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5. Introduction :  

 

5.1. Les opioïdes : 

 L’opium est un extrait naturel du pavot (papaver somniferum), utilisée depuis des 

siècles avant Jésus-Christ (J.C.) pour ses effets analgésiques. Ce n'est qu'au XIX ème siècle 

que la morphine a été isolée en tant qu'un principe actif de cette plante et utilisée pour ses 

vertus thérapeutiques (1)   

Les opioïdes se composent des opiacés naturel tels que la morphine, ainsi que des composées 

semi-synthétiques ou synthétiques qui interagissent avec les récepteurs aux opioïdes du 

cerveau (en particulier les récepteurs Mu) produisant des effets analgésiques et euphorisants 

similaires aux opiacés (2). Ces opioïdes sont utilisées en tant que substances illicites, des 

produits pharmaceutiques indiquées dans les douleurs modérées à sévères ainsi que dans le 

traitement substitutif aux opioïdes (Méthadone ou Buprénorphine)(3), (Annexe 1).   

5.2. Trouble lié à l’usage des opioïdes : 

 L'utilisation répétée des substances opioïdes peut provoquer un syndrome de sevrage 

dès l'interruption, la diminution brutale de ces substances ou l'administration d'un antagoniste 

de récepteur Mu opioïde. La sévérité de ces symptômes varie en fonction de la chronicité, de 

la substance opioïde utilisée (sa puissance, sa durée d'action) et la variabilité individuelle et 

disparaissent généralement, assez vite, en quelques jours et parfois quelques semaines. Cette 

dépendance physique peut conduire à l'addiction quand la recherche des opioïdes devient 

compulsive pour éviter le syndrome de sevrage (4).  

Aussi, l’utilisation répétée des opioïdes peut développer un phénomène d’hyperalgésie, dont 

le mécanisme est encore mal élucidé, liée à une baisse significative de dose/réponse 

analgésique. Ce qui va participer à développer une tolérance avec une diminution de 

l'efficacité des opioïdes, nécessitant une escalade des doses d'opioïde afin de réobtenir son 

effet analgésique et euphorisant "primitifs". Cependant, cette augmentation des doses va 

provoquer une dépression respiratoire qui est la cause principale des décès par surdosage (5–

7) 

Selon le DSM-5, L’utilisation répétée des substances opioïdes peut conduire à l’addiction, 

aussi appelé le trouble lié à l’usage des substances(8). Ce trouble comprend des symptômes 

pharmacologiques, comportementaux ainsi que des répercussions sociales ou médicales liés à 

une exposition chronique supérieure à 12 mois et répétée à une substance, (Figure 1).  
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Figure 1. Symptômes du trouble lié à l'usage des opioïdes 

 

Plus spécifiquement, l’addiction aux opioïdes est un trouble lié à l’usage des opioïdes 

caractérisé par à un mode d’utilisation inadapté (récurrent à compulsif) conduisant à une 

altération du fonctionnement ou à une souffrance cliniquement significative avec des 

conséquences personnelles, sociales et professionnelles (1). Cette nouvelle définition fait suite 

à la notion d’abus et de dépendance du DSM-4 dans le but de faciliter la pratique clinique et 

d’augmenter la précision du diagnostic. Elle y ajoute notamment le terme de « craving » 

traduisant un besoin impérieux de consommer la substance addictive, (Annexe 2). 

 

5.3. Problèmes de santé publique : 

La dépendance aux opioïdes est un grave problème de santé publique. Il s'agit à la fois 

d'un problème social et d'un problème de santé publique dans la mesure où non seulement il 

ajoute au fardeau économique de la société et de la famille, mais il cause également de graves 

dommages à la santé physique et mentale, entraînant des pertes de main-d'œuvre, des familles 

brisées, la participation à des activités criminelles, destruction de l'harmonie sociale, 
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propagation du SIDA, etc. (9). Les opiacés, tels que l'opium, la morphine, l'héroïne, et 

d'autres, sont responsables du fardeau le plus lourd de morbidité et du plus grand nombre de 

décès liés à la drogue dans le monde (1).  

Malgré ces tendances alarmantes, la France ne connaît pas une crise des opioïdes comparable 

à celle des États-Unis. Les efforts pour réduire le fardeau de la dépendance aux opioïdes sont 

cependant confrontés au défi de soulager la douleur des patients tout en prévenir le trouble lié 

à l’usage aux opioïdes (10) 

En France, l'augmentation de la prescription d'opioïdes antalgiques depuis les années 2000, en 

lien avec la mise en place de plans d'action contre la douleur en 1998, a conduit à une 

escalade de la dépendance notamment aux opioïdes sur ordonnance qui est actuellement 20 

fois plus répandue que celle à l'héroïne (11).  

Les décès liés à la consommation d'opioïdes ont augmenté de 1,3 à 3,2 décès pour un million 

d'habitants entre 2000 et 2015. Le premier produit en cause est la méthadone (35%) suivi de 

l’héroïne (22%) (12) Le tramadol est en 2ème place des décès d’opioïdes licites (hors TSO) 

derrière la morphine.(13) 

Certaines mesures ont permis de contenir l’épidémie de TUO. Depuis 2017, par exemple, la 

codéine est disponible uniquement sur ordonnance dans le but d’endiguer une pratique venue 

des Etats-Unis, la « purple drank » ayant entrainé de nombreux décès principalement chez les 

jeunes adultes. 

Actuellement, l'évolution du profil des usagers montre une tendance à la polyconsommation, 

avec de nouveaux opioïdes de synthèse associés à la morbi-mortalité. La détection rare de 

l'héroïne seule dans les décès souligne la norme de la polyconsommation de drogues (14).  

