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INTRODUCTION 

 

 

Une meilleure compréhension du fonctionnement psychologique des patients 

dépendants aux substances est une nécessité dans le but d’améliorer les prises en 

charge, fréquemment ponctuées par des problèmes de rechute, d’observance au 

traitement de substitution, voire d’abandon. Dans la littérature scientifique, la 

motivation est un facteur déterminant dans la prise en charge globale du patient 

dépendant au substances. 

L’observance au traitement, les abandons et les rechutes sont des problèmes 

fréquents. Les risques d’abandon sont plus fréquents en début de prise en charge, 

alors que le maintien dans le traitement est un des facteurs prédictifs les plus 

importants pour le succès d’un programme thérapeutique. Haynes, en 1979, 

définissait l’observance comme « l’adéquation entre le comportement du patient et 

les recommandations de son médecin concernant un programme thérapeutique ». 

Une mauvaise compliance au traitement est la cause de nombreux problèmes chez 

les patients souffrant de graves troubles mentaux. Certains auteurs ont repéré 

différents facteurs associés à l’observance thérapeutique, dont l’acceptation de la 

maladie, le niveau du soutien, l’alliance thérapeutique, les relations familiales, la 

perception de la sévérité de la pathologie, le rôle de la psychoéducation et le mode 

d’administration. 

De nombreux travaux se sont intéressés aux facteurs pouvant influencer la 

compliance et le rôle possible entre compliance au traitement et insight, notamment 

chez les patients schizophrènes. Amador souligne ainsi que les patients 

psychotiques qui ont conscience d’être malades ont une meilleure adhésion au 

traitement. Certains auteurs ont également recherché les facteurs influençant 

l’observance chez une centaine de patients schizophrènes. Les résultats obtenus 

révèlent que des attitudes négatives envers les traitements et un faible insight 

entraîne une faible observance.  

Dans la littérature, les récentes études principalement anglo-saxonnes, sur l’insight 

des patients schizophrènes, ont montré que le déni des troubles (le défaut d’insight) 

était synonyme d’une moins bonne compliance au traitement.  
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Cette étude pilote a pour but de déterminer si l’insight peut s’appliquer aux patients 

toxicomanes. Nous voulons savoir dans quelle mesure l’absence ou la présence de 

la conscience du trouble (c’est-à-dire un mauvais ou un bon insight) influence sur 

certaines dimensions psychologiques (humeur, estime de soi, qualité de vie, 

représentation du Médicament de Substitution aux Opiacés). La problématique est 

avant tout de savoir si le concept d’insight est Trans nosographique, c’est à dire 

qu’on étudierait les composantes psychodynamiques afin de saisir le fonctionnement 

psychique de l’usager. On cherche à savoir si le concept d’insight peut s’appliquer 

aux addictions car chaque addiction a ses spécialités (effet, représentations, type de 

prise en charge). Pour ce faire on a élaboré une nouvelle échelle spécifique puisqu’à 

ce jour une seule échelle existe en addictologie : l’échelle HANIL, pour l’alcool. 

Si cette échelle d’évaluation de l’insight est validée, cela pourrait être un outil 

applicable en médecine ambulatoire. Cela permettrait de situer le patient dans son 

parcours de soins et de reconsidérer sa demande de substitution par rapport à ses 

attentes (sevrage en héroïne simple, complet, avec mise à distance des pratiques de 

mésusage telles que le sniff ou le surdosage…). C’est dans cette optique que les 

pratiques de mésusage et les représentations liées aux génériques sont évaluées. 

L’hypothèse est que le mésusage est nécessairement associé à un mauvais insight, 

avant tout par rapport à la nécessité et les attentes du traitement. La question de 

l’orientation vers la molécule de substitution est plus complexe car les patients ne 

sont pas en primo prescription. Il n’est donc pas possible de déterminer si les 

personnes sous princeps le font à cause d’un mauvais insight. Par contre, faire le 

parallélisme entre la représentation des génériques, le type de traitement de 

substitution et la préférence de traitement de substitution devrait permettre de 

distinguer la représentation du médicament, d’un mauvais insight et de la recherche 

du détournement. Le questionnaire devrait alors permettre de prédire un risque de 

mésusage, et plus particulièrement chez des usagers insistant pour avoir la molécule 

princeps. A l’avenir, ces observations pourraient améliorer les prises en charge 

thérapeutiques et psychologiques. 
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I) Le concept d’addiction 

1) Les substances psychoactives 

Les substances psychoactives ou « drogues », sont consommées entre autre pour 

leur effet immédiat sur les perceptions, l’humeur et le comportement. Ces effets 

varient selon les substances, les quantités, la fréquence et la durée des 

consommations et sont aussi modulés par des facteurs individuels et 

environnementaux. 

Leur consommation régulière peut avoir des conséquences négatives sur les 

activités, les relations, la vie personnelles et la santé. De plus, les usages de 

certaines substances comportent des risques à court terme (surdose, accidents, 

violences) ou à long terme pour l’organisme, notamment des cancers, des maladies 

respiratoires ou cardiovasculaires. 

L’usage de substances psychoactives peut en outre engendrer une dépendance, 

situation dans laquelle se trouve une personne qui ne peut plus se passer du produit 

sans ressentir un manque d’ordre physique et/ou psychique [24]. 

Pour toutes ces raisons, les substances psychoactives ont un usage réglementé 

(alcool, tabac, médicaments psychotropes…) ou interdit (cannabis, héroïne, cocaïne, 

ecstasy…). 

 

2) L’addiction 

Le terme « addiction » date de l’antiquité romaine mais a surtout été développé et 

mis au grand jour devant les conduites de dépendance, depuis les années 1960-

1970 aux Etats-Unis et plus particulièrement par Goodman en 1990. 
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a) Origine du concept 

Le mot addiction, ancien terme juridique français du moyen âge signifiant 

« contrainte par corps » est utilisé à partir des années 1950 par les anglo-saxons 

pour caractériser les dépendances à l’alcool comme Jellinek en 1960 qui parle 

« d’addiction à l’alcool ». 

En 1977 et 1978, deux auteurs américains, Peele et Orford ont décrits les premières 

descriptions cliniques de l’addiction. L’addiction se définirait par des compulsions qui 

motiveraient les usagers à prendre le produit, à s’engager et à se maintenir dans un 

comportement malgré ses conséquences négatives, à entretenir une obsession du 

produit ou du comportement entraînant une culpabilité au décours de l’action et qui 

se terminerait par des symptômes de sevrage en cas d‘interruption brutale. 

 

b) Critères de l’addiction : modèle de Goodman 

En 1990, le psychiatre Goodman a publié dans le British Journal Of Addiction, des 

critères du trouble addictif [53]. L’addiction selon Goodman est un comportement 

susceptible de donner du plaisir et de soulager des sentiments négatifs. Ces deux 

composantes donnent lieu à des échecs répétés de contrôler ce comportement en 

référence à la « perte de contrôle » de Jellinek, et à la poursuite de ce comportement 

malgré ses conséquences négatives (tableau 1). 
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Tableau 1 : Critères du trouble addictif (d’après Goodman, 1990) 

A. Impossibilité de résister à l’impulsion de s’engager dans le comportement

B. Tension croissante avant d’initier le comportement

C. Plaisir ou soulagement au moment de l’action

D. Perte du contrôle en débutant le comportement

E. Cinq des critères suivants ou plus :

1. Préoccupation fréquente pour le comportement ou l’activité qui prépare à celui-ci

2. Engagement plus intense ou plus long que prévu dans le comportement

3. Efforts répétés pour réduire ou arrêter

4. Temps considérable passé à réaliser le comportement

5. Réduction des activités sociales, professionnelles, familiales du fait du comportement

6. L’engagement dans ce comportement empêche de remplir des obligations sociales, familiales, professionnelles

7. Poursuite malgré les problèmes sociaux

8. Tolérance marquée

9. Agitation ou irritabilité s’il est impossible de réduire le comportement

F. Plus d’un mois ou de façon répétée pendant une longue période
 

 

 

Depuis la fin des années 1990, beaucoup d’auteurs ont repris les travaux de 

Goodman (Shaffer et coll. 1999 ; Maddux et Desmond 2000 ; Petry 2006 ; Potenza 

2006 ; West 2006) afin d’ajouter la notion de « craving » ou besoin impérieux. 

De façon plus générale, le concept d’addiction renvoie à un processus 

comportemental commun signant la maladie. Il modifie l’approche des conduites de 

dépendance jusqu’alors distribuées par substances. Ce qui définit l’addiction est 

ainsi une constellation comportementale, et non plus un produit. 
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c) Modèle bio-psycho-social en addiction  

A ce jour, peu de modèle, même les plus complexes, sont capables de fournir des 

réponses satisfaisantes sur les hypothèses concernant les raisons qui font que 

certaines personnes ne consomment jamais, expérimentent, consomment de façon 

excessive ou en deviennent dépendantes. 

Le modèle bio-psycho-social (tableau 2) est une approche multidimensionnelle qui 

prend en compte lors de l’apparition d’une addiction, les dimensions physiologiques, 

psychique et sociale interagissant entre elles [54 ; 55]. Identifier et évaluer l’influence 

de chacune de ces dimensions vise à améliorer la prévention des addictions. 

 

Tableau 2 : Modèle bio-psycho-social des causes de l’addiction 

pte, lors de l’analyse de l’apparition d’une 

l’un ou l’autre de c
et évaluer l’influence de chacune des est l’un des défis 

tenant en compte des causes multifactorielles de l’addiction

, il s’est imposé en 
’ l’utiliser dans d’autres situations

composante du triangle s’appuie sur les théories existantes 

 

Du point de vue de son comportement, une personne est influencée par exemple, par son 

bagage génétique, son développement personnel et les conditions de sa socialisation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

causes de l‘addiction, selon Sting & Blum, 2003
 

Source : Sting & Blum, 2003 
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II) Trouble lié à l’usage des opiacés 

1)  Mécanisme d’action des opiacés 

Il existe des opioïdes endogènes : les enképhalines, les endorphines, les 

dynorphines. Leur rôle comme neurotransmetteur ou neuromodulateur est très 

probable mais incomplètement élucidé. Plusieurs récepteurs opioïdes ont, eux aussi, 

été identifiés et différenciés. 

Dans le système nerveux central, trois classes principales de récepteurs sont 

distinguées : μ (mu), κ (kappa), δ (delta). Une substance opioïde donnée peut 

interagir avec les trois récepteurs différents et se comporter, pour l’un, comme un 

agoniste, pour l’autre, comme un agoniste partiel et enfin pour le troisième, comme 

un antagoniste. Pour cette raison, il peut exister des différences d’effets entre les 

différents opioides disponibles. 

La stimulation des divers récepteurs est responsable des différents effets des 

opioïdes. Trouver des molécules stimulant spécifiquement certains récepteurs 

permettrait de garder l’effet antalgique sans les effets indésirables gênants 

(dépression respiratoire, dépendance, effets sur l’humeur…). 

Les médicaments qui stimulent ces récepteurs opioïdes peuvent être des agonistes 

pleins, ou des agonistes partiels, ou des antagonistes. 
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2) Epidémiologie de l’usage des opiacés en France 

Depuis les années 1990, l’image du traditionnel consommateur de drogues, c’est-à-

dire le « junkie désocialisé », s’est progressivement modifiée devant l’émergence de 

nouvelles substances illicites, engendrant de nouveaux profils d’usagers. 

Les produits dont l’usage a significativement augmenté au cours des dernières 

années, qu’il s’agisse de l’expérimentation ou de l’usage actuel, sont, indéniable- 

ment, le poppers et la cocaïne (graphique I). 

 

Graphique I : Evolution de l’expérimentation de drogues illicites autres que le cannabis parmi les 15-

30 de 1992 à 2010 (en pourcentage) 

 

 

La part des 15-30 ans ayant expérimenté la cocaïne a plus que triplé en deux 

décennies (de 1,4% en 1992 à 5,5% en 2010) et a augmenté de plus d’un tiers entre 

les deux dernières enquêtes du Baromètre santé. Quant à l’usage dans l’année, il a 

connu une hausse significative, passant de 1,2 % en 2005 à 1,8 % en 2010 parmi les 

15-30 ans, et de manière encore plus marquée pour les jeunes hommes. Les 
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consommateurs de poppers ont eux aussi vu leurs niveaux d’expérimentation et 

d’usage actuel augmenter fortement entre 2005 et 2010, que ce soit chez les 

hommes ou chez les femmes (tableau 3). 

 

Tableau 3 : Evolution des niveaux d’expérimentation et d’usage actuel de drogues illicites autres que 

le cannabis parmi les 15-30 ans de 2005 à 2010 dans l’ensemble et par sexe (en pourcentage) 

 

La proportion d’expérimentateurs d’héroïne a également augmenté de manière 

significative (de 0,9 % à 1,4 %). Enfin, l’usage actuel d’ecstasy (sous forme de 

comprimé ou de poudre) tend à diminuer (p = 0,09) bien que ce produit continue de 

se diffuser dans la population. Pour l’héroïne, dont l’usage a connu une hausse non 

significative (p = 0,20), les consommations restent à des niveaux très bas (0,5 % 

d’usagers actuels), en grande partie circonscrites à des contextes sociaux bien 

spécifiques, comme le montrent les observations ethnographiques menées par l’ 

Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanes [21]. 

 

 

 

Expérimentation Usage actuel

2005 2010 2005 2010

Ens. H. F. Ens. H. F. Ens. H. F. Ens. H. F.

Poppers 5,2 6,9 3,4 8,7*** 10,5*** 7,0*** 1,4 1,8 1,0 2,2** 2,4 1,9**

Cocaïne 3,1 4,4 1,7 5,5*** 7,7*** 3,4*** 1,2 1,7 0,7 1,8** 2,7* 1,0

Champignons 
hallucinogènes 3,7 5,6 1,7 5,0*** 7,4** 2,6* 0,6 1,0 0,2 0,6 0,9 0,4

Ecstasy/MDMA 4,0 5,6 2,4 4,5 6,6 2,4 1,2 1,8 0,7 0,9 1,1 0,6

Produits à inhaler 2,0 2,7 1,2 2,6 3,7 1,4 0,4 0,5 0,3 0,9*** 1,3*** 0,4

Amphétamines 1,1 1,6 0,5 2,2*** 3,2*** 1,2** 0,3 0,4 0,2 0,6 0,8 0,3

LSD 1,6 2,4 0,7 2,2* 3,2 1,1 0,3 0,5 0,2 0,4 0,6 0,3

Héroïne 0,9 1,2 0,6 1,4* 2,1* 0,7 0,3 0,5 0,2 0,5 0,9 0,1

Crack 0,6 0,7 0,4 0,6 0,9 0,4 0,2 0,3 0,1 0,2 0,3 0,1

Évolutions 2005-2010 significatives : * : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.
Source : Baromètre santé 2010, Inpes.
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En se basant sur l’enquête nationale SINTES réalisée de novembre 2010 à 

décembre 2011, il est difficile d’établir un profil type de l’usager d’opiacés devant la 

forte disparité entre les différentes régions du territoire Français. 

