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PREMIERE PARTIE : 

INTERET D’UNE CONSULTATION D’ADDICTOLOGIE EN PEDIATRIE 

 

1. LE CONTEXTE DE CREATION DE LA CONSULTATION 

 

2.  LES ENJEUX DES CONSOMMATIONS DE SUBSTANCES 

PSYCHOACTIVE DES JEUNES ADOLESCENTS    

 

 

DEUXIEME PARTIE : 

LA PRISE EN CHARGE ADDICTOLOGIQUE EN PRATIQUE PEDIATRIQUE 

 

1. MODALITES D’ORGANISATION DE L’ADDICTOLOGIE PEDIATRIQUE 

 

2.   BILAN DE L’ACTIVITE SUR LA PREMIERE ANNEE DE PRATIQUE 

                

 



Partie 1                                               Épidémiologie 1/2 

Évolution de la consommation d’alcool au cours de l’adolescence 

1ère 

consommation 

1er « vrai » verre / 

1ère ivresse 

11 ans 14 ans 15 ans 16 ans 17 ans 

Alcoolisations 

« adolescentes » 

•Précoce 

•Dans le cadre familial 

•Festif, « découverte » 

 

 

 

Cidre/Vin/Champagne 

•Association tabac/cannabis 

•Avec les amis 

•Festif, « initiation » 

•Intégration au groupe de pairs 

 

 

Bière / Alcools forts 

•Consommations ponctuelles. 

•Ivresses, Binge Drinking 

•Avec les amis, en soirée 

•« la Fête», « la Défonce »  

•Socialisation                              

 

Alcools forts, bière, prémix 



Partie 1                                               Épidémiologie 2/2 

4 points clés : 

Renforcement de la place de l’alcool au cours des années 2000 : 

•Alcool : ivresses     , consommations massives ponctuelles  

 

Nette surreprésentation masculine, avec rattrapage des filles… 

France        Bon élève européen 

Pays de la Loire          lanterne rouge nationale  

10%          Usage abusif 

 3%           Usage à haut risque de dépendance 



Partie 1                                                      Sociologie 3/3 

Produit de la société de consommation : la génération « no limit » ? 

Le binge drinking : 

• Un phénomène médiatique : la biture express 

 - Origine anglo-saxonne 

 - Ivresse maximum le plus vite possible : « The more the better » 

 - La recherche de sensations prime sur le plaisir de la fête 

• Les « Baby Bingers » 

 - < 16 ans 

 - Alcools forts pour la défonce/lutter contre l’ennui/oublier  

 les problèmes 

 - Hors contexte festif, dans la rue ou dans la chambre,  

 seul ou en petit groupe 

   



PEDIATRIE 

                                                     Contexte institutionnel 

PEDOPSYCHIATRIE 

ADDICTOLOGIE 



Partie 1                                              Santé publique 1/1 

Les risques de l’intoxication alcoolique aiguë à l’adolescence 

A court terme : 

 - La mort 

 - Les complications médicales graves 

 - Les traumatismes 

 - La violence 

 - Les autres comportements à risque 

 - Les tentatives de suicide 

  

A long terme : 

 - Les dommages neurocognitifs 

 - La dépendance à l’alcool 

 - Les troubles psychiatriques 

 - La désinsertion socioscolaire 

Ces RISQUES sont d’autant plus marqués que l’INITIATION à l’alcool est 

PRECOCE et que les conduites d’hyper-alcoolisation sont répétées 

   



PARTIE 1 

ENJEUX 

DEVELOPPEMENTAUX 



Partie 1                          Enjeux développementaux  

 

Alcool et adolescence, 

 des liaisons dangereuses ? 

 

Fragilisation narcissique => Béquille identitaire 

Limites mal connues rapidement franchies 
 



L’ivresse en tant que conduite d’essai 

• Les enjeux de l’adolescence 
– Processus de subjectivation 

– Dépressivité 

• La fonction « économique » de l’ivresse 
– Fonction de stimulation 

– Fonction d’apaisement 

• La fonction « identitaire » des alcoolisations 
– Reconnaissance de l’accès à un nouveau statut par l’initiation familiale 

– Prise de distance avec le monde parental 

– Béquille identitaire 

– Validation par le groupe de pairs 

 

    L’EXPERIMENTATION PAR LA TRANSGRESSION  

 

L’IVRESSE EN TANT QUE CONDUITE D’ESSAI 



• Les conduites à risque: 

 
– Une recherche de limites 

– Une mise à l’épreuve de l’autre 

 

 

 

• Les conduites de risque: 

 
– Des rites d’initiation traditionnels aux « rituels instituants » actuels 

– La dimension ordalique 

 

L’ivresse en tant que conduite à risque 

ou conduite de risque 

 

 
 

 

 

L’IVRESSE EN TANT QUE CONDUITE à RISQUE 

OU CONDUITE de RISQUE 



L’IVRESSE EN TANT QUE CONDUITE 

ADDICTIVE A L’ADOLESCENCE 

• La problématique de la séparation 
 

• La dépendance ou le déni de la dépression 

 

• L’économie relationnelle dans la 

dépendance: le risque des aménagements 

pervers? 