 

5.4.Caractéristiques de l’addiction : 

L’addiction est caractérisée par une perte de contrôle, de motivation, une recherche de 

récompense malgré les conséquences et la perte de plaisir (15). Cependant, l’addiction n'est 

pas une fatalité à la consommation des drogues. Beaucoup de personnes sont exposées aux 

drogues mais très peu d'entre elles deviennent addictes (4). Plusieurs facteurs sont associés à 

la vulnérabilité de l'addiction aux opioïdes, y compris la génétique, l'âge au moment de 

l'initiation, les environnements sociaux défavorables et les comorbidités psychiatriques (le 

trouble anxio-dépressif).(1) 
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Dans la littérature, le craving est définie par cette envie irrépressible (désir pathologique) de 

consommer une substance ou d'exécuter un comportement gratifiant en raison des souvenirs 

agréables gratifiants superposés à un état émotionnel négatif (16). Il diffère par le mécanisme 

physiopathologique du syndrome de sevrage ou de la tolérance qui se résorbent rapidement en 

quelques jours à quelques semaines. Le craving persiste des années malgré l'interruption de 

l'usage de la substance ou du comportement. Ses fluctuations prédisent fortement l'usage et la 

rechute (17). Ce qui le rend une cible thérapeutique importante pour réduire le risque de 

rechute. Cependant, malgré l'impact positif des traitements pharmacologiques ou non 

pharmacologiques sur le syndrome de sevrage et le craving, des nombreux patients continuent 

de rechuter (18) 

Le cercle de Prachaska et Di clemente représente les différents stades de changement 

intervenant chez la personne consommatrice pour lesquels le thérapeute va pouvoir adapter 

son discours et modifier le comportement du patient afin de l’aider à passer au stade suivant 

(19), (Figure 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Le cercle de Prochaska et Di clemente 
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5.5. Caractéristiques de la rechute : 

Dans les addictions, la rechute est inhérente à la nature du trouble et fait partie du parcours 

du patient. 

Cependant, la notion de rechute ne possède pas de définition claire et c’est d’autant plus vrai 

dans l’addiction aux opioïdes. Le terme « Relapse » a une origine religieuse, décrivant une 

personne étant retombé dans l’hérésie après l’avoir abjuré. Un autre terme lui est parfois 

associé, celui de « laps » qui décrit davantage un phénomène aigu/unique tel qu’une 

interruption dans un processus de sevrage contrairement à celui de « relapse » qui est 

couramment employé pour décrire un retour à une consommation antérieure après une période 

d’abstinence (20) 

La caractéristique essentielle d'un traitement réussi dans la dépendance aux opiacés réside 

dans la prévention des rechutes plutôt que dans la facilitation de l'arrêt initial de la 

consommation (18). Une dose plus élevée de buprénorphine et de méthadone améliore la 

rétention (21). Les personnes sous traitement pour TUO rechutent souvent au début du 

traitement ambulatoire (22). Une majorité de patients (> 70 %) recevant un traitement pour 

dépendance aux opioïdes rechutent aux opioïdes dans les 6 mois suivant la désintoxication 

d'un traitement agoniste et la moitié rechutent dans un délai d'un mois (23). Cela suggère que 

la rechute aux opioïdes est un puissant prédicteur de rétention au traitement pour les 

personnes souffrant de troubles liés à l'usage d'opioïdes et que la rétention en traitement 

ambulatoire est fortement influencée par la rechute au cours des 30 premiers jours (24). 

Dans la littérature, les articles identifiant des facteurs contribuant à la rechute, sont très variés 

(25,26) 

 

5.6. Objectif de l’étude :  

Notre objectif est de lister de façon exhaustive les facteurs déterminant la rechute dans le 

trouble lié à l'usage des opioïdes.  

Notre question de recherche est donc la suivante : Dans l’addiction aux opioïdes, quels sont 

les facteurs de rechute relevés dans la littérature scientifique ?  
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6. Méthode : 

 

Nous avons choisi de réaliser une revue de la littérature afin de pouvoir identifier de 

manière exhaustive les facteurs déterminants la rechute dans l’addiction aux opioïdes.  

Après vérification, aucune revue systématique sur le sujet n'a été enregistré dans les bases de 

données Cochrane ou Prospéro.  

Les recherches ont été réalisées entre avril 2023 et octobre 2023 et nous avons utilisé le 

logiciel Zotero pour regrouper la bibliographie étudiée. Un protocole PROSPERO a été 

enregistré sous le numéro : CRD42023420835. 

6.1. Stratégie de recherche : 

 Pour répondre à notre question de recherche, nous avons initialement définit les 

différents critères PICO présentés dans le tableau 1.  

Tableau 1. La formule PICO 

P = Population  I=Intervention  C = Comparaison  O = Résultats 

(outcomes) 

Adultes humains 

présentant des 

troubles liés à 

l'usage des opioïdes  

Facteurs 

déterminants la 

rechute  

Facteurs 

déterminants la 

rémission (ou 

l'absence de rechute)  

La rechute chez les 

patients présentant 

des troubles liés à 

l'usage des opioïdes  

 

Selon la méthodologie de Cochrane, trois bases de données internationales (PubMed, 

PsycInfo et Psyarticles) ont été interrogées, incluant les articles en anglais et en français 

publiées entre janvier 2000 et juin 2023 sur les facteurs de rechute liée à l'usage des opioïdes 

chez les humains adultes âgés entre 18 et 65 ans. Une bibliothécaire a été consultée pour nous 

aider à effectuer notre recherche bibliographique.  

