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L’addiction  à un produit est définie comme un trouble caractérisé par un 
processus  récurrent,  comprenant  l’intoxication  répétée  puis  l’installation 
progressive d’une dépendance s’accompagnant de signes de sevrage et d’un 
craving  (1).  Le  caractère  chronique,  et  l’installation  d’un  état  émotionnel 
négatif  lorsque  l’accès au produit est  impossible et  l’évolution par  rechutes 
sont caractéristiques de ce trouble (2, 3).   

Pour mieux  comprendre  les  addictions,  pour  avoir  une  action  efficace, 
tant curative que préventive, pour évaluer  le risque ou  la gravité de ce type 
de trouble,  il convient toujours de prendre en compte les interactions entre 
un produit, un individu et son environnement (4‐6).  

1. Les modalités de consommation à risque 

Certaines  modalités  de  consommation  sont  fortement  corrélées  au 
risque d’installation d’abus ou de dépendance et à l’apparition de dommages 
psychiatriques, somatiques et sociaux (5). 

I.1. La précocité des consommations  

Il  est  clairement  démontré  que  plus  une  consommation  de  substance 
psychoactive démarre tôt dans la vie, plus le risque d’apparition d’abus et/ou 
d’installation d’un syndrome de dépendance est important (7). 

Plus le nombre de consommation, quelque soit le produit psychoactif, est 
important, plus le temps d’exposition aux effets du produit est grand au cours 
de la vie, plus le risque de survenue de complications croît. 
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I.2. Le cumul des consommations  

Les  polyconsommations  sont  un  facteur  d’aggravation  du  risque 
d’intoxication  pour  toutes  les  substances  psychoactives.  Par  exemple,  les 
consommations fréquentes de cannabis sont, en général, associées et ont été 
précédées par la consommation de tabac et d’alcool (8). Le risque est dès lors 
à la fois pharmacobiologique et psychosocial (5).  

I.3. La consommation autothérapeutique  

Il est  important de connaître  les moments de consommation,  les heures 
des dernières prises d’une substance psychoactive, de savoir si  l’usage a  lieu 
en  groupe  ou  de  manière  solitaire  et    de  rechercher  un  terrain 
psychopathologique sous‐jacent (4).   

Différents types de consommations peuvent être  individualisées comme 
étant à visée anxiolytique en soirée ; à début matinal  (traduisant souvent  la 
dépendance) ;  des  consommations  régulières,  continues  et  massives  pour 
lutter  contre  l’ennui,  à  l’origine  ded  troubles  des  conduites  et  du 
comportement (9). 

L’usage  solitaire  d’un  produit  psychoactif  indique  le  plus  souvent  une 
augmentation  de  la  consommation.  Enfin,  l’usage  à  visée  anxiolytique, 
sédative,  antidépressive  du  produit  semble  être  révélateur  de  troubles 
psychopathologiques  sous‐jacents  chez  un  certain  nombre  de  sujets  (10). 
Cette  dernière  modalité  doit  attirer  plus  particulièrement  l’attention  des 
professionnels de santé. 

I.4. La recherche d’excès 

L’effet    recherché  par  la  consommation  fréquente  et/ou  en  quantités 
élevées d’un produit est celui d’une anesthésie, d’une recherche de « défonce 
».  Les  ivresses  cannabiques,  alcooliques,  les  binge  cocaïne,  par  exemple, 
peuvent être fréquents et importants (5). 

I.5. La répétition des consommations 

L’impossibilité de ne pas pouvoir consommer et le besoin de consommer 
quotidiennement, massivement ou non, une substance psychoactive sont des 
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indicateurs  sanitaires  majeurs  (11).  Sortir  des  conditions  habituelles  de 
consommation  d’un  produit  est  l’expression  d’un  risque  important  (5),  la 
répétition  des  consommations  traduisant  l’installation  de  la  pathologie 
addictive et du craving. 

2. Les facteurs de risque liés au produit 

II.1.  Le risque de dépendance 

Le niveau de dépendance, défini selon  le DSM  IV TR ou  la CIM 10, varie 
selon les substances psychoactives (12). Les trois substances ayant un pouvoir 
addictif  puissant  sont  le  tabac,  l’héroïne  et  la  cocaïne.  Pour  une  faible 
consommation de ces produits,  il est retrouvé une dépendance moyenne ou 
forte  chez 50 à 60% des usagers, alors que pour  l’alcool,  le  cannabis et  les 
amphétamines,  le  syndrome  de  dépendance  ne  concerne  que  10%  des 
usagers (6). 

