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Résumé 

 
L'étude menée à l'hôpital psychiatrique de Zébé en 2014 sur les patients addicts met 

en évidence plusieurs résultats significatifs. La majorité des patients sont de jeunes 

hommes, 50 % ayant entre 20 et 30 ans, et 80 % sont âgés de moins de 40 ans. Ce 

groupe d'âge est particulièrement vulnérable en raison de l'immaturité 

psychoaffective, des pressions sociales et des incertitudes de la vie. La majorité des 

patients (75 %) sont célibataires, ce qui est souvent lié à leur jeune âge, à leur 

instabilité économique et à un manque de stabilité émotionnelle. En termes 

d'éducation, 87,5 % des patients n'ont pas obtenu leur baccalauréat, et 42,5 % sont 

sans emploi, ce qui reflète le contexte économique difficile du Togo. 

Concernant les substances consommées, le cannabis est la drogue la plus 

couramment utilisée, rapportée par 52,5 % des patients, suivi de l'alcool (12,5 %), de 

l'héroïne (10 %) et de la cocaïne (5 %). De plus, 17,5 % des patients pratiquent la 

polytoxicomanie, souvent à la recherche de sensations fortes à moindre coût. Une 

tendance émergente est l'utilisation de tramadol chez les jeunes, qui est devenue une 

préoccupation croissante. 

L'étude révèle également des facteurs familiaux et éducatifs importants. Une 

proportion significative de patients (57,5 %) a reçu une éducation permissive, tandis 

que 35 % ont eu des parents autoritaires. De plus, 70 % des patients avaient des 

parents physiquement ou émotionnellement absents, ce qui a contribué à une faible 

tolérance à la frustration et à un risque accru de comportements addictifs. Les conflits 
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familiaux étaient également fréquents, 57,5 % des patients venant de foyers marqués 

par des disputes permanentes, souvent accompagnées de violence. En outre, 45 % des 

patients avaient des pères consommateurs de substances, indiquant une transmission 

comportementale des tendances addictives. 

Les troubles psychiatriques étaient courants, 30 % des patients étant diagnostiqués 

avec une dépression, 25 % avec des troubles d'adaptation et de conduite, 20 % avec 

de la schizophrénie et 10 % avec des psychoses non dissociatives. Un chiffre frappant 

est que 82,5 % des patients ont rapporté des traumatismes émotionnels précoces, ce 

qui met en lumière la vulnérabilité psychologique de cette population. 

La présente étude souligne la relation complexe entre les dynamiques familiales, la 

vulnérabilité psychoaffective et l'addiction. Elle met en évidence la nécessité d'une 

prévention ciblée et d'un soutien psychoaffectif pour les jeunes adultes, ainsi que le 

rôle de l'éducation familiale et de l'intervention pour prévenir les comportements 

addictifs. 

 

Mots clés : Addiction ; Troubles psychiatriques, Vulnérabilité des jeunes, Usage de 

substances, Polytoxicomanie, Dynamiques familiales, Styles éducatifs parentaux, 

Vulnérabilité psychologique. 
 

 

Abstract : 

 
The study conducted at the Zébé psychiatric hospital in 2014 on addicted patients 

highlights several significant findings. Most patients are young men, with 50% aged 

between 20 and 30 years and 80% under 40 years old. This age group is particularly 

vulnerable due to psycho-affective immaturity, social pressures, and life 

uncertainties. Most patients (75%) are single, which is often linked to their young age, 

economic instability, and lack of emotional stability. Regarding education, 87.5% of 

patients did not graduate from high school, and 42.5% are unemployed, reflecting the 

difficult economic context in Togo. 

Regarding substance use, cannabis is the most commonly consumed drug, reported 

by 52.5% of the patients, followed by alcohol (12.5%), heroin (10%), and cocaine 

(5%). Additionally, 17.5% of patients engage in poly-substance abuse, often seeking 

thrills at a lower cost. An emerging trend is the use of tramadol among young people, 

which has become a growing concern. 

The study also reveals important family and educational factors. A significant 

proportion of patients (57.5%) experienced a permissive parenting style, while 35% 

had authoritarian parents. Moreover, 70% of patients had physically or emotionally 

absent parents, which contributed to poor frustration tolerance and an increased risk 

of developing addictive behaviors. Family conflict was also common, with 57.5% of 

patients coming from homes marked by ongoing disputes, often accompanied by 

violence. Additionally, 45% of patients had fathers who were substance users, 

indicating a behavioral transmission of addictive tendencies. 

Psychiatric disorders were prevalent, with 30% of patients diagnosed with 

depression, 25% with adjustment and conduct disorders, 20% with schizophrenia, and 

10% with non-dissociative psychoses. A striking 82.5% of patients reported early 
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emotional trauma, further highlighting the psychological vulnerability of this 

population. 

This study underscores the complex relationship between family dynamics, psycho-

affective vulnerability, and addiction. It emphasizes the need for targeted prevention 

and psycho-affective support for young adults, as well as the role of family education 

and intervention in preventing addictive behaviors. 

 

Keywords: Addiction, psychiatric disorders, Youth vulnerability, Substance use, 

Polytoxicomania, Family dynamics, Parental education styles, Psychological 

vulnerability 
 

 

Introduction 

 

L'addiction, ou la dépendance pathologique, se manifeste par un 

comportement incontrôlable et compulsif, persistant malgré la 

conscience des conséquences négatives associées. Elle illustre une 

perte de contrôle de la volonté face à une substance ou une activité, 

traduisant une profonde souffrance psychique. Les conduites 

addictives représentent un enjeu de santé publique majeur, avec des 

impacts multiples : sanitaires, médicaux, sociaux, et économiques, 

particulièrement inquiétants lorsqu'elles touchent les jeunes, souvent 

vulnérables à la dépendance aux drogues. 

Le terme addiction regroupe une grande diversité de comportements : 

les toxicomanies, l’alcoolisme, le tabagisme, le jeu pathologique, mais 

également des dépendances non liées à des substances, comme les 

troubles des conduites alimentaires, les conduites sexuelles 

compulsives, ou les relations amoureuses aliénantes, comme 

l’expliquent Marc Valleur et Jean-Claude Matysiak dans Les 

addictions. Dépendances, toxicomanies : repenser la souffrance 

psychique (2002). 

