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INTRODUCTION
 
L’usage de toxiques des adolescents représente un problème majeur de la santé publique par sa fréquence en augmentation, par la gravité possible de son retentissement sur le développement et l’adaptation sociale, par la morbidité et la mortalité qui y sont liées. Le coût humain et social en est considérable. Si les préoccupations médiatiques privilégient les drogues illicites, l’usage de drogues licites demeure le problème le plus important : d’abord les drogues licites, en particulier le tabac et l’alcool, sont les plus utilisées par les jeunes. Ensuite, l’usage des drogues licites précède habituellement et prépare l’escalade vers les drogues illicites. Enfin, le tabac et l’alcool sont responsables à long terme d’une morbidité et d’une mortalité considérables, alors que l’alcool est le toxique le plus meurtrier pour les jeunes chez qui les accidents de la circulation liés à l’alcool sont la première cause de mortalité.
 
Le déterminisme de l’usage de toxiques des adolescents résulte de l’intervention de multiples facteurs. L’usage de toxiques se développe à la rencontre d’une pression sociale et d’une problématique personnelle : les troubles du développement de l’adolescent, les dysfonctions familiales et les difficultés d’adaptation sociale et scolaire peuvent y contribuer dans des proportions variables. L’évolution qui conduit de l’usage sporadique de toxiques à la toxicomanie procède d’une dynamique pathogène où les conduites d’utilisation de toxiques interagissent avec différents facteurs sociaux, 
familiaux, psychologiques et biologiques. Les conséquences des conduites toxicomaniaques sur l’adaptation sociale et scolaire et surtout sur le développement psychologique vont entretenir une spirale interactive négative qui peut conduire à l’enfermement de l’adolescent dans la toxicomanie. A partir d’une certaine diversité initiale ces mécanismes de causalité circulaire et de renforcement réciproque vont imprimer au comportement une évolution de plus en plus stéréotypée aboutissant à une organisation psychologique et sociale figée, centrée sur le toxique.
 
Les études épidémiologiques qui éclairent les conditions d’installation de l’usage de toxiques et les études cliniques des organisations toxicomaniaques ont fait progressé la connaissance de ce processus morbide dont les approches psychanalytiques, systémiques, cognitives et comportementales, biologiques et sociologiques révèlent les ressorts multiples et complexes. Ce polydéterminisme rend compte des difficultés de la prévention collective et de la nécessité thérapeutique de combiner des interventions multiples, thérapies familiales et individuelles, actions sociales dans une approche globale dont les modalités sont encore discutées en raison de la rareté des études comparatives et de suivi prolongé.

 
 


 


 
Chapitre I
 
DÉFINITION, CLASSIFICATION, DIAGNOSTIC ET ÉPIDÉMIOLOGIE
 

I. — Classification

 
1. Définition d’une drogue. — La définition vulgaire des drogues dépend de préjugés culturels, d’impératifs économiques et commerciaux et des dispositions légales qui largement les reflètent. Certaines substances toxiques produites par les pays occidentaux comme le tabac et l’alcool sont considérées comme licites, leur usage est banalisé et leur vente est libre ou peu contrôlée alors que la dénomination de drogue est réservée à d’autres, d’origine habituellement exotique, qui sont déclarées illicites et dont le trafic est interdit.
 
La définition médicale s’efforce à plus d’objectivité en caractérisant les drogues par un ensemble spécifique de phénomènes psychiques et physiques communs à leur usage : les drogues sont des substances psychoactives susceptibles d’induire des effets psychiques vécus positivement comme un renforcement et de développer un état de dépendance psychologique ou physique. La dépendance psychique est marquée par le désir impérieux de répéter la consommation du toxique pour éprouver un état mental agréable ou pour dissiper un sentiment de malaise. La dépendance 
physique traduit un état d’adaptation somatique à la drogue, marqué par le développement d’une tolérance et l’apparition de symptômes physiques de sevrage. La tolérance se manifeste par la nécessité d’augmenter progressivement les doses pour obtenir l’effet désiré. Le syndrome physique de sevrage est caractérisé par la survenue de symptômes somatiques après l’arrêt ou la réduction d’une drogue dont l’utilisation était régulière. Certaines drogues n’entraînent pas de dépendance physique.
 
