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RESUME

Contexte : Les addictions avec et sans substances sont un probleme de santé publique
majeur. Le phénomene des poly-consommations et des poly-dépendances s’accélérant ces
dernieres années, le repérage de ces situations par les acteurs de soins primaires est
primordial. Pour cela, un outil d’aide pour ce repérage validé et adapté aux soins primaires
est nécessaire.

Objectif : Evaluer les outils de repérage des situations de poly-dépendances en soins
primaires.

Méthode : Revue systématique de la littérature réalisée a partir des bases de données
Pubmed, PsycINFO et The Cochrane Library. L'algorithme de recherche était notamment
constitué des termes MeSH (ou adaptés aux vocabulaires des autres bases) pour associer 3
items : repérage, dépendance et soins primaires. Les criteres d’inclusions étaient : évaluation
de la validité d’un outil de repérage d’au moins deux dépendances en soins primaires, ou
évaluation de la faisabilité d’'un outil de repérage d’une ou plusieurs dépendances en soins
primaires, présentée dans un article original. Un évaluateur a sélectionné les articles selon le
titre, puis selon le résumé. Seuls les articles évaluant la validité ou la faisabilité d’un outil de
repérage en soins primaires ont été inclus dans I'analyse.

Résultats : 1039 articles ont été sélectionnés. 42 études et 5 revues systématiques ont été
incluses dans I'analyse. La qualité et la comparabilité des études étaient limitées par des
imprécisions sur la méthode et par I'"hétérogénéité des populations et des contextes. 11
guestionnaires permettant le repérage des polydépendances ont été validés en soins
primaires. ASSIST était le seul test validé par des études internationales. Il permettait le
repérage des consommations problématiques et des dépendances aux principales
substances dans toutes les populations, mais sa longueur (80 questions) était un frein a son
utilisation. Des tests trés courts (2 a 4 questions) ont été validés mais ils ne ciblaient que la
guantification des consommations. Parmi les outils de repérage d’une seule substance,
AUDIT a fait I'objet de nombreuses versions raccourcies augmentant sa faisabilité mais
réduisant ses propriétés psychométriques. Aucun test ne permettait le repérage associé des
dépendances avec substances et sans substances.

Conclusion : Si des questionnaires permettant de repérer des situations de poly-dépendance
sont disponibles, aucun n’apparait adapté aux soins primaires ol une évaluation rapide
d’une vulnérabilité générale aux addictions est plus pertinente que la juxtaposition de
questions discriminants les produits pour établir un diagnostic de dépendance. L’élaboration
d’un outil transversal adapté aux soins primaires, incluant consommations ou
comportements problématiques, permettant de repérer les patients concernés est justifiée.

Mots Clés : Repérage, polydépendance, soins primaires



ABSTRACT

Background: Addictive behavior with or without drugs is still a major health concern. This
phenomena growing over the years. An efficient screening in primary care settings is
encouraged but the lack of a screening approach that fits easily into clinical workflows has
restricted its broad implementation. A valid and feasible tool to improve a wide screening in
busy primary health care need to be developed.

Objective: A systematic review of the literature was conducted to examine poly-dependency
screening tests in primary care setting.

Search method: A systematic review of the literature was performed through the following
sources from inception to the 31th of August 2015: Pubmed, PsycINFO and The Cochrane
Library. We used standardized database subject headings such as MeSH terms (in MEDLINE)
and other standardized headings (controlled vocabulary) in other databases, as appropriate.
We follow three items: screening, dependence and primary care. Selection criteria were:
studies that examined the diagnostic accuracy of test to identify two or more dependence in
primary care settings, or that examined the feasibility of test to identify one or more
dependence in primary care settings. We restricted the results to “Journal Article”. We
reviewed and removed irrelevant publications following two step: the first with regards to
the title and the second on the abstract.

Main results: 1039 papers were selected, 42 studies and 5 reviews were
included. The comparability of the studies was limited by inaccuracies bias in method,
heterogeneity of the population and settings. 11 questionnaires were validated in primary
care to screen polydependence. The ASSIST was the only validated test to screen drug use
and related problems, and developed in many countries. The length of the ASSIST (80
questions) may preclude its use in settings where brevity is critical.

Shorter screening questionnaires were validated but they only focus on quantification.
Abbreviated versions of the AUDIT existed and were more feasible, but their psychometrics
properties were less performant. No screening test for dependence with and without
substance was validated in primary care.

Authors’ conclusions: Some tests to screen polydependence are available, but their use in
primary care is limited. A brief assessment of addictive vulnerability is preferable as many
test about different substances use disorders. A transversal tool, adapted to primary car

constraints, screening dependence with and without substance is obviously required.

Key words: Screening, Polydependence, primary care
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LISTE DES ABBREVIATIONS

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

MILDT : Mission interministérielle de lutte contre les drogues et la toxicomanie
MILDECA : Mission interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites addictives
OFDT : Observatoire frangais des drogues et des toxicomanies

ESCAPAD : Enquétes sur la santé et les consommations lors de I'appel de préparation a la défense
ODJ : Observatoire des jeux

MDMA : 3,4-méthylenedioxy-méthamphétamine

AUDIT : Alcohol use disorders test

FACE : Fast Alcohol Consumption Evaluation

FTND : Fagerstrom Test for Nicotine Dependence

CAST : Cannabis Abuse Screening Test

ASSIST : Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test

CRAFFT : Car, Relax, Alone, Forget, Friends, Trouble

YFAS : Yale Food Addiction Scale

ASI : Addiction severity index

CAGE : Cut-down Annoyed Guilty Eye-opener

RTQ : Revised Tolerance Questionnaire

DAST : Drug Abuse Screening Test

SISQs : Single-Item Screening Questions

TICS : Two-item screening test

S2BI : Screening to Brief Intervention

SUBS : Substance Use Brief Screen

SMAST : Short Michigan Alcohol Screening Test

KMSK : Kreek-McHugh-Schluger—Kellogg Scale

DAPA-PC : The Drug Abuse Problem Assessment for Primary Care

SIP-DU : Short Inventory of Problems—Modified for Drug Use

POSIT : Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers
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INTRODUCTION

I. Les dépendances : évolutions et tendances

A) Notion d’addiction

Le concept d‘addiction est une notion toujours en évolution du fait des nouveaux habitus
sociologiques, comportementaux, ou psychologiques.
Le psychiatre américain Aviel Goodman |'avait défini en 1990, au moyen de 4 critéres
communs aux différentes addictions, par « un processus dans lequel est réalisé un
comportement qui peut avoir pour fonction de procurer du plaisir et de soulager un malaise
intérieur, et qui se caractérise par I'échec répété de son controle et sa persistance en dépit
des conséquences négatives » (Annexe 1).
Depuis, la définition de cette maladie mentale a été revue par les différentes versions
du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM). Le DSM-5, publié le 18 Mai
2013, propose 11 critéres parmi lesquels apparait la notion de craving (désir irrésistible de
consommer). lls permettent de poser le diagnostic d’addiction en explorant sa sémiologie :
la dépendance psychique (troubles comportementaux avec perte de contréle,
consommation malgré la mise en danger) et la dépendance physique (tolérance et sevrage).

Les dépendances (terme retenu au détriment de I'addiction) sont désormais classées en
légere, modérée ou sévere.
Elles peuvent étre avec substances (produits légaux, illégaux, usage détourné des
médicaments,...) ou sans substances, appelées dans ce cas les dépendances
comportementales (jeux pathologiques, achats compulsifs, nourriture, sexe, travail, sport,...).
Si par le passé, ces dépendances comportementales n’étaient pas considérées au méme titre
gue les consommations de produits, des recherches récentes ont montré que ces deux
formes de dépendances partagent les mémes voies neurophysiologiques et notamment le
systeme dopaminergique et la voie de la récompense. De méme, les dépendances avec ou
sans substances induisent des comportements similaires : rituels, forte motivation, craving,
recherche d’effet positif et anxiolytique, phénomeéne de tolérance et sevrage, regard critique
de I'’entourage, sentiments de honte, perte de controle™?,...
Depuis la loi du 12 Mai 2010 qui ouvre et encadre 'offre de jeux en ligne en France, une
augmentation de la proportion de joueurs a risques a d’ailleurs été constatée (Tableau 1).
L'intégration des dépendances sans substances est désormais acquise, la Mission
interministérielle de la lutte contre les drogues et la toxicomanie (MILDT) est ainsi devenue
en mars 2014 la Mission interministérielle de la lutte contre les drogues et les conduites
addictives (MILDECA).
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B) De la polyconsommation a la polydépendance

Parmi les comportements addictifs, des expérimentations ou initiations, qui peuvent
s’observer chez les plus jeunes, n’engendrent pas de troubles a moyen et long terme si elles
ne sont pas poursuivies ; ces conduites méritent une information préventive.

A l'inverse, une conduite addictive réguliere peut engendrer une consommation
problématique avec prises de risques (binge drinking, conduite sous emprise de substances,
perte financiére) voir une dépendance (perte de contrdle, craving) ; ces troubles pourront
faire I'objet d’intervention bréve ou de prises en charge spécialisées.

