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DOYENS HONORAIRES :
1962 - 1969 : Professeur Abdelmalek FARA]

1969 - 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 - 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 - 1989 : Professeur Taieb CHKILI
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1997 - 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
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ADMINISTRATION :

Doyen :  Professeur Mohamed ADNAOUI
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Professeur Jamal TAOUFIK

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981

17 JUN 2013

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982
Pr. ABROUQ Ali*

Pr. BENSOUDA Mohamed
Pr. BENOSMAN Abdellatif
Pr. LAHBABI Naima

Novembre 1983
Pr. BELLAKHDAR Fouad

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Neurochirurgie
Rhumatologie



Décembre 1984
Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil

Pr. MAAOUNI Abdelaziz
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes
Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
Pr. IRAQI Ghali

Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib

Pr. DAFIRI Rachida
Pr. HERMAS Mohamed
Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Pneumo-phtisiologie

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique



Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENABDELLAH Chahrazad
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar
Pr.JANATI Idrissi Mohamed*
Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. AGNAOU Lahcen

Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Biophysique
Biophysique



Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL. AMRANI Sabah

Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. EL IDRISSI Lamghari Abdennaceur
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane
Pr. AMRAOUI Mohamed
Pr. BAIDADA Abdelaziz

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie - Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie -Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie - Obstétrique
Traumatologie - Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique



Pr. BARGACH Samir

Pr. BEDDOUCHE Amogqrane*

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. FERHATI Driss

Pr. HASSOUNI Fadil

Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. IBRAHIMY Wafaa

Pr. MANSOURI Aziz

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFIANI Abdelaziz
Pr.ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. MOULINE Soumaya

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN AMAR Abdesselem
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Gynécologie Obstétrique
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, Santé Publique
et Hygiene

Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

Radiologie



Pr. DERRAZ Said

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. NAZI M’barek*

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. EZZAITOUNI Fatima
Pr. LAZRAK Khalid *

Pr. BENKIRANE Majid*
Pr. KHATOURI ALI*

Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000
Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENCHERIF My Zahid

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHAOUI Zineb

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB El Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. EL OTMANY Azzedine

Pr. HAMMANI Lahcen

Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Radiologie



Pr. ISMAILI Mohamed Hatim
Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. BENCHEKROUN Nabiha

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL IDGHIRI Hassan

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BELMEKKI Mohammed
Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBA] Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr.

BAMOU Youssef *

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie



Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr.JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr.ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie



Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KARMANE Abdelouahed
Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. SASSENOU ISMAIL*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr.ZARZUR Jamila

Janvier 2005
Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENHARBIT Mohamed
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina
Pr. HAJ]JI Leila

Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale

Ophtalmologie
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie



Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. KARIM Abdelouahed
Pr. KENDOUSSI Mohamed*
Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NJAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam
Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

423. Pr. ACHEMLAL Lahsen*
425. Pr. AKJOU]J Said*

427.Pr. BELMEKKI Abdelkader*
428. Pr. BENCHEIKH Razika
429Pr. BIYI Abdelhamid*

430. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine

431. Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
434. Pr. DOGHMI Nawal

435. Pr. ESSAMRI Wafaa

436. Pr. FELLAT Ibtissam

437. Pr. FAROUDY Mamoun
438. Pr. GHADOUANE Mohammed*
439. Pr. HARMOUCHE Hicham
440. Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
441Pr. IDRISS LAHLOU Amine
442. Pr.JROUNDI Laila

443. Pr. KARMOUNI Tariq

444. Pr. KILI Amina

445. Pr. KISRA Hassan

446. Pr. KISRA Mounir

448. Pr. LAATIRIS Abdelkader*

Pédiatrie

Radiologie

Ophtalmologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie
Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio - Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique



449,
450.
452.
453.
454,
456.
457.
458.

Pr. LMIMOUNI Badreddine*

Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak

Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*
Pr.ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

458. Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHA]J]I Larbi*

Pr. AMMAR Haddou

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*
Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZIANE Nourdine
Pr. CHARKAOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL BEKKALI Youssef*
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine
Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie



Pr. MASRAR Azlarab

460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid
491. Pr. MOUTA] Redouane *
Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*

Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*

Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
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INTRODUCTION



Le cannabis est la plus consommée des substaticéesil Environ 166
millions personnes l'ont consommé au moins une, fe@t 3.9 % de la
population mondiale. Il a été considéré pendamatabreuses années comme
une drogue douce peu toxique. Objet de nombreusssogerses, il pose un
probléeme de santé publiqgue pour les populationsples vulnérables, et en
particulier 'adolescent.

L’addiction au cannabis entraine plusieurs consécge socioéconomiques
(accidents de la voie publique, échec scolairegratiégsme au travail) mais aussi
de santé publique (pourcentage important de pathergpitalisés directement ou
indirectement pour un probleme d’addiction au clis)aDonc, il est nécessaire
de dépister le plus tét possible, voire de trddsrfacteurs favorisant 'usage du
cannabis avant le début de ces conséguences.

La phobie sociale est I'un des facteurs favorisahtusage .Elle apparait au
cours de l'adolescence. Elle est souvent précédare dinhibition dans
'enfance. Son évolution est chronique et est m@equ’'une importante
fréequence de comorbidités : autres troubles anxiel®pression, usage du
cannabis ainsi que d’'un retentissement professidresximportant.

Au niveau clinique, la phobie sociale, ou anxi@éiale, se caractérise par
une peur persistante de situations d’interactiaias® ou le sujet est exposé a
I'attention et au regard d’autrui. Il craint alad®tre jugé, humilié, rejeté. La
honte de leur trouble, leur inhibition, la certiéud’étre les seuls a souffrir ou
que rien ne pourra les soulager, conduit les patien s’isoler avec leur
pathologie et & ne pas consulter d’une part ;cen@ommer du cannabis dans le
but de réduire les symptdmes anxieux et I'évitendeattre part.

La prise en charge thérapeutique de la phobielspegssociée ou non a un

comportement d’addiction au cannabis, est possibtgamment avec les
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thérapies cognitivo-comportementales, les antidSenars inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine qui ont démontré la@réh dans le traitement de la
phobie sociale. La psychothérapie comportementileognitive a largement
prouvé son efficacité dans la prise en charge dgatents. Elle permet d’aider
le patient phobique social a se confronter a soxiéth et a la dépasser.
Différentes stratégies, sont utilisables : entnaieet aux habiletés sociales,
techniques d’exposition et restructuration cogeitive thérapeute y tient un réle
majeur, celui de soutenir, encourager et guidepHhebique social vers la

guérison.

|. HISTORIQUE

Nous allons aborder d’abord les aspects historigiee$a phobie sociale
puis celles du cannabis.

A. La phobie sociale :

Les premieres descriptions du concept d’anxiét@aknsont apparues a la
fin du XiXeme siécle. On parlait alors déreutopieb de timidité
pathologique... Le concept méme de phobie socialst Wléfini que depuis peu
de temps.

L’éreutophobie a été décrite de maniere détaillear pa premiére fois en
1846 : observation d’'un patient souffrant de phauieiale sévere par J.Ludwig
CASPER a Berlin (1) qui avait présenté avant I'dgel0 ans, des troubles du
comportement de types obsessionnels. Cet éléviartbriet consciencieux a
présenté ses premiers rougissements vers 'ag8 dasdl, apres le déces de ses
parents et suite aux taquineries de ses camaradaget d’'une « amourette ».
Deés lors, il ne fut plus préoccupé que par le d&trougir, d’abord lors de

'évocation des relations amoureuses, mais progersgnt par toutes les
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circonstances relationnelles génératrices d’anXiétgcontres de connaissances
dans la rue, sorties en sociéte,...). Cet état gpéiniconduire le patient vers un
syndrome dépressif sévére I'ayant poussé au suicide

A la méme époque, E. CLAPAREDE, psychologue suida#, une
description clinique tres riche de I'éreutopholpegche de celle actuelle des
phobies sociales(2). A noter dans sa descriptio, évocation de la prise
d’alcool pour « noyer sa coloration morbide patecde I'éthylisme »...

Le concept de timidité a plus souvent été utiligétant que synonyme
d’anxiété sociale. Selon P. HARTENBERG(3), une pene timide est une
personne éprouvant une émotion qui se composenéliee en peur et honte.
Cette émotion est toujours liée a une circonstaéctenchante, en I'occurrence,
la présence d’autrui.

D’autres concepts ont été apportés par les psybsies : FREUD et
I'inhibition, le Japonais MORITA et la peur des tacts sociaux (syndrome de
tai-Jin ky6fu) (cité par T. TAKAHASHI) (4).

En 1903, P. JANET a pour la premiere fois propase elassification des

phobies en se basant sur I'objet origine de la jgh@@ableau 1) (4).



Tableau | : Extrait de « Historique du concept de hobie sociale »

PELISSOLO A.
Corporelles Douleurs
Fonctions
D’objets
Phobies — —
Situationnelles Situations
systématisées .
physiques
Situations sociales
(phobie sociale)
D’idées
Anxiété physiologique
Phobies généralisées|  Anxiété psychique

P. JANET classe ici la phobie sociale ou phobieladsociété dans les
phobies systématisées, et plus précisément daphdéses situationnelles.

Il faudra attendre 60 ans pour retrouver le condepphobie sociale avec
MARKS qui proposa, dés 1966, une nouvelle clas#ifim des phobies
sociales(5).

Finalement, c’est en 1980 que la phobie sociala satégorisée de facon
spécifique par le DSM Il (Diagnostic and StatiaticManuel) avec
différentiation de I'agoraphobie, des phobies saspt de la phobie sociale. Le
DSM |V apportera quelques précisions sur les @#tatiagnostiques ainsi que

sur les comorbidités psychiatriques(6).



Le critére de la durée de six mois, qui était ldmiaux personnes de moins
de 18 ans dans le DSM-IV, est maintenant élargs d&@m®SM-V a tous les ages

afin de minimiser le surdiagnostic de peurs passagée

B. Cannabis:

Le cannabis, aussi appelé chanvre est l'une dasteg les plus
anciennement connues et cultivées par ’'homme. &lke ple chanvre indien car
sa premiere mention en tant que drogue chamanigte r@trouvée dans de tres
anciens textes védiques de l'inde.il était déjasadré comme anesthésique
vers 2700 avant J.-C.

Les invasions indo-européennes achéevent d'anerahénvre dans les
civilisations du Moyen-Orient.

En 175, Galien met en garde la population contidi$ation du cannabis
dans les patisseries, car cette herbe aurait tla de blesser le cerveau quand
on en prend trop".

Le cannabis doit son nom populaire de hahkchid'arabe, ou le mot
hachich signifie "herbe". Cette appellation apgasapartir du XIVeme siécle.
Dans le Maghreb, la pratique serait apparue au XB/esiécle et serait
longtemps restée limitée aux membres des confréryssiques.

Dés le XIVeme siecle, les marchands arabes et goatde commerce du
haschich a travers tout le monde musulman. Cecaminarchands qui ont joué
un trés grand rdle dans la diffusion du cannahis diafrique.

Au Maroc ; Au fil des décennies, au nord du pagRRif, montagneux s’est
transformé en grandes cultures du haschisch. Lareudu cannabis serait

apparue dans la région au XVe siecle.



Le cannabis du nord du Maroc était alors essemtielht produit pour
I'autoconsommation.

Par ailleurs en France ,son usage psychotrope w&log@a apres que
Bonaparte I'eut rapporté d’Egypte (1798) .Vers 18A@eophile Gautier créa le
club des haschischins .Le cannabis a été rapidentéisé sur le plan médical
chez les pestiférés et dans le traitement de nedaiffections mentales (Moreau
de Tours,1845) .1l rentrait dans la composition rEmbreux meédicaments
jusque dans les années 1930 ,puis il fut progreswwt retiré du marché en
raison de ses effets psychotropes négatifs .Laveléidxicomaniaque du
cannabis apparait tardivement en Europe occidentate 1950 seulement, et la
France le prohibera des 1953(7). Jusqu’au 9 jardd&#d, ou I'agence nationale
de sécurité du médicament a autorisé la mise sunaehé en France d'un
médicament composé de deux deérivées du cannabis Satwex .Mais sa
prescription sera limitée a des cas bien prégmet seulement certains patients
touchés par la sclérose en plaques.

En ce qui concerne I'addiction ; dans le DSM-IH, dépendance ne peut
étre quephysique, seuls la tolérance et le syndrome deagevsont retenus
comme criteres diagnostiqgues de la dépendance, Auiee des travaux
d’Edwards et coll. (1981) et de leur description«dayndrome de dépendance
aux substances », le concept de dépendance dasMdll-R et la CIM-10 est
élargi .Dans le DSM-IV : la dépendance y apparaibard et avant tout comme
d’ordre comportemental ; elle peut s’accompagnemon d’'une dépendance
physique.

Les critéres diagnostiques de troubles utilisatilen substances dans le
DSM-V sont presque identiques a ceux de l'abusudstance et de dépendance
du DSM-IV combinés en une seule liste, a deux exwep pres:
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*Le critere de problemes Iégaux récurrents poun$a® substance a
été retiré et un nouveau critere de fort désir esom d'utiliser la
substance a été ajoute.

- Le seuil pour le diagnostic de trouble d'utilisatid'une substance
du DSM-5 est fixé a deux criteres ou plus (compagatent & un critere
ou plus pour celui d'abus de substance et troiplos pour celui de
dépendance du DSM-IV).

[I.DEFINITIONS

A. Phobie sociale

La phobie sociale fait partie des troubles anxiedans lesquels on
distingue :

- le trouble d’'anxiété généralisée,

- le trouble de panique,

- 'agoraphobie,

- les phobies spécifiques (anciennement appeléasgisimples),

- la phobie sociale,

- I'état de stress post- traumatique,

- le trouble obsessionnel-compulsif.

La plupart de ces entités cliniques seront décrdaess le chapitre
«diagnostics différentiels».

Avant la description du trouble « phobie sociald est nécessaire donc de

définir ce qui est la base des troubles anxieaxdiété.



Selon I'Organisation mondiale de la santé (OM&)c’'est un sentiment
d’'un danger imminent et indéterminé s’accompagndion état de malaise
d’agitation, de désarroi voire d’anéantissement ».

La phobie sociale est donc une de ces formes afigoies d’anxiété ayant
comme objet des peurs des interactions socialespedh la résumer par une
peur intense, incontrdlable des situations socialasla performance est
importante, avec une crainte du jugement d’autflie se symbolise par le
caractére irraisonné des troubles par rapportrxiEse naturelle éprouvée dans
ces situations. Le psychiatre frangais ChristopiNDRE I'exprime dans son
livre ‘la peur des autres’ de cette maniére : «pktite appréhension que vous
éprouvez parfois au moment de devoir prendre lal@a&n public ou la géne qui
s’empare de vous lorsque vous étes présenté a utnphesonnage sont une
version édulcorée des violentes paniques qui déathle phobique social des
lors qu’il doit affronter le regard, forcément ayite d’autrui. »(8).

Elle se complique d’'une anxiété anticipatoire, €&slire, la peur d’avoir
peur. Cette peur anticipe toutes les situationsritera en jeu le regard d’autrui
. peur de trembler ou rougir lors d’'une présentativale, peur de paraitre
stupide lors de discussions entre amis ou colleg@te anxiété anticipatoire
conduit souvent a une diminution des performandesc un sentiment d’échec.
D’ou, augmentation de lI'angoisse qui fait rentrerphobique social dans un
cercle vicieux : anxiété anticipatoire — échec -gragation de I'anxiété
anticipatoire.

Cette angoisse s’entoure de nombreux symptomesvegetatifs, qui ne
font que l'aggraver par peur que ces signes ddeksb soient remarqués et
jugés : tremblements, rougeur, mains humides atidsp tachycardie voire

extrasystoles, douleur thoracique, dyspnée, aphwartiges,... Extrait de « La
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peur des autres » de C. ANDRE : « Mon coeur cogmar@pour s’échapper de

ma poitrine, mes tempes battent. J'entends toubrigiss comme s'’ils étaie

nt

amplifiés par une sono monstrueuse. Mes mains tegmbmes genoux se

dérobent. »(8)

Bien que le phobigue social ait conscience du tamcirraisonné et

disproportionné de ses peurs, il solutionne sddlifes en évitant les situatio

génératrices de craintes. Cette attitude d’évitengemet en marge des activi

ns

tés

sociales et a donc beaucoup de conséquences sdeggionnelles, aggravant

I'état de détresse dans lequel il se trouve dégs. €iteres sont décrits dans le

DSM IV-R (cf. tableau II).

Tableau Il : Criteres pour phobie sociale.

Criteres du DSM IV-R pour phobie sociale

(trouble de I'anxiété sociale) :

A. Peur persistante et intense d’'une ou plusielustons sociales o
bien de situations de performance durant lesquidissijet est en contact av
des gens non familiers ou bien peut étre exposévantuelle observatio
d’autrui. Le sujet craint d’agir (ou de montrer dggsnptdmes anxieux) de fac
embarrassante ou humiliante

NB : chez I'enfant, on doit retrouver des élétaemontrant Iz
capacité d’avoir des relations sociales avec des g@miliers en rapport ave
'age, et I'anxiété doit survenir en présence desitenfants et pas uniquem
dans les relations avec les adultes

B. L’exposition a la situation sociale redoutéevaque de facon quas
systématique une anxiété qui peut prendre la fatimee attaque de paniqt

lie a la situation ou facilitée par la situation

ec

n




N.B.: chez I'enfant, 'anxiété peut s’exprimer has pleurs, des acc
de colére, des réactions de figement ou de reteait les situations social
impliquant des gens non familiers

C. Le sujet reconnait le caractere excessif otsormé de la peur

NB : chez I'enfant, ce caractére peut étre absent

D. Les situations sociales ou de performance satées ou vécues ave
une anxiéeté et une détresse intenses

E. L'évitement, l'anticipation anxieuse ou la seaffce dans la (leg
situation(s) redoutée(s), sociale(s) ou de perfao®ea perturbent, de facq
importante, les habitudes de lindividu, ses atéwi professionnelles (@
scolaires) ou bien ses activités sociales ou dasomes avec autrui, ou bien
fait d’avoir cette phobie s’accompagne d’'un sentth@e souffrance important

F. Chez les individus de moins de 18 ans, la deséd’au moins 6 moig

G. La peur ou le comportement d’évitement n'est p@saux effets
physiologiques directs d’'une substance, ni a ufect@dn médicale générale
n‘est pas mieux expliqué par un autre trouble me([® avec ou san
agoraphobie, Trouble anxiété de séparation, dysmopimbie corporelle, TEIL
ou personnalité schizoide)

H. Si une affection médicale générale ou un auteble mental es
présent, la peur décrite en A doit étre indéperedal® ces troubles ; p
exemple, le sujet ne redoute pas de bégayer, deblge dans le cas de
maladie de Parkinson ou de révéler un comportealenéentaire anormal dar
I’Anorexie mentale (Anorexia nervosa) ou la BoukfBulimia nervosa)

Spécifier si :

es

es

et

S

—+

ar

1S
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N.-B :Type généralisée si les peurs concernentidpapt des situations
sociales, comme démarrer ou soutenir des convansafparticiper a des petits
groupes, avoir des rendez-vous, parler a des fgdiautorité,se rendre a des
soirées. N.-B. : Envisager également un diagnastditionnel de Personnalité

évitante.

B.-L’addiction au cannabis :

Le cannabis est un hallucinogene dont le principaf a@st delta 9
tétrahydro-cannabinol (THC), il peut se trouver sotrois formes de
consommation :

- L’herbe (marijuana) : fleurs de cannabis sécleédmement hachées. La
teneuren THC estde 1 a 2 %.

- Le haschich (shit,...): résine du chanvre couviesifleurs et les feuilles
du sommet de la plante, raclée puis aggloméréelan 8ous cette forme la
concentration en THC varie entre 10 et 30%.

- L’huile : concentrée issu d'une extraction al€aile solvants (alcool, gaz
pour briquets principalement) séparation dans ek l'ou I'huile surnage puis
évaporation du solvant. Cest une forme qui contiém plus grande
concentration en THC (80%)).

Généralement, le cannabis est fumé soit assodiéba (en formant alors
un« joint »), soit parfois pure.

I'Organisation mondiale de la santé (OMS) défiaitldliction commex un
état psychique et parfois physique, résultantidéefaction entre un organisme
vivant et un produit, caractérisé par des réponsesiportementales ou autres

qui comportent toujours une compulsion a prendrprteduit de facon réguliere
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ou périodique pour ressentir ses effets psychigeugarfois éviter l'inconfort de

son absence (sevrage). La tolérance peut étre présel non. »

lll. EPIDEMIOLOGIE

A.Phobie sociale :
1. Prévalence

Aux Etats-Unis, les études EQEpidemiologic Catchment Areadalisées
a linitiative de lInstitut national dda santé mentaléNational Institute of
Mental Health)indiquentune prévalence vie entiére de la phobie social2, de
% en population générale. Une étude plus réceat&lational Comorbidity
Survey(NCS), a en revanche retrouvé des chiffres beauptugp élevés avec
une prévalence vie entiere de 13,3 %. Au vu derémdtats, la phobie sociale
représente le trouble anxieux le plus fréquentiettvau 3e rang des troubles
psychiatriques derriere la dépression majeure eléf@endance a l'alcool. En
France, une prévalence vie entiere de la phobielsoallant de 4,1 a 7,3 % a
été rapportée en population générale. Ces chiffoes dans le sens de ceux
observés en Europe.

La comorbidité est particulierement importante diensadre de la phobie
sociale. Dans I'étude ECA, Schneietr al. ont montré que 69 % des sujets
phobigues sociaux avaient souffert d’'un autre t®ufental dans leur vie. Dans
I'étude plus récente NCS, Magetal. retrouvent une comorbidité encore plus
élevée, estimée a 80 % des sujets souffrant deigblobiale. (9)

Une enquéte communautaire a été réalisée en 20@@lé& de médecins
ayant une expérience en psychiatrie clinique s&03&rsonnes (sur les 2 500
choisis au hasard dans la population) vivant aoSestrentino, une banlieue de

Florence, en Italie(10).Ces personnes ont etérogées par leur propre medecin
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généraliste, a l'aide du MINI (Mini-International ebropsychiatric
Interview).L’étude rapporte que 76 sujets (prévedern 3,27 %) montraient des
déficiences sociales ou professionnelles. Le Sex-était environ de (F:M) 2:1.
La peur la plus courante était de s'exprimer dip89,4 %), suivie d’entrer
dans une chambre occupée par d'autres (63,1 %9 etnkcontre avec des
inconnus (47,3 %). Cependant 86,9% des sujetsrantiffie phobie sociale se
plaignent de plus d'une peur. L'age moyen d'apipraudle la phobie sociale était
de 28,8 ans, mais les premiers symptdmes se peoeloisgénéralement
beaucoup plus t6t, avec un age moyen de survedlebaans. Toutefois ,92%
des cas de phobie sociale ont également montré aasnun autre trouble
psychiatriqgue concomitant au cours de leur viePk@valence du trouble de la
personnalité évitante était de 3,6 % alors qu®%2des phobiques sociaux

avait aussi le trouble de la personnalité évitante.

2. Données sociodémographiques

L’étude Phoenix, menée en 2006 par PELISSOLO etralFrance (11)
comprenait 986 patients initialement, I'échantillétudié est finalement de 952
patients, 34 patients ayant été exclus apres exde®dossiers d’investigation.
Parmi ces 34 patients, 10 avaient des dossiers itropmplets pour étre
analysables, 7 ne remplissaient pas les criterd33M |V de la phobie sociale,
et 17 présentaient un diagnostic de schizophrénie.

Selon le protocole, les patients recrutés poulgléte ne devaient pas étre
traités pour la phobie sociale. Ce critere de séle@ fait I'objet de déviations
car beaucoup des patients consultant en psychidrie préalablement traités
pour pathologies comorbides (dépression, trouble pdmique, troubles
obsessionnels-compulsifs) justifiant la prescripbun antidépresseur.
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La population étudiée comporte Iégérement plusedarfes que d’hommes
(tableau I111).

Plus de la moitié des patients vivent seuls ; geédeux tiers ont un niveau
d’études supérieur ou égal au bac et sont encorackvité. Les patients en
activité travaillent en équipe pour 75,3% d’enttex.eParmi les patients sans
activité, 40,4% ont été licenciés,

34,8% ont démissionné, 6,4% sont en invalidité,35% sont retraités.la
durée moyenne de cette absence d’activité profassile est de 5,6 ans.

