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1. PRÉSENTATION DU SUJET 

 

1.1. Contexte  

 

Les constats du rapport du 7 janvier 1994 sur l’organisation des soins et de la prise 

en charge de la douleur1,2 mènent à une prise de conscience qui s’accompagne de la 

création de structures de soins dédiées au traitement des patients douloureux 

chroniques2,3. Progressivement en France, l’usage des médicaments antalgiques opioïdes 

(AO) s’élargit aux douleurs non cancéreuses et chroniques4,5,6. Pour devenir même, au 

cours des années 2000, le traitement de référence de ces douleurs. 

Pourtant les traitements contenant des opiacés datent de l’aube de l’histoire 

humaine et de la médecine. C’est le cas notamment de la thériaque, dont le principal 

composant est l’opium, connu et décrit depuis l’Antiquité7,8.Si l’efficacité de ces substances 

a été très tôt établie, les risques associés à leur utilisation ont également été constatés. 

Ainsi ,déjà, au cours du 19ème siècle, des pays comme la Chine tentent d’interdire l’opium, 

ce qui est à l’origine de deux guerres9,10,11. 

La définition de toxicomanie se précise. Les premiers remèdes de substitution 

apparaissent avec notamment l’héroïne ou di-acétate de morphine, aussi utilisée contre la 

toux12,13,14. La codéine ou 3-méthylmorphine vient ensuite remplacer l’héroïne comme 

antitussif, celle-ci, comme l’héroïne à ses débuts, sera en vente libre puis fera l’objet d’un 

reclassement en 201712,13,14,15,16. 

Les opiacés, avec l’opium et l’héroïne, deviennent un fléau mondial avec une prise 

de conscience qui amène les pays à s’organiser autour de lois internationales comme la 

convention unique sur les stupéfiants de 1961 modifiée en 1971 et en 198817, souvent 

suivie par des lois nationales18. 

Ces intrications historiques montrent bien l’ambivalence des opiacés, à la fois 

solution et problème, prescrits et prohibés. 

Cela dualité amène naturellement à explorer la question du « terrain » et des 

éléments favorisants l’émergence d’une addiction. 
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La Loi française nous permet de classer les substances dites addictives en fonction 

du caractère légal de leur usage. Cela nous permet de séparer de manière quelque peu 

artificielle deux grandes catégories d’addictions : celles liées à une substance licite et celles 

liées à une substance illicite. Cette classification correspond, au-delà de la dimension 

législative, également à une réalité sociale, parfois systémique, voire syndromique d’une 

société. Les tentatives de prohibition de l’alcool du début du siècle en sont de bons 

exemples19,20. 

A partir de cette distinction et pour rejoindre la question de la problématique de 

l’utilisation des AO, nous avons souhaité explorer la prévalence de la prescription 

d’opioïdes à visée antalgique chez les patients présentant un trouble lié à une substance 

(TUS) en fonction du caractère licite (alcool, tabac, benzodiazépine) ou illicite 

(principalement héroïne, cannabis, cocaïne) de la substance impliquée18. 

Les médicaments opioïdes forts ou faibles sont des substances dont l’usage est légal, mais, 

contrôlé et soumis à prescription16, les addictions à ces substances seront donc classées 

avec les substances légales lorsqu’elles ne sont pas associées à une autre substance illicite 
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1.2. Le Trouble lié à l’usage d’une substance (TUS) 

 

Dans le DSM-5, le trouble lié à l’usage d’une substance (TUS), tient compte d’un continuum 

de sévérité allant de légère à sévère21. 

Ce trouble est défini comme un mode d’usage d’une substance conduisant à une altération 

du fonctionnement ou d’une souffrance cliniquement significative, caractérisé par la 

présence d'au moins deux des manifestations ci-dessous à un moment quelconque au 

cours d'une période de 12 mois : 

- Tolérance, définie par le besoin d’augmenter les doses de la substance pour obtenir 

l'effet désiré ou un effet notablement diminué en cas d'utilisation continue d'une 

même dose de la substance. 

- Sevrage, caractérisé par la manifestation d’un syndrome de sevrage caractéristique 

ou par la consommation de la même substance ou d’une autre substance pour éviter 

les symptômes du sevrage. 

- La substance est souvent prise en quantité ou sur une période plus importante que 

prévu.  

- Un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler 

l'utilisation de la substance. 

- Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir la substance 

ou à utiliser le produit ou à récupérer de ses effets. 

- Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importants sont abandonnées 

ou réduites à cause de l'utilisation de la substance. 

- Envie impérieuse (craving), fort désir ou besoin pressant d’utiliser la substance. 

- L’usage répété de la substance conduit à l’incapacité de remplir des obligations 

majeures au travail, à l’école ou au domicile. 

- L’usage de la substance est poursuivi malgré les problèmes interpersonnels ou 

sociaux persistants ou récurrents causés ou exacerbés par les effets de la substance. 
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- L’usage de la substance est répété dans des situations où cela peut être 

physiquement dangereux. 

- L'utilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un 

problème psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d'avoir été 

causé ou exacerbé par la substance (par exemple, poursuite de la prise de cocaïne 

bien que la personne admette une dépression liée à la cocaïne, ou poursuite de la 

prise de boissons alcoolisées bien que le sujet reconnaisse l'aggravation d'un ulcère 

du fait de la consommation d'alcool). 

 

1.3. Définition du mésusage dans le contexte des AO 

 

La notion d’abus et de mésusage est floue dans la littérature et l’un comme l’autre 

sont utilisés pour définir une consommation en excès ou injustifiée voire un usage 

détourné22, on retrouve aussi le terme « usage hors cadre médical » qui n’est pas 

nécessairement lié à une prescription23. Ces différents termes se trouvent souvent 

employés pour définir autre chose qu’une conduite addictive dans le cadre d’une 

prescription. 

Selon le National Institute of Drug Abuse, le mésusage est le fait de consommer un 

médicament à un dosage ou d’une manière autre que ceux pour lesquelles il a été prescrit, 

constituant un détournement de l’utilisation du médicament hors du champ de la 

prescription initiale comme la prise du médicament à la recherche d’euphorie ou pour une 

douleur autre que celle motivant la prescription24,25. 

Pour caractériser les situations de mésusage, nous avons utilisé l’échelle POMI 

(Prescription Opioïde Misuse Index) traduite en français (index de mésusage des 

prescriptions d’opioïdes). 

Il s’agit d’une échelle élaborée à l’origine aux Etats-Unis afin d’évaluer le mésusage en cours 

de traitement par Oxycodone®26. 

Le TUS aux AO est ici considéré en tant que diagnostic secondaire à un mésusage associé à 

une addiction aux AO27. Pour différentier mésusage et TUS. 



 

21 

1.4. Substances psychoactives légales et règlementées  

 

Toutes substances psychoactives légales et règlementées ne sont pas directement 

disponibles en vente directe comme le tabac et l’alcool qui sont les principales 

représentant des addictions en France28. 

 

1.4.1. Alcool éthylique 

 

L’alcool éthylique ou éthanol est probablement connu depuis le Néolithique. Les 

premières références datent de 4000 ans avant Jésus Christ. Les écrits de l’Antiquité 

l’associent à la divinité Dionysos en Grèce puis à Bacchus chez les Romains29. 

L’alcool revêt un aspect alimentaire puisqu’il est issu de la fermentation du sucre des 

aliments dont il permet ainsi la conservation. C’est donc avec la sédentarisation des 

hommes qu’il trouve son essor, mais ce n’est qu’en 1789 que Lavoisier décrit le processus 

de ce qu’il appelle la « fermentation vineuse »30. 

Un exemple de l’ambivalence de ce qu’est l’alcool se retrouve au 20ème siècle au cours 

duquel il a été complètement prohibé dans certains pays occidentaux alors qu’il est servi 

dans les cantines scolaires en France et en Belgique19,20,31,32,33. 

En France, le cadre légal classe les boissons alcoolisées en 5 catégories, encadre la publicité, 

la vente aux mineurs et règlemente les lieux de vente et de débit. L’ivresse publique 

constitue une infraction et le taux d’alcoolémie pour conduire doit être inférieur à 0,5 

gramme par litre de sang. La conduite avec une alcoolémie supérieure à 0,8 gramme par 

litre de sang constitue un délit passible d’une peine pouvant aller jusqu’à 2 ans 

d’emprisonnement34,35,36,37. 