 

Ratio Homme/Femme  

La majorité des consommateurs est d’origine masculine (graphique II). 

 

Graphique II : Sex ratio selon les sites de collecte 

 

 

Source : Enquête observation héroïne SINTES 2010-2011, OFDT 

 

Age  

L’âge médian est de 30 ans. Les femmes sont pour la plupart plus jeunes que les 

hommes. 

L’âge médian de la première consommation est de 19 ans (graphique III). 
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Graphique III : Ages médian au moment de l’étude et âges de la première consommation d’héroïne 

par site 

 

Source : Enquête observation héroïne SINTES 2010-2011, OFDT 

 

Situation en termes de logement et ressources financières 

La précarité est souvent associée aux consommateurs de substances illicites. 

L’enquête SINTES révèle que 63% des personnes interrogées sont en situation de 

précarité et 14% d’entre elles sont en grande précarité (tableau 4). 

Tableau 4 : Ressources et situation de logement des usagers, N= 367 

 

Source : Enquête observation héroïne SINTES 2010-2011, OFDT 
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Mode d’administration  

La voie nasale selon les personnes interrogées est la voie la plus utilisé en période 

festive (graphique IV). 

 

Graphique IV : Mode d’administration de l’héroïne consommée 

 

Source : Enquête observation héroïne SINTES 2010-2011, OFDT 
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3) Place des traitements de substitution aux opiacés 

Les enjeux liés à la consommation de substances psychoactives sont souvent des 

complications type pathologies infectieuses, cancéreuses ou traumatiques. Ces 

affections doivent être dissociées de l’addiction en tant que telle.  

Au milieu des années 1990, les pouvoirs publics cherchent à réduire les risques de 

transmission du virus du Sida chez les usagers de drogue par voie injectable. Cette 

politique sanitaire comprend notamment le développement de différentes options 

thérapeutiques à destination des usagers dépendant des opiacés, telles que les 

traitements de substitution aux opiacés (TSO). Le principe de ces médicaments de 

substitution aux opiacés (MSO) consiste à prescrire des médicaments à base de 

dérivés morphiniques pour compenser les effets du manque lors de l’arrêt de la 

consommation d’héroïne (ou d’autres opiacés illicites). Ces médicaments s’insèrent 

dans une prise en charge globale, médicale, psychologique et sociale permettant 

une amélioration des conditions de vie et de l’accès aux soins, dans un pays où le 

sevrage a longtemps été considéré comme la seule option thérapeutique. Depuis, la 

substitution aux opiacés s’est développée relativement rapidement [1,2].  

 

a) Historique et évolution de la politique de lutte contre la toxicomanie 

La loi du 31 décembre 1970 réprime le trafic de drogues en sanctionnant l’usage 

public ou privé. Conjointement cette loi propose une alternative thérapeutique quant 

à la répression, pour les usagers souhaitant se faire traiter en fournissant des soins 

gratuits et anonymes [56]. 

La mise en œuvre de cette loi va amener une évolution des modalités de prise en 

charge des usagers de drogues. Avant le vote de cette loi, les toxicomanes étaient 

soignés dans les unités de soins psychiatriques [57], puisque les services 

hospitaliers traditionnels ne souhaitaient pas les accueillir et les soigner, les 

considéraient comme des « malades pas comme les autres ». Devant ce refus 

d’accès aux soins dans le secteur sanitaire traditionnel, l’état s’oriente vers la 

création de structures spécialisées dont la première est le centre Marmottan ouvert 
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en 1971 par l’équipe du Dr. Olivenstein en France. Par la suite, le ministère de la 

santé s’appuiera essentiellement sur le secteur associatif car jugé plus souple et plus 

porté vers l’innovation que les structures publiques, en subventionnant de nombreux 

projets de centres d’accueil et de postcure à visée préventive et en promotionnant 

une prise en charge professionnalisée formée autour de traitements 

psychothérapeutiques. 

En 1978, le rapport Pelletier [58] envisage d’introduire des médicaments à base de 

dérivés morphiniques pour compenser les effets de manque liés à l’arrêt des opiacés 

illicites, sans suite. 

Au cours des années 1980, les Centres de soins spécialisés (CSST) donnent accès 

aux usagers à des soins physiques (effets de manque, infections virales…) et 

psychiques supervisés par des psychiatres et psychologues. 

C’est en 1989 que le rapport Trautmann [59] recommande le développement des 

programmes d’échanges des seringues dans un contexte où les usagers sont 

fortement touchés par l’épidémie du VIH. La question du Sida va accélérer et 

modifier l’approche thérapeutique relative à la politique de sevrage et la politique de 

réduction des risques. Le 11 Août 1989, les autorités sanitaires éditent un décret 

officialisant la vente libre de seringue aux majeurs. 

La véritable innovation thérapeutique interviendra en 1993. La prescription de la 

méthadone au sein du secteur sanitaire public vise à pallie les effets de manque tout 

en limitant les effets euphorisants des drogues auparavant consommées. 
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b) Morbidité et mortalité 

Le point remarquable depuis le milieu des années 1990 est la baisse progressive et 

importante du taux de décès de toxicomanes par « overdose » ou surdoses [3, 4, 5, 

6, 33]. En effet, chez les usagers de drogues, l’injection intraveineuse d’héroïne était 

la plus pratiquée au cours des années 1990. Aujourd’hui ce mode d’administration 

semble globalement en régression, peut être en lien avec la mise en place et la 

diffusion des dispositifs de réduction des risques et des traitements de substitution 

aux opiacés. 

Certaines pathologies des toxicomanes sont directement liées à l’usage de drogues : 

les maladies infectieuses transmises par l’injection de substances (sida, hépatites, 

infections bactériennes locales ou à distance) et les problèmes liés au produit lui-

même (troubles du comportement ou surdoses). D’autres peuvent être également 

liées à des conditions d’existence précaires, à un style de vie marqué par la prise de 

risques ou aux problèmes psychiatriques qui accompagnent fréquemment l’usage de 

drogues (accidents, suicides, mais aussi maladies des appareils digestif, 

circulatoire…). Ainsi, les taux de mortalité sont plus élevés chez les toxicomanes que 

dans l’ensemble de la population du même âge, non seulement pour les maladies 

infectieuses, les troubles mentaux et les intoxications, mais aussi pour la quasi-

totalité des causes de décès. 

 

Liées aux opiacés 

En France, le nombre de décès par surdoses a connu son apogée au milieu des 

années 1990 avec 451 décès. En 2010, 392 décès par surdose ont été recensés 

[29].  

Ce nombre a pu baissé notamment grâce à la création et à la mise en place d’un 

programme de soins visant à réduire les risques de transmission infectieuse, ainsi 

qu’au développement de la substitution engendrant une diminution de la 

consommation d’héroïne. 
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Cependant depuis 2004 (graphique V), la mortalité liée à l’héroïne par surdose est 

repartie à la hausse. Une hypothèse est la circulation de produits fortement dosés, 

quand la plupart du temps il l’est peu, entraînant un risque majoré de décès par 

surdose [60]. 

Pour autant en 2011, les médicaments de substitution sont mis en cause dans la 

moitié des décès par surdose. L’héroïne quant à elle, n’est retrouvée que dans 15% 

des cas de surdose [30]. Ces pourcentages doivent cependant être utilisé avec 

prudence devant les difficultés de recensement des décès par surdose par le 

dispositif DRAMES, et de détermination des causes de décès [5], puisque les 

analyses toxicologiques ne sont pas obligatoirement réalisées. 

 

Graphique V : Evolution du nombre de décès par surdose en France, 1985-2010 

 

 

Source : CépiDc/Inserm 
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Le risque principal des MSO est celui de décès par surdose, majoré par la 

consommation simultanée de benzodiazépines ou d’alcool ; en 2012, 60% de décès 

par surdose sont imputables au moins en partie aux MSO. La méthadone est 

impliquée dans 45% des cas tandis que la BHD l’est dans 15% des cas selon les 

résultats de l’enquête DRAMES (ANSM-CEIP-A de Grenoble) [61]. 

Sur la période de 2008 à 2013, un bilan réalisé par l’Agence Nationale de la Sécurité 

du Médicament (ANSM) et des produits de santé, qui depuis 2006 a mis en place un 

plan de gestion des risques des traitements de substitution, a pu mettre en évidence 

un parallèle entre l’augmentation du nombre de décès impliquant la méthadone et la 

diminution du nombre de décès impliquant l’héroïne ainsi qu’avec l’augmentation du 

nombre de mésusages (sniff, prise occasionnelle par des sujets naïfs) [62]. 

L’injection de BHD entraîne, comme celles des autres substances, des complications 

circulatoires (thromboses, phlébites, « syndrome de Popeye ») et infectieuses 

qu’elles soient virales bactériennes ou fongiques (tableau 5). De plus en 2011, le 

Centre d’Evaluation et d’Information sur la Pharmacodépendance (CEIP) a été alerté 

par des signalements de lésions cutanées, pouvant évoluer en nécrose pour 

certaines, à la suite d’injection par voie intraveineuse après écrasement et dilution de 

comprimés sublinguaux de BHD. 

Tableau 5 : Fréquence en pourcentage des problèmes liés à l’injection au cours du mois écoulé dans 

les structures de première ligne en pourcentage en 2006  

 

Source : Enquête PRELUD 2006 (OFDT) 

qu’aucune donnée ne permet actuellement de quantiier. En outre, l’injec

ment pas quantiiée en France. Les pathologies psychiatriques peuvent 

Injection  

durant le dernier mois

BHD  

(n = 239)

Autre(s) 

produit(s) 

 (n = 232)

Ensemble 

(n = 471)

Difficultés à l’injection 68 56* 62

Abcès cutanés 36 22* 29

Veines bouchées, thrombose, phlébite 46 29* 38

Gonflements des mains et avant-bras 43 30* 37

Gonflements des pieds ou jambes 16 12 14

« Poussières » 31 24 27

* différence significative avec un risque d’erreur < 1 % entre les pourcentages parmi les injecteurs de BHD et les injecteurs 

d’autres produits.
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De plus la fragilité des personnes recevant un TSO les expose à de nombreuses 

autres comorbidités infections, maladies psychiatriques, suicides… 

 

Liée au VIH/Sida 

En France, la prévalence du VIH en population générale est difficile à déterminer. 

Des études de séroprévalence ont été menées jusqu’en 1997 : le nombre total de 

personnes infectées par le VIH a été estimé à 105800 dont 27000 usagers de 

drogues par voie veineuse (26%). Depuis la prévalence est estimée par rétro-calcul à 

partir de l’incidence cumulée, estimée à 97000 personnes en 2003. 

En 2004, les estimations de prévalence du VIH issue de l’enquête Coquelicot 

(graphique VI) menée auprès de 1462 usagers de drogues (dont 70% ayant pratiqué 

l’injection au cours de leur vie) à partir des échantillons biologiques étaient de 11%. 

En 2006, cette estimation était de 8.5% chez 484 personnes dont 72% d’injecteurs 

au cours de leur vie.  

Le nombre de cas de sida attribué à l’usage de drogues par voie injectable a connu 

son apogée en 1993, avec 1495 nouveaux cas, pour diminuer jusqu’à 51 nouveaux 

cas en 2008 [64]. 

La baisse d’infection par le VIH chez les usagers injecteurs a été initiée à partir des 

années 1990. L’introduction des traitements par trithérapie en 1996 a permis de 

diviser par quatre le nombre de décès par le sida. 

En 2010, on a recensé 74 découvertes de séropositivité au VIH chez les injecteurs, 

soit 1% de l’ensemble des découvertes de séropositivité. On note la même année 

que 7% des usagers ayant pratiqué l’injection au moins une fois dans leur vie et qui 

par la suite ont effectué un test de dépistage de VIH se déclarent séropositifs contre 

9% en 2006 (recensement au sein des CAARUD) [23, 32]. Ce recul de l’infection au 

VIH chez les usagers de drogues est dû à la politique de réduction des risques 

notamment par les programmes d’échanges de seringues qui ont vu le jour au milieu 

des années 1980 en Europe [33], et à la diffusion des traitements de substitution aux 

opiacés à partir de 1996. 



	 30	

En 2010, on dénombre 75 décès par sida parmi les usagers par voie injectable. 

Ceux-ci représentent 7% de l’ensemble des nouveaux cas de sida contre 25% en 

1995 [31]. La mise à disposition de traitements antiviraux efficaces à partir de 1996, 

a permis de retarder l’apparition stade sida chez les patients déjà contaminés par le 

VIH. 

Liée à l’hépatite C 

Depuis 1999, on semble noter une diminution du nombre d’infection par le virus de 

l’hépatite C (VHC) chez les injecteurs de drogues, mais celle ci semble beaucoup 

plus élevée que celle du VIH. Cette différence peut s’expliquer par le pouvoir 

contaminant plus important du VHC que du VIH. En effet le VHC possède un degré 

plus important de contamination lors d’une exposition au sang ainsi qu’une plus forte 

résistance au milieu extérieur. Dans 55 à 85% des cas, l’hépatite C évolue vers une 

hépatite chronique.  

Selon l’enquête Coquelicot menée en 2004, 74% des injecteurs usagers auraient au 

moins une fois contracté au cours de leur vie le VHC. Cependant l’enquête 

détermine qu’une part importante des usagers de drogues, environ 27%, pensaient à 

tort être atteint du VHC [34, 35]. 

En 2010, la séropositivité chez les injecteurs est de 8.5% contre 14% en 2008 et 

23% en 2006 [32, 36]. 

La diminution de séropositivité au VHC chez les injecteurs de drogues est 

secondaire à la politique de réduction des risques [33] évoqué plus haut. 