II.1.  Le  risque  de  complications  somatiques, 
psychologiques et sociales. 

Tous  les produits psychoactifs entraînent des complications somatiques, 
psychologiques, sociales à court et à  long terme. Même si  le tabac peut être 
considéré comme une exception à cette affirmation,  il est à  l’origine surtout 
de complications somatiques à long terme et peut être révélateur de troubles 
psychologiques  lors  de  l’arrêt  de  sa  consommation  (trouble  dépressif, 
tentative de suicide, troubles anxieux…). Certains produits comme l’alcool, la 
cocaïne,  le  cannabis  peuvent  être  à  l’origine  de  dommages  psychiatriques, 
somatiques et sociales beaucoup plus rapidement (6).  

II.2. Le statut social du produit 

Le statut social du produit dépend du caractère licite ou illicite et du type 
de produit.  

Un  produit  comme  l’héroïne  ou  le  crack  peut  entraîner  une 
marginalisation,  une  désocialisation,  une  délinquance  et  des  complications 
liées  aux  difficultés  à  se  procurer  le  produit.  La  cocaïne  est  classiquement 
consommée et acceptée socialement dans certains milieux de  la nuit. Enfin, 
l’acceptation  sociale  de  l’alcool  ou  du  tabac  facilite  et  encourage  sa 
consommation (13). 
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3. Les facteurs de risque individuels  

III.1. Facteurs neurobiologiques et génétiques   

Ces  facteurs  entrent  en  jeu  dans  la  vulnérabilité  aux  addictions : 
perturbations  des  systèmes  dopaminergique,  opioïde,  noradrénergique, 
sérotoninergique et corticotrope (14). Le rôle du stress et l’activation de l’axe 
corticotrope chez  l’animal sont des facteurs augmentant  la vulnérabilité à  la 
prise de drogues. L’exposition à des événements stressants augmente la prise 
de  produits  chez  le  rat  selon  un  phénomène  similaire  à  celui  de  la 
sensibilisation comportementale. Le contact avec ces événements stressants 
peut  être  aversif  mais  en  faveur  d’une  nette  sensibilisation  à  la 
consommation de drogues. Les variations  interindividuelles de sensibilité au 
stress  et  l’absence  de  contrôle  dans  un  environnement  donné  peuvent 
entraîner  un  sujet  dans  l’addiction  aux  produits  (15).  D’autres  facteurs  de 
vulnérabilité  comme  les  facteurs  génétiques  auraient  une  influence  sur  le 
métabolisme  et  les  effets  des  drogues  contribuent  au  développement  de 
l’addiction (16, 17). Enfin, les interactions gènes ‐ environnement participent 
de manière indissociable à l’expression de la vulnérabilité aux drogues.  

III.2. Traits  de  personnalité,  tempérament  et  troubles  du 
comportement  

Les différents traits de personnalité pouvant être des facteurs de risque 
individuels d’installation d’une conduite addictive (18) sont la faible estime de 
soi, la timidité, l’autodépréciation, les réactions émotionnelles excessives, les 
difficultés  face  à  certains  événements,  à  avoir  des  relations  stables  et  à 
résoudre les problèmes interpersonnels. 

Concernant  les  dimensions  de  tempérament,  un  niveau  élevé  de 
recherche  de  sensations,  de  recherche  de  nouveauté,  de  réactivité 
émotionnelle, un faible évitement du danger, un faible niveau de sociabilité, 
un retour lent à l’équilibre jouent également un rôle important dans le risque 
individuel  d’installation  d’une  conduite  addictive.  Enfin,  les  troubles  du 
comportement précoces sont fortement corrélés à un abus voire l’installation 
d’une dépendance à des substances psychoactives chez  l’adolescent et chez 
l’adulte jeune (6). 

III.3. Les événements de vie  
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Les  événements  de  vie  jouent  un  rôle  important  dans  la  vulnérabilité 
individuelle  à  consommer  des  produits  de  manière  addictive.  Il  peut 
s’agir d’un deuil, de rupture, de maltraitance, d’abus sexuels  (viol,  inceste…) 
(19), de l’absence de domicile fixe, de maladies somatiques graves (20). 