L’alcool reste en France disponible dans les rayonnages du supermarché et dans les 

épiceries ouvertes nuit et jour. Toujours disponible, l’alcool est principalement consommé 

sous forme de boisson. Ses effets sont à la fois psychiques et somatiques et dépendent de 

la quantité consommée et de la fréquence de consommation. La consommation d’alcool 

est toxique sur le plan somatique à court, moyen et long terme. Tous les organes peuvent 

être affectés par ses effets délétères, il est classé comme cancérigène avéré38,39. 
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L’intoxication aigüe peut aller de la désinhibition avec euphorie au coma en passant par 

une augmentation du temps de réaction, des troubles de la coordination motrice et une 

amnésie rétrograde40. Les consommations massives itératives, mais occasionnelles portent 

le nom de binge drinking et sont très populaires chez les jeunes41,42. 

Le consommateur chronique présente une dépendance physique au sevrage délicat qui 

lorsqu’il est brutal peut entrainer des crises convulsives et des troubles neurologiques 

irréversibles40,43. 

La consommation d’alcool est responsable de maladies spécifiques dont elle est la cause 

principale ou un facteur important. C’est le cas notamment de la cirrhose du foie, de la 

pancréatite aigüe et chronique, de la gastrite, du syndrome de Wernicke-Korsakoff, de la 

polynévrite, du délirium trémens, de la démence alcoolique et de carences 

vitaminiques40,43. 

 

Par son caractère alimentaire historique, l’alcool bénéficie d’une haute tolérance sociale. 

Sa banalisation associée à ses effets néfastes en font la 3ème cause de morbidité après le 

tabac44. Il faut ajouter à cela une dimension sociale où l’alcool occupe la 1ère place des 

substances psycho-actives (SPA) les plus dangereuses pour l’entourage et le 

consommateur45,46,47. 

 

1.4.2. Le tabac et la nicotine 

 

Comme la pomme de terre, le tabac vient du Nouveau Monde. De la famille 

botanique des Solanacées, ces deux plantes ont été introduites en Europe au cours du 

16ème siècle. Alors que l’on attribue à la première la disparition des famines en Europe, le 

tabac est, lui, la deuxième cause de morbidité en Europe44,48,49,50. Cette plante devient 

populaire après que Jean Nicot en 1561 en adresse à Catherine de Médicis, reine de France, 

pour soigner ses migraines51. L’alcaloïde actif de la plante de tabac est découvert en 1809 

par Louis Nicolas de Vauquelin qui la nommera nicotine en référence à Jean Nicot52. L’étude 

de cette molécule et de ces effets sur notre organisme a permis de mieux comprendre 

notre système nerveux avec la mise en évidence de récepteurs nicotiniques sensibles à 
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l’acétylcholine. La fixation de la nicotine à ces récepteurs est responsable des effets de la 

nicotine et de la dépendance au tabac53. La nicotine présente dans le tabac présente une 

toxicité élevée avec une dose létale 50 évaluée à 60 mg/kg54. 

Le tabac est principalement consommé fumé sous forme de cigarettes. Selon le Centre 

international de recherche sur le cancer (CIRC), la fumée du tabac est un agent cancérogène 

du groupe 155. 

Toutes les formes de la plante susceptibles d’être consommées sont sujettes à un 

monopole d’État créé en 1811 par Napoléon régissant sa culture et son commerce51. 

Une tendance récente est la consommation de nicotine vaporisée au travers de cigarette 

électronique. Il s’agit d’une consommation sans produit de combustion mais associée à de 

la glycérine et du glycol56. 

La toxicité de la nicotine associée à l‘engouement pour ce nouveau mode de 

consommation, qui de plus échappait aux contributions sur le tabac, a mené la France à 

légiférer sur le commerce de nicotine et de E-liquide57.  

Les effets psychoactifs de la nicotine sont variables en fonction du contexte. Elle peut être 

relaxante, voire anxiolytique, ou présenter un caractère stimulant en augmentant la 

capacité de concentration53. Ses effets contextuels sont instinctivement recherchés par le 

consommateur. Les différents niveaux de dépendance sont évalués par le test de 

Fagerström58. 

La consommation de tabac est liée à de nombreuses maladies dont certaines lui sont 

spécifiques comme la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et certains 

cancers du poumon. La consommation de tabac est souvent associée à l’alcool44. 

 

1.4.3. Substances médicamenteuses à potentiel addictif 

 

La définition de médicament est précisée en France par l'article L5111-1 du Code 

de la santé publique. En France, tous les médicaments doivent bénéficier d’une 

autorisation de mise sur le marché (AMM) délivrée par l’Agence nationale de sécurité du 

médicament et des produits de santé (ANSM). Les médicaments sont classés sur trois listes 

par l’ANSM et le Code de santé publique : 
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- Liste des stupéfiants : substance psychotrope capable de provoquer une 

dépendance et des effets délétères sur la santé psychique et physique, 

- Liste I : médicaments toxiques (dans les conditions normales d'emploi), 

- Liste II : médicaments dangereux, moins toxiques que ceux de la liste I (dangereux 

en conditions anormales d'emploi). 

Ces listes déterminent les conditions de prescription et de délivrance des médicaments. 

- Les opiacés et morphinomimétiques 

Les opiacés utilisés en thérapeutique sont des antalgiques centraux au potentiel addictif. 

Ils agissent sur quatre types de récepteurs aux opioïdes : µ, δ, κ et σ avec des affinités 

variables selon les molécules. Depuis le 12 août 2017, tous les antalgiques opiacés sont sur 

prescription médicale. Cela concerne tous les dérivés de la morphine à l’exception du 

diacétate de morphine (héroïne) qui lui est complètement prohibé. Les antalgiques 

opioïdes sont principalement des agonistes purs des récepteurs µ aux opioïdes. Ils sont 

répartis en deux classes en fonction de leur puissance c’est-à-dire de leur affinité pour le 

récepteur µ qui n’est néanmoins pas corrélé à leur potentiel addictif59. 

Les opioïdes forts comprennent par exemple le sulfate et le chlorhydrate de morphine, 

l’oxycodone et le fentanyl. Ils sont utilisés dans les douleurs cancéreuses et plus 

récemment non cancéreuses y compris les douleurs chroniques ainsi qu’en anesthésie1,4,5,6. 

Ils sont soumis à la règlementation des stupéfiants. Leur prescription doit être rédigée sur 

une ordonnance sécurisée, en toutes lettres. Elle limitée de 7 à 28 jours maximum selon 

les molécules et la voie d’administration et peut être fractionnée conformément à l’article 

R5212 du Code de la santé publique60. L’oxycodone fait actuellement l’objet d’un scandale 

sanitaire aux Etats-Unis qualifiée d’ « épidémique »61. 

 

Les opioïdes faibles regroupent l’opium (liste II), le tramadol et la codéine (liste I) et sont 

indiqués dans les douleurs modérées à sévères4,6. Jusque 2017, la codéine était en vente 

libre en pharmacie. Depuis la loi du 12 août 2017, toutes les formes de codéine sont sur 

prescription obligatoire15,17. L’opium est toujours référencé pour ses usages antalgiques 

dans la pharmacopée contemporaine sous forme de gélule et de suppositoire en 

association au paracétamol. Il peut aussi être utilisé comme ralentisseur du transit, 
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indication où il a été largement supplanté par le lopéramide, opiacé synthétique, qui ne 

présente pas d’effet narcotique car il ne passe pas la barrière hémato-encéphalique62. 

 

- Les benzodiazépines et apparentés 

Les benzodiazépines regroupent environ une quinzaine de spécialités sur le marché 

français. Elles possèdent quatre propriétés principales : anxiolytique, sédative/hypnotique, 

myorelaxante et anti-convulsivante. Leur action est liée à l’activation cérébrale de 

récepteurs de l’acide γ-aminobutyrique (GABA) augmentant le passage membranaire du 

chlore. Le choix d’une benzodiazépine est dicté par son délai et sa durée d’action ainsi que 

la présence de métabolites actifs prolongeant les effets thérapeutiques recherchés62. 

