describing the subjective effects of first cocaine use, such as Grant et al. 2005 or
Lambert et al. 2006. These previous studies also describe adverse effects that are felt with a high
intensity during the first cocaine experience are often associated with pleasant effects felt with a high
intensity, leading to the idea of some people being “responsive” (Lambert et al., 2006), with being
“responsive” per se making someone statistically more likely to become cocaine dependent. In studies
of cannabis, Le Strat et al. found an association between the number of positive effects felt during first

use and the rate of lifetime cannabis dependence (Le Strat et al., 2009). This rate was not calculated
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in the current study in regard to cocaine's positive effects, primarily due to the imbalance in the

number of proposed positive and negative effects pertaining to the reaction to first cocaine use.
4.1 Limitations

One of the main limitation of the present investigation is the use of a non-validated questionnaire,
although this has occurred previously in published cannabis research by Fergusson et al. (1993).
Many studies investigating cocaine effects have used different Visual Analytic Scales (Newton et
al., 2015; Reed et al., 2009). But the designed questionnaire, and the emergent 4 dimensions
obtained, give more details on the subjective experience of cocaine first use. It will be interesting
to investigate this version in different settings, allowing comparability testing with other measures
as well as wider reliability and validity. This study could also serve as a comparator for other
studies assessing the first subjective effects of other stimulants, especially in the context of the rise

in new synthetic stimulants use across several countries.

Another limitation is the use of 27 clinical variables to try to identify factors associated with the
identified subjective effects, thereby increasing the risk of type 1 errors. However, as the present
study was designed to be exploratory, this risk was taken for its potential in driving future

research.

Further, recall bias is another limitation, as there was an average of 14 years between first cocaine
use and the time of the study interview. However, this does not impair the ability of the
questionnaire to divide current cocaine use disorder patients into different sub-groups according

to this retrospective assessment.

Lastly, as our population is composed of 80% men and 88% cocaine dependent patients, the

results may not be valid in other non-clinical populations.

4.2 Strengths

The present study has several strengths. This is the first study investigating the subjective reactions

of first cocaine use in patients currently in care for cocaine use disorder and their interactions with
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prior and subsequent addictive and psychiatric presentations. The results give an insight into the
recalled subjective effect of first cocaine use in people who were already multiple substance users.
The data clearly indicate an interaction between the use of other substances with recalled subjective
effects. Some previous studies have been inconclusive in investigations of first cocaine use (Grant
et al., 2005), mainly due to the low numbers of cocaine dependent subjects when samples are
derived from the general population or from students populations. Furthermore, because of the
great details in substance use history available in our standardized clinical interview, we were able
to analyze the clinical variables associated with the subjective effects of first cocaine use in four
domains, including domains assessing events occurring before this first cocaine use, such as
childhood events, previous use of substances before cocaine first use, but also the characteristics

of this first cocaine use and specific cocaine-related outcomes that occurred later in life.
5. Conclusion

Using a retrospective assessment of the subjective effects of their first cocaine use in adult patients in
care for cocaine use disorder with an ad-hoc questionnaire, four subjective factors emerged: Anxiety,
Disinhibition, Tachypsychia and Calmness. These factors were found to be associated with a prior
history of substance use, as well as with lifetime severity outcomes of cocaine use, such as DSM V-
determined dependence, high cocaine-induced psychotic symptoms score, and intravenous cocaine
use. Such associations help to endorse the clinical utility of these factors. Further studies are clearly
warranted. However, should the subgroups derived from the current data prove to be robust, it is likely
to be relevant to targeted intervention of patients according to the assessment of their retrospective
experience of first cocaine use. Finally, a third of the variability of the subjective effects described
by patients remained unexplained by the available clinical factors. This raises the possibility of
hidden variability, and suggests important research avenues as other possible clinical and/or genetic

vulnerability factors that may be associated with the subjective effects of first cocaine use.
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II. Modélisation des symptomes psychotiques (article n°2)
Les analyses en réseaux constituent une méthode d’analyse originale qui permet de mettre
en lumiére, notamment de maniére graphique, les liens entre les différentes variables
(Borsboom & Cramer, 2013). Cette méthode permet de voir quelles variables fonctionnent
ensemble, quelles sont les interactions avec d’autres groupes de variables et quelles sont les
variables qui sont au contraires plutét isolées. Les liens entre variables sont notés comme
associations positives ou négatives et la force des traits montre la force de I’association. De
plus, les mesures de centralité permettent de mettre en lumiére le poids ou I'aspect central
d’une ou plusieurs variables dans le réseau. Il est a noter que les liens entre les variables ne
présagent pas du sens de I'association, il n’y a pas de lien de causalité. Ainsi, les recherches
notamment en psychologie, utilisant les analyses en réseau sont en pleine expension et
permettent de mieux rendre compte des phénomeénes psychiques en illustrant les interactions
entre les variables. Par exemple, une étude portant sur les critéres DSM IV de I'abus et de la
dépendance a montré que la distinction entre abus et dépendance semblait avoir peu de sens

et a montré I'aspect central du critere « plus de temps de prévu » (Rhemtulla et al., 2016).

Cette méthode originale et récente nous a semblé particulierement intéressante et applicable
a nos populations. Il nous a donc semblé intéressant de croiser dans notre population les
différentes manifestations psychotiques dont nous disposions avec les variables liées aux
consommations potentiellement inductrices de ces symptémes. Nous avons donc étudié les
liens entre la schizophrénie, la propension a délirer et les symptomes psychotiques induits par
la cocaine et le cannabis d’une part, et les marqueurs de la gravité de la consommation de
cocaine et de cannabis d’auter part. Ainsi, étudiant ici plusieurs sortes de manifestations
psychotiques, il nous semblait pertinent de les analyser en réseau afin d’identifier des
groupements de variables associés a ces manifestations et leurs interactions réciproques.
Toujours dans le cadres du PHRC National Psycocoke, nous avons ajouté et adapté le
guestionnaire PDI (Peters Delusion Inventory) (Verdoux & van Os, 2002a) pour I'évaluation de
la propension a délirer dans notre population. En effet, les symptomes psychotiques peuvent
étre compris comme des symptomes transdiagnostiques et s’établissant sur un continuum du
normal au pathologique (van Os & Reininghaus, 2016).

Nous avons dans un premier temps effecté des analyses univariées afin de selectionner les

variables d’intérét associées a ces trois facteurs avec un focus particulier sur les variables
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associées a la consommation de cocaine et de cannabis. Puis ces différentes dimensions ont
été mises en lien a I'aide d’'une analyse en réseau. L’objectif était ainsi de mieux comprendre
les interactions réciproques des variables d’intérét et d’obtenir une sorte de cartographie de
ces interactions.

Dans notre étude, les marqueurs de l'intensité de la consommation de la cocaine (produit,
voie, fréquence de consommation et présence d’'un TUS) étaient fortement associés. Les
symptomes psychotiques sous cocaine étaient associés d’'une part avec les variables de la
cocaine et d’autre part avec la propension a délirer. Ainsi les symptomes psychotiques induits
par la cocaine seraient un médiateur entre l'intensité de la consommation de cocaine et la
propension a délirer.

De la méme fagon, les variables d’intérét concernant le cannabis étaient associées au
diagnostic de schizophrénie, lui-méme associé a la propension a délirer.

Cette étude enrichit donc la réflexion autour des symptomes psychotiques comme relevant
d’un spectre du normal au pathologique et la propension a délirer serait un médiateur entre

les symptomes psychotiques transitoires induits par la cocaine et la schizophrénie.
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ABSTRACT

Psychotic experiences can be described along a continuum ranging from no psychotic experience at
all, to clinical psychotic disorder. Any individual in the general population may encounter psychotic
experiences under certain circumstances. Transient Cocaine Induced Psychotic Symptoms (TCIPS) are
a well described model of such circumstances.

Therefore, our aim was to use a network analysis to get a better knowledge on the architecture of
previously described risk factors and how they contributed to two different measures of psychosis
(psychosis proneness and transient cocaine induced psychotic symptoms)

This study is a secondary analysis conducted among 180 cocaine users in addiction care centers in
Paris and Paris suburb, who were evaluated with the PDI (Peters Delusion Inventory) and the SAPS-
CIP (Scale for the Assessment of Psychotic Symptoms — Cocaine Induced Psychosis). Schizophrenia
diagnosis was extracted from medical record. Relevant variables significantly associated with SAPS-
CIP total score or PDI at the first step were included in a network analysis to better figurate their
respective associations.

The network centrality measures showed that the product preferentially used (crack vs cocaine) was
related to TCIPS, psychosis proneness and, to a lesser extent, schizophrenia. Secondly, in this model
TCIPS is a mediator between intensive cocaine use and psychosis proneness. Thirdly, this study refines
the previous knowledge on heavy cannabis use being a risk factor for TCIPS. The observed link is not
direct but mediated by psychosis proneness.

1) Introduction

Psychotic experiences can be described along a continuum ranging from no psychotic experience at
all, to clinical psychosis (Verdoux & van Os, 2002b). In such a description, psychotic symptoms can be
experienced in the general population. Considering sub-threshold expressions of psychotic
experiences, they are transitory in 80% of non-clinical individuals (van Os and Reininghaus, 2016). A
cross-national study conducted on 31,261 adult responders worldwide showed that 5.8% of the
general population had already experimented a psychotic symptom (McGrath et al., 2015). At the end
of the continuum, lifetime prevalence of psychotic disorders is estimated to be 3.5%, of which

schizophrenia diagnosis represents a third (Os et al., 2017).
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One of the most commonly used tool to assess psychosis as a continuum is the Peters Delusion
Inventory (PDI). It explores psychosis proneness with 21 items using the introductory expression “do
you ever feel as if”, such as « do you ever feel as if things in magazines or on TV were written especially
for you? ». On average, individuals endorse 6.7 + 4.4 of the proposed psychotic experiences. On the
other hand deluded individuals (patients receiving neuroleptic medication) had a significantly higher
average score of 11.9 + 6.0 (Peters et al., 2004). This questionnaire could also differentiate students
from schizophrenic patients in another study (3.27 + 3.71 vs 5.32 +5.31, p<0.0001) (Wang et al.,
2017)(Wang et al., 2017a).

Exploring the risk factors modulating the expression of psychosis-like signs in non-clinical populations
may better contribute to elucidate the etiology of psychosis than research restricted to subjects at the
endpoint of the distribution of the psychotic dimension (Verdoux et al., 2001). Among the most studied
risk factors, cannabis use frequency, but not alcohol use frequency has been the focus of several

investigations (Verdoux et al., 2003).

Cocaine-induced psychotic symptoms could also be a good model. Indeed, transient Cocaine Induced
Psychotic Symptoms (TCIPS), such as visual hallucinations and persecution delusions are frequent, with
48% to 86% of cocaine use disorder patients assessed in care describing at least one psychotic
symptom induced by cocaine (Roncero et al., 2017a; Vorspan et al., 2012b). These symptoms are more
frequent with crack (than cocaine) and there is converging evidence of a dose-effect relationship
(Kalayasiri et al., 2006; Vorspan et al., 2011). A systematic review of psychosis associated with
stimulant use found that a single dose of a stimulant drug can produce a brief increase in psychosis
ratings in 50-70% of participants with schizophrenia and pre-existing psychotic symptoms (Curran et
al., 2004). More specifically, among patients diagnosed with a cocaine use disorder, those with an
independent psychotic disorder were more likely to have disorganized speech and grossly disorganized
or catatonic behavior (Vergara-Moragues et al., 2016b), while patients with TCIPS only, described more
frequently grandiosity delusions, and less frequently visual hallucinations.

Thus, our aim was to use a network analysis to get a better knowledge on the architecture of previously
described risk factors and how they contributed to two different measures of psychosis (psychosis
proneness and transient cocaine induced psychotic symptoms) in the quasi-experimental model

provided by cocaine users.
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2) Methodology :

Subjects:

This study is a secondary analysis conducted on 180 patients from a multicentric, descriptive study
about transient cocaine induced psychotic symptoms. Patients were cocaine users recruited in
addiction care centers in Paris and Paris suburb. This study had been approved by the relevant ethic
committee (CPP lle de France IV) in March 2011 (NCT01569347) and all patients gave informed written

consent before participating to the assessment.

Assessment:

Substance use disorders were evaluated with the DSM (Diagnostical and Statistical Manual) IV
criteria (American Psychiatric Association, 2004). Psychosis proneness was assessed using the PDI
(Peters et al., 2004), leading to a total score ranging from 0 to 21. We also rated TCIPS using the SAPS-
CIP questionnaire (Scale for the Assessment of Psychotic Symptoms- Cocaine Induced Psychosis)
(Cubells et al., 2005), a clinician-rated interview leading to a total score from 0 to 15. This scale is
divided into three subscales assessing hallucinations, delusions and cocaine-related behavior, each
scored from 0 to 5. Schizophrenia diagnosis was collected from medical records. Furthermore, we

collected patients’ socio-demographic and clinical data.

Statistical analysis:

Data are described using means (SD) and frequencies (percentages), and we performed

Anova’s and Pearson’s correlation tests.

A Network analysis is a system of relationships among several variables (symptoms), where each
symptom is represented by a node and the relationship between symptoms are represented by edges.
An edge represents pairwise relations between two variables when all other variables are controlled
for(Borsboom and Cramer, 2013).

Relevant variables selected to be significantly associated with SAPS-CIP total score or PDI at the
previous step were included in the network. Because this study is exploratory, the statistical threshold

retained was p<.05. The analyses were done using JASP 0.8.6.0 software.
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3) Results

Population characteristics :

Among the 180 patients, there were 76% male; the mean age at the time of the interview was
38 (+8) years old. The mean age of onset of cocaine use was 24 +7 years old, a large majority of the
sample preferentially used cocaine (72% vs crack) and most patients snorted it (65% vs 35% injected
or inhaled it). Eighty eight percent of the sample met the DSM IV criteria for cocaine dependence and
65% used it daily. Patients were poly substances dependent with 86% fulfilling the criteria for lifetime
tobacco dependence, 58% for alcohol, 47% for opiate dependence, 56% for cannabis dependence and

39% for benzodiazepine dependence.

The mean total PDI score was 7.2 +4.3 with a minimum of 0 and a maximum of 18. Seventeen
patients suffered from schizophrenia (8.8%) according to the medical records. The mean total SAPS-
CIP score was 7.1 + 3.4, the hallucination score (HAL) was 1.7 + 1.6, the delusion score (DEL) was 2.4 +
1.4 and the cocaine-related behaviour score (CRB) was 3.0 + 1.1. In this study, almost all our subjects
(91%) described at least one psychotic symptom induced by cocaine at any moment of their lifetime

cocaine use history (HAL or DEL or CRB 2 2).

Univariate analysis

Comparison of the SAPS-CIP different scores (total, delusions, hallucinations and cocaine-related
behavior) with PDI score showed statistically significant positive correlations (Table 1), meaning that
TCIPS are higher among patients with high psychosis proneness. There was no association between
SAPS-CIP scores and schizophrenia diagnosis but schizophrenia diagnosis was associated with higher
PDI score (p=0.004). Patients with schizophrenia had higher PDI scores (10.2 + 4.0) than patients with

no schizophrenia (6.9 +4.2).

Table 1: Associations between SAPS-CIP and PDI scores

SAPS-CIP SAPS-CIP SAPS-CIP SAPS total score
hallucinations Delusions Behavior
Pearson 0.35 0.22 0.07 0.29
Correlations with
PDI score
P value <0.001 0.002 0.337 <0.001

SAPS-CIP : Scale for the Assessment of Psychotic Symptoms — Cocaine Induced Psychosis,

PDI : Peters Delusion Inventory
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Regarding the other substances, there was no association between the PDI score and cocaine or opiate
dependence, but benzodiazepine (p=0.037), cannabis (p=0.007) and alcohol (p=0.034) dependences

were associated with higher PDI scores (Table 2).

Table 2: Significant associations between PDI scores and dependences (ANOVA'’s tests)

ANOVA Average PDI score Standard Deviation PDI P value
No Benzodiazepines Dependence 6.7 4.1 p=0.037
Benzodiazepines Dependence 8.1 4.3

No Cannabis Dependence 6.1 4.3 P=0.007
Cannabis dependence 7.9 4.3

No alcohol dependence 6.39 4.2 P=0.034
Alcohol dependence 7.78 4.38

PDI : Peters Delusion Inventory

The SAPS-CIP total score (see Table 3) was associated with cocaine dependence (p<0.001) but with no
other substance dependence. Furthermore, this score was higher regarding daily cocaine use rather
than less frequent use (p<0.001). Lastly, schizophrenia diagnosis wasn’t significantly associated to any
substance dependence (benzodiazepine, cocaine, alcohol or opiate) other than cannabis (p=0.01). The
PDI score was significantly higher in the case of: schizophrenia diagnosis (p=0.004), rapid routes of

cocaine administration (p=0.04), and crack use (p=0.014).
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Table 3: associations of clinical variables with the SAPS-CIP and PDI questionnaire

SAPS-CIP : Scale for the Assessment of Psychotic Symptoms — Cocaine Induced Psychosis, PDI: Peters

Delusion Inventory
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ANOVA
N Standard F/
SAPS-CIP total score Mean L. p-value
Deviation Spearman
P
156 7.52 3.218
Lifetime cocaine Yes 19.340 <.001*
dependence No 22 4.27 3.411
16 7.62 3.096
Yes
.382 .537
Schizophreni
chizophrenia No 156 7.07 3.448
Smoked or 63 7.40 3.206
. . 42
Cocaine Administration injected 653 0
Sniffed 115 6.97 3.514
Crack+/- 44 6.80 3.268
i .523 471
Preferential product cocaine
Cocaine 134 7.22 3.455
. 115 7.79 3.186
Frequency Daily 15.179 <.001*
Less often 61 5.77 3.437
99
Lifetime cannabis ves 747 3.363
d d
ependence No 71 6.48 3.414 3.580 .060
ANOVA
Standard F
PDI-21 total score N Mean L / p-value
Deviation Spearman
P
Yes 158 7.25 4.328
Lifetime cocaine .186 .667
dependence No 22 6.82 4.697
100 7.95 4.356
Lifetime cannabis Yes 7.565 .007*
dependence No 72 6.10 4.361
16 10.12 4.020
Yes
8.621 .004*
Schizophreni
chizophrenia No 158 6.91 4.275
Smoked or 64 8.09 4.381 "
ini 4.296 .040
Cocaine Administration injected
Sniffed 116 6.70 4.292
Crack+/- 45 8.58 4.213
i 6.206 .014*
Preferential product cocaine
Cocaine 135 6.73 4.330
. 117 7.44 4.298
Daily
.923 .338
Frequency
Less often 61 6.77 4.551
Network:




All significant variables (N=8) associated with the PDI or SAPS-CIP total scores were entered in the
model: lifetime cocaine dependence, cocaine frequency of use, cocaine route of administration,
cocaine preferential product, lifetime cannabis dependence and schizophrenia. The total PDI and SAPS-

CIP score were also entered in the model. The total sparsity was 0.071.

The centrality measures (see fig 1) showed that the product preferentially used (cocaine vs crack) was
a core node in this model, which was related to other cocaine use variables, but also to transient

cocaine induced psychotic symptoms, psychosis proneness and, to a lesser extent, schizophrenia.

Cocaine variables/markers of heavy cocaine use (preferential product, way of administration,
frequency use and cocaine use disorder) were strongly associated, forming one cluster. Cocaine use
disorder’s strongest association was with the frequency of use, meaning a strong relationship between
cocaine use disorder and daily cocaine use. The SAPS-CIP total score was associated with cocaine
variables on the one hand and the PDI score on the other hand. In this conception, transient cocaine

induced psychotic symptoms is a mediator between intensive cocaine use and psychosis proneness.

The Network analysis also highlighted a relatively independent cluster where cannabis use disorder
was associated to schizophrenia and schizophrenia was associated to psychosis proneness. In this

cluster, schizophrenia is a mediator between cannabis use disorder and psychosis proneness.
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Figure 1: Network analysis (representation and centrality measures)
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SCZ : Schizophrenia diagnose

Can UD : Cannabis Use Disorder

PDI: Peters Delusion Inventory

Coc Prod: cocaine product

Coc Admin: cocaine way of administration
(sniffed or other way)

Coc Freq: cocaine frequency (daily or less
often)

Coc UD: cocaine use disorder

SAPS-CIP : Scale for the Assessment of
Psychotic Symptoms — Cocaine Induced
Psychosis
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4) Discussion

This study is, to our knowledge, the only one using network analysis to study risk factors of
psychotic symptoms among cocaine users.

First, the bivariate analysis showed that risk factors associated with higher SAPS-CIP scores and
PDI scores were not exactly the same, even though TCIPS and psychosis proneness were correlated.

The results of that first step are in line with the literature on several points. The high TCIPS prevalence
found in our study (91%) is close to what was observed in several studies including previous
independent samples assessed by our team (Roncero et al., 2011, 2017a; Roncero et al., 2014; Roncero
et al., 2013, 2014; Trape et al., 2014; Vergara-Moragues et al., 2014; Vorspan et al., 2012b).

The prevalence of Schizophrenia diagnosis was quite small in our study recruiting patients in an
addiction care setting (9%), which is comparable to other studies among SUD patients (Libuy et al.,
2018; Roncero et al., 2016). But, contrarily to previous studies on TCIPS(Roncero et al., 2017b; Trape
et al., 2014; Vergara-Moragues et al., 2014; Willi et al., 2016), we choose not to exclude subjects with
a preexistent psychotic disorder to be able to embrace the whole psychosis continuum. Our results are
also consistent with the literature in identifying risk factors of high SAPS-CIP score, thus representing
different ways to assess a higher severity of cocaine exposure. Especially, this was the case for lifetime
cocaine dependence and daily use, that were previously associated with a higher risk of TCIPS
(Kalayasiri et al., 2010; Smith et al., 2009; Trape et al., 2014; Vergara-Moragues et al., 2014; Vorspan
et al., 2012a). Conversely, we lacked to find an association between cocaine routes of administration
and TCIPS, unlike previous studies (Roncero, et al., 2013; Vorspan et al., 2012a). This could be explained
by the covariation of other severity markers with the route of administration for cocaine use (Gossop
et al., 1994).

Second, the network analysis enabled us to study altogether three dimensions of psychosis (psychosis
proneness, schizophrenia and TCIPS). It showed that pervasive psychosis proneness is a mediator
between transient cocaine-induced psychotic symptoms (and intensive cocaine use) on the one hand,
and schizophrenia (and heavy cannabis use) on the other hand. Cannabis use disorder was here only
weakly associated with psychosis proneness and TCIPS.

This result contrasts with previous findings, suggesting that cannabis dependence could be a

major predictive factor of psychotic symptoms among cocaine users (Libuy et al., 2018; Roncero et al.,
2011).
We want to emphasize that lifetime cannabis use disorder was observed in our sample to be associated
with a higher PDI-21 score. Thus, we can hypothesize that the association between early heavy
cannabis use and TCIPS observed in previous studies(Kalayasiri et al., 2010a) was mediated by
psychosis proneness, that none of those studies measured, especially because early cannabis use can
durably influence brain maturation, probably in interaction with genetic factors (French et al., 2015).

This is in line with several studies conducted in the general population, bringing a lot of evidence of an
association between heavy cannabis use and psychotic symptoms. Verdoux et al. found that a high
frequency of cannabis use was independently associated with positive and negative psychotic
experiences(Verdoux et al., 2002). A meta-analyze found an link between cannabis and incidence and
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prevalence of psychotic symptoms (Linscott and van Os, 2013). It has been described that psychotic-
like symptoms in non-clinical population are a risk of developing a psychotic disorder that could lead
do seeking health care (Hanssen et al., 2005; Kelleher and Cannon, 2011; Poulton et al., 2000)

In clinical populations, based on prospective cohort studies, there was an association between
cannabis use and an increased risk of characterized psychotic disorder (Henquet, 2005; Moore et al.,
2007). It was also described that patients with schizophrenia had higher PDI-21 scores.

Finally, the network analysis refines the previous knowledge by adding this mediating role of
psychosis proneness between cannabis use and cocaine-induced psychosis and solves the
discrepancies between these pieces of literature.

The sample size, the use of two validated questionnaires, and the choice not to withdraw patient with
a schizophrenia diagnosis and the network analyze without a-priori are strengths of our study.

Our results illustrate the possibility to map multidimensional experiences in a network to better
understand how the variables interact (Wigman et al., 2017).

Among the limits, the multiple substances dependences, could have contributed to transient induced
psychotic symptoms (Vergara-Moragues et al., 2016). Similarly, because of the retrospective design of
the study, it wasn’t possible to record patient’s treatment history or cocaine dosage, which could
represent confusion factors. The retrospective design could result in memorization bias that could
involve difficulties to determine the cause-effect relationship between cocaine use and TCIPS (Vergara-
Moragues et al., 2014). Furthermore, one could object that we based the difference between primary
psychotic disorder and TCIPS on the clinician judgement.

The comparability of the results to other studies is limited because several other tools exist to
measure TCIPS, such as the CEQ (Roncero et al., 2014), and more than 40 tools (K.-W. Lee et al., 2016)
to measure psychosis proneness.

Finally, the network analyze of transversal data should be interpreted carefully because it does
not reveal the causal association in between symptoms. Also, this analyze conceptualizes the
interaction of variables (symptoms) among the whole sample and does not take into account intra-
individual variability.

Several other studies assessing the same samples with both TCIPS and psychosis proneness, especially

with a prospective design including periods of heavy versus lower cocaine use could help to better

describe the mutual links between those two psychotic phenomena.
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Conclusion

Using a network analysis, we could observe a differential risk factor architecture in psychosis
phenomena in patients with cocaine use disorder. On one hand, intensive cocaine use was associated
with transient cocaine-induced psychotic symptoms (TCIPS). Those TCIPS correlated with psychosis
proneness. On another hand, pervasive psychosis proneness was associated with schizophrenia and
heavy cannabis use. In such, we refine the previous knowledge on heavy cannabis use being a risk
factor for TCIPS. We showed that the link is not direct but mediated by psychosis proneness.
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. Groupe d’aide au changement

Le groupe d’aide au changement dans la dépendance aux psychostimulants est né en 2014 au

sein du CSAPA Espace Murger de I'Hopital Fernand Widal.

Comme illustré pécédemment, les usagers de psychostimulants constituent une population
spécifique car ils souffrent tres fréquemment de symptémes psychotiques transitoires induits
par les produits, de traumatismes infantiles et de polydépendances. Ces usagers souffrent
également de difficultés en termes neurocognitifs comme I'impulsivité, difficultés d’inhibition
et tendance a la persévération (Fernandez-Serrano et al., 2012). Des études précédentes ont
montré qu’ils ont une difficulté d’adhésion aux soins (Calvo et al., 2018; Maglione et al., 2000).
En l'absence de thérapeutiqgue médicamenteuse validée dans la dépendance aux
psychostimulants, I'idée a germé de créer un groupe thérapeutique ciblé et spécifique pour
ces patients afin d’allier les outils de TCC a I’émulation et aux échanges entre pairs dans un
groupe. En effet, quelques études semblent montrer que les TCC et notamment en groupe,

auraient un effet bénéfique pour ces patients (HAS, 2010; Sanchez et al., 2011).

Notre objectif était donc de créer un groupe spécifique et ciblé avec peu de séances afin de
prendre en considération les facteurs évoqués précédemment. Nous avons donc, en regard
de la littérature existante et de nos connaissances, établit un groupe qui a ensuite évolué dans
le temps en fonction des retours des patients. Ceci a donné lieu a la soumission d’un article

en septembre 2021 dans le Journal of Clinical Psychology qui est présenté en annexe.

a. Méthodologie

i Présentation du groupe
Ce groupe a été consutruit sur les modéles de prévention de la rechute (Marlatt & Donovan,
2008) ainsi que selon les recommandations de la HAS sur le traitement du Trouble lié a I’'Usage
de Cocaine (HAS, 2010) et dans l'esprit de I'Entretien Motivationnel (Miller & Rollnick, 2019).
Ainsi on retrouve des thémes comme la gestion du craving, 'augmentation de la motivation,

la gestion des situations a haut risque, savoir refuser une consommation.

Le préalable a la participation au groupe était un entretien d’inclusion qui avait lieu soit avec
moi soit avec un stagiaire psychologue que j'encadrais. Cet entretien permettait de présenter
le groupe au patient et de s’assurer de sa motivation et disponibilité pour participer a toutes

les séances. Une décision conjointe entre le patient et I’évaluateur permettait de choisir
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I’option la plus profitable entre le groupe en présentiel et sa version Internet. Ce 2™ volet a
été créé en 2018. C'est également lors de cette séance qu’avaient lieu les premieres

évaluations standardisées (détaillées dans la partie ‘instruments d’évaluation’).