III.4. Les comorbidités psychiatriques 

L’association  de  troubles  psychiatriques  aux  conduites  addictives, 
notamment chez  les enfants et  les adolescents, a fait  l’objet de nombreuses 
études.  Cependant,  les  liens  qui  les  unissent  restent  complexes  (20).  La 
survenue précoce des  troubles psychiques peut, selon  les études, multiplier 
par un facteur 2  le risque de développer un abus ou une dépendance à une 
substance  psychoactive. Dans  70% des  cas  environ,  ces  troubles  précèdent 
l’apparition de l’abus de substances. Il peut s’agir d’un trouble des conduites, 
d’une  hyperactivité  avec  déficit  de  l’attention,  de  troubles  de  l’humeur 
(dépression, trouble bipolaire…), de troubles anxieux (TOC, trouble phobique, 
trouble panique,  trouble anxieux généralisé, stress post  traumatique….)  (21, 
22)  (23),  plus  rarement  de  troubles  psychosomatiques  et  de  trouble  du 
comportement alimentaire (24). 

Les  éléments  psychopathologiques  liés  à  un  trouble  de  la  personnalité 
antisociale  (25),  borderline  (26)  sont  des  facteurs  individuels  facilitant 
l’installation de conduites addictives. 

4. Les facteurs de risque environnementaux 

IV.1. La famille 

Le fonctionnement intrafamilial, les liens familiaux et le style d’éducation 
parentale de  type négligeant,  rejetant, permissif    jouent  un  rôle  important 
dans l’installation d’une conduite addictive. De plus, il existe des liens étroits 
entre une histoire  familiale de dépendance à  l’alcool ou à d’autres produits 
psychoactifs  et  un  âge  de  début  précoce  des  consommations  nocives.  La 
tolérance  familiale  pour  l’usage  de  produits  et  pour  la  transgression  des 
règles  familiales  sont  également  un  facteur  de  risque  de  début  des 
consommations de substances chez  l’enfant et chez  l’adolescent  (13). Enfin, 
les événements de vie familiaux sont également à prendre en compte.  

III.2. Les amis 



17 

AFPSSU – Du réel au virtuel…Les prises de risque pour grandir autrement – 22 janvier 2010  

Le  rôle  des  amis  (ou  pairs)  est  indiscutable  dans  l’initiation  d’une 
consommation de  tabac, de cannabis, d’alcool ou d’autres drogues  (27),  les 
différentes  enquêtes  annuelles  ESCAPAD  le  montrent  bien  (28‐30).  La 
dimension de transgression des règles prend ici toute sa valeur et le choix du 
groupe de pairs, où certaines substances sont disponibles, peut jouer un rôle 
renforçateur.  La  pression  du  groupe,  la  prédisposition  de  certains  sujets  à 
l’usage de drogues,  la délinquance,  la marginalisation,  la  représentation du 
produit par le jeune sont d’importants éléments à prendre en compte. 

III.3. L’environnement 

La perte des repères sociaux tels que le chômage, la misère, la précarité, 
une  cellule  familiale  éclatée,  l’absence  de  valeurs  morales  sont 
d’authentiques facteurs de risque. 

La rupture ou l’exclusion scolaire, l’absence d’encadrement pédagogique 
laissent  l’enfant ou  l’adolescent  livré à  lui‐même,  croisant  son  chemin avec 
des  pairs  déviants  et  en  proie  à  la  recherche  de  nouveautés.  La 
marginalisation, fracture avec le système social naturel su sujet, est fortement 
corrélée à l’usage de substances psychoactives (31). 
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En résumé 

USAGE NOCIF ET DEPENDANCE

Interactions : Produit (P)x Individu (I) x Environnement (E)

P = Facteurs de risque liés au
Produit
Dépendance
Complications sanitaires psychologiques et 

sociales 
Statut social du produit

E = Facteurs d ’Environnement
familiaux : 

fonctionnement familial,
consommation familiale

sociaux
exposition :consommation nationale, par 

âge, sexe, groupe social
marginalité

copains

I = Facteurs Individuels (de 
vulnérabilité et de résistance)

génétiques 
biologiques
psychologiques
psychiatriques
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