Enfin, les poly-consommations réguliéres, déja importante en 2005 (8.3% des adultes 3), ont
tendances a augmenter *. Elles requiérent une attention particuliere a cause des
conséquences et des risques qu’elles induisent :

- Renforcement réciproque des conduites ou des consommations et risque

d’interaction et de potentialisation entre les substances ou les comportements

- Influence réciproque des produits et des traitements : risque de transfert de

dépendance, augmentation de la consommation d'un produit aprés arrét ou
substitution d’un autre, risque de rechutes croisées

- Risque accrus d’évolution vers un usage a risque ou une polydépendance

Il existe un continuum évolutif de la polyconsommation a la polydépendance: la

potentialisation des effets des substances psychoactives entre elles, la recherche toujours
plus effrénée des effets anxiolytiques ou euphorisants, la fragilité sociale ou
environnementale, les prédispositions génétiques, voire les comorbidités psychiatriques ou
les personnalités pathologiques sont autant de facteur de risque de passer d’une situation
de polyconsommation a une polydépendance.
En témoigne les personnes consultants pour un probléeme de drogue illicite en centre
spécialisé qui consomment régulierement du tabac (92%), de I'alcool (80%), du cannabis
(82%) ou des opiacés (68%) en plus de leur consommation problématique. Les joueurs
excessifs sont également des consommateurs d’alcool a risque dans 50.5% des cas °.

C) Epidémiologie

Grace au barometre santé Inpes, a |'Observatoire francais des drogues et des
toxicomanies (OFDT), aux Enquétes sur la Santé et les Consommations lors de I'Appel de
Préparation A la Défense (ESCAPAD) et & I'observatoire des jeux (ODJ) qui publient les
enquétes de prévalences et les tendances des addictions il est possible de suivre I'évolution
des comportements de dépendance avec et sans substances (données résumés dans le
tableau 1 et 2 et la figure 1) : %/
= Nombres d’usagers réguliers en 2014 parmi les 11-75ans: 13.3M pour le

tabac, 8.7M pour l'alcool, 1.4M pour le cannabis.
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Augmentation globale ces 5 dernieres années des expérimentations et des
pratiques addictives régulieres avec les drogues illicites et les jeux d’argent,
ainsi qu’une tendance a développer des consommations problématiques.

Les polyconsommations sont surtout les associations tabac+alcool,
tabac+cannabis puis tabac+alcool+cannabis.

Différences selon les ages :

- Les consommateurs quotidiens d’alcool (10%) ont quasi
exclusivement plus de 50ans.

- Les consommateurs quotidiens de tabac (29%) ont pour la grande
majorité moins de 50ans.

- Concernant les produits illicites, le cannabis est le plus consommé
avec 3% d’usagers réguliers en 2014, surtout les jeunes (28% des 18-
25ans), en particuliers les hommes (2 fois plus que les femmes).

- Suivent la cocaine, le MDMA/ecstasy et le poppers (environs 1% de
consommateur chez les 18-75ans en 2014 pour chaque substance,

3.1%, 3.8% et 2.5% respectivement pour les 18-25ans).

e Usage quotidien (tabac et alcool) ou dans

Addictions I'année (produits illicites) et joueurs actifs
2010 2014 2010 2014
Tabac 78.0% 82.0% 30.0% 29.0%
Alcool 95.0% 95.0% 12.0% 10.0%
Cannabis 33.0% 42.0% 8.0% 11.0%
cocaine 3.8% 5.6% 0.9% 1.1%
MDMA/ecstasy 2.7% 4.3% 0.3% 0.9%
Jeux (argent et hasard) 46% 56% 12% 18%

Tab. 1: Evolution des expérimentations et pratiques régulieres des principales addictions
entre 2010 et 2014 en population adulte en France

Conduites ou consommations problématiques
2010 2014
Alcool 37.0% 39.0%
Jeux d'argent et de hasard 1.3% 1.9%

Tab. 2 : Evolution des conduites ou consommations problématiques (exemple de I'alcool et
des jeux) entre 2010 et 2014 en population adulte en France
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Fig.1: Types de polyconsommations régulieres d’alcool, de tabac et de cannabis suivant I'age
et le sexe parmi les 18-64 ans (en %) en 2014

Ces éléments mettent en évidence la problématique de santé publique que posent les
dépendances : formes multiples et nouvelles, proportions croissantes, évolution avec la
législation dépénalisant certaines pratiques, critéres revus pour s’adapter aux nouveaux
comportements, tendances aux poly-consommations.

Il. Lerole des soins primaires
A) Un repérage difficile

La prise en charge des troubles addictifs commence par la prévention et le repérage des
patients concernés a l'occasion, par exemple, d’'une consultation en soins primaires, en
médecine générale en particulier.

La Haute Autorité de Santé (HAS) a résumé I'intérét et les limites de ce repérage ***° :

- Si une partie de la population concernée par un probleme de dépendance ne
consulte pas, une autre rencontre régulierement son médecin: les alcoolo-
dépendants voient leur médecin pres de 2 fois plus souvent que les patients ayant un
usage simple ou nul. Malheureusement, pour 40% a 50% de ces patients, les

médecins ne connaissent pas leur mésusage. *° 2
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- 25% des médecins interrogent les patients sur leur consommation de tabac, mais 9%
I’ont fait concernant leur consommation d’alcool, alors que 90% des consommateurs
d’alcool trouvent cette question légitime. Pour les drogues illicites, seulement 4% des
consommateurs sont interrogés bien que 85% trouvent cette question légitime 2.

- Les freins a I'implication des médecins généralistes sont multiples *>>2° :

= Mangque de temps

= Sentiments d’inefficacité, et désinvestissement progressif

= Doute sur les stratégies thérapeutiques qui ont pour but de changer les
comportements des patients

- De plus, la prise en charge de cette population présente des difficultés spécifiques :

= Les patients abordent rarement leur problématique addictive

= Leurs motifs de consultations sont souvent éloignés de cette question

= Manque d’investissement dans le suivi: faible motivation, nomadisme
médical, mauvaise observance,...

Un nombre important de médecins n’abordent pas la question des pratiques (25%
avec le cannabis) ou seulement avec les patients qu’ils jugent a risque *’. Pourtant I'intérét
d’un repérage systématique est montré : les médecins abordant le probleme du cannabis
voient 2 fois plus de consommateurs que les autres (65% contre 39%).

L'utilisation des questionnaires de repérage, en forte augmentation (34% en 2009 contre
6,3% en 2003), devrait faciliter ce repérage.

B) Les outils de repérage actuels

Actuellement, les situations de polyconsommations a risques sont abordées et
définies a partir de questions fermées disjointes, sans relation entre elles (« Avez-vous déja
pris du cannabis ? » puis « Avez-vous déja bu de I'alcool ? »), ou ne recherchant que les
troubles induits par une substance spécifique (chute des résultats scolaire avec le cannabis,
se blesser quand alcoolisé, ne pas pouvoir se retenir de fumer la ou c’est interdit).

Des questionnaires sont validés pour le repérage de I'alcool (AUDIT ou FACE), du tabac
(FTND) ou du cannabis (CAST), mais n’évaluent qu’un produit a la fois, et ne permettent pas
I’exploration des polydépendances.

D’autres questionnaires permettant le repérage des plusieurs substances ont été promu par
I’'OMS (test ASSIST) ou encouragé par I'HAS (test CRAFFT). Ils ont été évalués en centres
spécialisés, mais leur validité et leur faisabilité en soins primaires est incertaine.

Début 2015, a défaut d’un outil transversal simple validé disponible, I'HAS a proposé une
aide au repérage précoce en soins primaires qui associe une quantification de la
consommation tabagique, le test FACE et le test CAST®,

Cependant une démarche de repérage basée sur la juxtaposition de questionnaires
spécifiques a chaque produit est inadaptée a une consultation de médecine générale limitée
dans le temps.
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C) Problématisation

Au vu des données épidémiologiques des conduites a risques, du cumul et du
renforcement des consommations et des comportements entre eux, et des hypotheses
neurophysiologiques communes, les troubles addictifs sont a considérer dans leur ensemble.
Leur repérage ne peut étre la recherche d’'une dépendance a un produit en particulier.
Discriminer les produits apparait moins important que la recherche des signes et dommages
induits par la tendance a développer une dépendance.

Le repérage des troubles addictifs pourrait commencer par la recherche d’une vulnérabilité
générale aux addictions.

Pour assurer la prise en charge du patient dans sa globalité, un outil de repérage de

cette vulnérabilité globale a développer des dépendances et leurs conséquences médico-
psycho-sociales par les professionnels de santé en soins primaires apparait nécessaire.
Les bénéfices pour le patient en seraient multiples : que ce soit pour la prise en charge d’un
trouble addictif actuel, pour prévenir et informer le patient de sa fragilité et de son sur-
risque de développer une nouvelle dépendance a I'occasion d’une expérimentation, ou pour
prévenir une dépendance induite suite a I'instauration d’un traitement psychotrope ou par
opioides par exemple.

lll.  Objectifs :

L'objectif principal de cette étude était de faire une revue systématique de la
littérature évaluant les outils de repérage des situations de polydépendances en soins
primaires.