En 2004, la co-infection VIH/VHC concernait 10% des usagers de drogues ayant 

injecté et/ou sniffé au moins une fois dans leur vie [34].  

En 2010, les décès de personnes infectées par le VIH par injection de drogue étaient 

plus souvent causés par une atteinte hépatique (un quart des décès, essentiellement 

liés à une hépatite B ou C), que par le sida [63]. 

Ce taux de séropositivité pourra sans doute diminuer dans les prochaines années si 

le vaccin prometteur contre le VHC fait ses preuves. 
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Graphique VI : Evolution de la prévalence du VIH et du VHC chez les usagers de drogues fréquentant 

les établissements spécialisés (CSAPA ou CAARUD) entre 1994 et 2008 

 

Sources :  DREES, Enquête Novembre ; OFDT, RECAP, ENa-CAARUD ; InVS, Coquelicot 

 

 

c) Accessibilité des traitements de substitution 

La buprénorphine haut dosage (BHD) et la méthadone disposent depuis 1995 d’une 

autorisation de mise sur le marché (AMM). 

 

 

 

 

Évolution de la prévalence du VIH et du VHC chez les usagers de drogues fréquent
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La BHD (buprénorphine haute dosage) 

En France, le MSO le plus prescrit est la BHD. Sa consommation a progressé très 

rapidement de 1996 à 2003, puis a ralentie jusqu’en 2013. Seule l’année 2006 a 

connu une augmentation plus importante possiblement liée à l’introduction de ses 

génériques. 

Depuis 1996 le nombre d’usagers ayant eu un remboursement ou une délivrance de 

traitement de substitution aux opiacés (TSO) en ville ou en centre de soins, 

d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) se situerait en 2010 

autour de 170 000 [7, 8]. 

En 2013, le nombre théorique de patients recevant de la BHD est estimé à près de 

105 000, contre 18 500 en 1996. Il est de 45 000 pour la méthadone, contre 2 700 en 

1995 (sous l’hypothèse d’une dose moyenne quotidienne de 8mg pour la BHD et de 

60mg pour la méthadone tout au long de l’année) (graphique VII). 

Concernant la délivrance de la BHD, 78% des patients se sont fait prescrire leur 

traitement uniquement en ville, 16% à la fois en ville et en institution et 6% 

uniquement en institution (graphique VIII). 

Cependant, ces chiffres peuvent être revus à la hausse car le développement de ces 

traitements s’est accompagné de détournements et d’usages non conformes aux 

prescriptions surtout pour la BHD. En effet, sa large accessibilité liée à son contexte 

de prescription et la possibilité de l’injecter ont favorisé son mésusage comme de 

petits trafics de rue animés par des personnes qui revendent une partie de leur 

traitement. Ces différents trafics sont rapportés par les différents sites du réseau 

Tendances Récentes et Nouvelles Drogues (TREND) de l’OFDT [65].  

En 2013 on dénombre environ un quart des usagers sous BHD qui recevrait des 

prescriptions de manière discontinue, voire ponctuelle [11]. Enfin, les 

consommateurs qui se procurent de la BHD uniquement sans prescription sont 

difficiles à dénombrer.  
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Graphique VII : Quantités de BHD et de méthadone consommées de 1995 à 2013 

 

Sources : Données de ventes Siamois (InVS), Medic’AM (CNAM-TS) données de vente du laboratoire Bouchara-Recordati, 

extrapolation OFDT. Ces données couvrent l’ensemble des quantités prescrites, que le médecin prescripteur exerce en libéral, 

en hôpital ou dans un CSAPA. 

 

Graphique VIII : Répartition des patients ayant eu un remboursement de MSO en 2012 selon l’origine 

de leurs prescriptions (libérale ou établissement) en %  

 

Source : Données CNAMTS, EGB 2012, Extraction ANSM 
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La méthadone  

La méthadone est réputée pour apporter une meilleure satisfaction pour l’usager, 

mais présente un risque de surdose plus important. La BHD est plus 

facilement mésusée, détournée, injectée. Pour les professionnels de santé, la 

conférence de consensus de juin 2004 [25] recommande une réponse à court terme 

à la souffrance physique et morale, parfois dans l’urgence. Dans le long terme, les 

recommandations privilégient la diminution voire l’arrêt si possible de la 

consommation des opiacés dans une perspective de réduction des risques en 

s’accommodant du maintien de la pharmacodépendance. L’objectif final est une 

abstinence complète vis-à-vis des opiacés dont le traitement étant alors conçu 

comme une étape vers le sevrage de toute substance opiacée et in fine vers 

l’abstinence complète de toute substance psychoactive et de tout MSO.  

Depuis 2005, la tendance est à une augmentation pus rapide du nombre de patient 

sous méthadone que celui des patients sous BHD. En 2010, 38% des patients sous 

TSO reçoivent de la méthadone, que le traitement soit délivré en ville ou en CSAPA 

[7, 8]. Toutefois, les usagers sous méthadone sont moins bien représentés en 

France que dans la plupart des pays de l’Union Européenne (UE). En France comme 

dans cinq autres pays européens, (République Tchèque, Grèce, Chypre, Finlande et 

Suède) la BHD est le principal traitement de substitution aux opiacés. Dans le reste 

de l’Europe, près des trois quarts des patients en traitement de substitution reçoivent 

de la méthadone [9, 10]. 

Il est à noter que depuis 2004 aucune mise à jour de ces recommandations n’a été 

réalisée. 
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Tableau 6 : Caractéristiques spécifiques de la Méthadone et de la Buprénorphine 

y 

Tableau 2. Quelques caractéristiques spécifiques des 2 médicaments. 
   

Méthadone 
 

  
Buprénorphine 

Mode d’action  Agoniste  Agoniste/antagoniste 

Dangerosité - - Risque de surdose mortelle 

Surdosage accidentel (enfant) 

+ Moindre risque de surdose (sauf 
interaction) 

Pharmacocinétique - Variations inter-individuelles 
importantes : dosage plasmatique si 
nécessaire 

+ Peu de variations d’un sujet à l’autre 

Satisfaction 

 

+ Meilleure satisfaction ; moins 
d’anxiété 

- Moindre satisfaction (risque de 
consommations associées) 

Interactions 
pharmacodynamiques 

- Les médicaments dépresseurs 
respiratoires et dépresseurs du 
SNC* peuvent favoriser une 
dépression respiratoire 

Agonistes-antagonistes 
morphiniques 

- - Benzodiazépines (en particulier à forte 
posologie) et autres médicaments 
dépresseurs du SNC : risque de 
surdose mortelle 

Interactions 
pharmacocinétiques 

- - Induction enzymatique : 
anticonvulsivants (carbamazépine, 
phénitoïne, phénobarbital), 
rifabutine, rifampicine, griséofulvine, 
antirétroviraux (lopinavir, nelfinavir, 
ritonavir, efavirenz, névirapine) : 
risque de diminution des 
concentrations plasmatiques de 
méthadone. 

Inhibition enzymatique : IRS** 
(fluvoxamine), cimétidine 
(≥ 800 mg/24 h) : risque de 
surdosage. 

Intérêt du dosage plasmatique pour 
évaluer les interactions par 
induction ou inhibition enzymatique 
en cas de réponse insuffisante ou 
excessive au traitement. 

± Inhibition enzymatique : surveillance 
renforcée en cas d’association à des 
antifongiques azolés (kétoconazole, 
itraconazole) et des inhibiteurs des 
protéases (nelfivarir, ritonavir et 
indinavir). 
 
Induction enzymatique : prudence en 
cas d’association à des 
anticonvulsivants (carbamazépine, 
phénobarbital, phénytoïne) ou à la 
rifampicine.  

Le risque d’interaction par inhibition ou 
induction enzymatique est moindre 
que pour la méthadone. 

Forme pharmaceutique et 
présentations 

- 
+ 
- 
 
 
- 

Gamme de dosages incomplète 
La forme sirop ne peut être injectée 
Excipients : sucre (diabétique) ; 
alcool (risque avec les médicaments 
à effet antabuse) 
Difficultés de stockage dans les 
pharmacies 

+ 
 
- 

Gamme complète de dosages ; 
présentation adaptée 
Possibilité de mauvaise utilisation : 
comprimé pouvant être injecté, sniffé 
ou fumé 

Toxicité    Risque d’atteinte hépatique (voie IV 
surtout) 

Autres    Explications nécessaires pour 
utilisation optimale de la voie 
sublinguale 

+ : avantage ; - : inconvénient ; SNC : système nerveux central ; IRS : inhibiteur de la recapture de la 
sérotonine 

 

Source : Stratégies thérapeutiques pour les personnes dépendantes des opiacés : place des traitements de substitution 
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Les médecins généralistes 

En analysant les chiffres depuis 2009, on observe que la moitié des médecins 

généralistes a reçu au moins un usager de drogues dépendant aux opiacés par mois 

[14]. En moyenne, les médecins généralistes voient 3,6 personnes dépendantes aux 

opiacés par mois. Parmi ces médecins, on ne retrouve pas d’évolution significative 

des prescriptions de TSO entre 2003 et 2009 (90%) ; en revanche, le pourcentage 

de praticiens prescrivant de la méthadone est passé de 26 à 38% sur cette période 

[12]. En 2011, 79% des prescriptions de TSO proviennent exclusivement de 

généralistes libéraux pour la BHD en ville et 55% pour la méthadone [11]. 

En 2010, on estime que près de 24 500 patients ont eu une prescription de 

méthadone dans un CSAPA et 13 000 une prescription de BHD. Ainsi, en CSAPA, la 

méthadone est prescrite pratiquement deux fois plus chez les patients sous TSO [8]. 

En 2012, on estime que près de 170 000 personnes ont reçu un traitement de 

substitution aux opiacés [15]. Parmi elles, on dénombre 150 000 usagers ayant été 

remboursées des médicaments de substitution délivrés en ville et 20 000 ayant reçu 

leur méthadone via un CSAPA. La BHD (Subutex® et/ou génériques et/ou 

association BHD-naloxone commercialisée sous le nom de Suboxone®) est toujours 

largement majoritaire : 65% de bénéficiaires, contre 35% pour la méthadone 

(graphique IX). 
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Graphique IX : Evolution du nombre estimé d’assurés sociaux ayant eu au moins un remboursement 

de MSO en ville dans l’année (2011 à 2012) 
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d) Des traitements au long cours 

La plupart des personnes recevant un traitement de substitution sont des hommes 

(77% pour la BHD, 75% pour la méthadone) [11]. Leur moyennes d’âge se situe 

entre 35 et 36 ans (qu’elles soient sous BHD ou sous méthadone et qu’elles aient été 

prescrite en ville ou en CSAPA) [11, 13] (graphique X). Les TSO s’inscrivent dans la 

durée, compte tenu des risques de rechute à l’arrêt du traitement et donc du faible 

nombre de patients arrêtant leur traitement. En effet, les patients suivis en CSAPA 

ont débuté leur traitement depuis 5 ans en moyenne et 35% d’entre eux le prennent 

depuis plus de cinq ans [13].  

 

Graphique X : Evolution de la moyenne d’âge des bénéficiaires selon le MSO remboursé en ville 

(2011 à 2012) 
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e) Mésusage 

L’effet paradoxal des TSO, même s’il a contribué à améliorer l’état de santé et les 

conditions de vie des personnes dépendantes aux opiacés, est le développement de 

multiples détournements des médicaments et d’usages ne correspondant pas aux 

prescriptions et au mode d’administration initiaux [16, 17].  

Le détournement désigne la revente des produits prescrits sur le marché parallèle, 

en dehors de tout contrôle médical. Fin 2002, entre 21% et 25% des doses prescrites 

de médicaments de substitution étaient revendues [18]. Depuis 2004, la part de BHD 

circulant à la revente a diminué secondairement à la mise en place d’un plan de 

contrôle de l’Assurance maladie relatif aux consommateurs de médicaments de 

substitution aux opiacés (MSO) suspectés de mésusage. En effet le nombre de 

patients recevant un dosage moyen quotidien supérieur à 32 mg/j (posologie 

nettement supérieure à la dose maximale, fixée à 16 mg/j) a été divisée par plus de 

trois entre 2002 et 2007, puis s’est stabilisée depuis avec un pourcentage estimé à 

1.7% en 2011 [19, 20]. Cependant, en dépit des mesures d’encadrement de la 

prescription prises par les autorités sanitaires, les différentes observations montrent 

que la BHD est toujours aussi facilement accessible au marché noir, grâce à une 

activité allant du simple marché « local » au marché « national », et pouvant être 

organisée par des personnes souvent non usagères de drogues. Ces cas, qui 

impliquent peu de personnes au regard de l’ensemble des patients traités, peuvent 

encore être à l’origine du détournement de quantités importantes de médicaments, 

comme en témoigne l’une des « affaires » de trafic de Subutex® jugées en 2011 en 

Lorraine (4 prévenus auraient reçu 3600 boîtes en deux ans) [21, 66].  

Concernant le marché parallèle de la méthadone, celui-ci a progressé depuis 2005, 

mais reste toutefois limité (échanges, dépannage) [21, 66]. Selon les données 

collectées par le dispositif Décès en relation avec l’abus de médicaments ou de 

substances (DRAMES) en 2011, la méthadone seule ou en association serait 

principalement en cause dans 38% des surdose contre 22% en 2009 [67]. 
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Le terme « mésusage » englobe différentes significations : 

- L’auto-substitution : usage dit « thérapeutique » où le médicament vient se 

substituer entièrement ou partiellement à une consommation antérieure 

d’héroïne, dans le but d’en arrêter ou d’en réduire la consommation, mais en 

dehors de tout protocole médical. Cette étape précède fréquemment la 

demande « officielle » de traitement ;  

- L’usage dit « toxicomaniaque » :  

La BHD, le plus souvent, est utilisée comme une drogue parmi d’autres et 

n’est plus reconnu comme un MSO [26, 27, 28]. De nombreuses personnes, 

le plus souvent précaires et fréquentant les centres d’accueil et 

d’accompagnement à la réduction des risques pour usagers de drogues 

(CAARUD), recherchent une « défonce » avec la BHD. Cette pratique peut 

concerner à la fois des personnes initialement dépendantes à un opiacé, mais 

aussi d’autres personnes vierges de toute consommation d’opiacés. Dans 

cette consommation non substitutive, la BHD est le premier opiacé consommé 

engendrant souvent une dépendance [22]. Les usagers des CAARUD qui 

indiquent consommer ces médicaments hors suivi médical, seraient estimés à 

21% pour la BHD comme pour la méthadone [23]. Cependant, en ramenant 

ce pourcentage à l’échelle nationale, cette pratique paraît très rare ; 

- Voie d’administration autre que sublinguale :  

L’injection a été pratiquée par 35% des consommateurs de BHD vus dans les 

CSAPA et par 51% vus dans les CAARUD. Pour certains usagers, la pratique 

de l’injection peut être considéré comme un « rituel », même si ces personnes 

sont bien insérées dans le processus de soins.  