Elles sont toutes sur liste I et leur prescription est limitée à 12 semaines pour les 

anxiolytiques et à 4 semaines pour les hypnotiques. 

Les benzodiazépines peuvent faire l’objet d’une dépendance qui expose à un syndrome de 

sevrage et nécessite un arrêt progressif du traitement63. Elle constitue aussi un des piliers 

du traitement du sevrage de l’alcool pour prévenir le risque de convulsions62,64. 

 

-Médicaments psychostimulants ou noo-analeptiques 

Les deux principaux médicaments psychostimulants actuellement sur le marché sont le 

méthylphénidate et le modafinil.  

Le méthylphénidate est commercialisé en France depuis 1996. Il est inscrit sur la liste des 

stupéfiants. Son autorisation de mise sur le marché (AMM) concerne le traitement des 

troubles de l’attention et l’hyperactivité62. Il s’agit d’un dérivé amphétaminique qui agit de 

la même manière sur le système nerveux et peut donc en fonction de la dose avoir des 

effets similaires65. 

Le modafinil est un psychostimulant non-amphétaminique. Son AMM a été réduite au 

traitement de la narcolepsie avec ou sans cataplexie. Son principal effet stimulant est de 

maintenir éveillé. En fonction de la dose, il peut réduire la sensation de fatigue voire 

provoquer une anxiété excessive62,66. 
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Ces deux molécules présentent un risque de mésusage et de dépendance du fait de leur 

effet psychostimulant qui peut être utilisé à des fins de dopage ou de recherche 

d’euphorie67. 

 

1.5. Substances psychoactives illicites 

 

La caractérisation des substances illicites est faite selon la définition et le 

classement de la loi française18 sur le trafic de stupéfiants et en prenant en considération 

leur classe pharmacologique. 

 

1.5.1. Les narcotiques 

 

Les narcotiques sont principalement représentés par les opiacés. Le chef de fil 

historique est le produit brut issu du latex séché de différentes plantes, principalement du 

genre Papaver, communément appelé opium, chandoo, rachacha et contenant des 

proportions variables d’alcaloïdes phénanthrèniques (incluant la morphine, la codéine et 

la thébaïne). 

L’opium, issu de la plante Papaver somniferum contient de 10 % à 20 % de morphine sous 

forme basique. Cette forme fumée a une pharmacocinétique rapide. 

L’opium était autrefois le principal narcotique consommé à la fois comme traitement où il 

prenait la place d’une panacée8, mais aussi à usage récréatif. Il fut responsable des 

premières formes de toxicomanie12,13,68. 

Le commerce international de l’opium présentait des enjeux internationaux importants et 

a abouti à une loi pour son contrôle en 19,12,69. 

De nos jours, l’opium est parti en désuétude, la prohibition amenant les trafiquants à 

préférer les formes raffinées, où les principes actifs sont concentrés, facilitant le transport. 

Les sels acides issus du traitement par l’acide acétique anhydre prennent le nom d’héroïne 

(di-acétyl-morphine). Elle constitue aujourd’hui encore la majorité du trafic de narcotiques 

opiacés. Destinée à être « coupée », elle prend l’apparence d’un cristal friable, de couleur 

variable en fonction de son degré de pureté69,70. 
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Il existe d’autres molécules indirectement ou directement issues de la synthèse comme la 

désomorphine obtenue à partir de la codéine. Certains dérivés n’ont pas d’identification 

international voire ne sont pas référencées71. 

Les principaux effets psychotropes recherchés sont : la narcolepsie, la sédation et 

l’euphorie mais cela dépend du contexte72. 

 

1.5.2. Les psychostimulants 

 

- La cocaïne  

La cocaïne est une substance d’origine végétale extraite pour la première fois en 1855, 

initialement nommée érythroxyline. Elle est d’abord utilisée comme anesthésique local 

sous l’impulsion de Freud, puis pour le traitement des maladies respiratoires. Rapidement, 

elle connaitra une très grande popularité comme tonique sous forme de boisson. 

C’est le psychiatre Albrecht Erlenmeyer et le toxicologue Louis Lewin qui alertent du risque 

de dépendance dès 1885, face à la multiplication de cas de ce qui que l’on appelle à 

l’époque « cocaïnisme ». 

La cocaïne est toujours la plus populaire et la plus courante des SPA stimulantes. Elle est la 

deuxième substance illicite la plus consommée en France, après le cannabis et ces dérivés, 

mais connaît une perte de vitesse en raison de l’essor de l’amphétamine et de ses dérivés73. 

Son prix élevé lui fait bénéficier, dans l’esprit des consommateurs de l’image de produit de 

luxe souvent associé au monde du show-business et de la jet set. Elle apparait aux yeux des 

consommateurs comme réservée à une élite. Cette réputation séduit les plus jeunes, pour 

lesquels elle est souvent la première substance stimulante consommée73. 

Ces effets sont très proches de l’amphétamine et de la MDMA mais sont de courte durée, 

d’une minute à quelques heures en fonction du mode de consommation et de la nature du 

produit73,74: 

- La forme cationique, ou chlorhydrate de cocaïne, est consommée le plus souvent 

par voie inhalée. Les effets surviennent en une dizaine de minutes et durent 1 à 2 



 

28 

heures. Lorsqu’elle est injectée, les effets arrivent en quelques secondes et durent 

une vingtaine de minutes75. 

- La forme cocaïne base, appelée « free base », est consommée fumée. Les effets 

surviennent en quelques secondes et durent une quinzaine de minutes75. 

Même si la cocaïne ne souffre pas d’ambigüité quant à sa terminologie, les produits 

couramment rencontrés dans la rue souffrent du même problème lié à la « coupe » que les 

autres substances. La pureté moyenne du produit se situe aux alentours de 27%, le reste 

est composé de produits de coupe. Le plus souvent, il s’agit d’autres produits stimulants, 

comme la caféine ou d’autres produits actifs qui ne sont pas des stimulants. Cela vient 

renforcer le risque lié à cette substance, car des diurétiques, des antalgiques et des 

antiparasitaires y sont souvent associés73. 

La dépendance à la cocaïne est la plus élevée de toutes les substances stimulantes. La 

tolérance augmente rapidement, diminuant la durée et l’intensité des effets. La sensation 

de manque arrive rapidement après la dernière prise, avec un craving accéléré. Ceci est 

d’autant plus vrai pour les modes de consommation à délai d’action rapide, comme 

lorsqu’elle est fumée73,76,77,78. 

- Amphétamines et nouveaux produits de synthèse 

On regroupe sous le terme « nouveaux produits de synthèse » (NPS) tous les produits de 

synthèse qui trouvent un usage de SPA. Cette catégorie est principalement constituée par 

des stimulants, mais elle comprend aussi les cannabinoïdes de synthèse et le diéthylamide 

de l'acide lysergique (LSD). Ces derniers n’appartiennent pas à la catégorie des stimulants 

et seront donc traitées avec les SPA dérivés du cannabis. 

Ceci génère souvent une confusion dans les termes employés. Les NPS stimulants tendent 

à être regroupés sous l’appellation amphétamines et apparentés. Les drogues stimulantes 

correspondent souvent à la cocaïne et aux amphétamines, sans distinction73,77. 

L’amphétamine est la dénomination internationale commune du 1-phénylpropan-2-amine 

(AMPT), dérivé du phényl-éthylamine (PEA). Elle est synthétisée pour la première fois le 18 

janvier 1887. Elle est d’abord utilisée pendant la Première Guerre mondiale comme « 

sérum de vérité », puis par manque d’efficacité, elle tombe dans l’oubli. Utilisée par la suite 

comme médicament bronchodilatateur sous le nom de benzédrine par le laboratoire 
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Smith, Kline & French, ce n’est que trois ans plus tard que son action stimulante est 

constatée et aboutit à une utilisation dans le traitement de la narcolepsie. Durant la 

Seconde guerre mondiale, elle est utilisée pour améliorer la performance des soldats et 

c’est là que les premiers cas de dépendance sont constatés. 

Elle est classée comme psychotrope par la convention sur les psychotropes de 1971 mais 

elle ne figure pas dans la liste de la convention unique sur les stupéfiants de 1961. En 

France, cette substance est interdite et classée comme stupéfiant16,17,18. 