Les termes de recherche sélectionnés sont des termes issus du thésaurus Mesh pour la base de 

données PubMed ou de l'American Psychiatric Association (APA) pour les bases de données 

PsycInfo et PsycArticles. Pour désigner le trouble lié à l'usage des opioïdes, nous avons 

utilisés les termes suivants : opioid-use disorder,  opioid addiction,  opioid dependence, opioid 

abuse, heroin addiction. Ces termes ont été couplés aux termes "Relapse " pour désigner la 

rechute et "Remission" pour désigner l'absence de rechute à l'aide des opérateurs de recherche 

booléens (AND) et (OR).  Les termes de recherche ; opioid related disorder, heroin 
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dependence et recurrence n'ont pas données des articles supplémentaires et ont donc été écarté 

de la recherche finale.  

Notre équation de recherche utilisée dans Pubmed était (((((opioid-use disorder) OR (opioid 

addiction)) OR (opioid dependence)) OR (opioid abuse)) OR (heroin addiction)) AND 

((relapse) OR (remission)). La stratégie de recherche dans PubMed est bien détaillée dans 

l'annexe 3.   

La même équation de recherche a été utilisée pour les deux autres bases de données. Les 

livres et les documents ont été exclus.  

6.2. Sélection des études : 

 Tous les titres et les résumés portant sur le trouble lié à l'usage des opioïdes, la rechute 

ou la rémission ont été lus indépendamment par deux auteurs afin d'effectuer une sélection 

finale des articles à examiner en intégralité. 

Puis, à l'aide de l'logiciel RAYYAN® (format gratuit), nous avons inclus et exclus les articles 

lus, en double aveugle et en désignant les raisons de l’exclusion de chaque article, (Annexe 

4). Nous avons fait des entretiens hebdomadaires au fur et à mesure de notre progression dans 

la lecture des articles pour discuter nos choix et se mettre en accord sur le choix final des 

articles inclus dans l'étude.  

Nous avons utilisé l'outil "Google traduction et/ou Deepl" pour nous aider à la traduction. 

6.3. Critères d’inclusion : 

 Nous avons inclus les études décrivant les déterminants de la rechute, compatibles 

avec la rechute ou la rémission dans le trouble lié à l'usage des opioïdes.  Toutes les études 

décrivant un déterminant spécifique associé à la rechute ont été incluses ; Les études 

qualitatives et quantitatives, qu’elles soient : cliniques, comparatives, observationnelles, 

multicentriques ou  des essais contrôlés randomisés ou des études d'évaluation. 

Sur la base de la lecture des résumés et du texte intégral, les articles qui mentionnaient 

explicitement les facteurs associés à la rechute ou la rémission du trouble lié à l'usage des 

opioïdes ont été identifiés.  

6.4. Critères d'exclusion :   

 Nous avons exclu les articles décrivant divers modes de consommation des substances 

addictifs ou différents problématiques de santé ne répondant pas aux critères du DSM 4 ou du 



 

Page | 16 
 

DSM 5 relatifs au trouble lié à l'usage des opioïdes. Les rapports de cas décrivant un effet 

théorique sur la rechute ont été ont été exclus.   

Les revues systématiques et les méta-analyses ont été exclus. 

Sur les 158 articles éligibles et évalués intégralement, 97 articles ont été exclus, dont 89 

articles exclus pour leurs résultats, 6 pour leurs populations, 1 pour les caractéristiques de 

l’étude et 1 pour la date de l’étude.  Parmi ces articles exclus, 5 articles n’ont pas été obtenues 

intégralement malgré nos efforts de contacter la bibliothèque universitaire ainsi que les 

auteurs de ces articles.  

Nous avons également exclu les articles décrivant une éventuelle hypothèse de rechute (27–

30). Les articles portant sur une population poly-consommateurs pour lesquels les données 

concernant chaque substance n’ont pas été différenciées de manière distincte, ont été omis 

(31–33). Les articles décrivant le rôle ou l’efficacité de traitement uniquement sans aucun 

autre facteur de risque indépendant de rechute ont été retirés (34–36). 

En cas de non-consensus, un troisième évaluateur (Pr. Binder) pouvait être consulté pour 

prendre une décision finale sur l'inclusion ou non d'un article débattu par nous deux auteurs. 

Au cours du processus de rédaction, nous avons utilisé un diagramme PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) pour documenter les nombres 

de résultats de recherche obtenus. Cela garantit que notre travail est à la fois systématique et 

reproductible, (Figure 3). 

6.5. L'extraction et classement des données :   

 A partir des articles inclus, les données suivants ont été extraits et classés en termes de 

; le premier auteur et le nom de l’article, le plan de l'étude, l’âge moyenne de la population, la 

période de suivi, l'objectif principal, l'objectif secondaire, la taille de l'échantillon, le 

pourcentage de rechute et la durée moyenne avant la rechute puis la définition de rechute, 

(Annexe 5). Celui-ci a été réalisé sous un format électronique avec un logiciel EXCEL. 

