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INTRODUCTION

Les psychoses aigués d’origine cannabique repessehtn des états psychotiques
aigus toxiques qui ne cessent pas d’augmenterldansnde.

La toxicomanie est un comportement pathologiqudiniéé comme « Appétence
anormale et prolongée », manifesté par certairfssdpns le sens de la toxicomanie mais a
I'état actuel on préfére le terme de dépendant@gard de la drogue. [39,40]

Les pays en voie de développement, ainsi que Madagaqui est actuellement
considéréee comme la plaque tournante des résealaxdiegue, ne sont pas épargnes du
grand probleme actuel qui est « la lutte conttexécomanie. [10]

Cette situation tres alarmant fait prévu a lirtiba de notre travail, pour pouvoir
diagnostiquer les critéres cliniques et épidémioglogs relevant de [lintoxication
cannabique a type de syndrome psychotique aigué.

Les questions que pose a notre temps: «l'usageaddrogue entrainant la
dépendance sont multiples. Les solutions qui sompgsées pour réduire puis éradiquer
I'extension des toxicomanies dépendent de la rigfitegt de lacollaboration, a un échelon
national et international d’'instance appartenadesa horizons trés divers : sociologiques,
economiques, politiques et médicales.

C’est essentiellement la dimension psychiatriquésmyai par la suite de la santé
publique de ce probléme qui nous retiendra a sést&er comme le but de notre travail de
savoir critiquer « les impacts socio — culturelebnomiques de la toxicomanie liée aux
CANNABIS SATIVA, pour éviter les difficultés de ise en charge.

Apres cette introduction, notre étude sera repadimeme suit :

- la premiére partie sera consacrée sur la revie ldgerature
- La deuxieme partie : c’est notre étude proprerdéat
- la troisieme partie nous permettra de faire rmaroentaires compares a la

revue de la littérature et nos suggestions.



PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA
LITTERATURE



A — HISTORIQUE DE LA TOXICOMANIE

A-1 : Généralité de la toxicomanie : [11, 16, 20]

Le terme de la drogue a subi une extension de lsamg sémantique si bien que
I'on entend actuellement par le terme « toute sutwst naturelle ou synthétiqgue ayant une
action psychotrope, voire seulement une actionrpheologique.

Aussi convenons, nous d’étre plus restrictifs etéderver aux « mauvais remedes »
aux produits que l'usager consomme a des fins nowédicales ; la drogue est recherchée
par le sujet lui — méme, proposée par le groupodament suggérée par le prosélytisme

de certains. En 1967, 'OMS a distingué 'accoutongade la toxicomanigerme auquel

elle a préféré celui de pharmacodépendance) [20].

- L'accoutumance : caractérisée par I'usage régulier d’'un produitvprguant le
désir d’en répéter la consommation sans tendanaaganenter la dose, entrainant un
certain degré de dépendance psychologique sanadip physique et sans syndrome de
sevrage. L’accoutumance implique la possibilitéfdis nuisibles chez le consommateur.
Les drogues dites « douces » (tabac, dérivés davohandien ) pouvant donner lieu a
accoutumance.

- La pharmaco — dépendance ou toxicomanieSuppose la consommation repetée
d’'une drogue qui entraine dans les détails plusnoins rapides, le désir contraignant de
consommer le produit et de s’en procurer par tegsnhoyens, la tendance spontanée a
augmenter les doses du fait de l'adaptation degdoisme aux effets de la drogue
(phénoméne de tolérance), I'apparition d’'un asseerent physique et psychologique
(phénoméne d’assuétude. [17]

- Lorsqu'on parle «d'usager de la drogue p il importe de distinguer le
consommateur occasionnel, lycéen, apprenti ou audjui lors d'une "partie", d’'une
réunion avec des camarades, d’'un voyage, se laisearvaincre de la nécessité d’accepter
le "joint" (cigarette de haschich), symbole de pget de mise en commun de lien, et
'usager habituel, régulier voire invétéré gravitdans les milieux tout a fait désocialisés.

- Les caractéristiques des toxicomanes :
= L'adge moyen est de 21 ans et demi, les plus jeayast 15 ans ; deux tiers de gargons,
un tiers de filles ; ils se recrutent dans tousidgux socio — économiques.

La moitié seulement d’entre eux a eu une enfandenbee par la mésentente ou le
divorce des parents, le déces du pere beaucoup@lvent que la mére, les placements en
pensionnat, orphelinat ou chez les parents noarsiGi des actes de délinquance (vols,
effractions, prostitutions, surtout petits trafide stupéfiant) sont retrouvés dans les

antécédents de 60% d’entre eux.



» Enfin 90% des sujets examinés n’ont aucune inseprofessionnelle.

- Le caractere de poly — toxicomanie déja signalé rend impossible I'inventaire
des produits utilisés du fait que l'introductiomsaesse renouvelée de nouveaux mélanges
plus que de nouveaux produits, du fait de l'utiiza de médicaments détournés de leur
usage et enfin du fait de l'ingéniosité de certarafiquants composants régulierement des
molécules nouvelles.

Le cannabis est la drogue illicite le plus largehtépandu dans le monde. [39]

A-2 : Classification des Toxicomanies
Selon la classification de DELAY et DENIKER (195917)7]. Avec leur action

physiologique au niveau du cerveau, I'étude dexcjpales toxicomanies en terme de
psychiatrie permet de classifier I'action de drogaas trois catégories :

- les psychodysleptiques qui perturbent I'activitggbsque

- les psycholeptiques qui dépriment I'activité psycta

- les psychostimulants qui stimulent I'activité psiggle

A-2-1 : Classement des toxiques en trois catégories
Tableau N° 01: Psychodysleptique, Psychostimulants et Psychiqlegs

PSYCHODYSLEPTIQUES PSYCHOSTIMULANTS PSYCHOLEPTIQUES

« HALLUCINOGENE : Amphétamines, Khat

- Cannabis

Barbituriques

(Chanvre indien) Cocaine et dérivée (crack) Neuroleptiques

marijuana, haschich Antidépresseur Benzodiazépines
- Mescaline, MDMA (ecstasy)
-LSD, PCP

% STUPEFIANTS:

- Opiacés: morphine, héroine,
opium

- codéine

- méthadone

% ALCOOL, ETHER

A-2-2 : Classement selon les voies d’administrasadtes toxiques :

Tableau N° 02: Toxique fumée, injectée et sniffes

Produit / Voie Toxiques Fuméesg Toxiques Injectées oxiques Sniffes
Héroine Oui Oui Oui
Cocaine Oui (crack) Oui Oui




Morphine Non Oui Non
Cannabis Oui Non Non
Amphétamines Non Oui Non

A-3 : Le Cannabis (Chanvre indien) [1,7]

A-3-1 : Histoire proprement dite du Cannabisme :

Certains enquétes indiquent que pres de la mo#séjelines ont une fois au moins
consommeé du cannabis. Qualifiée de drogue doua mare moins toxicomanogéne que
d’autres substances comme I'héroine, le cannabiséegiemment la voie d’entrée vers la
toxicomanie : la grande majorité des héroinomanés’abord consommé du cannabis.

Cela ne veut évidemment pas dire que tout consoeunai cannabis deviendra
héroinomane ; on estime a 5% le nombre d’usagerscatmabis qui deviendront
héroinomanes.

Le cannabis a une demi- vie de cing a six joursguieexclue un syndrome de
sevrage immeédiat et signifie qu'une prise le sansedi peut avoir un retentissement tout
au long de la semaine.

Le cannabis est une substance naturelle présemts dae plante herbacée,
originaire d’Asie centrale : le CANNABIS SATIVA oGHANVRE INDIEN. La teneur en
produit actif, le 9 —TETRA - HYDROCANNABIOL (THC)yarie suivant les climats ; il
s’agit d'une résine contenue dans les fleurs diel@ies de plantes.

A-3-2 : Présentation :
Le cannabis se présente sous trois formes :
- la RESINE : en plaque compacte marron, dont fa ddfere suivant les pays.
= Charas : en Asie
= Hashish, chira ou shit au Proche — Orient ou ergAé du nord

Elle est inhalée en pipe, en cigarette ("jointYelgue fois ingérée.
- les FEUILLES et FLEURS séchées :

» Marijuana d’Amérique du nord

» Grifa au Mexique

» Liamba ou Riamba du Breésil

= Dagga d’Afrique du Sud

= Kif d’Afrique du Nord

= Rongony a Madagascar

» Et Bhang ou Ganga aux Indes



Elles sont essentiellement inhalées en pipe.

- I'HUILE : distillation du Cannabis, titrée jusqu’@Op .100 de THC.

appliguée sur le papier a cigarette et inhaléelwsi rarement ingérée.

Tableau N° 03: Présentation du Cannabis

Elle est

CANNABIS se présente sous — forme de :

HUILE

> Papier a cigarette et
inhalée

RESINE
Charas
Hashish
Chira
shit

» Inhalée en pipe, cigarette,
guelques fois ingérée

FEUILLES et FLEURS
marijuana
grifa
liamba ou riamba
dagga
kif

» Inhalée en pipe
essentiellement

A-3-3 : Effets Pharmacologiques du Cannabis : [12]

Le THC a une action parasympathomimétique, par aangmion du turnover de

I'acétylcholine, d’ou les effets de sécheressesmlaequeuses, d’apathie et de trouble de

mémoire. Il existe des récepteurs centraux au THC.
A-3-4 : Effets Cliniques : [7,11,12]
Ce sont surtout les effets physiologiques et pspgigques :

a) Manifestations neurovégétativesiui peuvent persister quatre a vingt quatre

heures aprés I'ingestion du produit !

- Tachycardie ; hypotension

- frissons ; sueurs ;

hypersiallorhée

- mydriase ; vision trouble

- rougeur du visage, céphalée, nausées

- Tremblement, vertiges

b) Modifications des perceptiofidonnant un tableau féerique) :

- hypersensorialité caractérisée par d’expériencehgsiélique ( ................

- illusions perceptives, visuelles, auditives et sthésiques

- synesthésies

- hallucination (surtout visuelle)

- parfois, phénomeéne de dépersonnalisation

- parfois d’hyperesthésie génitale

- Deéformation de la perception du temps.



c) Troubles de la conscience

accélération non productive du cours de la pensée
acceélération du débit verbal
désorientation temporo — spatiale

Trouble de contact : étrangeté de I'ambiance

d) Troubles thymigueseuphorie, angoisse

E) Troubles moteurs

incoordination motrice
dysarthrie

agressivité (auto ou hétéro)



B — CONSIDERATIONS EPIDEMIOLOGIQUES :
[10,11,14,16,17

S’il y a une situation qui n'est pas contesté, tcheen celle de 'augmentation de la
consommation de cannabis dans notre pays.

Le rapport Drogue et Dépendance Indicateur et Trecel&2002 (2) édité par
I'Observation francaise de Drogue et des ToxicoemOFDT) établit la un constat sans
ambiguité en fournissant toute une série de chititarmants.

On y apprend que la consommation est devenue namjeria la fin de

I'adolescence.

B —1 : Facteurs intervenants a l'intoxication cannhique :

B-1-1 : Incidence et Prévalence :

- La prévalence du trouble liée a cannabisme d#né&s entre 1 et 1,5 pour 100

- En France on a retrouvé en littérature que 10020280.000 du peuple sont des
toxicomanes.

- Le sex — ration représente: une femme pour 3 hommes

B-1-2 : Substances :

- les deux substances les plus utilisées sont ledéset I'Héroine

- L’héroine : c’est la premiéere cause de déces (septé 80% des cas de déces dus a
une drogue)

B-1-3 : Terrain :

- l'age: fréquence maximale entre 16 et 26 ans

- personnel
o Ce sont des personnes qui ont des antécédentffideltdis scolaires, de troubles
de caractéres, de troubles psychopathies
o L’estimation a 40% de la fréquence de la séropatgtiau VIH au sein des
toxicomanes, héroinomanes.

- famille :
o Ce sont tous les milieux sociaux sont représentés
o Sa fréqguence accrue de climats familiaux perturljésses familiales,
séparations, divorces........... )



B-2 : Facteurs prédisposant :

La toxicomanie est le résultat de la rencontre gitoduit, d’'un milieu social et d’'une
personnalité.
B-2-1 : Etude sociologique : [9,30]

- ROle des familles déstructurée€arences parentales (1/3 des peres), alcoolisme

familial, rupture des générations, absence d'inaayentale, pas de structurations
familiales.

- ROle de carences socialesenvoi d’école, perte de communication, chOmagec

marginalisation

- économie et délinquancd.a toxicomanie a besoin, pour se fournir endagi de

sommes d’argent parfois trés importantes. Trafitpiagt victimes deviennent

complices et s’enferment dans la délinquance.

- Adolescence C’est une période de fragilité au cours de dégymbonent de I'étre
humain.

On assiste a une transformation de corps, de régoegde pulsions sexuelles,
d’incertitudes sur son identité et sur son intégrasociale, I'adolescent se désintéresse de
sa famille et se retourne vers ses copains ( lgudrgpeut apparaitre comme une issue a
toute ces incertitudes).

Le sujet est confronté a des interactions aveasellé (regles familiales) et a des
interactions avec la société environnante (reglésirelles, économiques). En fonction des
relations que le patient va établir avec ces difiés acteurs, des difficultés intra-psychique,
propre au patient, vont s’accentuer ou s’amoindrir.

Sur certain terrain familial dit a risque, que l'a€finit plus haut (familles
déstructurées, meres symbiotiques........ ), on s’afferdo développement de la
toxicomanie venant faire relais entre une réponaddptée de la part de la famille et une
pathologie de I'estime de soi prépondérante dgatients.

Ces phénomenes dans certaines banlieues, facilitanergence d’'un marché
illicite de stupéfiants placant ainsi le patient eentre d’'un cercle délimité par des

phénomenes socio — pathologiques qui périnissesituation toxicomaniaque.

B-2-2 : Troubles de la personnalité : [30,37,48]
Certains types de personnalités sont plus fréquemnmmetrouvés dans la
toxicomanie, comme :

- la personnalité psychopathique



- la personnalité limite

- la personnalité schizoide voire la schizophrénie
* La personnalit¢é du toxicomane joue un rdle non igégble dans son histoire
toxicomaniaque, cependant il n'existe pas de pypwt figé de personnalité
toxicomaniaque.

Méme si I'on retrouve fréiquemment un mode de famctement : « Commun »
chez les toxicomanes, les facteurs psychodynamisgreblent multiples et ne peuvent se
résumer a une simple description de traits de pesné.

» Certains toxicomanes semblent caractérisés paramgne d’autonomie et un besoin
important de l'autre. La drogue semble se substitmex mécanismes de défenses
névrotiques habituels.

Cette falllite des mécanismes de défense assuéguillore psychique interne rend
le toxicomane dépendant de I'objet de sa toxicomalans un registre de nécessité, de
besoin et non plus de désir.

» La forte dépendance a la realité extérieure seaataht plus importante que le sujet
n'ait pu intérioriser, au cours de ses premiéreséan de vie, des objets sécurisants,
rassurants, stables. Il en résulte une intolérampertante a la solitude et une difficulté
relationnelle.

* Une recherche de sensation semble I'un des élénmédisposant majeurs des
premiere consommation de substances psychoacti@amol, drogues). La forte tonalité
émotionnelle engendrée par certaines de substancgar certains conduites en favorisera
la répétition et la recherche active.

» Sur le plan intrafamial, il existe une véritablgpdadance pathologique (avec fusion ou
rejet en alternance) entre le toxicomane et sa .maFepatient acquiert un semblant
d’autonomie par l'utilisation d’'une drogue, le rerfant narcissiguement et le soutenant

dans ses relations interpersonnelles.
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C- CONSIDERATIONS CLINIQUES DES PSYCHOSES
AIGUES TOXIQUES : [34,39,40,41]

La question d’'une éventuelle prise de drogue se pesant tout état psychotique
aigu des jeunes. Ces troubles psychotiques soistiagiier des états d’intoxication aigué,
qui surviennent lors de la prise directe des tossqu

Ces états psychotiques surviennent a une certégtende de la prise des toxiques,

au moins 24 heures plus tard et peuvent se pouesbign au — dela.
C-1: Les intoxications aigués :

o Intoxications alcooligues aiguégarfois avec complication comme :

- ivresse éxcitomotrice
- hallucination
- délirante
Rappelons que les ivresses pathologiques ont emaond’étre amnésiques.

o Intoxications aux opiacés outre les divers effets psychiques, somnolence,

discours bredouillant, contraction pupillaire, lsaisde I'état de conscience voire
stupeur ou coma.

o Intoxications au cannabisoutre les divers effets psychiques, augmentadien

I'appétit, sécheresse de la bouche, conjonctiyjestiges, tachycardie.

o Intoxications aux hyposédatifd’euphorie et la dés inhibition peuvent supplante

la sédation. Outre les signes psychiques, il faoh@&rcher une démarche ébrieuse,
une difficulté a se maintenir debout, un discoursdbuillant, un nystagmus, une

altération du niveau de conscience.

o Intoxication a la cocaine

- les troubles de comportements et de la percepisrgti’'une euphorie

- une hypervigilance

- des idées de grandeurs

- des illusions sensorielles ou des hallucinations

- En outre sont possibles une tachycardie ou bradigare arythmie cardiaque,
une élévation de la pression artérielle, une trisaispn, des nausées et
vomissements, une dilatation pupillaire, une aigitavoire des convulsions.

o Intoxication a d'autres stimulanyscompris la caféine

o Intoxication a des hallucinogenes
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o Intoxication a des solvants volatils

- sur le plan psychique : apathie, quérulence,sagré.......
- sur le plan somatique : démarche, ébrieuse, giyats, difficulté a se maintenir

debout, baisse de I'état de conscience, faiblesseumire.........

C-2 : Le syndrome de dépendance : [20,25]

Il peut se manifester sur le plan psychologiquesi(déompulsif d'utiliser une
substance psychoactive) et physique ; le syndromesalrage révéle la dépendance
physique. Le syndrome de sevrage survient dansélei thférieur a quatre semaines
suivant l'arrét de l'intoxication. Les symptomesnsgrincipalement : transpiration, les
tremblements, la tachycardie, I'agitation........

Rappelons que le sevrage aux opiacés survient ldanleures qui suivent l'arrét de
I'intoxication : il est maximal entre 24 a 48 hesird’une durée inférieure & une semaine.
Les produits capables d’occasionner un syndromgedeage sont l'alcool, les opiacés, le

cannabis, les hyposédatifs, la cocaine, la cafiteenicotine.

C-3 . L’état psychotique :

La survenue d'un état psychotiqgue est imputablena substance psychoactive
lorsqu’il apparait dans les deux semaines qui sikeeprise. Les amphétamines, la cocaine
et le cannabis a fortes doses sont particulierenmgcriminés. L’'OMS propose de

considérer que le trouble psychotique induit né pas durer plus de six mois.

C-4 : Les notions de pharmacopsychose : [03]

» La pharmacopsychose aigué : apres la prise deumxtiréversible. C’est un état
psychique aigu induit par la consommation d’'unestatice a effet psychédélique ou
par I'abus d’un produit stimulant ou sédatif.

» La pharmacopsychose chronique : C’est un état jcpyelthronique persistant au

— dela du temps de la consommation et évoluant gmupropre compte.
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D- LES CONSIDERATIONS DIAGNOSTIQUES :
[27,29,34,36]
D-1 : Les effets psycho — somato- pathologiquesdié

I'intoxication aigué du cannabis :
D-1-1: Les effets psycho — pathologiques liésiatbxication :
L’ivresse cannabique est caractérisée par :
- une euphorie
- une sensation de bien — étre
- une désinhibition
- Une stimulation intellectuelle et une sensationuisige.

Au maximum, on assiste a des états de dépersoatmatisde déréalisation, avec
illusions, voire décompensation anxieuse, dépressivdélirante.

Le fait de subir de tels effets lors d’'une premi@@msommation doit attirer
I'attention ; I'émergence de symptdmes de type Ipsiique sous cannabis peut étre un
indice de fragilité psychopathologique, voire de&disposition a un trouble psychique
important.

D-1-2 : Les effets somatiques :
Physiquement, on retrouve :
- sécheresse de la bouche
- une augmentation de I'appétit
- une tachycardie, une hypotension orthostatique
- une dyspnée, des céphalées et des vomissements

Au long cours, des réactions psychotiques prolongékez les utilisateurs
chroniques de hautes doses font poser la questime gpsychose cannabique (forme de
pharmacopsychose).

Un syndrome amotivationnel peut étre induit parcémnabis et persister apres
I'arrét pendant plusieurs mois : indifférence pymlotrice et émotionnelle, apragmatisme,
baisse de I'efficience intellectuelle, difficultésupporter les frustrations.

La dépendance physique est mineure avec, quelques gprés l'interruption, des
troubles du caractére, une anxiété, une anorexieeeinsomnie. La dépendance psychique

est importante.
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D-2 : Les complications psycho- somatiques par I'toxication

cannabique chronique et prolongée :

D-2.1 : Les complications somatiques

Elles sont de plusieurs ordres ; le plus génératendectieuse, elles peuvent
également étre : - cardiaques

- neuropsychiatries
- traumatismes
- ou sous la forme de morts subites

D-2.1.1 : Les complications somatiques infectieuses

Des toxicomanes seront revues un délai dans larde M"® VUAREMBON —
RESTELLINI : la plus connue d’entre elle est adierlent :

. L'infection par le VIH (Virus d’Immuno — déficiencelumaine) menant au SIDA,
caractérisée par : - I'association de tumeurs iteso[sarcome de Kaposi, Lymphome du
systéme nerveux centrale) et des infections oppisties dont la liste serait trop longue
pour étre développée ici.

Les autres atteintes virales fréquentes en ca®xdeotnanies sont les hépatites :
hépatite B, surinfections par I'aget delta, hépatibon — A — non B. Ces hépatites peuvent
prendre les mémes formes que chez l'individumal, et donc se manifester comme une
hépatite aigué, fulminante, chronique. En cas dilige chronique, la forme agressive
mene fréquemment a la cirrhose et au carcinomadmépzellulaire.