D’un point de vue éthique, les patients étaient informés de I'utilisation des données du groupe
a des fins de recherche et il était vérifié qu’ils ne s’y opposaient pas. Cette non-opposition
était consignée dans le dossier médical du patient avec la mention : « le patient est informé
et ne s’oppose pas a 'utilisation des données du groupe a des fins de recherche » ainsi que la
date de I'entretien et le nom de la personne ayant informé le patient. Toutes les données du

groupe étaient collectées et saisies anonymement.

Le groupe était composé de 9 séances que janimais le plus souvent avec un interne ou un
stagiaire psychologue. Le contenu des séances en groupe était trés similaire a sa version

Internet.

Lors de la premiere séance, les patients remplissaient quelques évaluations (détaillées plus
loin) puis la séance a proprement parler pouvait commencer. Il s’agissait dans un premier
temps de faire un rappel des regles du groupe (écoute, confidentialité, non jugement,
sobriété, assiduité et ponctualité) puis de faire un tour de table afin que chacun puisse se
présenter et expliquer en quelques mots ses attentes du groupe et objectifs personnels. En
effet, le groupe ne visait pas I'abstinence des patients a tout prix mais avait privilégié de suivre
les objectifs personnels de chaque patient, qu’il s’agisse de I'abstiance, de prévenir la rechute
ou encore de réduire les consommations. Des livrets étaient donnés aux patients qui devaient
les remplir a chaque séance afin de garder une trace des échanges du groupe. Ensuite un
exercice de photolangage était proposé dans lequel les patients étaient invités a choisir une
image pour définir leur dépendance aux stimulants. Chacun était ensuite invité a présenter
son choix et les autres patients a intéragir sur ce point. Ces différents éléments permettaient
alors de trouver ensemble une définition de la dépendance et d’introduire la notion de TUS
avec les critéres qui le composent. La derniere partie de la séance consistait en la description
du mode de fabrication des différents stimulants consommés par les patients ainsi que des
éléments de RDRD. Enfin, et comme dans chaque séance, une mesure subjective et groupale

du craving était faite afin de le faire diminuer si besoin.
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La 28me séance, intitulée « le changement », était axée sur I'explication de la roue du
changement et de chacune de ses étapes. Ceci nous permettait ensuite d’appuyer sur la
différence entre un faux pas et une rechute. Dans une derniére partie, les participants étaient
invités a compléter ensemble et de maniére encadrée, une balance décisionnelle a 4 cases
comprenant donc les avantages et inconvénients de la situation actuelle et les avantages et

inconvénients du changement (selon ses objectifs personnels).

Lors de la 38™ séance, les participants étaient invités a convier un proche. Il était convenu que
le patient devait proposer a un proche de participer, de préférence une personne qui ne
consomme pas et une personne bienveillante envers lui. Si le patient ne pouvait pas amener
de proche avec lui il était tout de méme convié a la séance et pouvait alors apporter un
dialogue plus libre car sans le poids du regard de son proche. Cette séance commencait par
un rappel des regles du groupe surtout a destination des proches. Il s’agissait ensuite de
présenter la structure et le groupe puis de définir de nouveau ce qu’est un TUS en répondant
aux questions des proches. La partie suivante consistait a travailler ensemble sur les attitudes
des proches qui aident les patients dans leur processus de changement et identifier celles qui
semblent les freiner. Dans le cas spécifique de cette séance, les échanges croisés étaient
favorisés, c’est-a-dire qu’un patient ne répondait pas forcément a son proche mais plutot aux

autres proches afin d’éviter de (re)créer des tensions.

La 4®™Me séance consistait en un travail sur les déclencheurs ol les patients étaient invités dans
un premier temps a identifier tous les déclencheurs d’envie de consommer, qu’ils soient
émotionnels, cognitifs ou environnementaux, ceci permettant de constater que si les
participants pouvaient éviter certaines situations, ils ne pourraient pas complétement éviter
I'apparition d’envies. Un point était ensuite fait sur la définition du craving avec une
représentation graphique permettant d’introduire I'idée de « surfer sur la vague » de I'envie.
Ensuite les participants étaient invités a élaborer ensemble un Plan d’Urgence Individuel

consistant a évoquer toutes les solutions possibles pour faire face a une envie de consommer.

La 5°™e séance était axée sur I'affirmation de soi. Aprés avoir défini I'affirmation de soi et un
comportement affirmé, les patients étaient invités a imaginer le mode opératoire optimum
pour refuser une proposition de consommation. Celui-ci était complété par l'intervenant. Le

reste de la séance consistait en des jeux de rbéle ou un patient jouait un tentateur qui devait
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proposer avec insistance de consommer et un autre patient jouait son propre réle et devait
refuser avec le mode opératoire établi ensemble. Les autres patients devant observer et noter
les éléments positifs du jeu de réle. Ceux-ci pouvaient étre complétés par I'intervenant avec
des points a améliorer. Nous faisions en sorte que tous les patients participent a au moins un

jeu de role et si possible passent dans les deux réles de tentateur et de celui qui refuse.

Lors de la 6°™¢ séance les patients étaient invités a réfléchir a un probléme de leur vie, qui
n’avait pas forcément de lien avec le TUS. Il leur était ensuite expliqué que pour celui qui
voudrait en parler, il faudrait choisir un probléme pas trop intime afin qu’il puisse I'exposer
devant le groupe. Lorsqu’un patient et un probléme étaient choisis par le groupe et
I'intervenant, la stratégie de résolution de probléeme était alors déroulée en groupe. Ceci
permettait au patient qui relatait son probléeme d’avoir I'aide de tous les membres du groupe
et pour les autres de voir le déroulement de cette stratégie afin de pouvoir I'appliquer par la

suite avec leurs propres problématiques.

La séance 7 était consacrée a l'intervention d’un ancien patient ayant déja participé au groupe
et ne présentant plus de critere de TUS. Cet ancien patient venait alors raconter son parcours
addictif et de soin aux autres patients et ceux-ci pouvaient intervenir et poser des questions.
Cette intervention permettait aux patients de constater qu’un changement pérenne était
possible. Cet intervenant est un patient que j’ai suivi pendant plusieurs années et que je
revoyais systématiquement avant une séance ou il intervenait. Il s’agissait alors de faire un
point sur son état et de vérifier son accord pour participer. De méme, je revoyais le patient

rapidement apres la séance pour un debriefing.

Lors de la séance 8, I'intervenant part du postulat que les participants ont tous arrété de
consommer afin de mettre en lumiére le vide que peut représenter 'arrét. Il s’agit alors pour
les patients de réfléchir ensemble a I'investissement futur de leur temps, leur énergie et leur
argent en dehors des consommations, que ce soit a court, moyen et long terme. Un des
objectifs est également de constater que dans les périodes de fortes consommations, I’horizon
et les capacités de projections sont pludt limités et que le changement peut permettre (de

nouveau) de se projeter a plus long terme.

La derniere séance était composée de plusieurs parties. Dans un premier temps, les patients

sont invités a remplir de nouveau les évaluations qu’ils ont complétées en début de groupe.
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Dans un second temps, il est demandé aux patients de faire un bilan du groupe, de son
déroulé, de son organisation et de son contenu. Il s’agit de faire un bilan critique avec les
éléments positifs et négatifs ce qui contribue a son amélioration. Cette séance se clot sur une

relaxation de type Jackobson que les patients peuvent enregistrer sur leur téléphone.

Pour la version Internet, la période de recrutement avait lieu en méme temps que pour la
version présentielle. Apres la séance d’inclusion, les patients recevaient par mail le contenu
de la premiére séance. Ainsi, ils pouvaient, au moment le plus opportun pour eux, prendre
connaissance de ces éléments et la compléter. Dans le premier envoi, ils étaient invités a
proposer une définition du TUS qui était ensuite complétée plus loin. Lorsqu’ils avaient
terminé, ils devaient renvoyer le contenu au psychologue référent et avaient la possibilité de
poser des questions ou d’ajouter des commentaires dans ce mail. Le psychologue lui répondait
et lui envoyait le contenu de la 2°™¢ séance et ainsi de suite. Nous avions prévu, étant donné
le format de ne pas procéder aux séances avec les proches ni a la séance avec le patient expert
en distantiel. L'idée était de proposer aux patients de venir au groupe en présentiel pour ces
séances. Etant donné qu’aucun patient n’est allé jusqu’a ce stade, la situation ne s’est pas
présentée. De plus, comme aucun n’a réalisé toutes les séances, nous n’avons pas pu procéder
a des mesures pré-post ni au recueil de leurs critiques de ce format.

ii. Objectifs et hypothéses
a. Objectifs

L’'objectif principal était de mesurer la faisabilité d’un groupe thérapeutique spécifique pour

les personnes souffrant de TUS.

L'objectif secondaire était de mesurer l'efficacité sur les consommations de stimulants

notamment en fonction de variables psychologiques d’intérét.

b. Hypothéses

Hypothése 1: La premiére hypothése, concernant la faisabilité stipulait que les patients
recevant I'intervention en présentiel participeraient a un plus grand nombre de séances que
ceux ayant I'intervention sur Internet. En effet, ces derniers ne bénéficient pas des échanges

avec les pairs et ne sont pas soumis a un calendrier spécifique qui cadre le rythme des séances.

Hypothése 2 : Les patients consommant du crack ou de la méthamphétamine comme produit

préférentiel participeraient a moins de séances étant donné la demi-vie plus courte de ces
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produits, donc le caractere plus addictogéne d’une part, et la précarité plus grande de ces
usagers comparés aux usagers de cocaine ou de cathinones. Etant donné que la cocaine et les
cathinones peuvent également étre injectés, nous noterons si les usagers qui consomment
par voie intranasale participent a plus de séances que ceux consommant par voie inhalée ou

injectée.

Hypothése 3 : Il existe une corrélation positive entre le score de coping centré sur le probléme

et le nombre de séances auxquelles les patients participent.

Hypothese 4 : Les patients diminueront le nombre de jours de consommation et la quantité

consommée de produit (mesurés avec le TLFB) aprées chacune des interventions.

Hypotheése 5: Les patients ayant suivis l'intervention en groupe diminueront plus leurs
guantités consommées de psychostimulant et augmenteront plus leur nombre de jours

d’abstinence (mesurés avec le TLFB) que les patients ayant suivi I'intervention sur Internet.

Hypothése 6 : Les patients consommant de la cocaine diminueront plus leurs consommations

gue ceux utilisant d’autres produits stimulants.

Hypothése 7 : Il existe une diminution du craving (mesuré avec I’OCCS) entre l'inclusion et la

fin de I'intervention dans les deux groupes.

Hypothése 8 : Il existe une corrélation entre I'échelle de réévaluation émotionnelle mesurée
a linclusion (a travers 'ERQ) et la diminution des consommations de psychostimulants

mesurée au début et a la fin de I'intervention (avec le TLFB).

Hypothése 9: Pour les patients ayant l'intervention en groupe, il existe une corrélation
négative entre l'intensité de I'anxiété sociale (mesurée avec la LSAS a l'inclusion) et le nombre

de séances auxquelles les patients participent.

Hypothése 10 : Les stades de changement mesurés avec I"'URICA (University of Rhode Island
Change Assessment) des patients évoluent entre l'inclusion et la fin de l'intervention en
direction du maintien. Les stades mesurés avec I'URICA sont: précontemplation,
contemplation, action, maintien. Les stades et/ou les scores de I'URICA progressent dans le

temps du groupe dans ce sens.
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Hypothése 11: Il existe une corrélation positive entre le score de coping centré sur le
probléeme mesuré au début de l'intervention et la diminution des consommations entre le

début et la fin du groupe.

ii. Instruments d’évaluation

Les évaluations ont lieu lors de trois visites distinctes (I'inclusion, le début du groupe=J0 et la
fin du groupe=J30). Lors de I'entretien initial d’inclusion sont collectées les données socio-
démographiques telles que le genre, I'année de naissance, la profession et le mode de vie. Les
données concernant les traitements en cours et les pathologies psychiatriques actuelles (dont
les TUS) sont issues du dossier médical. Le participant rempli ensuite les évaluations
psychologiques, a savoir I'évaluation de la régulation émotionnelle a I'aide de I'Emotion
Regulation Questionnaire (ERQ)en 10 items aboutissant a deux dimensions : la suppression
émotionnelle et la réévaluation cognitive (Gross & John, 2003) ; une évaluation du coping a
I'aide de la Ways of Coping Checklist (WCC) en 27 items et composée de 3 dimensions : coping
centré sur le probléme, sur le soutien social et sur I'émotion (Cousson-Gélie et al., 2010) ; et
de 'anxiété sociale a I'aide de la Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS), échelle de 24 items
aboutissant a plusieurs mesure, un score total, unscore total d’anxiété et d’évitement et des

sous scores d’anxiété sociale et de performance (Safren et al., 1999).

Lors de la premiére séance (que ce soit en groupe ou bien sur Internet), les participants
remplissent les évauations relatives aux consommations : TLFB (TimeLine Follow Back) qui est
une sorte de calendrier permettant de noter les jours de consommation et d’abstinence
(Robinson et al., 2014) et OCCS afin de mesurer le craving avec un score total et deux
dimensions : obsessions et compulsions (Vorspan, Bellais, et al., 2012). Ils remplissent
également le BSCQ (Brief Situational Confidence Questionnaire) comme mesure du sentiment
d’efficacité personnelle (sentiment de la capacité a résister a une envie de consommer dans
différentes situations) ol a I'aide de 8 tiems qui sont des EVA, les patients se positionnent en
fonction de leur capacité présumée a résister a une envie de consommer dans différentes
situations. Ceci aboutit a un score total que I'on peut diviser par le nombre d’items pour avoir
un score moyen sous forme de pourcentage de confiance en soi (Breslin et al., 2000). L'URICA
est également utilisée comme mesure des stades de changement (McConnaughy et al., 1983).
IIs remplissent également des évaluations psychopathologiques de la dépression et de

I'anxiété a I'aide de la HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale) (Zigmond & Snaith, 1983).
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Lors de la derniére séance les participants sont invités a remplir les mémes évaluations que

lors de la premiere séance (JO).
Sont également notées la présence des participants a chaque séance.

Certaines évaluations ayant été ajoutées avec les années, le nombre de participants pour

chaque questionnaire peut varier.
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iv. Analyse Statistique

L’ensemble des analyses statistiques a été réalisé a I'aide des logiciels JASP et Jamovi.

La description des variables catégorielles a été réalisée a I'aide des fréquences et des
pourcentages. Les variables continues ont été décrites via les moyennes, écart-types,

intervalles entre les valeurs minimales et maximales et les médianes.

Pour répondre a nos objectifs, nous avons dans un premier temps vérifié la normalité des
variables continues puis effectué les tests présentés dans le tableau 2 ci-dessous. De
I'observation des diagrammes de distribution des variables, nous notons que les variables
continues suivantes sont de distribution d’allure normale : ERQ suppression émotionnelle,
score total de I'OCCS a JO, URICA a JO, HAD dimension anxiété JO, LSAS dimension anxiété score

total a JO, WCC dimension centré sur le probléme.

Hypothese | Outils d’évaluation Test utilisé
1 Nombre de séance Mann et Whitney
Modalité (Groupe / Internet)
2 Nombre de séance/ Mann et Whitney
Produit préférentiel
3 Nombre de séance / Spearman
WCC
4 TLFB J0/J30 Moyennes et observations qualitatives
5 Modalité (Groupe / Internet) | Mann et Whitney
/ TLFB
6 TLFB / produit préférentiel Mann et Whitney
7 0OCCSJo /130 Corrélation de Spearman
8 TLFB / ERQ Corrélation de Spearman
9 Nombre de séance / LSAS Corrélation de Spearman
10 URICA J0/J30 Moyennes et observations qualitatives
11 TLFB / WCC Corrélation de Spearman

Tableau 2: test utilisé pour chaque hypotheése

Pour tous les tests effectués, le seuil de significativité a été fixé a p<0.05. S’agissant d’une

étude exploratoire, nous n’avons pas procédé a une correction pour tests multiples.
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V. Criteres inclusion et exclusion
Etaient inclus dans le programme de soin des patients suivis en CSAPA a I'Espace Murger ou
dans des CSAPA de Paris et proche banlieue (sur orientation de leur médecin). Ces patients
devaient avoir présenté une consommation problématique de produits stimulants (cocaine,
crack, cathinones, méthamphétamines) dans les 12 derniers mois et souhaité changer leur
consommation, que ce soit vers un arrét, un contréle des consommations ou bien en
prévention de la rechute. Il était également demandé aux patients de s’engager, dans la

mesure du possible, a participer a I'ensemble des séances.

Etaient exclus les patients qui présentaient au moment du groupe une pathologie
psychiatrique non stabilisée et les patients non francophones. Il était prévu que si les patients
refusaient que les informations collectées soient utilisées a des fins de recherche ils pourraient

participer au groupe sans faire les évaluations mais cette situation ne s’est pas présentée.
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b. Résultats

Description de la population

Variable Détail Effectif Nombre Proportion
total
Genre Femme 24 90 26,7%
Homme 66 90 73,3%
Groupe/Internet Internet 6 90 6,7%
Groupe 84 90 93,3%
Produit préférentiel Autre 23 89 25,8%
Simplifié Cocaine 66 89 74,2%
Voie d’administration Autre 25 88 28,4%
Simplifiée Sniff 63 88 71,6%
Dépendance a I'alcool Non 45 88 51,1%
Oui 43 88 48,9%
Dépendance aux Non 79 89 88,8%
Opiacés Oui 1 89 1,1%
Traitement agoniste opiacé 9 89 10,1%
Dépendance au tabac Non 26 87 29,9%
Oui 61 87 70,1%
Dépendance au Non 72 86 83,7%
cannabis Oui 14 86 16,3%
Traitement par Non 60 81 74,1%
benzodiazépines Oui 21 81 25,9%
Traitement par Non 53 81 65,4%
antidépresseurs Oui 28 81 34,6%
Traitement par Non 53 80 66,2%
antipsychotiques Oui 27 80 33,8%
Traitement Non 66 81 81,5%
thymoréglateur Oui 15 81 18,5%
Logement Autre 21 88 23,9%
Durable 67 88 76,1%
Emploi Etudiant 1 88 1,1%
Cadre 30 88 34,1%
Employé 23 88 26,1%
Handicapé 4 88 4,5%
Intermittent 4 88 4,5 %
Sans 26 88 29,5%
Situation familiale Célibataire 54 89 60,7 %
Couple 35 89 39,3%
Présence d’un trouble Non 73 83 88,0 %
anxieux Oui 10 83 12,0%
Présence d’un trouble Non 62 83 74,7 %
de 'humeur Oui 21 83 25,3 %
Présence d’un trouble Non 69 83 83,1%
de la personnalité Oui 14 83 16,9 %
Pathologie Avec 51 83 61,4 %
psychiatrique Sans 32 83 38,6 %

Tableau 3:Description de la population (N=90)
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Age Conso |OCCS OCCS OCCS |[TLFB TLFB . |HAD Dépression HAl?’  |Bsco Ngmbre séances QRegqu
début |Gram/J |OBS COMP JO JOConso G |JoConso Cail Anxiété faites Réévaluation
Valides |84 68 69 69 69 46 6 35 35 37 72 30
Manquant|6 22 44 84 55 55 18 60
Moyenne [27.333 [1.247 8.4 10.11 18.56 1.108 5.283 7.486 11.771  |43.92 5.069 22.467
Sd. 9.232 1.005 3.2 4.12 6.89 0.855 7.310 4.68 4.187 13.09 2.724 7.171
Min 15.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 3.0 16.7 0.0 8.0
Max 54.0 4.0 19. 25.0 38.0 4.0 195 20.0 20.0 97.5 9.0 38.0
Meédiane 9 10 18 42.87

Tableau 4:Description de la population et des échelles JO

Légende : Conso Gram/J : consommation journaliére de cocaine mesurée en grammes, OCCS OBS : score a I’OCCS sur la dimension Obsessions, OCCS COMP : score a I’'OCCS
sur la dimension Compulsion, OCCS JO : score total a I'OCCS a I'inclusion, TLFBJOConsoG : consommation en gramme mesurée a l'insclusion avec le TLFB, TLFBJOCOnsoCail :

Consommation en cailloux mesurée a I'inclusion avec le TLFB, QRegEmoRéévaluation : score a la facette Réévaluation émotionnelle de 'ERQ.

QRegEmo WCCProbWecEmo |WCC  |LSASANX | sasanxsoc [LSASANXTot |LSASEvitPerf  |LSASEvitSoc  |LSASEvitTot
Suppression Soc Perf
Valides |30 29 29 29 30 30 30 30 30 30
Manquant |60 61 61 61 60 60 60 60 60 60
Moyenne  |14.333 28060 [28379  [25414 |12567  |132 25767 7.867 10633 18500
sd. 5.501 4114 [3941 25 |6.516 8.1 13.592 6.642 8.109 13377
Min 4.0 21.0 20.0 190 |10 0.0 2.0 0.0 0.0 1.0
Max 250 39.0 35.0 300 270 290 53.0 26.0 300 51.0

Tableau 5: description eds échelles JO

Légende : QRegEmoSuppression : score a la facette supression émotionnelle de 'ERQ, WCCProb : score a la dimension Probléme du WCC, WCCEmo : Score a la dimension
émotion du WCC, WccSoc : Score a la dimension soutien social du WCC, LSASAnxPerf : score d’anxiété dans les situations de performance de la LSAS, LSASAnxSoc : score
d’anxiété dans les situations sociales de la LSAS, LSASAnxTot : score total d’anxiété a la LSAS, LSASEvitPerf : Score d’évitement des situations de performance a la LSAS,

LSASEVvitSoc : Score d’évitement des situations sociales a la LSAS, LSASEvitTot : Score total d’évitement a la LSAS,.
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La population est composée de 90 patients dont 73% de genre masculin. Six patients ont
participé a la modalité Internet et 84 a la modalité groupe en présentiel. Les trois quarts de la
population (76%) possédaient leur logement (locataire ou propriétaire) et 60% étaient
célibataires. En termes d’activité, 29% étaient sans emploi, 26% employés et 34% cadres

(Tableau 3).

Sur I’ensemble de la population, 74% utilisaient péférentiellement de la cocaine (versus crack,
cathinones ou méthamphétamine) et 71% consommaient par voie intranasale. Concernant les
autres dépendances, les patients étaient 70% a présenter une dépendance au tabac, 49% a
I'alcool, 16% au cannabis et 11% aux opiacés (que ce soit avec ou sans traitement agoniste de
maintenance). Le TLFB montre que la fréquence moyenne de jours d’abstinence dans le mois
précédent I'inclusion était de 80% et la consommation moyenne par jour de consommation
au début du groupe est d’'un gramme par jour ou bien de 5 cailloux. En effet, les patients
étaient invités a utiliser 'unité de mesure qui leur convenait le mieux. A I'OCCS on observe un
score total moyen de 19 avec un score moyen de 10 a I'échelle de compulsion et de 8 sur
I’échelle d’obsession. En ce qui concerne |'évaluation de la capacité a résister a une
consommation, le score moyen au BSCQ est de 44, ce qui signifie que les patients évaluent a
44% leur capacité a résister a une envie de consommer dans les situations proposées

(Tableaux 4 et 5).

Au niveau psychopathologique, 38% de la population souffrait a I'inclusion d’au moins un
trouble psychiatrique actuel (d’aprés les dossiers médicaux) avec 25% des sujets souffrant de
troubles de I’"humeur, 17% de troubles de la personnalité et 12% de troubles anxieux actuel.
Pour aller plus loin, 35% des patients étaient, au moment de l'inclusion, sous traitement
antidépresseur, 34% sous traitement antipsychotique (comprenant I'aripiprazole souvent
prescrit dans l'unité comme traitement anti craving des stimulants), 26% sous
benzodiazépines et 18% sous thymorégulateurs. Sur les échelles de psychopathologie, a la
HAD, on compte 13 patients ayant un score de dépression supérieur a 8, soit 37% des 35
patients. Pour I'anxiété, on observe 14 patients ayant un score supérieur a 12, soit 40%. Pour
I'anxiété sociale, les scores a la LSAS montrent un score moyen a |I’échelle d’anxiété totale de
26 (13 a I'échelle de performance et 13 a I'échelle sociale) et un score moyen a I'échelle

d’évitement de 18.5 (8 en performance et 11 en sociale).
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Sur les variables psychologiques, on constate des scores moyens de coping (mesurés a 'aide
de la WCC) de 28 sur la facette résolution de probleme, de 28 sur la facette émotions et de 25

sur la facette sociale.

Concernant I'ERQ, on note que la plupart des patients (N=24/30) a un score de réévaluation
cognitive supérieur au score de suppression émotionnelle, un patient a une égalité entre les
scores et 5 patients ont un score de suppression émotionnelle supérieur au score de

réévaluation cognitive

ERQ réévaluation cognitive

16

[8, 15,5] (15,5, 23] (23, 30,5] (30,5, 38]

Figure 3 : répartition des scores ERQ réévaluation cognitive

ERQ Suppression émotionnelle
14

[4, 10,3] (10,3, 16,6] (16,6, 22,9] (22,9, 29,2]

Figure 4: répartition des scores ERQ suppression émotionnelle

La répartition des scores de 'ERQ au début du groupe (N=30) semble suivre une distribution

normale (figures 3 & 4).
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ii. Faisabilité
Hypotheése 1 : Sur les 90 patients inclus, 6 ont participé a la version Internet. Sur ces 6 patients
aucun n’a terminé l'intervention. Nous n’avons donc pas de données chiffrées de fin de

groupe. La seule chose que nous pouvons dire est donc que les patients ayant eu I'intervention

sur Internet ont participé a moins de séances (Cf Tableau 6).

Groupe N Moyenne Médiane Ecart type
Nombre de Internet 6 2 2 2.19
séance Présentiel 79 476 5 2.84
Mann-Whitney U = 107 P=0.025

Tableau 6:Nombre de séance en fonction de la modalité

Hypothése 2 : Comme illustré dans le Tableau 8, on n’observe pas d’association entre le
nombre de séances auxquelles les patients ont participé et le type de produit préférentiel. De
méme on n’observe pas d’association entre le nombre de séances et la voie préférentielle

d’utilisation des produits (intranasale versus autre voie de consommation).

Hypothése 3 : Comme noté dans le Tableau 7, on n’observe pas d’association entre le coping

centré sur le probleme et le nombre de séances auxquelles les patients participent.

En dehors de ces hypotheses, nous avons souhaité observer les associations possibles avec

plusieurs variables d’intérét qui sont présentées ci-apres (Tableau 7).
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Nombre séances| BSCQ | TLFB ERQ ERQ WCC WCC |WCC LSAS LSAS
faites moyen |[Abstinence|Réévaluation|Suppression|Probléme|Emotionnel|Social|Anxiété Total [ Evitement Total
Spearman's rho 0.257 —]
B
SCQ moyen p-value 0.130 —]
. Spearman's rho -0.077 0.287 —
TLFB Abstinence p-value 0.566 0.100 —
(s . ||Spearman’s rho -0.081 0.422 0.302 —
ERQR |
Q Reevaluation) " e 0675 [0.072]| 0.142 —
. Spearman's rho -0.039] |-0.056 -0.042 0.093 —
ERQ Suppression |1 e 0842 |0819 | 0.842 0.627 ]
. Spearman’s rho 0.035 0.018 0.447* 0.081 0.203 —
WCC Probl
CC Probleme | alue 0.860] |0.944 | 0.028 0.675 0.291 ]
. Spearman's rho -0.063| |-0.010 -0.025 -0.110 0.343|| -0.048 —]
WCC Emotionnel |- e 0.750, |0.967 | 0.908 0.570 0.069| 0.803 ]
. Spearman’s rho -0.172| |-0.035 -0.104 -0.101 0.143 0.017 0.379/* —
WCC Social
p-value 0.381 0.892 0.628 0.603 0.461 0.931 0.043 —
LSAS Anxiété Spearman's rho 0.325 |-0.477/* -0.028 -0.122 0.126 0.166 -0.148] |0.273 —
Total p-value 0.086 0.039 0.895 0.521 0.506 0.390 0.443, |0.152 —
LSAS Evitement ||Spearman's rho 0.164| |[-0.121 -0.173 -0.262 0.032 0.140 -0.132| 10.296|| 0.823*** —
Total p-value 0.396 0.621 0.408 0.162 0.865 0.468 0.495 (0.119|| <.001 —
URICA Stade Spearman's rho 0.315] *| 0.037 -0.169 -0.0178 -0.041)| -0.001 0.382| |0.303|| -0.021 -0.023
p-value 0.039 0.830 0.298 0.375 0.840 0.998 0.054| |0.132| 0.919 0.909

Tableau 7:Corrélations entre le nombre de séances faites et les variables continues

Légende : BSCQmoyen : moyenne des pourcentages des items du BSCQ, TLFB Abstinence : fréquence des jours d’abstinence au TLFB, ERQ Réévaluation : score a la facette
réévaluation émotionnelle de 'ERQ, ERQ Suppression : score a la facette supression émotionnelle de I'ERQ, WCCProbléme : score a la dimension Probleme du WCC,
WCCEmotionnel : Score a la dimension émotion du WCC, WccSocial : Score a la dimension soutien social du WCC, LSASAnxiétéTotal : score total d’anxiété a la LSAS,
LSASEvitementTotal : Score total d’évitement a la LSAS
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Le tableau 7 ci-avant représente les corrélations entre les variables quantitatives et le nombre
de séances auxquelles les patients ont participé. On n’observe pas de corrélation significative
entre le nombre de séances réalisées par le patient et les différents scores de I'OCCS, de la
HAD, I'age de début de la consommation de psychostimulants, ou la quantité moyenne

consommée en grammes lors du mois précédent I'inclusion.