Le terme d’amphétamine est utilisé de manière générique pour qualifier tous les dérivés 

du PEA et par extension, un grand nombre de molécules similaires. Elles ont pour point 

commun un groupement méthyle en position α, comme par exemple le 3,4-

méthylènedioxy-méthamphétamine (MDMA) ou ecstasy ou encore le 2-méthylamino-1-

(3,4-méthylènedioxyphényl)butane (MBDB). 

Dans le langage courant, le terme amphétamine peut désigner toutes les drogues 

stimulantes à l’exception de la cocaïne, mais la cocaïne porte aussi une fonction amine sur 

un atome de carbone chiral avec en α un méthyle pris dans un cycle benzénique73. 

Toutes sont des molécules sympathomimétiques. Cependant, toutes ne présentent pas 

d’effets psychoanaleptiques, anorexigènes ou hallucinogènes. Les propriétés 

cholinergiques, sérotoninergiques et dopaminergiques peuvent énormément varier d’une 

molécule à l’autre. Leurs propriétés pharmacocinétiques peuvent aussi être très 

différentes79. 

La liste des molécules ayant des propriétés analogues est longue et toutes ne sont pas 

référencées, ce qui donne parfois lieu à un trafic « légal ». De nouvelles molécules 

apparaissent régulièrement au gré du talent et de la créativité des chimistes. Les Anglo-

saxons les qualifient d’« amphetamin-like »80,81. 

La MDMA est synthétisée pour la première fois en 1898 et n’a actuellement jamais été 

utilisée comme traitement. Cependant depuis 2001, elle est autorisée à l’étude par la Food 

and Drug Administration ainsi que dans des protocoles expérimentaux en Suisse et Espagne 

notamment dans le syndrome de stress post traumatique82,83. 

Apparus au début des années 80 sous le nom d’« ecstasy » ou d’« amphet », ces comprimés 

contiennent un cocktail de substances stimulantes, dont le composant majoritaire est le 
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plus souvent la MDMA. La consommation d’ecstasy explose dans les années 90 et connait 

un nouvel essor ces dix dernières années avec les autres drogues dites de synthèse73.  

À l’heure actuelle, la plus répandue est la MDMA, souvent sous forme de poudre pure. Ce 

mode de diffusion est considéré comme plus rassurant par les consommateurs qui peuvent 

évaluer la qualité du produit au gout et à l’apparence. Cela facilite également certains 

modes de consommations, comme l’injection ou l’inhalation, même si l’ingestion reste le 

mode de consommation le plus populaire. 

Bien que la MDMA soit la drogue de synthèse la plus répandue, elle ne constitue que 30% 

de l’ensemble de ce qui est qualifié d’ecstasy.  

Il est difficile, à ce jour, de faire une distinction entre MDMA, amphétamine et les autres 

stimulants qui sont souvent regroupés sous le dénominatif de nouveaux produits de 

synthèse. 

Ces NPS stimulants auparavant considérés comme la cocaïne du « pauvre », sont 

actuellement recherchés par les consommateurs de stimulants parfois même chez les 

consommateurs de cocaïne. En effet, dans une situation de dépendance à la cocaïne, les 

NPS permettent des prises moins rapprochées pour éviter le manque. D’autre part, le 

rapport qualité/prix de la cocaïne est jugé en baisse ce qui renforce la popularisation de 

ces produits de synthèse73,84.  

 

1.5.3. Cannabis et dérivés 

 

Les termes cannabis et marijuana sont utilisés pour désigner différents cultivars de 

plantes de la famille des Cannabacées qui ont une teneur particulièrement élevée en delta-

9- tétrahydrocannabinol (THC). 

Cette plante est également connue pour la qualité de ses fibres utilisées dans la réalisation 

de cordage en Europe. Des preuves archéologiques attestent de l’utilisation psychoactive 

de cette plante durant le premier millénaire avant Jésus Christ85,86,87.  

Ce que l’on qualifie de résine de cannabis est en fait l’agrégat des matières issues des 

glandes sécrétoires appelées trichromes que porte la plante femelle. Très concentrée en 
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THC, la résine est la principale forme du produit liée au trafic international de stupéfiants. 

Cette forme est communément appelée haschich ou shit. 

L’herbe séchée principalement constituée de sommités fleuries est moins apte à la 

conservation et donc au transport. Le trafic de cette forme est donc principalement issu 

d’une production locale87,88. 

Il existe des dérivés synthétiques du cannabis. Tous ne sont pas référencés. Leurs effets se 

rapprochent de celui du THC. Ils sont communément appelés cannabinoïdes de synthèse 

et rentrent dans la définition des NPS sans pour autant avoir d’effet psychostimulant88,89. 

Le cannabis et ses dérivés constituent, en France, la première SPA illégale consommée, loin 

devant toutes les autres substances psychoactives illicites, mais derrière les substances 

légales comme le tabac et l’alcool88,90,91. 

Les effets psychoactifs sont principalement psychodysleptiques, euphorisants, 

anxiolytiques et sédatifs mais ces effets sont variables en fonction de la dose et de 

l’individu. Des effets paradoxaux comme de l’anxiété ou la nausée sont parfois 

rapportés53,92. 

Des récepteurs spécifiques aux cannabinoïdes ont été mis en évidence et sont appelés 

système endocannabinoïde dont les implications sont encore en cours d’étude53,93. 

Cette situation a mis en perspective une voie de recherche ouvrant vers de nouvelles 

molécules à usage thérapeutique89,94,95,96 qui est à l’origine d’un débat et d’une polémique 

sur la légalisation du cannabis et de ses dérivés97,98. 
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1.6. Résumé de l’étude 

 

1.6.1. Objectifs  

 

Les objectifs de ce travail sont : 

- d’évaluer et d’étudier la prévalence de la prescription des antalgiques opioïdes chez 

les patients présentant un TUS et suivis en centre de soins, 

- de comparer la prévalence de la prescription d’AO chez les patients présentant un 

TUS avec comme caractère discriminant le caractère illégal ou légal de la substance 

associée au TUS, cela afin de déterminer si le caractère délictueux de la substance liée au 

trouble a une influence sur la prévalence de la prescription d’AO, 

- d’étudier la prévalence des différents usages d’AO (usage thérapeutique, mésusage 

et addiction) en fonction de caractère légal ou illégal de la substance responsable du TUS 

motivant le suivi afin d’en évaluer l’impact sur l’usage des AO prescrit. 

 

1.6.2. Matériel et Méthode 

 

Le calcul du nombre de patients nécessaires à l’étude a été établi sur la base d’une 

prévalence de 20% de la prescription d’AO associée à un facteur de morbidité99, du 

mésusage d’AO s’élevant à 1% dans la population générale en France100,101 et d’un taux de 

morbidité dans la population générale française allant de 8% à 12%102. Nous avons estimé 

qu’une population de patients présentant le facteur de morbidité « TUS » présenterait un 

taux de mésusage d’AO de 5% à 15%. Ainsi nous avons retenu pour le calcul de notre 

effectif une différence attendue de 10% correspondant à la taille de l’effet avec une 

puissance de 80% et un seuil de significativité de p < 0,025, ce qui pour la comparaison de 

deux proportions binominales demandait un effectif de 264 patients. 

Le recrutement des patients de l’étude a eu lieu de manière prospective sur la période 

d’octobre 2016 à juin 2019 dans les Centres de Soins d’Accompagnement et de Prévention 

en Addictologie (CSAPA) de Nancy et de Lunéville et le Centre de Soins en Addictologie 

(CSA) de Sarreguemines. 
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Le recueil de données a été réalisé par des médecins. Le questionnaire papier était 

renseigné avec les patients qui avaient été préalablement informés de la nature de l’étude 

afin de recevoir leur consentement pour participer à l’étude. Les données ont été entrées 

de manière anonyme dans un fichier Excel® après matching de l’identité du patient via un 

fichier séparé ne contenant aucune donnée personnelle afin de conserver l’anonymat et 

d’éviter les doublons dans la base de données. 

L’analyse statistique comparative a été réalisée à partir des effectifs de la base anonyme 

de données avec le logiciel BiostaTGV®. 