Malgré l’ampleur de ce phénomène, les recherches examinant les liens 

entre addictions et troubles psychiatriques demeurent rares (Pezouz, 

Lépine, 1999), limitant la compréhension des mécanismes psychiques 

sous-jacents. Cette insuffisance constitue un obstacle à l’élaboration 

de stratégies préventives et thérapeutiques efficaces. L’objectif de la 

présente étude est donc de pallier ce manque, en explorant ces 

interactions complexes et en proposant des pistes pour repenser la 

prise en charge des conduites addictives. 
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Méthode 

 

    1.1 Le Concept Théorique d’Addiction 

L’addiction peut être appréhendée à travers plusieurs cadres 

théoriques qui enrichissent la compréhension de ses mécanismes: 

 

1.1.1. Modèle Neurobiologique 

L’addiction est souvent décrite comme une maladie du cerveau, 

impliquant des modifications des circuits neuronaux, en 

particulier dans le système de récompense (circuit 

dopaminergique mésolimbique). Ces altérations favorisent la 

recherche compulsive de substances ou de comportements 

addictifs, au détriment des mécanismes de contrôle et de décision 

(Volkow et al., 2016). 

 

       1.1.2 Modèle Psychologique : 

Les théories cognitivo-comportementales mettent en avant le rôle des 

renforcements positifs (plaisir initial) et négatifs (soulagement de la 

souffrance) dans l’installation des conduites addictives. Le modèle 

psychodynamique, quant à lui, explore l’addiction comme une 

tentative de gestion des affects intolérables ou des conflits 

inconscients, un "auto-traitement" de la souffrance psychique 

(Khantzian, 1997). 

 

      1.1.3 Modèle Socioculturel : 

Ce modèle insiste sur les facteurs environnementaux et sociaux, 

comme les normes culturelles, l’influence des pairs, et les inégalités 

socio-économiques, qui jouent un rôle clé dans l’apparition et le 

maintien des addictions (Room, 2005). 

 

1.1.4 Modèle Intégratif (Biopsychosocial): 

Ce modèle considère l’addiction comme le résultat d’une interaction 

complexe entre des vulnérabilités biologiques, des facteurs 

psychologiques, et des influences socioculturelles. Il offre une 

perspective globale pour l’évaluation et le traitement. 
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    1.2 Objectifs de l’Étude 

Face à l’insuffisance des travaux existants sur la relation entre les 

addictions et les troubles psychiatriques, cette étude vise à : 

 Explorer les mécanismes psychiques qui sous-tendent les 

conduites addictives. 

 Analyser les interactions entre dépendances et troubles 

psychiatriques. 

 Proposer des pistes pour repenser la prévention et la prise en 

charge des addictions en intégrant une compréhension élargie 

de la souffrance psychique. 

 

    1.3 Cadre d’étude 

 L’Hôpital Psychiatrique de Zébé (HPZ) a servi de cadre pour notre 

étude. Situé à Zébé – Aného, sur la route d’Aklakou, à 45 kilomètres 

à l’Est de Lomé, dans la préfecture des Lacs, l’une des préfectures de 

la Région Maritime.  

L’Hôpital Psychiatrique de Zébé dénommé à l’époque coloniale « 

Hôpital Spécial pour malades indigènes atteints de psychopathie » 

par arrêté du 08 mai 1931 portant création de l’hôpital, a vu le jour en 

1904 avec la construction de ses premières infrastructures. Depuis 

cette date, il a connu des réformes administratives et structurelles 

ayant considérablement modifié son statut et sa physionomie 

originelle. 

C’est ainsi qu’à partir du 20 juin 1996, l’Hôpital de Zébé fut érigé en 

établissement public à caractère administratif (EPA), doté de la 

personnalité morale et de l’autonomie financière. Placé à ce titre sous 

la tutelle du Ministère de la Santé, il est géré par un organe de 

délibération (le Conseil d’Administration), un organe exécutif (la 

Direction) et des organes consultatifs : la Commission Médicale 

Consultative (CMC), le Comité Technique Paritaire (CTP) et le 

Comité d’Hygiène et de Sécurité Hospitalière (CHSH). Il est le centre 

de référence des affections psychiques au Togo.  

 

    1.4 Échantillonnage et Collecte de Données 

Cette étude, de nature descriptive et prospective, s’est intéressée à 

l’ensemble des patients admis en 2014 et hospitalisés dans un hôpital 

spécialisé pour des troubles psychiques liés à des troubles de 
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comportement consécutifs à une addiction aux substances 

psychoactives. Seuls les patients ayant suivi des consultations 

psychologiques et ayant donné leur consentement lors de leur 

hospitalisation ont été inclus dans l’étude. 

 

       1.4.1 Méthode d'Échantillonnage 

La technique d’échantillonnage utilisée est un échantillonnage de 

convenance. Cela signifie que seuls les patients hospitalisés au 

moment de l’étude, en mesure de répondre aux questions, et ayant 

donné leur accord pour participer ont été retenus. Bien que cette 

méthode soit pratique pour collecter des données dans un contexte 

hospitalier, elle présente une limite notable : l’absence de caractère 

aléatoire empêche toute généralisation des résultats obtenus à 

l’ensemble de la population concernée. 

 

       1.4.2 Collection des Données 

Les données ont été collectées en se basant sur les paramètres  

suivants : 

Caractéristiques sociodémographiques des patients. 

Qualité des relations affectives vécues par les patients. 

Conditions de vie des parents des patients. 

Typologie des parents (par exemple, présence de figures parentales ou 

types de foyers). 

Qualité des relations et rôles parentaux dans l’entourage familial. 

Typologie des parents consommateurs de substances psychoactives. 

Type de substances psychoactives utilisées par les patients. 

Ces informations permettent d’examiner les facteurs associés à 

l’addiction et d’identifier les dynamiques familiales et sociales qui 

peuvent influencer les comportements addictifs. 
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  2. Présentation et analyse des résultats 

 

    2.1 Tableau1 : Sociodémographiques 

 
Sociodémographiques Effectifs Pourcentages 

Sexe                         Masculin                         

                                  

33                                  82.50 

                               Féminin                                                      07 7.50 

Age                                          10-20 

                                                 20-30 

                                                 30-40 

                                                 40-50 

                                                 50-60 

5 

20 

11 

3 

1 

 

12.5 

50 

27.5 

7.5 

2.5 

Niveau d’étude                       Non scolarisé 

                                                Primaire 

                                                Secondaire 

                                                Supérieur 

2 

5 

28 

5 

 

5 

12.5 

70 

12.5 

Profession                                Elève 

                                                 Apprentis 

                                                 Commerce 

                                                 Sans emploi 

                                                 Autres 

11 

4 

3 

17 

5 

 

27.5 

10 

7.5 

42.5 

12.5 

Situation matrimoniale         Célibataire 

                                                Marié 

                                                Divorcé 

30 

4 

6 

 

75 

10 

15 

 

 Environ la moitié de l’échantillon 50% a un âge compris entre 20 et 

30ans.  La tranche d’âge de 50 à 60 ans est la moins représentée avec 

2.5%.  70%  des patients ont le niveau secondaire comme celui d’étude 

75% célibataires et 42.50% sont sans emploi. La prédominance est 

masculine 82.50%  des patients. 