TABLEAU lll : caractéristiques sociodémographiquesdes 952 patients

Sexe :
Féminin 548 (57,6%)
Masculin 404 (42,4%)
Age moyen 35,7+/- 11,2 ans
Situation familiale :
Vie maritale 413(43,4%)
Divorcé 74(7,8%)
Célibataire 45,4(47,7%)
Veuf 1,1(11%)
Niveau d’études :
CAP 111(11,9%)
Niveau BEPC 158(16,9%)
Niveau Bac 262(28%)
Etudes supérieures 405(43,2%)
Situation
professionnelle : 693(73,6%)
Actifs 249(26,4%)
Non actifs

3. Comorbidités
Dans les différentes classifications, les modifamad du principe

d’exclusion adopté initialement par le DSM-IlI-R @nduit a redéfinir le
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concept de comorbidité entre les troubles mentaugéméral et, en particulier,
entre les troubles anxieux et les troubles de I'twm

Le concept de comorbidité englobe la survenue rmadement dans un
méme temps (coexistence) mais aussi au cours deldton (comorbidité
proprement dite) de différents troubles.

Les différentes études épidémiologiques menéeslasyhobie sociale
montrent certes une comorbidité élevée avec laeautoubles anxieux, les
troubles de 'humeur et les abus de toxiques, haidste peu de données sur la

chronologie et I'évolution concomitante de ces pkitbies.

a. Phobie sociale et troubles psychiatriques
La phobie sociale est souvent associée a d’auli@sbles psychiatriques
surtout les troubles anxieux .I'étude Phoenix, égean 2006 par PELISSOLO
et al. en France (11) sur 952 patients rapporte&pisode dépressif majeur
associé a la phobie sociale chez la moitié desmatune agoraphobie est
diagnostiquée dans la moitié des cas et un tradblpanique dans un tiers des
cas.
Le tableau IV résume les fréequences des troubles psychiatrapien les
criteres du DSM |V évalué a I'aide du MINI.

Diagnostics Fréguence
Episode dépressif majeur 47,7%
Agoraphobie 49,2%
Trouble de panique 31,1%
Dépendance alcoolique 10,6%
Abus de substances 12,7%

15



On peut penser que cette comorbidité est en psutiestimée du fait que
MINI ne prévoit pas des criteres de diagnosticédédhtiel trés précis entre la
phobie sociale et agoraphobie. Seulement 184 pait{@0,3%) présentent une

phobie sociale isolée sans autre trouble psyctiiarassocié.

- Phobisociale et suide

Les troubles anxieux constituent un facteur deugssuicidaire. La phobie
sociale a fait I'objet de peu d’études sur ce suj&itude Phoenix, menée en
2006 par PELISSOLO et al. en France ($l)y 952 patients phobiques sociaux,
rapporte un risque suicidaire, c'est-a-dire idéesidaires et passages l'acte
dans le mois écoulé, chez 364 d’entre eux, soi8 38, Un antécédent de
passage a I'acte a été retrouvé chez 146 patsmtd,5,3 %.

Deux hypothéses sont classiguement énoncées peliguet ce risque
accru : soit le suicide intervient du fait de l&@g#nce de comorbidités telles que
celles rapportées précéedemment (dépression, alcwdi)e risque suicidaire est
directement lié a la phobie sociale et le passafgcte se produit a 'acmé de
I'angoisse situationnelle(12).

Le risque suicidaire dans la phobie sociale posprableme propre a cette
pathologie. Du fait de l'inhibition, du repli sotiat de la honte que présentent
les sujets phobiques sociaux a I'exposition de laouble, ces derniers
consultent peu. Le diagnostic de phobie socialtéors peu posé, c'est a la
suite d’un passage a l'acte suicidaire que l'orréggtilierement amené a poser le

diagnostic.
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b. Phobie sociale et retentissement professionnel

En 2000, WITTCHEN et al. en Allemagne(18pmparent I'hnandicap et la
qualité de vie chez 65 sujets présentant une plsalziale généralisée, 51 sujets
présentant une phobie sociale comorbide, 34 sayets phobie sociale simple et
des sujets controles. La qualité de vie est mesarbaide de I'échelle HOS-
short forum (SF- 36) (annexe 1), le handicap &dEadu Liebowitz Disability
Self-Rating Scale (LDSRS), et la productivité aavé&il a I'aide du Work
Productivity and Impairement Questionnaire (WPARNiiexe Il).

Les résultats de cette étude montrent que globalenss phobiques
sociaux rapportent une qualité de vie inférieuelle des sujets contrdles (50
% contre 4,6 %). Cette différence est significafir les items « vitalité », «
santé mentale », « fonctionnement social », etraitesocial ».

De méme, l'handicap social, mesuré par auto-quesdioe, est
globalement plus élevé chez les phobigues sociaaxhez les sujets contréles.
Les phobiques sociaux considerent leur vie sosigieificativement handicapée
pour les items « vie quotidienne », « relationsades », « relations familiales »
et « relations amoureuses ». Paradoxalement, I'dédmavail » n’est pas altéré
de facon significative par cette échelle.

Enfin, concernant la productivité au travail etskatut professionnel, on
note un taux de sans-emploi de 10,8 % chez lesigqimed sociaux, montant
méme jusqu’a 21,6 % lorsque se surajoute une cadiigrbcontre 3,1 % chez
les sujets contréles. La plupart d’entre eux ratdeur absence d’emploi a leur

phobie sociale.
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c. Phobie sociale et alcool

Il existe une relation étroite, prouvée par de naubes études, entre les
troubles anxieux, et plus précisément la phobiéatemcet la consommation de
I'alcool. Selon les auteurs, la prévalence de labph sociale varie de 2.4 % a
57% chez les alcoolodépendants(14) (15).

Inversement, la prévalence des comportements dkdedion (avec ou
sans dépendance) dans une population de phobiqua&sis est notable : de
14,3 % a 43.3% (14).

d. Phobie sociale et dépendance tabagique

Les liens entre la phobie sociale et la dépendtai@gique sont établis par
une enquéte menée en 2004 par Philippe Guicheradzeast France (16) portant
sur 3021 adolescents et jeunes adultes de 14 as24 @ge égal, dans le groupe
phobie sociale, la dépendance tabagique est 2pfossfréquente que dans le
groupe témoin; avec un recul de 4 ans, I'existenttiale d’une phobie sociale
multiplie par 2 a 3 le risque de devenir un fumeagulier puis dépendant (17).
Les résultats sur 400 fumeurs avec une dépenddnysiégpe élevée objectivent
des troubles anxieux et/ou dépressifs dans 34 %ae€l8). Chez ces fumeurs,
la phobie sociale est présente environ 1 fois sUEll2 apparait comme un
facteur possible de I'apparition du tabagisme ets®de difficultés a I'arrét du
tabac et également de rechute et doit étre tragéehibiteur de la recapture de

la sérotonine et/ou TCC.

e. Phobie sociale et cannabis
La phobie sociale semble particulierement liéeaddiction au cannabis,

mais la nature de cette association reste incert@lartaines données suggerent
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gue les hommes socialement anxieux peuvent étteydarement vulnérables

a cette addiction. Une étude menée en 2012 par Dudt al. aux Etats-Unis(19)
a examiné les relations entre I'anxiété socialeplassommation du cannabis et
I'addiction au cannabis parmi 174 consommateursati@abis dont 42,5 % sont
des femmes.

Chez les hommes, la phobie sociale était signifieatent liée a
I'addiction au cannabis et aux motifs d’adaptagbule conformité.

Chez les femmes, la phobie sociale était signifieatent associée a des
motifs sociaux, et n‘avait aucun lien avec I'addittau cannabis.

Ces résultats suggerent que les hommes phobigoeisus peuvent étre
particulierement vulnérables a la consommation atenabis comme un moyen
d'évasion et d’adaptation (afin d'éviter les affeatégatifs), ce qui peut
contribuer a des taux élevés d'addiction au camsngdarmi les individus

souffrant de la phobie sociale.

B. L’addiction au cannabis :
1. Population générale :

L'accroissement spectaculaire de la consommatiorcastmabis chez les
adolescents depuis plusieurs décennies dans les pagidentaux est
aujourd’hui aveéré. Il concerne aussi bien la prévet d’expérimentateurs que
d’'usagers réguliers. Environ 166 millions de perssnl'ont consommé au
moins une fois dans I'année, soit 3.9 % de la @imi mondiale, versus 0,2 %
pour la cocaine et les opiacés (20).

La consommation de cannabis est en augmentatios lGarsemble des
pays européens (21), ainsi gu’aux USA (22). Enteiifes’agit de la substance
psychoactive illégale la plus consommeée dans Igs pecidentaux (23, 24,25).
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Aujourd’hui, la consommation de cannabis constituie préoccupation
grandissante pour les organismes de santé pubtigu&a plupart des pays
occidentaux, notamment en Europe.

Selon les données du Barometre 2010 en France ¢(26),enquétes,
intitulées « Barometre santé » sont organisées I'pastitut National de
Prévention et d’Education pour la Santé (INPESjnmiP#es drogues illicites, le
cannabis reste de tres loin la substance la plasotomée, avec 13,4 millions
de personnes a l'avoir déja essayé. Son usageieéguancerne plus d'un
million de personnes. Parmi les adultes agés de@®ans, environ un tiers (33
%) déclare en avoir déja consommeé au cours devieuCette expérimentation
est davantage le fait des hommes que des femmés @tntre 25 %). L'usage
actuel (dans les 12 derniers mois) concerne 8 %18e84 ans (11 % des
hommes et 5 % des femmes), tandis que la propodiasagers au cours du
mois (usagers récents) atteint globalement 4 %.

Méme si I'expérimentation est passée de 29 % a ®Ub 'ensemble des
tranches d’age entre 2005 et 2010, la consommadgocannabis s’avere stable
(figure 1). En effet, la Iégere hausse observéeéshnique, liée a un effet de «
stock » des générations anciennes de fumeurs, ldamesure ou les autres
formes d’'usage apparaissent stables. La consommattuelle de cannabis
concerne surtout les plus jeunes (23 % pour |e3518ns), elle diminue ensuite
avec I'age et est quasiment nulle a 55-64 ansréigi

Cette augmentation de la consommation concernelésysays européens.
(27)

D’autres données peuvent également étre mobiligEes mettre en

perspective ces comparaisons : par exemple, aug-8Btas, le niveau était de
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21 % en 2006 parmi les 18-34 ans (28), tandis gAlestralie il était de 24 % la

méme anneée (29).
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Figure 1 : Evolution entre 1992 et 2010 de la proportioexgérimentateurs de

cannabis parmi les 18-64 ans, par sexe (en %)acer
Sources: Baromeétres santé 1992, 1995, 2000, 2005, 201BESN (I'Institut National de

Prévention et d’Education pour la Santé).
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Figure 2 : Proportions de consommateurs de cannabis as deun vie et de

'année suivant le sexe et 'age (en %) ; SouBarometre santé 2010, INPES

Le taux de prévalence de la dépendance dans ldaiopugénérale varie
selon les études entre 17% et 35% de ceux qui oonsat. En effet, Johns
Andrew en 2001(30) dans une méta-analyse sur lend@mce au cannabis
établie selon les criteres du DSM Il ou DSM-IViimhe que la prévalence dans
les études réalisées sur des populations de coretmurs anglophones de
cannabis (Etats-Unis, Angleterre, Australie), varomsidérablement. Behrendt
et al. ont montré une prévalence de 15-20 % d'adleusannabis et de 6—-12 %
de dépendance parmi les consommateurs (31).

La fréquence des prises est un bon facteur prédetiévolution vers une
conduite addictive (32). Les adolescents développermuantité consommée

égale, plus volontiers une dépendance au cannabiksg adultes (33).
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Au Maroc, plusieurs études épidémiologiques ténwmgn de
laugmentation de la consommation de cannabis danges les couches
sociales. Le cannabis est la substance illicifgdda consommeée. Une enquéte a
été réalisée en milieu lycéen de Rabat-salé enefé?006, les addictions
touchent de plus en plus de jeunes adolescentarényiiers les gargcons, mais
le nombre de filles semble augmenter depuis quslgnaées (34), la prévalence
de la consommation du cannabis chez les garconB2¢s¥%. Les absences de
I'école, les fugues du domicile et I'insatisfactida la relation avec les parents
sont liées de facon significative a la prise ddrague. Une enquéte aupres de
418 étudiants (276 masculins et 142 féminins) deiVersité Caddi Ayyad de
Marrakech ; 24,6 % des étudiants étaient consonursaide tabac, 9,8 % de
cannabis, et 17,5 % d’alcool. La consommation nlaseetait prédominante,
avec 86,4 % des tabagiques, 97,6 % pour le hasosidd6,3 % pour I'alcool
(35). Dans une enquéte réalisée en milieu uniaémsisur Rabat concernant un
échantillon de 1208 étudiants, dont 744 femmes6dt kbmmes. Les résultats
montrent que 36,2 % des hommes contre 6,59 % de®md¢s consomment des
substances toxiques. L'abus de ces substances rep&é chez 15,5 % des
consommateurs masculins contre 2 % des consomsgmtfiéminines. La

dépendance concerne 10,8 % des hommes contre des $¢mmes (36).

2. Population clinique :

La consommation de cannabis est trés fréquenteuation clinique. Le
taux d’abus de substance est élevé en populatigriagrique qu’en population
générale (37). Cette comorbidité selon de nombeeagales est un facteur qui
aggrave le pronostic des pathologies de I'axe Kghgpon, troubles anxieux,
trouble bipolaire, Trouble du déficit de l'attemtiavec ou sans hyperactivite,
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troubles du spectre autistique, anorexie mentalelirnie et schizophrénie) ou
li(trouble de la personnalité paranoiaque, trouddela personnalité schizoide,
trouble de la personnalité schizotypique, trouldelal personnalité borderline,
trouble de la personnalité antisociale, troublelalgersonnalité narcissique,
trouble de la personnalité histrionique, trouble ldepersonnalité eévitante,
trouble de la personnalité dépendante, troublessimenel compulsif )et retard
mental.. L’'association concerne les troubles amigwmiques, les troubles de
personnalité ainsi que de maniére remarquablertesles schizophréniques
(38). (Voir chapitre co-morbidité).La co-occurreramtroubles liés a 'usage de
substance et premier épisode psychotique est inégyaeut aller de 30% a 50%

des admissions dans certaines études (39, 40, 41).

3. Début de la consommation de cannabis :

La plupart des chercheurs sont d’accord pour sileedébut de la
consommation pendant I'adolescence, souvent méanat dége de 15 ans (42,
43,44).

Différentes études montrent que les adolescengsdaot actuellement de
plus en plus facilement a la consommation de casnab que -cette
consommation devient, pour certains d'entre eusqritjue, voire dépendante.
Deux guestions importantes se dégagent de ce tofataremiéere concerne les
raisons pour lesquelles certains adolescents déaigegodter a la substance ; la
seconde concerne les facteurs impliqués dansdllagbn d’une consommation
plus ou moins réguliere, voire dépendante. Il cenvidonc de différencier
également les réponses, c'est-a-dire, les factagsociés au début de la
consommation de ceux associés a la progressioa densommation vers une

dépendance (45).
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4. Consommation de cannabis : Porte d'entrée vers ddres
drogues ?

Une crainte couramment évoquée est que l'usagasiftede cannabis
inciterait a consommer des drogues plus « dureD’sn point de vue
neurobiologique cette hypothése est plausible pliisxiste, des liens entre le
systéme cannabinoide et le systeme opioide. La i-tpiakté des
consommateurs de drogues dures ont, en effet, monéoprécédemment du
cannabis. De méme, il est vrai que les gros consdeurs de cannabis ont plus
de chance de consommer des drogues dures guernaonsommateurs et ce
lien est dose-dépendant. En revanche, le fait guees entre le cannabis et les
autres drogues illicites soit causal est beaucous pontroversé (46). Ce
phénomeéne d’escalade peut étre expliqué par, ansmdeux autres théories:
premierement, les usagers de cannabis sont plugersioen contact avec
d’autres drogues par le biais des dealers. Ensdws, facteurs de risque
familiaux et sociaux peuvent expliquer un attraia&ois pour le cannabis et
pour ces autres drogues (47).

Le cannabis est presque toujours associé au taecla confection d’'un
joint et la grande majorité des usagers fume dacan dehors du cannabis. Il
existe un lien étroit entre les systemes nicotiegqet cannabinoides. Ainsi,
'usage ou la dépendance a l'une des substanceseag le risque d’'usage ou
de dépendance a l'autre (48).

Une étude longitudinale réalisée en Suisse Romamgwes de 102
adolescents consommateurs de substances psyclesactet en évidence que
92% de ces sujets consomment du cannabis, sows@&nti@ a la consommation

d’autres drogues comme I'alcool (49).
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5. Comorbidités psychiatriques :

Les comorbidités psychiatriques et addictives fatijet d’'une attention
grandissante. Kesler analyse les résultats de U&meqg«National Comorbidity
Survey» (NCS) qui montrent que chez les patieneniayn trouble addictif,
42,7% avaient un trouble mental au cours des 12iefsrmois, et que chez les
patients ayant un trouble mental, 14,7% avaientroumble addictif pendant la
méme période. De nombreuses études montrent quealents ayant une
comorbidité psychiatriqgue ont une évolution chramigun moins bon pronostic,
avec plus de rechute, des symptdmes plus diffiéilzaiter et a équilibrer et des
conséquences plus graves sur le plan socioprofesdioet relationnel
comparativement aux patients ayant I'une ou I'apathologie (50).

Les comorbidités sont des associations nosograghigans lien de
causalité affirmé. De nombreuses études ont traueé la consommation du
cannabis est un facteur qui aggrave le pronostinedpathologie de I'axe | ou
Il. En revanche, I'imputabilité du cannabis darlbsion des troubles mentaux

n'est pas démontrée, mais plutét un facteur dei@significatif.

a. Troubles anxieux

Plusieurs études ont montré une association <gigtife entre la
consommation du cannabis et les troubles anxieuslersky et al (51). ont mis
en évidence en 2006 une augmentation significale® attaques de panique
chez les personnes dépendantes au cannabis vessnen-dépendants. lls ont
également trouvé que les troubles débutaient denfatus précoce (19 ans vs
27,5 ans, respectivement).

De plus, une étude menée par Buckner et al. a engae la phobie sociale
était un facteur de risque de dépendance secoraaicannabis (OR = 6,58).
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Globalement, le cannabis n’est pas associé a ugmeniation de l'incidence
des troubles anxieux parmi ces consommateurs. \Emeche, chez les patients
ayant un terrain anxieux, le cannabis pourrait aggyr les attaques de panique

ou les faire éclore de facon plus précoce. (52).

b. Troubles thymiques

Le cannabis est également associé de facon incd@stux troubles
thymiques. Dans une étude longitudinale austradierifabus de cannabis
pendant I'adolescence multipliait le risque d’émoasd’'une dépression par cing.
Plus les consommations débutaient tot, plus leuesétait fort. La dépression
n’était pas associée a un risque d’abus de candabsscette population. (53).

Dans une autre étude menée en Suisse en 2008,aMigask et al (54), ont
trouvé une association entre les états dépressijsuns et les troubles liés au
cannabis. Il n’y avait pas d’'association entre kadie bipolaire et I'abus de
cannabis, mais lI'existence d’'un épisode maniaqai fdrtement associée avec
'abus ou la dépendance au cannabis plus tard teandge (OR = 4,8).
Cependant, le cannabis est constamment associé uaMe@ugmentation de
I'idéation suicidaire et des tentatives de sui@tiez les consommateurs versus
les non-consommateurs (risque 2,5 a trois fois physortant). Ceux qui ont
débuté leurs consommations avant I'age de 17 asrawn plus fort risque de
tentative de suicide (OR = 3,5). Ce méme constat deja été fait par Lynskey
et al. dans une étude de jumeaux (55).

Une étude longitudinale norvégienne pendant dixcez les adolescents
agés de 14 a 16 ans a montré une augmentatioricatjue des tentatives de

suicide chez les consommateurs du cannabis versumh-consommateurs (OR
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=2,9). En revanche, chez ces adolescents, il reyt @as d’association entre la
dépression et les tentatives de suicide (56).

Dans le trouble bipolaire, plusieurs études an@sret récentes rapportent
la grande fréquence de consommateurs de cannahiss Dne revue de la
littérature de Cerullo et Strakowski qui releveantay moins 40 % des patients
diagnostiqués comme ayant un trouble bipolaire uffsent d'un abus de
substance, en majorité du cannabis (57). Les denpvenant de la « Zurich
Cohort Study », une étude prospective de 591 gatgem 20 ans, rapportent une
forte comorbidité entre les troubles de 'humeur'esage du cannabis (58).
C’est cette méme étude qui associe la prise deab@mfabus ou dépendance)
plus au sexe masculin guau féminin, avec une t@io@& aux symptoémes
maniaques et hypomaniaques dans le cadre d'unlérbigmlaire I, alors que le
trouble bipolaire Il était plus associé a un abiadcdol et de benzodiazépines
(59). En effet, 'usage du cannabis dans le trobigdelaire est plus retrouvé a
un age jeune, et associé au sexe masculin (60).

Cette différence entre les sexes dans la consommddi cannabis est aussi
retrouvée par Kawa et al. dans une étude réalisgée 211 patients souffrant de

trouble bipolaire (61).

c. Traits de personnalité, troubles de la personnalité
Certains traits de personnalité (faible estime aedifficultés a faire face
aux événements, difficultés a résoudre des proldeimerpersonnels) ou de
tempérament (recherche de sensations, faible éstitedu danger) sont associés
dans les études a un risque accru de survenue damsmmmation abusive ou

d’'une dépendance aux substances psychoactivededmarinabis.
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La prévalence des troubles de la personnalité @olimeé, antisociale) est
plus importante chez les sujets abuseurs ou dépenda cannabis qu’en
population générale. Ces traits et ces troubletadegersonnalité ne sont pas
spécifiqgues a la consommation abusive de cannadisihest important d’y étre

attentif.

d. Schizophrénie

Le réle du cannabis dans le déclenchement desléabhizophréniques a
été toujours discuté. Cette question retrouve ohelité devant I'accroissement
de sa consommation, tant en population généralengoidpulation clinique et
particuliéerement schizophrénique. La surreprésiemates sujets schizophrenes
parmi les consommateurs de cannabis, les implitai® cette substance sur le
développement et la prise en charge de cette pafileol les discussions
étiopathogéniques et les conséquences thérapeutieweuvent une actualité au
vu des travaux recents.

Sur le plan épidémiologique, I'étude Epidemiologatchment area (ECA)
montre, sur pres de 20 000 sujets, que 47 % démoptiienes ont un diagnostic
de dépendance a l'alcool ou au cannabis et 6 %sdgts dépendants du
cannabis présentent un trouble schizophrénique (62)

Dans une méta-analyse, la fréquence de l'abus d& @Ependance au
cannabis en population schizophrénique est de £2 % sur la vie entiere, de
12 a 22 % dans les six mois précédant I'enquéte (63

Ces chiffres sont a comparer avec ceux retrouvgmpulation générale au
méme age, de I'ordre de 5 a 10 % (64).
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V.- CLINIQUE

A.Phobie sociale :

1. Clinique de la phobie sociale

La trouble « phobie sociale » est rattaché au qurplas large d’ « anxiété
sociale » défini comme un « sentiment d’appréhensie conscience de soi
pénible, accompagné de manifestations physiologigé@aantes, survenant lors
de situations sociales ou d’évaluation ».

Nous devons la premiere définition de la phobieisdeca MARKS et
GELDER en 1966, cités par STEIN(65% la phobie sociale est une réaction
anxieuse lors de situations sociales, caractépséda timidité ou la peur de
rougir en public, ou de manger au restaurant, ovedeontrer des hommes et
des femmes, ou d’aller a des soirées, ou de trembnd on est observeé ».

Actuellement, la phobie sociale se définit comme yoeur persistante
d’'une ou plusieurs situations dans lesquelles jet st exposé a l'attention et
au regard d'autrui. Sous ce regard, il craint enmp@ence d’agir de fagon
humiliante ou embarrassante pour lui-méme, maisi gasir les autres. La peur
principale est que ceux qui le regardent émettargimplement pensent a des
critigues humiliantes. Les pensées supposées wmeégat’autrui sont donc
d’autant plus redoutées que les critiques sonleseel

Le diagnostic de la phobie sociale repose sur equailiers
symptomatiques.

a. Les cognitions

Elles sont centrées sur le souci de donner unedrpagitive de soi aux

autres, ce qui entraine, par conséquent, la crdiotee évaluation négative. Le

sujet est envahi de pensées négatives : échecidtionil incapacité...
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Il est habituel de retrouver chez ces patients lygersensibilité a la
critique, a I'évaluation négative ou au rejet, whéiculté a manifester de
I'assurance et une faible estime de soi ou desgnsents d’infériorité.

b. L’anxiété anticipatoire

L’anxiété d’anticipation survient avant la confratbn aux situations
sociales. L'expérience déja éprouvée d’échec néglascu comme tel, dans une
situation sociale ou I'échec imaginé en référencaing situation sociale
anxiogene passée, va entrainer une exposition Bsépequi va déclencher
'angoisse d’anticipation d’'une situation social@enir, c’est a dire en rapport
avec la crainte d’étre jugé anxieux, faible, inap@re stupide. Ces situations
sont les mémes que celles retrouvées dans |'amgsitsgtionnelle.