Les autres atteintes virales sont également frégaarmez les toxicomanes, que ce
soit I'atteint par le cytomégalovirus, le virus @'&tein — Barr, les virus du groupe herpés.

Les autres complications infectieuses des toxic@marsont généralement
bactériennes ; il peut s’agir :

- d’infections locales ( abces, phlébites, arthrjtes

- D’infections générales (septicémies, endocarditegningites, abces cérébraux,

ostéomyeélites, abces splanchniques).

Il faut également penser chez les toxicomanes tubarculose en raison de la
coexistence fréquente de la toxicomanie et de tiondi d’hygiene médiocres, de méme
gu’aux maladies sexuellement transmissibles lifles-aussi au manque d’hygiéne ou a la
prostitution.

Enfin, il ne faut jamais oublier la possibilité paun toxicomane de développer un
tétanos a partir d’'un site d’injection. Toutes ilgfgctions bactériennes de toxicomane sont

des infections qui ne se différencient pas de mérfection chez les patients non —
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toxicomanes, a I'exception de I'endocardite quiéteses caractéristiques particulieres par
'absence de maladies cardiagues sous — jacente,lgparéquence de [latteinte

tricuspidienne & 50%) expliquant la grande fréquence des attesgptiques pulmonaires

et la rareté des signes neurologiques périphérideesiocardite classique, ainsi que par la
microbiologie puisque 50% des endocardites du towane sont liées a la présence de
staphylocoque dorés, 20% a la présence de streptecou d’entérocoque, 20% a des
infections par de bacilles gram négatifs, alors 08 environ des endocardites du

toxicomane sont liées a la présence de Candidaaibi

D-2.1.2 : Les complications somatiques de causesdiavasculaires :
Celles — ci sont en nette progression avec l'augatien de la consommation de
cocaine et d'amphétamine au cours de ces derr@RrEes.

- L’Hypertension artérielle, les troubles de rythnomtsfréquemment rencontrés au
cours des intoxications aigués par les stimulatthnsysteme nerveux central. Ces
substances peuvent également induire des vasospasnomariens. C’est ainsi que
devant un patient jeune, présentant une douleumemge, I'anamnése devra
rechercher systématiqguement la consommation ddreoca d’autre stimulant du
Systeme Nerveux.

- Enfin, il existe des complications plus rares tejlee I'hypertension pulmonaire
secondaire a une talcose ou a une hypertensioropaine sur corps étranger.

D-2.1.3 : Les complications neuropsychiatries :
Elles peuvent étre liées a la substance :

- psychose

- délire

- épilepsie

- neuropathie
Elles peuvent étre liées au SIDA ; méningo — enalgghde tous types, leuco —

encéphalopathie multifocale progressive, menaatdémence. Enfin, il ne faut pas sous —
estimer les urgences psychologiques liées a I'amxiés toxicomanes sero — positifs.

D-2.1.4 : Les complications traumatiques :
D’autres complications somatiques sont rencontréeez le toxicomane en
urgence : si I'influence de l'alcool est bien coardans les accidents de circulation (entre
30 et 50% de cas suivant les pays) [28,29], I'erice des autres drogues dans la genese

des accidents est probablement sous — estimédrdienatismes peuvent revétir tous les
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types des traumatismes habituels, que ce soit dadeats de circulation, des accidents
domestiques ou des accidents de sport.
D-2.1.5 : Les morts subites :

Le dernier type de complications somatiques liéés txicomanie est représenté
par les morts subites. Il y a eu entre le lereigarO88 et le 27 septembre 1988 [29,30],
25 morts par overdose dans le canton de Geneéevech@ie officiel, sous estime
probablement le nombre de morts subites réelles|k&oxicomanie.

Ces morts sont le plus généralement dues a unragg@tatoire dans le cadre d’'une
intoxication aux opiacés, mais peuvent égalementdides troubles du rythme cardiaque
ou a infarctus lors d'un usage excessif de cocaiind’amphétamines ; elles peuvent enfin
d’étre le résultat d'un choc anaphylactiqgue surj¢ction de substances impures par voie

intraveineuse.

D-2.2 : Les complications psychose- sociales
Les complications psychosociales de la toxicomagpeésentent pour elles méme
la matiére a plusieurs chapitre. Néanmoins, et t@situations d’'urgence, nous sommes
confrontés aux drames familiaux que déclenche vaélaéon d’'une toxicomanie encore
méconnue, aux tentatives de suicide qui sont I'absement soit de psychopathologie
complexes, soit d’'une prise de conscience désesmgbude situation que I'on imagine
insoluble. Nous sommes également confrontés tgadieéement aux problemes entrainés

par la délinquance, la prostitution voire la vialeren générale.

D-3 : Le diagnostic positif de psychose aigué canipigiue
proprement dites : [10, 13, 15]

« Les constations de MOREAU sont important car ellésontraient le cannabis
peut provoquer chez le sujet normal de troublessaidisparaissant en quelques heures
ou quelques jours une fois passées l'effet du ptodu
La fréquence est certes faible par rapport au nemthe sujets
consommateurs : 0,1% dans une étude suédoise,effeisonstitue 'un
des motifs d’hospitalisation psychiatrique les plogortants dans les
pays a forte consommation.
Ces états psychotiques sont caractérisés par :

- un syndrome confusionnel

- un syndrome déficitaire
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- des syndromes dépressifs ou maniaco — dépressifs
e L’ivresse cannabique ainsi décrite comporte surtieumodifications sensorielles
a type : 'hyperesthésie, et ce sont elles qui sonstatés par LOO. H en 1970 (4), qui

concluait : “ actuellement{c’est nous qui soulignons), l'ivresse cannabiggelise

exceptionnellement des tableaux psychiatriguessdigu

« La définition de la psychose cannabique aiguéaegtautre hormis le rapport de
temporalité. Les troubles psychotiques induitslparannabis, mais aussi, selon la CIM
— 10 (rubrique kb - F19), par de nombreuses substances psychoactives (86A)
I'alcool, sont ainsi décrits : “ Ensemble de phéeoss psychotiques survenant durant
ou immédiatement apres (dans les 48 heures )da @ghine substance psychoactive ”.
[11, 12]
Le trouble se caractérise par :
- la présence dhallucinations intenses (typiquemeaniditives mais souvent
eégalement polysensorielles)
- d’une distorsion des perceptions
- D'idées délirantes ou d'idées de référence (souwdmnttype paranoiagque ou
persécution).
- De perturbations psychomotrices (agitation ou sigpet d'affects anormaux
pouvant aller d’'une peur intense a I'extase.
Le sensorium n’est pas habituellement touché, ihaieut exister un certain degré
d’obnubilation de la conscience, n'atteignant ténitejamais le caractére d’'une confusion
grave.

Le trouble disparait en six mois, et souvent, ainmpartiellement en un mois.

D-4 : Les diagnostics différentiels de la psychosggué liée au

Cannabisme :

Devant une psychose aigué d’origine cannabiqdauyiléliminer :
- I'intoxication aigué
- Le syndrome de sevrage et surtout la possibilaggfavation ou de déclenchement
de certains troubles mentaux.......... Dont la schizapkréen méme temps qu'il
Soit précisé que le tableau clinique peut étrealldie schizophrénique ", catégorie

F1250 ; nous y reviendrons.



18

E — CONSIDERATIONS NEURO — BIOLOGIQUES DE LA
TOXICOMANIE : [35]

Les conséquences de la prise de cannabis au nivearo — biologique, ses
conségquences sur la psychose débutante et sontiénobont discutés dans cet article.
L’action stimulante du cannabis sur les voies mggntue dopaminergique, impliquée
dans le systeme de récompense notamment, engenceeains troubles cognitifs
(attention, mémoire notamment) semblables a cesrrobs dans la phase prodromique de
la psychose.

Des études récentes montrent une aggravation dept@yes psychotiques, une
augmentation du risque de développer un troublehmique et une plus grande difficulté
a traiter les personnes souffrant de troubles migples et consommant du cannabis.

Des études épidémiologiques confirment les lier@tsétentre psychose et cannabis,
et les problemes soulevés par cette morbidité ssece de croitre.

Le but de cet article est de montrer a partir dedarobiologie les conséquences
d’'une prise de cannabis durant I'adolescence eantezompte en particulier du danger de

déclencher une psychose et d’aggraver son évolution
E-1. Le systéme de récompense et la neurobiologie cannabis :

% Le systeme de récompense est la base neurobialegia motivation et de
'apprentissage. C’est la condition signée que mmur lintégration dans la
personnalité des expériences émotionnelles impedade la vie. Un évenement
positif aura un effet activant sur les voies mésblgues dopaminergiques, et
facilitera la mémorisation de l'information. La mérsation d’événements positifs
est garantie pattes voies faisant partie du systeme dopaminergique.

D’autres aspects importants de ce systeme son@liégsrégulation du stress et a
certains fonctions cognitives (par exemple : latiien ou la capacité a résoudre des
problémes.

% Le systéme de récompense peut étre & un dysfonetioent a trois niveaux
différents :

- Le premier niveau est lié aux dysfonctionnemengnitds, par exemple troubles
de l'attention et de la concentration.

- Le second niveau consiste en une altération didketa voie mesolimbique

- Le troisiéme niveau consiste en des changemenis fbmction de I'hippocampe,

impliquée dans le processus de mémoire.
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Ces trois domaines sont vulnérables a l'influence cdnnabis en raison d’une
substance psychotrope, le tétrahydrocannabinola qui effet aigu fortement stimulant sur

les voies mésolimbiques dopaminergiques.

E-2. Effets a court terme du Cannabis :

Initialement I'intoxication au cannabis déclenchresentiment d’euphorie pouvant se
transformer en un état de dysphorie et d’anxiéer ales attaques de panique. En cas de
dosage plus élevé des symptdmes psychotiques peaparaitre.

Les idées délirantes de persécution avec des gsuld la perception sont des
symptémes typiques d’une telle phase. Une intoxinaigué, dans la regle s’accompagne
de troubles cognitifs, spécialement de I'attentbie la capacité de différencier les stimuli
importants des moins importants, en altérant lexqssus inhibiteurs nécessaires a la
hiérarchisation de linformation. Les autres eff@tscourt terme sont résumés dans le

tableau ci — dessous.

Neurobiologie Symptémes

Euphorie, dysphorie
Anxiété, attaque de panique
Augmentation de la dopamine Idées délirantes

(voie mésolimbique et mésocorticale) Troubles de la perception
Hallucinations

Troubles de 'attention

Inhibition GABA et
GLUBAMATE

Réduction de la motricité

Blocage de I'Acétylcholine )
. Troubles de mémoire
(Hippocampe)

Tableau N° 04 : Effets a court terme du cannabis

E-3. Les effets a long terme de cannabis :

A long terme, une consommation réguliere et imgud de cannabis n’entraine plus
d’effets stimulants mais au contraire une pertd’aldivité du systeme dopaminergique,
allant de paire avec un désinvestissement de lat\agigences sociales.

On parle alors de troubles “hédonique ” liés a pnge réguliére de cannabis durant
plusieurs années. A long terme les dosages de loaniddeveés peuvent induire le
développement d’'une tolérance avec un risque daptéynes de sevrage.

(Tableau ci — dessous)
Les altérations des fonctions cognitives secongdairene intoxication chronique, soit

a une désintoxication sont bien décrites dansté&xditure.
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Neurobiologie Symptémes

- apathie, anhédomie

- tolérance
Désactivation dopaminergique - sevrage (agitation, insomnie, anxiété, actes
( voies mésolimbiques et agressifs )
meésocorticales) - dépendance

- troubles de I'attention et de I'élaboration |de

I'information complexe

Neurotoxicité (Hippocampe) Troubles de mémoire

Tableau N° 05: Effets a long terme de cannabis

La recherche neurobiologie met en évidence de figtss entre le Cannabis et
psychose avec la découverte des récepteurs caoigdsnet de leur relation avec le
systeme dopaminergique ( entre autres le systemécdepense).

L’expérience clinique confirme ce lien, en montrgoe les symptémes psychotiques
sont aggravés lors d’'une intoxication aigué, etlggeconsommateurs de cannabis sont les
plus difficiles a traiter.

Le début plus précoce et I'évolution plus négates troubles psychotiques, chez les
adolescents vulnérables abusant de cannabis, roemfil’aggravation de I'évolution d’'une
psychose débutante par le cannabis.

Des études récentes ont montré une susceptibilit® ¢glevée de développer des
dysfonctions cognitives et émotionnelles chez ldslescents qui abusent de cannabis,
amenant a penser que la vulnérabilité pour la pselau niveau biologique a augmenté
chez eux, vraisemblablement au travers, en auttes|action dopaminergique sur le

systeme mésolimbique.
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F-CONSIDERATIONS THERAPEUTIQUES :
[5,21,22,24,25,36] :
F-1. Le traitement des complications somato — psyiiriques
aigués :

Elles sont contemporaires d’une période de “ mariquiers du sevrage brutal) ou
surviennent lors d’'un surdosage ( overdose). Dimaeiere générale lorsque les fonctions
vitales et plus particulierement cardio — vascekisont menacées, une réanimation
médicale s'impose pour libérer les voies respiratosupérieures (pour éviter les troubles
de déglutition, paralysie du larynx), lutter conteedéshydratation et rétablir I'équilibre
électrolytique.

En termes communs a toutes les toxicomanies, ledregme d’abstinence
s’'accompagne toujours d’'une angoisse tres intedsecrises d’excitations et parfois
d’agressivités : aussi a — t — on recourt a laqoigtson de TranquillisantsMalium —
Tranxene — Equanil@n injections intra — musculaires répétées au ateita journée.

Ex : Valium 10 : une ampoule en intra — musculgiitd)
Si le malade présente des idées délirantes aitjdiést lui donner de Neuroleptiques

a type de Largactil une ampoule a 25mg plus Haldel ampoule a 5 mg, deux a quatre

fois par jour.

F-2: Le Sevrage : [36

F-2-1. Cure de sevrage :

Il est trés généralement réalisé en milieu hospitaDn a abandonné la prescription
dégressive du toxique habituel pour choisir sa maggon immédiate sous surveillance
médicale et psychiatrique avec I'administration mkfolytiques (Valium ou dérivésou
éventuellement de Neuroleptigues Sédatifargactil ou Nozinan).Des soins infirmiers
adaptés seront I'occasion d’introduire les premeerstacts psychothérapiques.

C’est la période la plus difficile avec apparitidiune angoisse, une malaise, une
douleur, des contractures et I'insomnie.

F-2.1.1 : Traitement symptomatique:

e Si douleurs viscérales : prescrivez des Antalgigeiesynthése, non morphiniques
voie parentérale.

« Sianxiété : prescrire de Benzodiazépines ou neptigues sédatifs
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« Si onirisme ou agitation : donner des NeuroleptsquARGACTIL + /- HALDOL

avec précaution car risque d'état confusionnel.

F-2.1.2 : Si mauvais état physique : il faut faire
- une réhydratation
- une renutrition
- une vitaminothérapie
- Une surveillance stricte par personnel entrain@rapagné des soins infirmiers

importants pour une prise en charge ultérieure.

F- 2-2. Période de sevrage :

Elle peut durer plusieurs mois.

F-2.2.1 : Syndrome déficitaire :

Il est peut étre facteur de rechute important. tabieau clinique est représenté par le
déficit psychique et physique, une aboulie adynamie indifférence et une pensée pauvre
et stéréotypée. Il pose le probleme d'une évolutimsociative déficitaire important. Son
traitement est : PRAZINIL (Carpipramine )

( désinhibiteurs)

F-2.2.2 : Syndrome dépressif secondaire :
Il faut traiter avec des Anti- dépresseurs

F-2.2.3 : Traitement de substitution : (pour certans)
Le Chlorhydrate de Méthadone est considéré comméraitement de
substitution et si appétence pour les opiacés afiparéductible. Ce
produit entraine lui — méme en dépendance psychitpis une assuétude
physique moindre que I'héroine, est utilisé commupit de substitution

pour sa toxicité tres inférieure.

F-3 : La prise en charge au long cours des toxicomaes : [5,24]
Elle représente en fait I'étape la plus importattpas de traitement spécifique car |l
y a la difficulté de la prise en charge : celleci—est essentiellement orientée par la
personnalité du toxicomane, ses motivations, I'ingrace de la désocialisation. Pendant le
sevrage une relation s’est engagée avec le toxivenea I'évolution se fait vers une
psychothérapie.
F-3.1: L’évolution vers la psychothérapie :

C’est tres difficile car souvent :



23

- il n'y a pas de réelle demande

- une intolérance aux frustrations

- de nombreux passages a l'acte

- ily ade rechutes

F-3.2 : Les autres méthodes sont d’inspirations gisgthérapiques
Les techniques proposées sont multiples, individsieu collectives, orthodoxes ou

aménagées. On a mis I'accent sur les techniqueemdies ( Relaxation), sur les groupes
thérapeutiques.

Théoriguement la psychothérapie est I'approche ilpgiée des problemes du
toxicomane ; en pratique cette psychothérapie edtise ( demande faible et fluctuante,
situation frustrante par rapport aux bénéficesdepdu recours a la drogue).

% Les techniques corporelles :

Il s’agit d’une relaxation et Yoga ( c’est une dims@n de plaisir physique )

< Psychothérapie institutionnelle : Centres de longuedurées

Les structures institutionnelles ou extra — insitiiunelles de soins sont utilisées par
certains thérapeutes a l'intérieur méme de la;aif@utres préconisent I'éloignement du
milieu habituel, source de réapprovisionnements.

On a ouvert des foyers d’accueils, des hotels autivenés, des centres de post —
cure rurale (travail physique a la campagne, édiglu milieu habituel qui source
d’épanouissement, thérapie de partage de la vientorauté ) ou urbains ( groupes multi-
disciplinaires, non coupés du milieu) ; Récemmenta crée des groupes thérapeutiques
pour les familles.

Il faut insister sur l'avantage que représentest éguipes multi — disciplinaires
comprenant médecins généralistes, psychiatrie hpgygue, socio — thérapeutes travaillant
en équipe avec d’anciens toxicomanes dans lesesentiverts.

Les résultats sont cependant dans lI'ensemble texevent pour les vraies
toxicomanes, I'échec des cures de sevrage et s @n charge psychothérapiques étant a
terme trés nombreux. Pour juger des résultats estrég) par telle méthode ou telle autre, il
est nécessaire d’échantillonner des groupes ayanbmbre suffisant de patients et il est
indispensable de s’accorder une longue périodetaarpouvoir affirmer qu’existe une
guérison.

Il faut rappeler aussi que la dimension médicalepdobleme des toxicomanies

modernes est réduite par rapport a sa dimension.
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F-4 : La chimiothérapie : [21,22]
F-4.1 :Généralités
Les médicaments psychotropes se caractérisenepaiattion principale sur la vie
psychique. La classification clinique des difféeepsychotropes peut étre schématisée ainsi
d’apres DELAY et DENIKER, en 1957 :
- Les psycholeptiques ou sédatifs psychiques. @e:so

« Des hypnotiques ou dépresseurs de la vigilanapable de produire un sommelil

plus ou moins physiologique, éventuellement incbéc

« Les tranquillisants ou anxiolytiquegparmis lesquels les benzodiazépines occupent

une tres large place.

 Les neuroleptiques ou antipsychotiquesapable de réduire I'ensemble des

symptémes psychotiques tels que lagitation, I'asg® les hallucinations, le délire et

I'autisme.

- Les psycho- analeptiques ou stimulants psychiqDesont :

« Les thymo- analeptiques ou antidépressegns possedent la capacité de redresser

I'hnumeur dépressive, voire de l'inverser en exmtamaniaque.

« Noo- analeptigues ou stimulants de la vigilarpé peuvent agir sur I'activité

intellectuelle et la sensation de fatigue.

« Les désinhibiteurs Cette classe ne compte pour linstant qu’un ésentant, la

Carpipramine, active sur différentes formes d'intioln psychocomportementale.

- Les psychodysleptiques ou perturbateurs de Vaétmentale ou hallucinogene : et
stupéfiant n’a pas d’intérét thérapeutique en pisyih. lls sont au contraire a l'origine de
divers états psychopathologiques.

F-4.2 : Les Neuroleptiques :

F-4.2.1. Définition :

Les cing points proposés dés 1957 par DELAY et RIBER pour définir les
neuroleptiques demeurent actuels :

- Clest la création d’'un état d'indifférence psychdrive : indifférence psychique,
neutralité émotionnelle sans altération de la &iwik.

- Assurée la réduction des symptdmes psychotiquass af chroniques tels que
I'angoisse, les hallucinations et I'autisme.

- Trés efficace vis — a — vis des états d’excitatieind’agitation permettant de réduire

les états maniaques et I'agressivité de certaipshagiques ;
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- Aptitude a produire des effets secondaires neuigleg extrapyramidaux et
neuroveégeétatifs ;
- A une action sous —corticale prédominante
F-4.2.2. Leurs classifications :
lls se présentent surtout sous forme orale et feooee retard injectable.

» Classification thérapeutique

On peut classifier les neuroleptiques selon leudenaction comme ceci
< Médicaments sédatifs et anxiolytiques, produisesg dffets indésirables, surtout
neurovégétatif : NOZINAR, TERCIAN®, LARGACTIL®
< Meédicaments globalement antipsychotiques, produistes effets indésirables
surtout extrapyramidaux : HALDGL, MODITEN®, MAJEPTIL®

DENIKER et GINESTET [36] ont proposé en 1976, utessification thérapeutique
des neuroleptiques qui garde son intérét aujourd’hu

PETIT et COLONNA [24]0Ont souligné I'action bipolairde certaines molécules :
efficaces contre le retrait, 'autisme, I'apragreate, 'émoussement affectif ( signes dits
négatifs et déficitaires ) a faible dose ; Efficaa®ntre les hallucinatoires, I'angoisse, le
délire (symptémes dits positifs ou productifs) edalose.