Des substances licites ou illicites répondent à cette définition justifiant leur classification dans une catégorie commune : le tabac, les boissons alcoolisées, les tranquillisants sont des substances capables d’induire un usage toxicomaniaque. L’importance de leur identification à des drogues est d’autant plus nécessaire qu’elles sont les substances psychoactives les plus utilisées par les adolescents chez qui leur usage précède et facilite celui des drogues illicites. Le tabac, l’alcool et les tranquillisants sont explicitement reconnus comme des drogues par le DSM-III (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 3e éd., Association Américaine de Psychiatrie, 1980), où elles figurent parmi les classes de substances toxiques décrites. La CIM (Classification internationale des Maladies, Organisation mondiale de la Santé) inclut également le tabac, l’alcool, les tranquillisants dans les catégories diagnostiques d’abus de drogue et de dépendance.
 
 

 
 
2. Classification et critères de diagnostic des troubles psychiatriques liés à l’utilisation des drogues. — Les exigences de la recherche épidémiologique, clinique et thérapeutique nécessitent d’établir des classifications et des critères de diagnostic internationalement acceptés permettant de rendre comparables les études concernant les troubles liés à l’usage des drogues. Le DSM-III 
et sa forme révisée, le DSM-III-R, comme les CIM se sont efforcés de répondre à cette attente. Toutefois en l’absence d’étude d’évaluation on a pu affirmer qu’il n’existait pas de critères de diagnostic valides et fiables des troubles liés aux drogues (Bukstein et coll., 1989).
 
Les DSM-III comme les CIM distinguent deux catégories de troubles : d’une part l’abus et la dépendance aux drogues, d’autre part les troubles mentaux organiques liés à l’utilisation de drogues.
 
 

 
 
A) L’abus et la dépendance aux drogues. — Cette catégorie nosologique tente de définir l’usage pathologique de drogue et d’en graduer la gravité.
 
a) Les critères du DSM-III. — Il divise « les troubles liés à l’utilisation de substances toxiques » en deux types, l’abus et la dépendance dont il définit les critères pour chaque substance. L’abus requiert un mode de consommation pathologique et une perturbation du fonctionnement social et professionnel d’une durée d’au moins un mois. La dépendance est définie par la tolérance physiologique ou la survenue d’un syndrome de sevrage associée pour certaines substances à un mode de consommation pathologique et à une perturbation de l’adaptation sociale et professionnelle.
 
Le mode de consommation pathologique se réfère principalement à l’impossibilité d’arrêter ou de réduire la consommation, à des intoxications prolongées tout au long de la journée et presque quotidiennes, à des épisodes de surdosage ou de complications psychiatriques aiguës liées aux toxiques comme périodes amnésiques, hallucinations ou idées délirantes. Les perturbations du fonctionnement social ou professionnel liées aux toxiques incluent les bagarres, la perte d’amis, l’absentéisme scolaire ou professionnel, la perte d’emploi, les problèmes légaux.
 
Ces critères de distinction de l’abus et de la dépendance 
ont été critiqués. La définition de l’abus à partir du retentissement social ou professionnel a été remis en question : Bukstein et coll. (1989) ont fait remarquer que l’inclusion de critères de dégradation du fonctionnement social suppose que les conséquences sociales négatives sont le résultat de l’usage de drogues, et non de facteurs pré ou coexistants comme un autre désordre psychiatrique, et qu’il est difficile chez l’adolescent d’évaluer les contributions respectives des différents déterminismes de la perturbation de l’adaptation sociale. L’insuffisance de la tolérance et du syndrome de sevrage comme critère de définition de la dépendance a été souligné de même que la relative inadéquation de la limitation des critères de dépendance chez l’adolescent à ces aspects biologiques. Les modifications du DSM-III-R s’inspirent de ces remarques.
 
b) Les critères du DSM-III-R. — Plusieurs changements ont été opérés : en raison des difficultés de distinction entre abus et dépendance, la définition de la dépendance a été élargie pour inclure des comportements, des cognitions et d’autres symptômes cliniquement significatifs, indiquant une perte de contrôle de l’utilisation de la substance et une poursuite de sa consommation malgré des conséquences néfastes. Dans le DSM-III-R la catégorie « abus » devient une classe résiduelle pour les cas ne répondant pas aux critères de la dépendance, alors qu’il existe un mode de consommation inadapté. Les mêmes critères généraux sont employés pour définir la dépendance et l’abus quelle que soit la substance.
 