Pour une meilleur compréhension de nos résultats, nous avons regroupé les facteurs de 

rechute dans des différents catégories en s’inspirant de la littérature existante concernant la 

revue systématique des facteurs de rechute lié à l’alcool, menée sur les bases de données 

PubMed, Psycinfo et Cochrane, entre 2000 et 2019 (37). ainsi que la thèse du Dr Maillet 

RICHARD sur les facteurs de rechute lié l’usage des substances (38) et la thèse du Dr Urbain 

RICHARD sur les facteurs de rechute lié à l’usage du tabac (39) 
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Ces littératures ont choisi le regroupement des facteurs de rechute selon le modèle 

biopsychosocial d’ Engel (40), qui définit le concept de la santé et de la maladie par trois 

domaines intégrant des facteurs biologiques ( santé physique, effet de la médication, réponses 

physiologiques ), psychologiques ( santé mentale, émotions, croyances, perceptions ) et 

sociaux ( environnement, statut socio-économique ). 

Sur la base de ce modèle, les facteurs de rechute dans les articles inclus ont été présentés dans 

le tableau 2. Dans ce tableau, les articles sont regroupés selon le facteur de rechute, le 1er 

auteur des études pour chaque facteur, le nombre d’étude citant chaque facteur et leurs 

effectifs totaux, selon le modèle biopsycho social.  

Nous distinguons  

- Dans les études quantitatives, les facteurs prédictifs de rechute statiquement 

significatif au risque de 5% (p < 0.05), et ceux non significatifs . Nous avons ajouté 

une colonne concernant le pourcentage d’études significatives par rapport au nombre 

d’études quantitatives totaux.  

- Dans les études qualitatives nous retenons les facteurs cités. 
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7. Résultats :  

 

À partir de 711 articles identifiés, 331 ont été identifiés dans la base de données Pubmed 

et 380 dans la base PsycInfo Psycarticles. Nous avons obtenu 158 articles éligibles. Parmi eux 

56 articles ont été inclus dans notre étude. Le processus de sélection et d'extraction des 

données sont présentés dans le diagramme de flow, (Figure 3).   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 3. Diagramme de flow selon PRISMA 2020 pour les nouvelles revues systématiques 

incluant uniquement des recherches dans des bases de données et des registres 
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En raison de l'hétérogénéité des différentes études incluses, aucune analyse statistique 

transversale n'a été réalisée et nous avons opté pour une revue systématique descriptive des 

résultats tout en identifiant pour chaque facteur de risque, sa citation dans toutes les études 

(qualitatives ou quantitatives) et son caractère statistiquement significatif ou non dans les 

études quantitatives. 

Un aperçu complet des articles classés par ordre alphabétique du premier auteur se trouve 

dans le tableau 3 de l’annexe 5.  

Au total 61 facteurs de rechute liés à l’usage des opioïdes ont été identifiés. Ces facteurs sont 

présentés dans le tableau 2. 

Ils sont classés par catégorie Bio/psycho/social puis en fonction du type d’étude inclus ( 

quantitatives avec un effet statiquement significatif, quantitative avec un effet statistiquement 

non significatif et études qualitatives sans analyses statistiques) . Nous avons renseigné pour 

chaque facteur l’effectif cumulé. Pour les études quantitatives, nous avons renseigné le 

pourcentage des facteurs statistiquement significatifs.  
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Tableau 2 : Facteurs de rechutes dans le trouble lié à l’addiction aux opioïdes selon le modèle 

Biopsychosocial d’Engel 

 

 

  

BPS Facteurs de rechute 

Études dont le facteur prédictif de 

rechute est statiquement 

significatif

Nb d'étude 

(effectifs  

totaux)

  Études dont le facteur 

prédictif de rechute est 

statiquement non significatif

Nb d'étude 

(effectifs 

totaux)

Pourcentages 

d'études 

significatives

Études qualitatives  

sans analyse 

statistique

Nb d'étude 

(effectifs 

totaux)

Ethnicité (hispaniques) (Hser YI, 2007) 1 (242) 100%

Femme (Chen T, 2020) 1 (493) (Krishnan A, 2013) 1 (583) 50%

Homme  (Clark RE, 2015)   1 (56 278) (Derefinko KJ, 2019) 1 (87) 50%

Age jeune (<30 ans) (Bell J, 1990-2002)

(Chen T, 2020)

(Clark RE, 2015)

(Davis JP, 2021)                                        

(Fishman M, 2020 ou 2021)

(Tasić, Jasmina Knežević, 2018)

(Xia Y, 2015)

7 (59171) 100%

Age > 30 ans (Ling W, 2020)                                  

(Derefinko KJ, 2019)

2 (512) 0%

Age de début de consommation 

(jeune) 

(Moradinazar, Mehdi, 2020) 

(Su H, 2015)

2 (3 176) 100%

Désintoxication rapide sans 

réadaptation ultérieure 

(Neale J, 2013) 1 (30)

Rebond précoce (craving 

/sevrage) à la réductiond du TSO 

(buprénorphine)

(Northrup TF, 2015) 1 (653) 100%

Souffrance lié au syndrome de 

sevrage

(Northrup TF, 2015)

(Davis JP, 2021)                                                                

2 (1 779) 100%

Durée courte de l'épisode 

d'abstinence sous TSO

(Bell J, 1990-2002) < 3 mois

(Ling W, 2020) < 2 mois

2 (687) (Rudolph KE, 2021) 1 (570) 66%

Douleur chronique / 

exacerbations

(Dennis BB 2016)

(El-Sheikh Sel-G, 2004)                

 (Griffin ML, 2016)                               

(Worley MJ, 2017) 

4 (656) (Rudolph KE, 2021)

(Tsui JI, 2016)

(Vest NA, 2020) 

3 (1034) 57% (Ellis MS, 2001)                                  

(Maulik PK, 2002)                               

(Rankin L, 2023) 

3(285)

Effet dose-dépendante (TSO) 