 

     2.2 Tableau2 : Qualité de la relation affective 

Qualité de la relation affective Effectifs Pourcentages 

Stable 

Moins stable 

Non stable 

 

3 

7 

30 

 

7.5 

17.5 

75 

Total  40 100 

 

75% des patients vivent une relation sentimentale non stable contre 

7.5% qui estiment avoir une relation stable 
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    2.3 Tableau 3 : Condition de vie du patient 

 
Condition de vie du patient Effectifs Pourcentages 

Précarité 

Moyenne 

Abondance 

 

16 

4 
20 

40 

10 
50 

Total  40 100 

 

40% des patients vivent dans la précarité, 50% sont dans l’abondance 

et seulement 10% qui ont un niveau de vie plus ou moins conforme 

avec le milieu dans lequel ils vivent. 

 

    2.4 Tableau 4: Type de parents 

Type de parents Effectifs Pourcentages 

Classe sociale                Très aisée 

                                       Aisée 

                                       Moins aisée 

                                        Défavorable 

 

15 

7 

5 

13 

37.5 

17.5 

12.5 

32.5 

Style éducatif        Type d’éducation           Autoritaire 

                                                                      Compromis 

                                                                      Laxiste 

 

                              Mode de satisfaction     Satisfaction différée 

                                                                    Satisfaction justifiée 

                                                                    Satisfaction  

                                                                     immédiate 

14 

3 

23 

 

9 

3 

28 

35 

7.5 

57.5 

 

22.5 

7.5 

70 

Présence physique      Très présent 

                                    Présent 

                                    Moins présent 

3 

9 

28 

 

7.5 

22.5 

70 

 

55% des patients ont des parents qui sont aisés contre 32.50% qui ont 

des parents qui vivent dans des conditions   défavorables. 57.50% des 

patients ont un type d’éducation laxiste, 35% une éducation de type 

autoritaire contre 7.50% qui bénéficie d’un compromis en famille 

 

 

 

 

 

 



 

150 

C  

O  

L  

L  

E  

C  

T  

I  

O  

N  

  

P  

L  

U  

R  

A  

X  

E  

S  

 

/  

M  

O  

N  

D  

E 

 

    2.5 Tableau 5 : Qualité des relations et rôle des parents 

Qualité des relations et rôle des parents Effectifs Pourcentages 

Qualité des relations des parents       Mésententes 

                                                          Violences verbale et                                                      

physique                                             

                                                           Domicile séparé 

                                                           Divorcé 

                                                           Décès du père 

 

                                                            

23 

7 

 

5 

2 

3 

 

57.5 

17.5 

 

12.5 

5 

7.5 

Rôle des parents                                Assumé 

                                                           Inversé 

                                                           Non assumé 

 

4 

23 

13 

10 

57.5 

32.5 

  

57.50% des patients ont des parents qui vivent une mésentente 

permanente ; 17.50% dans la violence physique et verbale. 12.50% 

des parents vivent dans des domiciles séparés et 7.50% ont perdu leur 

père et 5% des parents sont divorcés. 

 

    2.6 Tableau 6 : Evénements significatifs majeurs et la tranche 

d’âge 

 
Evénements significatifs majeurs Tranches d’âges Effectifs  Pourcentage 

Chocs affectifs et émotionnels  10 - 20 ans 

20 - 30 ans  

30 - 40 ans 

40 - 50ans 

50 - 60ans 

03 

18 

12 

06 

01 

07.50 

45 

30 

15 

02.50 

Violences physiques et verbales 10 - 20 ans 

20 - 30 ans  

30 - 40 ans 

40 - 50ans 

50 - 60ans 

21 

12 

04 

02 

01 

52.50 

30 

10 

05 

02.50 

Sentiments d’abandon,  de perte et de 

maltraitance  

10 - 20 ans 

20 - 30 ans  

30 - 40 ans 

40 - 50ans 

50 - 60ans 

15 

13 

07 

04                                                                 

01                                   

37.50 

32.50 

17.50 

10 

02.50 

Autres * 10 - 20 ans 

20 - 30 ans  

30 - 40 ans 

40 - 50ans 

50 - 60ans 

08 

10 

15 

05 

02 

20 

25 

37.50 

12.50 

05 

Première rencontre avec la drogue 10 - 20 ans 

20 - 30 ans  

30 - 40 ans 

40 - 50ans 

50 - 60ans 

9 

21 

6 

3 

1 

22.50 

52.50 

15 

07.50 

02.50 

 

* Perte d’emploi, divorce, rupture de relations affectives, maladie  
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chronique, échecs, humiliation, blessures narcissiques   

 

82.50% des patients ayants eu des chocs affectifs et émotionnels ont 

moins de 40ans dont 45% pour les jeunes de 20 à 30ans. Les jeunes de 

10 à 20ans ont subi plus les violences physiques et morales. 52.50% 

des patients ont touché la première fois la drogue entre 20 et 30ans. 

22.50% de ces jeunes ont eu leurs premières expériences entre 10 et 

20ans. 

 

    2.7 Tableau 7 : Parents consommateurs (drogues licites ou 

illicites) 

Parents consommateurs Effectifs Pourcentages 

Père seul 

Mère seule 

Père et mère 

Aucun des deux 

 

18 

0 

0 

22 

45 

0 

0 

55 

Total  40 100 

 

45% des patients ont des parents paternels qui consomment des 

substances psychoactives licites ou non contre 0% pour la mère. Par 

contre plus de la moitié des patients 55%  ont qui ne consomment pas 

des substances psychoactives 

 

    2.8 Tableau 8 : Types de substances drogues consommées 

 
Types de drogues utilisés Effectif  Pourcentage 

Alcool 05 12.5 

Cannabis 21 52.50 

Cocaïne  02 05 

Héroïne  04 10 

Poly toxicomanie  07 17.5 

Autres * 03 7.5 

Total 40 100 

 * Crack, Lsd, tramadol 

Le cannabis est la drogue la plus utilisés (52.50%) suivi de l’alcool 

12.50%. L’héroïne 10% et la cocaïne 5%.   La poly toxicomanie  
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représente 1 7.50 %. 