Elle se continue par I'angoisse situationnelle 'éuitement de la situation
redoutee.

Rapidement, une spirale anxiété anticipatoire -eéchercu — anxiété
anticipatoire accrue - échec percu plus grave sliuataller.

c. L’angoisse situationnelle

Le sujet se trouve confronté a une double sourmegdisse :

> La premiere est liee a la crainte fondamentale algHobie
sociale, a savoir la peur d’étre jugé par le regbadtrui en raison de la
certitude qu’a le sujet de la faiblesse de ses étemges sociales.

» La seconde est due au fait méme d’éprouver uneé@nxi
situationnelle avec son cortege de signes neurétatfy : tachycardie,
extrasystoles, tremblements, accélération de Ipireg®n, sensation
d’étouffement, douleurs thoraciques, aphonie, gesi voire
dépersonnalisation — déréalisation. L'expressionebe-méme de ces

signes d’anxiété va entrainer une angoisse seaenddle aussi liee au
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regard de l'autre : crainte de passer pour quelgd’inapte a s’exprimer

en public, crainte de se mettre a trembler au momerdevoir manger

devant d’autres personnes, crainte de devenir &plaoncours d'une

conversation ou d’un expose...

d. L’évitement
C’est la conséquence de I'anxiété anticipatoiresijet phobique social va

tout d’abord tenter de lutter, de se controler,sntaitte pression supplémentaire
sur ses capacités sociales d’adaptation ne va faiteggraver la spirale
anxieuse. Ne reste alors qu’une solution : la fute distingue :

» L’évitement total : Certaines situations relatiollese seront alors
évitées en totalité, entrainant des préjudicesasmciprofessionnels ou
personnels parfois majeurs : ne pas aller darietefréquenté, éviter tel
entretien d’embauche ou tel concours de promot@npas aborder la
personne qui plait... Tous les stratagémes possidat alors mis en
place : excuses, prétextes, mensonges, parfois nuse scenarii
complexes comme par exemple organiser un faux agebhonique
pendant qu’on est en conversation avec autrui pouvoir se défiler.

> L’évitement partiel, c’est la participation du dupeais avec une
retenue protectrice : accélérer ou amputer sonsgxpour réduire son
temps de parole, ne pas s’engager au moment oeldaon affective
pourrait devenir véritablement intime, participeu@e soirée en restant
dans son coin...

» Les évitements subtils : Il s’agit des petits geste précaution
gu’'effectue le sujet, qui lui permettent de se comer aux situations
sociales en se persuadant qu’il N’y a pas d'éviteneé pas d’'angoisse,
mais qui, en réalité, entretiennent la croyancelauger et qu’il faudra
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donc bien identifier avec le patient afin de rdaalisune thérapie
d’exposition réussie : une meéche soigneusementlidst devant le
visage, une tenue rouge sensée atténuer le rongisgedes gestes de
diversion, une attitude hautaine...

>

2. Formes cliniques de la phobie sociale

a. Les deux sous-types de la phobie sociale
On distingue deux formes de phobie sociale : labghsociale simple et la
phobie sociale généralisée.

» La phobie sociale simple, ou non généraliséejragEe a une ou
deux situations d’interactions sociales anxiogemesgénéral parler en
public, prendre des repas avec des personnes goimeas familieres. Il
s’agit d’'un groupe assez hétérogene, a la limite fdemes frontieéres
telles que I'anxiété de performance.

» La phobie sociale généralisée correspond a ce cerivend par
phobie sociale lorsque I'on ne précise pas sa faringque. C’est cette
forme clinique qui est le plus au centre des diffiées études menées ces
derniéres années. Le diagnostic de phobie soc&iérglisée peut étre
porté lorsque les peurs sont associées a la plugpest situations
d’interactions sociales et de performance en puldhitier ou soutenir des
conversations, participer a de petits groupes ralas rendez-vous, parler
a des figures d’autorité, se rendre a des soirées..

b.La forme de I'enfant :
Le trouble s’accompagne trés souvent de pleursgresl réaction de
figement, agrippement. L’'enfant reste fréquemmeatipe des adultes familiers
et participe peu aux activités de groupe. Ce sest ehfants « trop sages et
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discrets ». L’enfant peut ne pas reconnaitre laatare irraisonné de sa peur, et
de méme n’a pas souvent la possibilité d’évitersilaation génératrice de
crainte.

La phobie sociale reste un trouble discret de aiapm difficile et le plus
souvent découvert au stade de complications : dejore alcoolisme,
toxicomanie... Elle s’installe souvent t6t dans la des patients (14-24 ans),
mais elle est diagnostiquée tardivement car lestsont honte de leur faiblesse
et craignent I'incompréhension et I'impuissance degnants. De plus, ce

trouble, stable et chronique, diminue rarement ééemps...

3. Outils diagnostiques
Les outils sont des échelles d’évaluation utiliséass plusieurs domaines
de psychiatrie. En effet, les troubles psychiaggusont difficilement
quantifiables a l'instar de la tension artérielke,capacité respiratoire,... Les
échelles apportent donc des données gquantitatressutiles aux praticiens,
notamment pour aider au diagnostic et évalueritaéité thérapeutique. Les
plus fiables sont celles qui font le moins appelsans du jugement ou de la
déduction de I'évaluateur(66) et dont la validitété prouvée par des études.
Il existe plusieurs échelles utilisées pour la pholsociale, soit
diagnostiques, soit d’évaluation selon difféeremieres.
a. Echelles diagnostiques
» Le C.1.D.l. ou Composite International Diagnostitelrview
Ce questionnaire diagnostique, deéveloppé par [I'S.M.et
'administration de la santé mentale américaing, uge référence en la
matiere et a été validé par de nombreuses étutbaationales. Il repose sur

les criteres diagnostiques du D.S.M.-1lI-R et d&ClaM.10, et aussi sur les
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criteres du D.S.M.IV pour les versions les plusrdes(67). Cependant, sa
réalisation est tres longue (en moyenne une heuderai d'interview) et
nécessite une concentration importante des patients
» Questionnaire issu du module Phobie Sociale duNM.I.
(Mini-International Neuropsychiatric Interview) (aexe Ill)

C’est un questionnaire trés bref pour orienterdagient et précisément
le diagnostic.

Il a été concu par un ensemble de psychiatres teésagliniciens,
ameéricains et européens, en se basant sur le DSM [&/CIM 10 (68) afin
de proposer aux thérapeutes, spécialistes ou disiesaun outil simple et
rapide.

Il fait preuve d’'une bonne sensibilité, spécifiogéfidélité test-retest et
sa validité est reconnue, notamment en comparais@hl.D.l. (69).

b. Echelles d’évaluation
» Le Questionnaire des peurs de MARKS et MATHEWS @97
(annexe 1V)

C’est une échelle breve d’auto-évaluation (24 ideradaptée aux troubles
anxieux les plus freguemment rencontrés (agoraphebphobie sociale), qui
permet I'évaluation de I'anxiété d’'une part, etdipression associée au trouble
d’autre part.

La version francaise de COTTRAUX est apparue commenstrument
valide, fiable et sensible aux changements thétapss, notamment pour
mesurer les phobies et surtout I'agoraphobie, ragex une limite qui est la
mauvaise discrimination entre phobiques sociawbsessionnels(70). A noter,

les résultats sont identiques a la version anglaise
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» L'échelle d’évaluation des phobies, attagues dégo@net anxiété
généralisée (PPAG) (COTTRAUX J., 1993) (annexe V)

Elle évalue trois grands types d’anxiété (répondamnt criteres du DSM
IV), en auto ou hétéro-évaluation. Elle nécessitddfinition de deux situations
phobogenes principales par le patient, et la congm&ion par I'examinateur et
le patient des trois types d’anxiété (interventidm sens du jugement de
I'évaluateur...). La validité et la sensibilité de ttee échelle ont été
reconnues(71).

» L'échelle de phobie sociale de DAVIDSON ou Brief ctd
Phobia Scale (B.S.P.S., 1991, traduite en frangaid EPINE et MUSA
en 1993) (annexe VI)

Il s’agit d’'une échelle bréve, d’hétéro-évaluatidnjisée en deux parties,
mesurant d’'une part la peur et I'évitement, et ttayart, les manifestations
physiologiques(72). Sa fidélité, sa sensibilitésat validité ont été prouvées
(version anglaise) (73).

» Le questionnaire F.N.E. ou Fear of Negative Evabnatde
WATSON et FRIEND (1969, traduit en francais par MUSet
TEHERANI, en 1998) (annexe VII)

Il explore, en auto-évaluation, la dimension cagaite la phobie sociale,
notamment la peur du jugement d’autrui(72).

» Le test comportemental d’évitement (MARKS I|.M. ebllg
traduction par COTTRAUX J., 1985) (annexe VIII)

C’est une appréciation de l'intensité de I'éviteinda situation phobiques
ou provoquant les rituels chez les obsessionniels, gue I'intensité du malaise.

Le test repose sur le choix de quatre situatiomsipales par le thérapeute
et le patient, et sur une mise en situation duepatiLe probléme de ce test est
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donc la capacité de mise en situation, mais awesda gossibilité d’études de
validation, en raison de I'absence de données romesér1).
> L’échelle d’appréciation de I'anxiété de HAMILTONH&milton
rating scale Anxiety) (annexe 1X)

Cette échelle évalue la sévérité de l'anxiété almezpatient pour qui le
diagnostic est posé sans discrimination des trguldexieux. Elle est
frequemment utilisée car tres sensible au changerims le probleme est que
certains items n’ont pas été suffisamment défiarsHPAMILTON (71).

» Léchelle daffirmation de soi (Assertiveness gihie)
(RATHUS S.A., 1973, traduction de COTTRAUX J. ery@p(annexe X)

Elle détermine [Iaffirmation de soi. Sa fidélité steetest, validité,
sensibilité ainsi que sa validité discriminante @& déemontrées. Mais la
nécessité de modification de la cotation du questaoe pour des raisons de
statistiqgues, a entrainé un probleme de consensus lp comparaison des
études(71).

» Le questionnaire des conduites interpersonnelle®GI| (Scale
for interpersonal behavior) (ARRINDELL W.A., 198@nnexe XI)

Il permet une détermination, chez le phobique $ode la performance
sociale (probabilité du sujet a s’engager dansrépense assertive), et du degré
de gene en situation. La fidélité test-retest etdl@dité sont correctes avec une
bonne discrimination des phobigues sociaux dessso@maux, et une échelle
des génes plus spécifique aux phobiques sociaux(71)

» Le TAPIS : test d'auto-évaluation des pensées égrdation
sociale (social interaction self statement test) AGS C.R., 1982 ;
traduction par COTTRAUX J.)(annexe XII)

37



Ce test apprécie la fréequence des pensées faumkat(pensées positives)
ou inhibitrices (pensées négatives) dans le conteas relations hétérosociales.
L’échelle négative est un meilleur révélateur diat& sociale. Elle est sensible
au changement. Par contre, les résultats sontretiffe selon les conditions
d’application (jeux de role, référence a des sitbuatde la vie réelle,...). A noter
I'existence d’'une seconde traduction par BOISVERT. J71).

» L’échelle d’anxiété de LIEBOWITZ (Liebowitz Soci@inxiety
Scale ou LSAS, 1987 ; traduction francaise par INEPJ.P. et CARDOT
H., 1990) (annexe XIllII)

Cette échelle, breve aussi (24 items), dauto-@&tmlo ou hétéro-
évaluation permet d’évaluer de maniére séparégiétinet I'évitement dans des
situations d’interaction sociale et de performanDes études récentes ont
démontré une bonne validité, fidélité test-retessemnsibilité aux changements
thérapeutiques(74) (75) (76), et les études delatidin de I'auto-évaluation et
I’hétéro-évaluation retrouvent des résultats iapras(77) (78).

Il existe aussi une version de I'échelle de LIEBOWkdaptée aux enfants

» L’échelle de SHEEHAN (Sheehan Disability Scale @551983)
(annexe XIV)

Cette échelle détermine de maniere simple le hapdgue la maladie
psychiatrique peut engendrer dans la vie quotidieftravail, loisirs, famille).
Elle n'est pas spécifique des troubles anxieuxe El été évaluée en soins
primaires et sa validité a été reconnue(80) (81 mle serait un peu moins
sensible que certaines autres échelles dinvalifieéLiebowitz Self-Rated
Disability Scale (L.S.R.D.S.) et le clinician-ratBesability Profile (D.P.)) (81).
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» Le S.P.I.N. (The Social Phobia Inventory)

C’est une échelle développée récemment par CONNGR Bour évaluer
trois types de symptdbmes de la phobie sociale :slgaptdomes cognitifs,
comportementaux et physiques. C’est une échelleebiBauto-évaluation
constituée de 17 items. Sa validité, sa consistarieene, sa fidélité test-retest
et sa sensibilité aux changements ont été prougample d’utilisation, elle
discrimine bien les patients phobiques sociauxgitespes contréles, d’ou ses
avantages pour les futures études(82). Par cdatregrsion francaise n'a été
réalisée qu’'en 2004 par MUSA et BOUCHEZ-ARDABZADEHest donc non
encore évaluée.

4. Diagnostics différentiels

Certains éléments de la phobie sociale peuventp@itagés par plusieurs
pathologies psychiatriques, d’'ou la nécessité diennaitre les diagnostics
différentiels

+Les premiers troubles a évoquer sont_les troudnteseux dans lesquels

se classe d'ailleurs la phobie sociale. On retrouve
a. le trouble panique :

Il a pour point commun parfois avec la phobie dec¢ikevitement des
situations sociales (quand celles-ci sont a I'oegilu trouble), mais par peur
d'étre vu lors d'une attaque de panique. Cette gladfie peut étre
développée par un phobique social.

Il n'est typiqguement pas limitée aux situations igles et est
caractérisée par I'apparition initiale d’attaquespanique inattendues.

b. I'agoraphobie :

Par son objet phobiqgue méme (peur des grands esspdes lieux

publiques), elle s’apparente a la phobie socialemnainant de la méme
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maniére, des conduites de retrait social, qui peuta aussi devenir
invalidantes dans la vie quotidienne. Elle peutc&anpagner aussi de
trouble panique. La différence se situe dans ledaé le sujet agoraphobe
n'a pas forcément peur du regard d’autrui.

c. l'anxiété sociale :

Ce serait un stade précédant celui de la pholi@alep la phobie
sociale serait l'anxiété sociale a son maximum owiéie sociale
pathologique.

d. l'anxiété de performance

Elle désigne les états émotionnels précédant la coationtavec un public
au cours de I'exécution d’'une tache donnée. Ellmarifeste avant et pendant
la performance attendue, et peut méme conduire @vii@ment de la situation
de performance. Cette anxiété porte sur la cralatee pas étre a la hauteur de
ce que les autres attendent du sujet. « Les adtsest souvent représentés par
un public puisque lI'anxiété de performance estiparrement rencontrée chez
les musiciens, comédiens, sportifs...

Cette chronologie de I'anxiété par rapport a laatibn anxiogene est tres
comparable a ce qu'on observe dans la phobie soai@his contrairement a
cette derniere, on note un phénoméne d’habituatioriur et & mesure de la
répétition de la situation de performance redoutée.

On rapproche habituellement de l'anxiété de peréomre deux autres
troubles : 'anxiété aux examens et la dysfoncémetctile.

e. l'anxiété de séparation :

C’est un trouble ressenti par les enfants lorsgsibnt séparés de leurs

proches conduisant a une angoisse lors de sitgasiociales loin de chez eux,

ou cela pourrait se produire. Par contre, ils roé@pent pas cette crainte a leur
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domicile contrairement aux enfants phobiques sacidas lors que la situation
sociale y est reproduite.
f. lanxiété généralisée :
C’est une anxiété permanente entrainant parfoisinimbition anxieuse,
mais pas forcément liée a l'interaction d’autrui.
g. la dysmorphophobie :
La crainte est centrée sur sa propre image deams plutdt que sur le
jugement d'autrui.
h. le trac :

C'est une sensation d’anxiété intense mais passadenitéee a une
situation et a un moment donné.

D’'un point de vue étymologique, il semble que letrimac ait la méme
origine que le verb&aquer, « poursuivre sans laisser d’issue ». Les premiére
utilisations du mot trac semblent avoir été faimsdébut du XIXeme siécle, au
sujet des comédiens et des étudiants pour désiguneappréhension face au
jugement d’'un public ou d’un jury(83).

Contrairement au phobique social dont I'anxiéténamifeste pendant toute
la durée de I'exposition au regard de l'autre, l@agueur » est angoissé avant
I'exposition mais son angoisse diminue et mémeadaip au fur et a mesure de

I'exposition jusqu’a étre de niveau équivalent luicges sujets normaux(83).
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Tableau V : Comparaison trac — phobie sociale

(tiré de ANDRE

et LEGERON 83).

Trac

Phobie sociale

Anxiété forte peu avant la situation

Anxiété foeteant, pendant et aprg

la situation

Diminution rapide de l'anxiété des
début de I'exposition

|®as de diminution voire augmentati
de I'anxiété au cours de I'exposition

on

Performance sociale possible mémg¢
'anxiété est forte

> AAxiété pouvant aboutir a une attac
de panique voire a la fuite

ue

Soulagement apres
sociale

la prestat

d¢fhonte aprés la prestation sociale

Récupération rapide apres la prestat

i&puisement et rumination ensuite

Phénomene d’habituation lors de
répétition dans les mém

Bensibilisation lors de la répétitic
pdans les mémes circonstances,

circonstances

ou

évitement

I la timidité

« C’est un type particulier d’'anxiété sociale, deant une maniere d’étre

durable et habituelle, marquée par une tendancen@noée, lors des situations

nouvelles, a se tenir en retrait et a éviter dengire I'initiative, malgré un désir

relatif d’échange avec I'entourage »(88)lle décrit I'existence simultanée d’'un

malaise intérieur et d'une maladresse extérieurgorésence d’autrui. Il faut

cependant noter que les capacités a s’adapterntaatians d’interaction sociale

sont plus développées que dans les formes patholegjid’anxiété sociale. En

effet, si le timide redoute les situations sociaéesherchent a les éviter, c'est

surtout les « premiéres fois » qui sont angoissastin anxiété diminuant au fur

et a mesure de la répétition d’'une situation own€’wencontre, alors que le

phobique social aura tendance a mettre en placeenforcement négatif
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irrationnel lors de la répétition, a partir de lemination d’un échec virtuel qu’il

aura imagine.

Le tableau VI compare timidité et phobie sociale.

Tableau VI : Comparaison timidité — phobie sociale (tiré deDRRE et
LEGERON 686).

Timidité

Phobie sociale

Peur d'étre ignoré

Peur d'étre humilié ou agressé

Désir d’étre accepté

Désir d’étre oublié

Inhibition les premiéres fois, puis relati
aisance au fur et a mesure des nouve
contacts

véa répétition des contacts ne met
pdanjours plus a l'aise, au contraire,
cause de la peur d’étre démasqué au f
a mesure que l'intimité s’accroit

DAS

QJ/

Ur et

Géne en situation sociale

Véritable panique easdn sociale

Sentiment de déception aprés
prestations sociales jugé
insatisfaisantes

l&entiment de honte apres les prestat
esociales jugées insatisfaisantes

ons

Le désir de contact est supérieur 3
crainte de I'échec

la crainte de I'humiliation est supéried
au désir de contact

re

En cas de géne sociale, condu
d’inhibition, et observation des autres

t&3 cas de géne sociale, conduites
dissimulation de son malaise et au
observation

de

Les attitudes sociales amicales
accueillantes rassurent (« je n’ai pa
faire le premier pas »)

bEés attitudes sociales amicales

saacueillantes peuvent embarrasser
angoisser (« este sincere ? », « que fa
? »)

+ Les seconds troubles a évoquer sont les trodelés personnalité
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le trouble de la personnalité évitante :

Le trouble personnalité évitante représente lealdgrgravité le plus élevé

de l'anxiété sociale. Il se caractérise par unebitibn sociale, un sentiment

d’'incompétence sociale et une hypersensibilitGugarent d’autrui.

De plus, le sujet évitant cherche a rationaliser somportement et ses

pensées en toute circonstance, s’éloignant duabéitprobleme qui finit par

étre oublié, rejetant les raisons de son mal-&treastrui. Ce qui fait que ces

patients n'ont pas conscience de leur anxiété oetane sont pas demandeurs

de soins.

Tableau VII : Comparaison personnalité évitante — phobie o(iiae
d’ANDRE et LEGERON) (83).

Personnalité évitante

Phobie sociale

Evitements rationalisés : « j'évite ¢
je n'ai pas envie, ca ne vaut pas
peine, je suis trop fatigué... »

e devrais pas, mais je ne me sens
capable, je ne suis pas assez fort,
honte... »

Attribution de responsabilité externe
« C'est la faute des autres, ils ne s
pas assez accueillants, ouve
indulgents... »

ont’est de ma faute, je ne fais pas as
rigefforts, je suis trop émotif, |
m’écoute trop... »

Peu demandeur
anxiété sociale

d'aide pour S

ddiil est informé, demandeur d’aic
pour son anxiété sociale

Conscience floue de son anxig
sociale

sfBonscience claire de la souffrance (¢
a son anxiété sociale

dEvitements culpabilisés : « jévite et|]

2 Attribution de responsabilité interne :

pas
jai

bSE€Z

le

due

Anxiété sociale égo-syntonique : «

janxiété sociale égo-dystonique

«

Suis comme ¢a »

j’aimerais ne pas étre comme ¢a »
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Tableau VIII : Criteres diagnostiques de la personnalité éwdgteelon le
D.S.M.IV-R (2000)

Criteres du DSM-IV -R pour la personnalité évitante:

Mode général d’inhibition sociale, de sentimentsndepas étre a la hauteur

et d’hyper sensibilité au jugement négatif d’autjui apparait au début de I'age

adulte et est présent dans des contextes divaranfestations parmi 7

(1)Le sujet évite les activités sociales pratesselles qui impliquent des

contacts importants avec autrui par crainte d'étitequé, désapprouve ou rejeté

(2)Réticence a s’impliquer avec autrui a moirétréd’ certain d’étre aimé

(3)Est réservé dans les relations intimes pantera’étre exposé a la honte

ou au ridicule

(4)Craint d’étre critiqué ou rejeté dans lesatitons sociales

(5)Est inhibé dans les situations interpersomsefiouvelles a cause d’'un

sentiment de ne pas étre a la hauteur
(6)Se percoit comme socialement incompétent, atrat ou inférieur aux
autres
(7)Est particulierement réticent a prendre degjues personnels ou

s’engager dans de nouvelles activités par craigfgauver de I'embarras

K. la personnalité schizoide
Par sa fuite des contacts sociaux mais cela paquead’intérét a
communiquer avec autrui, contrairement aux pholsgoeiaux.
+ Enfin, un autre diagnostic différentiel importaat envisager :_la
dépressionqui entraine souvent un retrait social. Ce treud#® développe au
cours de la maladie mentale, mais n’existe pasraugat tandis que la phobie
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sociale est une pathologie qui évolue de manierabii et chronique. A noter
que la dépression est un trouble comorbide fréquentta phobie sociale

généralisée a cause des conséquences socioprofesiEs qu’elle entraine.

B. L’Addiction au cannabis

1. Troubles liés au cannabis

Il est classique de différencier trois grandes ritidade consommation
de substances : I'usage, I'abus et la dépendance.

L’'usage est caractérisé par la consommation deasud®Es psychoactives
n‘entrainant ni complications somatiques ni dommsage.es seules
complications de l'usage simple de substancestéicsont d’ordre pénal ou
social. L’'abus et la dépendance sont reconnus coadwseentités morbides,
répertoriées en tant que « troubles liés a I'atiie d’'une substance » dans les
classifications internationales.

A ces catégories, le DSM-IV-TR, en individualisaht groupes de
substances (licites et illicites), ajoute la catége« troubles induits par une
substance » dont certains comme l'intoxication,tri@uble amnésique, les
troubles psychotiques peuvent étre lies a une pmsgue. Ces regroupements
nosographiques recoupent, souvent imparfaitemens Ltatégories de
consommation individualisées dans les études épadidgques qui distinguent
les non-consommateurs, les expérimentateurs, lBsontmateurs occasionnels

et les consommateurs réguliers.
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a. Abus ou utilisation nocive pour la santé (usage ndx
L’abus de substance selon le DSM-IV-TR ou l'usageifrselon la CIM 10

sont définis comme il suit (tableau 1X).

Tableau IX : Critéres du DSM-IV-TR pour I'abus de substance

\U

A. Mode d'utilisation inadéquat d’'une substance diosant a ung
altération du fonctionnement ou a une souffranggqtlement significative,
caractérisée par la présence d’au moins une degestations suivantes au
cours d’'une période de 12 mois.