L'objectif secondaire était de déterminer les outils de repérage des addictions dont la
I'acceptabilité et la faisabilité en soins primaires sont établies.
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MATERIELS & METHODE

I- Bases interrogées

Cette étude est une revue systématique de la littérature ol les bases Pubmed, Cochrane et
PsycIinfo ont été systématiquement explorées.

Les bases de données ont été explorées depuis leur création et la date limite de recueil des
données a été fixée au 31 Aout 2015.

1l- Définition des algorithmes de recherche

L'algorithme de recherche initial a été développé, par le thésard et les 2 directeurs de these,
pour PubMed a partir du thésaurus MeSH. Cet algorithme a ensuite été adapté aux langages
spécifiques des deux autres bases de données.

L'équation de recherche contient 3 items :
- Unitem « repérage » : le terme MeSH est "mass screening".

Les autres termes usuels utilisés pour désigner les outils de repérage dans la littérature
anglo-saxonne ont été recherchés et ajoutés a I'algorithme : psychometrics, questionnaires,
psychological tests, screening, substance abuse detection, detection, diagnosis, testing.
Tous ont été inclus, séparés par I'opérateur « OR ».

- Un.item « dépendance » : le terme MeSH est "behavior, addictive".

La plupart des articles d’intéréts n’étant pas référencés sous ce terme générique, il a été
choisi d’y associer d’autres termes MeSH ou usuels retrouvé notamment dans les principaux
guestionnaires ciblant des substances ou des comportements particuliers :

Pour le tabac : nicotine-dependence (mot-clé utilisé par le test FTND) et tobacco-use-disorder
(MeSH term)

Pour I'alcool : alcohol-use-disorder (mot-clé utilisé par le test AUDIT)

Pour le cannabis : marijuana abuse (MeSH) et cannabis-abuse (mot-clé utilisé par le test
CAST)

Pour les autres drogues illicites : street-drug-use (MeSH)

Pour les médicaments : prescription-drug-abuse (MeSH)

Pour les achats pathologique : compulsive-buying

Pour les jeux pathologiques : gambling

Pour la dépendance a internet : internet-addiction

Pour la dépendance sexuelle : sexual-addiction et hypersexual-disorder

Pour la dépendance au travail : workaholism (mot-clé issus de l'article « Workaholism,
another form of addiction » - 2013)

Pour les troubles alimentaires : food-addiction (mot-clé utilisé par le YFAS)

Tous ont été inclus, séparés par I'opérateur « OR ».
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- Un item « soins primaires »: les termes MeSH sont "primary health care",

"general practitioners", "family practice".
Le terme "primary care", trés largement répandu, a également été retenu.
Tous ont été inclus, séparés par I'opérateur « OR ».

Ces 3 items ont été inclus dans I’équation, séparés par I'opérateur « AND ».

L'algorithme de recherche obtenu pour PubMed était le suivant :

(((((({{("mass screening"[MeSH Terms] OR psychometrics) OR questionnaires) OR
psychological tests) OR screening) OR substance abuse detection) OR detection) OR
diagnosis) OR testing) AND ((((((((((((((("behavior, addictive"[MeSH Terms]) OR substance-
involvement) OR nicotine-dependence) OR tobacco-use-disorder) OR alcohol-use-disorder) OR
marijuana abuse) OR cannabis-abuse) OR prescription-drug-abuse) OR street-drug-use) OR
compulsive-buying) OR gambling) OR internet-addiction) OR sexual-addiction) OR
hypersexual' disorder) OR workaholism) OR work-addiction) OR food-addiction) AND
(((("primary health care"[MeSH Terms]) OR "general practitioners"[MeSH Terms]) OR "family
practice"[MeSH Terms]) OR primary care)

Les algorithmes de recherche adaptés a Cochrane et Psycinfo sont détaillés dans I'annexe 2.

- Critéres d’inclusions :

Les articles inclus devaient :
- Comporter I'évaluation de la validité d’un outil de repérage d’au moins deux
dépendances en soins primaires
- Comporter I'évaluation de la faisabilité d’un outil de repérage d’une ou plusieurs
dépendances en soins primaires
- Tous les articles originaux ont été retenus, quelle que soit la langue de rédaction.

V- Criteres d’exclusions :

Parmi les articles sélectionnés, ont été exclus :
- Les articles d’opinion / article didactique / revue non systématique / éditoriaux
- Les études portant sur des populations ayant des comorbidités psychiatriques ou des
troubles cognitifs
- Les études ne se déroulant pas en soins primaires (milieux hospitaliers, carcéral, ...)
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V- Sélections des articles :

A partir de I'’ensemble des articles issus des 3 bases interrogées, le thésard a effectué une
premiere lecture qui a sélectionné les études dont le titre était en rapport avec le domaine
des addictions.

Une deuxieéme lecture a exclus tous les articles dont le résumé ne répondait pas aux criteres
d’inclusions ou comportait des critéres d’exclusions.

A l'issue de ces 2 lectures, la liste des articles sélectionnés a été constituée.

VI- Analyse des articles :

Le texte intégral des articles sélectionnés a été analysé.
Les outils étudiés ont été caractérisés selon les données suivantes :

= Caractéristiques des études :
= Pays, auteur et année de publication
= Type d’étude et population étudiée
* Modalité d’évaluation
=  QObjectifs principaux

= Caractéristiques des tests :
= Nom du test et addiction(s) concerné(es)
= Repérage des consommations problématique et/ou des dépendances
= (Critere de validité interne : Se, Sp, VPP, VPN, AUROC, Cut-Off
* Fiabilité
= Acceptabilité
= Temps de passage et nombre de questions
= Validation en version francaise
= Validation en version auto-administrée
= Commentaires

A noter que pour éviter toute confusion entre les anciens niveaux de consommation
a risque et la nouvelle classification des dépendances selon le DSM 5, il a été classé en
« consommation problématique » les résultats présentés comme tels(« problem use »,
« risky use », ou « unhealthy use »), et en « dépendance » les seuls cas ou les études se sont
basées sur les criteres du DSM 3, 4 ou 5 ou sur des tests de dépendance comme ASI ou MINI-
Plus (« abuse », « dependence » ou « substance use disorder »).
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RESULTATS

l. Articles sélectionnés

La recherche initiale a permis d’obtenir 1039 articles : 578 issus de la base Pubmed, 122
de la Cochrane Library, et 339 de Psycinfo (Fig. 1).
La premiere sélection sur le titre a exclus 188 articles n’abordant pas la thématique
addictologie : 81 de la base Pubmed, 69 de la Cochrane Library, et 37 de Psycinfo. 31
doublons ont été éliminés.

La sélection sur le résumé a donc porté sur 820 articles :
= 740 ont été exclus de I'analyse :

Absence du deuxiéme critere d’inclusion : 669 articles n’évaluaient pas
d’outils de repérage de situation de polydépendance

Absence du troisieme critére d’inclusion : 47 articles abordaient
I’évaluation d’un outil ne concernant qu’une seule dépendance, sans
étudier sa faisabilité (41 n’explorant seulement que I’alcool
notamment)

Présence du premier critere d’exclusion : 5 articles dont 4 étaient des
revues non systématiques

Présence du deuxieme critére d’exclusion : 17 articles menés dans des
populations avec comorbidités psychiatriques

Présence du troisieme critére d’exclusion : 2 articles menés dans un
service d’urgence

Apreés lecture du texte intégral :

= 40 articles ont été exclus de I'analyse :

Absence du deuxieme critere d’inclusion : 6 articles

Absence du troisieme critere d’inclusion : 12 articles

Présence du premier critére d’exclusion : 21 articles dont 13 étaient
des revues non systématiques

Présence du deuxieme critere d’exclusion : O article

Présence du troisieme critére d’exclusion : 1 article

= 40 articles ont été inclus dans I'analyse :

36 sont des études transversales
4 sont des revues systématiques

7 articles supplémentaires, issus des listes de références des 40 articles sélectionnés,
ont été inclus dans I'analyse : 6 études transversales et 1 revue systématique.
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Fig.2 : Flow Chart selon PRISMA




Il. Analyse des articles

Parmi les 47 articles inclus, 45 ont été publiés depuis 2000, dont 14 ces deux
dernieres années.

Les 42 études étaient toutes présentées comme des études transversales, comparant
les propriétés psychométriques du test d’intérét a un test de référence, sans suivi, en dehors
des études de fiabilité avec la méthodologie test-retest. Les études abordant la faisabilité
n’étaient jamais des études qualitatives mais plutot des études utilisant des questionnaires
de satisfaction.