Cette bipolarité n’existe pas a propos des nouvemwoleptiques dits atypiques
parce quinduisant peu ou pas deffets extrapyramid RISPERIDONE (Risperdyl
ZIPRAZIDONE (ZeldoX. Ces médicaments sont réputés efficaces aux méswogies
sur les symptémes négatifs et positifs. Mais it fatenir que le délai d’action de tout agent
neuroleptique est :

- de guelques heures sur I'angoisse et I'agitation
- de 4 a 6 semaines sur les symptdmes positifs tiel$es hallucinations, de délire
- De 12 semaines au moins sur les symptdbmes négelsfsque I'apragmatisme,

'autisme, 'émoussement affectif.

Tableau N° 06 : Classification chimique des Neuroleptiques
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NEUROLEPTIQUES

FOURCHETTES
POSOLOGIQUES

PHENOTHIAZINES:

« chlorpromazine (Largacfi)

200 & 600 mg / j

. lévomépromazine (Nozin&h 50 2300 mg/j
. cyamémazine (Terci&h 100 4300 mg/j
alimémazine (Théraléfip 5a200mg/j
fluphénazine (Modite} 2a800mg/j
Moditen Retafd 25a150mg/j/ 2 a4 semaines
. pipotiazine ( Piportft) 5a40mg/]j
Piportil L. 25 a 100 mg/ 4 semaines
. propériciazine (Neulepfi) 5a60mg/j
thioproprérazine (Majepfi) 5a70mg/j
THIOXANTHENES:

flupentixol (Fluanxof) 10440 mg/j

Fluanxol LP
zuclopenthixol (Clopixd)

40 4100 mg/ 2 a 3 semaines
50a150mg/]j

BUTYROPHENONES
halopéridol (Halddl)

Haldol Décano&s

triflupéridol (Tripéridof’)
pipampérone (Dipipérdh

5a30mg/j

50 a 200 mg / 2 & 4 semaines
la6mg/]

40 & 120 mg tous les 20 jours

DIPHENYLBUTYLPIPERIDONES:

pimozide (Opirafi, Oraf)
penfluridol (Sémap)
dropéridol (Droleptaf)

3a25mg/j
10 & 40 mg tous les 20 jours
254150 mg /|
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BENZAMIDES

SUBSTITUEES: 15mg/]j
. métoclopramide (Primpéré&n 100 4 300 mg /|
- sulpiride (Dogmatft) 300 4800 mg /|
. tiapride (Tiapridéf) 100 24800 mg/j
. amisulpide (Soliaf) 300a800mg/]j

. equiliunf

DIBENZOXAXEPINES:

. loxapine (Loxapad)

50 4200 mg/]j

DIBENZODIAZEPINES:
. clozapine (Leponé}

200 & 600 mg / j

. olanzapine ( ZyprexXa 10a20mg/]j

BENZIZOXAZOLES:

 rispéridone (Risperdd) 4a8mg /j

F.4.3 : Les anxiolytiques : [5,21,22]
F-4.3.1 : Les Benzodiazépines : (BZD)

Elles représentent I'essentiel de cette catégoeiemddicaments: elles sont les
tranquillisants les plus utilisés en raison de lefiicacité et de leur sécurité d’emploi.
Longtemps, les Benzodiazépines étaient indiquérs tanxiété sous toutes ses formes :
elles peuvent aussi bien soulager I'anxiété phggigue face a un événement difficile que
calmer en quelques minutes la grande crise d’asg@igué ( ou attaque de panique.

Elles ont des effets sédatifs et anxiolytiques fetefanticonvulsivant ; effet
myorelaxant et effet amnésiant.

F-4.3.2. Les anxiolytiques non benzodiazépiniques :

Il existe en quatre familles

- les carbamates
- les agonistes 5- HR
- les antihistaminiques

- etles autres
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> Les carbamates sont disponibles sous la forme de méprobamatgudff,

Procalmadidt ). Celui —ci entraine une sédation, un effet amtitlsivant et un faible effet
antalgique.

> Les agonistes-5HT14 sont représentés par le Buspirone (Budpka Buspiron est

indiquée dans le traitement de I'anxiété chroniguetrouble anxieux généralisé).
Ses avantages sont :
I'absence de tolérance

I'absence de dépendance
- Un mécanisme sérotominergigue nouveau par rapprib@nzodiazépines.

> Les antihistaminiques il s'agit de I'hydroxyzine (Atarax Ses avantages sont

I'absence de tolérance et de dépendance, son i@oimmt une efficacité mal établie.

» Et les autres anxiolytiques non benzodiazépinesmme les petites doses
d’antidépresseurs sédatifs (AMITRIPTYLINE, TRIMIPRANE....... ) et les petites doses
de Phénothiazines (CYAMEMAZINE....... )

Quelques exemples d’anxiolytiques :
-Diazépam ( Valiurfl) : 2, 5, 10 mg
- Clorazépate (Tranxéfip: 5, 10, 50 mg

- Prazépam (Lysanxty: 10 et 40 mg
- Méprobamate (Equafii: 200 — 400 mg
- Buspirone (Busp&): 10 mg
- Hydroxyzine ( AtaraR): 25 — 100 mg
Pour les Benzodiazépines, la tendance est aujaurdéhrecommander la plus faible
posologie pendant la durée de temps le plus casgiple, d’ou la réglementation mise en
place en 1991 ; Une prescription doit étre effeetpédur 12 semaines au maximum, la

pertinence en est ensuite réévaluée lors d’'un n@xeaenen.

F-4.4. Les antidépresseurs :

Leur caractéristigue commune est I'aptitude a =el’humeur dépressive, voire a
'inverser en excitation euphorique hypomaniaque maniaque. Les psychotropes
appartenant au groupe des antidépresseurs, pdésignés comme thymo- analeptique, se
répartissent en plusieurs types.

e Tricyclique imipraminiques : qui sont
- Imipramine ( Tofranif)
- Clomipramine ( Anafranil)
- Amitriptyléne ( Laroxyf)
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Tous a la posologie de 150 mg, atteint en 2 a &jpaertains sont administrables en
Intra- veineuse (IV). Les Bi-, Tri- ou Quatricyglies : ce sont tous des anticholinergiques.
La durée de traitement est de 4 a 6 semaines pdtailement d’attaque puis 6 mois a un
an pour la prévention de rechutes. Au-dela, bdisse progressive de la posologie, par
palier de 25 mg toutes les deux semaines.

« Les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO) spiprésentent en deux types :
- classique : cest a dire non sélectif non réveesicomme IPRONIAZIDE
(Marsilid®) ; comprimé de 50 mg, & la dose de 50 — 100 mippar
- Nouveaux : c’est a dire sélectif de la MAO — A-réversible : TOLOXATONE
(Humoryf®), comprimé de 200 mg, & la dose de 600 mg par ;joelr
MOCLOBEMIDE (Moclamin€), comprimé de 150 mg, & la dose de 450 mg par
jour.
e Les non imipraminiques — non IMAO : Ce sont
- VILOXAZINE (Vivalan®) : comprimé et ampoule de 100 — 300 mg, a la posel
de 300 & 600 mg en Intra —Veineuse (1.V)
- MIANSERINE (Athymil®) : comprimé de 10, 30, 60 mg, & la posologie d& 60
mg par jour.
- MEDIFOXAMINE (Clédial®) : comprimé de 50mg, & la posologie de 150 mg par

jour

Les antidépresseurs sérotoninergiques spécifiquesmpris :
- FLUVOXAMINE (Floxyfral®) : 200 & 300 mg /
- FLUOXETINE (Proza®) : 20 mg / j
- PAROXETINE (Deroxat) : 200 mg /|
- SERTRALINE (Zoloff) : 100 mg /
- CITALOPRAM (Séroprarfi) : 20 mg /



30

G.LES IMPACTS SOCIO — CULTURELS ET
ECONOMIQUES LIES AUX CANNABIS SATIVA
[6,8,9,13] :

Le Cannabis connait un succés croissant dans lalgimm et dans les débats entre
experts. L'article décrit le consensus scientifiqué se dégage sur les effets de cette
drogue.

Les effets psychotropes du cannabis, attribués camxabinoides que contient sa
résine, actifs sur des récepteurs spécifiques, odemd généralement un sentiment
d’euphorie et de légere désinhibition, ainsi qu’uistorsion de certaines perceptions
sensorielles. La sédation, la stimulation de I'appét I'anxiolyse sont géenéralement
recherchés par certaines malades.

D’autres en attendent une expérience plus intense Haltération de l'état de
conscience. La consommation de masse de cannaliglsése a un taux de 22% des
jeunes de 18 ans qui déclarent en avoir consomnr@aias au cours du dernier mois ;
cette proportion chute a l'insertion dans la vielta

Les effets secondaires aigus et chroniques, lzitéxide la fumée du cannabis sont
décrits, ainsi que le lien problématique entre tmsommation de cannabis et le
déclenchement d’'une psychose. La dangerosité etefiess toxiques attribués a la
consommation de cannabis sont exposés en suivdétteipage en 3 axes indépendants :

- le développement d’'une dépendance psychique

- les conséquences somatiques néfastes (y comprigetagbations cognitives, et
leurs conséquences pour la conduite automobile.)

- la dangerosité psychosociale

La théorie de I'escalade est critiquée. Les autearsluent en mettant en doute les
fondements scientifigues de la pénalisation de dasemmation de cannabis, pour
recommander la dédiabolisation de ce produit.
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G-1. Les impacts socio- culturels : [9,13,18,30,3P2,43,47]

G-1.1 : Perturbation cognitive :

L’ivresse cannabique aigué s’accompagne d’une ftion des fonctions cérébrales
supérieures, notamment cognitive telles que : d¢apdteffectuer des opérations mentales
complexes, comme les calcules mentaux ou la lecture document abstrait ou difficile,
mémorisation, attention. Cette ivressst peu compatible avec les activités intellectisell
complexes et pour certaines prestations professil@snexigeantes.

Ces effets ne sont pas rémanents et les fonctitdrees retrouvent leurs aptitudes
antérieures peu apres l'arrét d’'une consommatiaisiae ; Autrement dit, contrairement a
d’autres substances psycho — actives, comme I'plE®mamphétamines ou la cocaine, la
consommation réguliére de cannabis ne serait dama@urotoxique.

Lors de la conduite d’'un véhicule sous linfluertecannabis, les risques d’accident
de roulage sont significativement accrus ; parai, en Belgique et en France, la loi
réprime séverement la conduite automobile soudluénce du cannabis ( et des autres
substances illégales), avec un risque d’amenddraie d’analyse toxicologiques et de

retrait de permis de conduire, voire de déchéanadrait de conduire.

G-1.2. Les dangerosités psychosociales :

Sous ce terme, on peut rassembler toutes les anerseéap psychosociales néfastes de
'usage d’'une drogue, quel que soit le lien causaisi, I'exclusion d’'une école, I'éviction
hors de la famille ou d’un club sportif ou la ruggw’un contrat de travail sous le motif de
consommation de cannabis sont des conséquencesdfies ( pour l'individu) d’'une
consommation, dans un contexte de “ chasse auxéssst qui n'est pas fondé
scientifiquement. Ces évenements traumatiques amement pour effet de décider le
patient a interrompre sa consommation, et provaoplatbt une surenchere de celle —ci.

Contrairement a d’autres drogues psycho - activesnnee [I'alcool, les
psychostimulants, ou méme les Benzodiazépines agidé&rable pouvoir désinhibant
I'agressivité, I'usage de cannabis n’est génératenpas lié a des comportements qui
nuissent a l'intégrité ou a la sécurité d’autruioulefois, de préoccupation existe
concernant le travail a certaines postes engadea#curité d’autrui et la dangerosité du
cannabis sur le comportement de conduite automobile

De maniére exceptionnelle, on décrit des attitudibétéroaggressivité au cours de
certains épisodes de psychose cannabique aigué,lal@émiologie évoque celle des

bouffés délirantes.
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G.1.2.1. Larelation fusionnelle des parents : [448]

D’apres CLAIRE VOUKASSOVITCH [48], les toxicomansemblent n’avoir pas
été considérés comme des individus mais comme wlds du narcisme des parents. La
mere semble n’avoir jamais su négocier la séparatidividuation.

Si généralement I'enfant, au moment de quitter dbgets partiels, s’identifie
normalement a I'objet du désir de la mere, dartasede certains toxicomanes, la mére n'a

pas répondu : “ L'objet de mon désir c’est ton péreomme elle aurait di le faire pour le

sortir de cette position identificatoire en formerdiére qui le condamne a la répétition !

Elle I'y laisse, elle ne dit rien et surtout pasrén imago c’est ton pere ”; elle
courcuite le pére, empéchant sa médiation et cré@micollusion secréte entre I'enfant et
elle.

Une jeune fille toxicomane disait a propos de sa&emé Je ne veux pas partir, je ne
veux pas laisser seule, elle est dépressive ”. éilié@ toxicomane pour se libérer de sa
mere, pour se dégager de la mission de la mairganiie.

Face a I'alternative symbiose ou séparation, lalgit@ toxicomaniaque exprime une
revendication d’autonomie mais simultanément délsie séparation et renforce la
dépendance. La mére, qui de tout temps a envapdte psychique de I'enfant ; voit son
intrusion désormais justifiée par la conduite tori@niaque.

Lorsque finalement survient la rupture materneNec la famille, la dépendance
s'accentue vis — a — vis d'objets externes, dordrtayue entrainant encore un clivage de
groupe familial séparant le pere exclu et la dyadee — enfant. Le peére finit par laisser
tout pouvoir a la destructivité de la mere — en&rdans le méme temps ce fonctionnement
en couple entraine de départ du pére.

G.1.2.2. Lerejet :

Toutes les situations de rejet se voient dansriamaéses de toxicomanes et ce avec
une fréquence significative. Les placements m@sipet I'abandon sont interprétés par
I'enfant comme un rejet. La manque d’héroine prgéoe manque de meére et certaines
toxicomanes rapprochent explicitement la rechedthéroine et la recherche de leur mére.

Dans la répétition du manque sans cesse recréeximmane tente d’élaborer le
traumatisme du rejet. Nous allons voir qu’il seatabur I'injection ou I'absorption. Qu’il
s'agisse de rejet officiel ou discret, les sujetvisent comme orphelins »: Ma mere ne m’'a
jamais aimé ”.

Le mot abandon est rarement prononce, seul I'agfggoessif de la mere, quand elle

existe, est évoqué. “ Ma mere ne savait pas pallercriait ou elle pleurait, elle était tout
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le temps sous meédicaments”. L'enfant se sent tosjaoupable de n’avoir pas su
intéresser la mere qui I'a rejeté.
G.1.3. La dépendance au cannabis

Le développement d'une dépendance est trés diffidietablir le diagnostic de
dépendance au cannabis dans le cadre d'étude épidgimue et d'en estimer la
fréquence.

Si l'on s’en tient a considérer la dépendance& substance comme une incapacité
de l'usager a interrompre sa consommatim@me s'il le désire, elle concernerait 10% a
20% des consommateurs de cannabis. Les autregesri® dépendance ( tolérance et
syndrome de sevrage ) a une substance retenue p&M — IV ( tableau ci — dessous ) ne

se rencontrent pas en clinique humaine.



34

Tableau N° 07 : Criteres de dépendance a une subste selon la DSM

S\

Mode d'utilisation inadapté d’'une substance corahtig une altération du

fonctionnement ou une souffrance, cliniquementiggive, caractérisée

par la présence de trois ou plus des manifestasionantes, a un moment

guelconque d’une période continue de 12 mois :
1. Tolérance, définie par I'un des symptémes suivants
- Besoins de quantités notablement plus fortes dsulsstance pour obtenir u
intoxication ou I'effet désiré.
- Effet notablement diminué en cas d'utilisation ¢omé¢ d’'une méme quantité de
substance.

2. Sevrage caractérisé par I'une ou l'autre des mstaifiens suivantes :

critéeres de sevrage a une substance spécifique )
- la méme substance ( ou une substance trés prath@ise pour soulager ou évi

les symptdmes de sevrage.

syndrome de sevrage caractéristique de la subs{avme les critéres A et B des

a

ter

3. La substance est souvent prise en quantité plusrtamge ou pendant une périade

plus prolongée que prévue.

4. 1l 'y a un désir persistant, ou des efforts infrecix, pour diminuer ou control
I'utilisation de la substance.

5. Beaucoup de temps est passé a des activités niéeggsaur obtenir la substanc
par exemple, la consultation de nombreux médecinsdéplacement sur de longu
distances ), a utiliser le produit ( par exemplenér sans discontinuer ) ou a récupére
ses effets.

6. Des activités sociales, professionnelles ou desrsoimportants sont abandonnés
réduits a cause de l'utilisation de la substance.

7. L'utilisation de la substance est poursuivie, cuedrsonne sache avoir un problé
psychologique ou physique persistant ou récurresiceptible d’avoir été causé
exacerbée par la substance ( par exemple, poudeiia prise de cocaine bien qug
personne admette une dépression liée a la cocaimursuite de la prise de boiss
alcoolisées bien que le sujet reconnaisse l'ag¢jmvad’'un ulcére du fait de

consommation d’alcool.
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Ce taux relativement faible par rapport au tabaa &alcool s’expliquerait par la
|égereté et la rareté d’'un syndrome de sevragedersarrét brutal de la consommation,
d'une part et de I'absence du phénoméne de tolérafmutre part d'ou la nécessité
d’augmenter la dose pour obtenir la méme réponsest Cpourquoi méme les
consommateurs réguliers ne rencontrent que peu iffieulde a interrompre leur
consommation ; ce qui expligue pourquoi la grandgonté des adolescents arrétent a
I'age adulte sans I'aide ni de recours thérapeatqu

Le débat fait rage entre les experts pour distintgee éléments dits psychologiques

des composants strictement physiologiques de déftendance.

G.1.4. La pénalisation est — elle — fondée ? [30]38

Les scientifiques s’accordent a dire qu’en dehoes pbsition fondée sur des
considérations strictement morales, deux typesgdiaents plaident en faveur d'une
réglementation de lI'accés au produit et des loréad#épénalisation de son usage, de sa
production et de sa pourvoyant.

« Le premier est positif et releve de la santé pulgligméme si les connaissances sont
encore lacunaires, aujourd’hui, I'expérience suekeain montre que le cannabis peut étre
considéré comme la drogue la moins toxique et lasndangereuse au plan de la santé ;
Cependant, dans une logique de réduction des doesmalgconviendrait d’en réglementer
strictement la qualité (standardiser les tenens®eTHC et limiter les taux d'impureté et
de pesticides) et de promouvoir une consommationpmoblématique par des campagnes
de prévention cibles sur les populations a risqusage “ problématique ”.

« Le second argument est négatif et releve de laokgie : il 'y a pas de relation
entre le régime législatif (tolérance zéro, dépéatbn de l'usage, politique locale de
tolérance) et le niveau observé de sa consommétomme le déclarent I’Académie
américaine des Sciences et le sénat canadien. S€et@mnfirme a l'analyse du dernier
rapport de I'Observation européen des DroguessTdricomanies®.

Sur le plan des textes, les nouvelles lois etrective ministérielle rappelant que “ la
détention de cannabis reste une infraction, méroett@ détention n’a lieu qu’en vue d’'une
consommation personnelle et qu'aucune circonstaggeavante n'est constatég” Pour
les usagers publics, les poursuites se limiteronh &nregistrement policier (anonyme),
destiné a un recueil de données.

Toutefois, si l'auteur de linfraction n'a pas désidence ou domicile fixe en
Belgique, ou l'infraction porte sur la culture dites femelles de cannabis ou si elle a

lieu dans un arrondissement dans lequel I'auteufinfeaction n’est pas domicilié, un
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proces — verbal ordinaire sera dressé. De mémgeaura procés- verbal s’il y a indication
de consommation problématique, nuisances publiquesrconstances aggravantes parmi
lesquelles la consommation en présence de mineurs.

< La notion de consommation problématique est défthieomme un usage qui
s’accompagne d’'un degré de dépendance au cannalie germet plus a l'utilisateur de
contrbler son usage, et qui s’exprime par des symes$ physiques ou psychiques”.

< La notion de nuisances publigues recouvre la détentle cannabis dans un

établissement scolaire, pénitentiaire, dans lesuod’un service social, etc..........

La récente analyse critique de ces mesttesonclut sur un chantier de grands
travaux inutiles : “ I'échafaudage juridique mis place pour continuer a incriminer la
détention de cannabis tout en évitant la poursdiecertains usagers ainsi que la
communication contradictoire du gouvernement sucdntenu des réformes rendent la
lecture des textes extrémement périlleuse au pgint est difficile aujourd’hui de

distinguer ce qui est interdit de ce qui ne I'est"p[18]
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G.2. Les impacts économiques liés au Cannabis Sativ
[19,44,45,46)] :

Les questions centrales de cette recherche réadispees de jeunes travailleurs
toxicomanes du Québec, sont les suivantes :

- Quels ont été le processus d’évolution des trajastopersonnelles, sociales et
professionnelles de ces jeunes au regard de leotm&nie ?

- Pourquoi et comment en sont — ils arrivé l1a ?

- Que font ces jeunes toxicomanes pour faire faceré@alités socio — économiques
auxquelles ils sont — confrontés ?

Par des témoignages recueillis selon une méthoigotie récits de vie, nous avons
voulu comprendre et analyser les mouvements demtrée sortie dans la précarité et dans
la toxicomanie. Le champ de cette recherche dapsglenous nous situons est celui de la
sociologie du travail et de la prévention des towianies (MARANDA et MORISETTE
2002). Bien que les préoccupations psychologiguesmedrrent cruciales dans la
compréhension de la toxicomanie, nous avons vaditileral’attention sur les dynamiques
sociales qui conduit ces jeunes travailleurs taxianes dans un double problématique de
précarité.

Plus précisément, les objectifs de cet article stmtcomprendre le processus de
précarisation sociale liée a la situation de casge, marqués a la fois par une situation
personnelle de toxicomanie (consommation de drodjiégsiles le plus souvent) et par une
situation de précarité d’emploi et ttavail.