(1)Utilisation répétée d'une substance conduisarltincapacité de
remplir des obligations majeures, au travallécole ou a la maison (par
exemple : absences répétées ou mauvaises perfasnandravail du fait de
I'utilisation de la substance, absences, exclusiengoraires ou définitives
de I'école, négligence des enfants ou des tachrageaées)

(2)Utilisation répétée d’'une substance dans deat®ns ou cela peut
étre physiquement dangereux (par exemple, lora dernduite d’une voiture
ou en faisant fonctionner une machine, alors goe &st sous l'influence
d’'une substance).

(3)Problémes judiciaires répétés lies a l'uttlima d’'une substance
(par exemple, arrestations pour comportement arlogmarapport avec
I'utilisation de la substance)

(4)Utilisation de la substance malgré des probkmterpersonnels ou
sociaux, persistants ou récurrents, causes ou raéscear les effets de |la
substance (par exemple, disputes avec le conjgnb@os des consequences
de l'intoxication, bagarres)

B. Les symptdomes n’ont jamais atteint, pour celésse de substange,
les criteres de la dépendance a une substance.

174

Cette définition permet d’affirmer que cette motfalde consommation
représente un trouble entrainant des dommages piesltiet devrait étre

considérée comme pathologique.
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b. Dépendance

Méme si les mécanismes physiologiques de la dépeaddont pas encore
été completement élucidés, on accepte, du poinvudedu diagnostic clinique,
I'existence d’'une dépendance a cette substance (84)

Une revue de la littérature sur la dépendance anatas montre que des
études réalisées les dix dernieres années en ceeher en clinique ont mis en
évidence le fait que le cannabis produit une dépecel et que cet état est
freiguemment associé a une dégradation du conteyth@social de l'individu
(85).

Chez les consommateurs vulnérables, cette dépemdeacs’installer
rapidement, entre 12 et 28 mois selon les étud®s (8

La catégorie diagnostique de ’American Psychiadssociation, DSM IV
TR tient compte de ces aspects psychosociaux etpatementaux,
cliniguement observables, et propose certainsrestpour établir un diagnostic

de dépendance aux substances psychoactives, yisdempannabis (tableau X).

Tableau X : criteres de DSM-IV-R pour la dépendance a utstsunce

Mode d'’utilisation inapproprié d’'une substance r&imant une détresse

ou un dysfonctionnement cliniquement significatibmme en témoignent|3

—~+

(ou plus) des manifestations suivantes, survenaningorte quel momen
sur la méme période de 12 mois :

(1)Existence d’une tolérance, définie par I'unel'autre des maladigs
suivantes:

(a)Besoin de quantités nettement majorées de lstaut®e pour obtenir
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une intoxication ou I'effet désiré.
(b)Effet nettement diminué en cas d’'usage contmladnméme quantit

de la substance

(2)Sevrage, caractérisé par l'une ou l'autre deanifestations

suivantes :
(a)Syndrome de sevrage caractéristique de la sudesta
(b)La méme substance (ou une substance apparesgEeyise pou
soulager ou éviter les symptémes de sevrage.
(3)La substance est souvent prise en quantitérigupe ou sur un lag
de temps plus long que prévu.
(@Il'y a un désir persistant ou des effortsunfueux sont faits pou

réduire ou contréler 'utilisation de la substance.

(5)Beaucoup de temps est passé a des activitéssares pour obteni

la substance (p.ex., consultation de nombreux nigsleci déplacement s
de longues distances), ou a utiliser le produéxp fumer sans discontinue
ou a récupérer de ses effets

(6)Activités sociales, professionnelles ou desitsi importants sor
abandonnées ou réduites a cause de l'utilisatida sigbstance.

(7)L'utilisation de la substance est poursuivienbque la personn
sache avoir un probléme psychologique ou physigusigiant ou récurret
susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par Watace(par exempl
poursuite de la prise de cocaine bien que la ppesadmette une dépress
lite a la cocaine, ou poursuite de la prise desbosalcoolisées bien que
sujet reconnaisse l'aggravation d’'un ulcére duefale la consommatio

d’alcool).

D

=

)S
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Spécifier si :

Avec dépendance physique : présence d’une tolé@mndain sevrage
Sans dépendance physique : absence de toléramieesavrage
Spécifications de I'évolution :

Codification de I'évolution de la Dépendance dgdractére

0 Rémission précoce compléete

0 Rémission précoce partielle

0 Rémission prolongée complete

0 Rémission prolongée patrtielle

2 Traitement par agoniste

1 En environnement protégé

4 Légére/moyenne/grave

c.Syndrome de sevrage
Le syndrome de sevrage au cannabis est assezddian Hes symptéomes
débutent environ 24 heures aprés l'arrét de la aongtion, sont a leur
maximum au bout de 72 heures et se résorbent ensnif7 a 10 jours. Les
principales manifestations sont une irritabiliteewanxiété, une tension physique
importante ainsi qu'une baisse de I'humeur et dggétit. D’autres signes
accompagnent le tableau : impatience, tremblemesusurs, insomnie et

sommeil agité (87).

2. Troubles induits par le cannabis (88)
Les effets immédiats de cannabis apparaissent méraél5 a 20 minutes
apres inhalation et entre 4 a 6 heures en cas e prale. Chez les
consommateurs réguliers, ces effets apparaissdatde plus retardée.
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a. Intoxication « ivresse cannabique »

La lére description de l'ivresse cannabique revéeMoreau de Tours en
1845. Celle-ci répond aux critéres suivants : sesae bonheur, excitation et
dissociation de la pensée, erreurs d’appréciatiotethps et de I'espace, idées
fixes et convictions délirantes, Iésions des aifbest, impulsions irrésistibles,
illusions et hallucination (89).

Selon le DSM-IV-TR, les criteres diagnostiques (atiques et psychiques)

de l'intoxication au cannabis sont les suivantsbi@au XI).

Tableau Xl :criteres du DSM-IV-TR pour I'intoxication cannabi que

A. Utilisation récente de cannabis.
B. Changements comportementaux ou psychologiquaadaptées,
cliniguement significatives, (par exemple: altératde la coordination motrice,
euphorie, anxiété, méfiance, sensation de ralemisst du temps, altération du
jugement, retrait social) qui se sont développéesdant ou peu apres

['utilisation du cannabis.

X

C. Au moins deux des signes suivants, se dévelopgams les deu
heures qui suivent 'utilisation de cannabis :
(1) conjonctives injectées,
(2) augmentation de l'appétit,
(3) sécheresse de la bouche,
(4) tachycardie.
D. Les symptomes ne sont pas dus a une affectialicaié générale et ne

sont pas mieux expliqués par un autre trouble rhenta
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Spécifier si : D avec perturbations des perceptions
Cette spécification peut étre notée quand le syetsente des
hallucinations sans altération de I'appréciationlaaéalité ou des illusions
auditives, visuelles ou tactiles en I'absence dialrium.
Une appréciation intacte de la réalité signifie tu@ersonne sait que les
hallucinations sont induites par la substance etepeésentent pas la réaljté
extérieure. Quand des hallucinations se produisemt 'absence d'ung
appréciation intacte de la réalité, un diagnosticrduble psychotique induit par

une substance, avec hallucinations, doit étre ageis

b. Les troubles anxieux
Les manifestations anxieuses sont les troublepliesfréequents Elles sont
souvent a l'origine de l'arrét de l'intoxication.ll& réapparaissent lors de
nouvelles prises.
» Attaque de panique
Elle est de survenue brutale. Elle peut se réyé&er
*Des manifestations psychiques : sentiment de plertontrdle, une
sensation de mort imminente, une dépersonnalisatiare déréalisation.
Des manifestations physiques: palpitations, tachycardie,
hyperventilation, dyspnée,
nausees.

*Des manifestations comportementales : raptus axxsderation

52



Elle régresse spontanément en quelques heures s tsaitement
anxiolytique. Cette expérience est habituellemieet & I'anxiété du sujet lors de
la prise, a un contexte insécurisant ou a I'impuréade la quantité consommeée.

» Syndrome de dépersonnalisation

Il survient au cours ou au décours immédiat d’'umeepde cannabis. Il peut
durer plusieurs semaines voire plusieurs mois. #ecangoisse chronique de
dépersonnalisation s’associe alors une asthéne,ingomnie, des sentiments

d’étrangeté, de déja-vu, une humeur dépressivepaitisrbations cognitives.

c. Effets sur la mémoire
La prise aigue de cannabis altere immédiatememglaoire a court terme,
la mémoire de travail, I'apprentissage, et les qrambnces arithmétiques
simples. 15 a 30 minutes aprés la consommatiorcdpacités attentionnelles
sont aussi touchées. Ces troubles peuvent pergistur'a plusieurs semaines
apres l'arrét de lintoxication. Cependant, cegiates de la mémoire semblent

réversibles a l'arrét de I'intoxication y compris eas de forte consommation.

d. Effets sur la fonction motrice :
Majoration de [l'activité motrice dans un premiemes puis ataxie,

incoordination, allongement du temps de réaction.

e. Syndrome amotivationnel
L'usage régulier et prolongé de cannabis retentit Iss performances
comportementales, sociales, scolaires et profassil@s et pourrait induire ce
syndrome amotivationnel.

Ce syndrome associe :
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» Une passivité, un manque d’intérét, une humeura$Spre ;

» Une pauvreté idéatoire avec des pensées flouegamsps ;

» Une indifférence affective, avec diminution, vogeppression de
toute vie relationnelle ;

» Un arrét de tout sport et de tout loisir ;

» Une fatigabilité anormale.

L'ensemble de ces symptdomes entraine une margtialls une non-
insertion sociale voire une désinsertion.

Lors du sevrage, tous ces symptbmes régressenttaggoment sans
traitement particulier, ce qui différencie ce symde d'une schizophrénie
débutante.

Macleod et al en 2004 (90), dans leur revue bibdipgique portant sur
plus de 200 publications sur le devenir psychosa#a usagers de cannabis
agés de moins de 25 ans, remettent en cause degestd’un syndrome
amotivationnel autonome induit par le cannabis.obeles auteurs, des
explications concernant le comportement amotivagbloivent davantage étre
recherchées dans le contexte social dans leguwanieabis est consommé. Les
adolescents consommateurs de cannabis adoptentgpidement un style de
vie non conventionnel, appartiennent le plus souvan des groupes
contestataires ou délinquants de consommateurs e (groupes de pairs),
adoptent plus précocement des comportements adtltpsttent aussi plus tét
I'école et la maison familiale. Selon ces auteliitat des données parlerait
plutdét d’'une causalité inverse. Les problemes pssobiaux seraient, d’apres
eux, plus frequemment a l'origine de la consommmatde cannabis que

I'inverse.
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f. Troubles cognitifs :
lls sont trés importants chez les fumeurs chrorsque
> Altération de la mémoire avec amnésie antérogradeud et a
long terme ;
> Altération de la mémoire avec amnésie rétrogradali ode
choses apprises avant la consommation de cannabis ;
» Diminution de la capacité attentionnelle et dedagentration ;
» Diminution de la poursuite visuelle et du seuilldite
Ces effets sont dose-dépendants et pourraientsfmrelusieurs semaines

apres le sevrage(7).

g. Troubles dépressifs

Le risque de développer une dépression est 5 fas glevé en cas de
consommation de cannabis chez I'adolescent, ridguaant plus important que
la consommation est précoce. Les preuves d'und@pessogene du cannabis
sont plus discutables que pour la psychose. De mEapparition de troubles
dépressifs lors de I'adolescence ne présage plassievenue de problémes liés
a la consommation de cannabis dans le futur.

L’automédication est probablement I'un des nombriacteurs impliqués
dans la comorbidité addiction - troubles dépredddis les différentes études
réalisées ont rejeté I'’hypothese selon laquelléélaression exposerait a I'abus
de cannabis (91).

h. Cannabis et suicide :

Il existe un lien entre les conduites suicidairedeecannabis, méme si

celui-ci s’avére étre moins important qu’avec d'ast substances comme

l'alcool. Une étude longitudinale norvégienne pearidaix ans chez les
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adolescents agés de 14 a 16 ans a montré une aatjorersignificative des
tentatives de suicide chez les consommateurs doaban versus les non-
consommateurs (OR = 2,9) (92).

I. Trouble des conduites alimentaires
Le cannabis a un effet orexigene mais le tabadujust souvent associé
est anorexigene. Il serait trop simpliste de peger I'effet d’une substance
annule celui de lautre. Les études montrent que dajets boulimiques
cannabinophiles ont un trouble plus sévere, ond phcours aux laxatifs, font

plus de tentatives de suicide avec plus d'hosgetadins.

J. Troubles psychotiques :
» Aigu :

Psychose induite

Le début est brutal, en quelques jours, elle esictarisée par :
» troubles du comportement, auto- ou hétéroagreésivit
» hallucinations auditives ou visuelles, délire antleé polymorphes,
» deésinhibition psychomotrice
L’hospitalisation habituellement s'impose avec wésolution rapide sous
antipsychotiques ; les risques de récidives lossrdmtoxications sont majeurs.
Selon les critéres internationaux, ces symptomesqréd durer un mois
apres la consommation.
Ces épisodes ne doivent pas étre banalisés, cavdient une vulnérabilité

qui pourra s’exprimer ultérieurement sous la fodha trouble chronique.
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» Chronique

Plusieurs études de cohorte (Suede, Pays-Bas, &dlee NZ) ont montré
que l'usage de cannabis augmente le risque de rmswgveal’'un trouble
psychotique, et d’'une schizophrénie en particulitbez des sujets initialement
indemnes de ces troubles. Le risque parait aussiiplportant si 'usage débute
a I'adolescence plutdt qu’a I'age adulte. La consm@tion de cannabis est donc
un facteur de risque pour la survenue d'un troupdychotique. L'usage
important et précoce du cannabis jouerait un réilesal dans 'émergence d’'une
schizophrénie chez des individus vulnérables. Aa&stencontre d’'un certain
type d'usage (important et précoce) et d'un certbype de population
(adolescents vulnérables) qui constitue une padpualad risque. L'usage de
cannabis n’est une cause ni nécessaire, ni sutisan développement d’'une

psychose, mais il peut faire partie d’'un des fasteu

VI. -LIEN ENTRE LA PHOBIE SOCIALE ET L'ADDICTION
AU CANNABIS

Afin de comprendre la relation entre la phobie alecet I'addiction au
cannabis, nous nous appuyons sur des études épidgimues et des

enquétes diverses.

A. Epidémiologie
Selon NCS (National Comorbidity Survey), 29 % desspnnes ayant une
dépendance au cannabis avaient une phobie sotaaldis que les taux des

autres troubles anxieux varient entre 6,9 % & W, En outre, les adolescents
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phobiques sociaux sont sept fois plus susceptillles développer une
dépendance au cannabis que les jeunes adultes.

Les personnes ayant une dépendance au cannalisisgnfois plus
susceptibles d'avoir un trouble anxieux, dont 78,tles adultes présentent les
caractéristiques d'un trouble anxieux primaire. plaobie sociale apparait
particuliéerement liée a I'addiction au cannabi8)(9

L'addiction au cannabis est hautement co-morbidex da phobie sociale,
celle ci peut étre un facteur de risque de dépmelau cannabis. Une étude
menée par Julia al. en 2012 aux Etats unis (93Xpdoee ces relations de
plusieurs facons. Tout d'abord, on a examiné Hhabie sociale a été plus
susceptible d'étre liée a la dépendance au canngbia son abus.
Deuxiemement, on a examiné les relations temparalke cette comorbidité.
Troisiemement, on a examiné si la phobie sociaktéaliée a la vitesse de
transition de I'age de la premiére consommatiocatabis, vers I'apparition de
I'addiction, par rapport a d'autres troubles anxi€uatriemement, on a testé si
le fait d’avoir les deux troubles a été associga plus grande détérioration et
comorbidité psychiatrique.

L'échantillon était constitué d'adultes, 2957 uleeeux avaient I'addiction
au cannabis et ne souffraient pas de phobie spciéié3 souffraient de la
phobie sociale mais n’avaient pas d’addiction amnelis, et 340 avaient une
comorbidité des deux troubles.

Des hypotheses sont posées et les résultats dedentivants :
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*Hypothese 1 : La phobie sociale serait plus forteent liée a la dépendance
au cannabis

Le tableau IX présente les relations entre l'abuse cannabis, la
dépendance et les troubles d'anxiété, ainsi querekatroubles psychiatriques.
La phobie sociale a été significativement plus spsble d'étre liee a la
dépendance au cannabis.

En fait, tous les troubles, a I'exception des tlesilnle conduite et le jeu
pathologique étaient significativement liés a lpaldance au cannabis. Aussi
comme prévu, la phobie sociale a été liée a lardipee au cannabis au-dela
de la variance partagée expliqguée par le sexeada, ret d'autres troubles
psychiatriques (tableau X).

*Hypothése 2: La majorité des personnes rapportentjue la phobie sociale
est apparue avant I'addiction au cannabis.

La majorité des sondés souffrant des deux trou@e$H%) ont indiqué
gue la phobie sociale est apparue avant I'addi@iocannabis. Cependant, une
importante minorité (15,0%) avait déclaré que lapon de cette addiction a
eu lieu avant celle de la phobie sociale. Une éabportion (3,5%) a indiqué

gue ces deux troubles sont apparus dans la méngde.ann

*Hypothese 3: la phobie sociale serait liee a uneansition plus rapide entre
la consommation du cannabis et I'apparition de I'adiction

Les hommes souffrant de phobie sociale ont effeletuéansition entre la
premiere consommation et l'addiction au cannabiscagnviron huit mois

d’avance. Alors que pour les femmes, celle ayaatphobie sociale ne different
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pas significativement de celles présentant d'autregbles anxieux, sur la

vitesse de la transition de la consommation a IGtaieh.

*Hypothese 4: les personnes souffrant des deux trbles seraient différentes
de celles qui ne présentent pas cette comorbiditéap rapports aux
caractéristiqgues démographiques et la toxicomani€Tableau XII)

Parmi les personnes souffrant d’addiction au caisndh possibilité de
comorbidité avec la phobie sociale étaient largegmwindre pour les hommes,
et beaucoup plus élevée pour ceux qui n'ont pasurewipléme d'études
secondaires, des revenus individuels de moins 8& M0, un revenu familial
inférieur a $ 20,000, et ceux qui regoivent unesdidanciére. Les personnes
atteintes de cette comorbidité étaient moins sudxdep de déclarer que leur
santé était excellente, tres bonne ou bonne en araigpn avec celles ayant
seulement l'addiction au cannabis sans phobie Igodizette comorbidité a
également été liee a une plus grande consommatidraldres substances
illicites.

Parmi ceux qui ont la phobie sociale, les chan@<a@morbidité avec
I'addiction au cannabis étaient significativemehispelevées pour les hommes,
les personnes n‘ayant pas de dipldme d'étudesndaies, et celle qui
recoivent une aide financiere. La co-morbidité cades TCC était moins
probable chez les personnes de moins de 45 amacel@siatique, ayant obtenu
un dipléme de I'école secondaire, et celles questamariées. En revanche,
Ceux qui présentent les deux troubles (20,15%, SB,58) étaient plus
susceptibles de consommer de l'alcool pour rédesecraintes sociales par
rapport a ceux qui ont la phobie sociale seulen@dt%, SE = 0,80), OR =
7,07 (IC a 95% = 3,72 a 13,44).
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*Hypothése 5: L'impact de la comorbidité de la phoke sociale avec
I'addiction au cannabis sur les autres troubles psshiatriques. (Tableau
XI11)

Presque toutes ces personnes souffrant de cetterlmiolité (99,21%) ont
connu au moins un autre trouble psychiatrique, @#99% connaissant au
moins un autre trouble de I'Axe | et 73,71% corsan$ au moins un trouble de
I'axe Il. Les troubles les plus communs de l'axétdient des troubles de
consommation d’autres substances, suivies par dmslés de ['humeur
(respectivement : trouble dépressif majeur, tresitidipolaires I, dysthymie, et
troubles bipolaires 1) et enfin, d'autres troubkesxieux (phobie spécifique,
trouble de panique, et les troubles d’anxiété g@dis&e). Le trouble le plus
commun de l'axe Il est le trouble obsessionnel agsifp suivi par la
paranoia, les troubles de la personnalité évitamigsociale et schizoide.

Une grande proportion des personnes avec une ihdad cannabis sans
phobie sociale (94,5%) étaient plus susceptibksraduver au moins un autre
trouble de I'Axe | (93,9%) plutdt qu’un trouble kxe 11 (31,47%). La majorité
des personnes (87,4%) ayant une phobie sociale addistion au cannabis
étaient plus susceptibles d'éprouver au moins tre &nouble de I'Axe | (82,5%)
plutdt que des troubles de l'axe Il (51,5%).

Il est intéressant de constater que, bien queitddd au cannabis ait été
liée a n'importe quel trouble de I'numeur, il nenbée pas étre lié aux troubles

dépressifs majeurs, aux troubles bipolaires lla da dysthymie.
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TABLEAU IX : Association entre I'abus de cannabis et la dépece au

cannabis avec les autres troubles psychiatriques

Autres Abus du Dépendance de canne
troubles cannabis =530 %=15,33
psychiatriques N= 2767
%=84,6
% SE % SE | OR [95%C | Fréequenct
(échantillon
total)
Phobie 852 | 0.69| 21.312.34| 291 2.1 4.97
sociale 4.03
Autres 23.90| 1.03 | 43.27 2.67 | 2.43| 1.88 14.87
troubles de 3.14
I'anxiété
TAG* 6.95| 0.57| 20.76 259 | 3.51| 2.46 4.14
5.00
Troublede | 9.68 | 0.75| 22.44 2.31| 2.7 1.97 5.07
panique 3.7
Phobie 14.58| 0.90 | 27.18 2.86 | 2.19| 1.58 9.39
spécifique 3.04
Dépendance 848.25| 1.23 | 69.64 2.58 | 2.46| 1.92 17.92
la nicotine 3.15
Addictiona | 80.34| 0.97 | 87.99 1.78| 1.79| 1.26 30.28
I'alcool 2.55
Addictiona | 37.17| 1.19 | 56.80 2.55| 2.22| 1.77 5.27
d’autres 2.78
drogues
Troubles de | 33.22| 1.16 | 56.95 2.85 | 2.66| 2.06 18.33
I’lhumeur 3.43
Troubles 223 | 038 498 141 2.3 1.13 0.78
psychotiques 4.68
Troublesdela 1.26 | 1.14| 61.52 2.63 | 3.52| 2.77 14.80
personnalité 4.47
Troublede | 200 | 0.33| 2.74 090 139 0.6b 1.05
conduite 2.95
Dépendance| 1.38 | 0.28| 1.99 0.62 145 0.66 0.42
aux jeux 3.19
pathologique
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Note : I'abus de cannabis était le groupe de rét&reles prédicateurs ont
été simultanément rajoutés afin d’identifier undacéteur unique.

*les autres troubles de I'anxiété incluent le tieude I'anxiété généralisée
(TAG), le trouble panique et les phobies spécifique

*Les troubles liés a la consommation des autregud® incluent les
sédatifs, les tranquillisants, les opioides, amahéte, cocaine, hallucinogénes,
inhalant/solvants, héroine et d'autres droguesefcéption du cannabis, de
I'alcool et de la nicotine)

OR : odds ratio : rapports des chances

95%ClI : confidence intervals:intervalles de condan

SE : standards error : erreur-type

TABLEAU X : Modéle de régression logistique hiérarchiquéadelation entre
la phobie sociale et I'abus de cannabis et la digoere au cannabis apres
contrble des variables démographiques et psyotpigtsi

Abus de cannabis Dépendance au cannabis

N=2767 N=530

% SE % SE OR 95% ClI
Etape 1
Sexe (% d'’hommes) 67.16 1.08 64.55 2.52 1.03 0.80 132
Race (% blanc) 78.29 1.23 73.78 2.12 0.77 0.59 1)00
Etape 2
Dépendance a la nicotine 48.25 1.23 69.64 2.58 1.81 1.39 2{35
Consommation d'alcool trouble 80.34 0.97 87.99 1.78 1.33 0.90 1)97
Autres drogues trouble 37.17 1.19 56.80 2.55 1.65 1.29 210
Tout trouble de I'humeur 33.22 1.16 56.95 2.85 1.54 1.14 2)09
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Trouble psychotique

Tout trouble de la personnalité
Autres Anxiété *

Trouble des conduites

Jeu pathologique

Etape 3

Trouble d'anxiété sociale

2.23

31.26

23.90

2.00

1.38

8.52

0.38

1.14

1.03

0.33

0.28

0.69

4.98

61.52

43.27

2.74

1.99

21.31

141

2.63

2.67

0.90

0.62

2.34

0.90

2.19

1.37

1.82

0.85

1.58

041 1

1.67 2.

1.00 1.

0.73 4.

0.38 1.

1.06 2.

96

36

36

19

37

34

L'abus de cannabis a servi de groupe de reféraarseaks analyses.