A l'aide de ces scores, on note une corrélation positive entre le score a I'URICA initial et le
nombre de séances faites (rho=0.315, p=0.039) c’est-a-dire que plus le patient semble avancé
dans les stades de changement au début de I'intervention, plus il participe a un nombre de
séances élevé.

De plus, on note une corrélation négative entre la dimension anxiété de la LSAS au début du
groupe et le score moyen du BSCQ (rho=-0.477, p=0.039) ce qui signifie que plus un patient
présente d’anxiété sociale au début du groupe, moins il a confiance en sa capacité a faire face
a des situations qui lui donnent envie de consommer. Le score a la facette probleme du WCC
est corrélé positivement au nombre de jours d’abstinence au TLFB au début du groupe
(rho=0.447, p=0.028) ce qui indiquerait que les patients ayant tendance a faire face aux
problemes et a les traiter de maniére opératoire auraient tendance a consommer moins

fréguemment.
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Réévaluation cognitive

Suppression émotionnelle
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Figure 5: Corrélation entre le nombre de séances et la régulation émotionnelle
Variable Nombre de patients Moyenne Ecart type Valeur de p
Genre Homme 60 4.60 2.92 P=1.0
Femme 23 4.69 2.77
Produit Autre 23 4.87 3.06 P=0.62
Cocaine 59 4.49 2.81
Dépendance a I'alcool Non 38 4.31 2.90 P=0.41
Dans I'année Oui 43 4.79 2.86
Dépendance au tabac Non 25 4.72 3.17 P=0.70
dans I'année Oui 55 4.52 2.80
Dépendance au Non 65 4.49 2.87 P=0.42
cannabis dans I'année Oui 14 5.21 3.12

Tableau 8: Associations entre les variables catégorielles et le nombre de séances
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La figure 5 ci-avant représentant I'association entre les deux dimensions de I'ERQ et le nombre
de séances auxquelles les patients participent montre que méme si les corrélations ne sont
pas significatives (rho de Prearman respectivement de 0.209 et -0.129), nous pouvons
observer une tendance. Ainsi, le nombre de séances auxquelles les patients participent serait
légerement associé avec un plus haut score de réévaluation cognitive (a 'ERQ) et a l'inverse
un haut score de suppression émotionnelle serait |égerement associé a un plus faible nombre
de séances. Les patients ayant tendance a user de stratégies cognitives face a leurs émotions
plutot qu’a essayer de les supprimer seraient plus enclins a rester dans le groupe et a assister

a plus de séances.

Le tableau 8, présente les résultats des Tests de Mann et Whitney réalisés pour I'association
entre les variables catégorielles et le nombre de séances auxquelles les patients participent.
Par ailleurs, on n’observe pas d’association entre le nombre de séances auxquelles les patients
ont participé et les différents types de traitements (benzodiazépines, antidépresseurs,
antipsychotiques ou thymorégulateurs), le fait d’avoir un emploi ou bien un logement, ou le
fait d’étre en couple ou non. Il n’y a pas de lien non plus avec le fait de souffrir d’'une pathologie
psychiatrique associée, que ce soit présence/ absence d’un trouble psychiatrique ou bien a
I'aide de sous catégories (trouble anxieux, de la personnalité, de I’humeur). De méme, on
n'observe pas de corrélation significative entre le nombre de séances et les données des

guestionnaires a la fin du groupe (TLFB, BSCQ, OCCS, HAD, URICA).

iii. Efficacité du groupe

a. Sur les variables addictologiques

Hypothése 4 : Les patients diminuent le nombre de jours de consommation entre le début et
la fin de I'intervention. Le TLFB mesure le nombre de jours d’abstinence en fréquence, nous
avons donc soustrait le score du début au score de la fin. La moyenne est de -0.14 et Ia
médiane de -0.039 ce qui signifie qu’en moyenne, les patients ont eu plus de jours de
consommation pendant le groupe que pendant le mois précédent. De méme, en observant a
I'aide du TLFB les quantités consommeées par prise, on note 4 patients ayant augmenté les
guantités prises par jour de consommation, 4 patients ayant diminué la quantité et 5 patients
pour lesquels les quantités sont restées inchangées. L’ANOVA a mesure répétée des scores du

TLFB ne montrent pas de différence significative (F=0.568, p=0.461).
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Par ailleurs, on note une corrélation négative entre le score d’abstinence (pourcentage de
jours d’abstinence a J30 — pourcentage de jours d’abstinence a JO) et le score total a ’'OCCS a
J30 (rho de Spearman=-0.566, p=0.012). Ceci signifie que les personnes ayant plus consommé
pendant le groupe qu’avant ont également un score de craving plus élevé, sachant que le score
total de craving est associé a la consommation (Vorspan, Bellais, et al., 2012). De plus, ce score
d’abstinence est corrélé positivement au score de I'URICA a J30 (rho de Spearman= 0.688 et
p=0.009). Ainsi, les personnes les plus motivées a la fin du groupe sont celles ayant moins
consommé pendant le groupe qu’avant. On n’observe pas de corrélation entre ce score
d’abstinence et les scores a la HAD a la fin du groupe, ni au BSCQ. De méme, on n’observe pas
de corrélation statistiquement significative entre ce score d’abstinence et les scores des
différents questionnaires du début du groupe. Ainsi, nous ne pouvons pas expliquer la
variation des pourcentages de jours d’abstinence entre le début et la fin du groupe a 'aide

des variables étudiées.
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Figure 6: Evaluation jours abstinence JO-J30

La figure 6 ci-dessus, représente a I’aide d’un trait d’une couleur un patient. Pour chaque trait,
on observe a gauche le pourcentage de jours d’abstinence au début et a droite, a la fin de
I'intervention. Cette figure montre que la moitié de la population (7 patients sur 15) a, soit
augmenté son nombre de jours d’abstinence, soit celui-ci est resté inchangé. De plus, ils sont
5 sur 15 a étre abstinents au début du groupe et 4 a la fin. A la fin du groupe, seuls 3 patients

ont un nombre de jour d’abstinence inférieur a 50%. Un test d’Anova a mesure répétée a été
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réalisé mais ne montre pas de différence significative entre les scores au début et a la fin du

groupe (F=0.568, p=0.461).

Le TLFB montre que parmi les 15 patients ayant complété les deux évaluations avant/apres on
trouve un pourcentage de jours d’abstinence dans le dernier mois de 87% a l'inclusion et de
81% a la fin du groupe. Ceci correspond a 26 jours /30 a I'inclusion et 24/30 a la fin du groupe.
Ceci revient a dire que pendant le groupe (qui dure un mois) ils ont eu 6 jours de
consommation, alors méme que les patients relatent que le fait de parler du groupe donne

envie de consommer.

De maniére plus clinique, I'observation des TLFB de fin de groupe, retracant donc les
consommations pendant le groupe, jusqu’a sa fin montre pour 3 d’entre eux un espacement,
une diminution de la fréquence des consommations au fil du groupe. On note 5 patients
abstinents et 9 pour lesquels la fréquence de consommation semble aléatoire et ne pas avoir

été influencée par l'intervention.

Hypothése 5 : Etant donné le faible nombre de personnes ayant participé a la version Internet,
et le fait qu’aucun n’ait terminé l'intervention, nous avons choisi de ne pas étudier les

différences entre les deux modalités (présentiel / Internet).

Hypothése 6 : les patients consommant préférentiellement de la cocaine diminueront plus
leurs consommations que ceux consommant préférentiellement d’autres produits. Nous
avons effectué un test de Mann et Whitney qui s’avére non significatif (W= 67.5, p=0.305). En
effet, la moyenne d’augmentation de jours d’abstinence entre le début et la fin du groupe est
de -0.18 (+0.393) pour les patients consommant préférentiellement de la cocaine et de -0.05

(+0.133) pour les autres.
Hypothése 7 : il existe une diminution du craving entre l'inclusion et la fin de l'intervention.

La figure 7 montre pour chaque patient I’évolution du score total de 'OCCS entre le début et
la fin du groupe. On observe une diminution du score total de I'OCCS pour 70% des patients
(soit 12 patients) sur une population de 21 patients ayant rempli I’évaluation avant et aprés
le groupe. Six patients voient leur score total augmenter et 3 patients gardent le méme score
entre avant et apres le groupe. En effet, on observe une diminution moyenne entre le début

et la fin du groupe de 3.3 points avec une médiane a 2.5. Les mouvements de I’OCCS ont été
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testés a I'aide d’Anova a mesure répétées, celles-ci sont non significatives en ce qui concerne
le score total et la facette Obsession. Cependant, pour la facette Compulsion, I’Anova montre
un F=4.57 et un p=0.045. En effet, la moyenne du score des compulsions passe de 10.1 lors de

I'inclusion a 7.67 a la fin du groupe.

La figure 8 montre pour chaque patient les score obtenus dans les dimensions de I'OCCS

(obsessions et compulsions) au début (en bleu) et a la fin du groupe(en rouge).
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Figure 7: scores OCCS JO-J30
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Figure 8 répartition des scores a I'OCCS

Hypothése 8 : il existe une corrélation positive entre la réévaluation émotionnelle et une

diminution de la fréquence des consommations. Cette hypothése n’est pas validée, le test de

Spearman étant non significatif : rho=0.179, p=0.645.

Hypothése 9 : les patients présentant une faible anxiété sociale participeront a plus de

séances que ceux présentant une anxiété plus élevée.

Comme on peut I'observer dans le Tableau 7, il n’existe pas de corrélation significative entre

les scores totaux d’anxiété sociale ou d’évitement (mesurés avec la LSAS) au début du groupe

et le nombre de séance auxquelles les patients participent.
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Hypothése 10 : la motivation au changement évolue en direction du maintien entre le début
et la fin du groupe.

Nous avons utilisé deux techniques de calcul pour la mesure dela motivation et des stades de
changement avec I'URICA. Pour la premiére technique, il est nécessaire que les patients aient
des scores différents dans chaque dimension (Field et al., 2009). Ainsi, les patients dont le
stade était interprétable au début et a la fin de I'intervention sont au nombre de 8. Parmi
ceux-ci, on observe un recul de stade pour un patient, une avancée pour 2 et pas de
changement pour 5 patients.

Il est également possible d’interpréter le score total de I"'URICA en additionnant les scores
moyens aux dimensions Contemplation, Action et Maintien et en y otant le score moyen de
Pré-contemplation (Contreras-Rodriguez et al., 2020b). A I'aide de ces scores, une Anova a
mesure répétée ne montre pas de preuve de I'effet du groupe (F=0.028 et p=0.870). En effet,
la moyenne des scores au début du groupe est de 86.9 (x11.3) et a la fin du groupe de 89.7

(£10.4).

L’hypothése n’est donc pas validée, nous ne pouvons pas conclure a une progression de la

motivation des patients pendant le groupe.

Hypothése 11 :

On n’observe pas de corrélation entre le score de coping centré sur le probleme et
I'augmentation du nombre de jours d’abstinence entre le début et la fin de l'intervention

(mesuré a I'aide du TLFB). En effet, on observe un rho de Spearman de 0.562 et un p=0.115.
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b. Sur les variables psychologiques
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Figure 9: Score HAD anxiété JO-J30 (chaque trait représente un patient)
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Figure 10: Score HAD dépression J0-J30 (chaque trait représente un patient)

Sur les 12 patients ayant rempli I'évaluation de la HAD avant et aprées le groupe on constate a
la figure 9 que 58% (soit 7 sur 12) ont diminué leur score d’anxiété. Sur le score de dépression,
la figure 10 montre que 6 patients sur 12 voient leur score diminuer apres l'intervention. De
plus, 4 patients, soit un tiers des patients, voient leur score de dépression et d’anxiété

diminuer entre le début et la fin du groupe.
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On peut également considérer les seuils applicables a la HAD, c’est-a-dire que si le score est
inférieur a 8, le patient ne semble pas présenter de symptomatologie anxieuse ou dépressive
selon la facette. On observe alors pour les scores de dépression, qu’au début du groupe, 50%
de la population ne semble pas présenter de symptomatologie dépressive contre 71% a la fin
du groupe. Sur les 10 patients non symptomatiques a la fin du groupe, 3 I'étaient au début du
groupe. Pour la partie anxiété, 11% n’étaient pas symptomatiques au début du groupe contre

14% a la fin.
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Figure 11: Scores BSCQ moyen J0-J30 (chaque trait représente un patient)

La figure 11 ci-dessus représente les scores moyens au BSCQ au début et a la fin de
I'intervention (ce sont donc des moyennes de pourcentages). Sur les 13 patients ayant rempli
le BSCQ a la fin du groupe, 9 patients augmentent leur score, ce qui signifie qu’ils ont plus
confiance dans leur capacité a résister a une envie de consommer. D’un autre c6té, pour
certains patients, une diminution peut aussi étre une évolution favorable, passant d’une
confiance en soi aveugle, démesurée, a une prise de conscience réelle des risques encourus.
En effet, les augmentations de confiance en soi sont plutét modestes (moyenne de 12 points)
alors que les moyennes de diminution sont, elles, beaucoup plus importantes (moyenne de
31 points). L’Anova a mesure répétée ne montre pas de différence significative entre le début

et la fin de l'intervention (F=0.046, p=0.833).
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c. Retour des patients
Lors de la derniere séance, pour les patients présents, il leur était demandé de faire une
critique du groupe. Il s’agissait de voir ensemble les aspects qui leurs semblaient utiles et ceux

a améliorer. Nous avons donc compilé les retours des patients.

Sur I'organisation et le contexte de groupe, les différents retours nous ont permis d’améliorer
et d’augmenter son contenu. Par exemple, la séance pour les proches ne faisait pas partie du
programme au début et a été ajoutée a la demande des patients et de leur proches qui
souhaitaient comprendre mieux comment fonctionnait notre centre, ce que nous proposions
aux patients, le contenu du groupe et se posaient également des questions sur le
positionnement a adopter pour aider le patient. De la méme fagon, certains patients ont relaté
qgue la partie sur la RDRD a la premiére séance provoquait un craving important et pouvait
sembler antynomique de la démarche de soins en cours. Cette partie a donc été allégée et
nous avons ajouté une évaluation qualitative du craving a la fin de la séance avec si besoin un
rapide exercice de respiration puis une nouvelle mesure du craving afin que les patients

n’aient pas a partir de la séance avec une trop grande envie de consommer.

De plus, les patients ont apprécié I'écoute et le respect qui régnaient dans le groupe, ainsi que
la liberté dans les échanges. Certains patients ont relaté que le groupe leur a permis

d’augmenter leur confiance en eux face aux consommations.

Les patients ont relaté que le groupe leur avait appris des choses et notamment des éléments
concréts mais surtout, leur avait rappelé des éléments qu’ils connaissaient déja, ce qui était
vécu comme un élément positif. Le fait d’étre en groupe entrainait un « effet miroir » en
reconnaissant chez soi ce que dit I'autre, facilitait la comparaison et donc de réflechir sur ses
consommations. De méme, la situation de groupe permet de trouver du soutien et de se sentir
moins seul dans ses consommations et dans ses difficultés liées a la consommation. Certains
patients ont trouvé que la situation de groupe par rapport a la situation individuelle en faisait

un « accélérateur de guérison ».

Sur la présence des proches, les patients avaient souvent une grande appréhension dans le
choix du proche, et dans I'annonce qu’ils allaient faire. Cependant, pendant la séance, si
certains ont trouvé difficile de se livrer, pour d’autres, cette expérience leur a permis de

changer de rapport a leurs proches avec une envie de libérer la parole. De leur coté, les
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proches nous apportaient des retours positifs et nous remerciaient de leur donner une place

dans le soin des patients.

La séance avec l'intervention de I'ancien patient était globalement attendue et générait de
nombreux échanges. Les patients nous ont relaté que son vécu montrait que « c’est possible »,
il est possible de sortir des addictions. Ils montraitent également de la peur face a ce qu’il avait
traversé et prenaient conscience des risques de bascule vers d’autres addictions. Globalement
cette séance était trés appréciée des patients et ils en reparlaient souvent lors de la séance
suivante. De son coté, I'ancien patient, s’il était anxieux a son arrivée, appréciait d’étre vu en

entretien de loin en loin et d’avoir acquis la possibilité d’aider a son tour d’autres patients.

Sur les aspects négatifs ou difficiles du groupe, certains ont trouvé qu’il y avait trop d’aspects
théoriques par rapport aux aspects pratiques. Pour de nombreux patients, parler des
consommations et entrer dans les détails pouvait donner envie de consommer. De méme,
certains ont trouvé difficile de se lancer dans les jeux de role (méme si finalement chacun a

pu participer), voire de maniére générale a se livrer.

Globalement, les patients venant a la derniére séance se montraient affectés que le groupe
touche a sa fin et avaient vivement demandé a faire des séances de rappel. En effet, on
constatait souvent dés la 2®™® ou 3°™¢ séance que les patients arrivaient plus tét afin
d’échanger entre eux ou bien a la fin d’'une séance restaient dans I’hopital entre eux pour
discuter. Concernant les séances de rappel, elles ont été tres difficiles a organiser et
finalement peu de patients se présentaient. Lors de ces séances, les patients semblaient
surtout apprécier de retrouver leur groupe de pairs dans ce lieu de soin. A cette occasion,

certains pouvaient également me demander d’entamer un suivi individuel.

Nous sommes conscients que ces retours ne concernant que les patients qui venaient, ils ne
ciblent que ceux qui ont adhéré au groupe, a son fonctionnement et son contenu. Ceci ne
présage donc pas de I'évaluation de tous les patients venus, voir méme sollicités pour
participer. En effet, avec le recul, il aurait du étre organisé un rappel systématique des patients
absents a la fin du groupe, afin de leur refaire passer les évaluations d’une part et de recueillir

leurs critiques du groupe d’autre part.
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c. Discussion des interventions

i. Principaux résultats

Cette étude de faisabilité et d’efficacité d’un groupe de TCC « prévention de rechute » pour
des patients ambulatoires souffrant de TUS de la cocaine ou d’autres psychostimulants a mis

en évidence plusieurs résultats originaux.

En termes de faisabilité, le groupe présentiel, prévu pour durer 9 séances, a été
significativement mieux suivi (médiane de venue a 5 séances) que le groupe par e-mail plus
flexible. Les personnes en groupe présentiel semblent donc mieux adhérer a I'intervention
gue ceux du groupe Internet. Le format Internet a été créé en réponse a la demande de
certains patients qui, du fait de leur activité professionnelle, ne pouvaient pas venir aux
séances aux horaires proposés. Cela permettait aux participants de faire leur séance au
moment le plus opportun. Cependant, cette modalité consistait en des mails et ne permettait
pas I'émulation avec les pairs et les échanges avec le psychologue méme si le contenu des
séances est similaire. Or, de maniére générale, on note que plus les patients sont vus et vus
régulierement, plus ils s"améliorent avec I'expression d’un effet dose en psychothérapie
(Howard et al., 1986). De méme, une étude sur I'Education Thérapeutique montre que la
modalité de groupe permet |'échange, I’émulation, la confrontation et la rupture de
I'isolement méme si elle a comme inconvénients principaux : les risques d’un enseignement
vertical, d’'un groupe hétérogene et la contrainte d’horaires fixes. Pour la modalité inviduelle,
les auteurs soulignent que celle-ci permet un suivi personnalisé avec une relation privilégiée
mais consomme plus de temps. lls notent dans leur étude une efficacité similaire de la version

groupe et individuelle (Mosnier-Pudar & Hochberg-Parer, 2008).

Contrairement a nos attentes, nous n’observons pas de différence de nombre de séances
selon le produit ou les voies d’administrations des produits. Nous expliquons ce résultat de

deux manieres :

1) si les mesures sont pertinentes, les usagers de cocaine par voie intranasale sont tout autant

assidus que les usagers par voie inhalée ou les usagers de méthamphétamine...

2) Nous avons choisi de transformer les variables « produit » et « voie d’administration », du

fait du faible échantillon, en variables catégorielles binaires. Ainsi, nous opposions la cocaine
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aux autres produits et la voie intranasale aux autres voies. |l est donc possible que nous ayons
perdu en sensibilité. En effet, dans une étude précédente les usagers de crack étaient moins
nombreux a avoir un emploi, avaient un plus faible revenu et plus de difficultés a avoir un suivi
régulier et efficace (de leur VIH) que des usagers de cocaine poudre par voie intranasale (Y.
Liu et al.,, 2021). Dans la population de notre étude, les usagers de cocaine étaient
significativement plus nombreux a avoir un emploi que les usagers préférentiels d’autres
produits, mais nous n’avons pas observé de différence significative en ce qui concerne le fait
d’avoir un logement, d’étre en couple ou de souffrir d’une pathologie psychiatrique

comorbide.

De la méme fagcon, nous n’avons pas constaté de différence de venue aux séances selon des
marqueurs d’insertion et de précarité. Que ce soit le fait d’avoir un logement, un emploi ou
une pathologie psychiatrique associée, les patients venaient a autant de séances. Cependant,
du fait de la taille de I’échantillon, nous n’avons pas réalisé de régression permettant d’affiner
ces résultats. Dans une étude de suivi de cohorte d’usagers de crack ou de cocaine, les auteurs
notaient de la méme facon, que les marqueurs de précarité mesurés (emploi, scolarité, age
de début, statut judiciaire) ne sont pas prédicteurs de I'abstinence mais que la seule variable
prédictive retrouvée était les attentes quant au traitement (Siegal et al., 2002). Nous pouvons
mettre ceci en lien avec le niveau de motivation, qui était dans notre étude associé avec le

nombre de séances auxquelles les patients participaient.

De plus, les mesures d’anxiété sociale ne sont pas corrélées avec le nombre de séances
auxquelles participent les patients. Etant donné que les scores observés a la LSAS sont
équivalents a ceux de la population générale (Yao et al., 1999), nous avancons I’hypothése que
les patients qui auraient eu un score plus élevé auraient simplement refusé de participer au
groupe ou bien que le professionnel suivant le patient ne lui aurait pas proposé. Pour
information, les patients inclus mais n’étant venus a aucune séance ont des scores équivalents

a Ceux venus a au moins une séance.

Concernant la régulation émotionnelle, nous notons, malgré un résultat non significatif, que
les patients ayant une meilleure conscience et prise en compte de leurs émotions semblent
participer a plus de séances. On peut émettre I'hypothése que si les sujets avaient été plus a

I'aise avec leurs émotions, ils auraient aussi été plus conscients de leurs apparitions et auraient
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peut-étre mieux supporté les mouvements internes générés par le groupe. En effet, dans une
étude précédente, les scores élevés de réévaluation cognitive étaient associés a une plus
faible anxiété trait et a un plus haut niveau de ressenti d’émotions positives (Christophe et al.,
2009). Ainsi, il pourrait étre pertinent que certains patients, au préalable de la participation a
ce groupe, aient une sensibilisation a I'observation voire a I'acceptation de leurs propres

émotions.

En terme d’efficacité, on n’observe pas de franche diminution des consommations ou du
mode de consommation entre le début et la fin du groupe, mais une variabilité importante
entre les patients. De plus, n‘ayant pas d’évaluation post-groupe, on ne peut affirmer si les
patients réduisaient ou non leurs consommations apres le groupe. Cependant, nous notons
qgue les scores de craving diminuent entre le début et la fin du groupe, surtout en ce qui
concerne la dimension compulsion. Etant donné que le niveau de craving est proportionnel
aux consommations, nous pouvons faire I’hypothése gu’une diminution du craving est un
préalable a la diminution des consommations (Vorspan, Bellais, et al., 2012). Nous
envisageons donc que le groupe permet de mieux prendre conscience des mouvements
internes et de I'apparition du craving. Si le craving est identifié plus rapidement, le patient
aura alors plus de chance de ne pas étre submergé par celui-ci et d’y « céder ». Ainsi, on peut
imaginer une diminution de la compulsion comme préalable a la diminution des

consommations et surtout comme une augmentation du contréle sur ces consommations.

Nous n’avons pas observé de réel changement dans la motivation des patients entre le début
et la fin de I'intervention. De la méme facon, on observe une légere augmentation au fil du
groupe de la confiance dans la capacité a résister a une envie de consommer, c¢’est-a-dire du
sentiment d’efficacité personnelle face aux addictions. Nous pouvons faire le lien avec les
théories du changement qui stipulent que pour vouloir changer il faut notamment se sentir
capable de changer en plus de I'importance que ce changement a pour la personne (Rollnick
et al., 2009). Ainsi, le groupe permettrait aux patients de se sentir plus capables de modifier

leur comportement.

En revanche, les mesures de psychopathologie dimensionnelles réalisées a I'entrée, n’étaient
pas associées au nombre de séances auxquels les patients assistaient, ni a la diminution

effective des consommations. Ainsi, nous n’avons pas identifié de facteurs prédictifs clairs de
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la réponse au traitement psychothérapique dans cette population. Cependant, les mesures de
symptomatologies anxieuses et dépressives évoluaient favorablement au cours du groupe. Le
fait de voir tres régulierement les patients contribue a leur amélioration, notamment du fait
qgue l'intervention de groupe s’ajoutait au suivi habituel des patients que ce soit avec un

psychologue et/ou avec un médecin (dont la plupart étaient psychiatres).

Nous notons que parmi la population, environ un tiers souffrait égalemement de pathologies
psychiatriques associées a leur TUS aux psychostimulants. Ceci pourrait contribuer aux
difficultés d’adhésion aux soins et a la faible amélioration des patients méme si nous
n’observons pas de différence entre les personnes souffrant de troubles psychiatriques et

ceux n’en souffrant pas en terme de consommation ou de craving a la fin du groupe.

ii. Discussion des résultats par rapport a la population cible et a la littérature

Dans notre étude les scores de 'OCCS moyens a l'inclusion sont comparables a ceux retrouvés
lors de la validation de I’échelle parmi les abuseurs et largement inférieurs a ceux des

dépendants (Vorspan, Bellais, et al., 2012).

Concernant les score a I'ERQ, nous pouvons remarquer qu’ils sont proches de ceux observés
dans une population de personnes souffrant de Troubles liés a I’'Usage d’Alcool (TUA) sur la
facette suppression émotionnelle et intermédiaires pour la facette réévaluation entre la
population contrdle et la population de personnes souffrant de TUA (Ghorbani et al., 2017).
En comparant a une autre étude en population générale, on note que les scores de
suppression émotionnelle sont équivalents mais que ceux de réévaluation cognitive sont
légérement inférieurs dans notre population comparativement a la population générale
(Christophe et al., 2009). Ainsi, les patients semblent avoir plus de difficultés a faire face a

leurs émotions que la population générale mais mois que ceux souffrant de TUA.

Sur la mesure du coping, le score de résolution de probléme dans notre population est
équivalent a celui de la population générale, cependant, les scores des facettes émotions et
sociales sont a un écart-type au dessus de ceux de la population générale (COUSSON et al.,
1996) ce qui reviendrait a dire que les patients inclus dans le groupe utilisent plus les stratégies
centrées sur : le soutien social, I’évitement, les pensées positives et I'auto-accusation que la

population générale. Comme le score de résolution de problémes est, lui, équivalent a la
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population générale, on peut envisager qu’ils ont des ressources plus variées, qu’ils ont

tendance a utiliser plus de stratégies différentes que la population générale.