Le diagnostic de dépendance aux substances psychoactives réclame au moins trois des manifestations suivantes : 1/substance toxique souvent prise en quantité supérieure ou sur une période de temps plus longue que celle que la personne avait envisagée ; 2/désir persistant de la substance toxique ou un ou 
plusieurs efforts infructueux pour réduire ou contrôler son utilisation ; 3/temps considérable passé à faire le nécessaire pour se procurer la substance toxique, la consommer ou récupérer de ses effets ; 4/symptômes d’intoxication ou de sevrage fréquents quand le sujet est sensé accomplir les obligations majeures de son rôle au travail, à l’école, à la maison ou intoxication lorsque l’utilisation de la substance est physiquement risquée ; 5/d’importantes activités sociales ou de loisir sont abandonnées ou réduites en raison de l’utilisation de la substance toxique ; 6/poursuite de la consommation de la substance toxique malgré la connaissance de l’exacerbation des problèmes sociaux, psychologiques ou physiques persistants ou récurrents déterminés par l’utilisation de cette substance ; 7/tolérance marquée : besoin de quantité nettement majorée de la substance toxique (c’est-à-dire au moins 50 % d’augmentation) pour obtenir une intoxication ou l’effet désiré, ou effet nettement diminué en cas d’usage continu de la même dose ; 8/symptômes caractéristiques de sevrage ; 9/la substance toxique est souvent prise dans le but de diminuer ou d’éviter les symptômes de sevrage. Le diagnostic de dépendance exige que certains symptômes aient persisté au moins un mois ou soient survenus de façon répétée sur une période plus longue. Des critères de sévérité sont fournis pour évaluer le degré de la dépendance en légère, modérée ou sévère, en rémission partielle ou complète.
 
L’abus de substance psychoactive est une catégorie résiduelle décrivant un mode d’utilisation inadapté n’ayant jamais atteint les critères de dépendance. Il est défini par 1/la poursuite de l’utilisation malgré la connaissance d’un problème social, psychologique ou physique, persistant ou récurrent, déterminé ou exacerbé par l’utilisation de cette substance et par 
2/l’utilisation répétée dans des situations où l’usage est physiquement risqué (par ex. conduite en état d’intoxication).
 
Diverses critiques peuvent être adressées à ces critères. Les variations importantes entre le DSM-III et sa forme révisée ont fait craindre qu’elles induisent une rupture dans la continuité des travaux : toutefois Rounsaville et coll. (1987) comparant les deux séries de critères ont constaté une concordance élevée pour le diagnostic de dépendance. L’absence d’étude d’évaluation de la fiabilité et de la validité du DSM-III et de sa forme révisée a également été soulignée (Bukstein et coll., 1989). L’adéquation à l’adolescent de ces critères de diagnostic a été discutée (Bukstein et coll., 1989 ; Fialkov, 1989) : en effet, des adolescents déjà engagés dans des conduites toxicomaniaques qui nécessiteraient un traitement peuvent ne pas répondre aux critères du DSM-III et de sa forme révisée : comme beaucoup de jeunes adolescents n’utilisent la drogue que relativement rarement, les signes de dépendance physique et les autres symptômes chroniques sont peu fréquents. Même les critères d’abus de substance psychoactive du DSM-III-R peuvent être trop restrictifs en particulier en raison des attitudes de déni des conséquences négatives de l’utilisation de drogue. L’intoxication est la forme la plus fréquente de troubles liés aux drogues chez l’adolescent : les intoxications répétées y sont une manifestation suffisante au diagnostic d’abus de drogue et de toxicomanie. Il peut donc être reproché au DSM-III et à sa forme révisée d’inviter à des diagnostics tardifs, alors que les impératifs thérapeutiques réclament au contraire chez l’adolescent une reconnaissance précoce des troubles liés aux drogues.
 
Une argumentation supplémentaire pour la définition de critères des formes de début des toxicomanies à l’adolescence serait de permettre des études longitudinales 
dans le but d’en préciser les modalités évolutives. Olivenstein et Braconnier (1985) ont insisté sur l’importance diagnostique chez l’adolescent de l’appréciation du processus évolutif : à la vision statique des classifications usuelles, définissant un état toxicomaniaque à un moment donné, ils préfèrent opposer une perspective évolutive saisissant le processus toxicomaniaque dans sa dynamique pathogène d’escalade et de dépendance qui caractérise plus objectivement la toxicomanie de l’adolescent.
 