Le sniff concerne 24% des consommateurs de BHD (CSAPA/CAARUD) [13, 

23]. Or le recours à différentes voie d’administrations autre que sublinguale 

augmente la dose nécessaire durant la journée et de très fréquentes 

complications (abcès, nécrose…). L’injection de la méthadone reste une 

pratique très marginale ;  
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- La poly-consommation :  

Le surdosage de benzodiazépines et d’alcool majore le risque d’effets 

indésirables comme en particulier la survenue d’une détresse respiratoire. 

 

Devant la pratique du mésusage des TSO, nous sommes en droit de nous demander 

comment les patients sous TSO perçoivent celui-ci. Une étude qualitative menée en 

2010 [26] auprès de personnes suivant un traitement à l’ancienneté variée, nous 

apporte un début d’éclairage sur l’expérience de la substitution. Ces patients oscillent 

dans leur perception des MSO entre médicament et drogue. Cette perception 

concerne plus la BHD que la méthadone car celle-ci est rarement injectée et 

possède une meilleure image thérapeutique. Devant ce défaut d’image, certains 

patients peuvent arriver à douter de l’efficacité thérapeutique et sociale du MSO. 

Cependant la majorité des patients reconnaissent l’efficacité du TSO en ce qui 

concerne le manque et la douleur. A l’induction de la substitution, la relation 

thérapeutique est principalement centrée sur la question du dosage, puis après 

plusieurs semaines voire années, le rapport au traitement évolue et la pratique du 

mésusage diminue. 

La sortie de la substitution souhait majeur par les patients, s’estompe au fil du temps. 

Une partie d’entre eux ne l’envisage même plus [28]. 
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4) Les génériques 

Introduit au milieu des années 1990, les médicaments génériques ne nécessitent 

aucun frais de recherche ou de développement et sont en moyenne 30% moins 

chers que les médicaments princeps. Depuis plus de 10 ans, plus de 7 milliards 

d’euros ont ainsi été économisés en France grâce à la substitution de médicaments 

génériques. 

Le marché des médicaments génériques a connu entre 2002 et 2012 une forte 

croissance. Néanmoins, l’utilisation des génériques connaît à l’heure actuelle un 

ralentissement qui s’explique par une forte baisse du taux de substitution en raison 

d’une réticence plus forte des patients vis-à-vis des génériques ainsi qu’un recours 

plus élevé à la mention « non substituable » par les prescripteurs. 

Les arguments liés à l’acceptation de la substitution et au recours d’un médicament 

générique varient selon l’âge [39], le type de pathologie [40], le type de classe 

thérapeutique [41], mais aussi la complexité du traitement ainsi que la confusion liée 

au changement de références [42] et le niveau d’instruction [43]. Ces arguments 

peuvent être subjectifs. En effet, dans les maladies chroniques le médicament est un 

objet du quotidien pour le patient qui lui accorde sa confiance permettant une 

pérennisation et une observance élevée quant à son usage. L’introduction du 

générique peut briser cette confiance accordée et engendrer des ressentis 

d’inefficacité et d’effets indésirables. 

Dans la littérature, l’étude la plus récente sur la perception des patients vis-à-vis des 

médicaments génériques, est celle menée par les Docteurs B. Allenet et A. Golay 

[44]. Cette étude décrit les attitudes et les croyances face aux médicaments 

génériques, illustrée par la metformine. Les principaux thèmes explorés sont les 

connaissances théoriques et croyances individuelles (médias, entourage, 

professionnels de santé), le lien avec le prescripteur et les expériences antérieures 

du consommateur.  

Les connaissances et croyances du patient sur le médicament générique sont très 

subjectives puisque les patients considèrent le médicament générique comme une 

copie plus ou moins parfaite du médicament « normal » sans réellement y croire 
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(tableau 7). Dans la représentation sociale, le médicament est porteur symbolique 

d’effets bénéfiques mais aussi de danger [45]. Le défaut de connaissance de la 

composition du médicament générique par le patient lui confère un doute, car dans 

l’opinion collective le médicament princeps représente le fruit d’un travail de 

recherche médicale alors que le médicament générique donne l’image d’un 

médicament « bas de gamme », un produit chimique voire toxique résultant d’une 

politique économique voulant maîtriser les dépenses de santé. Cette image explique 

la crainte des patients [46]. On note par ailleurs que le prix relate aussi l’image 

négative que renvoie le médicament générique, puisqu’un prix bas est en général 

perçu comme un signe de moindre qualité [47]. Par ce fait, les patients sont plus 

regardant et mieux informés sur l’efficacité et les effets indésirables remettant en 

cause le rapport bénéfice-risque du générique. 
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Tableau 7 : Attitudes des consommateurs vis-à-vis des médicaments génériques 
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5) Insight  

Utilisé majoritairement en psychiatrie dans les pathologies psychiques telle que la 

schizophrénie, l’insight peut être utilisé afin de savoir si le patient est dans la 

capacité de reconnaître ou de prendre conscience de la maladie dont il est atteint. 

L’étude de l’OMS de 1973, rapporte que 70% des patients présentant un diagnostic 

de schizophrénie avaient un faible niveau d’insight [48]. Cette étude qui utilisait une 

définition unidimensionnelle de l’insight a été remise en cause lors d’une nouvelle 

étude de 1994 [49] où ses auteurs ont utilisé une définition multidimensionnelle 

remettant en cause le niveau d’insight (31% des patients présentaient un faible 

insight, 25% un insight modéré et 40% un bon insight) [50]. 

L’insight est un concept complexe sans définition unitaire [51]. Le phénomène insight 

peut être influencé par différents facteurs comme le type d’outils de mesure, le 

concept utilisé et avant tout son objet. 

Dans la littérature, les récentes études, principalement anglo-saxonnes, sur l’insight 

des patients schizophrènes [52], ont montré que le déni des troubles (le défaut 

d’insight) était synonyme d’une moins bonne compliance au traitement. Certains 

toxicomanes utilisent divers mécanismes de défense pour se soustraire à la critique 

ou atténuer le plus possible les conséquences perçues de leur utilisation de 

substances. Lorsque les usagers de drogues sont « dans le déni » certains d’entre 

eux reconnaissent qu’ils ont possiblement un problème mais n’arrivent pas à établir 

un lien entre ce problème et leur utilisation de substances. Ainsi il existe une 

différence entre le mensonge et le déni : une personne qui ment est consciente de la 

vérité alors qu’une personne qui est dans le déni ne distingue plus le vrai du faux et 

en vient à croire ses propres mensonges. 

En addictologie, le phénomène Insight a déjà été traité dans la littérature notamment 

avec l’échelle HAIS (Hanil Alcohol Insight Scale) (tableau 8), comportant vingt items 

afin d’évaluer l’acceptation ou le rejet par le patient de ses difficultés avec l’alcool. 

Cet auto-questionnaire est composé de plusieurs énoncés qui détermine soit un bon 

insight soit un faible insight par rapport à la problématique de l’alcool. Ces énoncés 

se répartissent en plusieurs catégories : reconnaissance d’un problème avec l’alcool, 

acceptation de la notion de perte de contrôle sur la consommation d’alcool, 
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intentionnalité vers l’abstinence, reconnaissance de la nécessité d’un traitement et 

perception des dommages sur l’environnement. 

Les données bibliographiques démontrent que les patients sous TSO varient dans 

leur perception des MSO entre médicaments et drogues. En nous appuyant sur le 

phénomène insight et sachant que le point de vue des usagers sous TSO a très peu 

été exploré, nous espérons par cette étude pilote établir un lien entre l’insight des 

patients et leur usage de MSO. 
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Tableau 8 : Echelle Insight pour l’alcoolisme de Hanil 

 

 

 

 

D’accord Incertain Pas 

d’accord

1 . Ma consommation d’alcool me cause beaucoup de 
problème.

2 . Je peux contrôler ma consommation à n’importe quel 
moment si j’en ai envie.

3 . Tous mes problèmes seraient résolus si j’arrêtais de 
boire.

4 . Ma consommation d’alcool ne pose pas problème aux 
membres de ma famille.

5 . J’ai été hospitalisé (e) (je suis en cours de traitement) à 
cause d’une consommation excessive.

6 . Je ne me sens pas bien quand les gens me considèrent 
comme un buveur à problèmes.

7 . Je suis alcoolique.

8 . Je ne peux pas me passer d’alcool.

9 . Je suis vraiment désolé (e) pour la souffrance que j’ai 
pu infliger aux autres à cause de ma consommation.

10 . Je déteste la personne qui m’a hospitalisé (e) (m’a mis  
(e) sous traitement).

11 . Je ne vois pas où est le problème dans ma 
consommation d’alcool.

12 . Lorsque je commence à boire, je ne peux plus 
m’arrêter.

13 . J’ai juste besoin d’une certaine modération plutôt que 
l’on m’empêche de boire.

14 . Beaucoup de gens autour de moi souffrent de ma 
consommation d’alcool.

15 . Ma seule consommation d’alcool ne devrait pas 
justifier mon hospitalisation (mon traitement).

16 . La consommation d’alcool m’a enlevé des choses 
importantes.

17 . Me traiter d’alcoolique n’a pas de sens.

18 . Vivre sans alcool est le seul moyen de me sauver du 
désastre.

19 . Je déteste tous les gens et l’environnement qui m’ont 
conduit (e) à boire.

20 . J’ai de la chance de pouvoir être hospitalisé (e) pour 
bénéficier d’un traitement.
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6) Sujet de l’étude 

En poursuivant notre réflexion, nous en sommes venus à nous interroger sur la 

notion d’insight de l’usager d’opiacés sous TSO, en étudiant les différentes 

composantes psychodynamiques de son addiction. 

Une échelle a ainsi été crée spécialement à cet effet, intégrant deux dimensions du 

concept d’insight : l’une classique, reprenant la notion de reconnaissance des 

conduites symptomatiques, l’intégration de celles-ci dans une maladie, la 

reconnaissance des conséquences de celle-ci et le rapport au traitement des 

usagers ; l’autre prenant le parti pris d’une approche interrogative somato-psychique, 

explorant un insight psychologique (comment je me pense) et un insight somatique 

(comment je me ressent). 

Cette approche permettrait de situer le patient dans son parcours de soins et de 

reprendre sa demande de substitution par rapport à ses attentes (sevrage de 

l’héroïne pharmacologique simple, complet avec mise à distance des pratiques de 

mésusage telles que le sniff ou le surdosage…).  

C’est dans cette optique que les pratiques de mésusage et les représentations liées 

aux génériques sont évaluées. Si l’on peut formuler l’hypothèse que le mésusage est 

nécessairement associé à un mauvais insight, l’échelle insight devrait être associée 

significativement au mésusage que ce soit pour le Subutex® ou la BHD. 

Si cette échelle de mesure parvient à bien détecter un risque de mésusage quel que 

soit le MSO, elle pourrait améliorer les prises en charge thérapeutiques et 

psychologiques en orientant le choix du MSO et en favorisant l’éducation 

thérapeutique.  

L’objectif principal de notre étude est ici d’évaluer, dans un premier temps, la 

faisabilité et l’acceptabilité de l’évaluation de l’insight en pratique courante en 

addictologie ambulatoire chez les usagers sous Subutex®/BHD. 

Au cours de cette étude nous évaluerons également les pratiques de mésusages des 

usagers. Comme bon nombre d’entre eux insistent en pratique clinique pour se faire 
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prescrire la molécule princeps (Subutex®), nous évaluerons si cette demande est 

sous tendue par une volonté de mésusage (et donc un mauvais insight), ou tout 

simplement une représentation négative des génériques. 

 

 

III) Méthodologie 

1) Développement 

Pour déterminer si le concept insight peut s’appliquer aux addictions telle que la 

dépendance à l’héroïne, nous avons élaboré une échelle spécifique afin d’évaluer les 

différentes composantes psychodynamiques liées au fonctionnement psychique de 

l’usager. 

En nous inspirant du modèle Hanil, et en parcourant les différentes données 

bibliographiques, nous avons établis 31 items divisés en 4 sous-groupes, traitant le 

comportement symptomatique de la maladie, l’organisation de ces symptômes en 

maladie, les conséquences de celle-ci, et le rapport entretenu avec le TSO [68, 69, 

70, 71, 72, 73, 74] (tableau 9). Ces trente et un items ont été définis en collaboration 

avec le Dr.Wilfried SERRA, Psychiatre Addictologue au Centre Hospitalier Henri 

Laborit de Poitiers, et avec Mme Emeline CHAUCHARD, Maître de Conférences, 

Docteur en psychologie, Psychologue Clinicienne, Université de Nantes. 
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Tableau 9 : Questionnaire Insight 

 

43) Quand j’ai un coup de blues, une trace est ce qui m’aidera le mieux 1 2 3 4 5 

44) Quand je ne vais pas bien physiquement, une trace est ce qui m’aide le mieux      

45) Y’a pas de mal à se défoncer      

46) Je ne risque rien physiquement quand je me défonce      

47) Se défoncer ça fait du bien dans la tête      

48) Ma consommation d’héroïne ne pose pas de problème à ma famille      

49) Beaucoup de gens autour de moi souffrent ou ont souffert de ma consommation 

d’héroïne 

     

50) Ma consommation d’héroïne me cause ou m’a causé beaucoup de problème      

51) Y’a rien de mieux pour ma tête que d’être sous effet      

52) Physiquement, j’ai besoin de ressentir les effets du produit      

53) Quand je me rends compte que j’ai oublié de prendre mon traitement de substitution 

(TSO) et que je sens des signes de manque au même moment, alors que je n’en avais pas 

avant, je trouve cela normal 

     

54) J’ai toujours pu contrôler ma consommation d’héroïne si j’en avais envie      

55) Les gens ont raison lorsqu’ils me considèrent comme un toxicomane      

56) Me traiter de toxicomane n’a pas de sens      

57) Je n’ai pas pu réaliser certaines choses qui me tenaient à cœur à cause de mes 

consommations 

     

58) A une époque ma vie s’est organisée uniquement autour des produits      

59) Consommer de l’héroïne peut être mortel      

60) La toxicomanie n’est pas une maladie      

61) Les gens ont raison lorsqu’ils me conseillent de trouver de l’aide pour mon addiction      

62) Consommer de l’héroïne est néfaste pour la santé      

63) Je ne vois pas où est (était) le problème dans ma consommation d’héroïne      

64) Certaines de mes difficultés seraient résolues si j’arrêtai de me droguer      

65) Je considère le TSO comme un médicament      

66) Le TSO est une drogue légale      

67) Prendre plus de TSO me permet de me sentir mieux dans mon corps      

68) Prendre plus de TSO me permet d’être plus fort dans ma tête      

69) Le TSO est l’unique traitement utile pour mon addiction      

70) Un accompagnement psychologique ou social peut être utile quand on a une addiction      

71) Être dépendant de son TSO est moins grave que d’être dépendant de l’héroïne      

72) Ce n’est pas si grave de sniffer son TSO      

73) Prendre correctement mon TSO est plus important pour ma famille que pour moi      
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Les données épidémiologiques, les questions quantitatives et qualitatives, ainsi que 

la représentation du médicament générique ont été inspirées de l’étude DBG faisant 

les recueils en pharmacie d’un questionnaire de 36 questions, comprenant toutes les 

questions du DSM-V et coordonnée par le Dr.Philippe BINDER, Médecin 

Généraliste, Professeur Associé et Directeur du Pôle Recherche du Département de 

Médecine Générale de la Faculté de Médecine de Poitiers. 