Les 5 revues systématiques inclus, apres lecture intégrale des 42 études transversales,

n’apportaient aucunes données ni références supplémentaires >3

En revanche, la qualité des études incluses était variable, notamment en raison
d’imprécision sur la méthode : une randomisation était clairement définie dans seulement 3
études®*° et les données n’étaient clairement recueillies en aveugle que dans 2 études®’>2,
De plus 6 études avaient proposé une rémunération aux participants >>* (Annexe 3).

La comparabilité des études était limitée par celle des populations d’études. Il existait
de grandes variabilités dans la taille des échantillons (de 48 participants *° 4 6954 patients
inclus*, et dans la définitions des classes d’age (adultes parfois a partir de 18ans, parfois a
partir de 21lans). L'origine des populations incluses était également hétérogéne:
échantillons mixte avec des patients issus de soins primaires associés a des patients issus de
centre d’addictologie ou de psychiatrie 3¥4%47*,

Si la plupart des articles décrivaient les sous-types de populations de I'étude, répartis en

caucasiens, africains et hispaniques aux USA, seulement 1 étude comparait les propriété

psychométriques obtenues selon les ethnies’” et 3 selon le sexe®® %,

Le contexte de soins primaires était également variable selon les études: 12 articles ont
étudiés une population issue de salle d’attente de centres de soins primaires, 8 de soins
hospitaliers ambulatoires, 2 d’hopitaux de jour. Pour 20 articles, I'origine de I'échantillon
n’était pas clairement définie (« primary care setting »).

La comparabilité des études était également limitée par le choix des tests de
références utilisés. Pour le repérage des consommations problématiques ou dépendance a
I'alcool, la comparaison avec AUDIT était la plus souvent utilisée, malgré quelques articles
avec AUDIT-C ou CAGE. Pour le tabac, RTQ était le seul test comparatif utilisé.

Pour comparer les niveaux de dépendance, les études utilisaient selon les années les critéres
du DSM-3, du DSM-4 ou du DSM-5. DAST-10 ou les tests multimodaux comme ASI, MINI-Plus
ou SDS étaient également utilisés.

Certaines études utilisaient des tests biologiques comme référence: tests capillaires™,

salivaires® 2,
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Parmi les différents outils permettant le repérage de situation de polydépendance,
ASSIST était le test qui avait le plus fait 'objet d’étude d’évaluation de ses propriétés
psychométriques en soins primaires dans de nombreux pays (16 pays, dont 3 études basées
uniguement aux USA). Les autres avaient été étudiés exclusivement aux USA.

Il en allait de méme pour les tests de repérage mono ou polydépendance dont la faisabilité
en soins primaires était évaluée : seules les études évaluant les versions breves d’AUDIT
n’étaient pas toutes conduites aux USA (Fig.2).
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Fig.3 : Répartition des études par pays

. Evaluation des outils de repérage des situations de polydépendance (Tab.3 & 4)

A) ASSIST

ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test) était |'outil
permettant le repérage du plus grand nombre de dépendance. 8 questions quantifiaient les
consommations des 3 derniers mois ou exploraient la dépendance pour chacune des 10
substances évaluées, dont le tabac et 'alcool. Créé en 1997 a la demande de I'OMS, sa
validité en soins primaires a été vérifiée sur tous les continents :

= Pour le repérage d’'une consommation problématique au tabac, il avait une

sensibilité de 97% et une spécificité de 95%; de 97 a 100% et 62 a 93%
respectivement pour la dépendance ***2.

= Pour le repérage d’'une consommation problématique d’alcool, il avait une sensibilité

de 90 a 91% et une spécificité de 79% a 82%; de 63 a 100% et 54 a 80%
respectivement pour la dépendance ***7?

= Pour le repérage d’une consommation problématique de cannabis, il avait une

sensibilité de 97% et une spécificité de 91%; de 90 a 98% et de 61 a 91%

respectivement pour la dépendance**>?.
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= Pour le repérage d’'une consommation problématique de cocaine, il avait une
sensibilité de 84% et une spécificité de 84% ; et de 100% et 89% respectivement pour
la dépendance®’*°.
= Les scores d’ASSIST obtenus pour les principales substances étaient corrélés a ceux
obtenus avec des tests spécifiques a ces substances, comme avec AUDIT pour I'alcool
ou RTQ pour le tabac. De méme le score obtenu avec ASSIST était corrélé avec le
degré de dépendance des tests multimodaux spécifiques comme I’ASI ou I'échelle
MINI-Plus 374447752 par exemple, dans une étude portant sur un échantillon de 1047
patients, le coefficient de corrélation r était de 0.82 avec AUDIT, 0.78 avec RTQ, 0.76
avec ASI et 0.76 avec MINI-Plus®.
Ces résultats étaient retrouvés dans 16 pays différents, chez les séniors * comme chez les

adolescents™.
B) CRAFFT

CRAFFT (ou ADOSPA en frangais) était I'lacronyme d’un test a 6 questions (« Car, Relax,
Alone, Forget, Friends, Trouble » ou en francais : « Auto, Détente, Oubli, Seul, Probleme,
Amis »). Il permet le repérage d'une consommation problématique de substances
psychoactives chez les adolescents. Son utilisation requérait un premier repérage des
consommations par 3 questions (Part A). Les 6 questions suivantes (Part B) recherchaient les
dommages et la dépendance.

Il permettait le repérage d’une consommation problématique d’alcool avec une sensibilité
de 92% et une spécificité de 64% ; 100% et 49% respectivement pour la dépendancesg. Il n’a
pas été retrouvé d’études évaluant d’autres substances.

Ses performances psychométriques, et notamment sa capacité a différencier les
consommations a problemes des dépendances, ont été confirmées avec les nouveaux
critéres DSM 5%,

C) SIsQs

SISQs (Single-Item Screening Questions) était un test a deux questions permettant le
repérage de consommation problématique d’alcool ou de drogue. La premiére question
était celle du test SSQ (Single Screening Question) quantifiant les consommations dans
I'année de drogues illégales ou 'usage détourné des médicaments. Une deuxieme question
guantifiant la consommation d’alcool a été ajoutée.

= Pour le repérage d’'une consommation problématique d’alcool, il avait une sensibilité

de 73% et une spécificité de 85% ; de 87 a 88% et de 74 a 84% respectivement pour

la dépendance®™®.

= Pour le repérage d’'une consommation problématique de drogue, il avait une
sensibilité de 71 a 97% et une spécificité de 79 a 96% ; de 85 a 100% et de 73.5 a 88%

respectivement pour la dépenda nce>¥e1636464
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D) TICS

TICS (two-item screening test) était un test a 2 questions quantifiant la consommation
dans I'année d’alcool ou de drogue, et le désir d’arréter. Ce test, sans pouvoir discriminer
I'alcool des autres drogues, avait une sensibilité de 79 a 81% et une spécificité de 78 a
81%65'66.

Une étude récente a montré qu’en comparaison d’ASSIST, TICS avait une sensibilité
médiocre : seulement 45% de repérage de consommation problématique de drogue (tabac
exclus) si une réponse était positive43.

E) S2BI

S2BI (Screening to Brief Intervention) était un test créé par Levy et al., en 2014, composé
de 18 questions issus entre autre des tests AUDIT et CAGE, avec la quantification dans
I'année des consommations de tabac, alcool et drogues illicites, ou la recherche des prises
de risques, ou des mélanges.

= Pour le repérage d’'une consommation problématique de tabac, il avait une
sensibilité de 94% et une spécificité de 94% ; 75% et 98% respectivement pour la
dépendance.

= Pour le repérage d’'une consommation problématique d’alcool, il avait une sensibilité
de 96% et une spécificité de 92% ; 79% et 96% respectivement pour la dépendance.

= Pour le repérage d’'une consommation problématique de cannabis, il avait une
sensibilité de 100% et une spécificité de 96% ; 93% et 93% respectivement pour la
dépendance.

Evaluer chez les adolescents, ses performances psychométriques étaient comparables aux
criteres du DSM5. Il permettait une évaluation du tabac a la différence de CRAFFT.
Cependant une seule étude a été retrouvée, dont les résultats sont discutables car les
participants étaient rémunérés et issus de centre de soins primaires mais aussi de service
hospitalier et d’addictologie®.

F) SUBS

SUBS (Substance Use Brief Screen) était un test autoadministrable créé par McNeely et
al. en 2015. 1l était composé de 4 questions permettant le repérage de consommation
problématique et de dépendance au tabac, alcool, drogue illicite et usage détourné des
médicaments, par la quantification de leurs prises dans les 12 derniers mois :

= Repérage d’une consommation problématique de tabac avec une sensibilité de 98%

et une spécificité de 96% ; 100% et 72% respectivement pour la dépendance.

= Repérage d’une consommation problématique d’alcool avec une sensibilité de 85%

et une spécificité de 77% ; 94% et 65% respectivement pour la dépendance.
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= Repérage d’'une consommation problématique de drogue illicite ou usage détourné
de médicaments avec une sensibilité de 83% et une spécificité de 91% ; 86% et 82%
respectivement pour la dépendance®.
La mauvaise sensibilité du repérage des consommations problématiques d’usage détourné
médicaments (56%) a amené les auteurs a regrouper les médicaments avec les drogues
illicites sous I'appellation générale de « drogue » car les patients ne semblaient pas toujours
savoir faire la différence entre les produits.