(dose insuffisante)

(Dennis BB 2016)

(Reimer J, 2020)                                   

(Greenwald MK, 2002)

(Termorshuizen F, 2005)

(Hulse GK, 2010)

5 (1 455)                                                           100%

Effet dose-dépendante 

(Posologie moyenne de 

buprénoprhine à 24 mg/j vs 

16mg)

(Ferri M, 2014) 1 (62) 100%

Absence TSO( Psychothérapie 

seule ou social seul) 

(Clark RE, 2015)                                                         

(Rong C, 2016)                                            

2 (56 832) (Termorshuizen F, 2005)  1 (732) 66%

Trouble du sommeil (Ducray K, 2012)

(Mukherjee D, 2021)     

2 (157) 100% (Maulik PK, 2002)                                   

(Rankin L, 2023) 

2 (126)

Maladie chronique et invalidante (Clark RE, 2015) 1 (56 278) 100%

Marqueur biologique (cortisol) (Fatseas M, 2011) 

(Jaremko KM, 2015)

(Mukherjee D, 2021)

3 (131) 100%

Trouble neurobiologie:   Réponse 

cérébrale accrue aux signaux 

environnementaux.  Connectivité 

élevée entre le réseau de 

saillance et le réseau en mode 

par défaut // Connectivité faible 

entre le réseau de controle 

executif et le réseau en mode 

par défaut. Connectivité 

fonctionnelle altérée entre le 

centre inhibiteur et le circuit de 

la récompense.

(Li Q, 2015)

(Li Q, 2018)                                                  

(Wang L, 2021)

3 (151) 100%

Antécédents de TSO (Su H, 2015) 1 (500) (Ling W, 2020)                                

(Derefinko KJ, 2019)

2 (512) 33%

Vulnérabilité post-opératoire (un 

an)

(Namiranian K, 2020) 1 (923) 100%

Génétique (gene COMT SNP 

rs4680)

(Su H, 2015) 1 (500) 0%

Mode d'utilisation de naltrexone 

(implant vs orale)

(Hulse GK, 2010) 1 (69) 100%

NON-Utilisation du tramadol 

avant le sevrage par TSO

(Tasić, Jasmina Knežević, 2018) 1 (133) 100%

Fréquence de consommation 

avant TSO

(Gossop M, 2002)             

(Moradinazar, Mehdi, 2020)                 

(Konova AB, 2020)

(Termorshuizen F, 2005)                                   

(Krishnan A, 2013)

5 (4 303) 100%

Mode de consommation 

d'héroine (injectable)

(Xia Y, 2015)   1 (405) (Ferri M, 2014) 1 (62) 50%

Durée de consommation des 

opioides

(Rong C, 2016) 1 (554) 100%

BIO



 

Page | 21 
 

 

  

BPS Facteurs de rechute 

Études dont le facteur prédictif de 

rechute est statiquement 

significatif

Nb d'étude 

(effectifs  

totaux)

  Études dont le facteur 

prédictif de rechute est 

statiquement non significatif

Nb d'étude 

(effectifs 

totaux)

Pourcentages 

d'études 

significatives

Études qualitatives  

sans analyse 

statistique

Nb d'étude 

(effectifs 

totaux)

 Non observance (Hulse GK, 2010)                                        

(Konova AB, 2020)                      

(Tkacz J, 2012)                              

(Rong C, 2016)                       

(Sullivan MA, 2007)   

5 (1 479) (Rudolph KE, 2021)    1(570) 83% (Ellis MS, 2001) 1 (159)

craving / besoin impérieux / 

envies

(Baxley C, 2019)

(Ducray K, 2012)

(El-Sheikh Sel-G, 2004)

(Hulse GK, 2010)

(McHugh RK, 2014)                                   

(Fatseas M, 2011)

(Konova AB, 2020)

(Li Q, 2015)

(Northrup TF, 2015)

(Tsui JI, 2014)                                           

(Cales RH, 2022)   

11 (1 836) 100% (Ellis MS, 2001) 1 (159)

Dépression  (Cales RH, 2022)

(Clark RE, 2015)

(Davis JP, 2021)

(Hser YI, 2007)

4 (57 837) (Rudolph KE, 2021)

(Vest NA, 2020)                                     

2(929) 66% (Rankin L, 2023) 1 (42)

Impulsivité / score BIS (Chen T, 2020)

(Evren, Cuneyt 2014)

(Su H, 2015)

3 (1 045) 100% (Maulik PK, 2002) 1 (84)

Maladie psychiatrique 

(schizophrénie, Trouble bipolaire, 

Trouble des conduites)

(Clark RE, 2015)                                             

(Davis JP, 2021)                                        

(Moradinazar, Mehdi, 2020)

3 (60 080) 100% (Ellis MS, 2001) 1 (159)

Gravité de la maladie 

psychiatrique 

(Krishnan A, 2013) 1 (583) 0%

Trouble anxieux (Syndrome de 

stress post-traumatique, anxiété)

(Davis JP, 2021)

(Fatseas M, 2011)

(Ferri M, 2014)

(Hser YI, 2007)

(Moradinazar, Mehdi, 2020)

5 (4 124) (Baxley C, 2019)                               1 (77) 83% (Maulik PK, 2002)                                  

(Rankin L, 2023)  

2 (126)

Poly consommation (Baxley C, 2019)                                     

(Clark RE, 2015)

(Davis JP, 2021)

(Gossop M, 2002)

(Krishnan A, 2013) 

(Moradinazar, Mehdi, 2020)                       

(Chen T, 2019)                                                                                                    