 

2) Déroulement  

Il s’agit d’une étude pilote, descriptive, observationnelle et multicentrique, dans la 

région Poitou-Charentes, basée sur un auto-questionnaire, qui a débuté en Juin 

2015 et qui s’est terminée en Octobre 2015. 

a) Participants  

Le recrutement des usagers sous traitement de substitution 

(Subutex®/Buprénorphine à Haut Dosage) a été effectué au sein des cabinets de 

médecine générale prescripteurs et des CSAPA de la Région Poitou-Charentes.  

Les critères d’inclusions comportent :  

- Usagers sous Subutex® ou Buprénorphine à Haut dosage (BHD) 

- Avoir consommé plus de 2 fois du Subutex® ou BHD 

- Délivrance par prescription médicale 

- Age > 18 ans 

- Accord du patient 
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Les critères d’exclusions comportent : 

- Age < 18 ans 

- Patient sous Méthadone 

- Patient/Usager sous l’effet marqué de drogue lors de la prise de contact et 

ceux présentant des comportements ou tenant des propos susceptibles de 

rendre difficile la conduite des entretiens. 

 

b) Procédure 

Avant toute participation, les médecins généralistes et les CSAPA ont été informés 

de l’objectif, des modalités et du déroulement de l’étude. 

Les médecins généralistes de la Région Poitou-Charentes, ont été contactés par 

mail par le biais de l’Association Relais 17 basée à Lussant en Charente Maritime. 

Les médecins généralistes ne figurant pas sur le registre de l’association mais 

référencés par les CSAPA, furent contactés directement par téléphone. 

Les trois CSAPA ont tous été contactés par mail puis par téléphone.  

L’ensemble des professionnels de santé voulant participer ont tous été rencontré 

directement lors d’un entretien où je leur présentai le protocole de cette étude. Une  

convention à signer a été également présentée. 

Au total, 150 médecins ont étés ainsi contactés par mail dans la Région, et 7 par 

téléphone dans la Vienne.  

Lors de chaque consultation avec un médecin prescripteur, l’usager est informé qu’il 

peut participer à enquête sur les traitements de substitution aux opiacés du fait 

qu’une affiche informative est disposée dans les salles d’attentes des cabinets de 

médecine générale et des CSAPA. 
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Au début de la consultation, le prescripteur informe l’usager de l’intérêt de l’enquête 

ainsi que de ses modalités en lui présentant l’auto-questionnaire. Le patient, après 

accord, sera informé du caractère anonyme, de la durée nécessaire que nous avons 

mesuré pour y répondre (11 minutes) et le remplira sans influence extérieure. 

Quand le questionnaire est rempli, le médecin ne prendra pas connaissance des 

réponses car le questionnaire sera placé directement dans une enveloppe blanche 

cachetée, puis placé dans une enveloppe brune contenant l’ensemble des 

questionnaires remplis par les différents patients. 

A la fin du recrutement, chaque médecin nous remet l’enveloppe brune afin de 

recueillir l’ensemble des données.  

 

3) Outils  

Il s’agit d’un auto-questionnaire comportant 73 questions divisé en 5 parties :  

- Les données socio-démographiques : âge, sexe, situation amoureuse, 

ressources financières et conditions de logement 

- La thérapeutique actuelle : traitement générique ou princeps, posologie 

prescrite 

- Les médicaments génériques : qualité, efficacité, effets indésirables et 

confiance 

- Le mésusage : prise d’opiacés depuis 28 jours, détournement de prise du 

TSO (sniff, injection), différence de prescription (prescrite/consommée) et 

chevauchement d’ordonnance 

- Insight : reconnaissance des conduites symptomatiques, intégration de celles-

ci dans une maladie, reconnaissance des conséquences de celle-ci et le 

rapport au traitement des usagers, approche interrogative somato-psychique 

explorant un insight psychologique et un insight somatique 
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4)  Analyse statistique 

Les données ont été saisies et analysées avec le logiciel épidémiologique EPI INFO 

version 3.5. Ce logiciel de statistique, en accès libre (et gratuit), a été développé par 

les Centers for Disease Control and Prevention (CDC), principale agence 

gouvernementale des Etats-Unis en matière de prévention et de contrôle des 

maladies.  

Les moyennes, médianes, écart-types et taux de prévalence ont été calculés grâce 

au logiciel EXCEL. 	

Pour les comparaisons entre groupes de patients, les variables quantitatives ont été 

comparées par des tests de Student, les variables qualitatives non ordonnées par 

des tests du Chi-2. 
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IV) Résultats  

1) Faisabilité et acceptabilité  

a) Echantillon  

Médecine de ville : 

Sur les 150 médecins généralistes contactés par mail dans le cadre du réseau, seul 

2 médecins généralistes du département de Charente-Maritime ont répondu de 

manière positive, soit un taux de réponse de 1,3%. Après entretien, seul 1 médecin 

généraliste du département de Charente-Maritime a signé la convention d’étude. 

Pour le département de la Vienne, 7 médecins généralistes prescripteurs ont été 

contactés directement par téléphone sur les conseils du CSAPA. Seul 3 médecins 

ont répondu de manière positive soit un taux de réponse de 42.8%. 

CSAPA :  

Concernant les 3 CSAPA de la Région, seul le CSAPA 86 (Poitiers et Châtellerault) a 

répondu de manière favorable, soit un taux de réponse de 33%. Il est le seul à avoir 

indiqué une prescription de Subutex® ou BHD. 

Au sein du CSAPA de Poitiers, 25 usagers de Subutex® ou de BHD ont été 

recensés. Parmi ces patients, 14 ont été inclus. Les motifs de non inclusion des 11 

autres usagers furent les suivants : absentéisme, illettrisme et ne parlant pas 

français.  

b) Perception  

Au cours de notre recrutement, nous avons recueillis les différentes opinions des 

usagers et des professionnels de santé. Pour les premiers, les critiques étaient de 

manière générale plutôt positives puisqu’ils appréciaient particulièrement que l’on 

s’intéresse aux difficultés de leur vie quotidienne, sans porter de jugement de valeur. 

Par ailleurs, le respect de l’anonymat permettait aux usagers de se livrer en toute 

honnêteté. 
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Les professionnels de santé ont reconnu que notre enquête leur a permis de 

renforcer voire de créer un lien de confiance entre eux et leurs patients sous TSO. 

Cependant la critique négative commune aux professionnels de santé et aux 

usagers, était la longueur du questionnaire. Pour les professionnels de santé, le 

temps passé pour répondre aux questions pouvait imputer sur la durée de la 

consultation. Pour les usagers, la principale difficulté était de rester concentré sur le 

questionnaire. Ces informations démontrent que l’auto-questionnaire utilisé aurait dû 

être fractionné. 

Sur la période du 1er juin 2015 au 30 octobre 2015, nous avons réussi à recruter un 

total de 42 patients à travers la région Poitou-Charentes dans les cabinets de 

médecine générale et au sein du CSAPA 86. 

Au sein des cabinets de médecine générale de l’ensemble de la région Poitou-

Charentes, 4 praticiens ont réussi à inclure 28 patients sous 

Subutex®/Buprénorphine dans notre étude. A partir des données de l’URCAM 

Poitou-Charentes, on estime à 5640 le nombre de personnes ayant bénéficié d’au 

moins un remboursement d’un MSO en 2011 en Poitou- Charentes (+5,9 % par rap- 

port à 2010).  

 

2) Descriptif général de l’échantillon  

Dans notre échantillon, l’âge moyen est de 35.7 ans avec un écart-type de 9.04. La 

proportion de femme est de 28,6%, et celle des hommes de 71.4%. 

 

Sur les 42 patients usagers de TSO, 26 déclarent prendre du Subutex®, 15 déclarent 

prendre de la Buprénorphine à haute dose et seulement 1 patient déclare prendre de 

la Suboxone®. 

La posologie moyenne du TSO est de 9,3mg et la durée moyenne de prescription du 

TSO est de 9,6 années. 
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Le tableau ci dessous reprend les caractéristiques de la population étudiée 

 

Caractéristiques 

 

Population 

étudiée 

N = 42 

Age 

 

35.7 +/- 9.04 

Sexe : 

- Femme 

- Homme 

 

 

28.6% 

71.4% 

Situation familiale : 

- Seule 

- En couple 

- Avec enfant(s) 

- Vivant avec de la famille / amis 

 

 

47,6% 

38.1% 

9,52% 

14,3% 

Soutien financier : 

- RSA 

- CMU 

- Famille  

 

 

53.4% 

44.2% 

2.4% 

Logement stable : 

- Oui 

- non  

 

 

73,8% 

26,2% 

Emploi :  

- Oui 

- Non 

 

 

52,4% 

47,6% 

 Traitement actuel :  

- Subutex®  

- Buprénorphine à Haute Dose 

- Suboxone®  

 

61,9% 

35,7% 

2,4% 
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a) Médicaments génériques 

Nous avons sondé notre population d’étude sur la représentation des médicaments 

génériques. Après analyse, 47,6% des patients considèrent les génériques comme 

de moins bonne qualité que les princeps, 52,4% des patients pensent que les 

génériques sont moins efficaces que les princeps, 35,7% des patients trouvent que 

les génériques ont plus d’effets indésirables que les princeps et 42,8% des patients 

ne font pas confiance aux médicaments génériques. 

En comparant le Subutex® et son générique la Buprénorphine à Haut Dosage 

(BHD), 38,1% pensent que la BHD est moins efficace que le princeps, 28,6% 

trouvent que la BHD a plus d’effets indésirables, 21,4% considèrent que la BHD est 

moins pratique que le Subutex® et 19% nous informe que la BHD est moins facile à 

sniffer et/ou à injecter. 

De manière plus générale, 59,5% ont une mauvaise image du traitement de 

substitution puisqu’ils le considèrent comme un piège qui leur fait tort. 
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Tableau 10 : Différences de représentation des génériques chez les usagers mésusant ou non leurs 

TSO 
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Tableau 11 : Comparaison de la perception des génériques chez les patients sous Subutex® ou BHD 

 

Tableau 12 : Comparaison de l’utilisation des génériques chez les patients sous Subutex® ou BHD 
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b) Mésusage  

Sur les 42 patients de l’étude, 73,8% ont un comportement de mésusage. Parmi ce 

pourcentage, 23,8% ont une pratique, 28,6% ont deux pratiques et 21,4% ont trois 

pratiques ou plus de mésusage. 

 

 

c) Subutex® et mésusage  

Hormis en ce qui concerne les demandes de dépannage, le Subutex® n’est pas 

retrouvé plus associé aux pratiques de mésusage en analyse monovariée. 

Tableau 13 : Subutex® et mésusage en analyse monovariée 

 Sniff/ injection 

TSO 28j 

Prise 

d’opiacés 28j 

Prise TSO non 

conforme  

Chevauchement ≥ 

3/an 

Dépannage de 

TSO 

oui non oui non oui non oui non oui non 

Subutex 

 

6 20 7 19 8 18 6 20 9 17 

BHD/suboxone 5 11 6 10 6 10 6 10 10 6 

 P=0,28 P=0,24 P=0,33 P=0,17 P=0,04 

RR=0,53 (0,29-

1,06) 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

Prise	d'opiacés	

depuis	28	jours

Sniff	TSO	depuis	

28	jours

Injection	TSO	

depuis	28	jours

Différence	de	

prescription

Chevauchement	

d'ordonnance

Avance	

traitement

Pratiques	mésusage

Mésusage



	 62	

L’utilisation d’une régression logistique en indiquant en variable de conséquence le 

Subutex® et en indiquant en variables forcées les différentes formes de mésusage 

ne permet pas de dégager un lien entre la prise de ce TSO et une forme particulière 

de mésusage. 

Tableau 14 : Subutex® et mésusage : analyse multivariée 

Variable Odds Ratio Z-Statistic P-Value 

Dépannage TSO 0,35 -1,39 0,16 

Posologie non 

conforme 

1,78 0,71 0,47 

Opiacés 28j 0,50 -0,91 0,36 

Sniff/injection TSO 28j 0,90 -0,12 0,89 

Chevauchement ≥ 3/an 0,59 -0,66 0,50 

Le Subutex® n’est pas associé aux pratiques de mésusage, que ce soit en analyse 

uni ou multivariée. 

 
 

d) Subutex® et représentation des génériques 
 
Les usagers sous Subutex® ont des représentations plus négatives des génériques, 

que ce soit de manière de générale ou en ce qui concerne la BHD. 