 

 

L’IVRESSE EN TANT QUE CONDUITE  

ADDICTIVE A L’ADOLESCENCE 



Partie 1                          Enjeux développementaux  

Interpellation 

de l’Autre 

Dangerosité psychopathologique 

« Quelles sont 

mes limites ? » 

« Quelle est ma 

place ? » 

« Quelle est ma 

valeur ? » 

« Est-ce que ma vie 

mérite d’être vécue ? » 

« Je n’ai pas besoin de 

vous » 

Autosuffisance 

Essai, exploration d’un nouvel univers 

Conduites à risque, « rites de passage » 

Conduites de risque, ordalie 

Répétitions compulsives 

Dépendance 

Vulnérabilité 

individuelle 

Facteurs de risque  

 



Partie 2                                 L’évaluation initiale  

Le travail de liaison avec l’adolescent 

La rencontre avec l’adolescent 

- Une fonction diagnostique et 

thérapeutique 

- L’importance de l’environnement 

Le rôle du pédopsychiatre 

- Pointer les signes d’alarme qui 

révèlent une souffrance 

psychique 

- Garantir le narcissisme vital de 

ces adolescents 

- Assurer un regard de liaison 

entre ces différents espaces 

 

Un travail de liaison intersubjectif 

- Importance de la bonne articulation 

entre les différents intervenants 

- Notamment entre les représentants 

médicaux du corps et du 

psychisme 

 

Un travail de liaison intra-

psychique 

 - Rétablir les liens entre l’acte, les 

affects et les représentations 

- Le réinscrire dans sa trajectoire 

personnelle et l’histoire familiale 
 

 



Partie 2          La consultation conjointe post IAA 

 

POURQUOI ?  

Nécessité d’une réévaluation de l’impact de l’épisode à distance de l’hospitalisation 

 

QUAND ? Au décours d’une hospitalisation pour IAA, dans les six semaines (1 vendredi 

après-midi par mois) 

 

QUI ?  

Associe pédiatre et psychiatre addictologue 

 

QUOI ?  

Rencontre systématique de l’adolescent et de sa famille.  

Evaluation  de l’appropriation de l’épisode  au niveau intrapsychique et dans la 

dynamique familiale 

Au besoin, orientation vers la consultation de pédopsychiatrie ou la consultation 

d’addictologie pédiatrique 

 

COMMENT ? 

Adolescent adressé par le pédiatre ou le pédopsychiatre référent de l’hospitalisation 

Demande à adresser au secrétariat de l’UHCD (N. RITOURET 84 454) 



Partie 2  

La consultation d’addictologie pédiatrique 

              

• C’EST QUOI? 

- consultation sur RDV à l’HME (secrétariat de pédopsy) 

- psychiatre du service d’addictologie détachée auprès de l’unité de pédopsychiatrie 

- existe depuis janvier 2010 

 

• C’EST POUR QUI? 

-Adolescents ayant eu recours à l’HME en raison de consommation de SPA (passage 

aux urgences, hospitalisation, consultation pédopsy) 

- D’accord pour venir en consultation (importance de la demande) 

- Adressé par la consultation conjointe pédiatre/addicto ou par le pédopsychiatre 

 

• POUR QUELLES INDICATIONS? 

- Réévaluation à distance des situations « limites » repérées en CC 

- Accompagnement à l’arrêt d’une consommation installée ou au maintien d’une non 

consommation (principalement alcool, tabac, cannabis) 

- Evaluation « dans la durée » de troubles psychopathologiques sous-jacents, travail 

d’alliance préparatoire à une prise en charge pédopsychiatrique (libéral, secteur, SHIP) 

- Suivi individuel psychothérapeutique 



Partie 2  

  BILAN D’ACTIVITE en 2010 

              

47 PATIENTS. 1 PAR SEMAINE EN  MOYENNE 

 

EGALITE DES SEXES PRESQUE PARFAITE 

 

AGE MOYEN = 14 ANS 5 MOIS 

 

95% HOSPITALISES . 2 jours ½ en moyenne 

 

 



Partie 2  

 BILAN D’ACTIVITE DE LA PREMIERE ANNEE 

              

 

 



Partie 2  

 BILAN D’ACTIVITE DE LA PREMIERE ANNEE 

              

  

 



Partie 2  

 BILAN D’ACTIVITE DE LA PREMIERE ANNEE 

              

  

 



Partie 2  

 BILAN D’ACTIVITE DE LA PREMIERE ANNEE 

              

 

•ANTECEDENTS SOMATIQUES  LOURDS OU CHRONIQUES 

POUR PRES D’UN QUART DES JEUNES 

 

•ANTECEDENTS FAMILIAUX POUR LES DEUX TIERS 

 

 

 



Partie 2  

 BILAN D’ACTIVITE DE LA PREMIERE ANNEE 

              

 AXES D’AMELIORATION 

 
•POURSUIVRE LE TRAVAIL DE SENSIBILISATION DES EQUIPES 

 

•SYSTEMATISER LA RENCONTRE AVEC L’INTERVENANT 

D’ADDCTOLOGIE SI CONSULTATION CONJOINTE PROGRAMMEE 

 

•AFFINER L’ESTIMATION DE LA TEMPORALITE ENTRE 

HOSPITALISATION ET CONSULTATION CONJOINTE 

 

• S’APPUYER SUR LE GROUPE 

 

• PREVOIR UN TEMPS POUR SYNTHESES ET CONCERTATION 
 



Merci de votre attention 