(Namiranian K, 2020)                                            

(Ferri M, 2014)                                                                                        

(Termorshuizen F, 2005)    

10 (63 685) (Bunting AM, 2022)                              

(Hser YI, 2007)                          

2 (713) 83%

Consommation d'opiodes 

pendant le sevrage 

(Termorshuizen F, 2005)    1 (732) (Ferri M, 2014) 1 (62) 50%

Usagers de sédatifs avant/après  

sevrage 

(Bunting AM, 2022) (avant)                          

(Tasić, Jasmina Knežević, 2018) 

(après) 

2 (604) (Ferri M, 2014) 1 (62) 66%

Emotions négatives (colère, 

frustration, aggressivité, ennuie, 

manque d'énergie)

(El-Sheikh Sel-G, 2004)

(Hser YI, 2007)                                                   

(Ducray K, 2012)                                                           

(Evren Cuneyt 2014)                                                    

(Knapp KS, 2021)

5 (574) 100% (Ellis MS, 2001)                                                       

(Maulik PK, 2002)

2 (243)

Être malade / mal être (Ducray K, 2012)

(El-Sheikh Sel-G, 2004)

2 (207)  100% (Maulik PK, 2002) 1 (84)

Manque de capacité 

d'adaptation / auto-efficacité / 

sentiment de perte de controle 

(El-Sheikh Sel-G, 2004)                                            

(Hser YI,2007)                                                              

(Tasic, Jasmina Knezevic, 2018)

3 (480) 100% (Neale J, 2013) 1 (30)

Tolérance au risque connue  (Konova AB, 2020) 1 (70) 0%

Tolérance à ambiguité  (Konova AB, 2020) 1 (70) 100%

Biais attentionnel, attitudes 

implicites / explicites positives 

et niveau de manque aux 

drogues face à la tentation 

 (Marhe R, 2013) 1 (64) 100%

Emotions positives/ bien-être 

après consommation 

(Moradinazar, Mehdi, 2020)                                     

(Fatseas M, 2011)                                                        

(Ducray K, 2012)

3 (2 796) (Knapp KS, 2021) 1 (73) 75%

Addiction comportementale (jeu) (Tasić, Jasmina Knežević, 2018) 1 (133) 100%

 ASI (gravité de la dépendance) (Jaremko KM, 2015) 1 (58) 100%

PSYCHO
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BPS Facteurs de rechute 

Études dont le facteur prédictif de 

rechute est statiquement 

significatif

Nb d'étude 

(effectifs  

totaux)

  Études dont le facteur 

prédictif de rechute est 

statiquement non significatif

Nb d'étude 

(effectifs 

totaux)

Pourcentages 

d'études 

significatives

Études qualitatives  

sans analyse 

statistique

Nb d'étude 

(effectifs 

totaux)

TSO en ambulatoire (difficulté 

d'accès au TSO, coût financier)

(Baxley C, 2019) 1 (77) 100% (Russell C, 2022) 1 (31)

Perte d'un logement /Sans 

domicile fixe / instabilité/ 

itinérance (avt incarcération / > 

6 mois après)

(Cales RH, 2022) 1 (191) (Krishnan A, 2013)  1 (583) 50% (Vail W, 2021)       1 (22)

Insécurité alimentaire  (Cales RH, 2022) 1 (191) 100%

Perte d'un emploi / chomage  (Davis JP, 2021) 1 (1126) 100% (Cales RH, 2022) 1 (191)

Perte d'un moyen de transport   (Cales RH, 2022) 1 (191)

Problème judiciaire / Système de 

libération conditionnelle

(Davis JP, 2021)                                       

(Gossop M, 2002) 

2 (1368)  (Hser YI, 2007)                                                  1(242) 66%  (Vail W, 2021) 1 (22)

Maltraitance durant l'enfance 

(abus verbal, physique, sexuel ; 

négligence émotionnelle ; abus 

d'alcool parental ; 

dysfonctionnement familial 

(séparation / divorce), absence 

de relation maternelle positive).

(Derefinko KJ, 2019) 1 (87) 100% (Rankin L, 2023) 1 (42)

Isolement social (centre de 

traitement, familial/absence de 

partenaire stable, amical)

(Ducray K, 2012)                                                      

(Hser YI, 2007)                         

2 (344) (Termorshuizen F, 2005) 1 (732) 66% (Ellis MS, 2001)                                                

(Rankin L, 2023) 

2 (201)

Facilité d'accès à l'héroine  (Ducray K, 2012) 1 (102) 100%

Influence négative (personnes / 

environnement, partenaire 

consommateur)

(Ducray K, 2012)                                                   

(McHugh RK, 2014)             

(Termorshuizen F, 2005)

3 (1194)                                         100% (Ellis MS, 2001)     1 (159)

Pression sociale /Exigences de 

réintégration sous TSO / 

Motivation parentale

(El-Sheikh Sel-G, 2004)                                       

(Tasic, Jasmina Knezevic, 2018)

2 (238)                                         100% (Russell C, 2022)         1 (35)

Stress de vie / Problèmes 

personnels/ Conflit familial  / 

Obstacles socio-structurels

(Ellis MS, 2001)

(Rankin L, 2023)                                        

(Neale J, 2013)                                         

(Maulik PK, 2002)                                             

(Vail W, 2021)

5 (337)

En couple / marié (Krishnan A, 2013) 1 (583) 100%

Niveau d'étude élevé (Chen T, 2020)                                               1 (493) (Hser YI, 2007) 1(242) 50%

Niveau d'étude faible (Termorshuizen F, 2005) 1 (732) 100%

Exposition multiple à la violence (Van Brown BL, 2020) 1 (444) 100%

SOCIAL



 

Page | 23 
 

7.1. Facteurs de rechute biologiques :  

Nous avons identifié 26 facteurs de rechute dans la catégorie « biologique. »  

Selon la fréquence de citation, nous trouvons par ordre décroissant : La douleur chronique (10 

articles), l’âge jeune (< 30 ans) (7 articles), l’effet dose dépendant de TSO (5 articles), la 

fréquence de consommation des opioïdes avant traitement (5 articles) et le trouble du sommeil 

(4 articles).    