 

    2.9 Tableau 9 : Pathologies psychiatriques associées 

 
Pathologies associées Effectif Pourcentage 

Dépression 12 30 

Schizophrénie 8 20 

Psychoses organiques 4 10 

Troubles d’adaptation et de conduite sociale 10 25 

Autres 6 15 

Total  40 100 

  

30% des patients admis pour les problèmes addictions font la 

dépression, suivie de 25% qui ont des troubles d’adaptation et de 

conduite sociale.  20% sont des schizophrènes contre 10% pour les 

psychoses non dissociatives et 15% pour les autres troubles. 

 

3 Résultats et Interprétations 

 

De nombreux auteurs considèrent l’addiction comme un processus 

bien avant le comportement de consommation (Pedinielli, 1997 ; Le 

Poulichet, 2000).  Comme le souligne Pedinielli (2000) « l’addiction 

n’est ni la consommation, ni l’usage, ni l’abus mais bien la 

dépendance à un produit ». L’addiction est indissociable de la 

dépendance, puisqu’elle est la transcription comportementale de celle-

ci et des éléments qui la constituent. 

Le comportement addictif peut être l’expression polymorphe de la 

dynamique psychique du sujet. Il n’est pas rare que plusieurs 

comportements (délinquance, conduite à risque, somatisation, troubles 

psychiques …) soient sous-tendus par un même processus psychique 

entraînant une répétition dans des différents champs de la vie du sujet 

(Harrati 2009). Dans la compréhension des conduites addictives, 

l’adolescence occupe une place prépondérante. Cette phase constitue 

de par les processus mis en œuvre (identification, autonomisation, 

reviviscence des conflits œdipiens…) une période charnière de la vie 

du sujet. En effet, c’est en cette période de la vie que les 

aménagements psychiques peuvent prendre une forme pathogène. Les 

études psychodynamiques des dépendances (Gutton, 1984 ; 
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McDougall, 1978 ;  Jeammet, 2001)  Pedinielli, 1997) vont dans le 

sens d’une lecture autonome de la dépendance psychique dont la 

fonction est de pallier les dysfonctionnements psychiques en prenant 

une place substitutive. L’utilisation d’une substance répondrait aux 

défaillances des objets externes et de l’environnement du sujet, en lui 

permettant de maintenir un équilibre psychique et de lutter contre une 

désorganisation du Moi et un idéal du Moi défaillant. L’absence d’un 

environnement suffisamment étayant, sur lequel le sujet peut 

constituer ses objets internes stables et s’appuyer narcissiquement, 

peut représenter un facteur invalidant sur le plan psychodynamique. 

Pour Jammet (2001), la dépendance constitue un fonctionnement 

psychique (notamment pendant l’adolescence) car il existe une 

relation dialectique  (logique) d’investissement et de contre 

investissement entre la réalité psychique interne et la réalité externe 

du monde perceptivomoteur. La dépendance s’avère problématique 

lorsqu’elle devient un mode prévalent du fonctionnement psychique 

du sujet et que ce dernier utilise essentiellement la réalité externe 

comme un contre investissement de la réalité interne défaillant. La 

dépendance renvoie alors au surinvestissement de la réalité externe 

pour pallier la réalité interne sur laquelle le sujet ne peut s’appuyer car 

insuffisamment sécurisante. La dépendance n’est plus à envisager 

comme un simple fonctionnement d’aliénation à un objet, mais plutôt 

comme un processus complexe dont les spécificités 

psychodynamiques, orientent le mode de relation à l’objet externe et 

renvoient à des modalités diverses de fonctionnement : les 

aménagements de la dépendance. 

 

Les résultats de cette étude fournissent des éléments clés sur les 

caractéristiques sociodémographiques et psychosociales des patients 

hospitalisés pour des troubles de comportement liés à l’addiction aux 

substances psychoactives. Pour renforcer leur interprétation, ces 

observations sont mises en perspective avec des références de la 

littérature scientifique. 

 

    3.1 Caractéristiques générales des patients 

Environ la moitié des patients (50 %) ont entre 20 et 30 ans, ce qui met 

en évidence la vulnérabilité des jeunes adultes face aux addictions. La 

faible représentation des patients âgés de 50 à 60 ans (2,5 %) reflète 
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une décroissance des comportements addictifs avec l’âge, 

probablement liée à une combinaison de maturation psychologique, de 

changements sociaux et d’une mortalité accrue chez les 

consommateurs chroniques (Volkow et al., 2016). 

La prédominance masculine (82,5 %) dans l’échantillon est cohérente 

avec de nombreuses études montrant que les hommes sont plus 

exposés au risque d’addictions, notamment en raison de facteurs 

socioculturels et biologiques (Becker et Hu, 2008). Les femmes, bien 

que moins représentées, peuvent cependant présenter une progression 

plus rapide vers une dépendance sévère, un phénomène connu sous le 

nom de « telescoping effect » (Hernandez-Avila et al., 2004). 

 

   3.2 Niveau socio-économique et statut relationnel 

La majorité des patients (70 %) ont un niveau d’études secondaire, 75 

% sont célibataires, et 42,5 % sont sans emploi, ce qui souligne le lien 

entre addictions et précarité sociale. La précarité (40 %) et les 

conditions de vie instables sont souvent citées comme des facteurs de 

risque majeurs pour le développement des comportements addictifs, 

en raison de l’absence de ressources sociales et financières qui 

agissent comme facteurs protecteurs (Room et al., 2005). 

Les relations sentimentales non stables (75 %) mettent également en 

lumière l’instabilité affective qui accompagne souvent les 

comportements addictifs, pouvant être à la fois une cause et une 

conséquence des addictions (Matysiak et Valleur, 2002). Les chocs 

émotionnels et affectifs, présents chez 82,5 % des patients de moins 

de 40 ans, renforcent cette hypothèse. Ces traumatismes peuvent 

accentuer la vulnérabilité psychologique et favoriser l’utilisation de 

substances comme mécanisme d’adaptation (Khantzian, 1997). 