G.2.1 : Une précarité structurellement organisée :

La situation d’emploi des jeunes a été fragilisée années — ci par la recherche de
flexibilité opérée par les employeurs sur le mardbédravail. Cette flexibilité a été décrite
par des économistes du travail, tels que BARBIERIADEL (2002 : 22) comme une

stratégie visant a “ s’assurgue l'activité humaine devient malléable, adaptabldes
circonstances changeantes de la production .

La flexibilité de I'emploi est “ une remise en caudes éléments de garantie et de
sécurité qui lui sont associées ”.

Globalement, la flexibilité a entrainé une réductides salaires, tandis que les
politiques de flexibilité conduite par les dirigésuont visé I'élasticité des statuts d’emploi,
'augmentation de temps de travail, la baisse deseptions sociales, puis la mobilité
géographique et fonctionnelle [ THIBOZO, 1998].

Une des voies privilégiées pour obtenir cette Baxé fut le développement des

formes atypiques d’emploi et des contrats a duéterchinée. Pour FREYSSINET (1997 :
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235), “ la liaison entre la flexibilité et chdmaget directe ; les titulaires de ces emplois
précaires connaissent des trajectoprxessionnelles discontinues et hétérogéneshéefai
contenu qualifiant et ou les passages par le chéndéxclusion “ c'est — a — dire un
chémage prolongé qui dégrade les compétences piafieglles et les attitudes a I'égard
du travail .

Précarité, éphémérité, et prise de risque individaet associés au contexte actuel de
I'emploi et du travail dans une société, qui bienwent, nie cette méme précarité
[ SENNETT, 2000]. Aux Etats — Unis, par exemple, geecarité est normalisée et
considérée comme une caractéristique spécifiqubwde aux individus ayant mal réussi
leur insertion en emploi ou en voie d’acquisiti@nrdeilleures protections.

Un emploi précaire est celui dont la durée danergps incertaine ou limitée, dont le
statu n’est pas défini ou ne donne aucun droilesavantages sociaux, a des régimes de
retraits ou au simple maintien en emploi (TREMBLAYans CSE, 1997). Il y a deux
sortes de précarité : la précarité de I'emploagirécarité du travail (PAUGAN 2000).
G.2.1.1) La précarité d’emploi :

Elle référe aux statuts et aux liens d’emploi fiags par la demande de flexibilité
des entreprises ; les contrats a durés déterm@B$),(les emplois intérimaires (sous —
traitants occasionnels, a durées limitées, a tepapsel non volontaire ou les horaires

brisés).

G.2.1.2) La précarité du travail :

Elle référe selon PAUGAM, a une insatisfaction ddaot d'un travail sans intérét,
mal rétribué et faiblement reconnu dans I'entrepasdans la société. Il faut ajouter a cela
une précarité découlant des situations défavorabliss santé : surcharge, dangerosité et
accidents de travail, maladies professionnels garqoent le parcours des individus
souvent de facon définitive (APPAY et THEBAUD — M@N1997).

Enfin, on peut parler de précarité d'insertion pesionnelle, c'est a dire une
transition difficile qui se prolonge ( école, trdyachangements fréquents de travail)
marquée par la mouvance et l'insécurité dans uregta de transformation d’emploi,
mémes si certains se tirent d’affaires mieux gaeittes (GUEDON, 1999).

Elle se traduit par un processus de scolarisatios fong et des difficultés de
stabilisation : temps de recherche d’emploi plusglet plus ardu (ROSE, 2000a. La
précarité découle également des difficultés finemes et des problemes familiaux
(DAUCE, 1998).
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En résumé, les modes de gestion des entreprisededa@igres années ont largement
contribué a une construction sociale de la précaNbtre hypothese est la suivante : la
flexibilité économique a été socialement organiséans un marché d’emploi
structurellement instable, et a entraing& précarité du travail et une fragilisation de la
position des jeunes aux prises avec des problereestoxicomanie, ce qui les rend
doublement vulnérables comme catégorie sociale. ffagilisation, nous entendons le
résultat d’'un processus psychosociologique. Nousfémns retenir cette notion de
fragilisation a celle de vulnérabilité, bien quetteederniere comprise au sens d’'une
situation sociale englobant les trajectoires, iésractions et le contexte rejoigne également

le sens de notre propos.

G.2.2. La situation professionnelle des jeunes tawamanes : [19]

Les taux de chbmages chez les jeunes Québécoi@0dnéRaient les suivants : chez
les 15 a 24 ans, 13,9% ; chez les 20 a 24 andg, %l ,Au Canada, ce taux s’éleve a 13,6%
chez les 15 a 24 ans comparativement a 7,7% ps@daadiens de 25 ans et plus.

Ces taux se maintiennent depuis au moins les dixétes années. GAUTHIER [19]

( 1995) parle d’'un contexte de précarité d’emploi devient un mode de vie “ obligé ”
pour les jeunes et avec lequel ils doivent compagestidiennement. Pour sa part,
PAUGAM ( 2000) a trouvé que la probabilité des gsifrancais de moins de 25 ans étre
titulaires d’'un contrat a durée déterminé est toge, par rapport aux salariés de 35 a 44
ans. Les agences intérimaires se développent ythhme effréné et deviennent les plus
importants employeurs dans certains pays.

Selon notre hypothese, cette situation économigfi@vdrable risque de fragiliser le
parcours socioprofessionnel des jeunes, notamnasTd dn contexte ou la consommation
d’alcool et de drogues diverses en hausse.

L’enquéte québécoise sociale et de santé 1998 (AMEet AL, 2000) révele, en
effet, qu’il existe une augmentation significatide la proportion globale des buveurs
actuels chez les 15 — 24 ans: 87% en 1998 cord%e 8ntre 1992 — 1993 et un
enivrements plus fréquents ( cing consommatiomdusten une seule occasion) : 41,9% en
1998 contre 38,7% entre 1992 — 1993.

Selon les spécialistes de la santé, le risque dsepter des problemes
d’alcool est en hausse au Québéc. Chez les jednssspsceptibles, en
outre, de souffrir de détresse psychologique.

En ce qui concerne la consommation de droguesald#ég les consommateurs

réguliers ou occasionnels seraient estimés a 448% les jeunes hommes ( 15 — 24 ans)
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et 34,8% chez les jeunes hommes (DAVELUY et AL.8&)99' 32% des jeunes agés de 15
a 24 ans seraient des consommateurs actuels deedrdlicites, comparativement a 5%
chez leurs ainés, et ces taux sont jugés excessitaranservateur ”, vu la nature illégale
de I'acte et la propension a sous — estimer laaransation lors des enquétes.

L’arrivée de nouvelles drogues telles les droguamicues (ecstasy, kétamine) et
I'attrait pour les psychostimulants (speeds, anmghétes) montrent une popularité
croissante de ces produits notamment chez lesgadtndiant et les jeunes travailleurs.

Ce ne sont donc pas uniquement les jeunes margigauxonsomment mais les
nouveaux salariés avec un profil “ réegulier ” ganstouchés par cette problématique. La
situation se présente de facon similaire chez dasgs en France : tant sur le plan des
statistiques de la consommation d’'alcool et de wesgillicites que sur le plan de la
phénomeénologie de la dépendance en général.

Deux théories économiques seront brievement présgnti pour appuyer notre
réflexion préliminaire :

- la théorie du capital humain
- et la théorie de la segmentation des marchés dailtra

G.2.2.1. La théorie du capital humain :

Selon la logique d'efficience a la base du dévetoppnt économique du modéle
classique ( ou néo — classique ), lindividu est agent économique guidé par une
rationalité définie, soit celle qui consiste a nmaisier ses investissements en vue de gains
futurs
[ BECKER, 1993]. Une des prémisses de ce modelguestes individus les plus qualifiés
( en termes de scolarité et d’expérience ) occuppdes emplois ; les mieux rémunérés et
comportant les meilleures conditions de travail.

Selon cette théorie décrite par les eéconomistesraiail (STAMBOULI ; 2000 ;
TCHIBOZO ; 1998), l'individu doit investir dans sarapitalintellectuel (sa formation et
ses gualifications professionnelles), dans son eyapilité ( ses compétences), dans sa
productivité (par ses efforts de flexibilité, ddy@lence et de mobilité ) et dans sa santé
( par la qualité de son alimentation, de ses bisen espérant des gains futurs.

La théorie du capital humain a fortement inspir® neodéles de développement de
carriere ; selon cette vision, la destinée protessille est fortement tributaire des
déterminants du marché du travail et attribueiadwidus la responsabilité individuelle de
leur insertion socioprofessionnelle [ MARANDA et ®1BAU, 2000].
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G.2.2.2. La théorie de la segmentation des marchés travalil :

Au départ, cette théorie dualiste se présentaitnsehe vision critique et marxiste.
Par la suite, elle est devenue plus descriptiver€Ril983) et le marché s’est présenté
comme étant inégal, sans explication forcementestataire (STAMBOULI, 2000).

Le marché primaire a été décrit ainsi: un marcogpmrenant de bons emplois,
stables, bénéficiant d'une sécurité d’emploi, detgumtions sociales et syndicales. Ces
emplois se retrouvent dans les grandes entrepaiges conclu des accords de branches
avec les salariées et dans la fonction publique.

Le marché secondaire, pour sa part, comprend dpksnstructurellement instables
ou précaires, mal rémunéré et peu protégé. Soulerfgit de petites entreprises, la
syndicalisation devient tres difficile dans ces ietnik. Ces emplois ne requiérent
généralement pas ou peu de qualification de lademrsalariés. En fait, ces entreprises sont
souvent sous- traitantes de celle du marché pramnair

Notre service psychiatrie au sein du Centre HolspitaUniversitaire de
MAHAJANGA est la seule habilitée a recevoir, leshmdogies psychiatriqgues de cette
Province. C’est ainsi que tous les troubles menjastifiant un traitement, d’attaque ou
d’entretien, un internement psychiatrique nous soentés.

Ces patients arrivent, soit amenés par les autdota@ales, soit par leur famille, soit
par les pompiers. Cette situation nous a fournideantages directs pour faciliter le
recensement de nos cas cliniques.

Malgreé la superficie trés étendue de cette proviagec huit chambres
( appelees CABANON) d’internement pour les cas si@gités ou agressifs, nous avons
pu maitriser partiellement la prise en charge, rtgeande partie, les cas cliniques
psychiatriques justifiant une chimiothérapie inn€’est la raison de notre choix pour

cette formation pour le recrutement de nos malades.
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A- METHODOLOGIE :

A.l. Population étudiée:

Notre service dapres I'étude rétrospective, rdiiei 696 patients entrants,
hospitalisés sur une période de 22 mois ( de ja@@@4 jusqu’a I'octobre 2005).

Ces malades sont répartis selon deux entités gigiq271 cas psychiatriques actifs
sur 426 cas de stabilisations cliniques. Devantecpbpulation des malades, on a pu
extraire 15 dossiers fournissant les critéres auusnintéressent, pour orienter vers les
aspects clinigues et ses impactes socio — culteteéconomiques des psychoses aigués

toxiques d’origine cannabique.

Tableau N° 08 : Année d’étude et nombres de patient

Effectifs totaux Effectif total des Effectif total des Effectif des
des patientspatients pour lacas patients
ANNEE hospitalisés epstabilisation psychiatriques | psychotiques
psychiatrie clinique actifs aigus

cannabiques

Janvier 2004 en
octobre 2005

696 426 271 15

A.2. Criteres d’inclusion :

A cet effet, on a recensé tous les malades entrartsentant les éléments cliniques
suivants : tout état psychotique aigu toxique aw&ton de cannabisme quelles que soient
leurs formes :

- syndrome maniaco — dépressif
- état confuso — agité aigu
- acces maniaque aigu
- bouffés délirantes aigués
- syndrome dissociatif
- syndrome démentiel
Tous ces éléments cités ci — dessus sont considénésie les criteres d’inclusion

d’étude pour nos malades.
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A.3. Criteres d’exclusion ;

A éliminer dans notre étude :

e Toutes les psychoses aigués sans notion de cameataies que :

Psychose aigué puerpérale
Ivre alcoolique aigué, delirium tremens, démencedalique

Les réactions dépressives dans un tableau néveatiqustallation aigué

« Le syndrome confuso — agité d’origine infectieusdgraumatique.

B. NOS OBSERVATIONS:

OBSERVATION N°1:

Monsieur RIN............. , 26 ans

Domicilié au Cité Tsaramandroso Mahajanga

Ancien malade en 2003

Etudiant en Sciences — Naturelle de I'Universitédviddajanga
Célibataire

Pére et mére vivante

Entré le 24 janvier 2005 pour trouble de comporigneacore

HISTOIRE DE LA MALADIE:

Le début est progressif et caractérisé par des fioatibns de comportement

marquées par :

I'attitude comédienne narrante c’est a dire, ildajte facilement a I'ambiance, il
raconte des histoires a types des blaques

des activités logorrhéigues, composés de jeu des ndet calambours avec
déambulation incessante en faveur d’'un syndromeanae.

Un dialogue hallucinatoire, une euphorie patholaogiq

Ce tableau clinique psychiatrique fait I'objet derhison de son admission dans

notre service, amené par sa famille.
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ANTECEDENTS:
C’est un éthylo — cannabique.
EXAMENS CLINIQUES DU MALADE A L'ENTREE A L'HOPITAL :

A. Présentation du malade :
- Malade propre avec une tenue correcte
- Agité, déambulé
- Mimique changeant, des jeux brillants avec une hgpgetonie
- Discours fluants, infatigables, axés vers la larfgalecaise
B. Expérience délirante :

Le discours du malade est flou avec des idées érealtes, contenant des rimes et
des jeux de mots. Quelquefois le flux verbal stirdmpt par une attitude d’écoute puis
reprend avec des activités délirantes, a themeraedgur surtout en terme scientifique
correspondants en filiére étudiant universitaire.

EVOLUTION SOUS — TRAITEMENTS

- A l'entrée, Sous Largacftfl injectable une ampoule dosée de 50 mg en intraseutaire
pendant cing jours, puis Largatil00 mg & raison d’un comprimé deux fois par jour.
- Artané 5mg : demi — comprimé deux fois par jour
- Haldol® 5mg : demi —comprimé deux fois par jour

Malgré ce traitement, il n’y a aucune amélioratoam le sevrage en vers la drogue
n'est pas respectée et une interruption thérapeutigy I'évolution, le malade présente une

tentative de suicide.

CONCLUSION:
Il s’agit d’'un ancien malade qui présente une pggehaigué toxique d’origine
cannabique sur une personnalité psychopathiqudfraaud'un rejet familial, fusion par

I'entourage, et d’'une précarisation de point deprafessionnelle.
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OBSERVATION N°2:
Monsieur RAKO......... , J.M, 18 ans

- Domicilié a Ambato — Boeni

- Eléve

- Vive avec leurs parents

- Entré le 24 mai 2005 pour trouble de comportements

HISTOIRE DE LA MALADIE :

Le début est brutal, caractérisée par des modiitaitde comportement a type de
délire et de I'agression. Le malade se plait d'eéphalée frontale et de douleur de la
nuque ; Et il est amené par leur famille. Attitulis graphorrhées en permanences avec des
acces du débit verbal, vécu dans un dialogue lialitaire.

L’ensemble de ces tableaux cliniques perturbe targ#é publique et menace la
population du village ; c’est la raison de son éaion auprés de notre service, amené par
sa famille pour son internement psychiatrique.

ANTECEDENTS :
C’est un sujet ethylo — cannabique, d’apres soouzage.

EXAMENS CLINIQUES A L’'ENTREE A L'HOPITAL:

A. Présentation du malade :
- Malade propre malgré une tenue un peu débraillée
- Agitation psychomotrice aigué
- Hyperactivité gestuelle avec graphorrhée
B. Expérience délirante :
Le discours du malade est flou et marqué par diégitas délirantes a theme et
mécanisme varié. Pourtant une discrete note canfoslle a été retenue de facon

passagere durant un entretien.

EVOLUTION SOUS — TRAITEMENTS

- Sous LARGACTIL® 50 mg une ampoule le matin, et une ampoule le sniintra —
musculaire par jour, pendant cing jours & I'entpiés on change avec du LARGACTL
comprimé de 100 mg, demi — comprimé deux fois par. j

- Sous 'HALDOL ® comprimé de 5 mg, & la raison d’'un comprimé deis fpar jour.

- ARTANE ® comprimé de 5 mg, un comprimé par jour.
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Apres sept jour de traitement, tous les signesessgnt, sauf la graphorrhée mais
sur le papier seulement. L’évolution de la malagidait vers une guérison totale. Un mois
plus tard, on a signalé la reprise de son école.

CONCLUSION :

C’est un sujet présentant un syndrome psychotiige @dorigine cannabique sur
un terrain psychopathique.

OBSERVATION N° 3:
Monsieur MAH.......... J.J, 29 ans

- Domicilié a Tsararano

- Célibataire

- Pas de profession

- Entré le 12 mai 2005 pour troubles de comportements
- Parents séparés depuis son enfance

HISTOIRE DE LA MALADIE:

Le début est brutal, caractérisé par des modifinatdu comportement du malade a
type de délire d’influence et d’agressivité. L'emse de ces tableaux cliniques perturbe la
sécurité familiale, justifiant son admission dant@ service, amené par sa sceur.

ANTECEDENTS :

- Psychiatrique : rien de particularité
- Habitude toxique : ethylo —cannabique depuis I'dgd.7 ans
EXAMENS CLINIQUES A L'ENTREE A L’'HOPITAL
A. Présentation du malade :
- Malade propre avec tenue correcte
- Agitation psychomotrice aigué
- Mimique changeante, les yeux brillants avec uneheude expansive, d’allure
hypomaniaque
- Hyperactivité gestuelle : il arrose tout le temps feurs.
B. Expérience délirante :
Le discours du malade est flou et marqué par degitas délirantes a theme et
mécanisme varié. Pourtant une note confusionnaldfagon passagere est remarquée

durant I'entretien.
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EVOLUTION SOUS TRAITEMENTS :
- A l'entrée : sous HALDOL® 5 mg une ampoule et LARGACTIY.50 mg deux ampoules

en intra — musculaire, pendant les trois premuuss
- Puis HALDOL® 5 mg, un comprimé deux fois par jour pendant jmiss
- ARTANE ® 5mg, un comprimé deux fois par jour pendant fmiss. Au quatriéme jour,
on diminue la dose de médicaments ; comme ceci :
« LARGACTIL® 100mg : un quart de comprimé deux fois par jour
« HALDOL ®5 mg : demi- comprimé matin, un quart le soir parj
- ARTANE ® 5 mg : un comprimé deux fois par jour
- NOZINAN ® 25 mg : un comprimé deux fois par jour.

Cette dose est maintenue pendant dix jours. A rpdcti dixieme jour de son
hospitalisation, son excitation psychomotrice régee par la suite la famille demande de
continuer le traitement a domicile. Le malade estie en contréle périodique une fois par
mois, son état mental est completement rétabli.

CONCLUSION :

C’est un sujet qui présente un état psychotique digrigine toxique ( cannabique )

sur un terrain psychopathique, victime d’'un regnilial et d’'une instabilité au niveau

professionnelle.

OBSERVATION N° 4:

Monsieur RAND ......... J, 23 ans
- Domicilié a Madirovalo (Marovoay)
- Cultivateur
- Issu des parents séparés
- Détenu
- Entré le 28 avril 2004 pour trouble de comporterment

HISTOIRE DE LA MALADIE :

Le début est brutal caractérisé par :
- Une agitation psychomotrice aigué, perturbantsécurité publigue du village et
aboutissant a un acte d’hétéro — agressivité (hidmial a tué sa femme et son beau — frére

)
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- Une déambulation au décours de cette agitatigrehpsnotrice, faisant preuve d’une
errance menagant la population du village. Sur eleacte délictueux, il a été mis en
mandat dép6bt, a la prison de Marofoto MAHAJANGA.

Comme le trouble de comportement continue ses ssiones cliniques a la prison,
ce tableau psychiatrique a été le motif de sonu@atamn auprés de notre service pour la
prise en charge thérapeutique.

ANTECEDENTS:

L’enquéte de I'entourage et de sa famille a régeke habitudes toxiques : c’est un
éthylo — cannabique depuis plusieurs années. Puda n’'a trouvé aucune antécédent
psychiatrique durant son enfance ni dans la famille
EXAMENS CLINIQUES A L'HOPITAL :

A. Présentation du malade :
- Malade sale avec tenue débraillée
- Agitation psychomotrice aigué
- Mimique changeante, les yeux brillants avec unéere pathologique expansive,
en faveur d’un syndrome maniague a minima.
- Hyperactivité gestuelle avec tendance de déamhukfas alimentaire.
B. Expérience délirante :

Le discours du malade est flou et marqué par degitas délirantes a theme et
mécanisme varié. Il a fait jusqu’a la coprophagirbalisation ( dialogue hallucinatoire).
En plus des illusions délirantes vécus dans un caafusionnel, de degrés variables a
I'entretien.