 

 
 
B) Les troubles mentaux organiques liés à l’utilisation des drogues. — Le DSM-III-R en donne une classification exhaustive décrivant pour chaque classe de substance psychoactive les différents syndromes mentaux organiques dus aux effets directs de la drogue sur le système nerveux central dont les plus communs sont l’intoxication, le sevrage, le délirium, le délirium de sevrage, les troubles délirants et les troubles thymiques.

 
II. — Méthodes d’évaluation d’un trouble lié à une substance psychoactive

 
Les méthodes et moyens diagnostics sont employés dans des circonstances diverses dont les besoins peuvent être variables : la rencontre avec le praticien qui cherche à engager une relation thérapeutique, les exigences de la recherche clinique et thérapeutique, les contraintes des études épidémiologiques réclament chacune l’adaptation des moyens d’évaluation à la spécificité des objectifs poursuivis. Le diagnostic d’utilisation de drogues et de troubles liés aux drogues peut s’appuyer sur des méthodes d’évaluation non standardisées, l’entretien clinique non directif et l’examen physique ou sur des méthodes d’évaluation standardisées, entretiens directifs ou semi-directifs et autoquestionnaires, 
et sur des examens biologiques. Ces différentes méthodes restent imprécises : les informations données par l’adolescent, quelles que soient les méthodes de recueil, sont incertaines. L’examen physique est souvent pauvre et les examens biologiques demeurent imparfaits.
 
 

 
 
1. Les méthodes de diagnostic non standardisées. — Elles sont les moyens d’évaluation habituels en dehors de la recherche clinique et épidémiologique. Leur efficacité peut être limitée : en dehors de signes ou de symptômes évidents d’intoxication ou de sevrage lors de l’examen ou dans les antécédents, il est en général impossible d’affirmer par l’examen clinique l’utilisation de drogue chez un adolescent qui la nie. L’usage chronique de drogue même à des doses importantes peut être compatible avec un état mental normal lors de l’entretien en raison du phénomène de tolérance.
 
La vigilance médicale est ainsi souvent prise en défaut (Adger, 1991) : ainsi, une étude réalisée dans un service de pédiatrie d’un hôpital universitaire américain a montré que le diagnostic médical clinique n’avait reconnu que moins de 5 % des enfants, des adolescents et de leurs parents dont les tests biologiques de dépistage avaient révélé la consommation de drogue ou d’alcool (Duggan et coll., 1991).
 
 

 
 
A) L’entretien clinique. — Il peut être réalisé soit pour une évaluation ou un dépistage systématique soit dans les conditions d’un trouble du comportement de l’adolescent ou d’une suspicion d’utilisation de drogue par l’entourage. Les informations données par l’adolescent abusant de drogues manquent notoirement de crédibilité. Divers facteurs concourent à compromettre la validité de l’entretien clinique : tout d’abord les attitudes de dissimulation, de falsification, de minimisation sont fréquentes. 
Elles peuvent être liées à l’opposition ou à la méfiance à l’égard des adultes, des figures d’autorité et de l’examinateur, dont l’adolescent doute de la capacité à l’accepter, à le comprendre et à l’aider, ou dont il appréhende le jugement négatif, les critiques, la condamnation morale et le rejet. Des sentiments de honte, de culpabilité ou d’infériorité peuvent participer à expliquer la dissimulation. Elle peut traduire également la crainte de la révélation à l’entourage et des conséquences négatives de la désignation comme toxicomane. Ensuite l’adolescent peut sous-estimer ou méconnaître les comportements toxicomaniaques en raison de l’influence normative du milieu familial ou du groupe d’adolescents qui l’amènent à considérer que la consommation de certaines quantités de toxiques ne sont pas anormales. De plus, un sentiment de fidélité, de solidarité aux conduites de l’entourage familial ou social, face à un examinateur jugé représentant d’un pouvoir de classe, peut participer à la réticence et à l’opposition de l’adolescent. Enfin, l’exploration des comportements toxicomaniaques peut être rendue difficile par la fréquence des attitudes de déni.
 