Dans notre étude, le score moyen au BSCQ (44%) était trés comparable a une autre dans
laquelle le score moyen était de 46% au début de I'intervention chez des patients souffrant de
TUS et d’un trouble anxieux ou de I'humeur associé entrant en groupe thérapeutique
(Milosevic et al., 2017). Les mesures de la motivation dans cette méme étude, mesurés a l'aide

de I"'URICA sont également équivalentes a la notre.

Pour la mesure de I'anxiété sociale, les scores de la LSAS relevés sont tous supérieurs a ceux
de la population générale mais a moins d’un écart type au dessus de la moyenne (Yao et al.,
1999). De méme, les scores sont proches de ceux observés dans une population TUS (tous

produits) (Zimmermann et al., 2004).

iii. Perspectives
Etant donné que la version « Internet » du groupe consistait en des envois de mails ne
permettant pas d’émulation de groupe, il faudrait envisager un groupe vraiment interactif
avec une connexion simultanée des participants. Ainsi, j'envisage a I'avenir, en tirant profit
des apprentissages de la crise du Covid, de proposer un groupe en distantiel sur un logiciel
adapté. En effet, en 2020, nous avons adapté un groupe MBRP en distantiel a I'aide du logiciel
Discord®. Si ce groupe s’est trés bien passé tant sur les aspects techniques qu’en terme
d’adhérence et de progression des patients, ceci nous semble tout de méme plus simple pour
de la méditation que pour un groupe de prévention de la rechute. En effet, lors des
méditations, les patients étaient invités a écouter alors que dans le groupe présenté ici, les
intervenants favorisaient beaucoup les échanges entre les participants, ceci étant

probablement moins pratique en distantiel.

L’ambition de I'’étude présentés ici était de mesurer avant tout la faisabilité de I'intervention.
Pour aller plus loin, il serait intéressant de procéder a un essai contrélé randomisé avec un
groupe contrble qui reprendrait les qualités mises en évidence dans une méta-analyse
américaine s’assurant de la comparabilité des groupes contréles en ce qui concerne les
psychothérapies (Baskin et al., 2003) : méme nombre de séances (en groupe dans les deux
cas), de la méme durée, en double aveugle, en controlant les croyances et attentes des

patients qui doivent étre équivalentes dans les deux groupes. De plus, pour les deux
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interventions, il faudra préter attention aux facteurs communs des psychothérapies comme
I'alliance thérapeutique, la possibiité d’exprimer ses émotions et d’expérimenter de nouveaux
comportements ; tout en s’assurant que les groupes different en ce qui concerne les principes
actifs du type de thérapie évaluée (Safer & Hugo, 2006). De la méme fagon, comme nous avons
retrouvé ici peu d’effets a court terme de I'intervention, il serait pertinent d’ajouter une ou
plusieurs séances de rappel apres la fin du groupe. De méme, afin d’enrichir les verbatim des
patients sur leur expérience du groupe, il serait pertinent d’ajouter des entretiens a la fin du
groupe voire quelques mois aprés et de procéder a une analyse phenoménologique

interprétative (Restivo et al., 2018).

Nous avons construit un groupe novateur, en ce qui concerne son contenu, mais plus encore
en ce qui concerne la population accueillie. Si I'offre thérapeutique pour I'alcool est
relativement importante, les prises en charges spécifiques pour les patients souffrant de TUS
aux stimulants sont beaucoup plus rares. Nous avons offert un espace personnalisé
permettant de libérer la parole dans un contexte non jugeant. En effet, ayant animé des
groupes « tous produits », j'ai pu constater une tendance des patients a se comparer et a
considérer que certaines drogues étaient « plus graves » que d’autres et par extension le
consommateur aussi. Il serait faux de dire que les patients ne se comparaient pas entre eux,
mais nous étions vigilants a éviter de parler des quantités consommées par chacun en
essayant plutot de revenir a leurs points communs. Pour le sous-groupe des usagers du
chemsex, I'effet de groupe était particulierement précieux étant donné que bien qu'’ils
consomment surtout a plusieurs, ces patients se saisissent peu des dispositifs classiques en
addictologie comme les CAARUD. Il existe cependant des groupes spécifiques destinés aux
pratiquants du chemsex a Paris, a savoir un groupe des Narcotiques Anonymes dédié et des
groupes d’information autour du chemsex (https, 2018; Liste Des Réunions Narcotiques
Anonymes Partout En France, n.d.). Dans les deux cas, ces groupes ne sont pas animés par des
psychologues ni par des médecins. Faire un groupe dans un contexte hospitalier, animé par
un psychothérapeute, change donc la perspective. Dans la littérature nous n’avons pas
constaté de thérapeutique spécifique pour les usagers du chemsex. Nous avons fait le choix,
cependant, de ne pas proposer un groupe uniquement aux usagers du chemsex pour plusieurs

raisons. La premiéere, au moment de la création du groupe en 2014, était le faible nombre de
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patients concernés ; nous avions également I'appréhension qu’un tel groupe ne devienne un

lieu de rencontre et puisse étre a risque de re-consommation entre usagers.

Méme si les chiffres exposés ici ne montrent pas d’effet flagrant de l'intervention sur les
fréquences et quantités consommeées, nous pensons que ce groupe permet un changement
de perspective, de point de vue, quant aux consommations et permet aux patients un
changement, méme s’il doit s'opérer de maniére plus étalée dans le temps. En effet, j’ai pu,
apres les groupes, suivre de nombreux patients en individuel et je constatais une évolution
qualitative, ils semblaient avoir une compréhension plus globale des TUS aux

psychostimulants.

d. Conclusion

Il s’agit, a notre connaissance, de la premiere proposition de prise en charge psychologique
en groupe de TCC pour ces patients en France. On note que cette prise en charge est plus
efficace pour les patients moins sévéres et en présentiel qu’a distance. En effet, la présence
d’un thérapeute, les rendez vous fixes et I'alliance thérapeutique sont des facteurs
primordiaux pour la bonne évolution des patients. Pour les patients plus sévéres on a noté
gue ces prises en charges sont moins efficaces et il est probablement nécessaire de stabiliser
les différents niveaux (psychiatriques, addictologiques et sociaux) avant d’aborder le groupe.
De méme, il peut étre proposé une prise en charge individuelle avant d’accéder au groupe.
Ces résultats sont cohérents avec I'étude de Falck et collaborateurs qui montraient sur des
usagers de crack, que ceux s’améliorant le plus dans le temps sont ceux qui au début de
I'observation semblaient les moins sévéeres : consommant moins, ayant moins de criteres du
TUS, consommant moins d’alcool et ayant participé a des groupes de pairs pendant la période

d’observation (Falck et al., 2007).
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DISCUSSION GENERALE

Ce travail de these, ciblé sur le TUS aux psychostimulants est basé sur trois articles dont deux
ont été publiés. Ces deux articles sont issus d’un PHRC plus large se concentrant sur la cocaine

(que ce soit sous la forme de poudre ou de cailloux).

Ainsi, le premier article évaluait les effets ressentis lors des premiéres consommations de
cocaine ou de crack. Nous avons utilisé un outil rétrospectif pour I’évaluation de ces effets sur
une population d’adultes suivis en soins addictologiques pour trouble de I'usage de cocaine a
I'aide d’un questionnaire que nous avons élaboré. Quatre facteurs subjectifs ont émergé :
anxiété, desinhibition, tachypsychie et calme. Ces facteurs sont associés avec les histoires
personnelles de consommations, de méme qu’avec les variables de sévérité de I'usage de
cocaine comme : les criteres de dépendance (DSM V), les symptdmes psychotiques
transitoires sous cocaine et la consommation de cocaine par voie intraveineuse. Nous avons
noté deux limites principales a cette étude a savoir I'utilisation d’un questionnaire non validé
et, pour la plupart des patients, le début des consommations datait de nombreuses années
avant I'entretien et il pouvait leur étre difficile de se souvenir précisémment de ces premiéres
expériences. Ces associations montrent I'utilité clinique de ces facteurs méme si des études

ultérieures sont nécessaires.

Méme si les sous-groupes dérivés de ces données semblent robustes, il serait pertinent de
mettre en place des interventions ciblées en fonction des évaluations de leurs souvenirs
rétrospectifs de leur premiéres consommations de cocaine. Enfin, un tiers de la variabilité des
effets subjectifs décrits par les patients reste inexpliqué par les facteurs cliniques étudiés. Ceci
souléve la possibilité d’une variabilité cachée et suggere d’autres facteurs associés avec ces
premiers effets de cocaine qui peuvent étre cliniques et/ ou génétiques. De méme, il existe

probablement des variables médiatrices et modératrices en lien avec ces facteurs.

Nous avons ensuite présenté un deuxiéme article modélisant I'architecture des phénomeénes
psychotiques chez des patients souffrant de TUS a la cocaine. En utilisant I'analyse en réseau,
nous avons pu observer différents facteurs de risques. D’une part, la consommation intensive

de cocaine était associée avec les symptomes psychotiques induits par la cocaine, eux méme
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corrélés avec la propension a délirer. D’autre part, la propension a délirer était associée avec
le diagnostic de schizophrénie et la consommation intensive de cannabis. Nous avons montré
gue l'association entre le TUS au cannabis et les symptomes psychotiques induits par la
cocaine n’est pas directe (comme illustré dans la littérature) mais médiée par la propension a
délirer (Kalayasiri et al., 2010b). En cela, nous avons affiné les connaissances précédentes sur
la place de I'usage du cannabis comme facteur de risque des symptdmes psychotiques induits

par la cocaine.

Ainsi, nous avons pu rappeler I'extréme fréquence des symptomes psychotiques induits par
la cocaine, comme illustré dans la littérature (Roncero et al., 2011; Vergara-Moragues et al.,
2014; Vorspan, Brousse, et al., 2012a). De méme, la corrélation de ces symptémes avec la
fréguence de consommation et son association avec le fait d’étre dépendant semble mettre
en évidence un groupement de variables permettant de caractériser la sévérité du TUS.
Cependant, nous n’avons pas mis en évidence de lien entre les symptomes psychotiques
induits par la cocaine et I'age de début de consommation de celle-ci. Ce constat divise dans la
littérature (Roncero et al., 2012; Vergara-Moragues et al., 2014). En lien avec la premiére
étude, nous avons vu que le fait lors des toutes premieres consommations de cocaine de se
sentir tout puissant et capable de faire des choses dangereuses était associé au
développement ultérieur de symptomes psychotiques sous cocaine. Ces premiers effets sont
donc a garder en mémoire lors des évaluations initiales de ces usagers. En effet, les
symptdémes psychotiques sous cocaine ont pu étre considérés comme un facteur de risque de
développement ultérieur de psychose indépendante (Roncero et al., 2012). L'ensemble des
recherches menées, met également en lumiére I'aspect central du craving dans le TUS aux
psychostimulants. Etant donné que son intensité et sa fréquence sont proportionnels aux
consommations, il est un trés bon prédicteur de la rechute et doit donc étre une cible
thérapeutique privilégiée (Vorspan et al., 2011). L'intervention de groupe que nous avons

modélisée semble améliorer ce symptome central.

Finalement, les études précédentes, ainsi que la littérature permettent d’imaginer une frise
chronologique des facteurs de risque de la gravité du TUS a la cocaine présentée a la figure
12 (Décamps et al., 2009; Fox et al., 2007; Galloway & Singleton, 2008; Icick et al., 2017, 2018;

Roncero et al., 2012; Vergara-Moragues et al., 2014; Vorspan, Brousse, et al., 2012a).
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Comorbidités addictives
et psychiatriques

(Propension a délirer,
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Geénes psychologiques Craving induits judiciaires

Genre Effets des Usage Rechutes
(Masculin) premiéres quotidien,
consommations injection ou
(sentiment d’étre inhalation
capable de faire
des choses
dangereuses,

toute puissance)

Figure 12: Facteurs de gravité du TUS a la cocaine
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Ceci étant dit, une étude américaine (Siegal et al., 2002) montrait chez des patients souffrant

de TUS a la cocaine ou au crack que :

1) les trajectoires de consommation et d’abstinence ne sont pas linéaires dans le temps mais

évoluent, ce qui justifie des prises en charge longues

2) les patients qui parviennent a une abstinence longue sont ceux ayant bénéficié de plus
d’accompagnement et surtout s’améliorent de maniere globale que ce soit sur le plan

professionnel, familial, [égal ou psychiatrique.

Les auteurs ne retrouvaient cependant pas de facteurs prédicteurs du maintien de
I'abstinence a long terme (Siegal et al., 2002). Chez des personnes souffrant de TUS et de
comordidités psychiatriques, une these précédente montrait que les facteurs de maintien
dans les consommations étaient les effets positifs attendus des substances (y compris face
aux symptémes de sevrage) et la disponibilité des produits. A I'inverse les facteurs associés a
une diminution des consommations étaient principalement le suivi par des professionnels et
le réseau familial, les conséquences somatiques et la présence d’autres activités notamment

de loisirs (Acier, 2008)

C’est bien parce que ces usagers bénéficient des prises en charge que dans une derniere
partie, nous avons présenté un programme de groupe de TCC spécifique et ciblé pour des
patients souffrant de TUS aux psychotimulants mais aussi polydépendants et souffrant de
comorbidités psychiatriques. En effet, il existe peu d’interventions ciblées pour cette
population spécifique (Harada et al., 2018). Ce programme de groupe est donc faisable, méme
si la plupart des patients ont éprouvé des difficultés a venir a toutes les séances. Cette étude
doit étre continuée a I'aide d’un essai contrélé randomisé avec un groupe controle afin de
vérifier I’efficacité de cette intervention. Dans ce cadre, il serait pertinent d’ajouter également
une séance de suivi et des entretiens individuels afin de les évaluer de nouveau a distance de

I'intervention de maniére quantitative et qualitative.

Nous avons donc montré dans ce travail de these que mener des études et notamment
interventionnelles pour des consommateurs de psychostimulants est faisable. Ainsi, nous
avons procédé a un suivi naturalistique de patients comorbides. Dans la plupart des études

scientifiques, les populations sont tres selectionnées et trés spécifiques, ce qui donne des
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informations précises sur des sous-populations mais dont les résultats sont difficilement
généralisables (Aharonovich et al., 2018; Petitjean et al., 2014). Ici, nous avons fait le choix
inverse, a savoir l'inclusion de patients polydépendants et souffrant fréquemment de
comorbidités. Si dans ce cas, les résultats illustrent peu de liens de causalité, ils sont plus
généralisable et la population est plus conforme a la réalité clinique. En effet, les seuls critéres
d’inclusion étaient le TUS aux psychostimulants et la possibilité de participer c’est-a-dire
d’étre dans un état compatible avec la recherche que ce soit en ce qui concerne les

consommations ou I'aspect psychopathologique.

De nombreuses études considérent comme critere de jugement principal I’abstinence (De
Crescenzo et al., 2018). Dans la derniére décennie, les prises en charge en addictologie ont
évoluées de l'abstinence a tout prix vers le suivi des objectifs du patient (SFA, 2015).
L'abstinence est plus simple a évaluer qu’une diminution des consommations ou des jours de
consommation intensive (heavy drinking days) comme ceci est mesuré avec |’alcool (Roos et
al., 2019). En effet, dans le cas de I’alcool, la diminution des jours de consommation intensive
est un objectif thérapeutique en soi qui diminue les risques liés a I'alcool. Dans le cas de la
cocaine, il n’existe pas de seuil connu. Or, dans I'étude de Roos et collaborateurs, les auteurs
montrent que parmi des patients en soins souffrant de TUS a la cocaine, ceux arrivant a
maintenir une consommation occasionnelle avaient les mémes bénéfices que ceux arrivant a
maintenir une abstinence. Dans un souci de cohérence avec cette évolution et dans la logique
des entretiens motivationnels (Miller & Rollnick, 2019), nous avons choisi de suivre les
objectifs des patients, qu’il s’agisse de retrouver le contréle, de diminuer les consommations,
de viser ou maintenir une abstinence. Si ceci peut expliquer en partie la faible efficacité
retrouvée sur les mesures de consommation, ce choix nous semble cohérent avec le suivi

clinique des patients, permettant de respecter leurs objectifs et leur temporalité.

Comme nous I'avons vu précédemment, la seule mesure de I'abstinence ne semble pas étre
un critére nécessaire pour établir I'efficacité d’'une intervention. Il serait donc pertinent de
viser d’autres objectifs. Dans ce cas, une approche processuelle semble avoir toute sa place.
En effet, changer de paradygme pourrait permettre de viser le mieux étre des patients en
profondeur et éviter notamment la bascule sur d’autres produits. Cette approche permet de
prendre en compte les comorbidités des patients car les processus qui les sous-tendent sont

probablement les mémes que ceux sous-tendant leur TUS. Ceci permettrait de participer a

132



une prise en charge globale intégrée des troubles. Dans cette ligne, nous avons I'ambition de
créer un groupe pour les patients souffrant de TDAH et de TUS comorbides qui soit processuel.
Ainsi, il serait pertinent de travailler par exemple sur I'évitement expérientiel étant donné les
difficultés de gestion des émotions relevées dans les deux troubles (Brown et al., 2019; Halkitis
et al., 2007; Palamar et al., 2008). De méme, les processus de planification, d’organisation et
d’impulsivité semblent étre altérés chez ces patients et pourraient donc constituer des cibles

thérapeutiques (Foltin et al., 2021; Frazer et al., 2018).

Nous avons également, dans la lignée du travail mené dans le service, illustré I’'hétérogénéité
phénotypique des addictions. Ainsi, si les patients montrent des caractéristiques communes,
comme les symptoémes du TUS, les trajectoires des patients sont tres variables, tant en ce qui

concerne les antécédents que I'évolution dans les soins.
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CONCLUSION GENERALE

Les patients consommateurs de substances psychoactives et notamment les usagers de
psychostimulants sont souvent stigmatisés et souffrent de nombreuses conséquences de ces
consommations. L’acces au soin leur est difficile et les thérapeutiques proposées sont

lacunaires.

Ce travail de thése nous a permis de comprendre plus globalement les données récentes de
la littérature sur les mécanismes en action dans l'initiation et le maintien des consommations
dans le TUS aux psychostimulants. De méme, nous avons acquis des connaissances sur les
particularités de ces consommateurs, leur prévalences et comorbidités afin d’identifier des

leviers thérapeutiques.

Ensuite, nous avons investigué plus avant I'expérimentation de cocaine et de crack, ainsi que
les manifestations psychotiques chez des consommateurs de cocaine / crack. Dans un dernier
volet, nous avons montré qu’un groupe thérapeutique pour les personnes souffrant de TUS

aux psychostimulants est non seulement faisable mais aussi profitable a ces patients.

Nous avons vu qu’il était non seulement possible mais également nécessaire d’effectuer des
études sur des populations complexes de patients souffrant a la fois de TUS aux
psychostimulants, mais aussi d’autres TUS et de comorbidités psychiatriques. En effet,
beaucoup reste a faire en termes de compréhension et de thérapeutiques pour ces
populations qui sont régulierement suivies uniguement en centre d’addictologie. Ces patients,
dont beaucoup sont dans des situations sociales trés précaires ont de grandes difficultés
d’accés aux soins et d’observance thérapeutique (Younes & Lemogne, 2017). Ce constat est
encore plus flagrant en période de pandémie ol une étude parmi des personnes suivies en
addictologie reléve que 39% d’entre eux ont renoncé a se faire accompagner, que ce soit parce
gu’ils ont eu des difficultés a obtenir un rendez-vous, ou bien par méconnaissance des

structures appropriées (Association Addictions France, 2021).

Les personnes souffrant de TUS souffrent de nombreuses stigmatisations dont certaines
contribuent a leur difficulté a entrer dans des soins addictologiques(Mincin, 2018).
Parallélement, I'OFDT mettait en évidence la précarité des usagers de drogue et surtout des

personnes souffrant de TUS. Une étude sur les Permanences d’Acces aux Soins de Santé
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montrait que la population bénéficiant de ce dispositif souffrait largement de TUS mettant
encore en lumiére la précarité de ces usagers(de La Blanchardiere et al., 2004). Une large
étude francaise montrait |’association entre précarité et non recours aux soins (Moulin et al.,
2005). Le conseil national des politiques de lutte contre la pauvreté et I’exclusion sociale
mettait en lumiére en 2017 que, dans les situations de précarité, le soin passe au second plan
derriére les préoccupations du quotidien et que ce retard d’acces au soin aggrave les maladies

et notamment les maladies chroniques(CNLE, 2017).
Perspectives

En ce qui concerne les projets futurs, il serait pertinent de mettre en place des groupes dans
le cadre d’un Essai Contrélé Randomisé avec un groupe contréle afin de mesurer I'efficacité
de cette intervention. Ceci impliquerait de garder les mémes outils et d’ajouter un groupe
contréle, en rappelant ceux ne venant pas a la derniére séance afin d’avoir tout de méme des
informations sur les consommations et I’état clinique de ces patients. De méme, il serait trés
intéressant d’inclure des données qualitatives et d’analyse de discours afin d’affiner les
résultats présentés a I'aide du vécu des patients. Enfin, ajouter une séance de suivi apres le
groupe avec les mémes évaluations permettrait d’évaluer plus avant I'efficacité du groupe a

distance de l'intervention.

Dans la premiere étude, sur les effets ressentis lors des premiéres consommations de cocaine,
s’agissant d’un questionnaire que nous avons élaboré, il n’est pas validé a ce jour et il serait
intéressant de vérifier ses qualités psychométriques. Ainsi, il pourrait étre intégré aux
évaluations du groupe et suivi d’'un entretien afin de vérifier sa validité apparente. De méme,
il pourrait étre repassé aux personnes |'ayant déja passé afin de vérifier sa stabilité test / re-

test.

De méme, en dehors de ce groupe, afin d’améliorer I’'adhésion aux soins et d’assurer la prise
en charge globale des personnes souffrant de TUS aux psychostimulants, la psychoéducation
semble un préalable aux différentes prises en charges. De plus, il semble nécessaire d’assurer
des soins intégrés ou, en un lieu unique, les différents aspects des pathologies ou souffrances

de ces patients seront entendus.
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Jaimerais, en regard de la littérature existante, développer des recherches sur I'usage et le
TUS des cathinones et de la méthamphétamine, pour lesquels, étant des produits plus récents
en France, nous n’avons que peu d’informations. Ainsi, il pourrait étre pertinent d’évaluer si
ces usagers ont les mémes caractéristiques que les usagers de cocaine et de crack. A ce jour,
les usagers de méthaphétamine et de cathinones sont pour la plupart des personnes
pratiquant le chemsex (en France) méme si |'utilisation de cathinones semble se démocratiser
aux autres milieux et également aux femmes. Etant donné leur faible cout, ils pourraient étre

amenés a remplacer la cocaine en milieu festif.
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Annexes

1.

Définition Trouble de I'Usage des psychostimulants selon le DSM 5 (APA et al., 2015)

10.

NB :

11.

Mode d’usage d’une substance amphétaminique, de la cocaine ou d’un autre stimulant conduisant
a une altération du fonctionnement ou d’une souffrance cliniquement significative, caractérisé par
la présence d’au moins deux des manifestations suivantes, au cours d’une période de 12 mois :
Le stimulant est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée que
prévu.
Il'y a un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contréler I'usage de stimulant.
Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir le stimulant, a utiliser le
stimulant ou a récupérer de ses effets.
Envie impérieuse (craving), fort désir ou besoin pressant d’utiliser le stimulant.
Usage répété du stimulant conduisant a I'incapacité de remplir des obligations majeures au travail, a
I’école ou au domicile.
Usage continu du stimulant malgré les problemes interpersonnels ou sociaux persistants ou
récurrents causés ou exacerbés par les effets du stimulant.
Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont abandonnées ou réduites a
cause de I'usage du stimulant.
Usage répété du stimulant dans des situations ol cela peut étre physiquement dangereux
L’usage du stimulant est poursuivi bien que la personne sache avoir un probléme psychologique ou
physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par le stimulant.
Tolérance défini par un des symptémes suivants :
Besoin de quantités notablement plus fortes du stimulant pour obtenir une intoxication ou I'effet
désiré
Effet notablement diminué en cas d’usage continu d’une méme quantité du stimulant.
ce critére n’est pas considéré comme valable pour ceux qui prennent des médicaments stimulants
sous surveillance médicale, tels que les traitements pour TDAH ou narcolepsie.
Sevrage caractérisé par I'une ou l'autre des manifestations suivantes :
Syndrome de sevrage caractéristique du stimulant

Le stimulant ou une substance tres proche est pris pour soulager ou éviter les symptémes de sevrage.
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2. Echelle de phobie sociale de Liebowitz

ANXIETE
0 = Aucun
1 = Légere
2 =
Moyenne
3 =Sévere

EVITEMENT
= Jamais
1= Occasionnel (O-
33%)

2= Fréquent (33-66%)
3= Habituel (67-
100%)

1. Téléphoner en public (P)

2. Participer au sein d'un petit groupe (P)

3. Manger dans un lieu public (P)

4. Boire en compagnie dans un lieu public (P)

5. Parler a des gens qui détiennent une autorité (S)

6. Jouer, donner une représentation ou une

conférence (P)

7. Aller a une soirée (S)

8. Travailler en étant observé (P)

9. Ecrire en étant observé (P)

10. Contacter par téléphone quelqu'un que vous ne

connaissez pas trés bien (S)

11. Parler a des gens que vous ne connaissez pas tres

bien (S)

12. Rencontrer des inconnus (S)

13. Uriner dans les toilettes publiques (P)

14. Entrer dans une piéce alors que tout le monde est
déja assis (P)

15. Etre le centre d'attention (S)

16. Prendre la parole a une réunion (P)

17. Passer un examen (P)

18. Exprimer son désaccord ou sa désapprobation a i

des gens que vous ne connaissez pas trés bien (S)

19. Regarder dans les yeux des gens que vous ne
connaissez pas trés bien (S)

20. Faire un compte-rendu a un groupe (P)

21. Essayer de "draguer" quelqu'un (S)

22. Rapporter des marchandises dans un magasin (S)

23. Donner une soirée (S)

24. Résister aux pressions d'un vendeur insistant (S)

TOTAL
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3. Questionnaire de Coping
(Validation francaise de la WCC-R Par COUSSON et al. (1996) )

1) Précisez l'intensité du malaise, de stress, 1 Bas 2 Moyen 3 Fort

2) Indiquez pour chacune des stratégies suivantes, si oui ou non vous l'avez utilisée pour faire face a votre
probleme. Pour cela, il vous suffit de cocher la case adéquate dans le tableau figurant a droite de la feuille

Plutot Plutot

Non Oui Oui

Non

. J’ai établi un plan d’action et je I’ai suivi

. J’ai souhaité que la situation disparaisse ou finisse

. J’ai parlé a quelqu’un de ce que je ressentais

. Je me suis battu(e) pour ce que je voulais

. J’ai souhaité pouvoir changer ce qui est arrivé

. Jai sollicité I'aide d’un professionnel et j’ai fait ce qu’il m’a conseillé

. J’ai changé positivement

. Je me suis senti(e) mal de ne pouvoir éviter le probleme

OO |INOO( LB IW|IN| -

. J’ai demandé des conseils a une personne digne de respect et je les
ai suivis

10. J'ai pris les choses une par une

11. J’ai espéré qu’un miracle se produirait

12. Jai discuté avec quelqu’un pour en savoir plus au sujet de la
situation

13. Je me suis concentré(e) sur un aspect positif qui pourrait
apparaitre apres

14. Je me suis culpabilisé(e)

15. J'ai contenu (gardé pour moi) mes émotions

16. Je suis sorti plus fort(e) de la situation

17. J'ai pensé a des choses irréelles ou fantastiques pour me sentir
mieux

18. J'ai parlé avec quelqu’un qui pouvait agir concretement au sujet
de ce probleme

19. J'ai changé des choses pour que tout puisse bien finir

20. J'ai essayé de tout oublier

21. J’ai essayé de ne pas m’isoler

22. J’ai essayé de ne pas agir de maniere précipitée ou de suivre la
premiere idée

23. J'ai souhaité pouvoir changer d’attitude

24. J'ai accepté la sympathie et la compréhension de quelqu’un

25. J’ai trouvé une ou deux solutions au probléme

26. Je me suis critiqué(e) ou sermonné(e)

27. Je savais ce qu'’il fallait faire, aussi j’ai redoublé d’efforts et j'ai fait
tout mon possible pour y arriver

4. Questionnaire de Régulation Emotionnelle
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Chacun d’entre nous exprime différemment ce qu'il ressent. Pour chacune des propositions
suivantes, ENTOUREZ la réponse qui correspond le plus a ce que vous pensez faire.

Le chiffre 1 signifie que vous n'étes pas du tout d'accord avec la proposition.

Le chiffre 7 signifie que vous étes tout a fait d'accord avec la proposition.