 

   3.3 Facteurs familiaux et environnementaux 

Les dynamiques familiales jouent un rôle central : 57,5 % des patients 

ont reçu une éducation laxiste, tandis que 57,5 % déclarent des 

mésententes parentales permanentes. Ces contextes peuvent altérer la 

résilience des individus, en particulier lorsqu'ils sont associés à des 

violences physiques et verbales (17,5 %). Selon Baumrind (1991), les 

styles parentaux permissifs ou autoritaires extrêmes sont liés à un 

risque accru de comportements à risque, y compris la consommation 

de substances. 
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La consommation de substances psychoactives par les parents 

paternels (45 %) est un facteur prédictif important. Cependant, 

l’absence de consommation signalée chez les mères souligne 

possiblement un biais culturel ou un phénomène sous-déclaré. Des 

études montrent que l’exposition à des modèles parentaux de 

consommation est un déterminant clé dans l’initiation précoce aux 

substances psychoactives (Hawkins et al., 1992). 

 

   3.4 Début de la consommation et troubles psychiques associés 

La majorité des patients (52,5 %) ont touché pour la première fois à 

une drogue entre 20 et 30 ans, avec une initiation précoce (10 à 20 ans) 

dans 22,5 % des cas. L’âge précoce d’exposition est particulièrement 

préoccupant, car il est associé à un risque accru de dépendance sévère 

et de troubles psychiatriques, du fait de la vulnérabilité du cerveau en 

développement (Winters & Arria, 2011). 

En termes de troubles psychiques, 30 % des patients souffrent de 

dépression, suivis par des troubles d’adaptation et de conduite sociale 

(25 %), et la schizophrénie (20 %). Ces observations confirment les 

liens étroits entre troubles psychiatriques et addictions, souvent décrits 

comme des comorbidités bidirectionnelles (Mueser et al., 1998). Ces 

troubles aggravent la sévérité des addictions et compliquent leur prise 

en charge, soulignant la nécessité d’une approche intégrée et 

interdisciplinaire. 

 

   3.4 Perspectives et Implications 

Ces résultats appellent à une prise en charge holistique des addictions, 

prenant en compte les facteurs personnels, familiaux, et sociaux. Des 

stratégies ciblées, telles que le renforcement des relations familiales, 

l'éducation préventive et l'amélioration des conditions socio-

économiques, pourraient jouer un rôle crucial dans la réduction des 

comportements addictifs. Enfin, la reconnaissance et le traitement des 

troubles psychiques associés demeurent essentiels pour limiter les 

rechutes et améliorer le pronostic global des patients. 

 

4-Discussion 

 

L’étude menée à l’hôpital psychiatrique de Zébé en 2014 sur les 

patients addicts a permis de dégager plusieurs éléments clés 
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concernant les profils sociodémographiques et les facteurs associés à 

l’addiction, tout en soulevant certaines limites méthodologiques 

importantes. 

 

    4.1 Limites méthodologiques 

L'un des principaux défis de cette étude réside dans sa portée limitée. 

En effet, l'échantillon est constitué exclusivement de patients ayant été 

admis à l'hôpital en 2014, ce qui exclut une grande partie des 

personnes souffrant de troubles addictifs, surtout celles ne consultant 

pas cet établissement. Bien que l'hôpital de Zébé soit un centre de 

référence au Togo, les résultats ne peuvent donc pas être généralisés à 

l'ensemble des personnes souffrant d'addiction dans le pays. De plus, 

l'échantillon restreint et les critères d'inclusion rigoureux 

(hospitalisation pour troubles de comportement liés à des substances 

psychoactives) biaisent encore cette généralisation. L'exclusion des 

produits licites tels que le tabac, le thé ou le café, sauf l'alcool, est 

également notable. Aucun patient n'ayant été admis pour addiction à 

ces substances n'a été recensé, ce qui restreint encore l'analyse à une 

catégorie spécifique de consommateurs. 

 

    4.2 Discussion des résultats  

       4.2.1 Profil sociodémographique des patients 

Les résultats de l'étude montrent une prédominance masculine parmi 

les patients addicts (82,5 %), ce qui est cohérent avec les données de 

la littérature sur les addictions, tant en Afrique qu'en France (Lemoine 

et al., 2013; Diagne, 2017). Le sexe ration H/F 4.71 traduit une 

prédominance masculine.  La prédominance masculine (82.50%) 

observée dans notre recherche se trouve dans les études togolaises de 

Dassa et al., (2008) qui trouve 88.90% de Bénissan (1998) de Sévon 

(2001) de Bhom (2008) et de Kpelly (2013). Elle  est aussi conforme 

avec celle béninoise Sagbo (1985) et française Chaltiel  (2003). Ce 

déséquilibre pourrait s'expliquer par des normes sociétales et des 

comportements liés à la masculinité, où les hommes sont plus 

susceptibles de s'engager dans des comportements à risque, y compris 

l'usage de substances psychoactives. 

L'âge des patients est un autre facteur clé. La majorité des patients (50 

%) sont âgés de 20 à 30 ans, et 80 % ont moins de 40 ans. Cela souligne 

une vulnérabilité particulière des jeunes adultes, souvent en raison de 
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facteurs psychologiques tels que l'immaturité émotionnelle, les 

pressions sociales, ainsi que les incertitudes économiques et 

professionnelles (Kouadio et al., 2019). En outre, 75 % des patients 

sont célibataires, une situation souvent associée à la précarité sociale 

et à un manque de stabilité émotionnelle. Nos résultats sur le plan 

familial 75% des célibataires vont dans le même sens que  ceux de 

Dassa (2008) 64.80%. Cette tendance est aussi relevée par Laqueille 

(2003) et Talbikpéti (1998). Deux hypothèses peuvent expliquer le fort 

taux des célibataires. Il est à noter que 80% des sujets de notre 

échantillon ont  moins de 40 ans et environ 40% sont des apprenants. 

La forte majorité de jeunes explique le taux des célibataires en plus de 

la situation économique précaire chez les apprenants et les sans-

emplois. Ne passons pas sous silence  la forte prédominance masculine 

de notre échantillon. La charge financière de la famille et autres 

responsabilités incombent beaucoup plus aux hommes. Le choix de la 

situation matrimoniale parait donc un choix raisonné ou imposé vus 

les conditions socioéconomiques des patients. 87.5% des patients ont 

au plus un niveau secondaire sans le BAC. N’étant pas qualifiés, il est 

alors évident qu’ils soient sans emploi. Notons que le Togo est un pays 

en voie de développement, où le taux  chômage est élevé et l’emploi 

des jeunes s’apparente à un luxe. 