Face à ces conditions défavorables, la priorité est d’établir un contact positif avec l’adolescent : il réclame de l’examinateur un ajustement relationnel où il manifeste tact et respect, intérêt et compréhension en évitant les attitudes de confrontation, d’inquisition et d’intrusion. Les comportements d’opposition de l’adolescent doivent être précocement discutés avec empathie. Ces conduites hostiles expriment avant tout la crainte de l’examinateur et la menace que l’adolescent sent peser sur le comportement toxicomaniaque qu’il essaie de protéger. L’examinateur doit s’efforcer que l’entretien ne reste pas un interrogatoire mais devienne un échange. En général, l’entretien doit éviter d’aborder d’emblée le sujet de la drogue. S’informer avec prudence 
de la vie de l’adolescent lui montre l’intérêt de l’examinateur, lui permet de développer ou de renouer une relation avec lui et fournit une information essentielle pour l’évaluation du risque d’implication dans des conduites toxicomaniaques. L’examinateur doit proposer à l’adolescent l’opportunité de parler de sa vie relationnelle familiale, sociale et scolaire et des difficultés et des conflits qu’il y rencontre, éventuellement en signifiant qu’il remarque les réticences mais en les respectant. A cette étape, l’adolescent mettra probablement à l’épreuve l’examinateur pour tester sa capacité de compréhension, de tolérance, d’empathie et de sollicitude. L’approche utile des comportements toxicomaniaques ne doit être réalisée qu’après que l’adolescent ait pu reconnaître et parler avec l’examinateur de ses problèmes émotionnels ; c’est souvent alors seulement qu’il peut être prêt à aborder la discussion des conduites toxicomaniaques et elle peut être initiée en s’enquérant du besoin ou de l’utilisation de substances psychoactives pour dissiper un malaise émotionnel ou pour éprouver du bien-être. Il peut être utile de communiquer à l’adolescent la façon qu’a l’examinateur de comprendre le recours à ces substances. Les questions peuvent progresser des drogues licites socialement admises aux drogues illicites en commençant par le tabac et par les médicaments psychotropes prescrites à l’adolescent ou à son entourage et en poursuivant par l’alcool. Il peut être plus tolérable pour l’adolescent de commencer de s’enquérir des circonstances et des effets de sa première prise de tabac, d’alcool ou de cannabis avant de discuter de son utilisation actuelle de toxique. L’utilisation de substances psychoactives reconnues, l’appréciation de la tolérance ou de la dépendance pourra être rendue particulièrement difficile parce que des attitudes de déni s’opposent à leur reconnaissance. Pour évaluer la tolérance, il peut être utile d’évoquer 
des quantités de toxiques assez larges pour montrer à l’adolescent qu’on n’est pas choqué par une consommation importante (« Combien de bières vous faut-il pour être ivre, 5 ou 10 ? ») (Myers et Andersen, 1991). L’importance réelle de la dépendance peut n’être reconnue qu’après une période assez prolongée de psychothérapie. La capacité de l’examinateur d’entrer en. relation avec l’adolescent et d’obtenir sa confiance conditionne la validité des informations recueillies qui peut être très variable.
 
 

 
 
B) L’examen physique. — Il peut révéler des symptômes physiques d’intoxication ou d’usage de drogues. L’observation du comportement de l’adolescent peut montrer des signes compatibles avec une intoxication qu’il soit accueilli dans un service d’urgence ou même qu’il se présente à un rendez-vous prévu. Certains adolescents peuvent dire qu’ils se sont rendus chez le médecin en ayant pris la drogue sans que celui-ci s’en aperçoive. Un tel comportement a une signification importante, que ce soit une mise à l’épreuve, une provocation ou un appel, il doit être reconnu, discuté et interprété sous peine de risquer une rupture thérapeutique. Il faut donc être attentif aux signes ouverts ou discrets des effets de la drogue ou du sevrage.
 