 
Tableau 15 : Représentations des usagers actuels sous Subutex® concernant les génériques et la 
BHD 

 
 BHD – efficace BHD + effets 

secondaires 

BHD - pratique BHD + difficile à 

détourner 

Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non 

Subutex 12  4 12 0  8  4 6  1 

BHD/suboxone 4  7 3 7 2  9 3  5 

 P=0,05 

RR=2,1 (0,9-4,7) 

P=0,0007 

RR=3,3 (1,3-8,6) 

P=0,02 

RR=3,7 (1,0-13,7) 

P=0,08 
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 Générique - 

efficace 

Générique + effets 

secondaires 

Confiance en 

génériques 

Générique moins 

bonne qualité 

oui non oui non oui non oui non 

Subutex 18 8 12 14 10 16 16 10 

BHD/suboxone 4 12 3 13 14 2 10 12 

 P=0,003 

RR=2,04 (1,15-

3,62) 

P=0,04 

RR=1,54 (0,99-

2,40) 

P=0,001 

RR=0,47 (0,28-

0,77) 

P=0,01 

RR=1,76 (1,05-

2,92) 

 

e) Subutex® et insight 

Les usagers actuels de Subutex® ont un meilleur score total à l’échelle insight, lié 

avant tout à un meilleur insight au niveau de la dimension « comportement 

symptomatique ». 

Tableau 16 : Scores à l’échelle Insight des usagers de Subutex® 

 Comportement 

symptomatique 

Maladie Conséquences 

maladie 

Rapport au 

traitement 

Score total 

Subutex 15,5 (6,0) 14,7 (4,4) 11,3 (3,8) 29,2 (5,6) 70,8 (11,8) 

BHD/subxone 21,0 (5,9) 15,3 (4,9) 12,2 (4,0) 31,3 (5,5) 79,9 (15,7) 

 P=0,005 P=0,67 P=0,49 P=0,23 P=0,03 

 

f) Pratiques de mésusage et Insight 

L’échelle d’insight est retrouvée associée à un certain nombre de pratiques de 

mésusages. Le score total est ainsi significativement associé à la prise d’opiacés, à 

l’utilisation d’une posologie différente de celle prescrite et à la demande d’avance de 

traitement. Par contre l’échelle n’est pas associée aux pratiques de sniff ou 

d’injection de TSO dans les 28 jours, ni à la réalisation de plusieurs chevauchements 

dans l’année. La composante la plus associée aux comportements de mésusage est 

la dimension comportementale. 
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Tableau 17 : Scores à l’échelle Insight selon les différentes pratiques de mésusage 

	
  Comportement 

symptomatique 

Maladie Conséquences 

maladie 

Rapport au 

traitement 

Score 

total 

Sniff/injection 28j oui 20,0 (6,2) 15,9 

(4,4) 

12,2 (3,8) 31,9 (5,4) 80,0 

(12,9) 

 non 16,7 (6,4) 14,5 

(4,6) 

11,5 (3,9) 29,4 (5,7) 72,2 

(13,9) 

  P=0,15 P=0,41 P=0,61 P=0,20 P=0,11 

opiacés oui 21,8 (7,2) 14,6 

(4,7) 

12,7 (4,5) 32,3 (5,2) 81,4 

(15,4) 

 non 15,5 (4,9) 15,1 

(4,5) 

11,1 (3,4) 28,9 (5,6) 70,6 

(11,9) 

  P=0,002 P=0,72 P=0,21 P=0,06 P=0,01 

Posologie non 

conforme 

oui 20,9 (7,2) 15,6 

(4,6) 

12,1 (3,2) 33,4 (4,5) 82,1 

(11,7) 

 non 15,7 (5,3) 14,5 

(4,5) 

11,4 (4,2) 28,2 (5,4) 69,9 

(13,4) 

  P=0,01 P=0,48 P=0,56 P=0,002 P=0,005 

Chevauchement ≥ 

3/an 

oui 18,8 (7,1) 14,7 

(4,5) 

12,7 (3,4) 32,1 (5,9) 78,3 

(14,9) 

 non 17,1 (6,2) 15,0 

(4,6) 

11,3 (4,0) 29,2 (5,4) 72,6 

(13,5) 

  P=0,43 P=0,87 P=0,29 P=0,14 P=0,23 

Dépannage TSO oui 20,5 (6,3) 16,5 

(4,0) 

12,5 (4,3) 31,1 (6,0) 80,6 

(14,3) 

 non 15,2 (5,7) 13,6 

(4,7) 

11,0 (3,3) 29,1 (5,3) 69,0 

(11,5) 

  P=0,007 P=0,04 P=0,21 P=0,25 P=0,005 

	

Les pratiques de mésusages étant très majoritairement répandues (notamment le 

chevauchement), nous avons effectuer des sous groupes selon le nombre de 

pratiques de mésusages (1, 2 3 et plus). Les scores totaux de l’échelle d’insight sont 

alors significativement différents selon le nombre de pratiques de mésusages. Plus le 

mésusage est important, moins bon est l’insight. 
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Tableau 18 : Descriptif selon le nombre de pratiques de mésusages (1, 2, et 3) 
 

Nombre de 

pratiques de 

mésusage 

Moyenne 

Total Echelle 

Insight 

Significativité par 

rapport à 3 et + 

Moyenne 

Total Echelle 

Insight 

réduite 

Significativité par 

rapport à 3 et + 

1 65,1 (11,2) P=0,0005 27,7 (5,0) P<0,0001 

2 77,8 (12,2) P=0,09 35,4 (7,6) P=0,02 

3 et + 86,9 (11,3)  42,5 (6,1)  

Significativité P=0,001  P=0,0001  
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V) Discussion  
	

	

1) Rappel des objectifs 
 
L’objectif de notre étude était d’examiner le phénomène Insight en pratique courante 

en addictologie ambulatoire chez les usagers sous Subutex®/BHD, à l’aide d’un 

auto-questionnaire. Les objectifs propres examinés par la partie expérimentale de 

cette étude pilote étaient d’abord d’explorer la faisabilité et l’acceptabilité de cette 

méthode chez des sujets dépendants traités pour leur addiction ;  et ensuite d’étudier 

l’impact de la prise d’un TSO sur différentes dimensions comme une volonté de 

mésusage ou un simple représentation négative des génériques. 

 

 

2) Représentativité de l’échantillon 

Notre échantillon était constitué de sujets pris en charge pour une addiction aux 

opiacés dans les CSAPA et en médecine de ville au sein des cabinets de médecins 

généralistes. 

En 2010, l’OFDT a analysé les données de remboursement par Caisse Nationale 

d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) d’un échantillon de 

patients sous TSO [75]. Cette étude fournit des éléments sur les patients dont les 

TSO sont remboursés par l ‘Assurance Maladie, prescrits en CSAPA (tableau 17) ou 

en médecine de ville (tableau 18). Les tableaux ci-dessous compare notre 

échantillon d’étude avec les CSAPA et les cabinets de médecine sur un plan 

national.  

 

 

 

 

 

 



	 67	

 
Tableau 19 : Comparaison de 2 études parmi des patients sous TSO en France au sein des CSAPA 
Caractéristiques des patients sous TSO dans notre étude au sein du CSAPA « le Tourniquet » et dans 
les CSAPA au niveau national (étude RECAP) 

	
 « le Tourniquet » RECAP 

Population étudiée 1 CSAPA Données nationales de 150 

CSAPA 

Période d’enquête 2015 2010 

Effectif total de l’étude 14 58266 

Hommes 

Femmes 

Age moyen 

57% 

43% 

31 ans 

79% 

21% 

36 ans 

Subutex 

Buprénorphine  

Suboxone  

36% 

57% 

7% 

nr 

45% 

nr  

Médicaments associés : 

- Anxiolytiques   

 

57% 

 

62% 

Revenus :  

- Emploi 

- RSA 

 

43% 

64% 

 

39% 

32% 

	

*non	renseigné	

 
 
Tableau 20 : Comparaison de 2 études parmi des patients sous TSO en France en médecine de ville 
Caractéristiques des patients sous TSO dans notre étude en ville au sein du Poitou-Charentes et au 

niveau national conformément aux données CNAM-TS, RSI, MSA issues de l’EGB, extraction ANSM, 

exploitation OFDT. 

 « Poitou-Charentes »  Données CNAMTS 

Population étudiée En ville  En ville 

Période d’enquête 2015 2011-2012 

Effectif total de l’étude 28 148701 

Hommes 

Femmes 

Age moyen 

78% 

22% 

37 ans 

77% 

23% 

35 ans 

Subutex 

Buprénorphine  

Suboxone  

75% 

25% 

0% 

50% 

26% 

nr  

Médicaments associés : 

- Anxiolytiques   

 

39% 

 

45% 

Revenus :  

- Emploi 

- RSA 

 

57% 

46% 

 

nr 

nr 

	
*non	renseigné	
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Nous avons été confrontés à un faible taux d’inclusion puisque le taux de réponse de 

la part des médecins généralistes sur la région Poitou-Charentes n’était que de 1,3% 

par mail et 42,8% par téléphone, soit 4 médecins en tout. Le taux de réponse des 

CSAPA n’était que de 33% car les CSAPA des départements de Charente et de 

Charente-Maritime n’avaient aucun patient recensé sous Subutex®/BHD. 

Du fait de ce faible échantillonnage et de l’absence de randomisation, la population 

étudiée ne peut être considérée comme représentative de la population sous TSO de 

la région ou du département. On note cependant une tendance à la 

surreprésentation du Subutex® au sein de la pratique des médecins généralistes 

dans notre échantillon. 

 

3) Mise en perspective des résultats  

a) Faisabilité et acceptabilité 

L’aspect de faisabilité de cette étude pilote concernait la proportion de sujets et de 

médecins acceptant d’y participer. Notre étude révélait un taux d’acceptation dans le 

CSAPA 86 de 56% concernant les usagers sous Subutex®/BHD. En ville, les 4 

médecins prescripteurs de l’ensemble du Poitou-Charentes participant à l’étude ont 

réussi à inclure 28 patients sous Subutex®/BHD sur un ensemble d’usagers estimé à 

5640 d’après les données de l’URCAM Poitou-Charentes.  

Pour rappel, notre démarche était de solliciter les professionnels de santé par mail 

comme les CSAPA et les médecins prescripteurs de ville référencés par l’Association 

Relais 17 basée à Lussant en Charente Maritime. Après plusieurs relances, les 

médecins acceptant de participer à notre étude étaient contactés par téléphone afin 

de convenir d’un rendez pour leur remettre un protocole d’étude et les auto-

questionnaires.  

	
Devant le faible taux de participation de la part des médecins prescripteurs de ville 

(1,3%) et le faible taux d’inclusion sur l’ensemble de la région Poitou-Charentes, 

nous pouvons critiquer notre méthode de recrutement. La critique principale est la 
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démarche dans la prise de contact. Le taux de réponse par mail, soit 1,3%, nous 

révèle que cette voie de communication n’est pas la plus optimale pour présenter, 

intéresser et intégrer les médecins généralistes.	

L’aspect d’acceptabilité concernait les refus ou non réponse de ces médecins 

référencés. Ces absences de participations pourraient s’expliquer par un auto-

questionnaire comportant peut-être trop de questions (au nombre de 73) engendrant 

des difficultés à intégrer cette étude aux activités quotidiennes, du fait d’un manque 

de temps ou un manque d’espace pour que les usagers puissent répondre sans 

influence extérieure (disponibilité de la salle d’attente, table..). En dépit du fait que 

l’étude est un auto-questionnaire et ne nécessite donc que très peu de temps pour le 

clinicien (présentation de l’étude et remise du questionnaire), les médecins 

généralistes ont souvent renvoyé le fait d’une démarche chronophage, nécessitant 

rémunération. 

 

 

En ce qui concerne les usagers, ceux-ci ont démontrée une excellente compliance. 

L’ensemble des 42 usagers interrogés a répondu à 100% des questions par écrit. 

Parmi eux, 7% nous ont informé qu’ils trouvaient le questionnaire trop long par le 

nombre de questions et non par la durée qui lui était imparti. Le temps de passation 

moyen était de 9 minutes. 

	

 
b) Subutex® et BHD 

 

Les patients dépendants aux opiacés et traités pour leur addiction, ont plutôt 

tendance, en pratique clinique, à insister pour se faire prescrire la molécule princeps 

(Subutex®). Nous avons souhaité évaluer cette tendance afin de savoir si cette 

demande avait pour but de mésuser le MSO, ou bien si elle était secondaire à une 

image négative des médicaments génériques. 
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Après analyse, contrairement à notre attente, le Subutex® n’était pas associé aux 

pratiques de mésusage. Ce MSO était notamment peu sniffé ou injecté au cours des 

28 derniers jours au sein de notre population d’étude. 

D’autre part, l’évaluation de l’insight par notre échelle, nous informait que les usagers 

actuels sous Subutex® avaient un meilleur score plus important que le reste des 

patients notamment lié à un meilleur insight en rapport avec la dimension 

comportement symptomatique. Nous pourrions envisager que les patients sous 

Subutex® aurait moins de volonté à vouloir détourner leur produit de substitution 

comparativement à la version générique [24]. Le meilleur insight retrouvé chez les 

usagers sous Subutex® aurait pu être en lien avec une plus longue pratique du MSO 

mais cela n’est pas le cas. 

En fait, nos résultats démontrent que les représentations négatives des génériques 

et notamment de la BHD, sont plus présentes au sein de la population d’usagers 

actuellement sous Subutex®. Ce critère serait peut-être le principal élément motivant 

le choix de la molécule princeps. 

 
Au cours de notre enquête, nous avons interrogé notre population d’étude sur les 

différentes représentations de la BHD. 

En terme d’efficacité ou d’effets secondaires, sa représentation n’est pas associée à 

l’insight et semble donc plus liée aux représentations générales des médicaments 

génériques. Par contre, l’idée que la BHD est moins facile à détourner que le 

princeps est fortement associé à un meilleur insight. Cette représentation est 

d’ailleurs plus spécifique à la pratique toxicomaniaque qu’à l’image des génériques 

au sens large. 

Nous pourrions donc penser que les patients ayant un meilleur insight aurait moins 

tendance à détourner leur TSO générique. 
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c) Mésusage  
 
L’échelle insight a permis d’identifier que la composante la plus significative aux 

comportement de mésusage est la dimension comportementale. Le score total est 

significativement associé à la prise d’opiacés, à l’utilisation d’une posologie différente 

de celle prescrite et à la demande d’avance de traitement. 

Cependant l’échelle ne démontre pas d’association aux pratiques de sniff ou 

d’injection de TSO dans les 28 jours, ni à la pratique de chevauchement 

d’ordonnance. Cette dernière pratique est très fortement répandue au sein de notre 

échantillon et explique peut-être cette absence de corrélation. L’absence de 

significativité entre sniff/injection de TSO et l’échelle d’insight est peut-être dû au trop 

faible effectif de notre population d’étude et de ce sous groupe (N=11). 