Êtres célibataires ne signifient pas grande chose dans les relations 

affectives. C’est un statut social. Le vécu du cœur ne rime pas toujours 

avec le statut matrimonial. Car on peut bien être marié et avoir une vie 

affective et libidinale pauvre et le contraire est également possible 

chez le célibataire. Ainsi, concernant  la vie affective, 75% des patients 

vivent une relation sentimentale non stable contre 7.5% qui estiment 

avoir une relation stable. L’absence de la stabilité peut avoir pour 

conséquence les conduites addictives pour se soigner ou panser les 

plaies affectives qui font beaucoup mal. Ces substances psychoactives 

en retour peuvent créer des perturbations qui causeraient la non 

stabilité affective. 

Les données sur le niveau d'éducation (87,5 % n’ayant pas atteint le 

baccalauréat) et l'emploi (42,5 % sans travail) confirment l'influence 

d'un contexte socio-économique défavorable sur le développement des 

comportements addictifs (Michaud et al., 2020). 

Dans notre étude, 50% de nos patients ont un âge compris entre 20 et 

30ans et 80% de ces patients ont au plus 40ans. Notre étude montre 



 

158 

C  

O  

L  

L  

E  

C  

T  

I  

O  

N  

  

P  

L  

U  

R  

A  

X  

E  

S  

 

/  

M  

O  

N  

D  

E 

que les jeunes sont plus touchés par ce fléau. Plusieurs raisons peuvent 

expliquer ce phénomène. Cela souligne une vulnérabilité particulière 

des jeunes adultes, souvent en raison de facteurs psychologiques tels 

que l'immaturité émotionnelle, les pressions sociales, ainsi que les 

incertitudes économiques et professionnelles (Kouadio et al., 2019). 

En outre, 75 % des patients sont célibataires, une situation souvent 

associée à la précarité sociale et à un manque de stabilité émotionnelle. 

Les données sur le niveau d'éducation (87,5 % n’ayant pas atteint le 

baccalauréat) et l'emploi (42,5 % sans travail) confirment l'influence 

d'un contexte socio-économique défavorable sur le développement des 

comportements addictifs (Michaud et al., 2020). L’immaturité 

psychoaffective, les difficultés à faire face à la réalité de la vie, 

l’influence des groupes sociaux, les stars comme modèle 

d’identification, l’affirmation de soi, les rites de passage, les illusions 

de la vie sont les grandes difficultés que les jeunes moins de 40ans 

rencontrent souvent. Face à ces angoisses et incertitudes de la vie, 

plusieurs personnes non matures se tournent vers les conduites 

addictives pour se soigner ou se soulager.  Nos résultats concordent 

avec les études de Dassa (2008) qui trouvent 86.8% des patients ont 

moins de 40ans. Concernant la tranche d’âge de 20 à 30ans, nos 

résultats (50%)  sont conforment à ceux de Sévon (2001) et de 

Talbikpéti (1998).  Le faible taux des patients de 40 à 50ans (7.20%) 

et de 2.50% pour les patients de 50 à 60ans pourrait s’expliquer par la 

maturité et le sens de la responsabilité face à la vie. Les 

comportements à risque ou qui impactent négativement sur la santé 

diminuent avec l’âge.  L’hygiène de vie mentale, la bonne observance 

thérapeutique et les comportements préservant la santé sont plus 

observés chez des personnes matures et généralement ces dernières 

apprennent beaucoup de la vie à partir des erreurs et de grandes 

difficultés. Dans ce cas, l’âge est la principale variable qui influence 

les comportements humains.  

 

       4.2.2 Substances consommées 

Le cannabis est la drogue la plus consommée (52,5 % des cas), suivie 

de l'alcool, l'héroïne et la cocaïne. Ce profil est similaire à celui 

observé dans d'autres études africaines (Kouadio et al., 2020). La 

polytoxicomanie (17,5 %) et l'usage détourné de médicaments comme 

le tramadol (nouvelle tendance parmi les jeunes) sont également des 
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caractéristiques importantes, reflétant une recherche de sensations 

fortes à moindre coût, phénomène documenté par plusieurs chercheurs 

(Ngom et al., 2018). L'usage du tramadol en particulier comme drogue 

émergente, particulièrement chez les jeunes, souligne la nécessité de 

suivre de près ces tendances et d’adapter les stratégies de prévention.  

La poly toxicomanie représente 17.50 % et suit en termes de fréquence 

le cannabis. La disponibilité, l’accessibilité  et le faible coût de 

cannabis expliqueraient la préférence et la dominance du cannabis 

comme la drogue la plus consommée au Togo. Pour la 

polytoxicomanie, la recherche de fortes sensations dû à la synergie de 

plusieurs substances et le coût très élevé des drogues pouvant produire 

ces sensations pousseraient les patients à faire usage de plusieurs 

drogues simultanément. Il faut aussi noter l’usage détourné du 

tramadol chez les jeunes dans le contexte de l’addiction aux produits 

psychoactives.    

 

       4.2.3 Facteurs familiaux et éducatifs 

Les antécédents familiaux jouent un rôle fondamental dans la genèse 

des addictions. En effet, 57,5 % des patients ont bénéficié d'une 

éducation laxiste, tandis que 35 % ont eu une éducation autoritaire. 

Cette dynamique familiale, associée à l'absence physique ou 

émotionnelle des parents (70 %), semble accentuer l'intolérance à la 

frustration et accroître le risque de comportements addictifs. Ces 

observations corroborent les travaux de Badran et al. (2019), qui ont 

mis en évidence le lien entre des antécédents familiaux 

dysfonctionnels et le développement de comportements dépendants. 

De plus, les relations familiales marquées par des conflits permanents 

(57,5 %) et la présence de pères consommateurs de substances 

psychoactives (45 %) suggèrent une transmission comportementale de 

l'addiction, un phénomène largement documenté dans la littérature 

(Kouadio et al., 2019). Selon le type de parents et le type d’éducation, 

55% des patients ont des parents qui sont aisés contre 32.50% qui ont 

des parents qui vivent dans des conditions défavorables. 57.50% des 

patients ont un type d’éducation laxiste, 35% une éducation de type 

autoritaire contre 7.50% qui bénéficie d’un compromis en famille.  