L’examen somatique réalisé en service d’urgence ou par le médecin généraliste ou le pédiatre au cabinet peut montrer des signes évocateurs ou certains. L’inhalation de solvants peut causer une éruption érythémateuse autour de la bouche et du nez. L’usage de cannabis peut être responsable d’une conjonctivite. Des marques de ponctions veineuses, des signes de thromboses ou de scléroses veineuses peuvent révéler l’usage de drogues injectables. L’injection de drogues prévues pour un usage oral peut entraîner des abcès 
douloureux qui peuvent être stériles. Quelquefois un adolescent peut commencer par des injections sous-cutanées ou intramusculaires dont les marques ne seront pas concentrées autour des trajets veineux. Les toxicomanes aux opiacés ont un myosis qui n’est pas réactive aux changements de lumière, symptôme pour lequel ne se développe pas de tolérance. Une mydriase peut être vue dans l’usage de stimulants comme l’amphétamine et la cocaïne ou d’hallucinogènes, et souvent dans les syndromes de sevrage. Un nystagmus latéral, des troubles de la coordination peuvent être observés dans l’usage d’alcool, de sédatifs et de tranquillisants. L’hépatomégalie est un signe tardif d’alcoolisme qui peut être retrouvé chez quelques grands adolescents.
 
 

 
 
2. Les méthodes de diagnostic standardisées. — Les insuffisances de l’entretien libre, les nécessités d’un dépistage précoce ont justifié l’élaboration d’autres méthodes d’évaluation visant à l’amélioration de l’objectivité comme les entretiens semi-structurés diagnostiques ou à obtenir rapidement une suspicion suffisante de diagnostic comme les autoquestionnaires. D’autres instruments ne se limitent pas au diagnostic mais s’élargissent à une évaluation qui s’efforce d’être globale des comportements toxicomaniaques et de leur contexte psychosocial afin d’orienter le projet thérapeutique et de faciliter la comparaison entre les travaux de recherche.
 
 

 
 
A) Les entretiens semi-structurés de diagnostic. — Des guides d’entretien standardisés ont été développés pour permettre d’établir le diagnostic des principales catégories nosographiques du DSM-III et de sa forme révisée et de la CIM. Pour les critères du DSM-III et de sa forme révisée, et de la CIM-10, on dispose principalement du Diagnostic Interview Schedule 
(Robins et coll., 1985). Pour les critères du DSM-III-R a été élaboré le SCID (Structured Clinical Interview for DSM-III-R, Spitzer et coll., 1988). Un entretien structuré spécifique à l’évaluation des adolescents utilisant de la drogue a été proposé : l’ADAD (Adolescent Drug Abuse Diagnosis, Friedman et Utada, 1989) vise à obtenir des informations sur les expériences de vie de. l’adolescent, ses attitudes, ses sentiments et ses comportements pouvant contribuer ou interagir avec l’usage de drogue et d’alcool.
 
L’usage de ces entretiens structurés est principalement réservé à la recherche scientifique. Toutefois, dans ce cadre, leur emploi appelle quelques réserves : une utilisation mécanique et maladroite insuffisamment soucieuse de la relation à l’adolescent leur ôte tout avantage d’objectivité par rapport à un entretien libre réalisé avec tact, souplesse, perspicacité et empathie.
 
 

 
 
B) Les questionnaires d’auto-évaluation. — Certains sont des instruments complets, élaborés pour une évaluation globale principalement dans une perspective de recherche, et d’autres, plus brefs, sont destinés au dépistage.
 
La PECS (Personnal Experience with Chemical Scale) et le PES (Personal Experience Scales) (Henly et Winters, 1988, 1989) sont des autoquestionnaires qui visent des buts semblables à ceux de l’ADAD. La PECS est organisée en 10 échelles qui explorent les différents aspects des conduites toxicomaniaques et des problèmes qui y sont liés en particulier le degré d’utilisation, les effets psychologiques, physiologiques et comportementaux de la drogue, les effets bénéfiques psychologiques comme la réduction d’états émotionnels négatifs ou l’obtention de plaisir, les bénéfices sociaux comme une meilleure acceptation sociale, les 
conséquences négatives comme les difficultés avec les amis, les parents, l’école, la surimplication dans les conduites toxicomaniaques que peuvent indiquer la prévision et l’organisation des futures prises, la modification des activités pour faciliter la prise sociale ou privée, et les ruminations sur la drogue et la perte de contrôle que marque l’incapacité à s’abstenir de drogue et à modérer son usage quand elle est disponible. La PECS présente également trois échelles de validité de réponse. La PES évalue les facteurs psychosociaux qui peuvent prédisposer et perpétuer l’implication de l’adolescent dans la drogue ou compliquer le traitement ou requérir en eux-mêmes un traitement : 8 échelles apprécient l’adaptation personnelle : l’image négative de soi, les perturbations psychologiques, l’isolement social, l’impulsivité, l’agressivité et la tendance à défier l’autorité, le rejet des conventions, les comportements déviants et délinquants, l’absence de but, de projet, l’absence de croyance spirituelle ; 4 échelles estiment l’environnement familial et social : l’utilisation de drogue par les camarades, l’utilisation de drogue dans la fratrie, la pathologie familiale, en particulier alcoolisme et toxicomanie, les sévices physiques ou sexuels, les sévères dysfonctions familiales, la désunion familiale manifestée par le manque de solidarité et de proximité, et les conflits parents-enfants.
 