 

1.6.3. Résultats  

 

La prévalence de la prescription globale d’AO dans notre échantillon de 264 patients 

était de 56% (IC95% = [53,0% ; 61,9%]). 

Chez les 149 patients qui avaient bénéficié d’une prescription d’AO, 78 patients se sont 

limités à un usage thérapeutique, 42 présentent un mésusage et 29 une addiction aux AO 

prescrits avec une disparité au niveau des sexes dans l’utilisation des AO prescrits. Les 

hommes (n=109) présentaient proportionnellement plus d’usage en dehors de l’indication 

de l’ordonnance avec 55,0% (IC95%= [47,0% ; 62,9%]) d’usage détourné dont 22,0% 

(IC95%= [15,3% ; 28,6%]) avaient évolué vers une addiction contre 27,5% (IC95%= [20,3% ; 

34,7%]) d’usage détourné chez les femmes (n=40) avec une évolution vers une addiction 

de seulement 12,5% (IC95%= [7,2% ; 17,8%]) cette différence est statistiquement 

significative, test du chi2 (Qobs=8,98 ; dl=2 p=0,01). (Tableau III) 

L’analyse en sous-groupe en fonction de la présence d’une substance illicite ne met pas en 

évidence de différence significative de la prévalence de la prescription d’AO. 

Pour l’usage des AO prescrits, le groupe « substance illicite » présentait significativement 

plus d’usage hors prescription avec 35,7% (IC95%=[28,4% ; 42,9%]) contre 16,5% (IC95%= 

[11,6% ; 21,4%]).la présence d’une substance illicite était donc significativement plus 

associée à un mésusage dans le cadre d’une prescription d’AO (OR=3,1 ; IC95% = [1,50 ; 

6,59], p=0,00096) test du chi² (Qobs=11,1 ; dl=1 ; p=0,00087). (Tableau IV) 
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L’évolution vers une addiction représentait 23% (IC95% = [17,2% ; 28,8%]) dans le groupe 

« substance illicite » contre 14% des patients « substance légale » (IC95% = [9,5% ; 18,5%]). 

L’analyse multivariée mettait en évidence une corrélation statistiquement significative 

entre addiction aux AO prescrits et la présence d’une substance illicite, chi² (Qobs = 11,2 ; 

dl=2 ; p=0,0036). (Tableau V) 
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Résumé 

 

Contexte 

Les antécédents personnels et familiaux de troubles de l’usage de substances (TUS) sont 
assimilés à un facteur de risque dans l’usage d’antalgiques opioïdes (AO), cela soulève la 
question de l’usage des AO chez les patients présentant un TUS.  

L’objectif est l’étude de l’usage des antalgiques opioïdes (usage thérapeutique, mésusage, 
addiction) chez les patients qui présentent un TUS en fonction du caractère légal des 
substances incriminées dans celui-ci. 

Méthode 

L’étude a porté sur 264 patients présentant un TUS suivi dans les centres de soins en 
addictologie de Nancy, Lunéville et Sarreguemines. Un entretien a été réalisé par un 
médecin après information et accord du patient afin de recueillir les données et constituer 
une base de données anonyme. 

Les patients ont été répartis en deux groupes en fonction de la présence d’une substance 
illicite afin de comparer l’impact de la présence d’une substance illicite sur l’usage des AO 
prescrit. 

Résultats 

La présence d’une substance illicite est associée à plus d’usage des AO hors de l’indication 
de la prescription (OR=3,1 ; IC95% = [1,50 ; 6,59], p=0,00096), chi² (Qobs=11,1 ; dl=1 ; 
p=0,00087). L’analyse multivariée montre une corrélation entre la présence d’une 
substance illicite et une addiction aux AO prescrits (Qobs = 11,2 ; dl=2 ; p=0,0036). 

Ces résultats montrent une augmentation du risque lié à la prescription d’AO lié au 
caractère illicite de la substance associée au TUS. 

Mots-clés 

 Trouble de l’usage de substance, antalgique opioïde, mésusage       
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Introduction 

 

La prise en charge de la douleur est une priorité depuis les années 80. En France, 

plusieurs plans d’actions ont été proposés depuis 1998 ; la diffusion des antalgiques 

opioïdes (AO) a représenté un des éléments clés dans l’amélioration des soins1. 

Cependant, l’exemple des États-Unis, où l’augmentation de l’« offre sur le marché » à la 

commercialisation de l’oxycodone a été à l’origine d’une véritable crise sanitaire (avec, 

notamment une inflation des overdoses liées aux opiacés)2 qui a permis de mettre en 

lumière la question du risque addictif associé à la consommation d’AO, risque addictif lié à 

la fois à la prescription elle-même, mais également à l’usage qui est en fait par le patient. 

Dans ce contexte, en France, l’arrêté du 12 juillet 2017 soumet la délivrance de tous les AO 

à une prescription médicale et confronte les praticiens à la nécessaire évaluation de la 

balance bénéfice risque avant toute décision de traitement3.  

Dans le cadre de cette évaluation, l’existence d’antécédents personnels et familiaux de 

troubles de l’usage d’une substance (TUS) sont considérés comme un facteur majorant le 

risque lié à l’usage d’AO comme cela apparait dans l’échelle OPIOID RISK TOOL (ORT), outil 

de quantification du risque de mésusage avant prescription d’un AO chez le patient 

présentant des douleurs non cancéreuses, développé par Webster et al. en 20054. 

Cependant, le risque de développer un mésusage ou une addiction aux AO chez les patients 

présentant un TUS apparait comme plutôt faible dans certaines études5.  

Ce paradoxe illustre la complexité de la réflexion autour de la prescription des AO chez les 

patients présentant un TUS avec, comme corollaire le risque d’une moins bonne prise en 

charge de la douleur6. 

Il apparait donc qu’une meilleure connaissance de l’usage des AO chez les patients 

présentant un TUS est nécessaire afin de guider au mieux les décisions du praticien aussi 

bien dans la prise en charge de la douleur que dans celle de l’addiction. 

La question des caractéristiques de la substance du TUS mérite également d’être examinée. 
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Malgré l’évolution des connaissances concernant les substratums neurobiologiques 

communs aux différentes substances addictogènes, il semble difficile de faire l’économie 

de la prise en compte du caractère légal ou non de la substance qui de ce fait concerne des 

profils différents de patient. 

Cet aspect légal rejoint une dimension sociétale mise en lumière au cours de l’histoire de 

la lutte contre les drogues et les conduites addictives où l’aspect économique rejoint la 

dimension organisationnelle d’ordre social7. 

Le fait que certains produits soient actuellement socialement bien acceptés alors de que 

d’autres ne restent accessibles que par le réseau social confirme la pertinence de prendre 

en compte la dimension légale de la substance impliquée dans le TUS. 

Enfin il convient d’ajouter le manque de données de la littérature évaluant la prévalence 

de l’usage d’AO chez des patients présentant différentes comorbidités (dont le TUS) et pour 

lesquels la question du risque de mésusage ou d’addiction semble légitimement pouvoir 

être posée du fait de la nature même de ces comorbidités. 

L’objectif de l’étude est d’évaluer la prévalence des différents usages d’AO (usage 

thérapeutique, mésusage, addiction)8 chez des patients suivis en centre de soins 

d’addictologie pour un TUS et de comparer la prévalence des différents usages des AO en 

fonction de la présence d’un TUS à une substance illicite chez ces patients 

 

Matériel et Méthode 

 

Calcul du nombre de sujets nécessaires  

Le calcul de l’effectif nécessaire a été basé sur un taux d’environ 20% de 

prescriptions d’AO associées à une comorbidité (allant de 0,4% à 70% en fonction de la 

cause de morbidité9). Le mésusage d’opioïdes en France par le biais du « Doctor shopping » 

est évalué à 1% dans la population générale.10,11 Compte tenu d’un taux de morbidité en 

France de 8 % à 12 % selon les études12, nous avons estimé la prévalence attendue de 

mésusage aux AO prescrits chez les patients présentant un TUS13 à de 5 % à 15 % des 

patients suivis pour un TUS. 
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Ainsi nous avons établi un taux de mésusage de 5% pour un groupe et 15% pour le second 

groupe en se basant sur une différence attendue de 10% pour une puissance de 80% et un 

p < 0,025. Le calcul de l’effectif nécessaire théorique réalisé avec le logiciel biostaTGV pour 

la comparaison de deux proportions binominales était de 264 patients également répartis 

en deux groupes. 