G) CAGE-AID

CAGE-AID (CAGE Adapted to Include Drugs) était un test adapté des tests spécifiques a
I'alcool CAGE (acronyme anglais de DETA : Diminuer, Entourage, Trop, Alcool) et SMAST,
élargis pour explorer également les autres drogues.

Il se composait de 4 questions explorant la dépendance (désir d’arréter, honte, inquiétude
des pairs, besoin de prise matinale), sans pouvoir discriminer I'alcool des autres drogues :

= Si 1 réponse positive : repérage d’une dépendance a l'alcool ou drogue avec une

sensibilité de 79% et une spécificité de 77%
= Si 2 réponses positives : repérage d’une dépendance a I'alcool ou drogue avec une
sensibilité de 70% et une spécificité de 85%

Une seule étude a cependant été retrouvée, portant sur un petit échantillon®’.
H) KMSK

KMSK (Kreek—McHugh—-Schluger—Kellogg Scale) était un test créé en 2003 pour repérer
les dépendances a l'alcool, a I'héroine, au tabac ou a la cocaine (6 a 8 questions de
guantification des prises par produits). Il a été validé en soins primaires dans une version
modifiée incluant le cannabis.

Il permettait le repérage d’'une dépendance a l'alcool (Se=88%, Sp=82.5%), au cannabis
(100%, 68.5%), a I'héroine (92%, 96.5%), a la cocaine (95.5%, 94%)

Ses propriétés psychométriques sont concordantes avec les résultats obtenus avec les
criteres DSM4, notamment pour la cocaine (r=0.792) et I’héroine (r=0.741). Cependant une
seule étude a été retrouvé, dont la généralisation est limitée car la populations d’étude ne
sont pas comparables®.

I) DAPA-PC
DAPA-PC (The Drug Abuse Problem Assessment for Primary Care) était un outil

numérique de repérage de consommation problématique et des dépendances a I'alcool ou
autre drogue.
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Aucune étude évaluant ses propriétés psychométriques en soins primaires n’a été retrouvée.
En revanche, il n’a pas été montré de différence dans son utilisation entre les adultes ou les
séniors®, ni entre les ethnies blanches ou noires™>.

J) SIP-DU

SIP-DU (Short Inventory of Problems—Modified for Drug Use) était une modification du

test SIP pour élargir le repérage des problemes liés a la consommation et a la dépendance
aux drogues. Composé de 15 questions, il repérait les dommages induits dans le cadre social,
familial ou personnel (argent, alimentation, humeur,...) par les consommations d’alcool ou
autres drogues.
Aucune étude évaluant ses propriétés psychométriques en soins primaires n’a été retrouvée,
en revanche la corrélation entre les scores obtenus avec SIP-DU et DAST-10 était établi
(corrélation Spearman’s : p = .71)*°. Ces résultats étaient 3 pondérer car issus d’une seule
étude basée sur un petit échantillon (n=106).

K) POSIT

POSIT (Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers) était un outil multimodal

tel qu’ASl (Addiction Severity Index) ou MINI-Plus. Validé chez les adolescents, il se
composait de 139 questions qui explorent 10 domaines dont les consommations
problématiques, la santé mentale, les relations familiales,...
Sa validité en soins primaires a été établie®, et comparée aux autres tests usuels comme
CRAFFT, il permet un repérage d’'une consommation problématique d’alcool avec une
sensibilité de 84% et une spécificité de 89%; 100% et 69% respectivement pour la
dépendance®.

Test Tabac Alcool Cannabis Autres substances Comportements | Population validée
ASSIST Se=97% / Sp=95% | Se=90-91% / Sp=79-82% Se=97% / Sp=91% Oui Non Toutes
CRAFFT Non Se=92% / Sp=64% Oui Oui Non Adolescent

SISQs Non Se=73% / Sp=85% Oui Se=71-97% / Sp=79-96% Non Adulte et Sénior

TICS Non Non Non Non Non Adulte et Sénior

S2BI Se=94% / Sp=94% Se=96% / Sp=92% Se=100% / Sp=96% Se=100% / Sp=84% Non Adolescent

SUBS Se=98% / Sp=96% Se=85% / Sp=77% Oui Se=83% / Sp=91% Non Adulte

CAGE-AID Non Non Non Non Non Adulte
KMSK Non Non Non Non Non Adulte

DAPA-PC Non Oui Oui Oui Non Adulte et Sénior
SIP-DU Non Oui Oui Oui Non Adulte et Sénior
POSIT Oui Se=84% / Sp=89% Oui Oui Non Adolescent

Tableau 3 : Comparaison des propriétés psychométriques des tests pour le repérage des poly-consommations
problématiques en soins primaires
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Test Tabac Alcool Cannabis Autres substances Comportements | Population validée
ASSIST | Se=97-100% / Sp=62-93% | Se=63-100% / Sp=54-80% Se=90-98% / Sp=61-91% Oui Non Toutes
CRAFFT Non Se=100% / Sp=49% Oui Oui Non Adolescent

SISQs Non Se=87-88% / Sp=74-84% Oui Se=85-100% / Sp=73.5-88% Non Adulte et Sénior

TICS Non Se=79-81% / Sp=78-81% Oui Se=79-81% / Sp=78-81% Non Adulte et Sénior

S2BI Se=75% / Sp=98% Se=79% / Sp=96% Se=93% / Sp=93% Se=90% / Sp=94% Non Adolescent

SUBS Se=100% / Sp=72% Se=94% / Sp=65% Oui Se=86% / Sp=82% Non Adulte

CAGE-AID Non Se=70a79% / Sp=70 a 85% | Se=70 a 79% / Sp=70 a 85% | Se=70 a 79% / Sp=70 a 85% Non Adulte
KMSK Oui Se=88% / Sp=82.5% Se=100% / Sp=68.5% Oui Non Adulte

DAPA-PC Non Oui Oui Oui Non Adulte et Sénior
SIP-DU Non Oui Oui Oui Non Adulte et Sénior
POSIT Oui Se=100% / Sp=69% Oui Oui Non Adolescent

Tableau 4 : Comparaison des propriétés psychométriques des tests pour le repérage des poly-dépendances en

soins primaires

IV.

Evaluation de la faisabilité en soins primaires des outils de repérage (Tableau 5)

Parmi les outils de repérage des situations de polydépendance, tous n’avaient pas fait

I'objet d’'une évaluation de leur faisabilité dans le cadre des soins primaires :

= ASSIST comprenait au maximum 80 questions, et au minimum 8.

Sa durée de passation variait de 5 a 50min selon les études.

Les questionnaires de satisfactions montraient que 96% des patients étaient satisfait de ce

test, 78% |’avaient bien compris, mais 95% des utilisateurs aimeraient qu’il soit plus court®.

14% des utilisateurs ont eu besoin d’aide’’.

Une version autoadministrée existait, cependant chez les adolescents sa compréhension

semblait plus difficile**. De méme une version numérique (ACASI-ASSIST) a été mise au point

récemment, et son utilisation a été vécu comme confortable®. Une version francaise était

disponible®.

Une version courte de 20 questions explorant 6 substances (ASSIST-Lite) retrouvait les

mémes propriétés psychométriques que la version ASSIST 3.0, mais une seule étude a été

retrouvée et sa population étant mixte entre soins primaires et centre d’addictologie, ses

résultats étaient probablement biaisé par une plus forte prévalence™>.

= CRAFFT contenait une partie A de 3 questions, et une partie B de 6 questions.

Sa durée de passation variait de 49sec a 2min.

Si sa validité chez les adolescent a été montrée“, une version autoadministrée aussi

performante permettait une utilisation plus rapide’*. Par ailleurs, la version papier était

préférée a la version numérique et le taux de réponses considéré comme « honnéte » y était

plus important (95 vs 91%
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= SISQs comprenait 2 questions.
Une version numérique auto-administrée existait, avec un taux de questionnaire
correctement rempli sans assistance de 71%°.

= TICS comprenait 2 questions.
Ce test était percu confortable par 84% des utilisateurs, et le taux de réponses sinceres était
de 88%°.

= S2BIl contenait 18 questions (minimum 8).
Sa durée de passation était estimée a 32sec*.

= SUBS comprenait 4 questions.
11% des patients ont eu besoin d’aide pour le compléter (2/3 pour une raison de
compréhension, 1/3 pour une aide technique)®.

= CAGE-AID comportait 4 questions.
Aucune étude n’apportait d’éléments quant a sa faisabilité en soins primaires.

= KMSK comportait 28 questions
Sa durée de passation était estimée entre 15 et 20min>>.

=  DAPA-PC comprenait 36 questions (12 au minimum).
Ce test n’existait qu’en version numérique.

= SIP-DU comprenait 15 questions.
Aucune étude n’apportait d’éléments quant a sa faisabilité en soins primaires.