Les facteurs notés comme statistiquement significatif sont, par ordre de pourcentage des 

études significatives :l’âge jeune (< 30 ans) (100 % de significativité), l’effet dose dépendant 

de TSO (100%), la fréquence de consommation des opioïdes avant TSO (100%), les 

marqueurs biologiques (100%) et le trouble neurobiologique (100%).  

Les facteurs par ordre de fréquence de citation, (Figure 4).  

1- Facteurs cités par au moins 5 articles :  

 

- La douleur chronique ou l’exacerbation de la douleur : 4 articles ont identifié la 

douleur en tant que facteur de rechute significatif avec des effectifs totaux de 656 

patients (41–44). Tandis que 3 articles n’ont trouvé aucun effet significatif pour des 

effectifs totaux de 1034 patients (45–47). 3 articles ont utilisé une méthode qualitative 

sans aucune analyse statistique pour des effectifs totaux de 285 patients (48,20,49). 

 

- Âge jeune (<30 ans) : 7 articles ont identifié l’âge jeune en tant que facteur de rechute 

significatif pour un effectif total de 59171 patients (25,50–56). Une proportion de 

rechute significativement importante est trouvée dans toutes les études chez les 

patients âgés de moins de 30 ans.  

 

- Effet dose dépendante du TSO : Une dose insuffisante du traitement de substitution 

est un facteur de rechute significatif dans les 5 articles trouvés avec un effectif total de 

1455 patients. Une dose de buprénorphine < 6 mg (57), une dose de méthadone ≤ 60 

mg (58), une biodisponibilité de naltrexone < 0.5 ng/ml (59) ou une décroissance 

rapide de méthadone ≥ 25% (60) sont significativement associés à la rechute. 

 

- Fréquence de consommation des opioïdes avant TSO : La fréquence de 

consommation des opioïdes avant le début de l’épisode de traitement de substitution 
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est un facteur de rechute significatif trouvé dans les 5 articles mentionnant ce facteur 

avec un effectif total de 4303 patients. (24,58,61–63) 

 

2- Facteurs cités par moins de 5 articles :  

 

Facteur cités par 4 articles : 

- Trouble du sommeil : Deux articles ont identifié le trouble du sommeil en tant que 

facteur de rechute significatif avec un effectif total de 186 patients (64,65). Deux 

autres articles utilisant une méthode qualitative ont désigné le trouble de sommeil en 

tant que facteur de rechute avec un effectif total de 97 patients (20,49). 

Facteur cités par 3 articles :   

- Courte durée de l'épisode d'abstinence aux opioïdes sous TSO : 2 articles trouvent 

un effet significatif avec un effectif de 687 patients. Une durée < 3 mois de traitement 

de substitution(50), ou < 2 mois précipite la rechute (66). La consommation illicite 

précoce d'opioïdes augmente le risque de rechute mais cette différence n’était pas 

significative selon l’étude de Rudolph ayant un effectif de 570 patients (45) . Ce qui 

est peut être expliqué par le traitement utilisé (naltrexone) ou par la population de 

l’étude ( sans abri).    

 

- Absence de TSO : 2 articles montrent un effet significatif de l’absence de traitement 

de substitution après la période de désintoxication avec un effectif total de 56 832. La 

prise en charge par une psychothérapie seule et/ou un soutien social n’est pas suffisant 

(52,67).  L’étude de Termorshuizen trouve que l’absence de programme de méthadone 

était associé à un risque de rechute chez 732 patients évalués (58). Mais les données 

quantitatives concernant la significativité de ce facteur dans l’article n’ont pas été 

trouvées.  

 

- Marqueurs biologiques : 3 articles trouvent des résultats significatifs avec un effectif 

total de 131 patients. Un taux élevé de cortisol pendant le 1er mois d’abstinence (65) 

ou en réponse aux signaux de drogue est statistiquement associé à la rechute (68,69).  

 

- Trouble neurobiologie : 3 articles étudient les mécanismes neurobiologiques chez les 

héroïnomanes et trouvent des éléments significativement associés à la rechute chez 
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151 patients évalués. Il s’agit d’une augmentation significative des réponses cérébrales 

lors du traitement des signaux liés à l'héroïne dans le noyau accumbens bilatéral, le 

cortex sous-calleux et le cervelet. Ce qui suggère une plus grande activation cérébrale 

dans les régions cérébrales liées à la récompense, au besoin et à la mémoire (70).   

Par ailleurs, il existe une connectivité fonctionnelle anormalement élevée entre 

l’insula antérieure droite et le précuneus (inclus dans le mode par défaut) et une 

connectivité fonctionnelle significativement inférieure entre le cortex préfrontal 

dorsolatéral gauche (nœud clé du réseau de contrôle exécutif gauche) et le cortex 

préfrontal dorso-médial. Ce qui suggère une vulnérabilité neurobiologique supérieure 

chez les rechuteurs (71). D’autres études confirment que la vulnérabilité de la 

connectivité fonctionnelle chez les héroïnomanes sous TSO est responsable du 

manque d'interaction entre le circuit de contrôle inhibiteur et le circuit de récompense 

et donc affaiblissant le contrôle des consommations (72). 