EVOLUTION SOUS TRAITEMENTS

- A l'entrée : sous LARGACTIL® 50 mg injectable, deux fois par jour, pendant ¢ings
- Puis, LARGACTIL® 100 mg & raison de demi — comprimé deux fois qar. |

- HALDOL ® 5 mg : demi — comprimé deux fois par jour

- ARTANE ® 5 mg : demi — comprimé deux fois par jour

L’évolution est presque favorable apres deux seesaihospitalisation.
CONCLUSION :

Il s’agit d’un sujet présentant un état psychotigigal d’origine toxique
( Cannabis SATIVA ) sur un terrain psychopathiqweuffrant d’'un rejet familial, d’'une
exclusion sociale et d’'une instabilité au pointwie professionnelle car il était déja en

prison.
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OBSERVATION N°5:

Monsieur HAC .......... , 29 ans

- Domicilié a Abattoir

- Sans profession

- Niveau d’étude secondaire

- Célibataire issu de la famille dysfonctionnelle

- Entré le 20 mai 2005 pour trouble de comportements
HISTOIRE DE LA MALADIE :

Le début est brutal, caractérisé par des modifinatidu comportement de
I'intéressé, composée de :

- 'attitude de comportement agressif de facon erante : il se déshabille complétement
et parle sans cesse avec vocifération, en circpkmout.
- 'ensemble de ces attitudes perturbe la sécpubdique et menace la population de la
ville, c’est la raison pour laquelle la famille lsnené pour la conduite et la prise en charge
psychiatrique dans notre service.
ANTECEDENTS :
C’est un sujet ethylo — cannabique connu d’aprésestourage et surtout son peére.
EXAMENS CLINIQUES A L'HOPITAL :
A. Présentation du malade :

- Malade perdant compléetement le sens de I'éthigstaménu sans soins corporels

- Agitation psychomotrice aigué

- Mimique changeante, les yeux brillants avec unéa&@n hypomaniaque.
B. Expérience délirante :

Le discours du malade est flou avec des idées émeates, quelquefois le flux
verbal s’interrompt par une attitude d’écoute pugprend avec des idées délirantes de
théme de grandeur, surtout religieuse ( il estul'de Dieu, le vrai messager comme
Mohamed). Ces expériences délirantes sont vécumssuttacontexte confusionnel.
EVOLUTION SOUS TRAITEMENTS :

- LARGACTIL ® 50 mg, une ampoule en intramusculaire, deux fai§qur pendant deux
jours.
- Puis, au troisieme jour :

« LARGACTIL ® demi — comprimé de 100 mg, deux fois par jour

- ARTANE ®5mg ou LEPTICUR 10 mg : un comprimé, deux fois par jour

« HALDOL® 5 mg : demi — comprimé, deux fois par jour
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. TRANXENE® 10 mg : une gélule le soir
Apres ce schéma thérapeutique, le syndrome psycleotaigu observé a son
admission, a régressé completement avant sa sirtie,a prescrit a la sortie de :
- ARTANE® 5 mg : un comprimé le soir
- LARGACTIL® 100 mg : demi — comprimé le soir
Revu un mois aprés avec un état mental bien rétabli

CONCLUSION :

Il s’agit d’'un syndrome psychotique aigu, d’origimannabique sur un terrain

psychopathique, victime d’un rejet familial et @dhbmage technique.

OBSERVATION N° 06 :
Monsieur RAKOT........... , T,29 ans

- Domicilié a Tsaramandroso Ambony
- Electricien
- Entré le 15 janvier 2005 pour trouble de comporteme

HISTOIRE DE LA MALADIE:

Le début est brutal et précédé par une sensatifairdedouleur épigastrique aigué
apres la prise d’alcool et du cannabis.
- Insomnie
- Des éclats de rire et de dialogues hallucinatomesompagnent de désordre
psychique
- Laou il habite, la sécurité publique a été menacést la raison de son admission
dans notre service, amené par sa famille pourtenniement psychiatrique.
ANTECEDENTS :
C’est un sujet ethylo — cannabique depuis plusianrges d’'aprés son entourage.

EXAMENS CLINIQUES A L'HOPITAL:

A. Présentation du malade :
- Malade sale avec tenue négligée
- Agitation psychomotrice aigué
- Mimique changeante, les yeux brillants avec unéheup pathologique expansive

d’'allure hypomaniaque.
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B. Expérience délirante :
Le discours du malade est flou et marqué par diégitas délirantes a theme et
mécanisme vari€, surtout persécutifs (d’étre emddridée de suicide) et de mécanismes

imaginatifs. Durant I'entretien, on a mis en évidemnine note confusionnelle.

EVOLUTION SOUS TRAITEMENTS :

- Sous LARGACTIL® injectable, & dose de 50 mg par voie intramuseylaieux fois par
jour, associée avec 'HALDJL5 mg, un comprimé deux fois par jour et ARTARE
mg, un comprimé deux fois par jour.
- Aprés cinq jours, le LARGACTIR injectable est relayé par le LARGACTilper os &
dose de 100 mg, a raison de demi — comprimé deisx gar jour; on diminue
progressivement la dose apres un mois de traitement

- LARGACTIL® 100 mg : demi — comprimé le soir

«  ARTANE® 5 mg : demi — comprimé deux fois par jour

« HALDOL® 5 mg : demi — comprimé deux fois par jour

Cette dose d’entretient est continué jusqu’a stester mois de mai 2005 avec un

état mental rétabli.
CONCLUSION :

C'est une psychose aigué toxique liée au Cannabisue un terrain
psychopathique, victime d’'une instabilité ( unegarésation ) d’emploi et d'une exclusion

sociale.

OBSERVATION N° 07 :
Monsieur MAM ........... , M., 23 ans

- Domicilié a Tsararano Ambony Atsimo

- Boucher

- Entré le 04 juillet 2005 pour trouble de comportatse répétition
- Ancien malade

HISTOIRE DE LA MALADIE:

La maladie est remontée depuis 2002 par des trouddecomportements avec
logorrhée verbale et agitation, mais déja traitd. das juin 2005, il y a une rechute,
présentée par un mutisme, anorexie, insomnie essign avec de dialogue hallucinatoire.
Et le lundi 04 juillet 2005, il présente de trouldle comportements a type de pleure sans

arrét, c’est la raison de son admission dans isetndce accompagné par sa famille pour la
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conduite et prise en charge psychiatrique. Il yussaune notion de confusion passagere

durant I'entretien.
ANTECEDENTS :

C’est un éthylo — cannabique d’apres sa famille.
EXAMENS CLINIQUES A L'HOPITAL
A. Présentation du malade :
- Malade propre avec de tenue assez correcte
- Une euphorie pathologique est signalée exprimarttauble d’humeur dans le sens
d’exaltation avec les yeux brillants et changeants.
B. Expérience délirante :
Le discours du malade est flou et marqué par dessidélirantes a théeme expansif

mégalomaniaque : “ étre le plus riche du quartieLé contenu de la conversation est

parasité par des acces de la destruction de |zieoies de niveau confusionnel.
EVOLUTION SOUS TRAITEMENTS

- A l'entrée : VALIUM® injectable une ampoule en intramusculaire
- Puis, sous LARGACTIE 100 mg : demi — comprimé, deux fois par jour, ARIE 5
mg avec un comprimé deux fois par jour ; HALDOE mg avec demi — comprimé deux
fois par jour.
Ce traitement d’attaque a été respecté pendantj@img. Mais la dose d’entretient

est fixée de la maniere suivante :

- LARGACTIL® 100 mg : demi — comprimé le soir

- ARTANE® 5 mg : un comprimé deux fois par jour
L’évolution est presque favorable.

CONCLUSION :

C’est un jeune homme qui présente un état psyamtigu toxique, fort probable
d’origine cannabique, sur un terrain psychopathiquetime d’'une exclusion sociale et
d’une précarisation de travail et d’'emploi.
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OBSERVATION N° 08 :

Monsieur BEZ ........... , 24 ans

- Domicilié a la Corniche Mahajanga

- Race Sakalava

- SPS de la Société JIRAMA

- Ancien malade

- Entré le 06 juillet 2005 pour trouble de comportatse
HISTOIRE DE LA MALADIE :

Le début est brutal et caractérisé par une motibicale comportement du malade,
exagéré par 'absence d’ARTANEet prise encore de Cannabis Sativa. Cette motiifica
de comportement est composée de :

- attitude agressive : il parle sans cesse avecvdegérations et des menaces ( idée
d’homicide )

- déambulation de facgon fatigable

- éclats de rire s’interposé au cours de ces amgipsychomotrices aigués, accompagnées
de dialogues hallucinatoires.

L’ensemble de ces symptédmes perturbe la sécuril fdenille, c’est la raison de

son admission dans notre service pour la condufeése en charge thérapeutique
ANTECEDENTS :

C’est un sujet ethylo — cannabique d’apres sonueatye.
EXAMENS CLINIQUES A L'HOPITAL :

A. Présentation du malade :
- Malade sale avec une tenue incorrecte ( débraillée
- Mimique changeante, les yeux brillants avec unéerp pathologique expansive,
d’allure maniaque.
- Agitation psychomotrice aigué
B. Expérience délirante :

Le discours du malade est flou avec des idées @reakes, quelquefois le flux
verbal s’interrompt par une attitude d’écoute pugprend avec des idées délirantes de
théme érotique, mégalomaniaque ( avoir la préterdiétre un grand combattant.... ) et de
mécanisme imaginatif.

Durant I'entretient, on a apercu que le maladegmsun état confusionnel non

fébrile.
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EVOLUTION SOUS TRAITEMENTS

- Sous LARGACTIL® injectable, & dose de 50 mg, deux fois par jossoeié avec
NOZINAN® 25 mg comprimé, deux fois par jour et ARTARIE mg un comprimé deux
fois par jour.

Ce traitement d’attaque est continué pendant ciogrsj relayés par le
LARGACTIL® comprimé 100 mg, & raison de demi — comprimé deis par jour ;
NOZINAN® 25 mg un comprimé deux fois par jour ; ARTARIE mg un comprimé deux
fois par jour. Ce schéma thérapeutique est respecigant trois semaines.

Le traitement d’entretient est fixé jusqu’a saigort

- LARGACTIL® 100 mg :un quart de comprimé deux fois par jour
- NOZINAN®25 mg : demi - comprimé le soir
- ARTANE®5 mg : demi — comprimé deux fois par jour

Il est sorti le 10 aolt 2005 avec un état mentabié

CONCLUSION:

C’est un sujet présentant un état psychotique taigigue d’origine cannabique sur
un terrain psychopathique, victime d’'une exclusiogiale et d’'une instabilité au point de

vu professionnelle.
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OBSERVATION N° 09 :

Monsieur VICT........ , F, 23 ans
- Domicilié a Soamiadanana ( Tana)
- Chauffeur

- Entré le 22 aolt 2005 pour trouble de comportements
HISTOIRE DE LA MALADIE:

La maladie est remontée le 08 avril 2005, favor{z@eune dispute avec son pere.
Cette modification de comportements du malade estjnge par :
- l'agressivité
- de dialogues hallucinatoires
- bollimique

C’est la raison de son admission dans notre ser@nené par son pere.

ANTECEDENTS :

L’enquéte de son entourage et de lui — méme ag&ad habitudes toxiques. C’est
un ethylo — cannabique depuis plusieurs mois. Maisn’a trouvé aucun antécédent

psychiatrique durant son enfance ni dans sa famille
EXAMENS CLINIQUES A L'HOPITAL:

A. Présentation du malade :
- Malade propre avec une tenue deébraillée
- Agitation psychomotrice aigué
- Mimique changeante, les yeux brillants, avec urphetie pathologique expansive
d’'un syndrome maniaque.
B. Expérience délirante :

Le discours du malade est flou et marqué par dasitas délirantes, a theme
mégalomaniaque ( étre le bon chauffeur et avoipauvoir maniaque ) et de mécanisme
imaginatif. Ces expériences délirantes sont védaas un contexte confusionnel.
EVOLUTION SOUS TRAITEMENTS
- Sous 'HALDOL® goutte 0,50 faible, 5 gouttes le matin et 10 gesuke Ssoir, associé & un
DOGMATIL® buvable : deux fois par jour.

- A I'évolution, on a prescrit :
- DOGMATIL® buvable : 1-0-1
«  LARGACTIL® comprimé : demi — comprimé deux fois par jour

A la sortie, I'état mental du malade est presqtetiié
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CONCLUSION :

C’est un état psychotique aigu toxigue, lié au @GdiBme Sativa sur un terrain

psychopathique, souffrant d’'une exclusion socia#uen chdomage technique.

OBSERVATION N° 10:
Monsieur RAND ......... ,J, 19 ans

- Domicilié a Tsaratanana
- Sans profession
- Niveau d’étude primaire

- Entré le 22 aolt 2005 pour trouble de comportements

HISTOIRE DE LA MALADIE:

Le début est brutal et caractérisé par des motdita de comportements,
composée de :
- attitude d’exacerbation de la motilité spontanée
- attitude de comportement agressif : il menace Venent I'entourage avec des
exces du deébit verbal, et des vociférations, védags un dialogue hallucinatoire.
Ces symptdbmes psychiatriques perturbent la séqomibique du village. C'est la
raison de son admission dans notre service, ac@mappar sa famille pour la
conduite et prise en charge thérapeutique.
ANTECEDENTS :
C’est un ethylo — cannabique d’aprés sa famille.

EXAMENS CLINIQUES A L'HOPITAL:

A. Présentation du malade :
- Tenue assez correcte et c’est un ancien malade
- Une euphorie pathologique est signalée exprimantauble d’humeur dans le sens
d’exaltation avec les yeux brillants et changeants.
B. Expériences délirantes :

L’entretient avec le malade fait apparaitre un ltfeude cours et de I'écho de la
pensée, marqué par un discours flou; composé wenreement erroné. Les idées
délirantes qui s’expriment sont a theme expansiatamaniaque : “ étre le plus riche du
quartier ”. Le contenu de la conversation est pi#Ergmr des acces de la destruction de la

conscience, de niveau confusionnel.
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EVOLUTION SOUS TRAITEMENTS
- Traité sous LARGACTIE 50 mg injectable et d’HALDOY injectable, une ampoule,
deux fois par jour, par voie intramusculaire, paeridajours.
- Par la suite le LARGACTIE injectable est relayé sous forme de voie oralmpané de
100 mg : demi — comprimé le matin et un comprimé&de et d’HALDOL® comprimé :
demi — comprimé deux fois par jour ; de LEPTICURt&AE 5 mg) comprimé : demi —
comprimé deux fois par jour. Ce traitement est §grehdant deux semaines.
La dose d’entretien est fixée de la maniére sue/ant
- LARGACTIL® comprimé : demi — comprimé le soir
- ARTANE® 5 mg : un comprimé deux fois par jour
Le malade est sortie avec I'état mental presquablieet on a conseillé de faire de
contrdle par deux mois au moins.
CONCLUSION :
C'est un eétat psychotique aigu toxique d’originenr@bique sur un terrain
psychopathique, victime d’une instabilité (précatisn ) du point de vue scolaire et

professionnelle.

OBSERVATION N°11:
Monsieur RAZ............. ,R.., 46 ans

- Domicilié a Mampikony

- Instituteur

- Ancien malade

- Entré le 11 aoGt 2005 pour trouble de comportement

HISTOIRE DE LA MALADIE:
Le début est brutal et caractérisé par de modidicai composée de :
- un syndrome hallucinatoire visuel
- de diarrhée verbale (il parle sans arrét sansrasens )
- il ne veut pas rester dans un milieu, fait de €vaiens ”.

L’ensemble de ces symptémes perturbe la sécurita thmille, c’est la raison de
son admission dans notre service, pour prise emgehlbérapeutique.
ANTECEDENTS:

C’est un ethylo — cannabique connu d’apres sornueage.

EXAMENS CLINIQUES A L'HOPITAL:

A. Présentation du malade :
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- Malade sale avec une tenue débraillée
- Mimique changeante, les yeux brillants, avec unghete pathologique expansive,
d’allure maniaque ; accompagné d’'une agitation lpsywtrice aigué.
B. Expérience délirante :
Le discours du malade est flou avec des idées @reakes, quelquefois le flux
verbal s’'interrompt par une attitude d’écoute peigrend avec des activités délirantes, a
theme érotique, mégalomaniaque (avoir la prétertiétie le bon instituteur du monde) et

de mécanisme imaginatif. Durant I'entretien, orenart état confusionnel non fébrile.

EVOLUTION SOUS TRAITEMENTS

- A l'entrée, sous LARGACTIE injectable 50 mg, deux ampoules en intramusculgire
une ampoule d’HALDOE injectable en intramusculaire également pendamt fieirs.

- Puis, ceci — ci a relayé par: Le LARGACTIIL00 mg comprimé : demi — comprimé
deux fois par jour; d’'HALDOP goutte avec 20 gouttes, deux fois par jour; et
d’ATARAX © 100 mg comprimé : demi — comprimé le soir.

Ce traitement est respecté jusqu’a sa sortie &t ental bien rétabli.

CONCLUSION :

C'est un état psychotique aigu toxique d’originenr@bique sur un terrain

psychopathique, victime d’'une précarisation d’emptalu travail, du rejet familial.
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OBSERVATION N°12:
Madame SOL........... , 37 ans

- Domiciliée a Mampikony
- Ancienne malade de notre service
- Sans profession ( ménagere )
- Entrée le 08 septembre 2005 pour trouble de comments
HISTOIRE DE LA MALADIE:
Le début est brutal et caractérisé par une motificade comportements du
malade, composée de :
- Exagération des motilités spontanée : elle déanmdmifacon infatigable
- Attitude agressive : elle parle sans cesse aveuat#erations et des menaces
- Eclats de rires s’interposent au cours de ces tagita psychomotrices aigués,
accompagnées de dialogues hallucinatoires.
L’ensemble de ces symptémes perturbe la sécurita tmille, c’est la raison de
son admission dans notre service, amenée par $iefaour la conduite et prise en charge
thérapeutique.

ANTECEDENTS :

C’est une dame ethylo — cannabique pendant plissiars d’apres son entourage.

EXAMENS CLINIQUES A L'HOPITAL:

A. Présentation du malade :
- Malade sale avec tenue débraillée
- Mimique changeante, les yeux brillants, avec urgherie pathologique expansive
d’allure maniaque
- Agitation psychomotrice
B. Expérience délirante :
Le discours du malade est flou avec des idées @reakes quelquefois le flux
verbal s’interrompt par une attitude d’écoute peigrend avec des activités délirantes a
théme de grandeur ( avoir la prétention d’étreaintg et de mécanisme imaginatif. Durant

I’entretient, on note un état confusionnel non iébr
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EVOLUTION SOUS TRAITEMENTS
- Sous LARGACTIL® injectable, & dose de 50 mg, deux fois par joassociée avec
HALDOL® 1 mg comprimé, deux comprimés deux fois par joet;d’ATARAX®
comprimé, un comprimé trois fois par jour.
Ce traitement d’attaque a duré cing jours.
- Puis ce LARGACTIL injectable est relayé par de LARGACPILO0 mg, comprimé, un
comprimé deux fois par jour pendant trois semaines.
Le traitement d’entretient est fixé jusqu’a saigort
. LARGACTIL® 100mg : un comprimé deux fois par jour
.  CARBAMAZEPINE® comprimé : un comprimé deux fois par jour
« HALDOL® 2 mg : un comprimé deux fois par jour
. ATARAX® 100 mg : demi — comprimé le soir
Elle est sortie le 10 octobre 2005 avec un étataheétabli.
CONCLUSION :
C'est un état psychotique aigu toxique d’originenr@bique sur un terrain
psychopathique, victime d’une précarisation d’emptodu travail, surtout du point de vu
professionnelle et scolaire (illettrée ), souffrégalement d’'une perturbation cognitive.
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OBSERVATION N°13:
Monsieur BON........ , F.M, 20 ans

- Domicilié a Tsaratanana

- Sans profession

- Célibataire

- Entré le 27 aolt 2005 pour trouble de comportements

HISTOIRE DE LA MALADIE:

Le début est brutal et caractérisé par des motdmts de comportements du
malade, composés de :
- déambulation de facon infatigable
- actes psychopathiques : il menace sa famille descarmes blanches, des vociférations,
destruction de matériels valeureux ( radio — céesset.)
- éclats de rires s’interposées au cours de cestiags.

L’ensemble de ces expressions cliniques perturlsédarité familiale et menace la
population du village. C’est la raison de son adiois auprés de notre service, amené par
sa famille pour la prise en charge thérapeutique.

ANTECEDENTS:

L’interrogatoire de sa famille a révélé ses haltudoxiques. C'est un éthylo —
cannabique depuis plusieurs années, mais sansnf@eskes symptomes psychiatriques

patents depuis son enfance.
EXAMENS CLINIQUES A L'HOPITAL:

A. Présentation du malade :
- Malade propre avec une tenue correcte
- Agitation psychomotrice aigué
- Mimique changeante, les yeux brillants, avec urgherie pathologique expansive,
d’allure maniaque.
B. Expérience délirante :
Le discours du malade est flou avec des idées @reakes, a théme expansif
mégalomaniaque : “ étre le propriétaire de segdeir Le contenu de sa conversation est

parasité par des acces de la destruction de |zieoce de niveau fonctionnel.
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EVOLUTION SOUS TRAITEMENTS

- Traité sous LARGACTIE injectable, & une dose de 50 mg, par voie intramase, une
ampoule deux fois par jour.

- Associé & 'HALDOL® injectable : une ampoule en intramusculaire. Cetise a été
respectée pendant cing jours.

- Par la suite, le LARGACTIR injectable et THALDOL® injectable ont relayé par la forme
orale ; LARGACTIL® comprimé de 100 mg, demi — comprimé, deux fois joar ;
HALDOL® 5 mg : demi — comprimé, deux fois par jour ; ARTEN5 mg (Lepticur® ) :
demi — comprimé, deux fois par jour.

Apres deux semaines de traitements, il fait endereélire, de tapage nocturne et
toujours agressif surtout envers son pere. Don@ugmente la dose prescrite avant et le
schéma thérapeutique est comme ceci :

«  LARGACTIL® 100 mg : un comprimé deux fois par jour
- HALDOL® 5 mg : un comprimé deux fois par jour
«  ARTANE® 5 mg : demi — comprimé deux fois par jour

Le malade accepte bien le traitement mais il faitoee de tapage diurne en
frappant la porte, en chantant et en parlant fyptes une semaine apres, I'évolution est
presque favorable car il est cohérent et calmepparance.

A la sortie, on a prescrit le méme traitement, naisa associé de TERCIAN
comprimé, avec demi — comprimé le matin et un camprle soir. Le syndrome
psychotique observé depuis son admission ; onraggg completement avant sa sortie, le
10 octobre 2005.