Le fait que le score de l’échelle augmente avec le nombre de pratique de mésusage 

souligne cependant la pertinence de l’échelle et son intérêt dans le dépistage de ce 

type de pratique. 

 

 
	

4) Limites  
 

a) Données déclaratives 
	

Le caractère auto-rapporté des données recueillies était susceptible d’induire des 

biais de désirabilité sociale, et conduire les patients à minimiser ou cacher certaines 

consommations de substances. 

Pour prévenir ce genre de biais, les patients étaient informés du caractère 

confidentiel de l’étude. Les usagers étaient assurés que les réponses données ne 

seraient connues que de l’investigateur et qu’elles ne seraient pas communiquées 

aux médecins généralistes ou aux médecins des centres spécialisés. 

Une autre limite de notre étude concernait la possible mauvaise compréhension des 

questions par nos sujets. Des essais avaient été réalisés auprès d‘usagers afin 

d’évaluer avec eux le temps de passation et la compréhension des différents items. 

Les retours en avaient été positifs. 
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b) Période d’évaluation 

	

L’étude s’est déroulée de Juin 2015 à Octobre 2015. Le choix de réaliser cette 

enquête sur cinq mois s’est imposé par la faible participation des médecins 

généralistes et des CSAPA de la région Poitou-Charentes.  

Pendant les deux mois d’été, nous avons pu nous apercevoir que le recrutement 

était plus facile en cabinets de médecine générale qu’au sein du CSAPA de Poitiers. 

Cette différence de recrutement pourrait s’expliquer par le fait que la population 

suivie au CSAPA 86 se caractérise par une tendance plus migratoire au cours de la 

période estivale. 

 

c) Taille de l’effectif  
 
L’échantillon de l’étude est faible et n’a aucune représentativité de la population 

substituée par Subutex® ou BHD. Par ailleurs, la faiblesse de l’effectif ne permet pas 

de valider correctement l’échelle et peut expliquer les difficultés à atteindre la 

significativité avec l’échelle insight dans certains comportements de mésusage. Une 

reproduction de l’étude sur un plus large effectif s’avère donc indispensable. En 

reprenant un à un les différents items de l’échelle et en évaluant leurs corrélations 

avec les pratiques de mésusage, une mini-version de l’échelle pourrait être réalisée, 

améliorant ses capacités à prédire notamment les risques de mésusage (et 

notamment de sniff ou injection de TSO) (Annexe..). 

 

d) Population étudiée 

 

L’étude s’est focalisée sur la question du Subutex® et de son éventuel mésusage, 

sous l’angle de l’insight et de la représentation des génériques. Le fait d’avoir choisit 

uniquement des usagers sous Subutex®/BHD en médecine de ville ou en CSAPA ne 

permet peut-être pas d’accéder à des profils d’usagers suffisamment différents pour 

évaluer les différentes dimensions de l’échelle insight. En effet, les effectifs de 

chaque sous groupe étaient trop faibles pour vraiment comparer le groupe CSAPA 

de celui de médecins généralistes, alors que le lieu de prescription était l’une des 

seules variables associées au fait de prescrire ou non le Subutex®. En outre, les 

dimensions de conséquences et de rapport au traitement de substitution auraient 
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peut-être été mieux appréhendées en ayant à la fois de plus larges effectifs par 

catégories de durée de traitement de substitution (comparaison de ceux qui viennent 

d’être induits vs ceux induits depuis plusieurs années), ainsi que par modalités 

d’accès aux soins (usagers sous TSO uniquement hors prescriptions, usagers de 

CAARUD). En effet, les usagers les moins inscrits dans la filière de soins peuvent 

avoir un insight différent vis à vis des conséquences de leur consommation, de la 

maladie et du traitement de ceux suivis en CSAPA ou en médecine de ville. Elargir le 

recrutement à ce type de patients dans une future étude apparaît indispensable, bien 

que probablement plus difficile. 

Si l’on se réfère uniquement à l’évaluation de l’insight, il serait également important 

d’évaluer les usagers sous méthadone afin d’appréhender leurs singularités et 

similitudes avec les usagers de Subutex®/BHD. 
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CONCLUSION 

	

Notre étude a tenté de démontrer la faisabilité et l’acceptabilité de l’évaluation de 

l’insight dans le cadre d’un suivi de patients présentant une addiction aux opiacés et 

sous traitement de substitution, afin de créer le dialogue et d’améliorer in fine la prise 

en charge de ces usagers.  

La plus grande difficulté observée au cours de nos démarches a été d’intégrer les 

différentes populations de soignants dans notre enquête. Le plus souvent, les 

praticiens soulevaient le caractère chronophage de notre travail, même si notre 

étude se basait sur un auto-questionnaire à réaliser en salle d’attente  

L’étude a montré que contrairement aux attentes, le Subutex® n’était pas plus 

associé aux pratiques de mésusage, et notamment de détournement. L’usage de 

Subutex® était, en fait, avant tout associé aux représentations liées aux génériques, 

et renvoie donc un questionnement vis à vis des représentations du soignant vis à 

vis des usagers demandant la molécule princeps, et leurs aprioris.  

D’autre part, l’étude a permis d’évaluer la pertinence de l’évaluation de l’insight au 

sein d’usagers sous traitement de substitution à l’aide d’un auto-questionnaire 

spécialement créé à cet effet. Ce questionnaire peut finalement être considéré 

comme une réussite, à la fois pour son acceptabilité par les patients en terme de 

compréhension et facilité d’utilisation, et à la fois pour sa capacité à être associé aux 

pratiques de mésusage, le score de l’échelle augmentant avec le nombre de celles-

ci. L’échelle confirme ainsi le lien entre mésusage et faible insight. Pour autant, ces 

résultats s’appuient sur un faible effectif et demandent donc à être reproduits, que ce 

soit auprès d’usagers sous Subutex®/BHD que d’usagers sous méthadone.	
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Résumé  
 
Introduction : Une meilleure compréhension du fonctionnement psychologique des 
patients dépendants aux substances est une nécessité dans le but d’améliorer les 
prises en charge, fréquemment ponctuées par des problèmes de rechute, 
d’observance au traitement de substitution, voire d’abandon. 
 
Objectif : Evaluer la faisabilité et l’acceptabilité de l’évaluation de l’insight en 
pratique courante en addictologie ambulatoire chez les usagers sous 
Subutex®/Bupénorphine à Haut Dosage. 

Matériel et Méthode : Etude pilote, descriptive, observationnelle et multicentrique 
basée sur un auto-questionnaire, qui a débuté en Juin 2015 et qui s’est terminée en 
Octobre 2015. Ont été inclus tous les patients majeurs sous Traitement de 
Substitution aux Opiacés par Subutex® ou BHD. Le critère de jugement principal est 
d’évaluer la participation des médecins contactés pour participer à l’étude, ainsi que 
l’acceptabilité auprès des patients. Les critères secondaires sont d’établir un lien 
entre Subutex® et mésusage, Subutex® et représentation des génériques, ainsi 
qu’entre insight et comportements de mésusage. 

Résultats : Sur 150 médecins généralistes contactés, seul 2 médecins ont répondu 
de manière positive, soit un taux de réponse de 1.3%. 56% des usagers sous 
Subutex® suivi au sein du CSAPA 86 ont été sondés. Au total 42 patients ont été 
inclus. 26 déclarent prendre du Subutex®, 15 déclarent prendre de la Buprénorphine 
à haute dose et seulement 1 patient déclare prendre de la Suboxone®. Dans notre 
échantillon, l’âge moyen est de 35.7 ans avec un écart-type de 9.04. la proportion de 
femme est de 28,6%. La posologie moyenne du TSO est de 9,3mg et la durée 
moyenne de prescription du TSO est de 9,6 années. 73,8% ont un comportement de 
mésusage. Parmi ce pourcentage, 23,8% ont une pratique, 28,6% ont deux pratiques 
et 21,4% ont trois pratiques ou plus de mésusage. Le Subutex® n’est pas associé 
aux pratiques de mésusage, que ce soit en analyse uni ou multivariée. Les usagers 
sous Subutex® ont des représentations plus négatives des génériques, que ce soit 
de manière de générale ou en ce qui concerne la BHD. Les usagers actuels de 
Subutex® ont un meilleur score total à l’échelle insight, lié avant tout à un meilleur 
insight au niveau de la dimension « comportement symptomatique ». L’échelle 
insight est ainsi significativement associée à la prise d’opiacés, à l’utilisation d’une 
posologie différente de celle prescrite et à la demande d’avance de traitement. 

Conclusion : L’échelle Insight confirme ainsi le lien entre mésusage et faible insight. 
Pour autant, ces résultats s’appuient sur un faible effectif et demandent donc à être 
reproduits, que ce soit auprès d’usagers sous Subutex®/BHD que d’usagers sous 
méthadone. 

Mots clés : Subutex®, mésusage, Insight, étude pilote, descriptive, observationnelle, 
multicentrique, faisabilité et acceptabilité. 
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ANNEXES 
 

- Scores à l’échelle Insight et représentations de la BHD 
 
 

  Comportement 

symptomatique 

Maladie Conséquences 

maladie 

Rapport au 

traitement 

Score total 

BHD moins efficace Oui 17,5 (6,5) 15,7 (4,8) 13,0 (3,7) 31,8 (5,6) 78,0 (10,7) 

non 21,1 (6,9) 14,8 (4,4) 12,1 (4,1) 30,6 (5,2) 78,6 (17,7) 

  P=0,18 P=0,63 P=0,55 P=0,58 P=0,91 

BHD plus effets 

secondaires 

Oui 16,9 (6,1) 14,8 (4,9) 11,5 (4,3) 29,7 (6,2) 72,8 (13,9) 

non 19,1 (7,2) 14,4 (5,3) 12,4 (4,6) 31,5 (4,7) 77,4 (17,7) 

  P=0,44 P=0,86 P=0,62 P=0,45 P=0,49 

BHD moins pratique Oui 21,8 (6,6) 16,5 (3,7) 10,1 (2,3) 31,5 (7,0) 79,9 (13,6) 

non 19,1 (5,5) 14,8 (4,6) 13,5 (4,2) 29,1 (4,9) 76,5 (14,0) 

  P=0,30 P=0,34 P=0,03 P=0,35 P=0,56 

BHD moins facile à 

détourner 

Oui 18,1 (5,9) 13,4 (4,0) 10,8 (2,4) 28,0 (6,6) 70,3 (9,5) 

non 24,0 (5,9) 18,0 (3,0) 15,8 (3,5) 33,7 (3,1) 91,5 (9,7) 

  P=0,08 P=0,03 P=0,005 P=0,07 P=0,001 

 
Les représentations de la BHD en terme d’efficacité ou d’effets secondaires ne sont 

pas associées à un mauvais Insight. 

La croyance que la BHD est moins facile à détourner est fortement associée à un 

meilleur Insight. 

 
  Sniff ou injection 

28j 

Opiacés 28j Posologie non 

conforme 

Chevauchement 

>=3 

Dépannage 

TSO 

  oui non oui non oui non oui non oui non 

BHD 

moins 

facile à 

détourner 

Oui 4 5 2 7 3 6 4 5 3 6 

non 5 1 4 2 3 3 4 2 6 0 

  P=0,16 P=0,11 P=0,45 P=0,37 P=0,01 

 

La croyance que la BHD est moins facile à détourner n’est pas associée à une prise 

de TSO en sniff ou en injection actuelle mais est associée à plus de pratiques de 

dépannage.  
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  Sniff TSO vie entière Injection TSO vie entière 

  oui non oui non 

BHD moins 

facile à 

détourner 

Oui 7 2 5 4 

non 5 0 3 3 

  P=0,39 P=0,62 

 
La croyance que la BHD est moins facile à détourner n’est pas associée non plus à 

la pratique vie entière de mésusage par sniff ou injection de son TSO. 

Cependant, l’expérimentation du sniff de son TSO concerne 24 usagers de l’effectif 

total. La moitié de cet effectif ne s’est donc pas prononcé quant à la facilité de 

détournement de la BHD (seulement 12 usagers se sont prononcés pour un vrai ou 

un faux). Les expérimentateurs d’injection de TSO (N=10) se sont quant à eux plus 

prononcés (80% de réponse à la question). 

 
 
 

- Score de l’échelle Insight, comportements de mésusage et croyance que le 
TSO fait du tort 

 
 

  Comportement 

symptomatique 

Maladie Conséquences 

maladie 

Rapport au 

traitement 

Score total 

Le TSO me fait du 

tord 

Oui 16,6 (5,5) 14,7 (4,3) 11,6 (3,3) 30,4 (5,6) 73,3 (11,5) 

non 19,9 (7,4) 15,3 (5,1) 12,1 (4,7) 29,3 (6,0) 76,6 (17,8) 

  P=0,11 P=0,67 P=0,72 P=0,57 P=0,47 

 
 

  Sniff ou injection 

TSO 28j 

Opiacés 28j Posologie non 

conforme 

Chevauchement 

≥ 3/an 

Dépannage TSO 

  oui non oui non oui non oui non oui non 

Le TSO 

me fait 

du tord 

oui 6 20 7 19 9 17 6 20 10 16 

non 5 10 7 8 6 9 6 9 9 6 

 P=0,35 P=0,10 P=0,35 P=0,21 P=0,10 

 
Le fait de considérer que le TSO fait du tort n’est pas associé à l’échelle Insight ; 

cette représentation n’est pas associée non plus au mésusage. 