OR, 95%CI, SE en caracteres gras montrent desoredatignificatives

OR : odds ratio : rapports des chances

95%CI : confidence intervals:intervalles de conéan

SE : standards error : erreur-type

*Autre trouble d'anxiété comprend TAG, trouble pprE@ et phobie

spécifique.

Tableau Xl : les annéea compter de la premiére utilisation de la mangua
jusqu’ a l'apparition de I'addiction au cannabis

Photsecialepar rapport aux autres troubles de I'anxiété

phobie sociale (réf)

autresibles anxieux*

M SE SE F P
Exemple entier 2.22 0.23 2.66 0.20 2.39 0.1268
FEMMES SEULEMENT 2.00 0.33 0.27 0.20 0859
HOMMES SEULEMENT 2.38 0.30 0.27 2.90 0.0934

*Comprend TAG, le trouble panique, phobie spécHigt (sans phobie sociale).

SE : standards error : erreur-type
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TABLEAU XII

(AC) et la phobie sociale (PS), avec et sans coititébAC-PS

. Caractéristiques des personnes ayant I’ addietiocannabis

AD-PS PS sans AD AD sans PS

N=340(7.1%)| N=164(332.6%) N=2957(60.4%)

% SE % SE OR| 95%CI % SE AR5%CI
Sexe 58.8 | 34 36.5| 1.4 25 18 34 67.7 1.1 D.7 0.9
(homme)
Tranche d’age
18-29 ans 30.0| 3.2 203 1.2 1 1 1 3L.6 1.1 1 1
30-44 ans 40.6| 3.4 317y 15 09 06 1.8 42.7 1.1 0.7 14
45-64 ans 29.3| 3.1 363 14 06 04 08 253 1 2|08 1.8
+65 0.1 0.1 11.8 0.8 0 0 0.1 04 0.1 D.3 07 2.
Race/ethnie
Blanc 779 | 2.7 78.4 1.6 1 1 1 7716 1.2 1 11
Blanc 8.9 1.6 74| 0.8 1.2 08 1.9 9.v 0.7 D9 08
Amérindienne| 4.8 1.6 34 | 0.6 1.4/ 0.7 3 3. 05 1.3 06 2
Asiatique 0.7 0.4 34| 0.9 0.2 0.1 0.8 1p 0.3 0Bl 1.8
Hispanique 7.8 1.7 7.4, 0.8 11 06 1.8 74 0.8 0.7 1.7
Résidence 75.7 | 3.8 74.3] 2.2 1.1 0.8 15 809 1.8 D.7 QA4
urbaine
Education
<école 212 | 2.6 13.6] 1.1 1.5 11 22 123 0.8 1.9 28
secondaire
Ecole 244 | 2.6 36.2| 1.6 0.7 05 1 28|19 1.1 D.9 0.3 1
secondaire
>Université 544 | 3 531 1.7 1 1 1 589 1.2 1 1
Revenu individuel
$0-$19,999 | 524 | 3.2 52.6| 1.7 1.1 06 21 42.3 1.3 p.5 243
$20,000- 269 | 2.8 227 1.3 1.3 0.7 26 23.7 1 23 1.1 4
$34,999
$35,000- 158 | 2.3 19.3] 1.4 09 05 1.8 244 1 1.3 0.6 2
$69,999
> $70,000 4.8 14 5.3 0.7 1 1 1 9.6 0.8 1 1 1
Le revenu familial
$0-$19,999 | 314 | 35 25.6| 1.3 1.2 0.8 1.8 214 0.9 1.8 227
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$20,000— 204 | 2.6 19.2 1.2 1 0.7 1.6 1914 0.9 1.3 08 2

$34,999

$35,000—- 26.6 | 3.1 34.3] 15 08 05 1.2 3311 1 1 06 1

$69,999

> $70,000 216 | 29 20.8| 1.3 1 1 1 26|12 1.3 1 1 1

Etat civil

Marié 51.3 | 34 61.9 1.4 06 04 09 545 11 1 0174

Divorcé/veuf | 20.6 | 2.5 173 1 09/ 06 1.3 15/3 0.8 15 1.1 2

Jamais mariée28 .1 | 3.2 20.7) 1.3 1 1 1 30{2 0.9 1 1 1

Employé 716 | 3.2 61.7) 1.5 16 11 22 779 0.9 D.7 (15

Aide 21.2 | 2.6 12,5 0.9 19 13 27 105 0.7 p.3 1372

financiere

Etat de santé percu

Excellent 21.2 | 3 20.3| 1.3 08/ 04 14 256 1 0.3 02 0

Tres bon 314 | 3.3 30 1.4 08/ 04 14 349 1.1 D.4 0.Z 0.

Bon 256 | 2.6 27.3| 1.4 0.7 04 1.2 265 1 D.4 07

Juste 126 | 2.1 155 1.1 06 03 1.2 9.3 0.7 D.5 03 1

Pauvre 9.2 1 6.9 | 0.7 1 1 1 3.7 04 1 1 1

N % N %(SE)| OR | 95%CI N %(SE)| OR 95%CI

(SE)

Non-consommation de cannabis *

Alcool 337 | 98.8 | 1424|86.6 |12.8/3.9 41.6 | 2905 98.5 13|04 43
(0.7) (1.1) (0.3)

Nicotine 272 | 824 | 787 | 479 |51 |34 7.6 229879.8(1)| 1.2 | 0.8 1.7
(2.6) (1.5)

Médicament | 256 | 74.3 | 257 | 16.2 | 10.4|21.6 1936 66.8 1411 2

sans (2.9) (1.2) (1.2)

cannabis*

Remarque. PS sans AD et AD sans

rﬁ)pqrt ala TCC-TAS).

*Medicament { . con ) FqU

amphétamines, cocaine, hallucinogenes, inhalaoivarst, I'néroine et d'autres

drogues (hors cannabis) _ S

OR, 95%ClI, SE en caracteres gljras montrent desoredagignificatives
C

OR : odds ratio : rapports des _
95%CI : confidence Intervals:intervalles de conémn

sans-cannabis

SE : standards error : erreur-type

ances
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TABLEAU XIII
et la phobie sociale(PS), avec et sans comorbAditd>S, qui ont manifesté les

: taux de personnes ayant une addiction au cas (b))

critéeres d'autres troubles psychiatriques

Troubles AC-PS PS sans AC AC sans PS
comorbides | N= 340(7.07%) N=1634(32.6%) N=2957(60.37%)
% SE % SE| OR 95%Cl % SE| OR | 95%CI

N’importe 99.21 | 0.55| 87.36 1.06 18.094.27 76.6 | 9452 0.5 7.24 1.83 28.7
quel trouble

psychiatrique

N’importe 98.99 | 0.59| 8248 1.18 20.836.19 70.11| 93.86 051 6.42 2.03
quel trouble 20.31

de l'axe |

Toxicomanie | 92.52| 1.8 49.601 1.60 12(577.1 22.23 | 90.7§ 0.683 1.26 0.72 2|19
Dépendance & 62.94 | 3.25| 26.48 1.34 4.71 5 50[19 1.2169 1.1.27 2.24
la nicotine

Troubles de | 86.1 248 | 40.02 151 9.29 13 80197 0.9246 1.0.95 2.23
consommatior

de I'alcool

L’abus 28.78 | 3.10| 19.18 1.16 1.7 3 3291 1.0520.8.6 1.13
d’alcool

dépendance a 57.32 3.7 | 2083 1.26 5.1 3 48|06 1.12 1.4%05 2.01
I'alcool

Troubles de | 43.62 3.2 5.43| 0.68 13.489.29 19.58| 39.7§ 1.18 1.17 0.89 154
consommatior

d’autres

drogues*

Abus d'autres| 34.85 | 3.16| 3.72| 0.57 13.849.11 21.02| 3356 1.12 1.06 0.79 142
drogues*

Dépendance| 25.01 | 3.10| 2.42| 0.44 13.468.24 21.98| 12.09 0.79 243 1.68 35
d’autres

drogue¥*

Troubles 66.77 | 3.64| 522 15 184 131 258 33|36 1.06 4.2186 5.64
d’humeur

Trouble 3095 | 292| 34.81 142 084 0.63 1.12 19,57 (0.88321.1.36 2.44
dépressif

majeur

Trouble 29.56 | 3.52| 12.79 1 2.86 9.74 Q.7 389 12.86
bipolaire |

Trouble 5.12 1.59| 3.41| 047 158 0.77 3.02 266 0.31 1.986 4.07
bipolaire 1l

Dysthymie 10.14 187 1181 0.92 0.84 30 55(90.51| 1.78] 1.16 2.76
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Tout trouble | 65.49 | 3.33| 51.62 156 1.78 1.3 2.44 22|34 093 p479 9.09
d’anxiété
Troublede | 33.21 | 3.37| 19.61 1.13 2.04 1.45 2.87 9.11 (.68 6 4.8.53 6.97
panique
Phobie 47.37 34| 36.13 140 159 1.18 2.15 129 0.8 6.@8%1 8.19
spécifique
Trouble 31.65| 3.16| 2147 130 169 1.22 2.34 6.42 (0.56 4 6.4.86 9.36
d’anxiété
généralisé
Troublesde | 2.3 1.07| 187 036 1283 0.44 3.48 209 031 1.141@.95
conduite
Jeux 0.36 0.19| 1.02; 0.3 0.3% 0112 1.61 0{28 022 7 @®9
pathologiques
Trouble 7.36 201| 263| 039 3.05 1.54 6.03 208 036 3.8%94 7.78
psychotique
Tout trouble | 73.71 3 51.48 1.48 2.64 1.9 3.68 3147 113 §.1137 8.54
de la
personnalité
Evitante 31.83| 3.29 2141 117 171 1.22 2.41 294.45 | 15.44 9.95
23.96
Dépendante 8.86 234 357 0pB1 2pB2 1.28 5/40 0.6917 | 13.89 7.20
26.79
Obsessionnelt 44.29 | 3.39| 29.79 132 187 1.39 252 11194 0.7 6 %.8.36 7.88
compulsif
Paranoiaque| 37.03 3.38 20.82 1/32 2|31 1.67 311892 [7.0.58| 6.84| 4.92 9.50
Schizoide 23.81| 2.84| 16.1y 1.02 1.62.14 2.30 547 | 053 5.4 3.73 7.82
Histrionique 16.13 | 254| 6.28| 0.72 287 1.84 448 .7 4| 0.44| 3.9 2.6 5.86
Antisociale 30.68 | 3.26| 7.04| 0.71 5.84 3.94 8.68 .487 091| 2.09| 1.51 2.9

OR : odds ratio : rapports des chances

95%CI : confidence intervals:intervalles de confen

SE : standards error : erreur-type

*Par rapport a un groupe PS-AC

**Autres médicaments comprend sédatif, tranquilits@piacés, amphétamines,

cocaine, hallucinogenes, inhalant / solvant, I'imé&reet d'autres drogues (hors

cannabis).
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En conclusion, la phobie sociale est liée a l'atilcicau cannabis, elle a
une plus forte association avec la dépendance amabe qu’avec son abus.
Elle apparait avant I'addiction au cannabis poun&jorité des personnes ayant
une co-morbidité de ces deux troubles. La co-oecwe de ces deux troubles
semble se traduire par une plus grande faiblesdététioration de la santé et
une angoisse plus grande que ce qui peut étre gauséhacun des troubles
seul.

B. Effets du cannabis sur I'anxiété

Le Cannabidiol (CBD), la principale composante psgehotomimetique
de la plante Cannabis sativa, exerce des effetapgbatiques prometteurs sur la
santé mentale humaine tels que l'inhibition deskchose, anxiété et dépression.
L’administration répétée de la CDB (30 mg/kg, 2 grés chaque facteur de
stress quotidien) a augmenté la prolifération degémiteurs hippocampique et
la neurogenése chez les souris de type sauvage ebpséquence, a empéché
I'effet anxiogéne du au stress chronique imprélasimduit. Cet effet
anxiolytique de la CDB a impliqué la participatidn récepteur cannabinoide
CB1 .En conclusion, cette découverte suggere awmntque le systeme des
cannabinoides endogenes peut étre pris pour chlieapeutique dans le
traitement d'affections associées a une mémonsaiagérée des mauvais
souvenirs ou a une réponse inadéquate aux sitgatiaversion telles que les
désordres du stress post-traumatique, les phob@&staines formes de douleurs
chroniques(94)

Toutefois, la consommation réguliere du cannaliisience la qualité de
vie de la santé mentale chez les personnes sauffeatroubles anxieux ; une
étude menée en 2012 au canada par Shaul et ald4®S)le but d’évaluer la
gualité de vie mentale parmi les individus attetohigstroubles de I'anxiéte, avec
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et sans consommation réguliere du cannabis, enasanb sur un large
échantillon de 'Amérique du nord. La qualité de wentale a été évaluée, en
utilisant le SF-12(annexe Xl1V), chez les consommaeéguliers de cannabis
(N=144), chez les consommateurs occasionnels deba(N=181), et chez les
non consommateurs (N= 4427). Parmi les individtieirds de troubles de
'anxiété, la plupart des scores du SF-12 étaiantiqulierement bas, indiquant
une faible qualité de vie chez les consommatewgslig¥s de cannabis et non
pas chez les consommateurs occasionnels. En prenacampte les variables
sociodémographiques et les troubles d’humeur cdites, la consommation
réguliére du cannabis a été associee avec un @aunide santé mentale et des
scores sous échelle.

Comparativement aux non-consommateurs, les constsursaéguliers du
cannabis (homme et femme) ont signalé beaucoup susent que leurs
besoins émotionnels ou problemes somatiques indggfé avec les activités
sociales ; par conséguent ils accomplissent mailgmsusement leurs activités.
lls avaient tendance a se sentir plus souvent mépet découragé. Toutefois,
peu de différences ont été trouvées entre les camabeurs occasionnels et les
non consommateurs soumis au score SF 12.

Les résultats obtenus démontrent I'importance @adgre en compte aussi
bien les manifestations fonctionnelles et émotitieaalirectes, que la fréquence
de consommation du cannabis, quand on évalue lihgbala consommation du

cannabis sur les individus atteints de troublekadiété.
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C. L'impact des troubles de consommation de cannabisisla phobie
sociale

Des recherches antérieures ont examiné la relatire la phobie sociale
(PS) et Ila toxicomanie. L'addiction au cannabisC{Aest de plus en plus
problématique dans la population des personnegdrantfle PS, mais la nature
de cette co-morbidité reste peu étudiée. Une édffdetuée par Elizabeth et
al .en 2012, faisant partie du projet Rhode Islavdthods to Improve
Diagnostic Assessment and Services (MIDAS) (96)aitaypour but de
déterminer les différences entre des patients esuttation externe présentant
une phobie sociale avec ou sans comorbidité awemdittion au cannabis.
L'étude comprenait 873 patients en consultatioreragt avec un diagnostic
actuel de PS. Les patients atteints de PS et d'd<(d = 173) ont ensuite été
comparés a ceux avec une PS sans AC (n = 700) dmassnt sur des
caractéristiques démographiques et cliniques. a#isms ayant la co-morbidité
PS et AC étaient plus susceptibles d'avoir un distyn de troubles de stress
post-traumatique TSPT, des phobies spécifiques 'aitrds addictions (y
compris l'alcool). Ces patients étaient égaleméus pusceptibles d’avoir une
meilleure santé physique, et moins de limitatioéed a leur santé physique. Ces
analyses sont restées pertinentes apres ajusteimndatteur genre, on détectait
toujours la présence d'autres troubles de toxicamaroubles de I'numeur, et
d'autres troubles anxieux.

Les résultats de cette étude suggerent qu'il pewbir une relation unique
entre la PS et 'AC qui peut avoir une incidencelayrésentation clinique des

personnes souffrant de TAS.
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D. Le retentissement de la phobie sociale sur la dépdsmce du
cannabis

La phobie sociale présente une forte co-morbidviécda dépendance a
I'alcool et au cannabis. Cependant, le séquengaygedrel de ces troubles n'a
pas été étudié pour déterminer si la PS est uadade risque particulier pour la
toxicomanie. Une étude menée par Julia et al. &8 20 Oregon aux Etats-
Unis, a examiné ces relations (97) en prenant empt® des variables
théoriquement pertinentes (comme par exemple, e, d&existence d'autres
pathologies de l'axe |) dans une cohorte longitaldinsur environ 14 ans.
L'échantillon a été choisi parmi les participantsl’@regon Adolescent
Depression Project. Aprés l'exclusion de ceux ades problemes de
toxicomanie au départ, la PS a été associée alsdp risque de dépendance
au cannabis et 4,5 plus de risque de dépendaraka@ol, lors du suivi apres
contrble des variables pertinentes (par exempleede, la dépression, le trouble
des conduites). La relation entre la PS et la diguace a I'alcool et au cannabis
s’est maintenue méme apres vérification pour déautroubles anxieux. Les
autres troubles anxieux et les troubles de I'hunméamt pas été associés a un
grand taux de dépendance au cannabis ou de l'alepoks controle des
variables pertinentes. Parmi les troubles d'int&aion(internalezing
disorders) , la PS semble constituer un facteursdge unique pour l'apparition

ultérieure de la dépendance au cannabis et adlalco

VI-APPROCHE THERAPEUTIQUE

A.Traitement de la phobie sociale :
La phobie sociale est considérés dans la catédesdroubles anxieux les

plus fréquents .Deux traitements ont fait la predeeleur efficacité au cours
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d’études contrélées. Il s’agit des thérapies cognitomportementales et des
antidépresseurs notamment les inhibiteurs sélecdsla recapture de la

sérotonine.

1. -Traitement médicamenteux de la phobie sociale

Les traitements médicamenteux ne sont utilisédasgue les symptémes
anxieux sont importants et interférent avec le fimnoement quotidien normal.
Le clinicien doit rester particulierement vigilapar rapport aux individus a
risque de développer une dépendance psychologiqughgsique a certains
traitements anxiolytiques tels que les benzodiswpi

Dés les années cinquante, les auteurs se sonesséSr au traitement
médicamenteux des troubles anxieux. Les premierecules a avoir été
étudiées dans la prise en charge de patients paésetes troubles anxio-
phobiques, qui correspondraient actuellement agndsstic de phobie sociale ou
d’agoraphobie, sont les IMAO (Inhibiteurs de la MeAimine Oxydase), dans
les années soixante-dix mais leur maniement déicame pauvre en tyramine)
et leurs effets secondaires parfois séveres (risgyo® ou hypertensif non
négligeable) ont contribué a leur faire préféres dmitements au rapport
bénéficelrisque plus favorable comme les antidépres inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine. Puis, avec lintér@issant pour ce trouble,
différentes classes médicamenteuses ont été égalués bétabloquants, les
benzodiazépines puis plus récemment, les antidsgres

Actuellement, en France, trois molécules ont ré&MM (Autorisation de
Mise sur le Marché) pour le traitement de la phodoeiale, il s’agit de la
paroxétine (DEROXAT), la venlafaxine a libération prolongée (EFFEXOR
LP®) et I'escitalopram (SEROPLEX.

73



La plupart des études réalisées pour évaluerdatiié d’'une thérapeutique
médicamenteuse, en observant I'évolution de lagbagie sous traitement,

utilise I'échelle Liebowitz Social Anxiety Scale.

a. Les bétabloquants

Les bétabloquants n'ont pas d’efficacité signifiatsur la phobie sociale.
En effet, ils traitent essentiellement certains piygmes dus a l'anxiété : la
tachycardie, les tremblements,...

lIs ont donc leur indication plutdt dans I'anxiété performance, le trac,
donc éventuellement, chez des phobiques sociaatigés : une a deux heures
avant la situation anxiogéne, le patient prend &talidloguant qui permet de
diminuer le stress.

A noter gque le recours a ce type de molécule dieraitiprogressivement
avec le temps comme si les patients apprenaieairé face aux situations, en
s’exposant plus régulierement, sans les craindye(98

On a remarqué aussi que les bétabloquants sontdgaplus utilisés par
les pays anglo-saxons, voire méme en automédication France, seul
'AVLOCARDYL a I'A.M.M. (98).

Les bétabloquants non cardio sélectifs (avlocardgit parfois utilisés
ponctuellement dans des formes de phobies sodialéges a des situations
spécifiques et bien circonscrites (oral, concexgneen...), en proposant une
prise unigue de 20 a 40 mg environ 45 min avasitleation anxiogene.il faut
systématiquement éliminer les contre-indicationasyifisance cardiaque,
asthme, syndrome de Raynaud) et tester la toléramaat I'utilisation en
situation. (99)

74



Une étude mené par Stein MB en 2001 sur 14 patsdtemts de phobie
sociale(100) dans le but de vérifier L'efficacitémindolol comme un traitement
d'appoint pour stimuler la réponse aux inhibitesgtectifs du recapture de la
sérotonine (ISRS) chez les patients ayant une phaixiale .Pour cela ;ils ont
compares l'ajout de 5mg de pindolol contre un gdaca une dose constante de
paroxetine pendant 4 semaines.

L’étude confirme que leffet Pindolol n'a pas ét@gndicativement
supérieur au placebo pour augmenter les effetadexetine sur les symptémes
de l'anxiété sociale. Aucun des 14 sujets n'augé jépondeur au pindolol.

En conclusion, le Pindolol n'était pas plus effeaqu'un placebo pour

augmenter les effets du traitement des ISRS suindaie sociale.

b. Les benzodiazépines
lIs ne sont pas indiguées dans la phobie socialelleg ont plutdt
tendance, tout comme lalcool, a renforcer. Le qudti associe en effet
systématiquement I'exposition sociale anxiogena adcessité d’'une prise de
tranquillisants, ce qui a pour effet non seulenatigmenter progressivement
'anxiété anticipatoire mais aussi de diminuer |@srformances cognitives
(99) .toutefois, la durée maximale de prescription estld semaines et cette
durée inclut le temps de sevrage qui doit étre prégressif du au risque de

dépendance.
c. Les antidépresseurs
L’efficacité des antidépresseurs, par leur actipécgique sur la phobie et

pas seulement pour leur activité « antidépressiiés speuvent étre prescrits a
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un phobique non dépressif), est rapidement reconBaele une classe a été
montrée inopérante : les tricycliques.

Cependant, une nouvelle génération d’antidépressearfaire sa place
dans le traitement de la phobie sociale : les itéhibs de la recapture de la
sérotonine. Mieux tolérés, avec moins d’effets sdeares, ils sont reconnus par
de nombreuses études comme plus efficaces.

» Les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO)

Les inhibiteurs classiques de la monoamine oxy@@&4A0) bloquent
soit I'activité des 2 types de MAO (IMAO non séi&), soit spécifiguement
la forme A (IMAO A sélectifs) ou B (IMAO B sélecsif. Les IMAO
irréversibles ont une durée d’action est trés lengie 'ordre de 2 semaines,
contrairement aux IMAO réversibles dont la duréactbn beaucoup plus
courte, de l'ordre de quelques heures.

* IMAO non sélectifs, irréversibles

Les nombreux effets secondaires de ces agentsofuygfn sexuelle,
hypotension orthostatique, nauseées...), les précautiemploi, et notamment
les précautions et restrictions alimentaires quiilgposent pour éviter la
survenue de toute crise hypertensive, en ont céraement restreint
I'utilisation.

* IMAQO A sélectifs, réversibles

La mise au point depuis quelques années d'IMAO |Actis et reversibles
laisse entrevoir la possibilité de recourir a aestdments dans de meilleures
conditions de sécurité et de confort pour les ptgieLes effets de deux
nouveaux IMAO A sélectifs et réversibles que samtnioclobémide et la

brofaromine ont été évalués dans le domaine dietnaint de la phobie sociale.
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Les résultats initiaux plutbét encourageants, montane efficacité du
moclobémide bien supérieure a celle du placebo %b@es cas traités par
moclobémide contre seulement 30 % pour le placapmds 8 a 12 semaines de
traitement a une dose moyenne de 600 mg/j, n'ostép@ confirmés dans les
études plus récentes ne retrouvant aucune différentte le moclobémide et le
placebo. Quant a la brofaromine, son développeméité interrompu pour des
raisons indépendantes de la tolérance et de Beiti€ plutot satisfaisantes de ce
médicament, montrant des résultats positifs cheza580 % des patients
phobiques sociaux aprés 10 a 12 semaines de tesitenune posologie de
I'ordre de 100-150 mg/j.

» Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de laote@ine
(ISRS)

La mise a disposition des antidépresseurs inhilsitepécifiques de la
recapture de la sérotonine(ISRS) a permis, il yantanant prés de 15 ans, de
transformer la prise en charge des états dépressfeurs mais aussi des
troubles anxieux. Leur tolérance, leur souplessildation, le faible risque
létal en cas de surdosage et leur efficacité géobaht comparable a celle des
antidépresseurs tricycliques les positionnent laeyg en premiére ligne dans la
prise en charge. Leur mode d’action semble spéafitent lié a I'activation de
la voie sérotoninergique et c’est cette spécifigilé rend compte de leur bonne
tolérance.