Entre les 2, vous avez la possibilité de choisir une réponse plus nuancée.

EN GENERAL...

1. Lorsque je veux ressentir davantage d'émotions positives (comme la joie ou I'amusement), je
m ‘arrange pour modifier ce a quoi je suis en train de penser.
Pas du tout d accord Tout a fait d’accord
1 2 3 4 S 6 7

2. Je garde mes émotions pour moi.
Pas du tout d’accord Tout a fait d’accord
1 2 3 4 5 6 7

3. Lorsque je veux ressentir moins d'émotions négatives (comme la tristesse ou la colére), je
marrange pour modifier ce a quoi je suis en train de penser.
Pas du tout d’accord Tout a fait d’accord
1 2 3 4 5 6 7

4. Quand je ressens des émotions positives, je fais attention de ne pas les exprimer.
Pas du tout d’accord Tout a fait d’accord
1 2 3 4 5 6 7

5. Lorsque je suis confronté(e) a une situation stressante, je fais en sorte d'v penser de maniere a ce
que cela m’aide a rester calme.
Pas du tout d’accord Tout a fait d*accord
1 2 3 -4 5 6 7

6. Je controle mes émotions en ne les exprimant pas.
Pas du tout d’accord Tout a fait d’accord
1 2 3 -+ 5 6 7

7. Lorsque je veux ressentir davantage d'émotions positives, je change ma fagon de voir la
Situation.
Pas du tout d’accord Tout a fait d’accord
1 2 3 4 5 6 7

8. Je controle mes émotions en changeant ma fagon de voir la situation dans laquelle je suis.
Pas du tout d’accord Tout a fait d’accord
1 2 3 il 5 6 7

9. Lorsque je ressens des émotions négatives, je fais en sorte de ne pas les exprimer,
Pas du tout d’accord Tout a fait d’accord
1 2 3 R ) 6 7

10. Quand je veux ressentir moins d ‘émotions négatives, je change ma fagon de voir la situation.
Pas du tout d’accord Tout a fait d’accord
1 2 3 4 5 6 7

5. Obsessive Compulsive cocaine Craving Scale (OCCS)
Adapté de Anton 1995, Vorspan et Lépine 2007.
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INSTRUCTIONS POUR LE PATIENT: Ces questions concernent la fagon que vous avez de
consommer des psychostimulants (crack, cocaine, cathinones) ainsi que vos tentatives pour
essayer de maitriser votre consommation. Pour répondre, basez vous sur votre consommation
des DEUX DERNIERES SEMAINES.

INSTRUCTIONS POUR LE COTATEUR : Lisez chaque énoncé et cochez la réponse du patient. Vérifiez
que vous n’oubliez aucune question.

A. MESURE DES OBSESSIONS

MM wWNPEFRO

W NN O

1. DUREE DES OBSESSIONS : combien de temps par jour (au total) étes-vous préoccupé par
des pensées, des idées, des envies ou des impulsions relatives aux psychostimulants ou a
ses effets quand vous n’en consommez pas ?

Jamais

Moins d’une heure par jour

Entre une et trois heures par jour

Entre quatre et huit heures par jour

Plus de huit heures par jour (ou toute la journée)

2. FREQUENCE DES OBSESSIONS : combien de fois par jour apparaissent ces pensées, ces
idées, ces envies ou ces impulsions relatives aux psychostimulants ou a ses effets ?

Cela ne me vient jamais a I'esprit

Pas plus de huit fois par jour

Plus de huit fois par jour mais elles me laissent tranquille la plupart du temps

Plus de huit fois par jour et finalement elles ne me laissent guére en paix

Elles se répetent si souvent que je ne peux pas les compter (en tout cas, il ne se passe pas une
heure sans qu’elles n’apparaissent)

Notez ici le score le plus élevé aux questions 1 et 2

3. INTERFERENCE DES OBESSIONS AVEC LES AUTRES ACTIVITES: comment ces pensées, envies

ou impulsions relatives aux psychostimulants ou a ses effets interférent-elles avec votre vie
de tout les jours (vie sociale ou professionnelle) ? Vous empéchent-elles de faire certaines
choses, que ce soit dans le travail ou dans d’autres activités ?

Jamais, elles n’ont aucune interférence

Elles sont quelque fois génantes pour certaines activités mais elles ne m’empéchent pas de
travailler ou de faire ce que je suis en train de faire

Elles sont envahissantes mais j'arrive tout de méme a continuer mes activités

Elles me génent vraiment dans mes occupations

Elles sont tellement importantes que je ne peux rien faire sans y penser
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4. GENE LIEE AUX OBSESSIONS EN ELLES-MEMES : quelle est I'importance de la géne ou de la
souffrance occasionnée par ces pensées, idées, envies ou impulsions quand vous ne
consommez pas de psychostimulants ?

Aucune importance

Légere importance (je ne suis pas trop géné)
Importance modérée (cela me géne un peu)
Je suis trés géné

Je suis extrémement géné

5. INTENSITE DE LA LUTTE CONTRE LES OBSESSIONS : quelle est I'intensité de I'effort que vous
devez fournir pour résister a ces pensées, idées, envies ou impulsions ? ou quelle énergie
devez-vous déployer pour penser a autre chose ? (tenez compte de l'intensité de I'effort
effectué et non pas de son succes)

Leur intensité est tellement faible, qu’aucun effort n’est nécessaire pour lutter

Jessaie de résister la plupart du temps

Je dois faire beaucoup d’effort pour lutter

Il si difficile de résister qu’au bout d’'un moment je m’abandonne a ces pensées

Je ne peux absolument pas résister et je n’essaye méme pas de lutter pour chasser ces pensées

6. SUCCES DE LA LUTTE CONTRE LES OBESSIONS : vous arrivez a détourner ces pensées, idées,
envies ou impulsions avec quel succes ?

J'arrive toujours a les stopper ou a les détourner

Je suis habituellement capable de les stopper ou de les détourner mais je dois fournir un effort
a chaque fois

Je suis quelque fois capable de les détourner ou de les stopper

Le plus souvent, je n"arrive pas a stopper ces pensées et je ne peux que rarement les détourner
au prix d’un gros effort

Je n"arrive jamais a les stopper ou a les détourner

7. NIVEAU DE CONSOMMATION : par jour :

Je ne consomme jamais de psychostimulants

Je consomme moins d’un caillou, rail, fixe de psychostimulants par jour

Je consomme un ou deux cailloux, rail, fixe de psychostimulants par jour

Je consomme entre trois et sept cailloux, rail, fixe de psychostimulants par jour
Je consomme plus de huit cailloux, rail, fixe de psychostimulants par jour

8. par semaine:

Je ne consomme jamais de psychostimulant

Je consomme des psychostimulants pas plus d’une fois par semaine
Je consomme des psychostimulants deux a trois fois par semaine
Je consomme des psychostimulants quatre a cinq fois par semaine
Je consomme des psychostimulants six a sept fois par semaine

Notez ici le score le plus élevé aux questions 7 et 8:
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9. INTERFERENCE DE LA CONSOMMATION: comment votre consommation de
psychostimulants interfere-t-elle avec votre vie professionnelle ? (si vous n’avez pas
d’activité professionnelle, comment interfére-t-elle avec vos autres activités ?)

Je néprouve aucune géne a cause de ma consommation de psychostimulants

Elle interfere légerement, mais globalement ca ne me géne pas

Elle interfere de maniere indéniable, mais je peux travailler (ou faire mes activités)

Elle me géne vraiment dans toutes mes activités

Elle me géne de facon trés importante (je ne peux quasiment rien faire a cause de mes
consommations)

10. comment votre consommation de psychostimulants interfere-t-elle avec votre vie sociale
(votre vie de tous les jours) ? Y a-t-il quelque chose que vous ne pouvez pas faire a cause
des psychostimulants ?

Je n’éprouve aucune géne a cause de ma consommation de psychostimulants

Cela me géne un peu mais mes activités sont globalement conservées

Cela me géne vraiment mais je peux continuer a mener une vie normale

Cela m’empéche de faire certaines activités importantes

Je suis trés géné et mon fonctionnement social est extrémement réduit a cause de ¢a

Notez ici le score le plus élevé aux questions 9 et 10 :

11. SENSATION DE MANQUE : si vous ne pouvez pas consommer de psychostimulants quand
VOUs en avez envie, vous sentez-vous angoissé ou agacé ?

Non, je ne suis ni angoissé ni agacé

Je suis |égérement angoissé ou agacé

Je ressens une angoisse ou un agacement certain, mais je peux me contréler
Je suis trés angoissé ou agacé

Je ne peux absolument pas maitriser mon angoisse ou mon agacement

12. INTENSITE DE LA LUTTE CONTRE LES CONSOMMATIONS : quelle est I'intensité de I'effort
que vous devez fournir pour résister a la prise de psychostimulants ? (tenez compte de
I'effort que vous faites et non pas de son succés)

Je consomme si peu de psychostimulants qu’aucun effort n’est nécessaire
Jessaie de résister la plupart du temps

Je dois faire beaucoup d’effort pour résister

Il m’est difficile de résister mais j'y arrive

Je ne peux absolument pas résister

13. quelle est lintensité de la force intérieure qui vous pousse a consommer des
psychostimulants?

Je ne me sens jamais poussé intérieurement a consommer des psychostimulants

Je ressens une force modérée qui me pousse a consommer des psychostimulants

Je ressens une force importante qui me pousse a consommer des psychostimulants

Je ressens une force trés importante qui me pousse a consommer
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4 Jeressens une force tellement importante que je ne peux pas résister
14. quelle est I'intensité de ma capacité de contréle face aux psychostimulants?

0 Je me contréle completement

1 Je suis habituellement capable de faire preuve de volonté pour ne pas consommer de
psychostimulants

2 Il m’est difficile de me controler

3 |l faut absolument que je consomme des psychostimulants et je ne peux me contréler que
momentanément et tres difficilement

4 Je ne peux habituellement pas me contréler

Notez ici le score le plus élevé aux questions 13 et 14 :

Score total (somme desitems10ou 2, 3,4,5,6,7 ou8,90u 10, 11,12, 13 ou 14)

Score obs (somme des items 1 ou 2, 3-6)

Score comp (somme des items 7 ou 8,9 ou 10, 11, 12, 13 ou 14
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6. URICA COCAINE (University of Rhode Island Change Assessment)

Ce questionnaire a pour but de nous permettre d'améliorer nos services (votre prise en charge). Chaque affirmation fait référence a ce que tout
a chacun peut penser lorsque I'on commence une thérapie ou lorsque I'on est confronté a des problémes au quotidien. Veuillez indiquer dans
quelle mesure vous estimez étre en accord ou en désaccord avec chacune de ces affirmations. Pour y répondre, vous devez considérer ce que
vous pensez a l'instant présent, en ce moment et non pas ce que vous avez pu penser ou ce que vous aimeriez penser. Toutes les affirmations
font référence a votre "probléeme", répondez en considérant ce qu'il y a d'écrit sur la ligne "probleme" ci-dessous. Et le terme "ici" fait référence
a l'institution de soins (ou au programme de recherche) dans laquelle vous vous trouvez en ce moment.

Probléme : consommation de cocaine Zlalo |2
7] v > o c
o o (0] o -+
, . N ) . . . slgls|g |
I 'y a 5 réponses possibles a chacune des affirmations de ce questionnaire 3 § ||
1= Absolument pas d'accord _Er al|z o
w
2= Pas d'accord | & §
3= Je ne sais plus | & 3
4= D'accord §
5=Tout a fait d'accord g
1 Pour ma part, je n'ai pas de probléme qui nécessite un changement. 1 (2 |3 |4 |5
2 Je pense que je suis prét a m'améliorer. 1 (2 |3 |4 |5
3 Je suis en train de faire quelque chose au sujet du probléeme qui me tracasse. 1 (2 |3 |4 |5
4 Cela vaudrait la peine de chercher a résoudre mon probleme. 1 (2 |3 |4 |5
5 Mon probléme n'est pas le plus grave qui soit. Je n'ai quasiment rien a faire ici. 1 (2 |3 |4 |5
6 Je suis soucieux a I'idée que mon probleme puisse réapparaitre par surprise, alors que je I'ai déja 112 13 |a |5
résolu. Donc, je suis ici pour chercher de I'aide.
7 J'ai enfin entrepris de chercher a résoudre mon probléme. 1 (2 |3 |4 |5
8 Je pense depuis un certain temps que je voudrais changer certains aspects de moi-méme. 1 (2 |3 |4 |5
9 J'ai commencé a résoudre mon probleme mais je ne suis pas s(r de pouvoir continuer seul. 1 (2 |3 |4 |5
10 Parfois mon probleme est pénible, mais je suis en train de le résoudre. 1 (2 |3 |4 |5
11 Je perds mon temps ici parce que le probleme n'a rien a voir avec moi. 1 |2 (3 (4 |5
12 J'espére que cet endroit va me permettre de mieux me comprendre. 1 12 (3 |4 |5
13 Je sais que j'ai des défauts, mais je n'éprouve pas le besoin de changer quoique ce soit. 1 (2 |3 |4 |5
14 Je cherche activement a résoudre mon probleme. 1 (2 |3 |4 |5
15 J'ai un probleme et je pense sérieusement a essayer de le résoudre. 1 (2 |3 |4 |5
16 Je n'arrive pas a changer autant que je I'espérais, et je suis ici pour éviter la réapparition de mon 112 13 |a |5
probleme.
17 Méme si je ne réussis pas toujours a accomplir les changements que j'entreprends, j'essaie au 112 13 |2 |5
moins de trouver une solution a mon probléme.
18 J'ai cru avoir résolu mon probleme, m'en étre débarrassé mais parfois j'y suis encore confronté. |1 |2 |3 (4 |5
19 Je souhaiterais avoir plus d'idées sur la fagon de résoudre mon probléme. 1|2 (3 (4 |5
20 J'ai commencé a chercher comment résoudre mon probléme et je voudrais de I'aide. 1 (2 |3 |4 |5
21 On pourra peut étre m'aider ici. 1 (2 |3 |4 |5
22 J'ai, maintenant, besoin d'un soutien énergique pour m'aider a entretenir les changements que 112 13 |2 |5
j'ai entrepris.
23 J'y suis peut étre pour quelque chose dans ce probleme mais je ne le crois pas fondamentalement. |1 |2 |3 (4 |5
24 J'espére que quelqu'un, ici, aura de bons conseils a me donner. 1 (2 |3 |4 |5
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Probléme : consommation de cocaine ? 3:—? f go" §
clslg |8

Il 'y a 5 réponses possibles a chacune des affirmations de ce questionnaire 3 § & |a Ej

1= Absolument pas d'accord f; 3 % o

2= Pas d'accord | 3 §

3= Je ne sais plus | & 3

4= D'accord §

5=Tout a fait d'accord a

25 Tout le monde peut envisager de changer. En fait, je suis concréetement en train de le faire. 1 (2 |3 |4 |5

2% Tous ces propos sont lassants. Pourquoi les gens ne peuvent-ils pas tout simplement oublier leurs 112 13 |2 |5
problemes ?

27 Je suis ici pour éviter que mon probléme ne survienne a nouveau. 1 (2 |3 |4 |5

28 F'est frustrant mais j'ai le sentiment que le probléme que je pensais avoir résolu pourrait survenir 112 13 |a s
a nouveau.

29 J'ai des soucis mais comme n'importe qui. Pourquoi passer son temps a y réfléchir ? 1 (2 |3 |4 |5

30 Je cherche activement une solution a mon probleme. 1 (2 |3 |4 |5

31 Je préfere faire avec mes défauts plutot que d'essayer de les changer. 1 (2 |3 |4 |5

32 En dhépit de tout ce que j'ai fait pour tenter de résoudre mon probléme, de temps a autre, il revient 112 13 |2 |5
me hanter.
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7. BECK DEPRESSION INVENTORY

Nom:
Date:

Ce questionnaire comporte 21 groupes d'énoncés. Veuillez lire avec soin chacun de ces groupes puis, dans
chaque groupe, choisissez I'énoncé qui décrit le mieux comment vous vous étes senti(e) au cours des deux
dernieres semaines, incluant aujourd'hui.

Encerclez alors le chiffre placé devant I'énoncé que vous avez choisi. Si, dans un groupe d'énoncés, vous en
trouvez plusieurs qui semblent décrire également bien ce que vous ressentez, choisissez celui qui a le chiffre le
plus élevé et encerclez ce chiffre. Assurez-vous bien de ne choisir qu'un seul énoncé dans chaque groupe, y
compris le groupe #16 et #18.

1 Tristesse

0 Je ne me sens pas triste.

1 Je me sens tres souvent triste.

2 Je suis tout le temps triste.

3 Je suis si triste ou si malheureux (se) que ce
n'est pas supportable.

2 Pessimisme

0 Je ne suis pas découragé(e) face a mon
avenir.

1 Je me sens plus découragé(e) qu'avant face a
mon avenir.

2 Je ne m'attends pas a ce que les choses
s'arrangent pour moi.

3 J'ai le sentiment que mon avenir est sans
espoir et qu'il ne peut qu'empirer.

3 Echecs dans le passé

0 Je n'ai pas le sentiment d'avoir échoué dans la
vie, d'étre un(e) raté(e).

1 J'ai échoué plus souvent que je n'aurais d(.

2 Quand je pense a mon passé, je constate un
grand nombre d'échecs.

3 J'ai le sentiment d'avoir complétement raté ma
vie.

4 Perte de plaisir

0 J'éprouve toujours autant de plaisir qu'avant
aux choses qui me plaisent.

1 Je n'éprouve pas autant de plaisir aux choses
gu'avant.

2 J'éprouve trés peu de plaisir aux choses qui me
plaisaient habituellement.

3 Je n'éprouve aucun plaisir aux choses qui me
plaisaient habituellement.

5 Sentiments de culpabilité

0 Je ne me sens pas particulierement coupable.

1 Je me sens coupable pour bien des choses que
j'ai faites ou que j'aurais da faire.

2 Je me sens coupable la plupart du temps.

3 Je me sens tout le temps coupable.

6 Sentiment d'étre puni(e)

0 Je n'ai pas le sentiment d'étre puni(e).
1 Je sens que je pourrais étre puni(e).

2 Je m'attends a étre puni(e).

3 J'ai le sentiment d'étre puni(e).

7 Sentiments négatifs envers soi-méme

0 Mes sentiments envers moi-méme n'ont pas
changé.

1 J'ai perdu confiance en moi.

2 Je suis décu(e) par moi-méme.

3 Je ne m'aime pas du tout.

8 Attitude critique envers soi

0 Je ne me blame pas ou ne me critique pas plus
que d'habitude.

1 Je suis plus critique envers moi-méme que je
ne |'étais.

2 Je me reproche tous mes défauts.

3 Je me reproche tous les malheurs qui arrivent

9 Pensées ou désirs de suicide

0 Je ne pense pas du tout a me suicider.

1 1l m'arrive de penser a me suicider, mais je ne
le ferai pas.

2 J'aimerais me suicider.

3 Je me suiciderais si I'occasion se présentait.

10 Pleurs

0 Je ne pleure pas plus qu'avant.

1 Je pleure plus qu'avant.

2 Je pleure pour la moindre petite chose.

3 Je voudrais pleurer mais je ne suis pas
capable.
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11 Agitation

0 Je ne suis pas plus agité(e) ou plus tendu(e)
que d'habitude.

1 Je me sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que
d'habitude.

2 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j'ai du mal a
rester tranquille.

3 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que je dois
continuellement bouger ou faire quelque chose

12 Perte d'intérét

0 Je n'ai pas perdu d'intérét pour les gens ou
pour les activités.

1 Je m'intéresse moins qu'avant aux gens et aux
choses.

2 Je ne m'intéresse presque plus aux gens et
aux choses.

3 J'ai du mal a m'intéresser a quoique ce soit.

13 Indécision

0 Je prends des décisions toujours aussi bien
gu'avant.

11l m'est plus difficile que d'habitude de prendre
des décisions.

2 J'ai beaucoup plus de mal qu'avant a prendre
des décisions.

3 J'ai du mal a prendre n'importe quelle décision.

14 Dévalorisation

0 Je pense étre quelqu'un de valable.

1 Je ne crois pas avoir autant de valeur ni étre
aussi utile qu'avant.

2 Je me sens moins valable que les autres.

3 Je sens que je ne vaux absolument rien.

15 Perte d'énergie

0 J'ai toujours autant d'énergie qu'avant.

1 J'ai moins d'énergie qu'avant.

2 Je n'ai pas assez d'énergie pour pouvoir faire
grand-chose.

3 J'ai trop peu d'énergie pour faire quoi que ce
soit.

16 Modifications dans les habitudes de sommeil

0 Mes habitudes de sommeil n'ont pas changé.

1la Je dors un peu plus que d'habitude.

1b Je dors un peu moins que d'habitude.

2a Je dors beaucoup plus que d'habitude.

2b Je dors beaucoup moins que d'habitude.

3a Je dors presque toute la journée.

3b Je me réveille une ou deux heures plus tot et
je suis incapable de me rendormir.

17 Irritabilité

0 Je ne suis pas plus irritable que d'habitude.

1 Je suis plus irritable que d'habitude.

2 Je suis beaucoup plus irritable que d'habitude.
3 Je suis constamment irritable.

18 Modifications de I'appétit

0 Mon appétit n'a pas changé.

1a J'ai un peu moins d'appétit que d'habitude.
1b J'ai un peu plus d'appétit que d'habitude.

2a J'ai beaucoup moins d'appétit que d'habitude.
2b J'ai beaucoup plus d'appétit que d'habitude.
3a Je n'ai pas d'appétit du tout.

3b J'ai constamment envie de manger.

19 Difficulté a se concentrer

0 Je parviens a me concentrer toujours aussi
bien qu'avant.

1 Je ne parviens pas a me concentrer aussi bien
que d'habitude.

2 J'ai du mal a me concentrer longtemps sur quoi
que ce soit.

3 Je me trouve incapable de me concentrer sur
quoi que ce soit.

20 Fatigue

0 Je ne suis pas plus fatigué(e) que d'habitude.

1 Je me fatigue plus facilement que d'habitude.

2 Je suis trop fatigué(e) pour faire un grand
nombre de choses que je faisais avant.

3 Je suis trop fatigué(e) pour faire la plupart des
choses que je faisais avant.

21 Perte d'intérét pour le sexe

0 Je n'ai pas noté de changement récent dans
mon intérét pour le sexe.

1 Le sexe m'intéresse moins qu'avant.

2 Le sexe m'intéresse beaucoup moins
maintenant.

3 J'ai perdu tout intérét pour le sexe.
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8. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

L’échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle
comporte 14 items cotés de 0 a 3. Sept questions se rapportent a I'anxiété (total A) et sept autres a la

dimension dépressive (total D),
Je me sens tendu(e) ou énervé(e)
La plupart du temps
Souvent
De temps en temps
Jamais

OO R, N WD

Je prends plaisir aux mémes choses
qu’autrefois :

Oui, tout autant
Pas autant

0
1
Un peu seulement 2
Presque pas 3

A

J'ai une sensation de peur comme si quelque chose
d’horrible allait m’arriver :

Oui, tres nettement
Oui, mais ce n’est pas trop grave

Un peu, mais cela ne m’inquiéte pas 1

o

Pas du tout

Je ris facilement et vois le bon c6té des
choses :

Autant que par le passé
Plus autant qu’avant
Vraiment moins qu’avant
Plus du tout

w N 2 O

>

Je me fais du souci :

Tres souvent
Assez souvent
Occasionnellement

S B N W

Tres occasionnellement

O

Je suis de bonne humeur :

Jamais
Rarement
Assez souvent

S B N W

La plupart du temps

Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et A
me sentir décontracté :

Oui, quoi qu’il arrive
Oui, en général
Rarement

w N B O

Jamais
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Jai I'impression de fonctionner au ralenti : D
Presque toujours 3
Tres souvent 2
Parfois 1
Jamais 0

A

Jéprouve des sensations de peur et j'ai
I'estomac noué :

Jamais 0
Parfois 1
Assez souvent 2
Trés souvent 3
Je ne m’intéresse plus a mon apparence : D

Plus du tout 3

Je n’y accorde pas autant d’attention que je le 2
devrais

Il se peut que je n’y passe plus autant attention 1
J'y préte autant attention que par le passé 0

J ‘ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en A
place :

Oui, c’est tout a fait le cas
Un peu
Pas tellement

S B N W

Pas du tout

O

Je me réjouis d’avance a l'idée de faire
certaines choses :

Autant qu’avant
un peu moins qu’avant
Bien moins qu’avant

N W L O

Presque jamais

>

Jéprouve des sensations soudaines de
panique :

Vraiment tres souvent

Assez souvent

Pas tres souvent

S r N W

Jamais

Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une D
bonne émission de radio ou de télévision :

Souvent
Parfois
Rarement

w N -, O

Tres rarement



9. BSCQ Brief Situational Confidence Questionnaire
Merci d’'imaginer si vous étiez maintenant dans chacune des situations ci-dessous et de noter a I'aide
d’une croix (X) a quel point vous auriez confiance dans le fait de résister a I'envie de consommer de la
cocaine (crack).

Name/ID#: Date:
Scores
1) Etat émotionnel négatif 100%
0%
Pas du tout confiant Tout a fait confiant
2) Etat physique négatif
0%
100%
Pas du tout confiant Tout a fait confiant
3) Etat émotionnel positif
0% 100%
Pas du tout confiant Tout a fait confiant
4) Test du contrdle personnel
0% 100%
Pas du tout confiant Tout a fait confiant
5) Craving et tentations
0% 100%
Pas du tout confiant Tout a fait confiant
6) Conflits interpersonnels
0%
100%
Pas du tout confiant Tout a fait confiant
7) Pression sociale
00
% 100%
Pas du tout confiant Tout a fait confiant
8) Moment plaisant avec des personnes
0%
° 100%
Pas du tout confiant Tout a fait confiant
Score total :
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10. TimeLine Follow Back

Nom/N° : Date :
CALENDRIER DE SUIVI 2020
1 verre standard équivaut a
une canette/ un verre de vin : 4 cl d'alcool fort 4 cl d'alcool fort,
bouteille de ordinaire (12°) (ex. : rhum, vodka, sec ou sous forme
‘ biére de 33 cl de15cl ‘!’ whisky) de cocktail
Complétez ce qui suit :
Date de début (jour 1) : Date de fin (hier) :
JOUR MOIS ANNEE JOUR  MOIS ANNEE
2020 I DIM LUN MAR MER JEU VEN SAM
q Jeuzaelan | 3 4
J s g Ceistante 7 8 9 10 11
A |12 13 14 15 16 17 18
N |19 20 21 22 23 24 25
26 27 28 29 30 31 1
F |2 3 4 5 6 7 8
E |o 10 Al 12 13 14 =5 15
Valentin
V |16 17 18 19 20 21 22
23 24 25, ML 88 | o 27 28 29
M | 2 3 4 5 6 7
A |8 9 10 11 12 13 14
R |15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
29 30 31 1 2 3 4
A |5 6 7 8 9 10 11
V' |np e 13 14 15 16 17 18
R |19 20 21 22 23 24 25
26 27 28 29 30 1. Bhceucn 2
cravail
M |3 4 5 6 7 R i [§°)
A |10 11 12 13 14 15 16
I 17 18 19 20 9y AAsesnsion 22 23
24 25 26 27 28 29 30
31

TLBF - France/French - Version of 09 Mar 20 - Mapi Institute.
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TLFB 2020

2020 DIM LUN MAR MER JEU VEN SAM
J 1 Pentecdte 2 3 4 5 6
U 5 Féte des Méres 8 9 10 11 12 13
I |14 15 16 17 18 19 20

D, Feeeides 22 23 24 25 26 27
Péres
J 28 29 30 1, 2 3 4
U |5 6 7 8 9 10 11
I 12 13 14 T 15 16 147 18
nationale
L |19 20 21 22 23 24 25
26 27 28 29 30 31 1
A |2 3 4 5 6 7 8
O |9 10 11 12 13 14 15 Assomption
U |16 31377 18 19 20 P 22
23 24 25 26 27 28 29
30 31 i 2 3 4 5
E 6 7 8 9 10 11 12
13 14 15 16 17 18 19
20 24 22 23 24 25 26
27 28 29 30 1 2 3
O |4 5 6 7 8 9 10
11 12 13 14 15 16 17
T |18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 31
N l Toussaint 2 3 4 5 6 7
0 |s 9 10 1 B 12 13 14
1918
Vo ]is 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
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Psychotic experiences can be described along a continuum ranging from no psychotic experience at all, to clinical
psychotic disorder. Any individual in the general population may encounter psychotic experiences under certain
circumstances. Transient Cocaine Induced Psychotic Symptoms (TCIPS) are a well described model of such
circumstances.