Les autoquestionnaires de dépistage ont été récemment conçus pour aider les professionnels de la santé à détecter les adolescents suspects d’abuser de drogue ou d’alcool. Ces échelles d’auto-évaluation sont d’emploi et d’acceptation faciles en pratique clinique en raison de leur brièveté et du recours principalement à des questions indirectes. Les études préliminaires ont pu suggérer qu’ils ont une validité et une fiabilité acceptables. La « Perceived-Benefit-Of-Drinking-Scale » (Petchers et Singer, 1987) et le « Teen Screen » (Harrell 
et coll., 1987) ont été élaborés pour le dépistage de l’alcoolisme de l’adolescent. Des autoquestionnaires ont également été construits pour le dépistage de l’usage des autres drogues (Klitzner et coll., 1987 ; Cooper et Robinson, 1987). Le « Drug and Alcohol Problem (DAP) Quick Screen » (Schwartz et Wirtz, 1990) repère les adolescents à haut risque d’abus de drogue ou d’alcool. L’utilisation de ces autoquestionnaires de dépistage réclame quelques recommandations que Klitzner et Schonber (1988) ont rappelées : ils ne sont qu’une préparation à l’entretien clinique et ne sauraient s’y substituer. Un intérêt possible est également leur emploi dans les enquêtes épidémiologiques.
 
 

 
 
3. Les examens biologiques. — Les dosages toxicologiques disposent maintenant de méthodes sensibles ou spécifiques de détection. Elles peuvent être réalisées à partir d’échantillons de sang et préférentiellement d’urines, la plupart des drogues et de leurs métabolites étant excrétés à une concentration supérieure à celle du sang. Certaines méthodes comme la chromatographie sur couche mince et les méthodes immuno-chimiques très sensibles mais peu spécifiques exposant à de nombreux faux positifs sont employées dans le dépistage. Les résultats positifs obtenus doivent être confirmés par un second test recourant à une méthode plus spécifique : la chromatographie en phase gazeuse ou phase liquide de haute performance, la méthode la plus précise couplant chromatographie gazeuse et spectrométrie de masse. Toutefois, le risque de faux positifs et de faux négatifs n’est pas totalement éliminé.
 
Les indications de dosages toxicologiques sont encore controversées : certaines sont absolues comme une intoxication grave, la caractérisation des produits en cause pouvant être une aide déterminante au traitement, 
ou comme un trouble psychiatrique aigu surtout s’il est atypique. Les tests peuvent être utiles au diagnostic différentiel en particulier des psychoses et des dépressions, les effets aigus de la plupart des toxiques pouvant mimer différents troubles mentaux. D’autres indications sont plus discutables : le dosage peut faciliter le diagnostic positif. A distance de la prise de toxique chez un adolescent qui la nie, la clinique est habituellement incertaine. La plupart des toxiques pouvant être détectés dans les urines quarante-huit heures ou plus après leur utilisation, le dosage peut permettre le diagnostic. Il est toutefois évident que le diagnostic ne doit pas être extorqué au détriment de l’alliance thérapeutique avec l’adolescent. La décision trop précoce de recourir aux dosages de toxiques face à un adolescent opposant, ne peut être ressenti que comme une sanction hostile, un acte de violence et de contrainte qui risque de compromettre définitivement la relation thérapeutique, en confirmant l’image du médecin comme figure d’autorité à vocation disciplinaire, alliée aux forces répressives instituées. L’usage thérapeutique du dosage toxicologique, ne peut en général se concevoir qu’en recours ultime intégré à une démarche psychothérapique de confrontation aux attitudes de déni de l’adolescent, lorsqu’un contact suffisant a été établi et après discussion du dilemme où se trouve placé le médecin et exploration du vécu de cette décision.
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