» L’escitalopram :(102)

L’efficacité et la tolérance de I'escitalopram ddamgphobie sociale a court

terme et long terme ont été explorées dans tragestcontrolées réalisées sur

de grands effectifs.
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La premiere étude(103), ayant inclus 839 patieoisffant de phobie
sociale généralisée selon les criteres du DSM-I¥¢pmparé l'efficacité et la
tolérance de trois doses d’escitalopram (5, 10,20nmayu placebo et a la
paroxétine (20mg/j) sur 24 semaines au total. Uimeaeffectuée a la douzieme
semaine en fonction de I'amélioration des scoredébielle de Leibowitz a
montré I'efficacité de l'escitalopram a court termel'analyse réalisée en fin
d'essai a la vingt-quatrieme semaine a confirméfi¢acité des trois doses
d’escitalopram par rapport au placebo.les tauxégense obtenus se situent aux
alentours de 70% a la douzieme semaine et proahesigérieures a 80% a la
vingt-quatrieme semaine, avec une réduction duesder’échelle de Liebowitz
entre 30 et 60 points selon les posologies deleps d’évaluation.la différence
par rapport au placebo apparait a partir de la ideux ou de la quatrieme
semaine selon la posologie. Cette étude a pauli@ontré une supériorité de
I'escitalopram 20mg/j par rapport a la paroxétieng/j a la vingt-quatrieme
semaine, en ce qui concerne I'amélioration desesoe I'échelle de Liebowitz.

L’étude de kasper et al. (104) a confirmé, sur tfecef total de 358
patients, la supériorité de l'escitalopram par oappau placebo lors d’un
traitement de 12 semaines.les doses utiliséesoatiesétude étaient initialement
de 10mg/j et pouvaient étre augmentées par l'inyatsur a 20mg/j en fonction
des effets cliniques a partir de la quatrieme seeldies taux de répondeurs
observés a la douzieme semaine étaient de 54%lel@msupe escitalopram et
de 39% dans le groupe placebo.les analyses secemdabntrent I'efficacité du
traitement sur les mesures de retentissement grofel et social de I'échelle
de géne de Sheehan. Par ailleurs, les effets nathess signalés sous

escitalopram sont dans I'ensemble proches de dgnalés sous placebo, avec
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des fréquences un peu plus élevées concernanaulsges (22% versus 12%) et
la fatigue (14% versus 9%).

L'efficacité a long terme de l'escitalopram dans dobie sociale
généralisée a ,quant a elle, été confirmée danglééde prévention des rechutes
menée par Montgomery et al.(105) .Aprés une prarpbiase de traitement de
12 semaines par escitalopram 10 ou 20 mg/j , 3%4) fatients répondeurs ont
été répartis au hasard en deux groupes recevardquble insu, I'escitalopram
ou un placebo pendant 24 semaines supplémentasetaux de rechutes du
trouble anxiété sociale au cours de ces 24 semairte&é clairement différents
dans les deux groupes , avec une supériorité pesaithlopram dans I'analyse
de survie concernant la fréquence et le délai delsutes. Les taux de rechutes
étaient de 22% dans le groupe traité par escitatmontre 50% dans le groupe
placebo. Les délais médians de rechutes étaiedi4dejours dans le groupe
escitalopram contre 407 jours dans le groupe ptacEbmme dans les autres
études portant sur le trouble anxiété socialeplirance de I'escitalopram dans
cette étude s’est révélée trés bonne, avec seullv& d’arrét de traitement
pour cause d’effet secondaire.les symptdmes ligsrét de I'escitalopram lors
de la randomisation ou lors de la fin de I'étudegsorés par I'échelle
Discontinuation Emergent Signs and Symptoms(DESS)erdt modérés et
transitoires.

Au total, ces trois études contrblées démontraftidacité et la tolérance
de l'escitalopram, a des doses de 10 a 20 mg/jns da phobie sociale
généralisée, a court terme mais aussi clairemiamgaterme, avec une trés nette
démonstration de lintérét clinigue d'un maintiem draitement pendant au
moins neuf mois au total.une analyse globale dedest d'efficacité a court

terme , sur 1197 patients au total, a permis detmmomue l|'efficacité de
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I'escitalopram était similaire chez les hommesestfemmes, les sujets agés ou
jeunes, chez ceux présentant des symptémes ddépressnon et quelles que
soient la sévérité , la nature et la chronicitéadghobie sociale (106) .

* La paroxétine :

Une étude menée par LIEBOWITZ(10&) 2002, sur 12 semaines chez
287 patients (95 sous paroxétine a 20 mg/j, 97 pamsxétine a 40 mg/j et 97
sous placebo). Une amélioration non significatigé motée chez les patients
sous faible posologie de paroxétine par rapport aupets sous placebo.
L’amélioration sous 40 mg de paroxétine est patreasignificative.

> Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonimadrénergiques
(IRSNa)

Le seul IRSNA a avoir recu 'AMM pour le « troubknxiété sociale
(phobie sociale) » est la venlafaxine LP (EFFEXO®)Len 2004. Nous avons
retrouvé 4 études comparant la venlafaxine LP acghio dans cette indication.
Ces études ont été réalisées dans le cadre deritabt de 'TAMM.

L’étude 387-US/CA(108), en 2002 est menée sur IRasees sur 271
patients : 133 sous venlafaxine LP (75 a 225 md8)l sous placébo. Une
différence significative entre ''RSNa et le placedpparait & la®8°semaine.

L’étude 393-US(109%value la venlafaxine LP aux mémes posologies par
rapport au placebo sur 12 semaines chez 261 g@ipdssous IRSNa, 131 sous
placebo). L'amélioration est significative a ["%emaine.

L’étude 388-EU(110) compare la venlafaxine LP aacebo et a la
paroxétine chez 391 sujets (129 sous IRSNa, 132 ptacebo et 128 sous
paroxétine). La supériorité de la venlafaxine LP Isuplacebo est significative

dés la 8™semaine. On note une supériorité significative’l®SNa sur I'ISRS
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a la 3™ semaine, mais il n'existe pas de différence d'affité entre les deux
molécules actives & la ¥¥semaine.

La derniere étude, 392-US(111), compare les ménwécules chez 413
sujets (133 sous venlafaxine LP, 144 sous placeldi@& sous paroxétine). La
supériorité de I''RSNa sur le placebo est trés grécdés la %°semaine. La
comparaison de l'efficacité de la venlafaxine decdk la paroxétine aboutit aux
mémes conclusions que dans I'étude précédente.

Ces études comparent également la tolérance denlafaxine LP et de la
paroxétine. Les effets secondaires les plus fréquemh retrouvés sont
similaires avec les deux molécules : insomnie, semte, nausées, vertiges,

impuissance, asthénie.

d.-La buspirone
Composé non benzodiazépinique , la buspirone estagoniste des
récepteurs sérotoninergiques 5-HT la présynaptigiegjoniste partiel des 5-
HT la post-synaptiques,dont I'efficacité dans tuble anxiété généralisée a été
montrée pour des doses comprises entre 15 et 2[pbundZette alternative
thérapeutigue aux benzodiazépines, qui n’induit ples phénomenes de
tolérance, de dépendance ou d’amnésie, a cepenaamié ses limites en
pratique clinique du fait notamment d’'un délai diee relativement long(2 a 4
semaines) et de la relative fréquence des effetendaires ( sensations
vertigineuses, céphalées). (99).
En conclusion de ces études sur l'efficacité demicthérapies dans la
phobie sociale, nous pouvons avancer que les bétadohts n'ont pas prouvé
leur efficacité dans la phobie sociale, ils peuvétrte utilisés de facon

épisodique dans le trac ou l'anxiété de performance
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Les benzodiazépines ne sont pas indiquées et sanera éviter dans cette
indication. Les IMAO de premiere génération samtoablement les molécules
les plus efficaces mais la dangerosité de leustseffecondaires systémiques les
amene a n'étre indiqués que dans les phobies sscimés invalidantes
résistantes aux autres traitements.

Les IMAO-A ont des effets secondaires moins grasteds gardent une
bonne efficacité, méme si celle-ci n'est qu’a 60%0de celle des IMAO
irréversibles.

Les ISRS sont plus efficaces, mieux tolérés, aveminsn d'effets
secondaires. La paroxétine et l'escitalopram omgu réAMM dans cette
indication.

Dans le groupe des IRSNa, seule la venlafaxine k&ta ’AMM pour le
traitement de la phobie sociale. Son efficacitécestparable a celle des ISRS.

2. Les thérapies cognitives et comportementales
A coté des prescriptions médicamenteuses qui pé@an utiles dans les
formes les plus séveres, les thérapies comportatesnet cognitives (TCC)
constituent les solutions les plus efficaces pauplupart des patients. Elles
permettent de réaliser, en accord avec le patigntiravail dont le but est

d’aider le sujet a pouvoir affronter et mainteresdnteractions sociales.

a. Les thérapies classiques
Les TCC sont utilisées depuis les années 1970 [eouraitement des
phobies sociales, avec des résultats démontrédegaétudes controlées et des
méta-analyses (112).0n peut regrouper les méthad#isées en trois
catégories:
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L’entrainement aux compétences sociales, I'exmositin vivo, et la
restructuration cognitive(113).

» Entrainement aux compétences sociales

En situation anxiogéne, les personnes soufframthdéie sociale adoptent
en général un comportement inhibé et passif, temaptcompte des besoins des
autres et pas assez des leurs. Elles peuvent gaéadiinverse, adopter un
comportement relationnel agressif, qui ne tient gaspte de l'autre, dans une
conduite de fuite en avant et de perte de contréle.

Les techniques d’entrainement aux compétences lasscigsent donc a
favoriser des comportements affirmés, permettant patient d’exprimer
clairement ses besoins, ses émotions ou ses PEsisans agressivité et en
tenant compte des besoins d’autrui. Il s’agit emégél de jeux de rdle et
d’exercices pratiques, ou I'on s’entraine notamn@ehgager une conversation,
a demander un service, a exprimer un refus ou woméntement.

Schéma d’un groupe d’affirmation de soi (114).

1ére séance

— Présentation par paire : chacun apres une biggassion avec un autre
membre du groupe présente ce dernier au resteodpayr

— Enoncé des buts de chaque participant.

— Présentation par les deux animateurs des butdeeta méthode
d’affirmation de soi, en y incluant ses aspect$gétts : I'accent est mis sur la
personne et son respect.

— Jeux de roéle par les deux animateurs montrartiffarenciation des
guatre comportements : agressif, passif, passdsagr assertif.

2eme séance
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Les « comportements-problémes » sont définis par a@rie de jeux de
réle. Le niveau minimum de réponse efficace esliétulChaque sujet s’attribue
lui-méme une tache a réaliser : cette attribut®rfiag avec les animateurs et le
reste du groupe.

Les autres séances (3-20)

— Evaluation en groupe des taches et de leur afialis

— Relaxation et sensibilisation interne (affirmatibe soi « couverte »).

— Travail en groupe ou en paire sur les situatjpmdiemes apportées par
chaque participant sur sa demande. Le travail pae gpermet un travail plus
intensif. La technique principale est le jeu desré@Vec répétition, feed-back et
modeles. Aprés le travail, un tour du groupe esligé pour que chaque sujet
s’attribue une tache avec l'aide des autres eadgsateurs

» Exposition in vivo

L’exposition est la méthode clé du traitement cortgrunental de toutes les
phobies. Elle repose sur le principe de I'habitugtiqui fait que toute peur
injustifiée s’éteint progressivement lorsque leeswgst confronté, par étapes
mais durablement, a une situation qu’il redoute.pg@rle d’exposition in vivo
lorsque la confrontation a lieu dans la réalitéa différence de I'exposition en
imagination. Pour la PS, le principe d’expositidnde désensibilisation est le
méme que pour les autres phobies, méme si lesisitsaibles sont multiples et
les mécanismes en jeu parfois complexes.

Il s'agit en effet de réhabituer le patient a supgrole regard des autres
dans des situations variées de la vie de tousoles pu plus exceptionnelles :
aborder un inconnu, faire face a un groupe ou dfaule dans les transports ou
dans la rue, affronter le mécontentement d’'un corgam ou d’un client, parler
en public, passer un examen oral. . . Chaque paty@mt sa propre « hiérarchie

84



» de la géne et de la peur, il faut établir unegpssivité personnelle dans les
situations travaillées, en commencant par les glipportables et en augmentant
progressivement le niveau de difficulté. Il s’agittialement de jeux de role
avec le thérapeute, permettant de reproduire taatgins virtuellement, mais
ensuite I'exposition doit avoir lieu dans la « eraie », avec une feuille de route
précise entre chaque consultation. Les thérapigsampe sont naturellement les
plus adaptées pour reproduire les situations ssci@doutées, d’abord dans un
milieu protégé. L'utilisation d’'un feedback en viddu comportement du patient
est aussi souvent tres bénéfique.

En plus du regard de l'autre, il est important ad4sabituer le patient a
supporter les « scénarios catastrophes » qu'il utedoll s’agit de leurs
défaillances potentielles, selon leurs criterepm@® (rougir, bafouiller, ne rien
dire. . .), ou méme déventuels jugements critiquiss interlocuteurs
(moqueries, remarques sur les signes visibles dieitéo . .). Il faut donc
simuler ce type de situation, en expliguant auepatijue ses peurs s’atténueront
progressivement s’il ne met pas en ceuvre des «dg@&mra pour réduire son
angoisse de maniere artificielle, comme cherchatisaimuler ses réactions
physiologiques ou surtout éviter de regarder ldseawdans les yeux. Et il est
fondamental de répéter les exercices un grand redfois, afin que l'anxiété
diminue puis disparaisse durablement.

» Restructuration cognitive

Les réactions phobiques sont des peurs conditiesnméfiexes, mais elles
sont aussi entretenues par des croyances profaudesoi-méme et sur les
autres : « je ne suis pas a la hauteur », « lagsagavent beaucoup plus de
choses que moi », «si je ne suis pas brillantdersnon exposé, je vais étre la

risée de la classe». Ces postulats plus ou moinscmmts sont a l'origine de
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pensées automatiques négatives et tres déstatabsanais aussi de distorsions
dans l'interprétation des faits. Un échange bawat ain ami ou un voisin, une
discussion en groupe lors d’'une soirée, ou unetgires plus formelle devant
un auditoire sont considérés par les phobiques @den situations a risque, ou
iIs peuvent étre jugés et déconsidérés en cas deaisa « prestation ». Et, du
fait du niveau élevé de leurs exigences et d'undaece permanente a la sous-
évaluation, ils portent eux-mémes un jugement trégatif sur leurs
interventions, avec en retour un renforcement degances négatives. Ces
processus cognitifs font I'objet d’'un travail d’dyee trés minutieux au cours
des séances thérapeutiques, et également dares ¢awiante. Cela afin que le
patient puisse en prendre conscience, les obselvananiére objective, en
comprendre les exces et les effets déelétéress aetdeifier progressivement.

Les changements possibles dans ce domaine sontemgnt liés aux
efforts d’exposition décrits plus haut, car seules actions effectivement

réalisées permettent de travailler sur les modgxedsée sous-jacents.

b. Les approches récentes

Certaines évolutions récentes des TCC des phobogsless portent sur des
sous-types particuliers du trouble. Par exempleaicees adaptations ont été
faites pour la prise en charge spécifique de Ithobie (peur obsédante de
rougir en public) (115), qui mettent les technigdesdéplacement attentionnel
au premier plan. Ces approches permettent en aféet lutter contre
I’hyperconscience de soi et la focalisation sur sai apprenant aux patients a
décentrer leur attention d’eux-mémes vers les auttevers le contenu de
'échange (116). Le méme principe est a la base wehniques de

réentrainement attentionnel qui consistent, ad’'ald programmes informatiseés,
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a supprimer les biais automatiques de focalisatom les informations
négatives, avec de bons résultats d’apres lesstmbdrolées (117).

L’intégration d’autres méthodes issues des TCGagtent utile aussi en
complément des techniques de base, comme le reeoliisye Movement
Desensitization and Reprocessing (EMDR) dans lesxds associées a des
souvenirs sociaux traumatisants, ou a la méditatiopleine conscience pour la
phase de consolidation et de prévention en firndapie.

Méme si ces approches sont encore peu répanduEsaroe, plusieurs
études ont montré l'intérét de thérapies a distancdnternet, pour des raisons
pratiques et économiques, gu’elles soient completérautomatisées (guides
d’exercices et suivi personnalisé), ou seulemesisties avec un thérapeute
conseillant le patient via le support web (118). Déme, des programmes
utilisant la réalité virtuelle sont en cours de eléppement. Il s’agit par exemple
d’entrainer les patients a parler en public, gr@ae environnement visuel en
trois dimensions reproduisant un amphithéatre asatle de réunion, au sein
desquels des personnages virtuels (avatars) adajgsmttitudes contrdlées par
le thérapeute (119).

Enfin, certaines recherches portent sur des méeaicersusceptibles de
potentialiser les effets des TCC. Il ne s’agit pis traitements classiques,
comme les antidépresseurs qui sont des stratégimeglémentaires mais qui ne
font que se surajouter a la thérapie, mais de nmoas véritablement
synergiques des effets de I'exposition notammenst f#sultats intéressants ont
été obtenus avec la d-cyclosérine (120), agentamgiatergique favorisant
I'apprentissage, et d’autres sont en cours aveyttzine (121) dont on connait

I'intérét pour la facilitation des contacts sociaux
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» Thérapie par réalité virtuelle dans la phobie decia

L’exposition progressive aux situations socialelotgées apparait étre I'un
des éléments thérapeutiques fondamentaux. L'utdisade la réalité virtuelle
semble une alternative intéressante aux stratégissiques d’exposition.

Une étude a été effectué en 2003 dont le but diévdlefficacité d’'une
thérapie par réalité virtuelle (TRV) (122), compak une thérapie cognitivo-
comportementale de groupe(TCC).

La population étudiée est constituée de patienésegmtant une phobie
sociale selon les critéres diagnostiques DSM I\r(imes et femmes, agés de 18
ans au moins et de 65 ans au plus dont la phobialsgersistent depuis 2 ans
au moins et 25 ans au plus).Les patients présentaritouble mental autre
gu'un trouble anxieux ont été exclus, y compris pegients présentant un
épisode dépressif majeur actuel.

Trente-six patients (17 hommes et 19 femmes) antiretlus dans cette
étude ouverte, 18 dans le groupe TRV et 18 dagsolgpe TCC. La thérapie par
réalité virtuelle a consisté en 12 séances hebdainesden individuel, de 45
minutes.la thérapie cognitivo-comportementale deupge a consisté en 12
séances hebdomadaires de 2 heures. Les patiendseoinalués avant et apres
traitement : intensité de la phobie sociale (Lietbbvsocial Anxiety Scale),
anxiété et deépression, contextes sociaux anxiogea#smation de soi,
handicap, améliorations cliniques.

Les 2 groupes de traitement connaissent une amdior clinique
importante. Sur le critere principal d’évaluatidiE¢helle de liebowitz), les
patients du groupe TRV, pourtant au départ plusearpsocialement, ont méme

montré une plus importante diminution de leur saienxiété sociale que les
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patients du groupe TCC .L’'amélioration apparaitsaaniquement comparable
pour les deux groupes en ce qui concerne les atriteges d’évaluation.
» Vague émotionnelle :

La troisieme vague des TCC, dite vague émotionneffee de nouvelles
possibilités de prises en charge tout a fait issantes et pertinentes. C’est
pourquoi cette étude exploratrice menée par SAkleen 2012(123) vise a
analyser et comparer I'impact de ces techniqueksées dans un groupe de
vécu et régulation émotionnels versus un group#imireation de soi utilisant
des techniques cognitivo-comportementales. Leslteésuobtenus aupres de
neuf patients phobiques sociaux montrent, pour llgpgst d’entre eux, une
diminution de leur symptomatologie et une amélioratdu fonctionnement

cognitif, comportemental et émotionnel.

B.Prise en charge de I'addiction au cannabis :
La prise en charge de I'addiction au cannabis d&perce que souhaite le
patient, de la sévérité des problémes liés au temmd de I'importance des

facteurs psychologiques et sociaux sous jacents.

1. Prise en charge ambulatoire
a. Abord du fumeur

La premiére rencontre avec le soighant est déctawes la suite des soins.
Le r6le du soignant est de permettre au sujet dadpe du recul face a ses
propres consommations.il pourra faire par lui -méeneonstat des dommages et
s’approprier les rénes des soins. Le thérapeuta anrrdle d’accompagnant
dans I'évaluation des consommations, des dommadagegjalité des relations
avec les tiers et des désirs de changement.
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b. Consultation en ambulatoire

Les premieres consultations serviront a évaluer d#uation
environnementale, psychopathologique et 'usageashmabis dans ce contexte
.apres cette étape, il est indispensable de coanaimotivation du patient pour
lui proposer un projet adapté : I'abstinence ou sorsommation contrélée,
avec une prise en charge en ambulatoire (danddswss) associée a une prise
en charge hospitaliere si nécessaire.

Les patients en demande de sevrage modifient &ussiie sociale.ils
sortent moins souvent et changent leur groupenid:aPlus ce groupe est
susceptible d’exercer un contrble sur ses memptes,les chances de cesser la

consommation sont grandes.

2. Prévention : Approche spécifique des addictions acannabis
Les aspects spécifiques de la prise en chargeddéssaents présentant une
addiction au cannabis ont largement été dévelopagsles équipes nord-
ameéricaines. lls ont été regroupés sous le progea@Kil (« Cannabis Youth
Treatment ») et ont été évalués a I'échelon nattidbeux approches semblent
étre particulierement intéressantes : une approcfamiliale et
multidimensionnelle et une approche centrée sureti®tiens motivationnels

couplés a des thérapies cognitivo-comportementaizg 125).

a. Thérapie cognitivo-comportementale
Les techniques cognitives enseignent aux patientshanger certains
processus de pensées qui sous-tendent I'usagéhédrapies comportementales,

gquant a elles, consistent a demander au patienaut@ monitoring de sa
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consommation, de ses états de « craving » et alopper des activités
alternatives.

Les techniques de I'entretien motivationnel fonttipade l'arsenal des
psychothérapeutes(126).

L’entretien motivationnel est une méthode qui viésdaire réfléchir le
patient sur ses ambivalences et ses résistanceagpart aux changements. On
peut matérialiser cette stratégie thérapeutiquégaonyme OUVER pour :

» Questions Ouvertes : éviter les questions pawukdks on ne
répond que par oui ou par non, afin de pousseatient a développer
ses ideées.

 Valorisation : encourager le patient, mettre endénce ses
forces et ses ressources en lui rappelant desierpés antérieures. Le
patient peut ainsi prendre confiance en ses ca&saéaitévoluer et a
modifier ses comportements.

« Ecoute Réflective : consiste a reformuler certaiitdses du
patient afin de vérifier la concordance avec ceél gense et de creuser
cette réflexion.

» Résumés : synthétiser les pensées énonceées adielet plurant
une ou plusieurs séances.

Pour mettre en place cette technique, le thérapsuniteaussi trouver la
bonne distance thérapeutique qu’on formalise seterme d’ « empathie », c.-
a-d. la «compréhension sans adhésion ni jugemenémetions et du point de

vue de l'interlocuteur ». Le patient se sent a@itsiuté et compris.
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b. Thérapie familiale

Des approches structurées ont eté developpées ldamsadre d'une
conception familiale multidimensionnelle (MultiDimigonal Family Therapy).

L’approche MDFT est un protocole de soins fondéwsurcertain nombre
de principes. En particulier 'hypothese selon Ebpila prise de drogue chez
'adolescent est un phénomene multidimensionnehdlut un certain nombre
de variables comme la personnalité de I'adolesdarigmille, I'environnement
ainsi que l'interaction entre celles-ci.

L'objectif est de rétablir un processus normal dé&vedloppement en
intervenant sur le plan personnel, familial et afemilial. Le thérapeute repere
les attitudes dysfonctionnelles intrafamiliales t#nte de renforcer la
communication (127). Les parents sont souvent déseds face aux
bouleversements dans le comportement de leur ef@antravail leur permet de
trouver des pistes pour exprimer leurs sentimeéatger de résoudre les conflits,
exprimer des limites claires mais également recdrenales efforts de

I'adolescent et pouvoir le soutenir dans ses démear¢128).

c. Thérapie bifocale
La thérapie bifocale fait intervenir deux théragsyichacun dans un temps
et un lieu difféerents. L'un prends en compte laéalité externe » (médicale,
scolaire, sociale) du patient sur laquelle il daise a intervenir activement,

l'autre se centre sur « la réalité interne » diep#t129).
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3. Pharmacothérapies : les pistes de recherche
La prescription médicamenteuse en cas de sevragamhabis n’'est pas
systématique. Elle dépend des comorbidités psyauats.les autres temps du

traitement sont le sevrage et le maintien de linbate.

a. Traitement du syndrome de sevrage
Un sujet dépendant présente a l'arrét du cannadsssijnes de sevrage,
qu’il faut prévenir ou traiter par un anxiolytiqde type hydroxyzine (50 a 300
mg/jr) et/ou un hypnotique de courte durée. Parfois neuroleptique sédatif
sera administré en cas d’interruption de fortessoonmations. On peut associer

des patchs nicotiniques afin de prévenir le sevaalgenicotine.

b. Prévention des rechutes et maintien de I'abstinence
Aucune molécule n’'a pour linstant d’autorisatiore dnise sur le

marché(AMM) dans cette indication(130).les travaaxs le domaine sont des
études préliminaires conduites sur de courtes g@esicet peu de patients.les
cibles thérapeutiques sont :

» L’envie de drogue ;

» La prolongation des périodes d’abstinence ;

» La diminution globale des consommations.