CONCLUSION:

C’est un état psychotigue aigu toxique, lié a lsgdu Cannabis Sativa, sur un

terrain psychopathe, victime d’'une exclusion segidiune instabilité surtout du point de

vue carriere professionnelle et scolaire.
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OBSERVATION N°14:
Monsieur RAB............ , D, 22 ans

- Domicilié a Betanatanana ( Tsaratananana)

- Cultivateur

- Célibataire

- Entré le 02 septembre 2005 pour trouble de compeniées
HISTOIRE DE LA MALADIE:

Le début est brutal et caractérisé par des motidits.du comportement de malade
compose de :
- I'attitude d’exacerbation des motilités spontanée déambule de facon infatigable avec
des rituels de propriétés et de boulimie.
- I'hnétéroaggressivité se manifeste par lancemestpilerres, bagarres familles et les gens
du village
- éclats de rires, de dialogues hallucinatoires @esticulations.

Ces symptébmes cliniques perturbent la sécuritéiquebldu quartier justifiant son
admission dans notre service, amené par sa fanaille prise thérapeutique.

ANTECEDENTS :
- Psychiatrique : rien de particulier
- Habitude toxique : ethylo - cannabique

EXAMENS CLINIQUES A L'HOPITAL:

A. Présentation du malade :
- Malade sale avec tenue incorrecte, toujours agité
- Mimique changeante, des yeux brillants, avec upd@ue pathologique expansive,
d’allure maniaque.
B. Expérience délirante :
Le discours du malade est flou et marqué par digitas délirantes, a theme et
mécanisme varié surtout mégalomaniaque. Duranttrégent, on note un état
confusionnel.

EVOLUTION SOUS TRAITEMENTS

- Sous LARGACTIL® injectable, & dose de 50 mg, deux fois par joum&amusculaire,
associé avec 'HALDOP: une ampoule en intramusculaire. Ce traitemerttatjae dure

trois jours.
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- Puis le Largactfl injectable est relayé par la forme orale : LARGACT comprimé de
100 mg : demi — comprimé deux fois par jour ; HALO5 mg, demi — comprimé deux
fois par jour, pendant deux semaines.
Apres, on a apercu que le malade est calme en eapymrpeu de parole, rire

immotivé mais tendance a I'agressivite.
Le traitement d’entretient est fixé comme le sutvan

- LARGACTIL® 100mg : demi — comprimé le matin et un comprimsoie

« HALDOL® 5 mg : un quart de comprimé deux fois par jour

. LEPTICUR® 5 mg : un comprimé deux fois par jour

- TRANXENE®: un comprimé trois fois par jour
Ce traitement d’entretien est respecté jusqu’@ees
CONCLUSION :

C'est une psychose aigué toxique liée au Cannabissg un terrain
psychopathique, victime d’'une précarisation d’emetalu travail, d’'une exclusion sociale.

OBSERVATION N°15:
Monsieur BOT........ , R, 45 ans

Domicilié & Andranomamy

Ancien malade

Sans profession

- Entré le 20 novembre 2004 pour trouble de compatem
HISTOIRE DE LA MALADIE:

Le début est brutal et caractérisé par de modifinatcomportementales du malade,
qui sont :
- déambulation infatigable
- agressivité verbale et aboutissant a I'acte
- éclats de rires au cours de ces agitations
L’ensemble de ces expressions cliniques perturlsédarité familiale et menace la
population du quartier. C’est la raison de son adiah auprés de notre service, ameneé par

sa famille pour prise en charge thérapeutique.

ANTECEDENTS :
C’est un ethylo — cannabique connu d’aprés sornueage.

EXAMENS CLINIQUES A L'HOPITAL:

A. Présentation du malade :
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- Malade propre avec tenue correct
- Agitation psycho — motrice
- Mimique changeante, les yeux brillants, avec ungherie pathologique expansive
d’allure maniaque.
B. Expérience délirante :
Le discours du malade est flou et marqué par digitas délirantes, a théeme et
mécanisme varié surtout mégalomaniaque. Duranttrégent, on note un état

confusionnel.

EVOLUTION SOUS TRAITEMENTS

- Sous LARGACTIL® injectable, a dose de 50 mg, deux fois par jomringamusculaire,
associé avec 'HALDOP 5 mg, un comprimé deux fois par jour et ARTANE mg
comprimé, un comprimé deux fois par jour. Ce tragat d’attaque dure trois jours.

- Ensuite, LARGACTIL® comprimé de 100 mg, demi — comprimé deux fois jpar,
associé avec '’ARTANE 5 mg, un comprimé deux fois par jour pendant uismo

- Les symptémes psychotiques observés chez le maldidntrée se régressent petit a petit,
jusqu’a sa sortie le 20 décembre 2004 ( évadéstlideux fois réadmises a cause de

I'interruption du traitement, sevrage inefficaceaitjours évade.
CONCLUSION:

C’est une psychose aigué toxique liee au CannabiSatéva, sur un terrain

psychopathique, victime d’un rejet familial et dauexclusion sociale.



TROISIEME PARTIE : NOS COMMENTAIRES
ET NOS SUGGESTIONS
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A. NOS COMMENTAIRES COMPARES A LA

REVUE DE LA LITTERATURE :
Al. COMMENTAIRES EPIDEMIOLOGIQUES:

Al.1. Facteurs intervenants a l'intoxication cannalmue
( étiopathogénie ) :
a) Terrain :

a.l. Age:

L’age de nos malades varie entre 18 a 32 ans, wncpasidérer que I'dge moyen
est de 25 ans.

Cette considération se rapproche de celle de MICHELPURPER. OUAKIL.D,
MOURER — SIMEONI. M.C [37], qui constatent gu’il iste une sur — présentation de la
tranche d’age de 16 a 30 ans. De méme, d’apres (H)OCUCHE (H) [29] et FACY.F,
CHOQUET.M, RALAMBONDRAINY.H et VERRIB.M [16] : si malgré l'intervention de
plusieurs facteurs intervenants dans I'approchdégpiologique de la toxicomanie, ils ont
trouvé que ce sont des jeunes entre 16 a 25 atrésdit dans une pseudo autonomie
adolescente ou bien, ont quitté I'école ou leurili@engui sont concernés a cette tranche
d’age. La raison c’est que leur affectivité ou Isacurité familiale a souvent été déechirée
par des conflits, surtout par les décés ou l'alsomd du péere et la dépression de la mére.
En général, la revue des enquétes sur les toxidesmaencontre souvent des problemes de
ce genre. En terme d’épidémiologie, pour décrirgpd@ulation concernée pour mieux
définir la tranche d’age, mérite I'adoption des smmsus pluridisciplinaires, associant
Médecin, thérapeute, Epidémiologiste et SocioldgBe44] ; c’est ainsi que les résultats de
nos cas sont résumés dans le tableau suivant :

Tableau N° 09 : Nombre de cas par rapport a I'intevalle d’age de nos malades

Intervalle d’age Nombre des cas Pourcentages
15420 ans 2 13,4%
20 a 25 ans 6 40%
25a 30 ans 4 26,6%
30a35ans 0 0
35a40 ans 1 6,6%
45 a 50 ans 2 13,4%
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a.2. Sexe : Incidence et Prévalence

Tableau N° 10 : Rapport entre sexe et nombre de cas

Sexe Nombre des cas Pourcentages
Masculin 14 93,34%
Féminin 01 6,66%

Cette prépondérance masculine décrite au tabledd ¢i°— dessus est retrouvée
dans les études faites par: MERLO.M.C.G, REY- BEILLP, GEKLE.W, FERRERO
[35] : une femme pour trois hommes est toxicomaneoafirmée par : CASTEL.R [04] :
les garcons restent toujours en téte, mais la eoxadmie touche aussi nettement chez les
filles depuis 1984.

Au niveau socio- démographique : par rapport awxmpres études faites par
ROBISOA Holande en 1999 [51], on note un vieitisent des consultants ( 66,6% ont
entre 20 et 30 ans ), une stabilité du sex- ratiog( femme pour trois hommes), la présence
d’étrangers (6,6%) (plus chez les hommes. L'intégmnafamiliale est meilleure ( la moitié
ont un logement assuré par leur famille ) et leeatvscolaire a augmenté méme s'il reste
en moyenne plus basse que celui de la populatiogrgie de méme age ( 15% ont un
niveau supérieur ou égal au baccalauréat ) ( Oasenvn°0l1, observation n°06). La
constitution de foyers reste tres inférieure a daydation générale (22% sont mariés ou
vivent en couple, 18% sont parents).

L’activité professionnelle est aussi tres inféreearcelle de la population générale

( seuls 18% ont une activité continue, et 43% ot activité intermittente).

a.3. Substances :

Au niveau des toxiques : I'hnéroine demeure le pitouplus utilisé ( 69%) en
premiére place. La polytoxicomanie concerne lexdieus des sujets et le produit de début
le plus frequemment est le Cannabis Sative (30%ge_-moyen de début est de 16 — 17
ans mais il est plus précoce pour les sujets plusgs de I'étude. Il est a remarquer la place
relativement faible & 'usage de la Cocaine ( 1%peoduit principal, 12% en produit
associé), par GORWOOD.P [23]. Par contre I'alcades médicaments sont retrouvés de
facon plus importante ( deux fois plus environ).

Pour VERDOUX.H, GINDRE.C, SORBARA.F, TODERNIER.R9: la drogue la

plus consommée en France est le Cannabis. || oc60pe des interpellations contre



68

I'héroine 30% des interpellations, dont un jeune deux a 20 ans a consommeé du
Cannabis au moins une fois.
b. Facteurs prédisposant :

A Madagascar, d’'apres les derniéres statistigubenae par I'étude faite par
ROBISOA Holande [51] en 1999, pour 12 millions ditants, on a pu recenser 36.000
malades psychiatriques avec six psychiatries searleen province. Concernant le C.H.U
de MAHAJANGA, sur 696 hospitalisés dans le Senhmiro — Psychiatrique, on a 271
cas aigus ; en dehors de malades traités a titcergultation externe, pendant une période
de 22 mois (Du janvier 2004 a l'octobre 2005), oh5acas de psychose aigué toxique
d’origine cannabique. Au niveau des difficultésaasSes a la toxicomanie :

- sociales : les sujets sont caractérisés par desseEmpements frequents

- psychologiques : les sujets ont souvent fait detatives de suicide (observation
n°01) (24% ), plus nombreuses chez les femmes (36%)

- médicales : les sevrages antérieurs sont fréqQeni)

En conclusion, ce chiffre tres réduit recensé etgatré dans notre service pendant
cette année d’étude ne reflete pas la réalité; car
- d’aprés ANDRIAMANANTSOA (J.) [ document consuliéles Malagasy préférent
étiqueter certaines maladies psychiatriques lestsffiéfastes d’'une sorcellerie ou de
transgression de tabou dont ils jugent préférattlesenter les soins vers les guérisseurs

traditionnels et le christianisme.

- Pour YVO - LENG (F.) [document consulté], dansslaciété Malagasy la maladie
mentale est toujours considérée comme étant la dfaih esprit qui manifeste son
mécontentement ou celui d'un voisin jaloux aidé lpaiorce maléfique d’un sourcier ; Le
premier recours sont les guérisseurs qui se basewiut sur la psychiatrie morale.

b.1. Etude sociologique :

On peut évoquer tout d’abord I'affaiblissement dactures familiales et sociales.
L’individu qui se sent moins protégé, et plus is@st plus enclin a s’évader par un moyen
guelconque, d’'une société a laquelle il ne se st attaché ”. Au sein de la famille, le
toxicomane ne trouve plus de tendresse, il nequaatle vide.

Cette considération est plus proche de celle de BIANY.C, PICA.L, AUDET.N,
COURTEMANCHE.R, LAPOINE.F (2000) [ 09]: “ En fonioh des relations que le
patient va établir avec ces différents acteurs, difisultés intra — psychique, propre au
patient, vont s’accentuer ou s’amoindrir ", et eelle VERDOUX.H, MURY.M,
BESANCON.G, BOURGEOIS.M (1996) [49 ] :
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“Sur certain terrain familial dit a risque, on sapoit du développement de la toxicomanie
venant faire relais entre une réponse inadapté gdart de la famille... ”.

Le désir d’évasion, de rupture, est égalementdelta de I'accélération du rythme
de la vie en générale, et du travail en particulier “ temps pour sa ragné ” par des
transports, la télévision... sont de plus en plusiitédu temps du sommeil. D’ou une
insatisfaction psychologique du fait de la diffiguld’extérioriser ses problémes ou tout
simplement ses idées.

Un milieu familial perturbé est également génénatéun désir des jeunes de
s'imposer a l'attention des parents indifférentsaaucontraire de prendre ses substances
par rapport a des parents trop “ présents ” ; aatesidération est confirmée exactement
par : VAN.OS.J, BAK.M, HASSEN.M, BIJL.RV [48] : “& drogue peut apparaitre comme
une issue a toutes ses incertitudes .

Mais c’est surtout 'absence de communication eéesgs avec son entourage qui,
en I'enfermant dans sa solitude, I'expose a umalgite toxicophilique. Celle ci résulte
parfois d'une recherche déterminée, et plus souwdnne rencontre de hasard: des
vacances passées dans des pays ou la drogueéede tol méme légalisée, un certain “
Snobisme intellectuel ”. [ MERLO.M.C.G, REY — BEEL.P, GEKLE.W, FERRERO ]
[35], une information maladroite ou trop sensatelensur des cas de drogue, sont autant
de facteurs pouvant éveiller plus de curiosité drienéfiance.

On pourrait encore évoquer d’autres causes pagéiesl de 'augmentation de la
consommation de drogue par les jeunes, mais astaete causes, on peut opposer qu’une
seule réponse : “ il faut que la société, gracen@ meilleure information, laisse du co6té
toute hostilité a I'encontre des jeunes toxicomastesache, au contraire, comprendre leurs
problémes, et leur donner la chaleur qui leur ésegsaire pour sortir de leur solitude ”,
dit : BERNARD- LESCOT, JEAN SINOU [document cortsul

En conclusion, “ qui commence a boire peut devenialcoolique ; qui commence
a fumer risque de devenir un grand fumeur ! Que tits drogues dure est perdu « ? Au
bout de quelque mois seulement, il ne pourra pusasser de son poison. Donc, méfiez —
vous de ceux qui veulent vous initier a la drogneveus offrant celle — ci gratuitement.
Quand vous serez en état de dépendance, il vousafgqaayer et pour pouvoir vous
procurer votre dose quotidienne, vous devez comengés actes délictueux comme le vol,

la prostitution, étre & votre tour fournisseur degde....
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b.2. Commentaires sur les troubles de la personntdi:

Certains facteurs considérés psychodynamiques iesaqi communs a tous les
toxicomanes peuvent intervenir dans le processuedeloppement de leur toxicomanie.

Ces facteurs participent dans le déséquilibre datfonnement de leur personnalité
et provoquent des positions conflictuelles du supste aux éléments sociaux vécus par
I'intéresse.

Le comportement toxicomaniaque est considéré commeedisposition affective
particuliere de I'individu a recourir a des substs psychotropes, disposition qui résulte
de défauts dans I'organisation du moi et de peatioh du narcissisme. Cette considération
est rapproche de celle de FERGUSSON. DM, HORWOQD SWAIN — CAMPBELL.N
[17]: “ Certains toxicomanes semblent caractérigés un manqué d’autonomie et un
besoin important de lautre ”. Le symptdme toxicomague devient un mode
d’organisation particuliere du sujet qui supplaete mécanismes adaptatifs plus habituels
gue sont la formation des symptémes névrotiquededuaits de caracteres particuliers.

La lutte contre les émotions désagréables, I'aéx@éta dépression trouvent chez le
toxicomane une issue par la porte de la drogug affects étant peu mentalisés, ils laissent
place a une sensation de malaise corporel intainte sensation somatique sont au premier
plan. Le toxicomane recherche donc une substarteenexprotectrice tout puissant dont il
dépend totalement pour maintenir 'angoisse a uaani tolérable.

Comme le dit : RUETSCH. (G), GABELIN, M. 04[ 45 fLa maladie est due a un
agent extérieur ; la guérison vient d’'un traitemertérieur ” et GOUDEMAND (M),
DANEL (TH) [24] : “ Le toxicomane doit trouver urubstitut de la drogue, suffisamment
fonctionnel pour compenser la perturbation .

Ce schéma ci — dessous nous montre que plusiecteufa prédisposant sont a
I'origine et rattachés a la toxicomanie, rencontsagout chez les adolescents. Ceci est
confirmé par GUEDENEY (A.), WIDLL CHER (D.) [25] &ORWOOD.P [23] :

“ L’adolescence est une période de fragilité aursale développement de I'étre humain ;
on assiste a une transformation de corps, de régoeg de pulsions sexuelles,
d’incertitudes sur son identité et sur son intégrasociale .
Q La délinquance : Parmi les origines sociales eseauwle la délinquance chez les
enfants et surtout les adolescents, retenons :
- la pauvreté par les revenus familiaux, les insaffis et les mauvaises conditions de
logement, les malnutritions, et les privations.
- Les situations familiales particuliéeres comme l&se de I'un des deux parents,
maladies des parents et le nombre d’enfants tegél
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- L'absence des besoins fondamentaux des enfants edataendresse, la sécurité et
les possibilités d’'activités libres.

- Les structures familiales défectueuses surtoutniésages, désunis, alcoolisme,
debilité mentale des parents et les bourreaux aigsf

- La séparation des parents source de la vicissitwdeléveloppement psycho —
affectif.

- L'isolement social par I'inadaptation aux conditsote vie et de travail de la société
moderne.

- L’incapacité de la famille a lutter contre les ughces extérieures : les films de

violence a la télévision, drogue... .
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Schéma n° 01 : La toxicomanie s’inscrit dans le atexte de troubles des conduites

Fréquents a I'adolesume.

De tous ces facteurs, auxquels on peut ajouteskarfation de la rue et la recherche

des plaisirs faciles, peuvent découler un compatdnmantisocial des enfants et des
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adolescents qui se traduit par: l'absentéismeaseolla fugue, la colere, I'attitude
renfermée, l'alcoolisme, la toxicomanie et la déliance. Les principaux délits pour
lesquels sont poursuivis les mineurs sont : le leotacket scolaire, le trafic de la drogue,
I'attaque en bande de personne sans défenseasttéssde vandalisme.

Q La prostitution : Les origines sociales de la ptosbn sont les mémes que celle
énumérées plus haut a propos de la délinquanceajBiytent la misére, le chémage,
I'absence de métier, les bas salaires et les trangdautants proposes aux jeunes.

Les causes sociales ne suffisent pas a tout explips causes psychologiques
personnelles sont également déterminantes : Naidébdlité, paresse, désir de vie facile,
besoin de se procurer de la drogue... [ MARIE — JOSHEDERSET, JEAN — BLAISE.
HELD et JEAN — FRANCOIS BLOCH — LAINE ] [34].

c. Conclusion sur le commentaire :

La recherche des facteurs de risques, déja biemcéease poursuit a travers des
enquétes en population générale ( milieu scolagedes etudes sur groupes comparatifs
(usagers de drogue, toxicomanes, suicidant, delimgu) avec des outils psycho — sociaux
et psychométriques. Au niveau de I'évaluation duedé@ des sujets, les travaux entrepris
montrent, de par les difficultés a suivre une pafiah mouvante, et a la décrire sur des
plans multiples, la nécessité d’engager des rebbsrenultidisciplinaires, cliniques et
épidémiologiques ; L’élaboration de modéles quinient compte des interventions
thérapeutiques sur des groupes de sujets diff@&®empar rapport a leurs caractéristiques de
santé et leurs données sociales, serait utile gesiappréciations globales au niveau de la
santé publique et pour des aides a la décisioniquly au niveau de la prévention

secondaire.
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A.2. COMMENTAIRES CLINIQUES DES
PSYCHOSES AIGUES TOXIQUES:

D’aprés la revue de la littérature, les effets pgyges de la drogue varient selon la
qualité et la quantité des drogues absorbéesmbadestent au moins vingt-quatre heures

apres la prise de drogue.

A.2.1. Le syndrome de dépendance :

Comme dit dans la revue de la littérature par CHEBOW, LEDOUX.S et
MENKE. H en 1998 [ 06] : “ Le syndrome de dépendancest le résultat de l'effet
psychologique et physique di a la consommatiormaadgue ; Et le syndrome de sevrage
réveéle la dépendance physique.”

Je voudrais parler encore du risque d’explosiorcipstyque qui apparait quelque
fois, durant le sevrage, pour souligner a quel plas patients vivent alors une menace
d’éclatement dont ils parlent comme d’'une bombéiraétieur d’eux-mémes. Certains
préférent interrompre leur séjour, tant est grdedepeur de basculer.

Les états d’angoisses et de tension psychique itterdt la majorité des tableaux
cliniques rencontrés. Le traitement de sevrageiddémonjointement par l'interniste et le
psychiatre, comporte dans certains cas des netitplep : lors de I'apparition d’angoisses
majeures ou lorsque I'on craint une décompensatychotique.

Autour de sevrage dit physique, les interventiongpdychiatrie et du somaticien,
comme cela a déja été souligné, doivent s’adress@atient dans la totalité. Asortir du
sevrage physique, le patient se vit comme extrémefragile ; il a abandonné certains de
ses défenses et se retrouve confronté non plusé&atile manque, maisuine situation
psychique ou sont ravivés tous les manques, bitdriamrs parfois a la toxicomanie : “
Ceux — la méme ofprend racine sa difficulté a étre, a vivre unetr@had’objet ” dit
MOULIN.P et BRIOLE.G en 1984. [38]

En conclusion, nous voyons que le sevrage physgua l'intersection de toute
une série de problemes d’ordre somatiques, psyelaginteractionnel tres complexes.

A.2.2. La pharmacophycose :
Pour JACQUES J.P, ZOMBEK.S, GUILLAIN.CH et DUEZ.26] et COURT.J.M

[07] : les relations séquentielles entre toxicoraaret psychoses sont différentes selon les
substances, les doses et les sujets.
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La caractéristique commune a tous ces états psgalestdemeurent cependant leur
régression rapide, grace a la chimiothérapie. Nousvons conclure qu’en absence de
drogues, certains sujets ne s’effondreraient pas das “ ivresses dépassées ” et qu'avec
les mémesdrogues et les mémes doses, ne font pas tous des psychotiques aigus.
(Observation n°07, 11, 14).