Selon la présence physique et psychologique, 70% des parents sont 

absents à la maison et à des moments très importants de leurs enfants 

contre 7.5% qui sont présents. 
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Les résultats de notre étude montrent que les patients proviennent 

majoritairement des familles qui ont des conditions de vie très 

favorables à la moyenne de la population générale suivi de ceux qui 

vivent dans la précarité. Les bonnes conditions de vie des parents 

deviennent un facteur de risque plus grand que la précarité. Le style 

éducatif de ces parents cadre moins avec la réalité sociale et n’aident 

pas leurs enfants à faire face soit à aux difficultés de la vie soit à faire 

des choix qui riment avec l’épanouissement et la réussite sociale. Ceux 

qui sont défavorisés eux par contre ne donnent pas le nécessaire à leurs 

progénitures pour avoir une bonne condition de vie. Outre les 

conditions de vie, le style éducatif  et le mode de satisfaction ne sont 

pas du reste. Quand l’éducation est laxiste 57.50% ou autoritaire 35%, 

l’enfant devient difficilement responsable et mature. Il va chercher à 

faire toujours référence soit aux parents soit aux amis. Généralement, 

ces enfants sont sous l’influence des amis, de l’entourage, imitent, font 

des choses pour plaire à leurs amis ou pour se faire accepter dans un 

groupe. C’est ainsi qu’ils s’adonnent souvent aux stupéfiants. Notons 

que les patients sont admis à l’hôpital psychiatrique pour trouble de 

comportements. Ces résultats concourent avec ceux de Pissang (2003) 

de Chaltiel (2003) de Boulanger (2002) et de Charles M., (2001) 

Selon le mode de satisfaction, 70% des patients bénéficient d’une 

satisfaction immédiate de tous les besoins. Chaque besoin exprimé, est 

satisfait soit par les deux parents soit par l’un des deux, dès fois pour 

le même besoin exprimé une double satisfaction.  22% des patients 

bénéficient d’une satisfaction différée de tout ce qu’ils demandent 

contre 7.50% qui estiment leurs besoins ne sont pas toujours satisfaits. 

Ils pensent que la plupart de leur besoins satisfaits est justifiée. Ces 

résultats montrent que ces patients dans la majorité des cas sont 

préparés par leurs parents à une intolérance à la frustration. La 

frustration engendre l’angoisse. Quand elle  est ne peut pas être 

contrôlée, le sujet va chercher coute que coute à se soulager. S’adonner 

aux substances psychoactives apaiserait cette angoisse. Une fois 

apaisée, face à une nouvelle angoisse, le même choix de satisfaction 

et le comportement se répète et s’installe dans le temps. 

Concernant la qualité des relations entre les parents, leur rôle et le type 

de consommateurs, 57.50% des patients ont des parents qui vivent une 

mésentente permanente, 17.50% dans la violence physique et verbale, 

12.50% des parents vivent dans des domiciles séparés, 7.50% ont 
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perdu leur père et 5% des parents sont divorcés. 45% des patients ont 

des parents paternels qui consomment des substances psychoactives 

licites ou non contre 0% pour la mère. Par contre plus de la moitié des 

patients (55%) ont des parents qui ne consomment pas des substances 

psychoactives. 

La qualité négative des relations des parents (75%) mésentente 

permanente et de violences de la part des premiers modèles 

d’identification impacteraient ces enfants qui sont des patients sujets 

de la présente étude. La continuité relationnelle entre parent et enfant 

expliquerait la difficulté qu’éprouvent ces patients. L’instabilité 

affective (75%) et célibataire (75%) peuvent être expliqués par le fait 

d’avoir des parents qui ont montré que la vie maritale va de pair avec 

la violence et douleur affective et morale découragent ces derniers à 

s’y engager. 45% des patients présentant une addiction ont des parents 

paternels qui consomment des substances psychoactives. Ces 

comportements ont été appris chez les parents et qui ont été reproduits. 

Pour les évènements significatifs majeurs, 82.50% des patients ayants 

eu des chocs affectifs et émotionnels ont moins de 40ans dont 45% 

pour les jeunes de 20 à 30ans. Les jeunes de 10 à 20ans ont subi plus 

les violences physiques et morales. 52.50% des patients ont touché la 

première fois la drogue entre 20 et 30ans. 22.50% de ces jeunes ont eu 

leurs premières expériences entre 10 et 20ans. Nos résultats 

concordent avec les études précédentes. Nos résultats montrent que les 

conduites addictives des jeunes qui ont développés des troubles 

psychiatriques présentaient déjà une vulnérabilité psychologique. 

Leur histoire personnelle, la qualité, le style éducatif et le mode de 

satisfaction des parents sans passer sous silence les évènements de vie 

dans l’adolescence les présentaient non seulement à la toxicomanie 

mais aussi à des troubles psychiatriques. 

 

       4.2.4 Troubles psychiatriques associés 

Les troubles psychiatriques comorbides sont fréquents chez les 

patients addictifs. Dans cette étude, les principaux diagnostics associés 

à l'addiction sont la dépression (30 %), les troubles d'adaptation et de 

conduite sociale (25 %), la schizophrénie (20 %), et les psychoses non 

dissociatives (10 %). Ces résultats sont en accord avec les recherches 

antérieures qui montrent une forte comorbidité entre les troubles 

psychiatriques et les comportements addictifs (Lemoine et al., 2013; 
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Diagne, 2017). De plus, 82,5 % des patients ont vécu des traumatismes 

affectifs ou émotionnels dans leur enfance, une situation fréquemment 

observée chez les personnes souffrant de dépendances et associée à un 

risque accru de développement de troubles psychiatriques (Ngom et 

al., 2018).. 

L’association entre dépression et trouble lié aux substances 

psychoactives est très fréquente dans la population générale. Le mode 

de vie des patients addictes, les conditions de vie traumatique 

(séparations, violences, agressions) de précarité sociale et affective 

peuvent constituer des facteurs de vulnérabilité. Les toxicomanes 

psychotiques sont dépendants à une gamme très étendue de substances 

psychoactives, licites (alcool, tabac, médicaments mésusés) comme 

illicites (cannabis, cocaïne, héroïne, et autres). Notre étude montre que  

20% des patients addictes sont schizophrènes. Nos résultats 

concourent avec ceux de Lydia Fernandez (2010). L’épidémiologie 

révèle que les schizophrènes ont six fois plus de risques de développer 

un abus de substances psychoactives que la population générale 

(Regier, Farmer, 1990). Plus de 50% des personnes qui souffrent de 

schizophrénie ont un comportement d’abus ou de dépendance 

chronique à une substance psychoactive (Drake, McLaughlin, 2001). 