» pour les doubles diagnostics ou comorbidités.

4. Sevrage hospitalier
Les indications d’une hospitalisation pour sevrage
» Echec d’'un ou de plusieurs sevrages ambulatoires

» Patient demandeur d’'une extraction de son milieu sevrage
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» Polyconsommations
» Maladie somatique ou psychiatrique grave

> Nécessité d’'une évaluation psychiatrique

C.-Prévention et prise en charge thérapeutique de keomorbidité entre

la phobie sociale et 'addiction au cannabis

Si on attache autant d’'importance au diagnostiplugbie sociale, c’'est
pour éviter les complications qu’elle induit fréguaent, comme les troubles
liées a la consommation du cannabis. Le meillairetment est la prévention, et
surtout chez les jeunes. Cette maladie débute @é&negprécoce dans la vie, et
le moindre signe en faveur de celle-ci doit noumsrten alerte, surtout quand il
s’'associe a une consommation anormale de cannabisnoter, les
polyconsommateurs de substances doivent retemig atiention en raison d’'une
possible phobie sociale sous-jacente chez ce tgppatients. Si dépister est
important, il est nécessaire de savoir ce qu'it faire avec ce diagnostic par la
suite. Les psychothérapies restent essentielless peuvent étre menées au
cabinet, tel que le soutien psychothérapique. &@elaiune place importante car
souvent il représente la seule psychothérapie ssequar le patient. Mais les
psychothérapies peuvent aussi suivre des schémas folrmels : les
psychothérapies de soutien, analytiques, psychajile de groupe dans le
cadre d’'un suivi en alcoologie par exemple, maisosit, les psychothérapies
cognitivo-comportementales. Ces dernieres ont mgoupe ce soit dans la
phobie sociale ou en addiction au cannabis, lenéfige pour la durabilité de la
rémission de ces deux pathologies. Cependant,sgshpthérapies cognitivo-

comportementales restent peu pratiquées. Tous léagerds permettent donc
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d’apporter au médecin traitant des éléments déégiethérapeutique face a la

phobie sociale.
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CONCLUSION



Le premier intérét de ce travail est de mettre lenteasur la comorbidité
entre I'addiction au cannabis et la phobie sociBRlappelons que le cannabis
représente un fléau médical et socioéconomique négligeable dans notre
société. Le taux de prévalence de la dépendance ldapopulation générale
varie selon les études entre 17% et 35% parmidesanmateurs. L'idéal est de
pouvoir éviter aux patients d’entrer dans I'enggmanfernal qu’il provoque :
déchéance physique, psychique, professionnellep $amilial. L’étude de la
phobie sociale a permis de déterminer son réle tladdiction au cannabis.
Apparaissant souvent a un age jeune, la phobi@lsoest représentée par un
déficit majeur en affirmation de soi. Elle provoque état d’anxiété intolérable
lors des interactions sociales conduisant a diesdes d’évitement. Elle touche
13.3% de la population générale selon NCS, efleésente le trouble anxieux
le plus fréquent et vient au 3éme rang des troup®ghiatriques .Certains
sujets utilisent alors le cannabis pour ses veapasantes afin de lutter contre
cette anxiété. Mais a long terme, il aggrave lesuliles phobiques, et
inversement, la phobie sociale aggrave l'addiconcannabis... Il est donc
nécessaire de dépister ce trouble avant ces catiptis. Selon NCS (National
Comorbidity Survey), 29 % des personnes ayant @pentance au cannabis
avaient une phobie sociale.

De nombreux travaux sont menés récemment afin dgmndre le lien
entre la phobie sociale et l'addiction au cannalBikisieurs points sont
confirmés par notre recherche. En premier lieu,ttesbles phobiques sont
majoritairement antérieurs a la dépendance au b&nan deuxieme lieu, La
phobie sociale serait plus fortement liée a la ddpece au cannabis qu’a son
abus .En troisieme lieu , les hommes souffrantidebig sociale ont effectué la

transition entre la premiére consommation et 'atioin au cannabis sur une
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durée plus courte ,de plus , la consommation régutiu cannabis a été associée
avec un bas niveau de santé mentale chez lesnpess@nxieux. En dernier
lieu, la phobie sociale semble constituer un facte risque majeur pour
I'apparition ultérieure de la dépendance au casnabi

La population jeune est principalement suivie pa&s |Imédecins
généralistes, et en second lieu, par les psychidbeci témoigne de la nécessité
du dépistage par le médecin généraliste du tropb@iie sociale chez cette
population jeune et du travail en lien avec le pg&fte. Pour cela, il faut une
meilleure connaissance de l'existence de ce didignat des éléments
permettant de faciliter ce dernier. La présentatihn questionnaire appelé
M.I.N.I a donc pour but de proposer un test diagjgos validé, mais surtout
simple d’utilisation et compatible avec la pratiqgrecabinet médical.

Par ailleurs, en parallele a une aide au diagnostisemblait utile de
proposer des orientations thérapeutiques. Deux editsm thérapeutiques
principaux ressortent de cette étude : le traitemear antidépresseurs
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et tledrapies cognitivo-
comportementales. Ces derniers sont reconnus @ffceet surtout sont
communs aux deux pathologies. Il est dommage gsi¢hkerapies cognitivo-
comportementales se pratiguent peu mais nous @ssisictuellement a une

reconnaissance de leur efficacité et au développedes formations.
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Résumé

Titre : Phobie sociale et addiction au cannabis
Auteur : Loubna ACHOUR
Mots clés: phobie sociale, addiction au cannabis, comamidi

L’étude de la phobie sociale a permis de détermsmn rbéle dans
I'addiction au cannabis.

Apparaissant souvent a un age jeune, la phobi@lsogst représentée par
un déficit majeur en affirmation de soi qui se niestie par une peur persistante
de situations d’interaction sociale.

Certains sujets utilisent alors le cannabis posrvegtus apaisantes afin de
lutter contre cette anxiété. Mais a long termagdrave les troubles phobiques,
et inversement, la phobie sociale aggrave I'adaiiciiu cannabis.

Pour cela, il faut une meilleure connaissancealadtence de ce diagnostic
et des éléments permettant de faciliter ce dernigx. présentation du
questionnaire appelé M.I.N.I a donc pour but deppser un test diagnostique
validé, mais surtout simple d'utilisation et compkt avec la pratique en
cabinet médical.

Selon NCS (National Comorbidity Survey), 29 % desspnnes ayant une
dépendance au cannabis avaient une phobie sociale.

L’intérét de notre travail est de mettre en alextie la comorbidité entre
I'addiction au cannabis et la phobie sociale. Eatefes troubles phobiques sont
majoritairement antérieurs a la dépendance au b#@inde plus, la
consommation réguliere du cannabis a été assoe#eum bas niveau de santé
mentale chez les personnes anxieuses. Finalenephobie sociale constitue
un facteur de risque majeur pour l'apparition diée de la dépendance au
cannabis.

Deux éléments thérapeutiques principaux ressodentette étude : le
traitement par antidépresseurs inhibiteurs dedapteire de la sérotonine et les
thérapies cognitivo-comportementales.
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Abstract
Title: Social phobia and cannabis addiction
Autor: Loubna ACHOUR
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The study of social phobia has identified its rial@ddiction to cannabis.

Often appearing at a young age, social phobiapsesented by a major
deficit assertiveness manifested by a persisteat & situations of social
interaction.

Some subjects then use cannabis for its soothinfigtd against this
anxiety. But long term, it exacerbates phobic disos, and vice versa, social
phobia worse cannabis addiction.

For this, we need a better knowledge of the exigtet this diagnosis and
elements to facilitate the latter.

The format of the questionnaire called MINI is #fere to propose a
validated diagnostic test, but especially easy 48 and consistent with the
practice in medical practice.

According to NCS (National Comorbidity Survey), 298b people with
cannabis dependence had a social phobia.

The interest of our work is to alert the comorljidiietween cannabis
addiction and social phobia. Indeed, phobic dis@rdee mostly anterior to
cannabis dependence. In addition, regular userofalas was associated with a
low level of mental health in people with anxieBinally, social phobia is a
major risk factor for the later appearance of chmmdependence.

Two main therapeutic elements emerge from thisystddeatment with
selective serotonin reuptake inhibitor antidepnessand cognitive-behavioral
therapies.
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ANNEXES



(D-le SFE36

Il s’agit d'une échelle de qualité de vie générigma explore la santé
physique, émotionnelle et sociale. Le SF-36 év8lubmensions de la santé
I'activité physique, la vie et les relations avées autres, les douleurs
physiques, la santé percue, la vitalité, les linmtas dues a I'état psychique et
la santé psychique.

Questionnaire: SF-36

Consigne : Les guestions qui suivent portent streveanté, telle que vous
la ressentez. Ces

informations nous permettront de mieux savoir contrueus vous sentez
dans votre vie de tous les jours.

Veuillez répondre a toutes les questions en enturke chiffre
correspondant a la réponse choisie,comme il esgqu& Si vous ne savez pas
tres bien comment répondre, choisissez la répoasplus proche de votre
situation.

1. Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est

Excellente

Tres bonne

Bonne

Médiocre

Mauvaise

2. Par rapport a I'année derniére a la méme épogoa)ment trouvez-vous
votre état de santé en ce moment ?

Bien meilleur que I'an dernier

Plutét meilleur

A peu pres parell
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Plut6t moins bon

Beaucoup moins bon

3. Voici une liste d'activités que vous pouvezra¥daire dans votre vie de
tous les jours. Pour chacune d'entre elles indicgiamus étes géné(e) en raison
de votre état de santé actuel.

entourer la réponse de votre choix

Liste d'activités Oui, Oui, un| Non,
beaucoup peu pas du
géné(e) | géné(e) tout

géné(e)

a- Efforts physiques importants tels que courir,1 2 3

soulever un objet lourd, faire du sport

b- Efforts physiques modérés tels que déplater 2 3

une

table, passer l'aspirateur, jouer aux boules

c- Soulever et porter les courses 1 2 3

d- Monter plusieurs étages par I'escalier 1 2 3

e- Monter un étage par l'escalier 1 2 3

f- Se pencher en avant, se mettre a genoux, |1 2 3

s‘accroupir

g- Marcher plus d'un kilomeétre a pied 1 2 3

h- Marcher plusieurs centaines de metres 1 2 3

I- Marcher une centaine de méetres 1 2 3

|- Prendre un bain, une douche ou s'habiller |1 2 3

3.  Aucours de ces 4 dernieres semaines, et en rdswotre état physique
Oui | Non
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a- Avez-vous réduit le temps passé a votre trauaia vos 1 2

activités habituelles

b- Avez-vous fait moins de choses que ce que wumezal 2
souhaité

c- Avez-vous di arréter de faire certaines choses 12
d- Avez-vous eu des difficultés a faire votre tilaga toute| 1 2

autre activité

5. Au cours de ces 4 dernieres semaines, et eonrals votre eétat
émotionnel (vous sentir tristagrveux(se) ou déprimé(ep@ntourer la réponse

de votre choix, une par ligne-

Oui | Non
a- Avez-vous réduit le temps passé a votre tranaih vos 1 2
activités habituelles
b- Avez-vous fait moins de choses que ce que voiezal 2
souhaité
c- Avez-vous eu des difficultés a faire ce que amiez a 1 2
faire
avec autant de soin et d'attention
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6. Au cours de ces 4 dernieres semaines, dansequalkure est-ce que
votre état de santé,

physique ou émotionnel, vous a géné(e) dans viatret wos relations avec
les autres, votre famille,

VOS amis, VoS connaissances ?

Pas du tout

Un petit peu

Moyennement

Beaucoup

Enormément

Au cours de ces 4 dernieres semaines,

7. Quelle a été I'importance de vos douleurs (fEhuess)?

Nulle

Trés faible

Faible

Moyenne

Grande

Trés grande

8. Est-ce que des douleurs vous ont géné(e) dame travail ou vos
activités domestiques ?

Pas du tout

Un petit peu

Moyennement

Beaucoup

Enormément

9. Au cours de ces 4 dernieres semaines, y adtdles moments ou
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en tres souvent qq | rarement jamais

permanencesouvent fois
a. Vous vous étesl 2 3 4 |5 6
senti(e) dynamique
b. Vous vous étesl 2 3 4 |5 6
senti(e) tres
nerveux(se) ?
c. Vous vous étesl 2 3 4 |5 6
senti(e) S

découragé(e) que rien
ne pouvait vous
remonter le moral ?

d. Vous vous étesl 2 3 4 |5 6
sentile) calme et
détendu(e) ?

e. Vous vous étesl 2 3 4 5 6
senti(e) débordant

d'énergie ?

f. Vous vous étesl 2 3 4 5 6

senti(e) triste et
abattu(e) ?

g. Vous vous étesl 2 3 4 |5 6
senti(e) épuisé(e) ?
h. Vous vous étesl 2 3 4 |5 6

senti(le) bien dans
votre peau ?

I. Vous vous étesl 2 3 4 |5 6
senti(e) fatigué(e) ?

10. Au cours de ces 4 dernieres semaines, y att-les moments ou votre
état de santé, physique ou émotionnel, vous a ggm&ns votre vie et vos
relations avec les autres, votre famille, vos awis, connaissances ?

Tout le temps

Une bonne partie du temps

De temps en temps

Rarement
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Jamais
11. Indiquez pour chacune des phrases suivantes glagelle mesure elles

sont vraies ou fausses dans votre cas : -entoaregponse de votre choix, une

par ligne
Totalement Plut6t| Je | Plutdt | Totalement
vraie vraie | ne |fausse fausse
sais
pas
a. Je tombe malade plus 2 3 |4 5
facilement que les autres
b. Je me porte aussi bien que 2 3 4 5
n'importe qui
c. Je m'attends a ce que na 2 3 |4 5
santé se dégrade
d. Je suis en bonne santé 1 2 3 |4 5

(1) work productivity and impairement questionregvvPAl)

Les questions suivantes portent sur les conségsielgcproblémes de santé
sur votre capacité a travailler et a effectuer aasivités habituelles. Par
probleme de santé, nous entendons tout problems&quigyou émotionnel, ou
symptome. Veuillez, suivant les questions, encetel@ombre qui convient ou

compléter les espaces appropriés comme indiqué.
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1) Occupez-vous un emploi (travail rémunéré) en ce emird
~____NON ___ oul
Si vous répondez NON, cochez « NON » et passexctdiment a la
question 6.
Les questions qui suivent portent surdept derniers jours sans compter
aujourd’hui.
2) Au cours des sept derniers jours, combien d’hedeesravail, au

total, avez-vous manquées a cause_de probléemesmié?sComptez les

heures d’absence pour congé de maldde retards et départs précoces du
travail, etc. dus a des problemes de santé. Ne teangas les moments ou
VOUS avez manqué pour participer a cette étude.

HEURES

3) Au cours des sept derniers jours, combien d’hedeesavail avez-
VOus manquées pour toute autre raison telle quamg&, des vacances ou la
participation a cette étude ?

HEURES

4) Au cours des sept derniers jours, combien d’hedesgravail au
total avez-vous effectuées ?
HEURES (Si votre réponse est « 0 », pasgeztement a la
guestion 6.)
5) Au cours des sept derniers jours, dans quelle reess problemes

de santé ont-ils diminué votre productivité pendard vous étiez en train de

travailler? Tenez compte des jours pendant lesquels vouségdimité(e)
dans la quantité ou le type de travail que vougeauyu accomplir, vous en
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avez fait moins que vous l'auriez souhaité ou woeiIpouviez pas travailler
aussi soigneusement que d’habitude. Si les prolsiétee santé n'ont eu
gu’'une faible incidence sur votre travail, choissaine note peu élevée.
Choisissez une note plus élevée si les problémesad& ont beaucoup
perturbé votre travail.

6) Au cours des sept derniers jours, dans quelle raegqs problémes
de santé ont-ils diminué votre capacité a effecisractivités quotidiennes
habituelles en dehors de votre lieu de travail ?aetvités habituelles, nous
entendons les activités que vous effectuez régutiént, telles que les
travaux ménagers, les courses, I'exercice, s’oacdee enfants, étudier, etc.
Tenez compte des moments ou vous avez été limdéfe la quantité ou le
type d’activités que vous auriez pu accomplir etelex ou vous en avez fait
moins que vous l'auriez souhaité. Si les probledesanté n'ont eu qu’'une
faible incidence sur vos activités, choisissez note peu élevée. Choisissez
une note plus élevée si les problemes de sant®amicoup perturbé vos
activités.

(1H- Le M.I.NLI.
Nom du patient :

Date :

1. Au cours du mois écoulé, avez-vous redouté em-avus été géné(e)
d’étre le centre de l'attention ou avez-vous eurpéeé@tre humilié(e) dans
certaines situations sociales comme par exempg|lgr vous deviez prendre la

parole devant un groupe de gens, manger avec d&s @e manger en public,
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ou bien encore écrire lorsqu’on Vous regardait ?
NON... OULI...
Si la question 1 est cotée « NON—»pas de phobie socialearrét de

I’évaluation

Si la question 1 est cotée « OUbspasser a la question 2

2. Pensez-vous que cette peur est excessive ouisaliérable
? NON... OUI...

Si la question 2 est cotée « NON—»pas de phobie socialearrét de

I’évaluation

Si la question 2 est cotée « OUbspasser a la question 3

3. Redoutez-vous tellement ces situations qu’etiqoi& vous les évitez ou
étes-vous extrémement mal a laise lorsque vousezdeles affronter
? NON... OUI...

Si la question 3 est cotée « NON—pas de phobie sociale»arrét de

I'évaluation

Si la question 3 est cotée « OU»passer a la question 4

4. Cette peur entraine-t-elle chez vous une sawfamportante ou vous
géne-t-elle de maniére significative dans votrezaraou vos relations avec les
autres ?_NON... OUI...

Si la question 4 est cotée « NON»pas de phobie sociale

Si la question 4 est cotée « OUHPHOBIE SOCIALE ACTUELLE

(IV)- Le questionnaire des peurs de MARKS et MAMSE

Nom : Age : Sexe : Date

1) Veuillez choisir un chiffre dans I'échelle cisdeus : il permet de

chiffrer a quel point vous évitez par peur (ou dit fle sensations ou sentiments
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désagréables) chacune des situations énuméréessseds. Ensuite, veuillez
écrire le nombre choisi dans la case correspondacitaque situation.
012345678
n'évite évite évite évite évite

pas un peu souvent trés souvent toujours

1. PrlnC|paIe phobie que vous voulez traiter
(décrivez-la a votre facon, puis cotez la de 0 a

3. Manger et boire avec les autres

4. Aller dans les hopitaux

5. Faire seul(e) des trajets en bus ou en |car

6. Se promener seul(e) dans des rues ou il y & foul

7. Etre regardé(e) ou dévisagé(e)

8. Aller dans des magasins remplis de mande

9. Parler a des supérieurs hiérarchiques ou a toute
personne exercant une autorité

10. Voir du sang
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[EEN
[EEN
m
—
=
D
(@)
=
=

o)
c
(N

—~

2

12. Partir seul(e) loin de chez wvqus

13. Penser que vous pouvez étre blessé(e) ou malade

14. Parler ou agir en public
15. Les grands espaces vides
16. Aller chez le dentiste

17. Toute autre situation qui vous fait peur et goas
évitez (décrivela puis cotez de 0 a

Ne pas remplir AG
SA-B  SOC TOTAL

2) Maintenant veuillez choisir dans I'échelle cisdeus un chiffre qui
montrera a quel degré vous souffrez de chacun daslgmes énumeérés ci-
dessous, puis inscrivez ce chiffre dans la caseespondante.

012345678

ne souffre souffre souffre souffre souffre

pas du un peu vraiment beaucoup extrémement

18. Sentiment d’étre malheureux ou déprimé
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22. Sentir que vous ou votre environnement (chpsespnnes)
sont irréels ou étranges

Total

3) A combien évaluez-vous actuellement la génaeprésente dans votre
vie votre

comportement phobique ? Veuillez entourer un chiffans I'échelle ci-
dessous et le reporter dans cette case :

012345678

pas de légerement nettement tres extrémement

phobies génant génant génant

(V)- L’échelle d’évaluation des phobies, attaques phnique et anxiété
généralisée

NOM & (e, Prénom : .......ocoviiiiii i

AgE & SEXE I
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PHOBIES

Définir avec le sujet les deux principales situaiophobogénes. Leur
guérison changerait considérablement la vie dutsuje

PO | o

PO e 1l : e

Evaluer lintensité de votre angoisse et votre @edrévitement pour la
phobie | et la phobie Il en cochant la case cormegtante. Utiliser I'échelle
centrale qui va de 0 a 8. Ne cocher qu'un seul &aur de I'échelle pour

chacune des deux phobies

Phobie | Phobie I

0. Pas de malaise dans cette situation

2. Je me sens mal a I'aise mais n’évite pas lasin

4. J'ai nettement peur et tendance a éviter laagion

5.

6. J’'ai une peur intense de la situation et jevité autant
gue possible

7.

8. Jai extrémement peur de la situation et jevité
toujours
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ATTAQUES DE PANIQUE SPONTANEES

1) Avez-vous ressenti la semaine passée des adtadae paniques
spontanées dans lesquelles vous vous sentiez sotetadrisé sans raison
apparente. Ces attaques surviennent en dehors itlediens que vous évitez
habituellement. Elles sont de courte durée : unautel a deux heures au
maximum. Le maximum d’intensité est atteint en sndéndix minutes.

Cocher ci-dessous :

0. Jamais

1.

2. Au moins une fois

4. Quelquefois

6. Une fois par jour

8. Plusieurs fois par jour
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2) Au cours des attaques de panique, avez-vousmedss phénomenes

suivants :

Oui Non

1. souffle coupé, étouffement

2. Etourdissement, instabilité, évanouissement

3. Palpitations, coeur accéléré

4. Tremblements ou secousses musculaires

5. Transpiration

6. Sensation d’étre étranglé(e)

7. Nausée ou géne abdominale

8. Etrangeté, irréalité de vous méme ou du montiiexr

9. Engourdissement, picotements

10. Chaleur, frissons, chaud, froid

11. Douleur, géne thoracique

12. Peur de mourir

13. Peur de devenir fou ou de commettre un actninglé
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Totali :

3) Avez-vous ressenti de telles attagues de parsgaetanées au moins
guatre fois durant les quatre dernieres semain€®¢€her la case choisie :
Oul NON

4) Une au moins de ces attaques a été suivie papariode d’au moins un
mois de la peur persistante d’avoir une autre atagCocher la case choisie :
Oul NON

ANXIETE GENERALISEE

A quel point avez-vous ressenti constamment uneissgy une tension,
une insomnie, un manque de concentration, ou dgtdton au cours de la
semaine derniére ? Ne pas coter ici les phobiesritaels, les panigues, mais
I'anxiété constamment présente : le bruit de foad'ahxiéte.