 

 

 

- Associations entre représentation des génériques et BHD 
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 Confiance 

générique 

Générique - 

efficace 

Générique + effets 

secondaires 

Générique – bonne qualité 

oui non oui non oui non oui non 

TSO piège oui 13 12 15 10 10 15 13 13 

non 5 12 7 10 5 12 7 8 

 P=0,08 P=0,12 P=0,25 P=0,42 

BHD - 

efficace 

oui 11 5 15 1 10 6 11 3 

non 0 11 1 10 2 9 1 11 

 P=0,0001 P=0,0001 P=0,02 P=0,0002 

BHD + 

effets 

secondaires 

oui 10 2 11 1 11 1 10 3 

non 0 10 2 8 0 10 2 8 

 P=0,0001 P=0,001 P<0,0001 P=0,01 

BHD - 

pratique 

oui 6 4 5 5 4 6 4 6 

non 11 2 6 7 3 10 3 10 

 P=0,34 P=0,43 P=0,21 P=0,33 

BHD + 

difficile à 

détourner 

oui 5 4 5 4 1 8 5 4 

non 6 0 2 4 2 4 2 4 

 P=0,10 P=0,37 P=0,34 P=0,37 

 
 

- Variables associées au Subutex® 
 

 Anxiolytiques 28j CSAPA 

oui non   

Subutex Oui 9 17 5 21 

non 10 6 9 7 

 P=0,04 P=0,009 

RR=0,3 (0,1-0,8) 
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- Liens entre différentes pratiques de mésusage 
 

  Dépannage de 

TSO 

Chevauchement ≥ 

3/an 

Prise d’opiacés 28j Sniff ou Injection TSO 28j  

  oui non oui non oui non oui non 

Prise TSO non 

conforme 

prescription 

oui 10 5 13 1 7 7 6 8 

non 9 18 17 11 6 22 5 23 

  P=0,02 P=0,02 P=0,03 P=0,08 

Prise d’opiacés 

28j 

oui 4 9 8 5  4 10 

non 7 22 22 7 7 21 

  P=0,46 P=0,18 P=0,54 

chevauchement oui 8 4  4 8 6 6 

non 11 19 10 20 5 25 

  P=0,04 P=0,63 P=0,03 

Dépannage de 

TSO 

oui  8 11 9 10 7 12 

non 4 19 5 18 4 19 

  P=0,04 P=0,04 P=0,14 

 
 
 
 

- Variables associées à l’échelle Insight 
 

  D1 D2 D3 D4 Total 

Homme Oui 16,0 

(6,0) 

P=0,01 15,1 

(5,1) 

P=0,70 11,8 

(3,9) 

P=0,66 30,1 

(5,6) 

P=0,92 73,4 

(14,7) 

P=0,54 

Non 21,1 

(6,3) 

14,5 

(3,1) 

11,2 

(3,8) 

29,9 

(6,0) 

76,3 

(12,1) 

CSAPA Oui 21,1 

(5,3) 

P=0,01 15,8 

(4,3) 

P=0,35 11,8 

(4,4) 

P=0,89 31,6 

(5,7) 

P=0,22 80,3 

(14,3) 

P=0,04 

 Non 15,8 

(6,3) 

14,4 

(4,7) 

11,6 

(3,6) 

29,3 

(5,5) 

71,2 

(12,9) 

Cannabis 28j Oui 19,8 

(6,6) 

P=0,02 15,8 

(5,5) 

P=0,23 11,8 

(3,8) 

P=0,75 30,7 

(5,7) 

P=0,45 78,1 

(14,5) 

P=0,06 

Non 15,4 

(5,7) 

14,1 

(3,2) 

11,5 

(3,9) 

29,4 

(5,6) 

70,3 

(12,5) 
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- Pratiques de mésusage 
 

  Sniff/ injection 

28j 

Opiacés 28j Prise non conforme 

prescription 

Chevauchement  

≥3/an 

Dépannage de TSO 

 

  oui non oui non oui non oui non oui non 

Age  36,4 

(9,5) 

35,0 

(10,7) 

31,2 

(7,2) 

37,3 

(11,0) 

34,9 (8,6) 35,6 

(11,2) 

36,5 

(8,8) 

35,4 

(9,2) 

32 ,7 (7,3) 38,2 (9,7) 

  P=0,71 P=0,07 P=0,83 P=0,72 P=0,05 

Age opiacés  21,8 

(4,2) 

21,3 

(4,3) 

19,7 

(4,8) 

22,3 

(3,7) 

22,2 (4,8) 20,8 

(3,8) 

20,7 

(4,4) 

21,7 

(4,2) 

20,6 (4,7) 22,2 (3,8) 

  P=0,75 P=0,06 P=0,20 P=0,49 P=0,24 

Age TSO  26,8 

(8,1) 

25,7 

(5,1) 

23,1 

(5,2) 

27,2 

(5,8) 

26,3 (5,5) 25,8 

(6,2) 

24,4 

(5,3) 

26,7 

(6,1) 

24,6 (5,8) 27,2 (5,8) 

  P=0,59 P=0,03 P=0,77 P=0,26 P=0,16 

Durée TSO  9,5 (5,3) 9,7 

(6,2) 

8,1 (5,0) 10,4 

(6,3) 

8,6 (5,6) 10,2 

(6,1) 

12,1 

(5,9) 

8,6 (5,7) 8,1 (5,9) 10,9 (5,7) 

  P=0,92 P=0,24 P=0,39 P=0,08 P=0,13 

Posologie 

prescrite 

 12,9 

(6,4) 

8,0 

(4,4) 

8,8 (5,3) 9,5 

(5,5) 

11,7 (4,4) 8,1 

(5,5) 

13,0 

(6,4) 

7,8 (4,2) 10,1 (4,9) 8,5 (5,8) 

  P=0,008 P=0,66 P=0,03 P=0,003 P=0,33 

Homme Oui 9 20 8 21 8 21 9 21 10 20 

 non 2 11 5 8 6 7 3 9 9 3 

  P=0,25 P=0,25 P=0,13 P=0,53 P=0,009 

CMU Oui 7 13 6 14 9 11 7 13 10 10 

 Non 4 18 7 13 5 17 5 17 9 13 

  P=0,18 P=0,45 P=0,07 P=0,20 P=0,28 

RSA Oui 7 15 7 15 8 14 6 16 10 12 

 non 4 16 6 14 6 14 6 14 9 11 

  P=0,21 P=0,45 P=0,34 P=0,42 P=0,48 

Logement 

stable 

Oui 7 24 9 22 9 22 9 22 12 19 

 non 4 7 4 7 5 6 3 8 7 4 

  P=0,30 P=0,46 P=0,17 P=0,61 P=0,14 

CSAPA Oui 5 9 7 7 6 8 3 11 10 4 

 non 6 22 6 22 8 20 9 19 9 19 

  P=0,17 P=0,03 

RR=2,3 (1,0-

5,6) 

P=0,19 P=0,36 P=0,01 

Etudes ≥bac Oui 10 21 8 23 11 20 2 9 5 6 

 non 1 10 5 6 3 8 10 21 14 17 

  P=0,13 P=0,12 P=0,45 P=0,31 P=0,62 

Cannabis 28j oui 8 13 10 11 11 10 5 16 12 9 

 non 3 18 3 18 3 18 7 14 7 14 

  P=0,07 P=0,02 P=0,01 P=0,25 P=0,06 
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RR=3,3 (1,1-

10,4) 

RR=3,7 (1,2-11,3) 

Cocaine 28j Oui 4 6 5 5 3 7 2 6 6 2 

 non 7 25 8 14 11 21 10 24 13 21 

  P=0,22 P=0,08 P=0,55 P=0,58 P=0,06 

Anxiolytiques 

28j 

oui 6 13 4 15 8 11 4 13 8 9 

 non 5 18 9 14 6 17 8 17 11 14 

  P=0,24 P=0,17 P0,14 P=0,40 P=0,42 

Confiance 

générique 

Oui 4 14 4 14 8 16 8 16 13 11 

 non 7 17 9 15 6 12 4 14 6 12 

  P=0,44 P=0,23 P=0,49 P=0,22 P=0,29 

BHD - 

efficace 

oui 3 13 7 9 7 9 4 10 7 7 

 non 3 8 5 6 5 6 5 7 8 4 

  P=0,47 P=0,46 P=0,46 P=0,38 P=0,21 

BHD + ES oui 2 10 3 9 6 6 5 8 7 6 

 non 1 9 4 6 4 6 3 7 6 4 

  P=0,57 P=0,38 P=0,48 P=0,51 P=0,55 
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- Mini échelle et mésusage 
 

  Mini 

comportement 

 Mini 

Consequences 

 Mini 

Rapport 

au 

traitement 

 Mini 

Total 

 

Sniff/ Injection 

28j 

Oui 16,1 (6,0) P=0,12 6,7 (2,7) P=0,03 16,3 (3,6) P=0,01 38,6 

(8,3) 

P=0,009 

 non 13,1 (5,3)  5,1 (1,9)  13,2 (3,1)  31,2 

(7,7) 

 

Opiacés 28j Oui 17,6 (6,2) P=0,001 5,5 (2,4) P=0,96 15,5 (3,6) P=0,04 38,2 

(9,4) 

P=0,004 

 Non 12,0 (4,3)  5,5 (2,2)  13,2 (3,3)  30,6 

(6,7) 

 

Posologie non 

conforme 

Oui 16,7 (6,5) P=0,01 6,2 (2,8) P=0,15 15,9 (2,7) P=0,008 38,5 

(9,4) 

P=0,001 

 Non 12,2 (4,4)  5,1 (1,8)  12,9 (3,5)  30,2 

(6,2) 

 

Chevauchement Oui 15,2 (6,3) P=0,31 5,7 (2,6) P=0,68 15,0 (3,6) P=0,24 35,6 

(8,8) 

P=0,23 

 Non 13,3 (5,3)  5,4 (2,2)  13,6 (3,4)  32,2 

(8,2) 

 

Dépannage 

TSO 

Oui 16,7 (5,2) P=0,001 6,6 (1,9) P=0,002 15,4 (3,9) P=0,01 38,5 

(8,1) 

P<0,0001 

 Non 11,5 (4,8)  4,6 (2,2)  12,9 (2,7)  28,7 

(5,8) 
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S/I Op TSO Ch Av Pearso

n 

43) Quand j’ai un coup de blues, une trace est ce qui m’aidera le mieux 
0,03 

 

0,00

7 

0,00

6 

0,50 0,06 0,43 

44) Quand je ne vais pas bien physiquement, une trace est ce qui m’aide le 

mieux 

0,03 

 

 

0,00

9 

0,00

4 

0,50 0,05 0,46 

47) Se défoncer ça fait du bien dans la tête 
0,60 0,02 0,10 0,51 0,14 0,42 

49) Beaucoup de gens autour de moi souffrent ou ont souffert de ma 

consommation d’héroïne 

0,02 0,69 0,90 0,08 0,90 0,21 

51) Y’a rien de mieux pour ma tête que d’être sous effet 
0,49 0,04 0,02 0,31 0,00

4 

0,63 

52) Physiquement, j’ai besoin de ressentir les effets du produit 
0,44 0,71 0,14 0,22 0,00

3 

0,56 

63) Je ne vois pas où est (était) le problème dans ma consommation d’héroïne 
0,00

1 

0,82 0,88 0,94 0,27 0,17 

64) Certaines de mes difficultés seraient résolues si j’arrêtai de me droguer* 
0,09 0,56 0,04 0,52 0,17 0,19 

65) Je considère le TSO comme un médicament* 
0,77 0,67 0,09 0,91 0,01 0,14 

67) Prendre plus de TSO me permet de me sentir mieux dans mon corps 
0,36 0,72 0,16 0,24 0,11 0,31 

68) Prendre plus de TSO me permet d’être plus fort dans ma tête 
0,21 0,39 0,00

7 

0,00

6 

0,05 0,63 

72) Ce n’est pas si grave de sniffer (vendre, donner ou prêter) son TSO 

0,00

5 

0,19 0,93 0,40 0,02 0,43 
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Résumé  
 
Introduction : Une meilleure compréhension du fonctionnement psychologique des 
patients dépendants aux substances est une nécessité dans le but d’améliorer les 
prises en charge, fréquemment ponctuées par des problèmes de rechute, 
d’observance au traitement de substitution, voire d’abandon. 
 
Objectif : Evaluer la faisabilité et l’acceptabilité de l’évaluation de l’insight en 
pratique courante en addictologie ambulatoire chez les usagers sous 
Subutex®/Bupénorphine à Haut Dosage. 

Matériel et Méthode : Etude pilote, descriptive, observationnelle et multicentrique 
basée sur un auto-questionnaire, qui a débuté en Juin 2015 et qui s’est terminée en 
Octobre 2015. Ont été inclus tous les patients majeurs sous Traitement de 
Substitution aux Opiacés par Subutex® ou BHD. Le critère de jugement principal est 
d’évaluer la participation des médecins contactés pour participer à l’étude, ainsi que 
l’acceptabilité auprès des patients. Les critères secondaires sont d’établir un lien 
entre Subutex® et mésusage, Subutex® et représentation des génériques, ainsi 
qu’entre insight et comportements de mésusage. 

Résultats : Sur 150 médecins généralistes contactés, seul 2 médecins ont répondu 
de manière positive, soit un taux de réponse de 1.3%. 56% des usagers sous 
Subutex® suivi au sein du CSAPA 86 ont été sondés. Au total 42 patients ont été 
inclus. 26 déclarent prendre du Subutex®, 15 déclarent prendre de la Buprénorphine 
à haute dose et seulement 1 patient déclare prendre de la Suboxone®. Dans notre 
échantillon, l’âge moyen est de 35.7 ans avec un écart-type de 9.04. la proportion de 
femme est de 28,6%. La posologie moyenne du TSO est de 9,3mg et la durée 
moyenne de prescription du TSO est de 9,6 années. 73,8% ont un comportement de 
mésusage. Parmi ce pourcentage, 23,8% ont une pratique, 28,6% ont deux pratiques 
et 21,4% ont trois pratiques ou plus de mésusage. Le Subutex® n’est pas associé 
aux pratiques de mésusage, que ce soit en analyse uni ou multivariée. Les usagers 
sous Subutex® ont des représentations plus négatives des génériques, que ce soit 
de manière de générale ou en ce qui concerne la BHD. Les usagers actuels de 
Subutex® ont un meilleur score total à l’échelle insight, lié avant tout à un meilleur 
insight au niveau de la dimension « comportement symptomatique ». L’échelle 
insight est ainsi significativement associée à la prise d’opiacés, à l’utilisation d’une 
posologie différente de celle prescrite et à la demande d’avance de traitement. 

Conclusion : L’échelle Insight confirme ainsi le lien entre mésusage et faible insight. 
Pour autant, ces résultats s’appuient sur un faible effectif et demandent donc à être 
reproduits, que ce soit auprès d’usagers sous Subutex®/BHD que d’usagers sous 
méthadone. 

Mots clés : Subutex®, mésusage, Insight, étude pilote, descriptive, observationnelle, 
multicentrique, faisabilité et acceptabilité. 

	