= POSIT comprenait 139 questions.
Sa longue durée de passation (30min) nécessitait 10min d’interprétation supplémentairesg.

Outre ces outils de repérage des situations de polydépendance, d’autres tests ont été
créés pour étre compatibles avec une utilisation en soins primaires :

= SASQ (Single Alcool Screening Question) comportait 1 seule question.
C’était un test de repérage des consommations a risques et des dépendances liées a I'alcool.

64,72

Ses propriétés psychométriques étaient comparable a celle d’AUDIT™"“. Il a également été

montré que son utilisation par les médecins augmentait le taux de repérage de 8% 3,
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Sa validité en soins primaires a été établie

= AUDIT (Alcohol Use Disorders Test) était un test de 10 questions.

74

Une version numérique aux propriétés

comparables a la version classique mais avec une durée de passation de 6.3min (2.6 - 26.5)

sans pour autant nécessité d’assistance a été mise au point pour favoriser a faisabilité.

Par ailleurs, de nombreuses versions raccourcis d’AUDIT ont été testées. Mais aucune étude

de faisabilité n’a été retrouvée, celle-ci étant admise par les auteurs de par la brieveté des

questionnaires :

AUDIT-PC (questions 1, 2, 4, 5, 10) : 5 questions et propriétés psychométriques aussi

performantes qu’AUDIT”.

AUDIT-4 (questions 1, 2, 3, 10): 4 questions et propriétés psychométriques aussi

performantes qu’AUDIT®.

Brief AUDIT (questions 3, 4, 5, 9): 4 questions et propriétés psychométriques

comparables et corrélés 3 AUDIT mais étude ne portant que chez les hommes™”.

mMFAST (questions 3, 5, 8, 10): 4 questions et propriétés psychométriques aussi

performantes qu’AUDIT”.

AUDIT-C (questions 1 a 3): 3 questions et propriétés psychométriques aussi

performantes qu’AUDI

146,56-58,75

AUDIT-QF (questions 1 et 2) : 2 questions mais spécificité médiocre.

AUDIT-3 (3"eme guestion) : 1 question mais de performance mauvaise

46,58,75

Test Nombre de questions | Temps de passage | version auto-administrée | version numérique | compréhension | besoin d'aide | satisfaction
ASSIST 8280 5a 50min Oui Oui 78% 14% 96%
ASSIST-Lite 20 2min Non Non NC NC NC
CRAFFT 9 49sec a 2min Oui Oui NC NC NC
SISQs 2 NC Oui Oui NC 29% NC
TICS 2 NC Non Non 84% NC NC
S2BI 8a18 32 sec Non Non NC NC NC
SUBS 4 NC Oui Non NC 11% NC
CAGE-AID 4 NC Non Non NC NC NC
KMSK 28 15 a 20min Non Non NC NC NC
DAPA-PC 12336 NC Non Oui NC NC NC
SIP-DU 15 NC Non Non NC NC NC
POSIT 139 30-40min Non Non NC NC NC
SASQ 1 NC Non Non NC NC NC
AUDIT 10 2.6 a 26.5min Oui Oui NC Non NC
AUDIT-PC 5 NC Non Non NC NC NC
AUDIT-4 4 NC Non Non NC NC NC
mFAST 4 NC Non Non NC NC NC
Brief-AUDIT 4 NC Non Non NC NC NC
AUDIT-C 3 NC Non Non NC NC NC
AUDIT-QF 2 NC Non Non NC NC NC
AUDIT- 3 1 NC Non Non NC NC NC

Tableau 5 : Comparaison des critéres de faisabilité entre les tests de repérage aux addictions utilisés en soins

primaires
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DISCUSSION

I.  Résultats principaux

Cette revue systématique a permis de sélectionner 36 études transversales, ainsi que 6
articles issus de la bibliographie, permettant de lister 'ensemble des outils de repérage des
situations de polydépendance évalués en soins primaires.

Il a été montré que parmi les 11 tests de repérage des situations de polydépendance validés
en soins primaires, ASSIST est celui qui a été le plus évalué, qui apporte les meilleures
garanties quant a ses valeurs psychométriques et ses criteres de faisabilités, et dont
I'utilisation dans de nombreux pays a confirmé son intérét pour la pratique courante. Une
version frangaise, numérique et auto-administrable est par ailleurs disponible.

La longueur d’ASSIST restant un frein a son utilisation en soins primaires, d’autres tests plus
courts ont été développés comme SUBS, SISQs, TICS, mais leur brieveté ne leur permet pas
d’explorer les dommages liés aux consommations qui représentent pourtant les signaux
d’alarme en soins primaires.

De plus, il n’existe a ce jour aucun test permettant le repérage conjoint des dépendances
avec et sans substances.

Il.  Diversité des outils de repérage

La construction des 11 tests validés est variables : il faut distinguer des tests tres
courts (SISQs ou TICS = 2questions, SUBS ou CAGE-AID = 4 questions) ou tres long (ASSIST =
80 questions, POSIT = 139 questions). Certains cherchent essentiellement a quantifier les
consommations (TICS, SISQs, KMSK, SUBS) tandis que d’autre explorent aussi les troubles
induits (ASSIST, SIP-DU, CAGE-AID, CRAFFT, S2BI, POSIT, DAPA-PC).

L'objectifs des tests n’est pas le méme pour tous: 9 tests ont montré par leur
propriétés psychométriques leur capacité a repérer les polydépendances, 3 n‘ont pas été
validés pour le repérage des consommations problématique (TICS, KMSK, CAGE-AID) et 2
tests (SIP-DU et DAPA-PC) sont présentés par les auteurs comme permettant le repérage des
consommations problématiques et des dépendances, sans apporter leur évaluation.

Il apparait d’ailleurs surprenant qu’un test court de quantification comme SISQs puisse
repérer et discriminer une polyconsommation problématique d’'une polydépendance.

La faisabilité des tests n’a fait I'objet d’aucune étude explorant I'acceptabilité de ces
tests par les patients ou les professionnels de santé. Seuls quelques questionnaires évaluant
le taux de compréhension et le besoin d’assistance ont été retrouvés, surtout pour ASSIST.

1. Modalités d’administration

Afin de favoriser l'usage des questionnaires de repérage en soins primaires, des
versions informatisées (comme ACASI ASSIST") ou auto-administrées (comme
ASSIST>*606L70) gt gté développées. Les versions auto-administrée s’averent plus difficiles a
comprendre, et ne permettent pas d’obtenir un taux de repérage significativement plus
important qu’avec une version cIassique34’42’71’74.
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De plus, une étude concernant CRAFFT a interrogé les adolescents sur leurs
préférences : la version papier était plébiscitée (considérée comme trés confortable par 75%
contre 67% en version numérique) et le taux de réponses jugées sinceres ou honnétes était
comparable entre une version auto-administrée ou lors d’un entretien avec un médecin ou
une infirmiére qu’ils connaissaient (autour de 90%)*. Une version auto-administrée
permettrait pourtant d’éviter le sentiment de honte ou de mauvaise estime de soi qui
amenerait a ne pas répondre honnétement®®.

Pour diminuer la durée de passation, certains tests réduisent le nombre de questions
en regroupant les substances sous le terme générique « drogue ». Si cela empéche de
discriminer I'alcool et/ou le cannabis des autres drogues (comme avec ASSIST-Lite, TICS
SISQs ou SUBS), cela permet aussi d’éviter de n’évaluer que les usages successifs en listant
les substances les unes aprés les autres. Il a aussi été montré qu’une confusion peut
apparaitre chez les patients n’arrivant plus a déterminer si une substance fait partie des
drogues ou des usages détournés des médicaments (notamment en ce qui concerne les
opiacées)®’. De plus, répondre a une question sur les drogues illicites peut &tre une barriére
par craintes des conséquences judiciairesss.

Des versions raccourcies ont également fait le choix de limiter les questions a la
guantification des consommations : AUDIT-C ne permet que le repérage des dépendances, a
I'inverse d’AUDIT qui permet aussi de repérer les consommations a risque.

Un effort est également fait sur le scoring : des réponses par yes/no et une interprétation
rapide remplacent les évaluations longues comme avec POSIT.

V. Forces et limites
A. Limite de I’étude

Cette revue systématique n’a interrogé que 3 bases. Méme si celles-ci représentent
des bases de données fiables et completes, d’autres sources auraient pu étre explorées.
Pour autant, les 5 revues systématiques abordant des thématiques proches recoupent ces
résultats mais n’apportent ni données, ni références supplémentaires, ce qui montre
I’exhaustivité de la recherche.

La sélection des articles n’a été menée que par le thésard. L'absence de double
lecture peut induire un biais de sélection parmi les références.

B. Hétérogénéité des articles

La qualité des études est discutable car peu d’articles précisent la présence ou non
d’'une randomisation ou d’une évaluation en aveugle, et parfois un paiement des
participants était prévu ce qui pourrait induire des biais.