Cocher ci-dessous :

0. Pas de probléme

2. Léger probléeme
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4. Probleme

modéré

6. Probleme sévere

8. Handicap séveére

(VI)- Echelle bréeve de phobie sociale de DAVIDSON

Instructions :

Le clinicien doit évaluer la période de temps gouwre la semaine
précédente. Si un patient n’a pas été exposé duati®n redoutée durant le
semaine précédente, le clinicien doit coter la p&aritement et les symptdomes
physiologiques en fonction de la maniere dont leepa se sentirait s’il devait

faire face a chacune de ces situations.
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Seuils cliniques de cotation :

Peurs :

Evitement :

0. Absente

0. Jamais (0%)

1. Légere : peu fréquente et/

perturbante

ou

1. Rarement (1-33%)

2. Moyenne : fréquente et/ou peu

2. Parfois (34-46%)

perturbante

3. Sévére : consta,te, dominant la 3. Fréquemment (67-99%)
vie quotidienne du sujet et/ou
nettement perturbante

4. Extréme : invalidante et/qu 4. Toujours (100%)

tres douloureuse ou perturbante

Situation

Peur Evitement

1. Parler en public ou en face d’autrui

2. Parler a des gens qui détiennent une

autorité

3. Parler a des inconnus

4 Etre embarrassé ou humilié
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5. Etre critiqué

6. Les réunions sociales

7. Faire quelque chose en étant ob

n’inclut pas le fait de parler)

servé (cela

Symptémes physiologiques :

Quand vous étes dans une situations qui impliquecamtact avec les

autres ou lorsque vous pensez a une telle situatressentez-vous les

symptomes suivants ? Noter

correspondants aux seuils cliniques

ci-contre :

dans chaque case owdes$e score

Seulils cliniques de cotation

Situation

1. Léger : peu frégquent et/ou n

perturbant

2. Moyen : fréquent et/ou perturbant

2. Palpitations : ................ooeeeenne.

3.Sévere : constant, dominant la
quotidienne du sujet et/ou nettem

perturbant

vie  Tremblements ou secous

4. Extréme invalidant et/ou tré

douloureux ou perturbant

CIMUSCUIAINES & oo )

gl Transpiration : .......cooevveviveennnnn, :

SeS

1
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Scores totaux

1%®partie : Peur, items 1-7. Total : (P)

Evitement, items 1-7. Total: (E)

2eme partie: Physiologique, items 1-4. Total : (Phy
(P + E+ Phy) =TOTAL

(VID)- Questionnaire de Watson et Friend

Un certain nombre de phrases que I'on utilise pseidécrire sont données
ci-dessous. Lisez chaque phrase puis marquez dwove {X}, si c’est vrai ou

faux pour vous.

1. Je m’'inquiete rarement de paraitre ridicule.

2. Je m'inquiéte de l'opinion des autres méme qyarghis
que cela n’a aucune importance.

3. Je deviens tendu(e) et agité(e) si je sais qedqg’un est
en train de me juger.

4. Je suis imperturbable méme si je sais qu’oreastrain
de se faire une opinion défavorable sur moi.

5. Je suis boulversé(e) quand je commets une eraur
sociéte.

6. Les opinions que les gens importants ont de maame
soucient guere.

7. J'ai souvent peur de paraitre ridicule ou de coenporter
d’'une fagcon absurde.

8. Je réagis tres peu quand les gens me désapprbuve

9. Jai souvent peur que les gens s’apercoiventnuis
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défauts.

10. La désapprobation des autres a peu d’effetsrmir

11. Si quelgu’un est en train de m’évaluer, je telatls au
pire.

12. Je m’inquiete rarement de I'impression queqgarte aux
autres.

13. J'ai peur d’étre désapprouveé(e).

14. Jai peur que les autres me trouvent des défaut

15. Ce que les autres pensent de moi m’est égal.

16. Je ne suis pas peiné(e) si je ne plais pasigwn.

17. Lorsque je suis en train de parler a quelgu'ye
m’inquiéte de ce qu'il est en train de penser dé mo

18. Je pense que parfois on ne peut pas éviteaide des
erreurs en société, alors je ne m’inquiéte pas.

19. Je m’inquiete de I'impression que je donne autxes

20. Je m’inquiéte beaucoup de l'impression quegeng a
mes supérieurs.

21. Si je sais que quelgu’un est en train de merjucgla ne
me perturbe pas.

22. Je m’inquiete en imaginant que les autres pargee je
ne vaux rien.

23. Je m’inquiéte trés peu de ce que les autres pemser
de moi.

24. Parfois je pense que je m'inquiete trop de ue s

autres vont penser de moi.
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25. Je m’'inquiete souvent en imaginant que je fare ou

dire ce qu'il ne faut pas.

—

26. Je suis souvent indifférent(e) a ce que leseaytensen
de moi.

27. En général, je suis confiant(e) de I'impresdiavorable
gue je donne aux autres.

28. Je m’'inquiéte souvent en m'imaginant que lesgpie

je considére importants ne pensent pas grand-ctiesaoi.

U

29. Je me pose souvent des questions sur les npideome!
amis a mon sujet.
30. Je deviens tendu(e) et agité(e) si je saisjguruis en

train d’étre jugé(e) par mes supeérieurs.

(VIID- Le test comportemental d’évitement

Nom : Date : Semaine :

Pour évaluer ce que vous pouvez faire en ce momeunlgz-vous essayer

de réaliser les taches suivantes ? Si vous ne goyagriver du tout, cocher la

case NON. Si vous pouvez y arriver, la case OUrgMez ensuite dans la case

situé en-dessous de la case NON, un chiffre enge8correspondant a votre

niveau de malaise vis-a-vis de cette tache. Uallighelle ci-dessous :

Tache 1:
ACHVIE . ..o e e

Pouvez-vous le faire ?

Oul
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NON

Quel malaise cela provoque-t-il chez vous (coterecd et 8)

Tache 2 :

ACHIVItE ...

Pouvez-vous le faire ?
Ooul
NO
N

Quel malaise cela provoque-t-il chez vous (cotereed et 8)

Tache 3:

ACHVITE. ..o

Pouvez-vous le faire ?
Oul
NO
N

Quel malaise cela provoque-t-il chez vous (coterecd et 8)

Tache 4 :

ACHIVItE ...

Pouvez-vous le faire ?
Oul
NO
N
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Quel malaise cela provoque-t-il chez vous (cotereed et 8)

Ne rien écrire ici Total :

(1X)- L'échelle d’appréciation de I'anxiété de Hdton

NOM & o Date &

Cotation :

0 :absent 1 :léger 2 :moyen 3 :fort 4 :maximal

1. Humeur anxieuse : ..........ccccvevvvvennennnn.

Inquiétude- Attente du pire- Appréhension (antitigoa avec peur)-
Irritabilité

2. TeNSION & ot

Sensations de tension- Fatigabilité- Impossibitieese détendre- Réaction
de sursaut- Pleurs faciles- Tremblements- Sensaki@me incapable de rester
en place.

3.Peurs . .

Du noir- Des gens qu’on ne connait pas- D’étre attamé seul- Des gros
animaux- De la circulation- De la foule

4. INSOMNIE & ..o,

Difficultés d’endormissement- Sommeil interrompuom8eil non
satisfaisant avec fatigue au réveil- Réves pénibléauchemars- Terreurs
nocturnes.

5. Fonctions intellectuelles (cognitives) : .............ceeees

Difficultés de concentration- Mauvaise mémoire
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6. Humeur dépressive & .......ocvvvvviieineannnn.

Perte d'intéréts- Ne prend plus plaisir & ses passeps- Dépression-
Insomnie du matin- Variations de ’humeur dansdarpée

7. Symptomes somatiques généraux (MUSCUlAIreS) : o «veevenn

Douleurs et courbatures dans les muscles- Raidewsculaires- Sursauts

musculaires- Secousses cloniques- Grincementsamds-d/oix mal assurée

Tintements d’oreilles- Vision brouillée- Bouffées chaleur ou de froid-

Sensations de faiblesse- Sensations de picotements

Tachycardie- Palpitations- Douleurs dans la poi&inBattement des
vaisseaux- Sensations syncopales- Extra-systoles

10. Symptomes respiratoireS & ........ccvvvveveeeneennnn.

Poids sur la poitrine ou sensation de constricti®@nupirs- Sensations
d’étouffement- Dyspnée

11. Symptdbmes gastro-intestinaux : ......................

Dyspepsie : douleur avant ou apres le repas, sersatde brQlure,
ballonnement, pyrosis, nausées, vomissements, arkestomac

Difficultés pour avaler- Vents- « Coliques » abdoahes- Borborygmes-
Diarrhée- Perte de poids- Constipation

12. Symptdmes génito-urinaires : ...........cccecvvvvnenn.

Mictions fréquentes- Urgence de la miction- Améhée- Ménorragies-
Apparition d'une frigidité- Ejaculation précoce- #énce d'érection-
Impuissance

13. Symptdbmes du systeme nerveux autonome : ...........couu......
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Bouche seéche- Acces de rougeur- Paleur- Vertigemaddnce a la
sudation- Céphalée de tension- Horripilation

14. Comportement lors de I'entretien : ................coceenne,

Général :

Tendu non a son aise- Agitation nerveuse : des snaiipote ses doigts,
serre les poings, tics, serre son mouchoir- Inditgbva-et-vient- Tremblement
des mains- Front plissé- Facies tendu- Augmentatantonus musculaire-
Respiration haletante- Paleur faciale

Physiologique :

Avale sa salive- Eructations- Tachycardie au regegthme respiratoire a
plus de 20/min- Reflexes tendineux vifs- Tremblesnddilatation pupillaire-
Exophtalmie- Sudation- Battements des paupiéres

Total général : ............cevvennnn.

(X)- L’échelle d’affirmation de soi

Nom :

Date :

Indiquer a quel degré les affirmations suivanteatstaractéristiques ou
descriptives de votre comportements. Veuillezsetilla cotation ci-aprés et
mettre une note a chaque affirmation :

1. trés caractéristique
. plutdt caractéristique
. un peu caractéristique
. un peu non caractéristique

. plutdt non caractéristique

o o B~ WN

. Vraiment non caractéristique
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1. La plupart des gens me semblent plus agressifie€fendre mieux leut

droits que moi.

2. Il m’'est arrivé d’hésiter par timidité au momedd donner ou d’accepte

un rendez-vous.

3. Quand la nourriture dans un restaurant ne mesgat pas, je m’en plain

au serveur ou a la serveuse.

4. Je fais attention a ne pas heurter les sentismdas autres, méme lorsq

je sens que I'on m’a blessé(e).

5. Si un vendeur s’est donné beaucoup de mal a metren une

marchandise qui ne me convient pas parfaitemeait,un moment difficile

lorsque je dois dire non.

6. Lorsqu’'on me demande de faire quelque choswsigie pour en savoir |

raison.

7. 1l y a des moments ou je cherche une bonngetirguse discussion.

8. Je ma bats pour arriver aussi bien que les autl@ans ma profession.

9. A vrai dire, les gens tirent souvent profit dai.m

S

ue

174

a
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10. Jai du plaisir a entreprendre des conversasioavec de nouvellg
connaissances

ou des étrangers.

11. Souvent je ne sais rien dire a des personrissantes du sexe oppose.

12. Jhésiterais a téléphoner a un grand établissettle commerce ou a

une administration.

13. Je préfererais poser ma candidature pour urreatitavail par lettre
plutdt que par

un entretien personnel.

14. Je trouve embarrassant de renvoyer une mardékand

15. Si un parent proche et respecté est en traimgnuyer, j'étoufferais
mes

sentiments plutét que d’exprimer cette géne.

16. Il m’est arrivé d’éviter de poser des questjopar peur de paraitre

stupide.

17. Pendant une discussion serrée, j'ai souvent gé@tre boulversé(e) au

point de trembler de tout mon corps.

2S

U

)

v
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18. Si un conférencier réputé et respecté dit quelghose que je pen
inexact,

J’aimerais que le public entende aussi mon poinvale.

19. J'évite de discuter les prix avec les représeist et les vendeurs.

20. Lorsque jai fait quelque chose d'importantdet valable, je m’'arrang
pour

le faire savoir aux autres.

21. Je suis ouvert et franc au sujet de mes sentane

22. Si quelgu’un a répandu des histoires faussedeomauvais godt a mg
sujet, je

le vois aussi vite que possible pour une expbeati

23. J'ai souvent un moment difficile lorsque jesddire non.

24. J'ai tendance a contenir des émotions plut@ de faire une scene.

25. Je me plains lorsque le service est mal fansdun restaurant o

ailleurs.

26. Souvent je ne sais pas quoi dire lorsqu’onaiteuh compliment.

se

D

N

U
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27. Au cinéma, au théatre, ou lors d’une conférescain couple pres d

moi est

en train de parler a voix haute, je lui demandeseéetaire ou d’aller autre

part.

28. Quiconque cherche a passer devant une quesgueiune bonn

explication.

29. Je suis rapide dans I'expression de mes opsnion

30. Il y a des moments ou je ne sais pas quoi dire.

e

14

e

Score total

(X1)- Le guestionnaire des conduites interpersoliesel

NOM & oo Date : o

Indiquer a quel degré les propositions suivantest s@ractéristiques ou

descriptives de votre comportement en inscrivanthiffre dans la colonn

gauche et dans celle de droite pour chaque projoosit

ETES-VOUS TENDU(E)?
LE FAITES-VOUS ?
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1. pas du tout 1. jaa

2.un peu 2. eanent
3. moyennement 3. parfois
4. beaucoup 4. d’halut
5. énormément 5. toujours

1.Commencer une conversation avec un(gngétr(ere)

2.Dire a quelgu’'un qui vous interrompt queus trouvez

cela désagréabile.

3.Parler a un groupe de personnes d'ungérg@nce que

VOUS avez vécue.

4.Demander a quelqgu'un de vous expliquezlqye chose

que vous n'avez pas compris.

5.Donner une opinion différente de cele ld personne

avec qui vous parlez.
6.Recevoir un compliment sur votre appaen
personnelle.

7.Dire a un(e) ami(e) ou a une connaissaqa’il (elle)

a fait quelque chose qui vous ennuie.

8.Dire a quelgu’un que vous l'aimez.
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9.Dire non a une demande d'un supérie@rahthique.

10.Demander a des gens de tenir compteaitluqfie vous

avez peur de quelque chose.

11.Maintenir votre opinion devant un(e) (@niqui n'est

pas d’accord avec vous.
12.Admettre que vous avez tort.
13.Regarder la personne avec qui vous parle
14.Inviter une connaissance a vous acconguagun
événement social (par exemple : une soirée, untdpér
15.Dire a quelgu’un que vous pensez cllg)a été
injuste envers vous.
16.Dire a quelqu’un que vous l'appréciez

17.Refusez une consommation, en particidieron vous

I'offre a plusieurs reprises.

18.Dire & une personne qui vous a fait grifque vraie

gu’elle a raison.

19.Accepter un compliment a propos de gaealhose
gue vous avez fait.

20.Accepter I'invitation de quelqu’un actampagner

a un événement social.
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21.Commencer une conversation avec un hommmeune

femme que vous trouvez attrayant(e).

22.Dire non a une demande d’'une personmevgus aimez.

23.Discuter une critique de quelqu’un gpade
guelque chose que vous avez fait.

24.Dire que vous étes heureux(se) de vines fait dire

gu’on vous aime.

25.Demander a une connaissance de voug aides un

travall.

26.Exprimer votre opinion au cours d’unenvarsation

avec des étrangers(eres).

27.Vous joindre a la conversation d’'un geuwe personnes.

28.Demander a des gens de vous remettrgutls vous

ont emprunté.
29.Inviter une connaissance a aller prenagreerre.
30.Accepter I'offre de quelqu’un qui veassaider
31.Refuser de donner de I'argent & quelgqqui fait
une collecte.

32.Maintenir votre opinion face a une personneajune
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opinion tres ferme.

33.Demander a une personne d’arréter dee faine chose

qui vous dérange (par exemple dans un restaurant ou
un cinéma).

34.Protester quand quelqu’'un passe devawis vdans une

file d’'attente.

35.Donner votre opinion a quelqu'un qui eonnait plus

gue vous sur le sujet.
36.Demander a quelgu’un si vous l'avezsBles

37.Dire que vous aimez que des gens expriqeils vous

apprécient.
38Donner votre opinion a un supérieur hignaue.

39.Refuser des marchandises ou des serineafisfaisants

(par exemple, dans un magasin ou un restaurant).

40.Dire & une personne a quel point voes é&eureux(se)

de ce gu’elle fait pour vous.
41.Discuter avec des gens de votre imoressi'ils
essaient de vous éviter.

42.Dire que vous étes désolé(e) alors quées vavez fait
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une erreur.

43.Dire a quelgu’un que vous étes tresfsdlie) de
guelgue chose que vous avez fait.

44 .Expliquer votre philosophie de la vie.

45.Vous présenter a quelgu'un pour fairennassance.

46.Demander a quelqu’un de vous indiqueotane
direction.

47.Demander a quelqu’'un de critiquer quelgthose que

vous avez fait.

48.Refuser de préter quelque chose a whero

49.Admettre que vous connaissez peu deschaisun
sujet en particulier.

50.Insister pour que quelgu’un fasse sageamrs un
travail commun.

(XID- Le test d’auto-évaluation des pensées esgraution sociale

[\\[o] 1 ¢ I Prénom: ................... Date: ...
Instructions :

Il est évident que les gens pensent de manierée/giand ils rencontrent

différentes personnes. Vous trouverez ci-dessoediste de pensées que vous

avez eu personnellement, a certains moments, apantjant ou apres une

rencontre sociale. Lisez attentivement chaque ouest veuillez évaluer avec

quelle fréquence vous avez des pensées identiqoeliea de la liste avant,

pendant et aprés une rencontre sociale. UtiliségHelle suivante pour évaluer

la frequence de ces penseées :
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1) Presque jamais ; 2) Rarement ; 3) Parfois ; 4) Smiy;, 5) Tres

souvent. Cochez le chiffre choisi dans la caseespondante :

Presque
jamais
1

Rare-
ment
2

Parfois
3

Souvent
4

Tres
souvent
5

1. Quand je ne trouve rien |a

dire, je sens que je devien
anxieux(se).

S

2. Je n'ai aucune difficulté

j8Y)

parler aux personnes du sexe

opposeé.

3. Jespére ne pas me

ridiculiser.

4. Je commence a me sentif
I'aise.

gy

5. Jai réellement peur de ge

gue peuvent penser de moi |es

personnes du sexe oppose.

6. Pas de soucis, pas de peur,

pas d’anxiété.

7. Je meurs de peur.

8. Il ou elle ne va pas

s'intéresser a moi.

9. Peut-étre que je peux le (ou

la) mettre a l'aise en faisant lgs

premiers pas.

10. Au lieu de me faire du soui,

je peux imaginer le meilleur

moyen de le (ou la) connaitre.

11. Je ne me sens pas a l'aise
pour rencontrer les personnes du

sexe opposé, et de ce fait
choses risquent de mal tourner

les

153




12. Et alors ? Le pire qui puiss
arriver est que je ne lui plais
pas.

13.1I (ou elle) veut autant parle

me parler que je veux lui parler

14. Ce sera une bonne occasid

n.

15. Si je foire cette conversatiq
je vais réellement perdre tod
confiance en moi

n,

16. Ce que je vais dire
paraitre probablement stupide.

17. Qu'est-ce que j'ai a perdre
Cela vaut la peine d’essayer.

?

18. La situation n’est pas faci
mais je peux la prendre bien
main.

le

19. Oh... Je ne veux pas fa
cela!

ire

20. Je serai blessé(e) si il (
elle) ne me répond pas.

O

u

21. Je dois absolument lui fai
bonne impression ou bien je v
me sentir trés mal.

AiS

22. Je suis un(e) idiot(e) plein
d’inhibitions.

e)

23. De toute facon je vais

probablement échoug

lamentablement.

2

24. Je ne peux rien avoir bien
main.

en

25. Méme si les choses ne V|

ont

pas bien ce n'est pas u

ne
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catastrophe.

26. Je me sens maladroit |et
stupide ; il ou elle va slrement|le
remarquer.

27. Nous avons probablement
beaucoup de choses en commun.

28. Peut-étre que l'on va tres
bien s’entendre.

29. Jespére que je pourrais
partir et éviter toute la situation

30. Ah ! Envoie promener |a
prudence !

(XI)- L'échelle d’anxiété sociale de Liebowitz

NOM dU PatiENt ... e e e
DAl & i
Pour chacune des situations ci-contre, coter lecawv de peur ou

d'anxiété et le niveau d’évitement sur une éclagl® a 3.

Peur ou anxiété Evitement
( Aucune 0 Jamais
Légere 1 Occasionnel(0-33%)
‘ Moyenne 2 Fréquent(33-66%)
Sévere 3 Habituel(67-100%)
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Peur ou| Evitemnent
anxiété

[EEY

. Téléphoner en public

2. Participer au sein d’'un petit groupe

3. Manger dans un lieu public

4. Boire en compagnie dans un lieu public

5. Parler a des gens qui détiennent une autorité

6. Jouer, donner une représentation ou yune
conférence devant un public

7. Aller a une soirée

8. Travaliller en étant observé

9. Ecrire en étant observé

10. Contacter par téléphone quelqu’un que vous ne
connaissez pas trés bien

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

12. Rencontrer des inconnus

13. Uriner dans les toilettes publiques

14. Entrer dans une piéce alors que tous le monde
est déja assis

15. Etre le centre d‘attention
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16. Prendre la parole a une réunion

17. Passer un examen

18. Exprimer son désaccord ou sa désapproba
a des gens que vous ne connaissez pas tres bi

ition
N

19. Regarder dans les yeux des gens que vo
connaissez pas tres bien

LS he

20. Faire un compte rendu a un groupe

21. Essayer de « draguer » quelqu’un

22. Rapporter des marchandises dans un mage

1Sin

23. Donner une soirée

24. Résister aux pressions d’un vendeur insistant

TOTAL

(XIID- L’échelle de Sheehan

dans chacun des domaines suivants :

Nomdu patient : ..........cocovviviiiiiiiiennens

DaAte & o

Sur une échelle de 0 a 10, suivant le diagrammnaessous, indiquez le
nombre qui décrit le mieux votre degré de géne’'mecapacité aujourd’hui
Travail, Vieiako et Activités de

loisir, Vie Familiale et Responsabilités Domestigjue

Travalil :

A I'heure actuelle, du fait de votre probleme, danslle mesure votre

travail est-il perturbé ? (0-10)
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Vie Sociale et Loisirs :
A 'heure actuelle, du fait de votre probleme, danslle mesure

votre vie sociale et vos loisirs sont-ils pertur®és (0-10)

Vie de famille et responsabilités domestiques :

A 'heure actuelle, du fait de votre probleme, danslle mesure
votre vie familiale et vos responsabilités domessy sont-elles
perturbées ? (0-10)

(XIV) Le SF12(version francaise)
C’est une échelle qui a été construite a partitéidelle SF36, Le SF12

permet de calculer deux scores: un score de quigitée mentale et un score
de qualité de vie physique.

1. Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est

Excellente

Tres bonne

Bonne

Médiocre

Mauvaise

2. Voici une liste d'activités que vous pouvez aediaire dans votre vie
de tous legours. Pour chacune d'entre elles indiquez si \&es géné(e) en

raison de votre état de santé actuel. —Entoungplanse de votre choix, une

par ligne-
Liste d'activités Oui, | Oui, | Non,
beaucoup un | pas
peu | du
tout
b- Efforts physiques modérés tels que déplacer unel 2 3
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table, passer
I'aspirateur, jouer aux boules

d- Monter plusieurs étages par l'escalier

3. Au cours de ces 4 dernieres semaines, et emrdesvotre état physique

Entourer la réponse de votre choix, une par ligne

En tres |souventquelquesrarementjamais
permanencesouvent fois
b-  Avez-vous 1 2 3 4 5 6
fait moins de
choses que ce
gue vous aurieg
souhaité
c- Avez-vous el 1 2 3 4 5 6

des difficultés a
faire ce que
VOusS aviez a
faire avec autant
de soin et
d'attention

4. Au cours de ces 4 dernieres semaines, et eonrails votre état
émotionnel (vous sentir triste,nerveux(se) ou déprimé(e)) Entourar |

réponse de votre choix, une par ligne

en tres souvent rarement Jamais

permanence souvent

guelques
fois

b- Avez-
vous fait
moins de
choses
gue ce que
VOus auriez
souhaité

1 2 3 4 5 6

c- Avez-
Vvous eu des
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difficultés a
faire ce que
VOUS aviez a
faire
avec autant
de soin et
d'attention

5. Au cours de ces 4 dernieres semaines, danseqoedbure vos
douleurs physiques vous ont géné dans votre tramailvos activités
domestiques ?

Pas du tout

Un petit peu

Moyennement

Beaucoup

Enormement

6. Au cours de ces 4 dernieres semaines, y att-tles moments ou
votre état de santé,

physique ou émotionnel, vous a géné dans votretwes relations avec
les autres, votre famille,vos amis, vos connaisssafic

Tout le temps

Une grande partie du temps

De temps en temps

Rarement

Jamais

7. Les questions qui suivent portent sur commeunswous étes senti au

cours de ces derniéres semaines. Pour chaque question merdiglier la
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réponse qui vous semble la plus appropriée. Auscder ces 4 dernieres

semaines, y a-t-il eu des moments ou :

En Trés | Souvent Quelques Rarement Jamais
permanencesouvent fois
d. Vous vous 1 2 3 4 5 6
étes
senti calme et
détendu?
e. Vous vous 1 2 3 4 5 6
étes
senti débordant
d'énergie ?
f. Vous vous 1 2 3 4 5 6
étes
senti triste et
abattu ?
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de I’humanité.

[

O O

O O

O O

Je traiterai mes maitres avec le respect et la rennaissance qui leur
sont du.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dige, la santé de
mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront condié

Je maintiendrai, par tous les moyens en mon pouvqihonneur et les
mobiles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, @ race, aucune
considération politique et sociale ne s'imposera & mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés monception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes consaiices,
médicales d’'une facon contraire aux lois de I'humaité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration de Genévre,

1948
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