Cette substance est un produit stupéfiant chez 20% des sujets 

schizophrènes (Mercier, Beaucage, 1997). Ces résultats vont dans le 

même sens avec les nôtres.  La co-occurrence entre addictions et 

troubles psychiatriques conduit à porter chez les patients un «  double 

diagnostic » celui d’un trouble mental et d’une ou plusieurs  

pathologies addictives associées (Ades, 2005)  

 

 5. Interprétation 

 

De nombreux auteurs considèrent l’addiction comme un processus 

bien avant le comportement de consommation (Pedinielli, 1997 ; Le 

Poulichet, 2000).  Comme le souligne Pedinielli (2000) « l’addiction 

n’est ni la consommation, ni l’usage, ni l’abus mais bien la 

dépendance à un produit ». L’addiction est indissociable de la 

dépendance, puisqu’elle est la transcription comportementale de celle-

ci et des éléments qui la constituent. 

Le comportement addictif peut être l’expression polymorphe de la 

dynamique psychique du sujet. Il n’est pas rare que plusieurs 
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comportements (délinquance, conduite à risque, somatisation, troubles 

psychiques …) soient sous-tendus par un même processus psychique 

entraînant une répétition dans des différents champs de la vie du sujet 

(Harrati 2009). Dans la compréhension des conduites addictives, 

l’adolescence occupe une place prépondérante. Cette phase constitue 

de par les processus mis en œuvre (identification, autonomisation, 

reviviscence des conflits œdipiens…) une période charnière de la vie 

du sujet. En effet, c’est en cette période de la vie que les 

aménagements psychiques peuvent prendre une forme pathogène. Les 

études psychodynamiques des dépendances (Gutton, 1984 ; 

McDougall, 1978 ;  Jeammet, 2001)  Pedinielli, 1997) vont dans le 

sens d’une lecture autonome de la dépendance psychique dont la 

fonction est de pallier les dysfonctionnements psychiques en prenant 

une place substitutive. L’utilisation d’une substance répondrait aux 

défaillances des objets externes et de l’environnement du sujet, en lui 

permettant de maintenir un équilibre psychique et de lutter contre une 

désorganisation du Moi et un idéal du Moi défaillant. L’absence d’un 

environnement suffisamment étayant, sur lequel le sujet peut 

constituer ses objets internes stables et s’appuyer narcissiquement, 

peut représenter un facteur invalidant sur le plan psychodynamique. 

Pour Jammet (2001), la dépendance constitue un fonctionnement 

psychique (notamment pendant l’adolescence) car il existe une 

relation dialectique (logique) d’investissement et de contre 

investissement entre la réalité psychique interne et la réalité externe 

du monde perceptivomoteur. La dépendance s’avère problématique 

lorsqu’elle devient un mode prévalent du fonctionnement psychique 

du sujet et que ce dernier utilise essentiellement la réalité externe 

comme un contre investissement de la réalité interne défaillant. La 

dépendance renvoie alors au surinvestissement de la réalité externe 

pour pallier la réalité interne sur laquelle le sujet ne peut s’appuyer car 

insuffisamment sécurisante. La dépendance n’est plus à envisager 

comme un simple fonctionnement d’aliénation à un objet, mais plutôt 

comme un processus complexe dont les spécificités 

psychodynamiques, orientent le mode de relation à l’objet externe et 

renvoient à des modalités diverses de fonctionnement : les 

aménagements de la dépendance. 
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Conclusion 

 

Cette étude met en lumière l'importance capitale de prendre en compte 

les facteurs familiaux, éducatifs et socio-économiques dans la 

prévention et le traitement des addictions. Les jeunes adultes, 

particulièrement vulnérables en raison de l'immaturité psychoaffective 

et des pressions sociales, sont au cœur de ce phénomène. Il est donc 

essentiel d’adopter des stratégies de prévention ciblées qui incluent 

non seulement le traitement des addictions mais aussi un 

accompagnement psychoaffectif, en particulier en ce qui concerne les 

difficultés familiales et les traumatismes émotionnels. 

Nos résultats montrent que les patients présentent des vulnérabilités 

psychiques et que les comportements addictifs observés ne sont 

finalement pas surprenants. Le contraire aurait été plus étonnant. Une 

particularité notable de cette étude est le taux plus élevé de patients 

issus de familles de classe sociale élevée, par rapport à ceux provenant 

de classes sociales plus basses. Contrairement à ce qui est souvent 

admis dans le contexte socioculturel togolais, où les marginaux et les 

défavorisés sont souvent associés à l'usage de drogues, cette étude 

démontre que l'aisance financière des parents, combinée à une 

éducation insuffisamment responsabilisante, constitue un facteur de 

vulnérabilité. 

Les enfants de parents bénéficiant d'une situation financière aisée sont 

souvent éduqués dans un cadre où les attentes sociales sont mal 

ajustées à la réalité. Cette éducation moins rigoureuse les rend plus 

susceptibles d’être socialement inadaptés et immatures face aux 

difficultés de la vie. Cette étude révèle également que la grande 

majorité des patients sont jeunes (moins de 40 ans), période où se 

produisent les événements de vie majeurs, souvent sources de fragilité. 

C'est à ce moment que les individus, confrontés à des conflits internes, 

peuvent se tourner vers les conduites addictives comme moyen de 

gestion émotionnelle, ce qui mène progressivement à une dépendance. 

Les causes psychiques de la dépendance sont multifactorielles. Les 

événements de vie, la qualité des relations avec les parents, le rôle 

éducatif des parents et les contextes socioculturels sont des facteurs 

essentiels qui prédisposent à la fois à des troubles psychiatriques et à 

des comportements addictifs. Cette co-occurrence entre les troubles 
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psychiatriques et les conduites addictives soutient l’hypothèse d’un 

double diagnostic, où une affection psychique coexiste avec plusieurs 

pathologies. 

En somme, bien que cette étude fournisse un éclairage précieux sur les 

facteurs socio-économiques et familiaux influençant les addictions, 

elle souligne également l’importance de développer des approches 

thérapeutiques adaptées, prenant en compte la complexité des 

parcours des patients, leurs contextes familiaux et sociaux, ainsi que 

les interactions entre leurs troubles psychiatriques et leurs 

comportements addictifs. 
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