A.3. COMMENTAIRES DIAGNOSTIQUES
A.3.1 : Diagnostic positif :
Dans la revue de la littérature, quel que soiypetde la drogue consommeée ou le
type de la personnalité du toxicomane, on trouveeot :
- le syndrome confusionnel
- le syndrome déficitaire
- le syndrome dépressif ou maniaco — dépressif
Pour GENTILINI (M.) [20] et GODEAU (P.), CNARLES (J PIETTES (SH.)
[22] : “ Le syndrome confusionnel peut surveniresptout excés quantitatif de drogues
psychotropes.”

Ce syndrome confusionnel est composé avant toutlgsaréléments cliniques
suivants :

- une obnubilation de la conscience

- une agitation anxieuse

- une désorientation temporo — spatiale

- Des troubles du sommeil & des degrés variablessatrdubles mnésiques.

- Clest le cas de tous nos malades, ils sont cortflegiéés, font des errances et
vagabondages et méme des illusions et des idéamndés a manifestations
plurisensorielles.

- Pour DEBRAY (Q.) [11], DELHOMMEAU.L. [12] et DE. LEGUEVILLE.X,
GEUS .CH, SCHEPENS .P [10] : “ Le syndrome défict@épend essentiellement
de la quantité de drogue absorbée, non pas paassivité ponctuelle que par son
utilisation prolongée. ” Il est caractérisé par :

- Un émoussement des intéréts intellectuels et oelatils. Ce syndrome doit étre
différencié d’'une hébéphrénie par 'absence dersynd dissociatif.

- Et un état dépressif, en raison de I'absence disse ; il est dit surtout au simple
mécanisme dit “existentiel ”, les relations du toxicomane a sae éevenant de
plus en plus marqués par la conscience du rétefnest de son champ d'intérét.
Cette étude est confirmée par TRIBOLET. (PARADAS en 1993 [52]..
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- Ce phénomene est observé dans le cas de nos malgogst N° 7, & cause de
rétrécissement de son chamjntérét dans la vie quotidienne.

- Le diagnostic des psychoses aigués toxiquasnabiques eskessentiellement
clinique, surtout a Madagascar ou on ne disposespeaore des tests biologiques,
spécialisés en matiere dexicomanie. Ce diagnostic positif a été basé g n

malades, cliniquement par :

- les caracteres communs du syndrome psychotiquée €gnptomatologie psychotique

aigué a été évidente pour tous nos cas cliniques.
- 'anamneése poussée sur les antécédents, nous @p&mis de mettre en évidence
I'intoxication aigué ou chronique, liée spécialemnam CANNABIS SATIVA.

Quant aux bilans paracliniques spécialisés, lesnera permettront dans I'avenir
chez nous, une précision de diagnostic, surtouts danclassification des genres de

substances psychotropes que le malade possedéperdance.

A.3.2. Diagnostic différentiel :

lIs sont représentés par les tableaux cliniquetodg les syndromes psychotiques
aigu toxique autre que le cannabique ou non toxigarmi :
A.3.2.1. Les syndromes psychotiques aigus toxigoescannabiques :
Ce sont des psychoses en faveur de :
- drogues hallucinogenes : mescaline peycot, LSD[ ZBUMAS. P, SAOUND. M,
BOUAFIA. S, GUTKNECHT. C et All.
- stimulants : les amphétamines [10, 20]
- autres psychodysleptiques : les solvants orgasiqaomme |'éther. , les atropines et
l'alcool [ DERVAUX. A, LAQUELLE. X, BOURDEL. MC, LE BORGNE. MH].
- les autres médicaments : comme les Bromures r@mes [15, 20]
A.3.2.2. Les syndromes psychotiques aigus non tesq
On peut citer par exemple :
- les psychoses puerpérales
- les psychoses d’origine infectieuses comme I'apegsicieux palustre
- les psychoses post — traumatiques ( traumatisnméocréencéphalique, traumatisme
psycho — affectif )
- les crises d’adolescence avec des conduites demabsgtion
- L’hystérie : qui pose parfois un probleme diffic8artout pour les formes des états
crépusculaires ou les états seconds, ce qui neepest chez nos malades et qu’on

voit chez les hystériques concernés car le pasient “ plus distrait que confus 7,
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ou le sujet est envahi par des représentationsima@iags aucaractére souvent
scénique, peu hallucinatoire et sans automatisnmeaie

- Les bouffées délirantes aigués polymorphes [16]

- Les psychoses aigués d’origines tumorales [16] certaniumeur cérébrale

( tumeur frontale ou tumeur temporale.) et la tum®on cérébrale comme la tumeur
pancréatique.
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A.4. COMMENTAIRES NEURO — BIOLOGIQUES :

L’humanité affronte depuis bien des millénaires diaalité entre plaisir et la
souffrance. Eviter la peine et se procurer le B&e est une loi domine chez I'animal
comme chez 'homme. Deux grands systemes qui, & rsi@cle, se sont penchés sur le
comportement de 'homme considéerent également iesndions comme fondamentales.
Il est possible que dans I'histoire des especeat®s, la survenue des toxicomanies ait été
un épisode imprévisible ; les drogues seraientté@é car il y aurait une faille dans les
mécanismes neurobiologiques de protection de Viddi par rapport a elles. Cette
considération et étude ont fait par ARSENRAULT. CANNON. D, POULTON. R,
MURRAY. R [02].

En quoi consiste le plaisir du toxicomane? Chezalesoliques, les cliniciens ont
parlé de désinhibition, d’augmentation du bien gtae I'élimination de pensées et de
perceptions désagréables ; ils ont souligné égaleqes ce n’est pas la substance en soi,
en l'occurrence l'alcool, qui agit ainsi mais labstance “ s’ajoutant ” a un contexte donné
[03]. En dautres termes, la toxicomanie est urtgaibn complexe dans laquelle les
drogues ne sont qu’une partie d’un tout.

A.4.1. Les centres de plaisir :

L’existence des centres de plaisir ou de la récospest bien établie sur la base
des expériences dites d’auto stimulation : destrélées sont implantées dans des diverses
régions du Systéme Nerveux Central (SNC) et I'osume la propension des animaux de
laboratoire a se stimuler électriqguement [ OLDSVIBINER, en 1954].

Cette propension varie selon la région d'implaotaties électrodes. Les centres de
plaisir se répartissent en plusieurs groupes edéled localisés dans le mésencéphale et
allant jusqu’au niveau des lobes frontaux : étwate fpar CHARLES (M.A), PATRICIO
(L.D)

[ 05] et BARNES, en 1998.

Les neurotransmetteurs impliqués seraient surtbdibpamine, mais également la
noradrénaline et les opiacés endogenes. Un aspécessant de ces expériences est la
démonstration que la stimulation de ces centreledéure différents comportements selon
les circonstances.

A.4.2. La mémoire des événements biologiques :

Parlant de toxicomanie, le risque de la contagi@téasystématiquement souligné.
Ainsi, la distribution par les trafiguants de dreguaux adolescents et ce, devant les
batiments des écoles, a été dénoncée a plusiguisa® Si I'acces facile et généralisé aux
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drogues et jugé giangereux. C’'est qu’il permet un apprentissag@ldisir de consommer
des drogues. Il faut donc éviter I'apprentissagtadiogue.

Or, tout apprentissage implique la mémoire et lkonade mémoire des événements
biologiques doit étre prise en considération ; étiaite par GOUDEMAND ( M.), DANEL
(T.H) en 1990 [24]. L'importance de cette mémoise ibustrée par la pratique des sports,
par exemple sans rapport direct avec la toxicomaheait sportif qui interrompt son
activité sportive, n'oubliera pas, méme apres plus années, comment coordonner
instinctivement ses mouvements.

Lorsqu’il reprend la pratigue de son sport, il mayerdu beaucoup de ses
capacités. Or, I'expérience montre qu’il en va diama des toxicomanes : aprés des années
d’abstention, le tabagique qui rechute est capdelfumer en un jour un paquet de
cigarettes ou plus, et ce sans vomir, ce qui reptésun exploit impossible a un non-
fumeur. Ce sontdonc non seulement les réactions psychologiques ggalement les
réactions physiques a la drogue qui sont mémoris@esiotivation des toxicomanes de ne
plus consommer de toxique peut étre influencé gmrcirconstances de leur existence, par
leurs thérapeutes ou par le vieillissement dectomanes. L'étude faite par L. BALANT,
D. MARTIN, N. NICOLAIDIS, W. PASINI en 1998 [docuemt consulté] confirme que :

“ La mémorisation des effets biologiques du toxiquee disparait jamais, et les
médecins ne savent pas comment effacer ces tragésiques”. “ On dit qu'elles sont
méme présentes chez le souriceau dont la méreuaurex;seule dose d’opiacés durant la
gestation ”. [ B. CRAMER, G. GARRONE, D. FOURNIER, LAUBSCHER, C. OSIEK,

H. PERNET, R. TISSOT [57]. On a parlé du deuil doé faire le toxicomane qui se sevre
de sa drogue. Ce terme est bien choisi ; il imgliudisparition d’'un objet apprécié, et la
persistance du regret, ancré dans la mémoire.

Cette conception psycho- dynamique du sevrage l&g@pdonc aussi a la mémoire

des effets biologiques des drogues.



79

A.5. COMMENTAIES SUR LES IMPACTS SOCIO —
CULTURELS ET ECONOMIQUES DE LA

TOXICOMANIE LIES AUX CANNABIS SATIVA:

A5.1. COMMENTAIRES SUR LES IMPACTS SOCIO -
CULTURELS
DE LA TOXICOMANIE :

A.5.1.1. Commentaires sur la relation fusionnelletde rejet :

Notre expérience clinique montre que, dans le c¢adl o'y aurait pas déces, de
placements, de relatiofusionnelle manifeste dans leur passé,pEychothérapie peut
mettre a jour, chez les toxicomanes, un mode datioal intra familiale particuliére,
fréquent :la présence simultanée de la fusion et du rejet. Giemalationnel est difficile a
appréhender par les enquétes épidémiologiques.

“ Elle me prend, elle me jette ”, dit un toxicomahe23 ans (Observation N° 07), a
propos de sa mere, “ elle intervient a tout boutligmps dans ma vie ; elle me casse ma
baraque et elle ne donne pas de coup de main esosups durs ”.

Ce type de relation, en tant qu’il maintient I'emfadans un role d’objet de
complétude de la meére, entrave les possibilitéstrdjection et favorise la prévalence
d’agir que l'on retrouve chez les toxicomanes. Lpsrturbations du processus
d’individualisation, associées a l'insuffisancendestissement du corps, rendent compte de
la corporéisation des conflits. Le recours a lasstarticedrogue a vocation de jouer a la fois
un réle intra psychique de suppléance narcissique eble médiateur dans les relations
interpersonnelles. Le sujet npeut reconnaitre sa propre réalité qu'au prix de la
toxicomanie, du risque et de la dépendance.

L’introjection est le processus de la métaphorsapar lequel on élargit son moi,
on grandit, on marit. C’est un processus d’abstactc’est pour le bébé, passer de la
bouche vide au sein a la bouche pleine des moést @ dire passer progressivement a la
satisfaction de la bouche pleine de mots a I'aéreds la mére.

Ce mélange subtil de fusion et de désinvestissenpante qu’il impose que les
fonctions autorégulations s’établissent a parts dkentifications précoces, rend compte
des troubles de I'estime de soi.

C’est face aux nouvelles données érotiques et sigessde I'adolescence, c’est
face aux exigences nouvelles d’autonomie et d'itente cette étape que le recours a la
toxicomanie apparait comme une troisieme voieedatfusion devenue trop dangereuse a

I'adolescence et le rejet qui réactualiserait li@ggrimitive.
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L’introduction de la drogue dans le corps porteeia “ le manque d’'une perte
subie par le psychisme " [9, 18] ; le fantasme akicomane, c’est de réparer cette perte
abstraite avec une substance concrete, c’est taoaplir au propre ce qui n'a pas de sens
gu'au figuré ” [30,31,42]. On dit souvent, avec AHRBOIS PERRIER [30], que le
manque a manqué chez le toxicomane mais de maelque s'agit — il ? Le toxicomane
établit, sur une autre scene, la situation owBitbn du manque recrée ouvrira a nouveau
les portes du désir. Il se rabat sur l'incorporatparce qu’il ne sait pamtrojecter, c’'est

I'injection a la place de I'introjection.

A.5.1.2. La confrontation avec les aspects structaux :

Pour fixer les idées, je voudrais citer rapidemesatdonnés structuraux qu’évoque
la clinique des toxicomanie®t qui, & mon avis, rattachent ldsxicomanies aux
pathologies du narcissisme et aux états — limites :

- le clivage

- le désinvestissement

- la confusion désir — besoin

- I'évitement et I'effondrement

Le clivage est en fait double. Il y a le clivageldbjet drogue qui donne le plaisir
et le manque. La toxicomanie clive la Drogue enngoBrogue et en mauvaise Drogue.
Mais il y a aussi le clivage entre un moi sans Deogt un moi sous Drogue. Parfois, ce
clivage est manifesté pour I'observateur : “ Daas moments — 1a, je ne reconnais pas ”,
dit 'entourage, “ c’est un autre garcon complétahdfférent ” (c’est ce que nous voyons
dans presque dans nos études cliniques. Néannsoit@) écoute bien, il semble que le
clivage ne soit pas directement lié a I'effet cljoe de la drogue ! La métamorphose du
sujet a lieu avant, dés que la décision de repeeddrla drogue a finalement été prise.
(Observation N°.08)

Le désinvestissement n’est pas élément réactionnel retrait dépressif ; c’est un
manque de curiosité, une absence d'intérét. L¢ auperdu, a I'adolescence semble t — i,
le contact avec lui — méme. La vie s’est commeéetile lui et il en éprouve plutdt du
ressentiment de la dépression tout au moins autdebers 20 ans. (Observation N°12).
Vers 35 ans, le désinvestissement devient partmifodreux.

La confusion désir — besoin, contrairement aux appEes, n'est pas spécifique aux
toxicomanies, elle met en évidence I'étroite catiéh entre celles- ci et les pathologies du
narcissisme dont elle est un symptome. Elle ttdduiécessité vitale de certains agir : agir

boulimiques (observation. N°10), agir sexuel ( degi$ains hyperactivités pathologiques ),
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agir de la piqare ( syndrome de I'asthénie de FAR,J@gir toxicomaniague se présente a
la conscience comme nécessaire pour se sentir givoemme garanties externes de la
réalité.

L’évitement et effondrement concorde bien avecetiit précédent. La conduite
toxicomaniaque défend contre I'effondrement etenmésque pas.

En conclusion, un outil conceptuel, quand il cqpoesl a ce que dit le sujet
toxicomane, modifie notablement les contres atéitudes équipes face aux toxicomanes
s’intégre dans un ensemble qui fait de la toxicamamon plus un symptéme mais une
conduite ;une conduite d’espoir, certes erronée, mais quetéer “ Eros et Thanatos ” et
propose une réponse inefficace a I'échec du prasefstrojection.

Je voudrais donc rappeler la phrase dANDRE MAILRA(document consulté)
citait au début de son exposé Oh ne se tue jamais que pour exister ”.

A.5.1.3. Dangerosité psychosociale

D'aprés la revue de la littérature selon LAUNAY. ®ETIT JEAN. F,
PERDEREAU.F, ANTOINE. D [28] et SOLAL ( J.F), SCHNEER (M.C) [47]
représentent 'importance de la dangerosité psyiale et ses complications ainsi que ses
impacts socio — culturels. Cette étude nous majuee néanmoins, et dans des situations
d’'urgences, nous sommes confrontés aux dramesidamitjue déclenche la révélation
d’'une toxicomanie encore méconnue, aux tentatigesuicides qui sont I'aboutissement
soit de psychopathologies complexes, soit d’'uneepde conscience désespérée d'une
situation que I'on imagine insoluble.

Nous sommes également confrontés trés réguliéreauanproblemes entrainés par
la délinquance, la prostitution voire la violenceg&nérale.

On aura pu constater dans ce bref survol des pr&sleurgents lies a la
toxicomanie, la complexité des différentes path@egqui, de plus, sont souvent intriqués
chez les toxicomanes. C’est la raison pour laquetias pensons que le Service des
Urgences, ou I'on dispose d’'une équipe multidiscgte, permet la prise en charge des
toxicomanes lors de toutes les situations d’urgelaces une unité de temps et de lieu.

Quant au moment socio — culturel, il s’est égaleéngensidérablement modifié par
une augmentation inexorable du chémage dans les @iy civilisés. En outre, déja
stigmatisés par un “ Look " bien particulier, beaupg de toxicomanes sont devenus
porteurs de signes extérieurs du SIDA, encore dénsipar beaucoup comme un chatiment

infligé a des sous — groupes déviants de la pdpulat



82

A5.2. COMMENTAIRES SUR LES IMPACTS ECONOMIQUES DE
LA TOXICOMANIE LIES AUX CANNABIS SATIVA:

A.5.2.1. La méthodologie des récits de vie :

La méthode des récits de vie s’inscrit dans unkerebe de construction de sens a
partir de faits temporels et événementiels. Ce destinformations, des expériences, des
évenements, des défenses relatées et commentéles pajets qui ont servi de matériaux
dans le cas de notre recherche. Comme le dit DEUIGAAC ( 1999 : 69),(document

consulté) :

“ Le dispositif ( le récit de vie, I'histoire deevi) conduit le sujet a explorer en quoi
les choix et les ruptures de son existence onttigud&terminés par quelque chose qui lui
échappe et comment il a mis en place des\portements réactifs et défensive face a des
enjeux ”. Les récits de vie donneptéséance au sujet, sa vie intime, sa maniérelgngu
de vivre les événements personnelles, familiaugias®, et accés aux représentations et
aux manieres de vivre.

Des entretiens successifs permettent une validaliomatériel et la poursuite du
récit sur la base d’éléments que le sujet désilictgr.

Des hypothéses sont ensuite déduites de ces nuatépaur I'élaboration
d’explications plus générales, en accordant deplirtance aux interactions dans le champ
social.

Nous avons choisi ce cadre de méthodologie pounaitne, de la part des jeunes
impliqués, les contextes de vie familiale et écoimmm qui ont été les leurs.

L’approche utilisée dans le cadre de cet articlamarte cependant des limites, car
pour analyser les effets dynamiques de la prédemmsal aurait fallu croiser les
déterminants structurels et des déterminants iddels, car c’est bien a I'articulation du
socio —économique et du culturel de I'interpersonnel efidea personnel que la question
de la fragilisation se trouve posée, ce que notmn$edavantage dans d’autres articles.
Deux entretiens apparaissent cependant insuffisggasr cerner la vulnérabilité
individuelle provenant des éléments psychosociali @étaient pas nos intentions.

Les résultats actuels ont plutdt le mérite de mpéyrace aux témoignages des
jeunes, des déterminants socio — structurels domesnindices sur le développement de la
toxicomanie en milieu de travail : les secteursctiNatés, les types d’entreprises, les
emplois occupeés, les liens et les statuts d’empés, protections sociales, les formes
d’organisation et des conditions du travailyéamunération, ont été retenues.

Nous avons voulu également comprendre commentdeseéts sociaux
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( 'histoire familiale, le milieu scolaire, le mdu culturel de travail, les réseaux de
paires, ect.) ont joué dans l'apparition ou le dEweement de la toxicomanie. Les
dispositifs de cet article ne nous permettent pasticer dans le détail de chacun des récits,
ce que nos allons faire dans des publicationsieltés ; seules les grandes lignes des
parcours socioprofessionnelles ont été retenues puaitre en perspective les éléments
contextuels reliés au monde du travail.

Les participants a cette enquéte ont été séle@marpartir des différentes sources,
selon un principe de diversification des informasewQuinze jeunes ont ainsi accepté de
répondre a nos invitations de venir nous racormter éxpérience professionnelle marquée
par la toxicomanie.

La description des parcours socioprofessionnelsidpreompte des expériences
vécues sur le marché du travail a I'instant owjetsacquiert le statut de travailleurs.

Le parcours socioprofessionnel désigne, dans emipr temps, les chemins
empruntés pour réaliser une insertion professidmetisociale souhaitée et une intégration
en emploi ou au travail permettant de jouer un didecitoyen a part entiére. Cette notion
englobe, dans un deuxiéme temps, les aléas, feutlés, les impasses qui surviennent au
cours de ce processus en raison de déterminants-séconomiques tels que : le chdmage
ou la précarité d’emploi et de travail ou les catehufragilisantes, dans ce — cas — ci, la
toxicomanie.

Le parcours comprend donc des phases de stabd#litéesmploi ainsi que des
mouvements de mobilité plus ou moins volontairesphassage a l'insertion et I'intégration
professionnelle éclaire sur la particularité edigersité des raisons qui ont propulsé les
jeunes sur le marché du travail et sur la natudewreprojet professionnelle.

Ces jeunes ont débuté leur carriere en obtenaneugdois qui correspondaient a
cet appétit de vivre sans limite. En conséquernsese sont retrouvés dans des situations
professionnelles, elles aussi sans limite, dansndBsux qui encourageaient I'ascension
sociale et la compétition, comme dans la restaamrgiar exemple, et ont occupé tot des
postes de responsabilités élevées. Le rapport eagués s’est inscrit chez eux dans un
ordre de conduites dopantes. La cocaine, et dayreduits stimulants, est consommée
pour durer plus longtemps, disent — ils, pawe pas dormir, pour ressentir les effets
bénéfiques de la drogue sans les effets apparentshdiété, pour performer dans leur role
de jeunes cadres.

La consommation s’est poursuivie par la suite awrexperte de contréle de plus en

plus notée.
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Malgré des déboires consécutifs a la consommagairagues, flagrant délit de vol
ou de fraudes et perte immédiate de I'emploi, detgetombés sur leurs pieds. Grace a
I'intervention de la famille ou de leur entourages jeunes ont malgré tout eu accés a un
emploi stable dans de grandes organisations.

lIs ont bénéficiés de services lors des périodesrides : congres de maladie pour
toxicomanie, thérapies, réinsertion. Ces emploig 8en rémunérés et protégés par des
conventions collectives.