La comparabilité des articles est limitée car les échantillons sont de taille tres
variable, les classes d’age sont différentes d’'une étude a l'autre, les populations sont
composées d’ethnies tres différentes, ou encore le choix du test de référence n’est pas
toujours consensuel (DAST-10 en est le principal exemple car si son utilisation est fréquente
comme test de référence, il n’a pourtant pas été validé en soins primaires).
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La généralisation des résultats est également limitée car peu d’études sont
multicentriques, les populations sont souvent issues de salle d’attente ce qui est différents
d’un recrutement par des médecins généralistes par exemple. Les populations d’études sont
parfois un regroupement de patients issus de soins primaires, d’addictologie et de
psychiatrie ce qui modifie la prévalence de certaines conduites addictives et induit un biais
de sélection sur les résultats psychométriques obtenus (ASSIST est particulierement
concernés avec 9 études sur 13 basées sur des populations non exclusivement issues de
soins primaires).

V. Conclusions et Perspectives

Pour répondre au probleme de santé publique que posent les situations de poly-
dépendances, un outil de repérage efficace et faisable des différentes formes d’addiction
doit étre disponible pour les professionnels de santé en soins primaires.

A ce jour, il n’existe pas un tel outil.

Les caractéristiques multifactorielles des comportements de consommations rendent

inévitablement imparfaites et insuffisantes les échelles trop simples, et inutilisables en
pratique courante les échelles trop complexes.
Un outil quantifiant chaque substance, ciblant les différents criteres de dépendance, et
permettant de déterminer si les patients nécessitent une prise en charge spécialisée ou du
type d’une intervention breve ne peut étre proposé pour la pratique quotidienne de
médecine générale par exemple.

La construction d’un outil transversal repérant, par I'exploration des consommations ou
comportements problématiques, les patients nécessitant une attention particuliére pourrait
étre un travail futur a mener, en tenant compte des criteres d’acceptabilités des
intervenants comme des patients.
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ANNEXES

Annexe 1 — les critéres de dépendances

Les 4 critéres communs aux différentes addictions selon A.Goodman (1990) :

A. Impossibilité de résister aux impulsions a réaliser ce type de comportement.
B. Tension croissante avant d’initier le comportement.

C. Plaisir ou soulagement au moment de I'action.

D. Sensation de perte de contréle pendant le comportement.

Trouble lié a I'usage d’'une substance — DSM V (2013) :
1. quantités consommeées plus importantes ou pendant une période plus prolongée que
prévu
2. Désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contréler la consommation
3. Beaucoup de temps passé a des activités nécessaires pour obtenir, utiliser le produit ou
récupérer de leurs effets
4. Craving ou une envie intense de consommer
5. Incapacité de remplir des obligations majeures, au travail, a I’école ou a la maison
6. Consommation malgré des problemes interpersonnels ou sociaux, persistants ou
récurrents, causés ou exacerbés par le produit
7. Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnées ou
réduites a cause des consommations
8. Consommation dans des situations ou cela peut étre physiquement dangereux
9. Consommation poursuivie bien que la personne sache avoir un probleme psychologique
ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par cette
substance
10. Apparition d’une tolérance
11. Sevrage a I'arrét
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Annexe 2 — Algorithme de recherche des différentes bases de données

Algorithme de recherche développé pour PubMed : ((((((((("mass screening"[MeSH Terms]
OR psychometrics) OR questionnaires) OR psychological tests)) OR screening) OR substance
abuse detection) OR detection) OR diagnosis) OR testing) AND ((((((((({(((((("behavior,
addictive"[MeSH Terms]) OR substance-involvement) OR nicotine-dependence) OR tobacco-
use-disorder) OR alcohol-use-disorder) OR marijuana abuse) OR cannabis-abuse) OR
prescription-drug-abuse) OR street-drug-use) OR compulsive-buying) OR gambling) OR
internet-addiction) OR sexual-addiction) OR hypersexual' disorder) OR workaholism) OR
work-addiction OR food-addiction AND (((("primary health care"[MeSH Terms]) OR "general
practitioners"[MeSH Terms]) OR "family practice"[MeSH Terms]) OR primary care )

Algorithme de recherche développé pour PsycINFO :  ((((((((({{{("Mass Screening" OR DE
"Screening” OR DE "Screening Tests" OR DE "Health Screening" OR DE "Drug Usage
Screening” OR DE "Psychometrics" OR DE "General Health Questionnaire” OR DE
"Questionnaires” OR DE "Diagnosis" OR DE "Psychodiagnosis" OR DE "Testing” OR DE
"Detection”) ) AND ( (((((((((((((({(({({{({"Behavior, addictive” OR DE "Behavior Disorders" OR DE
"Drug Dependency" OR DE "Drug Addiction" OR DE "Drug Abuse" OR DE "Drug Seeking" OR
DE "Polydrug Abuse" OR DE "Drugs" OR "Nicotine Dependence"” OR "Tobacco Dependence"”
OR "Alcohol Addiction" OR DE "Alcoholism" OR DE "Alcohol Abuse" OR "Marijuana
Dependence" OR "Cannabis Abuse" OR DE "Prescription Drugs" OR DE "Sexual Addiction" OR
DE "Internet Addiction" OR DE "Workaholism" OR DE "Pathological Gambling" OR "food
addiction") ) AND ( (((("Primary Care" OR DE "Primary Health Care" OR DE "Family
Physicians" OR DE "General Practitioners")

Algorithme de recherche développé pour The Cochrane Library : ("Mass Screening" or
"nsychometric" or "questionnaire" or "psychologic test" or "screening test" or "screening" or
"Substance Abuse Detection" or "Substance Abuse Testing" or "Drug Abuse Screening" or
"detection" or "diagnosis" or "testing") AND (" Behavior, Addictive" or " Compulsive
Behaviors" or " Consumer Behaviors" or "Nicotine Dependence" or "Tobacco Dependence" or
"Alcohol Addiction" or "Marijuana Dependence" or "Cannabis Dependence" or "Prescription

n n

Drug Misuse" or "Street Drugs" or "Gambling" or " compulsive-buying" or " internet-
addiction" or "Behavior, Sexual" or "work-addiction" or "workaholism" or " food-addiction")

AND ("primary health care" or "primary care" or "general practitioner" or "Family Practice")
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Annexe 3 — Caractéristiques des études incluses