Therefore, our aim was to use a network analysis to get a better knowledge on the architecture of previously
described risk factors and how they contributed to two different measures of psychosis (psychosis proneness and
transient cocaine induced psychotic symptoms)

This study is a secondary analysis conducted among 180 cocaine users in addiction care centers in Paris and
Paris suburb, who were evaluated with the PDI (Peters Delusion Inventory) and the SAPS-CIP (Scale for the
Assessment of Psychotic Symptoms — Cocaine Induced Psychosis). Schizophrenia diagnosis was extracted from
medical record. Relevant variables significantly associated with SAPS-CIP total score or PDI at the first step were
included in a network analysis to better figurate their respective associations.

The network centrality measures showed that the product preferentially used (crack vs cocaine) was related to
TCIPS, psychosis proneness and, to a lesser extent, schizophrenia. Secondly, in this model TCIPS is a mediator
between intensive cocaine use and psychosis proneness. Thirdly, this study refines the previous knowledge on
heavy cannabis use being a risk factor for TCIPS. The observed link is not direct but mediated by psychosis
proneness.

1. Introduction which schizophrenia diagnosis represents a third (Os et al., 2017).
One of the most commonly used tool to assess psychosis as a con-
tinuum is the Peters Delusion Inventory (PDI). It explores psychosis

proneness with 21 items using the introductory expression “do you ever

Psychotic experiences can be described along a continuum ranging
from no psychotic experience at all, to clinical psychosis (Helene Ver-

doux and van Os, 2002). In such a deseription, psychotic symptoms can
be experienced in the general population. Considering sub-threshold
expressions of psychotic experiences, they are transitory in 80% of
non-clinical individuals (van Os and Reininghaus, 2016). A
cross-national study conducted on 31,261 adult responders worldwide
showed that 5.8% of the general population had already experimented a
psychotic symptom (McGrath et al., 2015). At the end of the continuum,
lifetime prevalence of psychotic disorders is estimated to be 3.5%, of

feel as if", such as « do you ever feel as if things in magazines or on TV
were written especially for you? ». On average, individuals endorse 6.7
+ 4.4 of the proposed psychotic experiences. On the other hand deluded
individuals (patients receiving neuroleptic medication) had a signifi-
cantly higher average score of 11.9 + 6.0 (Peters et al., 2004). This
questionnaire could also differentiate students from schizophrenic pa-
tients in another study (3.27 + 3.71 vs 5.32 £ 5.31, p < 0.0001) (Wang
et al., 2017) (Wang et al., 2017a).
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Exploring the risk factors modulating the expression of psychosis-like
signs in non-clinical populations may better contribute to elucidate the
etiology of psychosis than research restricted to subjects at the endpoint
of the distribution of the psychotic dimension (Verdoux et al., 2001).
Among the most studied risk factors, cannabis use frequency, but not
alcohol use frequency has been the focus of several investigations
(Verdoux et al., 2003).

Cocaine-induced psychotic symptoms could also be a good model.
Indeed, transient Cocaine Induced Psychotic Symptoms (TCIPS), such as
visual hallucinations and persecution delusions are frequent, with 48%-—
86% of cocaine use disorder patients assessed in care describing at least
one psychotic symptom induced by cocaine (Roncero et al., 2017a;
Vorspan et al, 2012b). These symptoms are more frequent with crack
(than cocaine) and there is converging evidence of a dose-effect rela-
tionship (Kalayasiri et al., 2006; Vorspan et al., 2011). A systematic
review of psychosis associated with stimulant use found that a single
dose of a stimulant drug can produce a brief increase in psychosis ratings
in 50-70% of participants with schizophrenia and pre-existing psychotic
symptoms (Curran et al., 2004). More specifically, among patients
diagnosed with a cocaine use disorder, those with an independent psy-
chotic disorder were more likely to have disorganized speech and
grossly disorganized or catatonic behavior (Vergara-Moragues et al.,
2016b), while patients with TCIPS only, described more frequently
grandiosity delusions, and less frequently visual hallucinations.

Thus, our aim was to use a network analysis to get a better knowl-
edge on the architecture of previously described risk factors and how
they contributed to two different measures of psychosis (psychosis
proneness and transient cocaine induced psychotic symptoms) in the
quasi-experimental model provided by cocaine users.

2. Methodology
2.1. Subjects

This study is a secondary analysis conducted on 180 patients from a
multicentric, descriptive study about transient cocaine induced psy-
chotic symptoms. Patients were cocaine users recruited in addiction care
centers in Paris and Paris suburb. This study had been approved by the
relevant ethic committee (CPP Ille de France IV) in March 2011
(NCT01569347) and all patients gave informed written consent before
participating to the assessment.

2.2. Assessment

Substance use disorders were evaluated with the DSM (Diagnostical
and Statistical Manual) IV criteria (American Psychiatric Association,
2004). Psychosis proneness was assessed using the PDI (Peters et al.,
2004), leading to a total score ranging from 0 to 21. We also rated TCIPS
using the SAPS-CIP questionnaire (Scale for the Assessment of Psychotic
Symptoms- Cocaine Induced Psychosis) (Cubells et al., 2005), a
clinician-rated interview leading to a total score from 0 to 15. This scale
is divided into three subscales assessing hallucinations, delusions and
cocaine-related behavior, each scored from 0 to 5. Schizophrenia diag-
nosis was collected from medical records. Furthermore, we collected
patients’ socio-demographic and clinical data.

2.3. Statistical analysis

Data are described using means (SD) and frequencies (percentages),
and we performed Anova's and Pearson’s correlation tests.

A Network analysis is a system of relationships among several vari-
ables (symptoms), where each symptom is represented by anode and the
relationship between symptoms are represented by edges. An edge
represents pairwise relations between two variables when all other
variables are controlled for (Borsboom and Cramer, 2013).

Relevant variables selected to be significantly associated with SAPS-

Journal of Psychiatric Research 130 (2020) 300-305

CIP total score or PDI at the previous step were included in the network.
Because this study is exploratory, the statistical threshold retained was
p < 0.05. The analyses were done using JASP 0.8.6.0 software.

3. Results
3.1. Population characteristics

Among the 180 patients, there were 76% male; the mean age at the
time of the interview was 38 (+8) years old. The mean age of onset of
cocaine use was 24 + 7 years old, a large majority of the sample pref-
erentially used cocaine (72% vs crack) and most patients snorted it (65%
vs 35% injected or inhaled it). Eighty eight percent of the sample met the
DSM IV criteria for cocaine dependence and 65% used it daily. Patients
were poly substances dependent with 86% fulfilling the criteria for
lifetime tobacco dependence, 58% for alcohol, 47% for opiate depen-
dence, 56% for cannabis dependence and 39% for benzodiazepine
dependence.

The mean total PDI score was 7.2 + 4.3 with a minimum of 0 and a
maximum of 18. Seventeen patients suffered from schizophrenia (8.8%)
according to the medical records. The mean total SAPS-CIP score was
7.1 + 3.4, the hallucination score (HAL) was 1.7 + 1.6, the delusion
score (DEL) was 2.4 + 1.4 and the cocaine-related behavior score (CRB)
was 3.0 + 1.1. In this study, almost all our subjects (91%) described at
least one psychotic symptom induced by cocaine at any moment of their
lifetime cocaine use history (HAL or DEL or CRB > 2).

3.2. Univariate analysis

Comparison of the SAPS-CIP different scores (total, delusions, hal-
lucinations and cocaine-related behavior) with PDI score showed sta-
tistically significant positive correlations (Table 1), meaning that TCIPS
are higher among patients with high psychosis proneness. There was no
association between SAPS-CIP scores and schizophrenia diagnosis but
schizophrenia diagnosis was associated with higher PDI score (p =
0.004). Patients with schizophrenia had higher PDI scores (10.2 + 4.0)
than patients with no schizophrenia (6.9 + 4.2).

Regarding the other substances, there was no association between
the PDI score and cocaine or opiate dependence, but benzodiazepine (p
= 0.037), cannabis (p = 0.007) and alcohol (p = 0.034) dependences
were associated with higher PDI scores (Table 2).

The SAPS-CIP total score was associated with cocaine dependence (p
< 0.001) but with no other substance dependence. Furthermore, this
score was higher regarding daily cocaine use rather than less frequent
use (p < 0.001). Lastly, schizophrenia diagnosis wasn't significantly
associated to any substance dependence (benzodiazepine, cocaine,
alcohol or opiate) other than cannabis (p = 0.01) The PDI score was
significantly higher in the case of: schizophrenia diagnosis (p = 0.004),
rapid routes of cocaine administration (p = 0.04), and crack use (p =
0.014) (Table 3).

Table 1
Associations between SAPS-CIP and PDI scores.
SAPS-CIP SAPS-CIP SAPS-CIP SAPS
hall . Delusi - total
score
Pearson 0.35 0.22 0.07 0.29
Correlations
with PDI score
P value <0.001 0.002 0.337 <0.001

SAPS-CIP: Scale for the Assessment of Psychotic Symptoms — Cocaine Induced
Psychosis.
PDI: Peters Delusion Inventory.

184



E. Karsinti et al.

Table 2
Significant associations between PDI scores and dependences (ANOVA's tests).
ANOVA Average PDI Standard Deviation P value
score PDI
No Benzodiazepines 6.7 41 p=
Dependence 0.037
Benzodiazepines 8.1 4.3
Dependence
No Cannabis Dependence 6.1 4.3 P=
Cannabis dependence 7.9 4.3 0.007
No alcohol dependence 6.39 4.2 P=
Alcohol dependence 7.78 4.38 0.034

PDI: Peters Delusion Inventory.
3.3. Network

All significant variables (N = 8) associated with the PDI or SAPS-CIP
total scores were entered in the model: lifetime cocaine dependence,
cocaine frequency of use, cocaine route of administration, cocaine
preferential product, lifetime cannabis dependence and schizophrenia.
The total PDI and SAPS-CIP score were also entered in the model. The
total sparsity was 0.071.

The centrality measures (see Fig. 1) showed that the product pref-
erentially used (cocaine vs crack) was a core node in this model, which
was related to other cocaine use variables, but also to transient cocaine
induced psychotic symptoms, psychosis proneness and, to a lesser
extent, schizophrenia.

Cocaine variables/markers of heavy cocaine use (preferential prod-
uct, way of administration, frequency use and cocaine use disorder)
were strongly associated, forming one cluster. Cocaine use disorder’s
strongest association was with the frequency of use, meaning a strong
relationship between cocaine use disorder and daily cocaine use. The
SAPS-CIP total score was associated with cocaine variables on the one

Journal of Psychiatric Research 130 (2020) 300-305

hand and the PDI score on the other hand. In this conception, transient
ine induced psychotic symp is a mediator between i i
use and psychosis pr

The Network analysis also highlighted a relatively independent
cluster where cannabis use disorder was associated to schizophrenia and
schizophrenia was associated to psychosis proneness. In this cluster,
hizophrenia is a medi b bis use disorder and psy-

chosis proneness.

4. Discussion

This study is, to our knowledge, the only one using network analysis
to study risk factors of psychotic symptoms among cocaine users.

First, the bivariate analysis showed that risk factors associated with
higher SAPS-CIP scores and PDI scores were not exactly the same, even
though TCIPS and psychosis proneness were correlated.

The results of that first step are in line with the literature on several
points. The high TCIPS prevalence found in our study (91%) is close to
what was observed in several studies including previous independent
samples assessed by our team (Roncero et al., 2011, 2013, 2014, 2017a;
Roncero et al, 2014a,b; Roncero et al., 2013a,b, 2014; Trape et al.,
2014; Vergara-Moragues et al., 2014; Vorspan et al., 2012b).

The prevalence of Schizophrenia diagnosis was quite small in our
study recruiting patients in an addiction care setting (9%), which is
comparable to other studies among SUD patients (Libuy et al., 2018;
Roncero et al., 2016). But, contrarily to previous studies on TCIPS
(Roncero et al., 2017b; Trape et al., 2014; Vergara-Moragues et al.,
2014; Willi et al., 2016), we choose not to exclude subjects with a pre-
existent psychotic disorder to be able to embrace the whole psychosis
continuum. Our results are also consistent with the literature in identi-
fying risk factors of high SAPS-CIP score, thus representing different
ways to assess a higher severity of cocaine exposure. Especially, this was
the case for lifetime cocaine dependence and daily use, that were

Table 3
Associations of clinical variables with the SAPS-CIP and PDI questionnaire.
SAPS-CIP total score N Mean Standard Deviation ANOVA p-value
F/
Spearman
[
Lifetime cocaine dependence Yes 156 7.52 3218 19.340 <.001*
No 22 4.27 3.411
Schizophrenia Yes 16 7.62 3.096 382 .537
No 156 7.07 3.448
Cocaine Administration Smoked or injected 63 7.40 3.206 .653 420
Sniffed 115 6.97 3514
Preferential product Crack *cocaine 44 6.80 3.268 523 471
Cocaine 134 7.22 3.455
Frequency Daily 115 7.79 3.186 15.179 <.001*
Less often 61 5.77 3.437
Lifetime cannabis dependence Yes 99 7.47 3.363 3.580 .060
No 71 6.48 3414
SAPS-CIP total score N Mean Standard Deviation ANOVA p-value
F/
Spearman
[
Lifetime cocaine dependence Yes 158 7.25 4.328 .186 667
No 22 6.82 4.697
Lifetime cannabis dependence Yes 100 7.95 4.356 7.565 .007*
No 72 6.10 4.361
Schizophrenia Yes 16 10.12 4.020 8.621 .004*
No 158 6.91 4.275
Cocaine Administration Smoked or injected 64 8.09 4.381 4.296 .040*
Sniffed 116 6.70 4.292
Preferential product Crack *cocaine 45 8.58 4.213 6.206 .014*
Cocaine 135 6.73 4.330
Frequency Daily 17 7.44 4.208 923 .338
Less often 61 6.77 4.551

SAPS-CIP: Scale for the Assessment of Psychotic Symptoms — Cocaine Induced Psychosis.

PDI: Peters Delusion Inventory.
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e

Coc Pred

SAFPSTotal

Centralitymeasures per variable

Network

Variable Betw Cl ss Strength
Can UD -0.957  -1.798 -1.486
Coc Admin -0.957 0.512  0.907
Coc Freq 0.064 0.443  0.878
Coc Prod 1.085 1.084  1.334
Coc UD -0.957  -0.349 -0.165
PDI -0.447 0.176  -0.685
SAPSTotal 0.574 0.960  0.162
SCz 1.595  -1.029 -0.945

. PDI

A

SCZ : Schizophrenia diagnose

Can UD : Cannabis Use Disorder

PDI: Peters Delusion Inventory

Coc Prod: cocaine product

Coc Admin: cocaine way of administration
(sniffed or other way)

CocFreq: cocaine frequency (daily or less
often)

Coc UD: cocaine use disorder

SAPS-CIP : Scale for the Assessment of
Psychotic Symptoms — Cocaine Induced
Psychosis

Fig. 1. Network analysis (representation and centrality measures).

previously associated with a higher risk of TCIPS (Kalayasiri et al., 2010;
Smith et al., 2009; Trape et al., 2014; Vergara-Moragues et al., 2014;
Vorspan et al., 2012a). Conversely, we lacked to find an association
between cocaine routes of administration and TCIPS, unlike previous
studies (Roncero et al., 2013; Vorspan et al., 2012a). This could be
explained by the covariation of other severity markers with the route of
administration for cocaine use (Gossop et al., 1994).

Second, the network analysis enabled us to study altogether three
dimensions of psychosis (psychosis proneness, schizophrenia and
TCIPS). It showed that pervasive psychosis proneness is a mediator be-
tween transient cocaine-induced psychotic symptoms (and intensive
cocaine use) on the one hand, and schizophrenia (and heavy cannabis
use) on the other hand. Cannabis use disorder was here only weakly
associated with psychosis proneness and TCIPS.

This result contrasts with previous findings, suggesting that cannabis
dependence could be a major predictive factor of psychotic symptoms
among cocaine users (Libuy et al., 2018; C. Roncero et al., 2011).

We want to emphasize that lifetime cannabis use disorder was
observed in our sample to be associated with a higher PDI-21 score.
Thus, we can hypothesize that the association between early heavy
cannabis use and TCIPS observed in previous studies (Kalayasiri et al.,
2010) was mediated by psychosis proneness, that none of those studies
measured, especially because early cannabis use can durably influence
brain maturation, probably in interaction with genetic factors (French
etal., 2015).

303

This is in line with several studies conducted in the general popu-
lation, bringing a lot of evidence of an association between heavy
cannabis use and psychotic symptoms. Verdoux et al. found that a high
frequency of cannabis use was independently associated with positive
and negative psychotic experiences (Verdoux et al, 2002). A
meta-analyze found an link between cannabis and incidence and prev-
alence of psychotic symptoms (Linscott and van Os, 2013). It has been
described that psychotic-like symptoms in non-clinical population are a
risk of developing a psychotic disorder that could lead do seeking health
care (Hanssen et al., 2005; Kelleher and Cannon, 2011; Poulton et al.,
2000)

In clinical populations, based on prospective cohort studies, there
was an association between cannabis use and an increased risk of
characterized psychotic disorder (Henquet, 2005; Moore et al., 2007). It
was also described that patients with schizophrenia had higher PDI-21
scores.

Finally, the network analysis refines the previous knowledge by
adding this mediating role of psychosis proneness between cannabis use
and cocaine-induced psychosis and solves the discrepancies between
these pieces of literature.

The sample size, the use of two validated questionnaires, and the
choice not to withdraw patient with a schizophrenia diagnosis and the
network analyze without a-priori are strengths of our study.

Our results illustrate the possibility to map multidimensional expe-
riences in a network to better understand how the variables interact
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(Wigman et al., 2017).

Among the limits, the multiple substances dependences, could have
contributed to transient induced psychotic symptoms (Vergar-
a-Moragues et al., 2016). Similarly, because of the retrospective design
of the study, it wasn’t possible to record patient’s treatment history or
cocaine dosage, which could represent confusion factors. The retro-
spective design could result in memorization bias that could involve
difficulties to determine the cause-effect relationship between cocaine
use and TCIPS (Vergara-Moragues et al., 2014). Furthermore, one could
object that we based the difference between primary psychotic disorder
and TCIPS on the clinician judgement.

The comparability of the results to other studies is limited because
several other tools exist to measure TCIPS, such as the CEQ (Roncero
et al, 2014a,b), and more than 40 tools (Lee et al., 2016) to measure
psychosis proneness.

Finally, the network analyze of transversal data should be inter-
preted carefully because it does not reveal the causal association in
between symptoms. Also, this analyze conceptualizes the interaction of
variables (symptoms) among the whole sample and does not take into
account intra-individual variability.

Several other studies assessing the same samples with both TCIPS
and psychosis proneness, especially with a prospective design including
periods of heavy versus lower cocaine use could help to better describe
the mutual links between those two psychotic phenomena.

5. Conclusion

Using a network analysis, we could observe a differential risk factor
architecture in psychosis phenomena in patients with cocaine use dis-
order. On one hand, intensive cocaine use was associated with transient
cocaine-induced psychotic symptoms (TCIPS). Those TCIPS correlated
with psychosis proneness. On another hand, pervasive psychosis
proneness was associated with schizophrenia and heavy cannabis use. In
such, we refine the previous knowledge on heavy cannabis use being a
risk factor for TCIPS. We showed that the link is not direct but mediated
by psychosis proneness.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords: Little is known regarding between-subject variability in the subjective effects of first cocaine use. This study
Cocaine retrospectively assesses the subjective effects of first cocaine use in 160 current treatment-seeking cocaine use
Subjective effects disorder patients. Subjective effects of first cocaine use were evaluated with an ad-hoc questionnaire used for
gil:i::::e cannabis effects. A principal component analysis (PCA) was performed, with resulting factors correlated with

clinical variables (a = 0.05).

Four factors emerged in the PCA, namely Anxiety (accounting for 21.5% of questionnaire variance),
Disinhibition (17.3%), Tachypsychia (16%) and Calmness (13%). Male gender was associated with Disinhibition
and Tachypsychia. Cocaine severity factors were associated with Disinhibition, Tachypsychia and Calmness.
Opiate, sedative and poppers uses were associated with Anxiety, Tachypsychia and Calmness. The retrospective
assessment of the subjective effects of first cocaine use shows significant variability. The different dimensions of
subjective first effects are influenced by age, gender and previous substance use history, as well as characteristics
of first cocaine use and cocaine-related outcomes.

1. Introduction

According to EMCDDA (European Monitoring Centre for Drug and
Drug Addictions, 2016), cocaine is the most widely stimulant drug used
in Europe and the second illicit drug used, after cannabis. Furthermore,
1.9% of 15-to 34-year-olds have taken cocaine in the last 12 months, as
compared with 1% of 15- to 64-year-olds. European data also indicate
that 4.6% of the population has at some time used cocaine. Among
European countries, the prevalence of cocaine use is decreasing, with
the exception of France, where there is a rising prevalence of cocaine
use (EMCDDA, 2016).The prevalence of cocaine use in the French
general population was 1.2% twenty years ago, which has risen to 5.6%
(plus 0.6% for crack cocaine) in 2014. Cocaine consumption is even
higher among young people, with the highest rate of cocaine

experimentation occurring in people under 34 years old. Of 17 years
olds, 3.2% report having experimented cocaine (Spilka et al., 2015).
About cannabis, the literature suggests that the subjective effects
occurring during first use contribute to both abuse and later depen-
dence, as exemplified in students (Le Strat et al., 2009). The positive
effects, such as feeling happy or relaxed, predict a higher risk of sub-
sequent dependence, this risk rises proportionally with the number of
positive effects. Work by Banducci and colleagues indicates an asso-
ciation between childhood trauma and later cocaine dependence
(Banducci et al., 2014). Regarding the effects of cocaine first use, a twin
register study of veterans who were assessed both for cocaine and
cannabis use showed that the positive effects during first use were
correlated for both substances (Grant et al., 2005). Grant et al. also
observed an association between first use cannabis positive effects and
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later cannabis dependence, but did not observe this association for
cocaine. Rather, these authors found that cocaine dependence was as-
sociated with being “reactive” to the drug, as indicated by the en-
dorsement of items such as “alert” but also “depressed” or “paranoid”
(Grant et al., 2005).

Moreover, in another prospective study assessing Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD) patients, versus controls, from child-
hood to adulthood, all those exposed to lifetime cocaine use were more
likely to show later dependence if they had experienced positive effects
during first use (such as euphoria, increased sociability, feeling capable
of doing anything) and/or a feeling of wanting more (Lambert et al.,
2006).

In contrast, it has been proposed that the development of psychotic
symptoms during first cocaine exposures could cause an aversive effect
that decreases the risk of subsequent cocaine use disorder
(Brousse et al., 2010). As cocaine use is not as prevalent in the Eur-
opean, versus USA, general population (Degenhardt et al., 2008), it was
judged not to be practicable to investigate first use effects in a general
population or students sample, as to how first use factors could influ-
ence later cocaine dependence and complications of use. Consequently,
this study retrospectively assessed the subjective effects of first cocaine
use in current cocaine users in attendance at treatment clinics. The
current study aimed to investigate the range of first use experiences and
how these may associate with wider factors, including age at first co-
caine use, type of product, route of administration, previous history of
other substance use, and childhood life events, such as childhood
trauma or attention deficit disorder. On the basis of first use experiences
and such associated correlates, the present study investigates how such
factors may bias future cocaine addiction outcomes, including the rapid
transition to cocaine use disorder, the severity of lifetime cocaine use
disorder (as defined by DSM IV cocaine dependence), use of in-
travenous route of administration, and high severity of cocaine-induced
psychotic symptoms.

2. Method
2.1. Study design

The study is a cross-sectional study of lifetime cocaine users re-
cruited while they are currently in care. This multicentric retrospective
study aimed at measuring factors associated with first cocaine use
subjective effects factors, including transient cocaine induced psychotic
symptoms. Written informed consent was obtained from all partici-
pants. This study was approved by the relevant ethic committee (CPP
Ile de France IV) in March, 2011 (NCT01569347).

2.2 Setting

Patients are cocaine and/or crack cocaine users included between
2012 and 2016, followed in 6 urban drug treatment centers in Paris and
its suburbs. Treatment centers included both private or public hospitals,
with included patients being seen as either out- or in-patients.

2.3. Study population

We conducted a consecutive sampling of patients at the study sites
who met the eligibility criteria (age over 18 years old, current cocaine
user, with social insurance, who speak French). All patients meeting
these study inclusion criteria were asked to participate. This initial
single interview was conducted by a trained psychologist or psychia-
trist.

The present results have been derived from the first 160 consecutive
patients that met inclusion criteria.

Psychiatry Research 264 (2018) 210-216

2.4. Measurements

Patients were evaluated for lifetime substance use and substance
dependence or abuse with the DSM (Diagnostical and Statistical
Manual) IV criteria (American Psychiatric Association, 2004) for most
substances, with the exception of tobacco, poppers, hallucinogenic
drugs, ecstasy, other stimulants and ketamine, where lifetime use was
the only data available. We defined lifetime substance use disorder by
either substance dependence or abuse. Age of first use was available for
all substances.

Cocaine first use was detailed in regard to: age at first use, type of
product (cocaine chlorhydrate or crack), route of administration and
number of days of use during the first year.

Cocaine-induced psychotic symptoms during the worst period of
cocaine use were assessed with the Scale for the Assessment of
Psychotic Symptoms - Cocaine Induced Psychosis (SAPS-CIP) ques-
tionnaire (Cubells et al., 2005; Vorspan et al., 2012).

Childhood trauma was retrospectively assessed using the Childhood
Trauma Questionnaire (CTQ), which is a self-administered ques-
tionnaire of 28 items (Bernstein et al., 2003; Paquette et al., 2004).
Patients were also evaluated with the Wender Utah Rating Scale
(WURS) (Romo et al.,, 2010; Ward et al., 1993), a self-reporting ques-
tionnaire assessing childhood ADHD symptoms. Finally, patients were
asked to report their first experience of cocaine use, using an ad-hoc
questionnaire. This questionnaire was constructed by asking a group of
expert clinicians and patients as to what they regarded as the most
reported cocaine effect. Nine effects were retained in the questionnaire.
Each effect requires patients to respond with either 'yes' or 'no,, as in
similar questionnaires pertaining to cannabis (Fergusson et al., 1993).
We used it as a hetero-questionnaire of 9 questions: did you feel: eu-
phoric, relaxed, efficient/accelerated, physically sick, frightened, sus-
picious, capable of doing dangerous things, powerful, paranoid/hallu-
cinated? Each patient could have felt several effects.

2.5. Statistical analysis

2.5.1. Factorization of the questionnaire on the subjective effects of first
cocaine use

As this scale is used for the first time, some basic scale properties
were analyzed. We first described the distribution of those subjective
effects in our sample. A factorial analysis was performed based on the
dispersion matrix produced by polychoric correlations using FACTOR
software (version 10.7.01), given that the distribution of the items was
characterized by a significant kurtosis (coefficient 122, p < 0.0001).
Four factors had eigenvalues above 1, which was confirmed by a scree
plot visual inspection. Thus, four factors were retained. It was assumed
that all factors may not be completely independent, therefore a direct
oblimin rotation to achieve factor simplicity was performed. The
questions with loading superior to 0.600 on one factor and no loading
above 0.500 on another factor were selected to describe the definition
of each factor.

2.5.2. Variables associated with the isolated factors

A univariate analysis testing the association between age, gender
and clinical variables with each of the selected factors was performed.
Thus, we tested if the retained factors describing the first use cocaine
effects were associated with three groups of variables: variables de-
scribing the characteristics of the first cocaine use (age at first use, type
of product, route of administration), variables describing events that
occurred before cocaine first use (CTQ and WURS scores, previous use
of other substances, previous dependence on other substances), and
later events (rapid transition to cocaine dependence, lifetime cocaine
dependence, lifetime use of cocaine through a rapid route of adminis-
tration, especially intravenously, and high SAPS-CIP scores).