Le choix de la valeur du risque de type alpha de 0,025 était volontaire afin de pallier à une 

éventuelle asymétrie des groupes, inférieure à 30%, tout en se situant sous le seuil de 

significativité de 0,05.  

 

Recueil de données 

Le recrutement des patients de l’étude a eu lieu de manière prospective sur la 

période d’octobre 2016 à juin 2019 dans trois centres : les Centres de Soins 

d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) de Nancy et de Lunéville et 

le Centre de Soins en Addictologie (CSA) de Sarreguemines. 

Le recueil de données a été réalisé par des médecins. Le questionnaire papier était 

renseigné avec les patients qui avaient été préalablement informés de la nature de l’étude 

afin de recevoir leur consentement. Les refus de participation n’ont pas été enregistrés. 

Les données recueillies concernaient :  

- la situation socio-démographique : âge, activité, lieu de vie, niveau d’étude, statut 

conjugal, 

- la nature du ou des TUS qui motive(nt) le suivi dans le centre de soins. Les TUS ont été 

qualifiés et côtés selon les critères du DSM-514 pour chaque substance. L’évaluation du TUS 

pour le tabac est complétée par le test de Fagerström15,  

- la recherche d’antécédents personnels médicaux notamment de cancer, 

- la recherche d’antécédents de troubles psychiatriques et le recueil du diagnostic, 

- la recherche de prescription présente ou antérieure d’AO, les molécules, leur dosage, la 

recherche de mésusage a été réalisée grâce à l’échelle POMI16. La présence d’un TUS aux 

AO a été qualifiée et cotée selon les critères du DSM-5. 
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Critères d’inclusion :  

- présenter un suivi en centre de soins en addictologie pour trouble de l’usage lié à une ou 

plusieurs substance(s) hors TUS aux AO, 

- accepter de réaliser l’entretien aux fins de l’étude, 

- être âgé de plus de 18 ans au moment du recueil de données. 

 

Critères d’exclusion : 

- antécédent de cancer, 

- âge inférieur à 18 ans au moment de l’entretien, 

- suivi en centre de soins en addictologie uniquement pour un TUS aux AO. 

Les données étaient par la suite entrées de manière anonyme après matching de l’identité 

du patient via un fichier séparé ne contenant aucune donnée personnelle afin de conserver 

l’anonymat et d’éviter les doublons dans la base de données.  

Les calculs des effectifs et la gestion des données ont été réalisés à l’aide du logiciel 

Microsoft Excel®. 

Au total, 287 questionnaires ont été remplis et 277 patients ont été renseignés dans la base 

de données anonyme. Dix questionnaires n’ont pas été retranscrits car concernaient des 

patients mineurs. Ont été exclus trois patients pour antécédent de cancer et dix patients 

présentant un TUS uniquement aux AO aboutissant à un échantillon de 264 patients. 

 

Stratégie d’analyse 

Une première analyse épidémiologique descriptive a été faite pour déterminer la 

prévalence de la prescription d’AO sur notre échantillon de patients et au sein des sous-

groupes de patients qui ont bénéficié d’une prescription d’AO afin de déterminer la 

prévalence du mésusage et de l’addiction aux AO chez les patients qui présentent un TUS 

(figure 1). 



 

42 

Pour évaluer si la présence d’un TUS à une substance illicite influence l’usage qui est fait 

des AO prescrits, une analyse statistique comparative de l’échantillon classe les patients en 

deux groupes selon la présence d’une substance illicite impliquée dans le ou les TUS que 

présentai(en)t les patients. 

Le caractère légal des différentes substances était basé sur les textes de loi sur les 

stupéfiants en application en France au moment du recueil de données ainsi l’héroïne, la 

cocaïne, le cannabis et ses dérivés sont des substances illicites17. 

L’analyse statistique comparative a été réalisée grâce au logiciel en ligne BiostaTGV® pour 

les tests exacts de Fisher et les tests de chi². Les comparaisons de variance notamment pour 

l’âge entre deux groupes ont été réalisées avec le test de T de Student. Les intervalles de 

confiance des pourcentages ont été déterminés à partir de la loi binominale. Le seuil de 

significativité retenu est de p < 0,0518. 

 

Résultats  

 

Étude de la prévalence de la prescription d’AO 

La moyenne d’âge de notre échantillon de n = 264 patients était de 40,1 ± 10,4 ans. 

Les hommes représentaient 77,63% des patients (n=204) et étaient âgés en moyenne de 

40,0 ± 10,1 ans. Les femmes représentaient 22,7% des patients (n=60) et étaient âgées en 

moyenne de 40,5 ± 11,4 ans. 

Dans notre échantillon, 149 patients avaient bénéficié d’une prescription d’AO soit 56% des 

patients (IC95% = [53,0% ; 61,9%]) dont 109 hommes d’âge moyen 40,2 ± 10,4 ans et 40 

femmes d’âge moyen 40,7 ± 11,3 ans. 

L’âge des patients sans prescription d’AO (n=115) et des patients avec prescription d’AO 

(n=149) ne présentait pas de différence significative (test T de Student bilatéral Qobs = -0,37, 

dl=250; IC95% = [-3,0 ; 2,0] p=0,70). (Tableau I) 

La prévalence de prescription d’AO chez les hommes de notre étude était de 53% (IC95% = 

[46,2% ; 59,8%]) contre 66% (IC 95% = [54,0% ; 77,9%]) chez les femmes. Cette différence 

de prévalence de prescription d’AO selon le sexe est notable, mais n’était pas significative 
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selon les critères de l’étude (OR=1,74 ; IC95% = [0,92 ; 3,37], p=0,07 ; test du chi² 

Qobs=3,30 ; dl=1 ; p=0,07). 

L’analyse de la prescription d’AO en fonction de la présence d’un TUS à une substance 

illicite ne montre pas de différence significative de la prévalence de la prescription en 

fonction de la présence d’une substance illicite ou non incriminée dans le TUS (OR=1.38 ; 

IC95% = [0,83 ; 2,33], test chi² Qobs = 1,73 ; dl = 1 ; p=0,19). 

Parmi les 149 patients présentant une prescription d’AO, l’âge moyen des patients qui ont 

limité leur usage à la prescription était de 41,6 ± 11,3 ans contre 39,8 ± 9,7 pour les patients 

qui présentaient un usage détourné, cette différence n’était pas statistiquement 

significative (test t de Student bilatéral Qobs = 1,57 ; dl = 146 ; IC95% = [-0,7 ; 6,1] p=0,12). 

(Tableau II) 

Bien qu’il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant la 

prescription d’AO en fonction du sexe, l’étude de l’usage dans le sous-groupe constitué par 

les 149 patients qui ont bénéficié d’une prescription d’AO mettait en avant une disparité 

au niveau des sexes dans l’utilisation des AO prescrits. Les hommes (n=109) présentaient 

proportionnellement plus d’usage en dehors de l’indication de l’ordonnance avec 55,0% 

(IC95%= [47,0% ; 62,9%]) d’usage détourné dont 22,0% (IC95%= [15,3% ; 28,6%]) avaient 

évolué vers une addiction contre 27,5% (IC95%= [20,3% ; 34,7%]) chez les femmes (n=40) 

avec une évolution vers une addiction de seulement 12,5% (IC95%= [7,2% ; 17,8%]) cette 

différence est statistiquement significative lors de l’analyse multivarié, test du chi² 

(Qobs=8,98 ; dl=2, p=0,01). (Tableau III) 

 

Analyse de l’influence de la présence d’une substance illicite et usage d’AO. 