Test Article Pays .,POP Test de réf Rando | Blind Autre biais Objectif
d'études
WHO ASSIST 18-60ans op mixte Tester fiabilité, acceptabilité et faisabilité
Working 9 pays =236 Aucun NC Oui (aZdlpctolo ie) par les patients et médecins d'ASSIST dans
Group, 2002 - & différentes cultures
Henri 18-45 MINI-pl pop mixte Eval iété hométri
enrique et - -45ans -plus . ) valuer propriété psychométriques
al. 2004 Brésil n=150 | AuDIT RTq | Nom | Non | (addictologie) d'ASSIST en version brésilienne
i - op mixte
DRI . 18-45ans MINI-plus . ’ p . Evaluer validité d'ASSIST en comparaison
Newcombe Australie =150 AUDIT RTQ Non Oui (addictologie) des tests déia validds
etal., 2005 - SDS DAST !
MINIPlus
. AS| SDS . Valider les performances psychométriques
Humeniuk et 18-45ans pop mixte , ,
al,, 2008 7 pays h=1047 AU,DI.T RTQ NC NC (addictologie) d'ASSIST .dans unfe grande étude
dépistage internationale
capillaire
. . MINIPlus pop mixte
RiazKhanat | = Suisse | >18ans | g ayppr NC NC | (addictologie Valider ASSIST en version francaise
al., 2011 (Geneéve) n=150
RTQ + psy)
. . MINIPlus manque de Evaluer les propriétés psychométriques
AssisT | RiazKhan at Sws\se >65ans ASI AUDIT NC NC puissance + d'ASSIST chez personnes agées en soins
al., 2012 (Genéve) n=100 R L
RTQ pop mixte primaire
R.Ali et al., >18ans pop mixte Développer une version ultra rapide
2013 IpaYs | 2082 ASSIST NC R e d'ASSIST = ASSIST-Lite
Gonzalo >18ans MINIPlus o5 mixte
Soto-Brandt chili o ASI NC NC (aZdipctoIo ) | Valider laversion chilienne d'ASSIST
etal., 2014 - SDS AUDIT &
Gabriel Rubio >18ans MINIPlus I
Valladolid et | Espagne | ~ S | AUDITRTQ | Non NC (az dfctolo ) | Valider la version espagnole d'ASSIST
al. 2014 - sDS .
Mc Neely et USA 18-65ans Aucun NC NC manque de Evaluer fiabilité test-retest de la version
al., 2014 (NYC) -n=101 puissance numérique d'ASSIST
Barreto et al ~18ans Comparer score obtenus entre une version
2014 ! Brésil =200 Aucun Oui NC NC auto-administré ou lors d'un entretien
- d'ASSIST chez étudiants
Gryczynski USA 12-17ans DSM-5 ,
etal, 2015 | (Baltimore) | n=525 CRAFET Non NC pop payée Evaluer ASSIST chez adolescents
Spear et al., _ Evaluer acceptabilité et faisabilité d'une
2015 e n=48 Aueun NC NC NC version informatisée d'ASSIST
. Comparer performance
J.R.Knight and USA 14-18ans . .
al,, 2003 (Boston) n=538 DSM-4 Non NC pop payée AUDIT/POSIT/C‘RAFFT/CAGE pour repérage
de l'alcool chez ado
Levy et al., USA 12-18ans Pop payee + Evaluer fiabilité de CRAFFT pour repérage
Aucun Non Non manque de
2004 (Boston) n=93 X alcool et drogue chez ados
puissance
J.R.Knight and USA 12-18ans Aucun Non NC on pavée Déterminer préférence des conditions
CRAFFT |  al.,, 2007 (Boston) | n=2133 pop pay d'utilisations de CRAFFT par ados
Mitchell et al., USA 12-17ans Evaluer propriété psychométrique de
2014 (Baltimore) n=525 DSM-5 Non NC NC CRAFFT selon nouveaux criteres DSM-5
HONC
Harris et al., USA 12-17ans Ado Qlag Evalu'er valldltle'et temps de pa?ssagt.f dela
2015 (Boston) n=136 Interview NC NC NC version numérique auto-administrée de
- Timeline CRAFFT
Follow Back
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Test Article Pays . ’Pop Test de réf Rando | Blind A‘.‘tfe Objectif
d'études biais
Smith et >18ans Comparer performance de SASQ par
USA AUDIT-C DAST-10 NC NC NC N . Lo
al., 2009 n=286 rapport a AUDIT-C en soins primaires
Smith et >18ans DAST-10 Valider une question de repérage de
al., 2010 USA n=286 test salivaire Non NC NC drogue en soins primaires
Saitz et " s o
SISQs Smith et USA >18ans AUDIT-C DAST-10 Non Non NC Evalue cafpaqte de S?Q a identifier des
n=286 niveaux de dépendance
al., 2014
Mc Neely USA 21-65ans MINI-Plus SIP-DU Eyaluer faI,S?blhte et valldlt.e.d u?e
etal., (NYC & =459 tests salivaire Non NC NC version numérique auto-administrée de
2015 Boston) - SsQs
Brown et 18-59ans Evaluer un test a 2 items pour repérage
al., 1997 USA n=434 DSM-3 Non NC NC abus et dépendance alcool et drogue
Brown et 18-59ans DSM-3 .
TICS al,, 2001 USA n=434 + 702 test urinaire Non NC NC Evaluer TICS dans population large
Evaluer prévalence des consommations
Legglt f"' (E\S(/é) 11_822”65 ASSIST TICS Non | NC 2°2e addictive avec ASSIST et comparer les
- . tests TICS et ASSIST
Evaluer le repérage électronique par S2BI
S2BI Levy etal, USA 12-17ans DSM-5 Non NC pO}lD : évaluation en 3 niveaux de risque chez
2014 (Boston) n=213 payée ados
Mc Neely USA 21-65ans MINI-Plus ASSIST Evaluer fiabilité test-retest SUBS puis sa
SUBS etal., (NYC & Fagerstrom NC NC NC validité par rapport aux tests de
n=586 . "™
2015 Boston) test salivaire références
Brown et . .
CAGE- Rounds, USA n=124 DSM-3 NC NC NC Evaluer test de reper:—:uge combln.e alcool
AID et drogue en modifiant test existant
1995
Y-Lang . ,
KMSK Tang et USA 18-65ans Aucun oui NC NC VaI|d/er | usa.uge de KM.SK da.ns u.n grand
n=439 échantillon en soins primaires
al., 2011
Zeiler et USA >18ans Evaluer si repérage différents entre
DAPA- | al, 2002 | (WDC) n=289 Aucun NC | NCop o NC blancs et noirs avec DAPA-PC
PC Nemes et USA 18-86ans Evaluer si repérage différents entre
al, 2004 | (WDC) n=327 Aucun NC | NC | NC jeunes et séniors avec DAPA-PC
A-Davies N .
S[;I:’J— etal, USA >nl_8lz;r165 DAST-10 SIP oui NC NC Evaluer la vallsti;en:?rzlP—DU en soins
2012 - P
J.R.Knight e .
POSIT andal, USA 15-18ans Aucun NC NC NC Tester flabllltej de.POSIT en soins
(Boston) n=193 primaires
2001
J.R.Knight Comparer performance
USA 14-18
andal, | oo o) n—ssa;S DSM-4 Non | NC 2026 AUDIT/POSIT/CRAFFT/CAGE pour
2003 B pay repérage de l'alcool chez ado
SASQ J.P.Seale et USA >18ans AUDIT AUDIT-C Non Non NC Evaluer performance c.je SAS.Q d.ans une
al., 2006 n=625 grande pop de soins primaires
1.P.Seale et moyenne Evaluer si SASQ utilisable pour
al, 2008 USA 40ans n=126 Aucun Non NC NC augmentfr le taux Fje rer{erage puis
d'intervention breve
Smith et >18ans Comparer performance de SASQ par
al.,2009 USA n=286 AUDIT-C DAST-10 NC NC NC rapport a AUDIT-C en soins primaires
Gordon et >21ans Déterminer si versions abrégées AUDIT-C
al., 2001 USA n=6954 AUDIT NC NC NC et AUDIT-3 aussi performante qu'AUDIT
A.Gual and 18-80ans
al,, 2002 Espagne =255 AUDIT NC NC NC Evaluer AUDIT-3 et AUDIT-4
Evaluer faisabilité et efficacité d'une
Butler et USA 18-99ans AUDIT Non NC NC évaluation informatique bilingue par
al., 2003 n=2052
AUDIT
Gomes et e h=500 AUDIT NC NC NC Evaluer perform:'mce de version bréve
AUDIT al., 2005 d'AUDIT
hrader |y, | ot | amama ||| | St oD Cen o
etal,, 2007 n=1319 CAGE P >P a
dépendance alcool
T. Kaarne moyenne
’ Finlande 45ans AUDIT NC NC NC Evaluer version courte d'AUDIT
et al., 2010
n=707
Kyungse.op Corée 32-63ans ppp Construire ur1e version bréve d'AUDIT et
So, Eunju AUDIT NAST CAGE NC NC mixte la comparer a AUDIT et aux autres tests
du Sud n=100 fex
Sung, 2013 (psy) de références
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Résumé :

Contexte : Les addictions avec et sans substances sont un probleme de santé publique majeur. Le phénomene
des poly-consommations et des poly-dépendances s’accélérant ces dernieres années, le repérage de ces
situations par les acteurs de soins primaires est primordial. Pour cela, un outil d’aide pour ce repérage validé et
adapté aux soins primaires est nécessaire.

Objectif : Evaluer les outils de repérage des situations de poly-dépendances en soins primaires.

Méthode : Revue systématique de la littérature réalisée a partir des bases de données Pubmed, PsycINFO et
The Cochrane Library. L’algorithme de recherche était notamment constitué des termes MeSH (ou adaptés aux
vocabulaires des autres bases) pour associer 3 items : repérage, dépendance et soins primaires. Les critéres
d’inclusions étaient : évaluation de la validité d’un outil de repérage d’au moins deux dépendances en soins
primaires, ou évaluation de la faisabilité d’un outil de repérage d’une ou plusieurs dépendances en soins
primaires, présentée dans un article original. Un évaluateur a sélectionné les articles selon le titre, puis selon le
résumé. Seuls les articles évaluant la validité ou la faisabilité d’un outil de repérage en soins primaires ont été
inclus dans I'analyse.

Résultats : 1039 articles ont été sélectionnés. 42 études et 5 revues systématiques ont été incluses dans
I'analyse. La qualité et la comparabilité des études étaient limitées par des imprécisions sur la méthode et par
I’hétérogénéité des populations et des contextes. 11 questionnaires permettant le repérage des
polydépendances ont été validés en soins primaires. ASSIST était le seul test validé par des études
internationales. Il permettait le repérage des consommations problématiques et des dépendances aux
principales substances dans toutes les populations, mais sa longueur (80 questions) était un frein a son
utilisation. Des tests trés courts (2 a 4 questions) ont été validés mais ils ne ciblaient que la quantification des
consommations. Parmi les outils de repérage d’une seule substance, AUDIT a fait I'objet de nombreuses
versions raccourcies augmentant sa faisabilité mais réduisant ses propriétés psychométriques. Aucun test ne
permettait le repérage associé des dépendances avec substances et sans substances.

Conclusion : Si des questionnaires permettant de repérer des situations de poly-dépendance sont disponibles,
aucun n’apparait adapté aux soins primaires ou une évaluation rapide d’une vulnérabilité générale aux
addictions est plus pertinente que la juxtaposition de questions discriminants les produits pour établir un
diagnostic de dépendance. L'élaboration d’un outil transversal adapté aux soins primaires, incluant
consommations ou comportements problématiques, permettant de repérer les patients concernés est justifiée.
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