Data are described using means, standard deviations (SD) and fre-
quencies (percentages). Mann-Whitney U test and Spearman
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Table 1
Patients’ characteristics (N = 160) (mean + SD or N (%)).
Age
Gender 38 (+85)
M: n = 127 (79%)
Fin =33 (21%)
Characteristics of first cocaine use
Age at first cocaine use 24(x74)

Product Cocaine n = 141 (88%)
Crack n = 19 (12%)
Snorting: n = 130 (80%)
Rapid route: n = 30 (20%)

Administration

Among which
smoking n = 16 (10%) and injecting
n =14 (9%)

At least 21 use days during the first year n =90 (56%)

of use

Childhood events

CTQ score (points) + 16.4 [25-100]

WURS score (points) + 20.7 [0-90]

Previous use of substances before cocaine first use

Tobacco Y n = 145 (90.5%)
Alcohol Y n = 146 (91.3%)
Alcohol UD Y n = 41 (26%)
Cannabis Y n =134 (84%)
Cannabis UD Y n = 86 (53.7%)
Benzodiazepines Y n = 55 (34%)
Benzodiazepines UD Yn=18(11%)
Opiates Y n = 38 (24%)
Opiates UD Y n = 26 (16.2%)
Opiates maintenance treatment Y n=9(56%)
Poppers Y n = 60 (37%)
Ecstasy Y n = 48 (30%)
Hallucinogens Y n = 37 (23%)
Stimulants Y n = 28 (17.5%)
Ketamine Yn=11(7%)
Later devel of specific i lated

Time between first cocaine use and
fulfillment of cocaine use disorder
criteria

Median 1 year [0-32].

Rapid transition to cocaine dependence Y = 42 (49%)
(below the median)
Missing: 74
Lifetime cocaine dependence Y = 141 (93%)
Use of rapid routes of administration Y = 65 (40.6%)
Use of intravenous route for cocaine Y = 51 (39%)
SAPS-CIP score (points) during the worst 7 + 3.2 [0-14]

period of cocaine use

CTQ Childhood Trauma Questionnaire

WURS Wender Utah Rating Scale

UD use disorder

SAPS-CIP Scale for the Assessment of Psychotic Symptoms — Cocaine Induced
Psychosis

correlations were carried out for the univariate association tests. The
statistical significant threshold was set at p < 0.05.

All statistical analyses were performed using SPSS 21.0 (IBM, 2011),
except for the factorial analysis of binary items which was performed
with FACTOR (Lorenzo-Seva and Ferrando, 2013).

3. Results
3.1. Population characteristics

Among the 160 patients, 79% (N = 127) were males, the mean age
at the interview was 38 ( + 8.5) years old. The characteristics of pa-
tients’ first cocaine use and later cocaine use patterns are given in
Table 1. At the time of the interview 93% (N = 149) were classified
with lifetime cocaine use disorder, among whom 88% (N = 141) met
lifetime DSM IV cocaine dependence criteria.

Most patients had a lifetime use of several substances, satisfying
lifetime DSM IV dependence to a median of 3 other substances than

Psychiatry Research 264 (2018) 210-216

cocaine. In the whole sample, lifetime DSM IV dependence diagnoses
were: 97% for tobacco, 56% for alcohol, 56% for opiates, 55% for
cannabis and 37% for benzodiazepines.

Furthermore, at the time of their first cocaine use, most subjects had
already used other substances, with some already classified as having
another DSM IV-determined dependence (see Table 1).

Inregard to childhood events, 63% of the sample reported that they
had experienced at least one trauma (according to the CTQ threshold),
with 39% describing significant emotional abuse, 32% emotional ne-
glect, 29% physical neglect, 25% sexual abuse, 18% physical abuse. The
mean (SD) CTQ score was 46 (16.4) points, on a scale ranging from
25-100 points.

The screening for childhood ADHD with the WURS scale indicated
that 48% the sample had probable childhood ADHD, with a mean (SD)
score of 44 (20.7) points, on a scale ranging from 0-90 points.

3.2. Cocaine reaction

Reactions to first cocaine use were mostly described as positive,
with 85% of patients feeling thought acceleration, 78% feeling euphoric
and 61% powerful. The least endorsed effects were unpleasant, with
10% feeling suspicious, 13% paranoid / hallucinated, 14% anxious and
19% sick or dizzy. Finally, 46% of our population felt calm/relaxed
during their first cocaine use, whilst 36% felt capable of doing dan-
gerous things. Patients subjective symptoms during their first cocaine
use are presented in Table 2.

3.3. Factorial analysis

The factor extraction found 4 factors with eigenvalues above 1. The
explained variances of factors F1-F4 were 29.7%, 21.4%, 19.9% and
14.7%, respectively. The matrix of components is presented in Table 3.
We chose to name the 4 factors: Anxiety, Disinhibition, Calmness, and
Tachypsychia. F1 was defined by the mean scores of the items: feeling
physically ill, anxious and suspicious; F2 by the items capable of doing
dangerous things and powerful; and F3 by the items euphoric and ac-
celerated. The fourth factor contains only the “relaxed/calm” item.
Subsequent analysis is therefore focused on analysis on how clinical
factors associated with these 4 factors.

3.4. Socio-demographic and clinical factors associated with each dimension
of the subjective effects (see Table 4)

3.4.1. Factor 1, Anxiety

Factor 1, Anxiety, was not significantly associated with age or
gender. Nor was it associated with any clinical factor describing the
way that first cocaine use was administrated (age at first cocaine use,
type of product, route of administration). It was associated with two
specific events in substance use history. Indeed, patients reporting
previous opiate use recalled significantly more anxiety during first co-
caine use (mean 0.21 * 0.29 points versus 0.12 * 0.25 points,

Table 2
Patients endorsing the proposed subjective effects of their first cocaine use
(N = 160).

Symptoms Number Percentage
Euphoric 125 78.1%
Calm, relaxed 73 45.6%
Accelerated (thoughts), “speed”, quick thinking 136 85%
Physically ill (headaches, dizziness, chest pain, nausea) 30 18.8%
Frightened, Anxious 23 14.4%
Suspicious 16 11%
Capable to do dangerous things 58 36.3%
Paranoid/Hallucinated 21 13.1%
Powerful 97 59%
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Table 3
Loading of the subjective effects on each Factor (dispersion matrix obtained by
polychoric correlations, oblimin rotation).

Subjective effects during first cocaine Factor
use

1 2 3 4
Euphoric -0.113 -0.022 0.767 0.419
Calm, relaxed 0.062 -0.012  0.000 0.985
Accelerated (thoughts) 0.195 0.182 0.896 ~0.161
Physically ill 0.662 -0.291  0.149 -0.322
Frightened, Anxious 0.911 -0.259 0.121 0.047
Suspicious 0.897 0.116 0.038 0.034
Capable of doing dangerous things -0.050 0.954 0.077 - 0.005
Paranoid/Hallucinated 0.709 0.534 -0.298 0.037
Powerful -0.142 0.693 0.460 0.015
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cocaine described higher scores on this dimension when recalling their
first cocaine use, with a mean (SD) score of 0.56 (0.50), versus 0.39
(0.49) (U = 2284, p = 0.044).

4. Discussion

The present study is one of only a few studies to retrospectively
assess the variability in the subjective experience of cocaine first use. It
is the first study to investigate this in current cocaine users in clinical
setting, whilst addressing the relationship of these initial subjective
effects with the severity of subsequent cocaine use. Our sample in-
dicates the variability of subjective experience during first cocaine use.
The subjective effects reported can be classified into 4 dimensions:
Anxiety, Disinhibition, Tachypsychia and Calmness. Overall, those four

U = 1831, p = 0.013). Patients with prior poppers experimentation
showed less endorsement of this dimension than those who did not
experiment poppers (mean 0.07 + 0.18 points, versus 0.19 + 0.29;
U = 2337, p=0.003). However, such patients were a minority
(N = 60, 37%). The Anxiety dimension was not associated with further
cocaine outcomes (cocaine dependence, use of a rapid route of ad-
ministration, or cocaine-induced psychotic symptoms).

3.4.2. Factor 2, Disinhibition

Males scored higher on the Disinhibition dimension, with a mean
(SD) score of 0.51 (0.41), versus 0.34 (0.40) in females (U = 1620,
p = 0.034). This dimension was not associated with factors describing
first cocaine use or the previous substances use history, but was asso-
ciated with a specific cocaine-related outcome: higher scores on co-
caine-induced  psychotic ~symptoms (Spearman’s rho = 0.164;
p = 0.039).

3.4.3. Factor 3, Tachypsychia

The Tachypsychia dimension scores were also higher in males
(U = 1710, p = 0.041). The score on this dimension was associated
with one characteristic of first cocaine use: the use of rapid route of
administration, with patients using cocaine intravenously or by
smoking, describing less tachypsychia, with a mean (SD) score of 0.75
(0.26) points, versus 0.83 (0.32) points, for patients who snorted co-
caine during their first use (U = 1557, p = 0.042). Tachypsychia was
also associated with a specific substance use history, being lower in
patients with a prior history of opiate use (N = 38): mean (SD) = 0.73
(0.30) points, versus 0.84 (0.31) points for patients with no such prior
history (U = 1823, p = 0.012) and in patients who had been under
heroin maintenance treatment before their first cocaine use (N = 9):
mean (SD) = 0.66 (0.25), versus 0.82 = 0.31 in those who had no prior
heroin maintenance treatment (U = 445, p = 0.029). This dimension
was associated to later cocaine outcome, with patients having lifetime
DSM IV cocaine dependence scoring higher on tachypsychia during
their first cocaine use: mean (SD) = 0.83 (0.30) versus 0.65 (0.37), for
non-dependent patients; (U = 972, p = 0.015)

3.4.4. Factor 4, calmness

The univariate analysis found that the mean score to this dimension
was statistically higher in patients who were older at the time of in-
terview (Spearman’s rho = 0.219, p = 0.005). This dimension was not
associated with any of the factors describing the characteristics of first
cocaine use. However, it was associated with a specific past history of
substances use, with prior benzodiazepine use associated with lower
scores on this dimension, having a mean (SD) score of 0.34 (0.47),
versus 0.51 (0.50) (U = 2400, p = 0.042). Similarly for a prior diagnosis
of benzodiazepine use disorder, with a mean (SD) score of 0.22 (0.42),
versus 0.48 (0.50) U = 941, p = 0.035). This dimension was also asso-
ciated with a specific cocaine-related severity outcome, namely the use
of an intravenous route. Patients with lifetime intravenous use of

d ions explain two thirds of the variability of the ad-hoc ques-
tionnaire that was devised. The study was designed to explore as to
whether these subjective effects were related to three general areas: (1)
the characteristics of first cocaine use (age at first use, use of cocaine or
crack cocaine, route of administration); (2) previous childhood events
and previous history of substance use; and (3) to subsequent cocaine
related outcomes (rapid transition to dependence, lifetime cocaine de-
pendence, use of rapid route of administration, especially intravenous,
and cocaine-induced psychotic symptoms). The results indicate that the
Tachypsychia dimension is the most frequently described core sub-
jective effect of first cocaine use. Tachypsychia is the only dimension
associated with later cocaine dependence. Prior substances use histories
were associated with the subjective effects of first cocaine use. Previous
use of poppers was associated with lower reported anxiety, whilst prior
opiate use and heroin maintenance treatment were associated with
higher reported anxiety, but less tachypsychia. Previous use of benzo-
diazepines and sedatives use disorder were associated with lower re-
ported calmness during the first cocaine use. These results highlight the
poly-substance nature of our sample, which is most typical of clinical
settings, as well as the influence of prior substance use history on
subjective experience during first cocaine use.

We can propose two types of hypotheses to explain these statisti-
cally significant associations, namely comparative knowledge and a
direct pharmacological interaction. First, comparative knowledge
would suggest that a history of poppers use at the time of their first
cocaine use, leads to a subjective comparison of the subjective anxiety
inducing effects of cocaine with poppers effects, thereby leading to the
reporting of significantly less anxiety during first cocaine use. The re-
verse applies to those with a history of prior opiate use, which is as-
sociated with the reporting of higher anxiety levels during first cocaine
use. Likewise a prior history of sedative use at the time of their first
cocaine use would lead to the comparative reporting of a significantly
lower sedative effect of cocaine. Prior opioid use or opioid maintenance
treatment at the time of their first cocaine use would indicate that co-
caine may have been taken whilst under the effect of heroin or opioid
maintenance treatment. In such a scenario, the reporting of sig-
nificantly less tachypsychia may arise from a pharmacological inter-
action between the stimulant effects of cocaine and the sedative effects
of opioids.

The counter intuitive association between cocaine first use through
intravenous administration and reporting less though acceleration
could be explained in our sample by the fact that using heroin prior to
the first cocaine use and first cocaine use administrated intravenously
and feeling less tachypsychia were interrelated in our sample. In regard
to the Disinhibition factor, it may be speculated that the association
with cocaine-induced psychotic symptoms could be explained by per-
sonality factors such as sensation seeking, whereby greater levels of
Disinhibition would lead to higher cocaine doses thereby increasing the
likelihood of cocaine-induced psychotic symptoms.

It should be emphasized that no influence of childhood ADHD was
apparent on the subjective effects described by patients. This is perhaps
at odds with the common expectation that ADHD would be associated
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Table 4
Socio-demographic and clinical factors associated with each dimension of the subjective effects.
F1 Anxiety F2 Disinhibition F3 Tachypsychia F4 Calmness
Age = -0.110 p=0168 R = 0.094 p = 0.239 R = 0.047 p = 0.556 R =0.219** p = 0.005
Gender
M:n=127 0.12 (0.28) U = 2082 0.51 (0.41) U = 1620 0.84 (0.29) U=1710 0.48 (0.50) = 1851
F:n=233 0.12 (0.28) p=0934 0.34 (0.40) p = 0.034" 0.71 (0.37) p = 0.041* 0.36 (0.48) p=0232
Characteristics of first cocaine use
Age at first cocaine use R =10.014 p= 0861 R=-124 p=0119 R = -0.001 p=0.992 R = 0.005 p = 0947
Product:
Cocaine n = 141 0.14 (0.26) U=929 0.49 (0.43) U=972 0.83 (0.30) U =807 0.42 (0.49) U =802
Crack n =19 0.17 (0.24) p=0325 0.48 (0.41) p = 0.588 0.73 (0.25) p = 0.056 0.66 (0.48) p=.075
Administration
Snorting: n = 130 0.13 (0.27) U = 1804 0.49 (0.40) U =1842 0.83 (0.32) U = 1557 0.42 (0.49) U = 1657
Rapid route: n = 30 0.14 (0.22) p=0512 0.46 (0.45) p=0715 0.75 (0.26) p = 0.042% 0.56 (0.50) p=0176
Childhood events
CTQ score R =0.013 p=0876 R = 0.021 p=0.803 R = -0.085 p=0310 R = 0.001 p =099
WURS score R =0.024 p=0778 R =0.121 p=0.146 R = -0.046 p= 0579 R =0.137 p=0.100
Previous use of substances before cocaine first use
Tobacco
Nn=15 0.13 (0.30) U=1011 0.46 (0.44) U = 1058 0.86 (0.29) U = 986 0.46 (0.51) U=1075
Y n=145 0.14 (0.26) p=0571 0.48 (0.41) p=0.857 0.81 (0.31) p = 0.454 0.45 (0.49) p=0.932
Opiates
Nn=122 0.12 (0.25) U = 1831 0.49 (0.40) U=2218 0.84 (0.31) U=1823 0.42 (0.49) U= 2025
Yn=38 0.21 (0.29) p = 0.013* 0.46 (0.44) p = 0672 0.73 (0.30) p = 0.012* 0.55 (0.50) p=0.173
Opiates maintenance treatment
Nn =151 0.13 (0.25) U = 569 0.48 (0.41) U = 640 0.82 (0.31) U = 445 0.45 (0.49) U=671
Yn=9 0.22 (0.33) p=0.302 0.44 (0.46) p=0.759 0.66 (0.25) p = 0.029* 0.52 (0.17) p=0.942
Opiates UD
Nn=134 0.13 (0.25) U= 1459 0.47 (0.41) U = 1648 0.82 (0.32) U= 1531 0.44 (0.49) U = 1651
Yn=26 0.20 (0.28) p=0.097 0.51 (0.43) p=0.645 0.78 (0.25) p=0.220 0.50 (0.50) p = 0.626
Alcohol
Nn=14 0.07 (0.14) U =920 0.64 (0.36) U =786 0.85 (0.23) U=994 0.42 (0.51) U=991
Y n=146 0.15 (0.27) p=0435 0.46 (0.41) p=0.130 0.81 (0.32) p=0831 0.45 (0.50) p=0.828
Alcohol UD
Nn=119 0.13 (0.23) U= 2318 0.49 (0.40) U= 2293 0.79 (0.32) U= 2130 0.44 (0.49) U= 2336
Yn=41 0.16 (0.34) p=0.548 0.45 (0.43) p = 0.545 0.87 (0.26) p=0128 0.48 (0.50) p = 0.639
Benzodiazepines
Nn =105 0.13 (0.26) U = 2804 0.47 (0.40) U = 2746 0.81 (0.32) U = 2760 0.51 (0.50) U = 2400
Yn=55 0.15 (0.27) p=0706 0.50 (0.42) p = 0.590 0.80 (0.29) p = 0.565 0.34 (0.47) p = 0.042%
Benzodiazepines UD
Nn =142 0.13 (0.25) U=1079 0.48 (0.41) U = 1200 0.82 (0.31) U= 1131 0.48 (0.50) U =941
Yn=18 0.24 (0.33) p=0175 .44 (0.45) p = 0.655 0.75 (0.35) p=0319 0.22 (0.42) p = 0.035*
Ecstasy
Nn=112 0.15 (0.26) U= 2433 0.51 (0.41) U = 2346 0.83 (0.30) U = 2501 0.48 (0.50) U = 2456
Yn=48 0.11 (0.26) p=0230 0.41 (0.40) p=0177 0.78 (0.34) p=0380 0.39 (0.49) p=0317
Stimulants
Nn=132 0.14 (0.26) U=1842 0.50 (0.41) U = 1525 0.81 (0.32) U= 1807 0.46 (0.50) U= 1706
Yn=28 0.14 (0.26) p=0975 0.37 (0.39) p=0.124 0.82 (0.27) p=0819 0.39 (0.49) p = 0.460
Hallucinogens
Nn=123 0.14 (0.25) U=2126 0.50 (0.41) U =2019 0.82 (0.31) U = 2051 0.42 (0.49) U = 1946
Yn=37 0.13 (0.28) p=0445 0.41 (0.41) p=0271 .78 (0.30) p=0253 0.56 (0.50) p=0122
Ketamine
Nn =149 0.13 (0.25) U= 664 0.49 (0.41) U = 626 0.82 (0.31) U =608 0.44 (0.49) U=741
Yn=11 0.24 (0.33) p=.184 0.31 (0.40) p=0.166 0.68 (0.33) p=0073 0.54 (0.52) p=0.539
Poppers
Nn =100 0.19 (0.29) U= 2337 0.50 (0.43) U = 2845 0.81 (0.32) U= 2961 0.43 (0.49) U =279
Yn=60 0.06 (0.18) P =0.003"" 0.45 (0.37) p = 0.562 0.82 (0.30) p=0.864 0.50 (0.50) p=0.391
Cannabis
Nn=26 0.10 (0.24) U = 1560 0.55 (0.38) U = 1537 0.86 (0.30) U = 1557 0.46 (0.50) U=1731
Yn=134 0.15 (0.26) p=0286 0.47 (0.41) p=0316 0.80 (0.31) p=0.282 .45 (0.49) p=0.953
Cannabis UD
Nn=74 0.14 (0.25) U = 3040 0.47 (0.41) U = 3093 0.81 (0.29) U = 3060 0.43 (0.49) U = 3041
Yn=86 0.13 (0.27) p=0538 0.49 (0.41) p = 0748 0.81 (0.31) p = 0.600 .47 (0.50) p=0.576
Later develop of specific 1
Rapid transition to cocaine dependence
N=44 0.10 (0.25) U=791 0.46 (0.40) U =894 0.80 (0.34) U= 885 0.43 (0.50) U = 855
Y=42 0.17 (0.29) p=0133 0.44 (0.38) p = 0.786 0.84 (0.30) p = 0.659 0.35 (0.48) p = 0482
Lifetime cocaine dependence
N=19 0.14 (0.27) U=1315 0.34 (0.41) U = 1053 0.65 (0.37) U=972 0.42 (0.50) U = 1286
Y =141 0.14 (0.26) p= 0870 0.50 (0.41) p=0.109 0.83 (0.30) p = 0.015* 0.46 (0.50) p=0744
Use of rapid routes of administration
N =095 0.14 (0.28) U= 2903 0.44 (0.39) U = 2671 0.82 (0.32) U= 2873 0.40 (0.49) U = 2660
Y =65 0.14 (0.23) p=0417 0.54 (0.43) p=0125 0.81 (0.31) p=0.349 0.53 (0.50) p=0.085
Use of IV route for cocaine
N =108 0.15 (0.28) U = 2714 0.45 (0.39) U = 2502 0.84 (0.29) U = 2402 0.39 (0.49) U= 2284
Y="51 0.12 (0.22) p = 0851 .52 (0.44) p=0324 0.75 (0.35) p=0102 0.56 (0.50) p = 0.044*
(continued on next page)
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Table 4 (continued)
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F1 Anxiety F2 Disinhibition

F3 Tachypsychia F4 Calmness

SAPS-CIP score R= -0.146 p = 0.066 R =0.164

p = 0.039*

R = 0.065 p = 0415 R =0.107 p=0.182

F1 to F4: factors.
F: female; M: male.
N: No; Y: Yes.

N: number.

UD: use disorder.
1V: intravenous.

SAPS-CIP: scale for the assessment of psychotic symptoms — cocaine-induced psychosis.

U: Mann-Whitney’ U test.
R: Spearman's rho.
p = significance.

with calming effects, and better maintained attention, following sti-
mulant use (Mariani et al., 2014). The prevalence of childhood ADHD
was estimated to be 48% in our sample, based on the WURS self-rated
questionnaire. The absence of a statistical relationship between ADHD
and the subjective effects described by patients in our sample may have
arisen from the use of a self-administrated screening tool for ADHD
evaluation, rather than a structured clinical interview. Such self-ad-
ministered screening tools have been shown to be over-inclusive in
other patient samples, including in alcohol dependent patients
(Roncero et al., 2015). Another explanation would be that ADHD is
associated with a younger age of onset of cocaine use (Roncero et al.,
2015), but not with specific subjective cocaine effects. It is also im-
portant to note that there was no influence of childhood trauma on the
subjective effects of first cocaine use. A previous investigation by our
research group also found that cocaine-induced psychotic symptoms
were not associated with a past history of childhood maltreatment,
including on the prevalence and the intensity of cocaine-induced psy-
chotic effects (Karsinti et al., 2015). As such, childhood trauma as well
as childhood ADHD may be non-specific risk factors for lifetime cocaine
use, or for younger age at onset of cocaine use, but do not seem to
influence the subjective effect of first cocaine use as measured it in the
present study.

Surprisingly, a significant percentage of the patient sample (18.8%)
reported adverse effects of cocaine during their first use, perhaps most
surprisingly given that the majority were currently cocaine-dependent.
This is not supportive of aversive effects during first cocaine use de-
creasing the risk of the development of cocaine dependence
(Brousse et al., 2010), although patients do describe several feelings at
the same time (pleasant and aversive). Conversely, this finding is in the
line of several previous studies describing the subjective effects of first
cocaine use, such as Grant et al. (2005) or Lambert et al. (2006). These
previous studies also describe adverse effects that are felt with a high
intensity during the first cocaine experience are often associated with
pleasant effects felt with a high intensity, leading to the idea of some
people being “responsive” (Lambert et al, 2006), with being “re-
sponsive” per se making someone statistically more likely to become
cocaine dependent. In studies of cannabis, Le Strat et al. found an as-
sociation between the number of positive effects felt during first use and
the rate of lifetime cannabis dependence (Le Strat et al., 2009). This
rate was not calculated in the current study in regard to cocaine's po-
sitive effects, primarily due to the imbalance in the number of proposed
positive and negative effects pertaining to the reaction to first cocaine
use.

4.1. Limitations

One of the main limitation of the present investigation is the use of a
non-validated questionnaire, although this has occurred previously in
published cannabis research by Fergusson et al. (1993). Many studies
investigating cocaine effects have used different Visual Analytic Scales

(Newton et al, 2015; Reed et al, 2009). But the designed ques-
tionnaire, and the emergent 4 dimensions obtained, give more details
on the subjective experience of cocaine first use. It will be interesting to
investigate this version in different settings, allowing comparability
testing with other measures as well as wider reliability and validity.
This study could also serve as a comparator for other studies assessing
the first subjective effects of other stimulants, especially in the context
of the rise in new synthetic stimulants use across several countries.

Another limitation is the use of 27 clinical variables to try to identify
factors associated with the identified subjective effects, thereby in-
creasing the risk of type 1 errors. However, as the present study was
designed to be exploratory, this risk was taken for its potential in
driving future research.

Further, recall bias is another limitation, as there was an average of
14 years between first cocaine use and the time of the study interview.
However, this does not impair the ability of the questionnaire to divide
current cocaine use disorder patients into different sub-groups ac-
cording to this retrospective assessment.

Lastly, as our population is composed of 80% men and 88% cocaine
dependent patients, the results may not be valid in other non-clinical
populations.

4.2. Strengths

The present study has several strengths. This is the first study in-
vestigating the subjective reactions of first cocaine use in patients
currently in care for cocaine use disorder and their interactions with
prior and subsequent addictive and psychiatric presentations. The re-
sults give an insight into the recalled subjective effect of first cocaine
use in people who were already multiple substance users. The data
clearly indicate an interaction between the use of other substances with
recalled subjective effects. Some previous studies have been incon-
clusive in investigations of first cocaine use (Grant et al., 2005), mainly
due to the low numbers of cocaine dependent subjects when samples
are derived from the general population or from students populations.

Furthermore, because of the great details in substance use history
available in our standardized clinical interview, we were able to ana-
lyze the clinical variables associated with the subjective effects of first
cocaine use in four domains, including domains assessing events oc-
curring before this first cocaine use, such as childhood events, previous
use of substances before cocaine first use, but also the characteristics of
this first cocaine use and specific cocaine-related outcomes that oc-
curred later in life.

5. Conclusion

Using a retrospective assessment of the subjective effects of their
first cocaine use in adult patients in care for cocaine use disorder with
an ad-hoc questionnaire, four subjective factors emerged: Anxiety,
Disinhibition, Tachypsychia and Calmness. These factors were found to
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be associated with a prior history of substance use, as well as with
lifetime severity outcomes of cocaine use, such as DSM IV-determined
dependence, high cocaine-induced psychotic symptoms score, and in-
travenous cocaine use. Such associations help to endorse the clinical
utility of these factors. Further studies are clearly warranted. However,
should the subgroups derived from the current data prove to be robust,
it is likely to be relevant to targeted intervention of patients according
to the assessment of their retrospective experience of first cocaine use.
Finally, a third of the variability of the subjective effects described by
patients remained unexplained by the available clinical factors. This
raises the possibility of hidden variability, and suggests important re-
search avenues as other possible clinical and/or genetic vulnerability
factors that may be associated with the subjective effects of first cocaine
use.
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Abstract :

Obijective: To intervene in a specific targeted group of Stimulant Use Disorder (SUD)
patients according to CBT and relapse prevention theories, and to determine the

program’s feasibility and attendance.

Method: SUD patients in addiction care were evaluated for addictive, psychological
and psychiatric dimensions at baseline and conclusion in a 9-session CBT group
program with several themes: define SUD, enhance motivation, involve close
companions, cope with craving, decline a proposal, solve problems, invite expert

patients, invest time and money, and review content.

Results: 70 patients attended at least one session. They were highly comorbid patients
(addiction and other psychiatric diagnosis) who at baseline assessment had already
started to diminish their stimulant use. Patients came to an average of 5 sessions.

Among the 16 who completed the evaluation at the end of the group,6 were

abstinent.

Conclusion: A specific targeted CBT group for stimulant dependent highly comorbid

patients is feasible.

Introduction
Prevalence

Stimulant use is an important health issue. In the US in 2015, 1.8% of people older than 12
had used cocaine in the preceding 12 months (John & Wu, 2017), a number close to that in
Europe in 2019, where 2.1% of 15- to 34-year-olds have taken cocaine in the past 12 months,

1.4% amphetamines, and 1.9% MDMA (MéthyléneDioxyMéthAmphétamine). In France these
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numbers are even higher (3.2%, 0.6%, and 1.3%, respectively) (European Monitoring Centre
for Drugs and Drug Addiction., 2021). The use of New Synthetic drugs, including cathinones
and synthetic cannabinoids is estimate at 1.1% among this same population in Europe. For the
methamphetamine, some countries include it in amphetamine data and the prevalence rate

seems to be between 330 and 34600 users at risk per country.