Afin de comparer l’influence de la présence d’un TUS à une substance illicite dans 

la prescription et l’usage des AO, nous avons constitué deux groupes à partir de notre 

échantillon initial de 264 patients. Le groupe 1 de patients regroupe les patients qui 

présentaient un TUS uniquement à des substances légales (n=121, âge moyen = 44,8 ± 11,1 

ans, dont 91 hommes d’âge moyen 44,5 ± 11,0 ans et 30 femmes d’âge moyen 45,6 ± 11,7 

ans). Le groupe 2 regroupe les patients qui présentaient un TUS à au moins une substance 

illicite (n=143, âge moyen = 36,1 ± 7,7 ans, dont 113 hommes d’âge moyen 36,3 ± 7,4 ans 

et 30 femmes d’âge moyen 35,4 ± 8,7 ans). 
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Les patients du groupe 2 étaient significativement plus jeunes que les patients du groupe 

1 selon un test T de Student bilatéral (Qobs = 7,24 ; dl=207 ; IC95% = [6,3 ; 11,0] p=8,1E-12). 

Le groupe 1 présente un taux de prescriptions d’AO de 52,1% (IC95%= [43,4% ; 60,8%]) 

versus 60,1% (IC95% = [50,7% ; 69,4%]) dans le groupe 2. Cette différence n’était pas 

significative (OR=1,39 ; IC95% = [0,82 ; 2,33] p=0,21), chi² (Qobs=1,74 ; dl=1 ; p=0,19). 

Dans la comparaison de l’usage qui est fait des AO prescrits entre les deux groupes, les 

patients du groupe 2 présentaient d’une manière générale plus d’usage hors prescription 

avec 35,7% (IC95% = [28,4% ; 42,9%]) contre 16,5% (IC95% = [11,6% ; 21,4%]) dans le 

groupe 1. La présence d’un TUS à une substance illicite était significativement plus impliqué 

dans l’usage des AO hors de l’indication de la prescription par les patients suivis en centre 

de soins en addictologie pour un TUS (OR=3,1 ; IC95% = [1,50 ; 6,59], p=0,00096), test du 

chi² (Qobs=11,1 ; dl=1 ; p=0,00087). (Tableau IV) 

L’analyse des données en rapport avec l’évolution vers une addiction aux AO prescrits entre 

les deux groupes mettait en évidence une évolution vers une addiction chez 14% des 

patients du groupe 1 (IC95% = [9,5% ; 18,5%]) contre 23% (IC95% = [17,2% ; 28,8%]) pour 

les patients qui présentaient un TUS à une substance illicite. L’analyse multivariée par le 

test du chi² mettait en évidence une corrélation statistiquement significative entre addiction 

aux AO prescrits et la présence d’une substance illicite (Qobs = 11,2 ; dl=2 ; p=0,0036). 

(Tableau V) 

 

Discussion et Interprétation des résultats 

 

Cette étude visait à mieux connaître la prescription d’AO chez les patients 

présentant un TUS et le type d’usage qui est fait des AO prescrits chez ces patients. Elle 

permet de situer la prévalence de la prescription d’AO chez les patients qui présentent un 

TUS. Bien que ce taux soit relativement élevé, il reste comparable à ceux associés à d’autres 

facteurs de morbidité9. L’analyse des données ne nous a pas permis de mettre en évidence 

des facteurs influençant le taux de prescription d’AO dans cette population de manière 

significative. L’absence de facteurs sociodémographiques influençant la prescription d’AO 

est un résultat rassurant qui était attendu. Cela démontre que la considération et la prise 
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en charge de la douleur ne souffrent pas en France d’a priori qu’il soit de nature sociale ou 

économique19. 

La prévalence de la prescription était incontournable avant d’aborder la question de l’usage 

qui était fait par le patient des AO prescrits. Le comportement des patients vis-à-vis des AO 

prescrits et des différents usages qui est fait des médicaments prescrits, expose le patient 

à de nombreux risques qui vont bien au-delà du risque d’addiction et n’est pas spécifique 

à cette classe de molécules20,21. 

Il est important de ne considérer cette prévalence qu’associée à un TUS, les sujets qui 

présentaient uniquement un TUS aux AO prescrits (n=10) n’étaient pas inclus dans l’étude 

cette situation relevant d’autres aspects22 et d’une dimension différente qui nécessite une 

autre approche23. 

Les résultats obtenus mettent en avant des éléments à la fois propres aux TUS comme le 

caractère légal de la substance incriminée et sociodémographiques qui permettent 

d’anticiper le comportement du patient et ainsi de mieux évaluer le risque de mésusage et 

d’addiction dans la prescription de médicaments sensibles comme les AO chez les patients 

suivis en CSAPA pour un TUS. 

Les hommes semblent présenter un risque plus élevé que les femmes de développer une 

addiction aux AO et présentent plus de mésusage, les deux étant naturellement liés. La 

représentation des deux sexes dans notre échantillon était très déséquilibrée et les 

hommes plus nombreux. Les sujets de l’étude étant des patients suivis en centre de soins 

d’addictologie pour un TUS, ces deux constatations vont dans le sens d’un facteur de risque 

d’addiction plus élevé chez les hommes couramment retrouvé dans la littérature24. 

La distribution des sujets selon le niveau d’études, la situation matrimoniale et 

professionnelle ne permettait pas de tirer de conclusions sur une éventuelle influence de 

ces facteurs sur le comportement vis-à-vis des AO prescrits. 

Il en est de même pour les comorbidités psychiatriques prises individuellement ou 

globalement comme trouble psychiatrique. La distribution des sujets de l’étude ne révèle 

aucune tendance, sans oublier que le TUS est en soi un trouble psychiatrique classifié dans 

le DSM-V. 
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Le design de l’étude et le calcul de l’effectif sont réalisés initialement pour répondre à la 

question de l’influence sur la prescription et l’usage d’AO de la présence d’un TUS à une 

substance illicite.  

L’analyse en deux groupes en fonction de la présence d’une substance illicite incriminée 

dans le TUS ne met pas en évidence de différence dans la prévalence de la prescription 

d’AO entre les deux groupes. Cela est cohérent avec les résultats de la première partie de 

l’analyse. 

La différence d’âge que l’on a constaté entre les deux groupes révèle l’aspect social 

spécifique de l’accès à des substances illicites et la dynamique que revêt le réseau et le 

trafic de substances stupéfiantes. Les patients qui présentent un TUS à une substance 

psychoactive illicite sont globalement plus jeunes que ceux présentant un TUS à une 

substance psychoactive licite25. Cet aspect sociodémographique est relativement 

caractéristique et se retrouve encore dans les populations des centres de soins en 

addictions où les patients aboutissent généralement à la fin de leur histoire de la maladie. 

Cette situation peut aussi être en rapport avec une histoire plus courte des TUS en lien avec 

une substance illicite, où les situations critiques qui amènent à avoir recours aux soins 

arrivent plus vite et peuvent être précipitées par des questions d’ordre judiciaire26,27. 

La distribution des patients dans les deux groupes mettait en évidence une forte tendance 

au mésusage des AO prescrits par les patients qui présentent un TUS à une substance 

illégale, qui est bien évidemment associé à des addictions aux AO prescrits. Plusieurs 

facteurs peuvent expliquer un taux plus élevé d’usage détourné des prescriptions d’AO par 

les patients qui présentent une consommation de substances illicites. 

La classe pharmaceutique des AO se rapproche de l’héroïne, ce qui explique que ces 

traitements soient souvent utilisés pour pallier au manque ou à ces effets28. 

Une levée d’inhibition vis-à-vis du respect des règles, est caractéristique des traits 

sociopathiques des personnes qui enfreignent les lois et qui ne respectent pas les règles29. 

Ici la détention de substances illicites joue le rôle du « pied dans la porte » nous renvoyant 

à l’aspect sociologique propre à chaque substance et qui est susceptible d’évoluer au cours 

de l’histoire. 



 

47 

 

 

Conclusion. 

 

La prescription d’AO dans la prise en charge de la douleur ne semble pas, dans cette 

étude, dépendre de facteurs socio-économiques. Il semble en être autrement lorsque l’on 

considère le risque lié aux AO au travers du mésusage et de l’addiction des AO prescrits où 

l’on constate l’influence du genre comme celui d’aspects spécifiques de la comorbidité 

associée, ici le caractère légal des substances lié au TUS.  

Considérer l’implication des aspects spécifiques aux comorbidités dans la prescription et 

l’usage des AO est pertinent dans le TUS. Elle pourrait l’être dans bien d’autres 

comorbidités ce qui permettrait de mieux évaluer le risque lié à la prescription en fonction 

des différents aspects du type de comorbidité et de son contexte, comme le type de 

douleur, la récidive et la gravité30. 