Malgré le soutien social important, la situatiorerdploi de ces jeunes demeure
fragile, car I'absentéisme et les conflits avecdaepérieurs sont encore présents en raison
de la toxicomanie. lls ne sont pas a I'abri d’'ungédiement définitif.

Une fois de plus, ces résultats nous incitent dsidéner les milieux de travalil
comme un lieu de fragilisation lorsqu’ils sont aséss la performance éourt terme, ce qui
jusqu’a maintenant n'a pas été beaucoup de priseoenpte dans l'identification des
facteurs de risques. Le projet professionnel peme @récarisé par cette double
dynamique :personnalité extréme et idéologie productiviste faubrise la démesure, ce
qui donne lieu a un cheminement en dents de sé@ales$ projets perturbés.

Comme le dit BOUE DEC ( en 1982 dans Boutinet, 2006) : “ Leur projet
d’insertion, du point de vue de marché d’emploiugpa donc se laisser infléchir par une
marge d'initiative personnelle, permettant tous lescolages possibles des emplois
Proposeés : insertion rapide pour les uns, carrigresmittentes pour les autres, inactivité
voulue ou forcée pour les derniers 7 ; ce qui feste a demeurer hésitants et a retarder le
plus possible la nécessité d’étre plus stablesn®doit pas s’étonner que la consommation
de drogues telles que l'ecstasy fasse partie dec@eduites a risque, que pratiquent un
nombre croissant de jeunes pour soigner leur smdé& par une automédication destinée a
combler un vide existentiel. Dans cette sociétéviddaliste et anomique qui se permet

libéralement une résolution chimique des tensigmersonnelles par une prise
médicamenteuse ", la pharmacodépendance est let@ympd’'un probleme social qui
dépasse largement les explications psychologisa@&sgjui doit étre retenu, atontraire,
c’est le fait que la nature des milieux de trawaltransforme considérablement pour les
emplois de la nouvelle économie ( arts, commurooatispectacles ....)

L’industrie culturelle occupe une place de plugphrs importante sur le marché de
travail et apparait comme un secteur économiqudéerloppement, dont il faudra tenir

compte dans le portrait que présentent les nouveslieux de travalil.
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A.5.2.2. Discussion :

Considérant les dimensions a la base des expésieléceites par les jeunes qui ont
constitué cet échantillon exploration, quatre parsosocioprofessionnels types ont été
dégageés :

Un parcours en stagnation : des expériences profesdles dans des emplois
instables, un rapport au travail marqué par un&ungentalisation de la personne, une
absence de projet professionnel et I'évasion aublicdans des drogues euphorisantes.

Un deuxieme parcourt en détéorisation progressis :emplois stables a instables,
un sentiment d’aliénationau travail, une difficulté a se projeter dans urojgir
professionnel prédéterminé et I'utilisatialialcool et du Cannabis pour leurs propriétés
anxiolytiques.

« Le troisieme parcourt releve une trajectoire ertslde scie : des emplois instables a
stables, un rapport amavail compulsif, un projet professionnambitieux et lerecours a
la cocaine pour améliorer ses performances et sa iroitéL

« Finalement, le quatrieme parcourt montre une andia a s’insérer dans des
emplois stables, un désir de créativité au trauailprojet professionnel flou et I'attrait de
la drogue de Tillusion pour retarder le plus pbtsi’entrée dans le monde des adultes.

Selon le modele de la théorie économique néo siglas, dans lequel s’inscrit la
théorie du capital humain, la stratification et ie€galités sociales sont des composantes
nécessaires de I'ordre social. On doit toutefodude que la théorie du capital humain ne
tient pas compte des aléas de parcours qui pesegntoduire dans la vie d’'un individu ;
elle a été congue pour former et sélectionner dedidats parfaits, au parcours sans faille,
conformes a I'esprit productiviste de I'’économierdarché. L’expérience de la souffrance
et de la toxicomanie constitue un grave handicalenscette position. Il est donc logique
de croire que I'ensemble des jeunes qui ont recauxsdrogues pour contrer la souffrance
sera d’emblée considéré comme une “ moins — valpar’les détenteurs de capitaux et
dirigeants d’entreprise enclins a externalisercl@sts sociaux relatifs aux problématiques
sociales, et de limiter les risques de compter phkauans troupes des individus marqués par
des problemes jugés personnels. Les chances diomsesocioprofessionnelle de ces
candidats sont minces. Mais voila, la toxicomamenmence a étre reconnue par les
tribunaux du travaill comme un handicap ; les gestires des ressources humaines
devront ils en tenir compte prochainement dansesures d’intégration en emploi ?

La théorie de segmentation des marchés de trasailutdle pour constater la
présence de marchés segmentés, mais elle n'exgapites causes de la segmentation, ni

ne questionne la dynamique de fractionnement. Dg plle ne prévoit pas de “ segments ”
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pouvant inclure 'ensemble des jeunes salariésiX gei pratiquent 'économie parallele) ;
qui se trouvent a la périphérie du marché secomddéns des poches d’exclusion, de
marginalité ou de criminalité. En fait, ces jeupescarisés sont “ nécessaires ” au maintien
de ce marché segmenté car ils constituent une dagnvre de réserve [ ROSEQOOb] ;
iIs représentent une main d’ceuvre a rabais que Uiiise sporadiquement selon les
besoins du marché pour faire pression a la baigsdes salariés réguliers. Dans cette
mondialisation des marchés, la guerre est écon@mitgs premiéres victimes sont ceux et
celles qui ont le malheur de ne pas rencontrentemes de la société productiviste ( les
accidents de travail, les malades professionnesshandicapés, les malades mentaux, les
plus agés, les chémeurs, les toxicomanes ...) . éarith de segmentation des marchés
devra —t — elle intégrer cettouvelle dimension de tiers — marché ?

Il reste a espérer, cependant, que les théoriégc@momie du travail s’ouvriront a
des perspectives sociales plus larges et mettroblaknce les besoins sociaux au méme

titre que les impératifs financiers. Pour celagelloivent reprendre un réle critique.

A.5.2.3. Conclusion :
En somme, les mesures de flexibilité qui sont dureaa fragiliser les liens

d’emploi, et qui s'accompagnent de pression a ladyctivité, risquent de rendre
doublement précaire le parcours professionnel ei@sejs qui ont eu recours a l'alcool et
aux drogues. Tel que le montre cette recherchentggs qui ont conduit certains jeunes a
la drogue sont étroitement reliés au monde deitrava

Ainsi la situation de fragilisation qu’ils connagsg n’est pas quimputable aux
seuls facteurs psychosociaux. Dans une volontédelapper une compréhension jusie
ces problématiques, il faut en effet interroger desensions subjectives dans le rapport
aux substances psychoactives, mais il faut égaled@montrer les effets systémiques des
déterminants structurels et culturels. C’est dastseadynamique d’éléments déterminants
qui se renforcent mutuellement qu’il est possitderdeux appréhender ces questions.

En outre, pour éviter qu’'un nombre croissant dengsuconsommateurs se voient
exclus du monde du travalil, lieu qui demeure fonelatad dans la construction identitaire,
il faudra qu’une meilleure compréhension de la saote et de I'expérience humaine soit
intégrée dans les modes de sélection, de recrutezhele gestion du personnel. Il faudra,
de plus, que des mesures d'aide et dentraide heisortie de la toxicomanie soient
articulées et soutenues par I'ensemble des actsoargux, y compris du c6té des

entreprises.
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A.6. COMMENTAIRES THERAPEUTIQUES:

D’aprés la revue de la littérature, décrite par BE®NET. D, CASQUET. I,
MAITRE (l.) [21] ; GOUDEMAND (M.), DANEL (T.H) en 998 [24] et GUEDENEY
(A.), WIDLL CHER (D.) en 1998 : le traitement desychoses aigués toxiques comporte :

- le sevrage physique

- la psychothérapie (individuelle et familiale)
- la chimiothérapie

- la post — cure

- et la prévention

A.6.1. Le sevrage physique :
La revue de la littérature [ MARIE. P (2002) ; COSI®h, FERRERO.F (2000)],

nous montrons que la cure de désintoxication naaja été entreprise a domicile. Elle

nécessite une longue durée d’hospitalisation anegnement psychiatrique pour les cas
agités, accompagné des regles strictes d’isolepteté surveillance. C’est presque le cas
de nos malades.

MERLO. M.C.G, SIMON. A, CONUS. Ph, FERRERO. P eb0@ [35], on a
signalé dans son étude que le sevrage au Canraltismirainer:

- Un faible dépendance physique, celle — ci n'exigas dans les échantillons de nos
malades
- une psychodépendance dans les intoxications myéks et chroniques qui peut se
manifester par :

« un syndrome dépressif avec trouble de 'humeur,ins@mnie (Observation N°10 et
N° 15) d’ou la prescription des antidépresseudestanxiolytiques

« Mais en d’autres cas, il peut se manifester pasymirome manque aboutissant a la
réintoxication entrainant par la suite la réapparidu syndrome psychotique aigu lié au
Cannabisme (Observation N° 01 et N°07).

En conclusion, nous dirons que ce type de traitérdensevrage, non seulement
I'avantage sur le plan biologique et pharmacologidge ne pas interférer avec le systeme
endorphinique tout en diminuant sensiblement Igses de manque, mais également évite
le marchandage médicamenteux auquel se confromie éguipe des que d’autres produits
de sevrage (Benzodiazépines par exemple) doiveatpééscrits, ce qui occasionne des
tensions,, parfois des conflits entre équipes Bemts, et qui, au demeurant est avant tout
délétére pour le patient ; Enfin, il permet au ¢tti selon leur témoignage, de mener leur

sevrage les idées claires et d’amorcer, déja daessu courte période ( deux a cing
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semaines ), le véritable et plus difficile travaiir I'ensemble de leur situation de

dépendance.
A.6.2. Prise en charge en psychothérapie :

D’apres la revue de la littérature décrite par FEFSSON. DM, HORWOOD. L.J,
SWAIN — CAMPBELL. N [18] et ARSENRAULT. L, CANNONM, POULTON. R,
MURRAY. R [02]: la psychothérapie est nécessairargdes maladies en psychiatrique

surtout les toxicomanies.

« La psychothérapie de soutien : Instaurer un liercal&iance est la premiere des
priorités. Ces patients déroutants peuvent sus@pobation et rejet ; pourtant, ils savent
accorder leur confiance a celle ou celuii sait résister a leurs tentatives de mise er@ch
et perséveérer dans une prise en charge ouvertesofis|amment cadrée. Le thérapeute de
son patient toxicomane : trop ignorant, il serait ragient disqualifié.

+ Les psychothérapies familiales: de type systémiquanstitue une aide
supplémentaire, surtout dans les toxicomanies atiblescent et de I'adulte jeune, ou la
famille doit étre aidée a trouver les moyens d’'aggagner le jeune toxicomane. Trop
souvent encore, au moment de la premiere consultde toxicomane a déja rompu avec
sa famille ou celle — ci I'a rejeté.

+ Les psychothérapies cognitivo — comportementalesilisent les techniques de
désensibilisation systémique par la relaxation.tddes éléments de comorbilité peuvent
guider l'indication vers ce type de psychothérapiar exemple agoraphobie et phobie
sociale : [ SOLAL. (J.F)SCHNEIDER (R.C) en 1996 ] [47]. Le soutien appqté les
associations de patients et d’anciens patientindgjué chez le sujet ayant une relative
stabilité sociale et une personnalité sensibleayage.

A.6.3. Prise en charge sociale et post — cure :

Des structures de post — cure ou des associatropsgent une aide a l'intégration
dans la vie active. Une situation sociale catakiope, I'existence de dettes, I'absence des
moyens de survie sont des facteurs entravant trterche thérapeutique. D’'une maniére
prudente, I'équipe soignante doit étre en mesua@el a une orientation sociale ; c’'est

parfois la premiere étape d’une démarche théraperiti

A.6.4. Chimiothérapie :

D’aprés DERVAUX. A, LAQUELLE. X, KREBS. MO en 200R14] ; POSTEL.
VINEY.O en 2003 [39] et GINESTET. (D.), CASQUET (I., MAITRE. (I.I) en 1991
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[21] : la chimiothérapie vise a traiter symptomagment les troubles psychiques et les
désordres somatiques. Elle comprend essentiellement
- les neuroleptiques anti — délirants et hallucinqlyes
les anxiolytiques
les antidépresseurs
les alphamimétiques, en cas de trouble cardio ewaise

et les correcteurs

A.6.4.1. Les neuroleptiques anti — délirantes dubaolytiques :
Pour nos malades, les plus utilisés sont :

- La Chlorpromazine ( LARGACTIL ®) injectable a adonde 50 mg par voie intra —
musculaire, matin et soir, relayée par voie oralméme dose pendant la phase d’attaque (
trois a sept jours), puis on diminue la dose.

- L’Halopéridol ( HALDOL ® ) comprimé de 5 mg ou gtte 2% ou injectable 5
mg, a raison de 5 a 10 mg par jour pendant la pirataque.

- La Lévomeépromazine ( NOZINAN ® ), comprimé a 199 ou 25 mg, ou goutte
1 mg / gouttes ou injectable une ampoule de 25amgison de 25 mg, matin et soir, durant
la phase d’attaque. Puis on diminue la dose s&tat b’agitation du malade.

Dans certains cas, on utilise :

- La Cyamémazine (TERCIAN ® ) : comprimé de 25 @0 Ing, ou goutte 1 mg /
goutte ou une ampoule de 50 mg

- La Sulpiride ( DOGMATIL ® ), comprimé de 50 mg mjectable de 100 mg.

On adapte les doses d’entretien une fois que gaattal du malade est favorable et
surtout capable d’accepter la prise de médicanpEntsoie orale.

Ce traitement d’entretien sera poursuivi le pluagtemps possible, jusqu’au
contrdle externe en ambulatoire apres I'exeat daades.

L'utilisation des neuroleptiques exige une suramitle thérapeutique, car quelque
fois ce traitement étre accompagné des effets dages.

L’effet secondaire le plus important c’est le syrde de limprégnation aux
neuroleptiques justifiant 'augmentation des dages antiparkisoniens de synthése.

A.6.4.2. Les anxiolytiques :

Certains malades dans notre étude ont présentéamnxiété sévere pendant la
période de traitement, justifiant la prescriptioresd anxiolytiques a type de
CLORAZEPATE ( TRANXENE ® ) (Observation N°05) : gé de 100 mg, une gélule le
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soir ; a type de Hydroxyzine ( ATARAX ® ) : Compré de 25 ou 100 mg, a raison
de demi — comprimé le soir (Observation N°11 et2y°1

A.6.4.3. Les anti — depresseurs et des alphangoexti

Aucun de nos malades n’a besoin de leur utilisation

A.6.4.4. Les correcteurs :

Pour nos cas cliniques, le correcteur le plussétiést I’Antiparkisonien de synthése
de type ARTANE® comprimé de 5 mg, & raison d’un comprimé deux paisjour surtout
au cours de traitement d’attaque.
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A.6.5. Evolution et Pronostic :

D’aprés DEBRAY (Q.) [11] en 1993 et DUMAS. P, SAOUBM, BOUAFIA. S,
GUTKNECHT. C et AL en 2002 [15]: le risque d'évthn vers une Vvéritable
toxicomanie, avec une consommation d’'autres preduitépend essentiellement de
I’économie du symptdome chez le sujet, de sa pesdid@net de réaction envers son
environnement familial.

En général, I'évolution et le pronostic de nos makasont présques bons, car apres
leur hospitalisation avec une durée de six semanesioyenne, a la sortie, I'état mental
est presque rétabli, ceci est suivi d'un contrGie @ois par mois. Mais le malade dans
I'observation N° 01, leur pronostic est réservé, icast rejeté par leur famille et ceci est

I'un des facteurs qui aggravent sa situation mdkytéaitement déja recu et en cours.

B. SUGGESTIONS :

La toxicomanie attrape la majorité des jeunes dadacentier surtout les pays en
voie de développement comme Madagascar. Elleesgionsable de la psychose aigué
d’'origine toxique d'un pays. D'une maniére générdlampact global auprés de la
population productive, relevant les psychoses aigaénabiques est une lourde charge de
'Etat et de la société. D’autre part, le rejet parfamille des malades mentaux rend
difficile la surveillance médicale et le colt onétedes médicaments, car d’apres I'étude
faite que, la psychothérapie familiale tient unacpl importante dans le traitement d’'une
toxicomanie.

A ce sujet, il aurait lieu de renforcer les perspes suivantes :

- il faut bloquer les circulations de drogues itks et surtout sa culture dans la
région Nord de Madagascar, car il pourrait entraime augmenter progressivement la
consommation encore de drogues ici.

- élargir I'éducation sanitaire dans le domaindalsanté mentale jusqu’au niveau
de systeme de soins de santé primaire de baseystification de la conception de la
maladie psychiatrique.

- former et installer une équipe psychiatrique migdtiplinaire ( Médecines
psychiatries, infirmiers spécialistes en santé alenet en particuliers demfirmieres
puéricultrices de la Croix — Rouge, éducateur dedle, creches et jardins d’enfants, les
services sociaux tels que I|&uteur Général, la protection de la jeunesse et les

psycholoques.
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Tous ceux — ci sont importants car la préventioftegtrise en charge de parents
toxicomanes et de leurs enfafasient un role important dans la lutte contre lapagation
ou envasions de toxicomanie.

- créer des centres de post — cure de la toxicamani

- coordonner un programme de lutte contre les toranes

- améliorer l'assistance sociale pour I'éducaties dhéres de famille pour réduire
les états psychopathologiques des enfants et adolssqui ont des parents séparés ; car
face a des difficultés, nous avons été amenés a&idgoer que la prise en charge
thérapeutique des parents toxicomanes et de lataste pose des probléemes comparables
a celle des parents psychotiques.

- créer beaucoup d’entreprises pour les jeunes pgwiter I'augmentation du
chémage et de la précarisation d’emploi et du ttagai est 'un des facteurs favorisant de
la toxicomanie chez nous a Madagascar.

- éviter la croyance traditionnelle ainsi que leri€tianisme car : celles — ci aussi
sont I'un des éléments de barrage pour la conétii@prise en charge de toxicomanes.

Toutes ces mesures sus — décrites peuvent renalnedagp plus rentable la prise en
charge des malades psychotiques aigués cannalbguas moins réduire le nombre de
toxicomane.

A partir de nos études comparées a la revue dedeture, nous constatons que le
nombre des cas de psychoses aigués d’origine cgueabu C.H.U MAHAJANGA (
quinze cas ) ne reflete pas la réalité.

Pourtant notre travail tient une place importardasdle domaine de la psychiatrie,
en matiere de la toxicomanie et ses impacts so@oltdrels et économiques, au sein de
cette province, malgré des différentes contraigies nous avons vécu pour prendre en

charge ces nombres restreints des malades.
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CONCLUSION :

L’'usage de drogues est connu depuis longtempg®trépandu dans notre globe, y
compris les pays en voie d#eveloppement comme Madagascar. Les drogues Iss plu

utilisées sont le “ Cannabis Sativa ” et l'alco®ans la plus haute antiquité, la

consommation des drogues est un moyen de commuraguealieux, surtout en Inde et en

Afrique. Tandis qu’en Europe, en Amérique et enn€hl’utilisation du Chanvre indien est

pour la fabrication des tissus et dans un but diéement surtout avec ses propriétés
médicinales.

Actuellement la consommation des drogues, en pdigide Cannabis Sativa, n'a
pas le méme profil gu'au début ; il s’agit des ®ijeunes, des adolescents étant les plus
touchés.

Il faut noter que la toxicomanie provoque des ttesipsychiques aigus qui sont les
psychoses aigués toxiques et dont celle qui estuli€annabis constitue I'intérét de notre
these.

Cette psychose doit étre connue et maitrisée parlgiciens Malagasy. L'objectif
de notre these c’est de faire connaitre dans leealla santé publique que la drogue telles
que le Cannabis, peut entrainer une maladie mentglé, qui n’est pas une maladie
induite par personne selon la conception tradigtiermais c’est une maladie humaine.

Cette conception traditionnelle qui est la sourcengpale du nombre,
I'environnement socio — culturel, le chbmage eptacarisation d’emploi et du travail,
tous, se sont I'un de facteur précipitant de lgppgation de la toxicomanie, dans les pays
en voie de développement.

Enfin nous considérons que notre modeste travailrrponous apporter les
perspectives thérapeutiques efficaces, pour mia@adoe les sujets atteints de cette

psychose aigué toxique dans notre société.
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VELIRANO

Frto anatrefian’ireo mpampianatra aky ato amin’'ny toeram-pianarana

ambony momba ny fahasalamana sy ireo niara- nianatra tamiko,eto
anoloan’ny sarin’l HYPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho, amin'ny anaran ANDRIAMANITRA
ANDRIANANAHARY fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana ny voninahitra

Sy na_fahamarinana eo am — panantontosana ny raharaham-pitsaboana.

%tsa6oz){o maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra ny rariny

aho, tsy hiray tetiRg maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza mba
hahazoana mizara aminy ny Rarama mety ho azo.

%ﬁa tafiditra antranon’olona aho, dia tsy hahita izay zavatra miseho ao ny

masoRo, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiRo ary ny asako tsy
havelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamorana famitan —

keloka.
(IsJy eReko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanand, ara-pirehana ary ara-tsaranga.

.7{;1]211'@0 tanterakg ny ain’olombelona na dia vao notorotoroina aza. Isy hahazo

mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan’ny maha-olona aho na dia vozonana
aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho, Ra hampita amin'ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin izy ireo.

%toaw’n 'ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velorano

nataoko.

% rakotra henatra sy ho rabirabian’ireo mpitsabo namako Kosa aho raha

mivadika amin'izany.
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