Cocaine use has many consequences, such as somatic (increased infarctus, respiratory...)
(Keskin et al., 2016; Wilson & Saukkonen, 2004), psychiatric (a higher incidence of anxiety
disorders or induced psychotic symptoms) (Vorspan et al.,, 2012, 2015), and social
consequences. Moreover, in the United States from 2010 to 2014, on average 7,500 of the
40,000 overdoses per year involved stimulants (cocaine or methamphetamine), and

overdoses per year with these substances are rising (Warner et al., 2016).

Specificities of stimulant users

Stimulant users represent a specific population in many ways. Indeed, they are at high risk for
experiencing delusion ideation (30% of cocaine-dependent patients) and unusual social or
sexual behavior (65%) (Vorspan et al., 2012). They show a very strong association with
childhood trauma. A previous study found that 62% of cocaine users had experienced such
trauma (Karsinti et al., 2015). Furthermore, cocaine users are largely poly-users. In one study
they were found to satisfy lifetime DSM IV dependence on a median of three other substances
than cocaine (Karsinti et al., 2018). These substances have been shown to be mostly downers
(alcohol, benzodiazepine, and cannabis), so patients are likely to use them after cocaine use

to prevent coming-off effects.

In France, among stimulant users, cocaine users who entered treatment centers are mostly
men (80%) and on average started cocaine at 24 years old and entered the center at 33 years
old, meaning that there is a great delay between first use and entry into the care system
(OEDT, 2017).The management of stimulant users is characterized by several barriers. In
substance abuse clinics, 34% quit the process within two months, and cocaine-related issues
increased the risk of early drop-out (Calvo et al., 2018). Of methamphetamine users, only 23%

of outpatients remained in treatment after 180 days (Maglione et al., 2000).
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Moreover, significant neurocognitive impairment has been shown among cocaine users
(Mahoney et al., 2017). A meta-analysis suggests that impulsivity is a core process underlying
addictive disorders (Lee et al., 2019). A study comparing cocaine users to healthy controls
found that cocaine users have elevated scores on trait impulsivity and have significantly
poorer performance on inhibition and perseveration (Fernandez-Serrano et al.,, 2012).
Furthermore, dependent cocaine users display broad cognitive impairments in the domains of
attention, working memory, declarative memory, and executive functions compared to

recreational users or non-cocaine users (Vonmoos et al., 2013).
Treatment

Because there are no validated pharmacotherapies for stimulant treatment, psychotherapy
seems to be an important part of the treatment. Cochrane Library published a meta-analysis
in 2016 of 52 controlled randomized trials of psychotherapies for stimulant treatments,
finding that all individual interventions diminished drop-out rates and enhanced abstinence
(Minozzi et al., 2016). Another meta-analysis in 2018 of studies of cocaine and amphetamine
users found that the combination of two different psychosocial interventions, contingency
management and community reinforcement, was the most efficacious and accepted

treatment in the short and long term (De Crescenzo et al., 2018).

The French High Health Authority recommends individual psychotherapy, such as Cognitive
Behavioral Therapy (CBT), for cocaine dependence and states that groups could provide an
interesting complement (HAS, 2010). They suggest a number of themes that could be
discussed: Managing craving, enhancing motivation, gaining competences to resist
solicitations, recognizing high risk situations, generalizing strategies to face the desires to
consume, and solving urgent problems that could pose the risk of using cocaine. Furthermore,
Marlatt and Donovan suggest that Relapse Prevention for stimulant use should include an
initial evaluation with common objectives, then a large part of the therapy is focused on
cravings (trigger identification, exposition, refusal to use, alternative strategies, etc.) (Marlatt
& Donovan, 2007). Stimulant use can cause neuropsychological impairment that must be
taken into account before engaging in any therapy, and it is preferable to delay the relapse
prevention program until after neurocognitive training to enhance the efficacy (Fagan et al.,

2015).
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Because of the cost of the individual setting and the contribution of peer groups, there have
been several studies of group therapies for stimulant users. The Matrix Program combines
individual and group sessions (relapse prevention, 12-step, family, and social support groups)
(Rawson et al., 1995). Furthermore, Tzilos et al. developed a contingency model for cocaine
users in methadone-maintained treatment. Among them, 26% never came to any session and
62% were non-completers (completers were defined as patients who came to at least six
consecutive sessions with cocaine-negative urine samples) (Tzilos et al., 2009). A Spanish team
developed a combined CBT and motivational open group 12-session program for cocaine users
that demonstrated a very high retention rate (84%) (Sanchez et al., 2011). A study comparing
CBT and Mindfulness Treatment (MT) open groups among drug users (alcohol and/or cocaine)
showed high drop-out and similar drug reduction in both groups (Brewer et al., 2009). In this
study, the CBT program was implemented according to the National Institute for Drug Abuse
guidelines (Carroll, 1998). They suggest several topics to work with the patient: Coping with
craving, shoring up motivation and commitment to stop, refusal skills/assertiveness,
seemingly irrelevant decisions, coping plans, problem solving, case management, and HIV risk

reduction.

Several studies of cocaine treatment include avoidance and reinforcement components, but
a large study illustrated the ineffectiveness of punitive approaches and highlighted the
potential of improving goal-directed behavior and employing more desirable habits to replace
drug-taking habits, such as CBT approaches. The third wave of CBT approaches, specifically
Mindfulness Based Interventions, seems to have a significant effect on craving and substance
misuse, so this approach could constitute a useful therapy for addiction treatment (Garland &

Howard, 2018).

Therefore, the aim of this study is to intervene in a specific, targeted group with few sessions
to take into consideration the impulsivity and lack of persistence of these patients so as to
enhance attendance among stimulant dependent patients according to CBT and relapse
prevention theories. The secondary objective is to note the feasibility, acceptability, and

attendance in this group.
Materials & Method

Participants
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Participants were recruited from the clinical outpatient department of a university hospital in
Paris (France). Potential participants were identified by their treating psychiatrist or
psychologist. The inclusion criteria were: (1) regularly followed French-speaking patients, (2)
met diagnostic criteria of Substance Use Disorder (SUD) according to the Diagnostic and
Statistical Manual for Mental Disorder 5 (APA et al., 2015) for any stimulants (cocaine, crack,
amphetamines, methamphetamine, cathinones), (3) wanting to stop or diminish their
consumptions, and (4) without acute psychiatric symptoms preventing group participation.
No psychiatric diagnosis was excluded. All participants joined the same therapy program as an

add-on to their usual outpatient psychiatric and addiction medicine care.
Ethics

The study was conducted according to the Declaration of Helsinki and the French legislation
on biomedical research in human subjects (Loi Jardé 2014), as well as the ethical guidelines
of our hospital for the analysis of data already collected during routine care (Authorization
2017-013 given on 19 January 2017 by the CNIL, the Commission Nationale Informatique et

Liberté, or French National Board for Information Systems and Freedom).

Verbal consent to participation and research application of the data was obtained from all
participants after information. Furthermore, specific information and consent was obtained

for relatives’ participation.
Assessment at entry

Eligible participants were invited to an initial visit to discuss participation and receive
information about the group therapy program, rules, and assessments in the month before

the session started.
Clinical evaluation

Socio-demographic data were collected in a semi-directed interview with the therapist, as well
as substance use histories (substance use disorders, age at onset, and routes of
administration). Psychiatric diagnoses and actual psychotropic treatment were recorded from
the medical record, and urinary dosage of drugs was measured. Attendance was recorded as
the number of sessions attended by each individual and participant subjective feed-back was

recorded during the last session (no. 9) and at the follow-up session.
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HAD

Actual anxiety and depression were assess using the HAD (Hospital Anxiety and Depression)
screening questionnaire, a 14-item self-rated questionnaire that evaluates anxiety and

depression during the past week (Zigmond & Snaith, 1983).
TLFB

Stimulant frequency and intensity of use were evaluated with the TLFB (TimeLine Followback)
questionnaire. This tool is a calendar (initially developed for alcohol consumption) in which

patients note when they use a drug and how much (Sobell & Sobell, 1992).
BSCQ

Self-confidence was recorded with the BSCQ (Brief Situational Confidence Questionnaire)
guestionnaire, a state-dependent measure that assesses self-confidence to resist the urge to

use a drug in several situations with 8 items in a Visual Analogic Scale (Breslin et al., 2000)
0OCCS

Craving was assessed using the OCCS questionnaire (Obsessive Compulsive Craving Scale),
which is a 14-item questionnaire with a total score and two subscales: obsession and

compulsion during the last two weeks (Bellais et al., 2008).
URICA

The motivation to change was evaluated with the URICA (University of Rhode Island Change
Assessment), a 32-item self-rated questionnaire to evaluate change motivation on four
subscales (pre-contemplation, contemplation, action, and maintenance), with a total score
calculated by adding the scores for contemplation, action, and maintenance and subtracting

the pre-contemplation score (McConnaughy et al., 1983).
Design of the therapeutic intervention

This closed group consisted of nine sessions with two therapists, each of 1.5 hour duration,
with classical Relapse Prevention themes (Hendershot et al., 2011; Marlatt & Donovan, 2007

Velasquez et al., 2015). The synthetic themes of each session are presented in Table 1.
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Session 1: After making all the measures described above, the therapists rephrased the rules
of the group (listening, non-judgment attitude and confidentiality, attendance, punctuality,
the need to come sober) and gave patients a booklet containing session titles and empty

spaces to be completed during the sessions.

The aim of this session was to create a link among patients and to define Substance Use
Disorder (SUD) according to the Diagnostical and Statistical Manual 5 definition (APA et al.,
2015). A photolanguage exercise was then performed, where patients had to pick an image
that defined their dependence on the stimulant and explain why. From this material, patients
had to define the SUD criteria, eventually completed by the therapist. Finally, harm reduction

strategies were proposed.

Session 2: This session is focused on change, following Prochaska and Di Clemente’s theory
and Miller and Rollnick’s model of motivational interviewing (Prochaska & Diclemente, 1986).
Therapists first present the model of change with its different stages: pre-contemplation,
contemplation, preparation, action, maintenance, and relapse. Patients and therapists then
performed a decisional balance of four cases: the pros and cons of existing behavior and

behavior change (whether the change considered was abstinence or reduction).

Session 3: Each patient was proposed to invite a relative (friend, family, or cohabitant). There
was a double purpose to this session: To answer the relative’s questions about addiction, and
to aid the relative in helping the patient. In this session, therapists gave general information
without disclosing personal and confidential information to the patient’s relative. Patients and

relatives were sensitized to the confidentiality of the group content.

Session 4: This session started with a brainstorming of what could lead to craving (situation,
paraphernalia, propositions, etc.). The therapists then illustrated the craving curve, showing
craving rising after triggers and cues; craving reduction after use; and even without drug use,

showing the interest of surfing on the craving wave.
The last part of this session concerned finding solutions to cope with craving without drug use.

Session 5: The aim of this session was to learn how to decline to use/buy drugs through the
assertiveness principle (Fanget & Rouchouse, 2007). Therapists started by defining

assertiveness as standing up for your personal rights by expressing thoughts, feelings, and
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beliefs in direct, honest, and appropriate ways. Patients were encouraged to find the following

steps to refuse, all without aggressiveness and while taking body language into account:

J Respond with a clear and firm “no”;

J Explain why you say no shortly and without justifying yourself;
J Broken record: Don’t add further explanations; and

. Terminate the conversation.

The final part of this session is role-play where two patients act out a scene where one is a
tempter and the other a user who has to refuse. The other patients are observers who note
verbal and non-verbal assertive communication. At the end of each role-play a debriefing was
made of what had been done well and what needed to be improved. All patients performed

both roles (tempter and tempted).

Session 6: This session focused on solving-problem techniques starting with a situation
proposed by one participant for patient problems with the help of all patients. The steps were
as follows: Define the problem, list all the possible solutions, for each solution list the pros and
cons, pick the solution with the most pros and the fewest cons, evaluate the necessary means,
note if those means are available, and if so, determine concretely how to implement the
solution. The aim is to not only help one patient with one problem, but also to explain the

technique to all patients (D’Zurilla & Goldfried, 1971).

Session 7: A former patient (expert patient) who had completed the program in 2015 came to
explain his addiction care path to other patients. He explained what steps he went through
and what helped him at each step. Patients could intervene at any time to comment or ask

questions.

Session 8: In this session patients were asked to imagine what would be their life if that they
had to stop using drugs. This would leave them with more time and more money, both of
which are triggers that could lead to craving. Therapists thus encouraged patients to develop
plans to invest their time and money in drug-free behaviors. Furthermore, therapists
suggested that those plans should be short, mid, and long-term without drugs. For the short

term, it could be planning of what to do in the next few weeks.
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Session 9: During this session, all the initial measures were covered again. The focus of this
session was a complete feedback of the group where patients were invited to criticize the
organization and content of the sessions. Jacobson relaxation was then performed and it was
suggested that the patients record it on their smartphones or send it by e-mail (Jacobson,

1977).

Follow-up session: Three months after the end of the group, patients were invited to come to
another interview to talk about their stimulant use and physical and psychological health. They

gave feed-back on the utilization of the group tools and difficulties they had experienced.

Results

The flowchart for the baseline assessment and intervention procedure is shown in Table 2.

Patients were recruited between 2014 and 2018.

Population description

The 70 patients who came to at least one session were on average 41 years old; 70% were

men, 23% did not have their own housing, 67% had a job, and 65% were single.

Regarding stimulant use, patients preferentially used cocaine (78%) over other stimulants and
preferred to snorted it (72% vs injection or smoking). The mean age at onset of stimulant use
was 27 years old (£ 9 years). They had an average of 1.2 grams or 2.7 rocks per day of stimulant

use.

Concerning other substances, 71% were currently dependent on tobacco, 42% on alcohol, 16%
on cannabis, and 15% on opiates (among whom 70% were on agonist maintenance

treatment).

Regarding their current psychiatric component (according to their medical records), 41% did
not have any psychiatric comorbidity, 24% had mood disorder, 18% personality disorder, 9%
anxiety disorder, and 6% schizophrenia. Thirty percent of the patients had no prescribed
psychotropic treatment, 43% had antidepressants, 40% antipsychotics (including aripiprazole
prescribed as anti-craving treatment (Vorspan et al., 2008)), 29% benzodiazepines, and 17%

mood-stabilizer treatment.

Results and time course of the scores on assessment tools
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The TLFB questionnaire showed that in the month before the group started, patients had a
mean of 6 days of stimulant use. The median of the frequency of the number of days of

abstinence was 87% days.

The OCCS craving mean total score was 18.7 (¥9.9) in a range from 0 to 56, where a higher
score indicates higher craving. The subscales were largely equivalent, with a mean obsessive

score of 8 and a mean compulsive score of 9.

The mean URICA score was 89 (£13.9) on a possible range of =16 to 112, where higher scores
indicate greater motivation to change. The score can also be observed using stages. In this
configuration, 28 patients had no equality between two stages and can be interpreted. We
observe among those 28 patients that 57% were in contemplation, 25% in action and 18% in

maintenance.

The HAD anxiety mean score was 12.4 (£3.8) and the depression mean score was 9.1 (+4.4).
Both scores seem to highlight the presence of anxiety and depression symptoms (Beekman &
Verhagen, 2018). Furthermore, a half of the population (N=18) experiment depressive

symptoms above the cut off. About anxiety, 89% experience symptoms above the cut off.

The BSCQ self-confidence median was 343, the mean total score was 397.6 (+156) and the
average score was 49.7 (+ 19.6), meaning that in the situations listed, patients felt that they

were at a 50% risk of using the stimulant.
Number of sessions and attendance, patients’ views of the group session efficacy

The average number of sessions attended by patients was 5.1 (+2.5) out of 9 sessions. The
median was 6 and the mode was 8 sessions. The TLFB did not change between the beginning
and the end of the intervention, the mean rate of abstinence days was 80% at the beginning
and 82% at the end. Regarding the median, it was 87% at the beginning and at the end 56% of

the population had scores higher than the initial median.

Among the 70 patients who came to at least one session, 9 came to all sessions and 6/16 were
abstinent at the end of the group, that is, 37% (among 16 patients) or 9% (among 70 patients).
Among the 16 patients, on the URICA scale, 11 had no equality between two stages and can
be interpreted. A half (54%) were in contemplation, 27% in action and 18% in maintenance.

Those scores are very similar to those at the beginning of the Intervention.
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About the HAD, among the 14 patients who completed the evaluation at the end of the group,
28% experience depressive symptoms above the cut off and 79% for anxiety. Those
frequencies are lower than at the beginning of the intervention. Concerning self-efficacy, at
the end of the intervention, 77% of the patients had a score above the median of the beginning
of the group, what could suggest that they improve their self-efficacy feeling during the

intervention, even if the attrition rate was high.

Participants’ feedback was positive, as per the comments of patients attending the last
session; they made several remarks that improved the group content and organization. On
the other hand, patients often told us that sessions could raise stimulant craving by talking

about drugs.
Discussion

We designed a specific relapse prevention CBT group for outpatients with stimulant use
disorder to address their specific need (poly-dependence, induced delusions, alteration in

social and sexual behavior, neurocognitive impairment, and childhood trauma).
Principal results

It is noteworthy that patients who attended the group sessions had 79% abstinent days in the
month before the first session, raising the question of whether patients who came to the
group were already highly motivated or had already initiated a change, such that only cured

patients would attend this highly demanding type of care.

The observed OCCS total score was correlated with the frequency and intensity of use, and as
patients had numerous abstinent days, their scores tended to be intermediate between high

and low craving (Vorspan et al., 2012).

The URICA score is high (mean = 89), indicating that the patients who could attend the sessions

had a high motivation to change (Bergly et al., 2014).

Attendance could be interpreted in different ways. Attendance could be seen as quite high,
with a mode of 8 out of 9 sessions. Looked at another way, we also note that only 14% of
patients went to all sessions. Furthermore, compared to previous studies, the attendance was

good. One study (Tzilos et al., 2009) reported that 26% of patients never came to any session,
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whereas for ours the rate was 36%, but they had 62% non-completers (completers were
defined as patients who came to at least 6 consecutive sessions with cocaine-negative urine
samples), whereas in this study 46.6% came to at least 6 sessions. Another study (a CBT and
motivational open group program of 12 sessions) reported a high retention rate (84%),
defined as attending 11/12 sessions (Sanchez et al., 2011). In comparison, in our study the
retention rate was 93%, defined as attending eight to nine sessions, among patients who came

to at least one session.
Limitations

However, this study has some limitations. This study is an open study with no other group
(control or other intervention). We thus might lack the power to demonstrate significant
differences or patient improvement. Some of this lack of power could be due to the use of

self-rated questionnaires only.

This group is hard to organize, in part because of a lack of reflexes among practitioners, and
in part because it is difficult to constitute a homogenous group. However, patients attending
the last session (who were asked to comment on the group) gave very good feedback about

the help provided by the group, the organization, and session content.

In the future we would like to raise the effectiveness of the program, explore the differences

between the different stimulants, and change the tools to gain in sensibility.

We did not observe a significant improvement in use or scores, but patients already had low
scores at the beginning of the program. However, 5 of the 12 patients were abstinent at the

end of the program.
Strengths

There are several strengths of this study. A specific intervention was designed to respond to
the specific needs of stimulant user patients in a prospective study with pre-post evaluations.
The study was conducted among patients known to be non-compliant, and a good feasibility

and acceptability were demonstrated.

To improve this study, it would be interesting to increase inclusions to prove patient

improvement. An a-priori test (a = 0.05) for the difference between two means with matched
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pairs using the OCCS total score (one-tailed) suggests that the number needed to ensure
sufficient statistical power is 67 patients, to whom both pre and post-evaluations would be
applied. In order to confirm the efficacy, it needs to be compared to another intervention,

such as a computer-delivered program.
Conclusion

In conclusion, this study presents a specific targeted CBT group program for severe poly-
dependent patients suffering from stimulant use disorder. Indeed, few interventions exist for
this specific population. This group program proved feasible, even if most patients had

difficulties coming to all sessions.

This study should be continued to verify the efficacy of this therapeutic intervention.
Furthermore, it would be interesting to add a follow up session, as well as to keep in contact

with patients and to assess them again after the intervention.
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Table 1 : sessions and themes

Session | Theme

1 Define Substance Use Disorder:

According to patient’s criteria

According to DSM 5

How to make cocaine and other stimulant?
Self-evaluation with standardized tools

2 Enhance motivation:

Present stages of change

Focus on relapse definition

Difference between misstep and relapse
Decisional balance

3 Relatives

Presentation of the group and institution
Give information about addiction

Work on attitudes

How relatives can help

4 Coping with craving

Triggers list

Craving definition

Presentation of the craving curve
How to cope with craving

5 Decline a proposal
Define assertiveness
Define how to refuse
Role play

Feed back

6 Solving problems

Choose a patient’s problem

Experiment the solving problem strategy
Brainstorming around the patient’s problem
Find an acceptable and feasible solution

7 Expert patient

Explain his drug use trajectory

Care trajectory

Encourage dialog between the expert and other patients
Make the exit of addiction accessible

8 Invest time and money without drug

In a short / middle / long term perspective
Brainstorming around time investment
Brainstorming around money investment
Develop planning strategies

9 Content review

Open criticize group content

Both positive and negative aspects of the group
Self-evaluation with standardized tools
Jacobson relaxation
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Table 2 : Flow chart

90 patients attended pre-

inclusion visit

70 patients attended at least

one session

l

13 groups

1 session=7 Patients

\ 5 sessions=2 Patients

2 sessions=9 Patients

6 sessions = 12 Patients

3 sessions=7 Patients

7 sessions= 8 Patients

4 sessions= 6 Patients

8 sessions= 14 Patients

9 sessions= 5 Patients
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Introduction

It’s well known that cocaine can induce transient psychotic
symptoms in the hour after intake (Vorspan et al. 2012).

On the other hand, frequent cannabis use is associated with
transient psychotic symptoms and permanent psychosis proneness
(Verdoux et al. 2003).

symptoms and
cocaine use disorder

1

Technologle:
pour la sante

* We evaluated 181 current cocaine users in clinical setting.
* Tools:
* Cocaine-induced psychotic symptoms during the worst peri
of cocaine use were assessed with the SAPS-CIP|:
questionnaire (Cubells et al. 2005). 2

Description:

* Psychosis proneness was evaluated using the PDI (Peters, |
2004).

» Patients with schizophrenia were excluded. [

* Statistics: Anova’s and Pearson’s correlations with a .05
threshold. 5

Objective

Cocaine Induced Psychotic

Symptoms (TCIPS) and psychotic proneness among

cocaine users.

Results

Association SAPS-CIP SAPS-CIP | SAPS-CIP | SAPS total

76% men

Preferentially use cocaine (72% vs
crack)

A large majority snort it (65%)

Mean cocaine age at onset 24 years old
Mean PDI score 7 + 4

SAPS-CIP mean score 7 + 3

between SAPS-

Hallucinations Behavior

Delusions score

CIP and PDI

scores

Pearson

0.35 0.22 0.07 0.29

Correlations

P value <0.001*** 0.002%*  0.337 <0.001%**

Average PDI score Standard Deviation PDI j :

4.3 P=0.007*%*
43
4.1
4.3
4.2
4.38

No Benzodiazepines Dependence 6.7

Benzodiazepines Dependence 8.1

No alcohol dependence 6.39

p=0.037*

=0.034*

Discussion

* High delusion proneness could predict higher delusions and hallucinations during cocaine use. It could be a vulnerability factor for several
psychotic experiences with or without substances.

* Two questions emerge:

Is high delusion proneness a risk factor to develop more severe induced psychotic symptoms (cocaine and cannabis)?

d On the other way, are substance use and abuse and subsequent induced psychotic symptoms a risk factor to higher delusion
proneness
* Project: to conduct path analysis to further explain the relationship between delusion variables and delusion factors.

I References
Kranzler, H R. (2005). Rating the severity and character of transient cocaine-induced delusions and

% « Peters, E.. Joseph, S_. Day, S., & Garety, P. (2004). Measuring delusional 1deation: the 21-item Peters et al Delusions Inventory (PDI). Schizophrenia Bulletin, 30(4), 1005-1022
. Gindre, C endsen. J. D., & van Os. J. (2003). Cannabss use and dmensions of psychosis in a nonclinical population of female subjects. Schizophrenia
} Research. 59(1), 7
| Lépme. J-P. (2012). Cocamne-induced psychotic symptoms in French cocane addicts. Psychiatry
I Research. 200(2-3). 1074-1076.
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16. Livret de présentation du groupe

Groupe d’aide au changement dans la

dépendance aux psychostimulants

Horaires : les mardi et vendredi de 16h00 & 17Th30
Lieu : Unité de Jour de I'Espace Murger
Contact : 01.40.05.42.14

Séance 2 : Le Changement
Séance 3 : Entourage
Séance 4 : Gestion des envies
Séance 3 : Affirmation de so1
Séance § : Résolution de problémes

Séance 7 : Et maintenant 7

Séance 9 : Bilan

Merci damerer c2 camet individuel 3 chaque séance.

En vous accuetllant an sem du groupe las thérapsutes 'engagant dans la mesure du
pozsible 3 :

La penctualite,
La confidentialité,
Lz razpect =t 'dcouts da chacun zans jugement

Afin que le groupe vous soit bénéfique nous vous demandons en retour de vous engagerd :
La pemetualité,
La confidentialité,
Lz raspect, ot I'scouts da chacun s.msjugemeutl

La sobristé : =1 la rechute ne peut en aneun cas &tre un motif d'exclusion du
groupe, il ne sera pas possible d'assister 3 ume 8ance de groupe sous I'influanca
de produnts psvchotropes.

L’zszidurte - nous vous demandons done de vous engager 3 assister 3 toutes les
sdznces ot d'y vemr mumile) du présent carnet.
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*  Prézantation du groupe
* La= définitions de |z dépendance
*  Les conséquences meédicalas

*  Lardduction des risques

Objectifs :
* 3z methre 4" accord sur uns définition conummne da la dépandanes

*  Coymaitre les nsques 1iés 3 | consommation

Seance 2 : Le Changement
Themes
® L= faux pas ot la rechute
*  Laz stades de chanpement
* Labalance décisiomnelle

Objectifs

» Dhfferencier faux-pas et rechute
* Introduire la notion de chore

||»r
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Quelles zeraisnt pour vous les conséquencas du changement 7

Avantagez Abztinence

Inconvénients Abztinence

Avantage: Conzommation

Inconvenients Conzommation

Séance 3 : Entourage

Objectzfs :
> Echanger, éclamer, sinfonmer. ot la dépendance
3 Panmettrs le dialogue sur les conscmmations
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Séance 4 : Gestion des envies

Thémes -

Las situations 3 risqus
(u'est-ce qu'on appelle le ¢ cravmgz »
Plan d'urgenca mdividusl (FUTL)

Ohbjectifs -

Tdentifier la= situations A risque
Feconnaitre le « craving » et le gérar
Stratégies de gestion des emviaz

Suppression de mumeéros de téléphons en groups

Situations & risque Gestion des Envies

¢ L'affirmation de so1
* Larafus

Cjectzfs :
s 3 affirmer
*  Savoir refuser

*  Nlize en situation

Séance J ; Affirmation de sol
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Seéance 6 : Résolution de problémes Séance 7 : Et maintenant ?

Thame :
*  Eésolution da problémes Thameas -
*  Activités
Ohjectifs - » Rézeau social, amieal
®  Savolr résoudrs un probléme *  DProblémes administratife
*  Savoir réalizer la respiration abdominals # Lasants
Etapes de rézolution de probleme Exemple :
Objectifs

1. d*abord défimir le probléme,
# Faconmnaitre et gérer sas émetions

2. puiz rechercher toutez lez solutions *  Se fixer de nouvesir: objectifs

saibles,
pe : » Se centrer sur son bisn-étre

3. EVALUATION, pour chague zolation,

dez avantages ef des incomvénients,

4. choisir la solution offrant le plos

d’avantages et le moinz d'inconveénisnt,

E. pour la solution retenuoe, évaluer les

MOYEns néesiaires,

6. voir 3i cez moyenz zont dizponibles,

- E— Cituation Emotion Tonalité Pensée Compertement | Craviag ? /10
7. s'il= ne le sont pas, revenir a 'etape 4,
jusqu*i obtention d'ume solution (ou Fazitve
eventuellement redéfinir le probléms),
8. d [t t ret
gquand wume zolution est retenume, Ve
envizager de gquelle maniére.. pans, allons
pouvoir pratiguement la metire en ceuvre.
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Théme :
» Intarvention d'un patiant ayant d&)a fart l= groupe

Ohjectifs :
» Avolr un aperpu du parcours de som
# Exprimer ses craintes et doutes quant 3 [z suite (I zprés growpe)
> Partager ses parcours

#  Las zutres produits addictifs
# Bilan des séances
#*  Ralaxation

Objectifs

*  Savoir =i le proupe 2 répondn 3 mes attentes
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