Cette étude considère indirectement le profil des patient, en effet Le profil des personnes 

joue un rôle très important dans le choix des produits. Ces résultats montrent que Le profil 

des patients qui consomment des SPA illicites n’est pas le même que ceux qui consomment 

des produits licites. 
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  Figure-1 Répartition des patients de l’étude (n=264) en fonction de la prescription d’AO et du type d’usage 
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3. DISCUSSION 

 

Le caractère légal de la consommation d’une substance psychoactive évolue souvent 

au cours de l’histoire. Ces substances ont pour la majeure partie d’entre elles servi 

initialement de remède. Il en est ainsi de l’opium qui avec sa capacité à soulager la douleur 

associée à ses effets psychoactifs a été considéré dans l’imaginaire collectif, comme une 

panacée, avant de devenir prohibé et relégué à la marge de notre société. Sa « célébrité » 

s’éclipsera plus tard face à cette nouvelle « star », l’héroïne dont l’histoire bien que plus 

courte est finalement assez proche. 

En matière de soulagement de la douleur, la recherche médicale semble rencontrer le 

même problème, dans une moindre mesure, avec les médicaments antalgiques qui 

présentent également des effets psychoactifs comme les AO. Il convient de préciser tout 

de même une avancée majeure de la Science dans le soulagement de la douleur avec la 

possibilité d’obtenir une antalgie sans effets psychoactifs associés comme c’est le cas avec 

la découverte fortuite des propriétés de l’acétanilide qui aboutira à la mise sur le marché 

en 1953 d’un de ses dérivés moins couteux à synthétiser, le paracétamol103.Celui-ci est en 

France disponible en officine sans nécessiter d’ordonnance, mais malgré l’absence d’effet 

psychoactif, ce médicament est le premier impliqué dans les intoxications qu’elle soit 

volontaire ou involontaire et touche un public bien plus large que celui de notre étude104. 

Aujourd’hui encore les AO ont une place centrale dans la pharmacopée moderne et 

s’inscrivent dans la préoccupation actuelle de notre société autour de la douleur. 

Leur intérêt clinique indéniable amène nécessairement à réfléchir à leur modalité d’usage 

et à partir de là à explorer les paramètres cliniques qui pourraient avoir un impact sur les 

risques associés.  

Dans ce cadre, notre étude nous permet quelques éléments de réponse. 

Tout d’abord vis-à-vis de la prescription selon nos résultats et dans le contexte de notre 

étude, l’âge ne semble pas avoir d’influence significative sur la prescription d’AO chez les 

patients qui présentent un TUS alors que pour le genre, les femmes présentent 

proportionnellement plus de prescriptions d’AO que les hommes, bien qu’ici cette 
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différence ne réponde pas au critère de significativité que nous nous sommes fixés pour 

l’objectif principal, il reste notable. 

L’analyse de l’usage des AO en fonction de la présence d’une substance illicite en lien avec 

le TUS met en évidence une disproportion de plus du double dans le mésusage et 

l’addiction aux AO prescrits des patients dont le TUS est associé à une substance illicite. 

Ainsi dans notre étude, les patients présentant un TUS à une substance illicite avaient un 

risque trois fois plus élevé de présenter un usage hors de l’indication de la prescription 

d’AO.  

Le TUS peut-être considéré comme un facteur de risques de mésusage d’une grande 

variabilité lorsque l’on s’attarde sur ces caractéristiques intrinsèques comme le caractère 

licite ou non des substances consommées. C’est là peut-être la raison pour laquelle il 

apparait comme un facteur de risque dans certaines études et outils d’évaluations du 

risque alors qu’il apparait comme faiblement associé dans d’autre. 

Les résultats mettent également en avant l’influence de facteurs individuels comme le sexe 

et l’âge sur l’usage des AO ainsi que le risque qui y est associé. Dans le cas d’une 

prescription, la tendance s’inverse et les hommes ont significativement plus tendance à 

l’usage hors prescription avec proportionnellement plus d’évolution vers une addiction que 

chez la femme. 

Cette étude nous permet donc d’entrevoir des éléments à prendre en compte au moment 

de la prescription d’AO chez les patients qui présentent un TUS. 

Nos résultats les plus probants se rapportent à la consommation de substances illicites, et 

démontrent clairement, comme cela vous pouvait déjà être pressenti qu’il y a un intérêt 

en matière de prévention à rechercher les consommations de substances illicites lorsque 

l’on prescrit des AO.  

L’objectif n’est pas, bien sûr, de stigmatiser en plus ces malades usagers de drogues dont 

la prise en charge de la plainte douloureuse est déjà complexe, mais de permettre une 

prescription de cet outil essentiel de la pharmacopée que sont les AO dans un cadre plus 

sécurisant, à la fois pour le prescripteur, mais également pour le patient.  

Cela pourrait se traduire par des prescriptions sur des durées plus courtes avec des 

réévaluations plus fréquentes de l’indication et de l’efficacité de la molécule. Cette 
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prescription se doit de s’intégrer dans une prise en charge globale de la problématique 

addictive, dans laquelle il est important que puisse se mettre en place une relation de 

confiance entre le médecin et l’usager de drogue algique.  

Il semble aussi important de constater que si le risque d’usage hors du cadre de la 

prescription est plus élevé dans le groupe « substance illicite », ce groupe de patients est 

aussi significativement plus jeune. Avec le recul de cette étude, il apparait que notre travail 

reste imparfait, car une approche statistique orientée spécifiquement sur l’usage des AO 

prescrits en fonction de l’âge pourrait peut-être donner des résultats significatifs. 

Bien que ce ne soit pas la destination initiale de notre recueil de données, cette approche 

autour de l’âge pourrait être réalisée sur cette la base de données et permettrait, à minima, 

d’évaluer l’effectif nécessaire et la réalisabilité de l’étude de l’influence de l’âge sur le 

risque lié aux AO en dehors du contexte de TUS. 

L’Âge fait partie du profil du patient et la différence remarquée entre les deux groupes met 

en évidence que le profil des patients qui consomment des SPA illicites n’est pas le même 

que ceux qui consomment des produits licites, mais surtout ce profil à une influence sur le 

comportement vis va vis de l’usage des AO prescrit avec une variation du risque en rapport 

avec la prescription. D’un point de vue plus clinique la recherche de la consommation de 

SPA illicite semble être un élément pertinent qui susceptible de nous orienter sur le profil 

du patient et donc dans l’évaluation du risque lié a la prescription d’AO. 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Introduction : Les antécédents personnels et familiaux de troubles de l’usage de substances 
(TUS) sont assimilés à un facteur de risque dans l’usage d’antalgiques opioïdes (AO) alors 
que le risque lié au TUS apparait comme faible dans certaines études, cela soulève la 
question de l’usage des AO chez les patients présentant un TUS.  
L’objectif est l’étude de l’usage des antalgiques opioïdes (usage thérapeutique, mésusage, 
addiction) chez les patients qui présentent un TUS en fonction du caractère légal des 
substances incriminées dans celui-ci. 
Méthode : L’étude a porté sur 264 patients présentant un TUS suivis dans les centres de 
soins en addictologie de Nancy, Lunéville et Sarreguemines. Un entretien a été réalisé par 
un médecin après information et accord du patient afin de recueillir les données et 
constituer une base de données anonyme. 
Les patients ont été répartis en deux groupes en fonction de la présence d’une substance 
illicite afin de comparer l’impact de la présence d’une substance illicite sur l’usage des AO 
prescrit. 
Résultats : La présence d’une substance illicite est associée à plus d’usage des AO hors de 
l’indication de la prescription (OR=3,1 ; IC95% = [1,50 ; 6,59], p=0,00096), chi² (Qobs=11,1 ; 
dl=1 ; p=0,00087). L’analyse multivariée montre une corrélation entre la présence d’une 
substance illicite et une addiction aux AO prescrits (Qobs = 11,2 ; dl=2 ; p=0,0036). 
Conclusion : Les résultats de notre étude montrent un facteur de risque plus élevé de 
mésusage et d’addiction aux AO prescrits lorsque le TUS est en lien avec une substance 
illicite. 
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