 

- Antécédents de TSO : Une fréquence élevée des épisodes antérieurs des traitements 

de substitution était liée à la rechute de façon significative dans une étude portant sur 

500 patients (73). En revanche, deux autres études quantitatives n’ont pas confirmé 

significativement le rôle de la fréquence des épisodes de TSO sur la rechute avec un 

effectif total 512 patients (66,74). 

Facteurs cités par 2 articles :  

- Femme : Un seul article a montré que d’être une femme est un facteur de rechute 

significatif avec un effectif de 493 patients (51). Cependant, un autre article d’étude 

quantitative portant sur 583 patients n’a pas pu montrer cet effet significatif (63). 

 

- Homme : Être un homme est un facteur de rechute significatif déclaré par une seule 

étude portant sur 56 278 patients (52). Mais une autre étude quantitative évaluant 

l’effet d’être un homme sur le facteur de rechute n’a pas montré une significativité 

(74). 

 

- Âge 30 ans et + : Deux études quantitatives ont supposé qu’un âge plus élevé peut 

être associé à la rechute mais aucun effet significatif a été trouvé sur un effectif total 

de 512 patients (66,74). 
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- Souffrance liée au syndrome de sevrage : Ce facteur peut être expliqué par la peur 

du syndrome de sevrage (75) ou un seuil de souffrance de sevrage de base (avant 

traitement de substitution) plus bas donc une sensibilité plus importante à l’arrêt ou à 

la diminution des TSO (53). Les deux études quantitatives ont montré un effet 

significatif avec un effectif total de 1 779 patients.  

 

- Âge jeune de début de consommation : Deux études montrent que l'âge jeune de 

début de consommation est associé significativement à un risque plus élevé de rechute 

avec un effectif total 3 176 patients (61,73). 

 

- Mode de consommation d’héroïne : Une utilisation de l’héroïne injectable est un 

facteur de rechute significatif dans l’étude de Xia portant sur 405 patients (56). Tandis 

que l’étude quantitative de Ferri portant sur 62 patients n’a pas montré cette différence 

significative probablement en raison d’une petite taille d’échantillon étudiée (76). 

Facteurs cités par un seul article :  

- L’ethnie : Une seule étude réalisée aux Etats Unis a montré que d’ être hispanique est 

un facteur de rechute significatif avec un effectif total de 242 patients (77).  Ce qui est 

peut-être en lien avec la pauvreté et la vulnérabilité de cette population dans ce pays.  

 

- Désintoxication rapide sans réadaptation : le caractère rapide d’un séjour de 

désintoxication sans suivi est associé à la rechute (78). C’est une étude qualitative 

portée sur 30 patients.  

 

- Rebond précoce à la diminution de TSO : Un rebond rapide des symptômes de 

manque à la réduction de traitement par buprénorphine chez 653 patients était 

significativement associé à la rechute (75). 

 

- Effet dose dépendant avec posologie élevée : Une seule étude a montré qu’une 

posologie élevée de buprénorphine à 24 mg était un facteur significatif de rechute 

comparé à une posologie de 16 mg chez 62 patients traités (76). 

 

- Maladie chronique et invalidante : Avoir une maladie chronique invalidante est un 

facteur de rechute significatif dans l’étude de Clark portant sur 56 278 patients (52). 
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- Période postopératoire : Une période postopératoire ou post procédures invasives, 

nécessitant une anesthésie ou une sédation, pendant un an est une période sensible qui 

est significativement associée à la rechute en raison des douleurs chroniques 

ressenties. L’étude montrant ce facteur a porté sur 923 patients. (79). 

 

- Génétique : Porter un gène spécifique tels que le gène “COMT SNP rs4680” n’était 

pas associé de façon significative à la rechute dans l’étude quantitative de Su portant 

sur 500 patients (73).  

- Mode d’utilisation de naltrexone : L’utilisation de naltrexone orale était 

significativement associée à un risque de rechute plus importante comparé à 

l’utilisation de l’implant naltrexone à libération prolongée chez 69 patients (59). 

- Non utilisation de tramadol avant le sevrage par TSO : L’utilisation de tramadol , 

lors d'une tentative d'auto-traitement ou comme substitut à l'héroïne, est liée à un 

risque significativement moindre de rechute selon une étude portant sur 133 

héroïnomanes (25)  

- Durée de consommation des opioïdes :  la durée de consommation des opioïdes était 

significativement associée à des rechutes chez 407 patients. Une augmentation de la 

durée de consommation augment le risque de rechute (67).  
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Figure 4 : Facteurs de rechute dans le modèle Bio par ordre de fréquence de citation   
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- 7.2. Facteurs de rechute psychologique :  

Nous avons identifié 20 facteurs liés à la rechute dans le modèle psychologique.  

Les facteurs les plus cités par ordre décroissant sont : Le craving (12 articles), la 

polyconsommation (12 articles), le trouble anxieux (8 articles), les émotions négatives (8 

articles) et la dépression (7 articles). 

Mais les facteurs ayant un effet statistiquement significatif par ordre de pourcentage des 

études significatives sont : Le craving (100 % de significativité), les émotions négatives 

(100%), l’impulsivité (100%), la maladie psychiatrique (100%  de significativité), la non 

observance (83%), le trouble anxieux ( 83%), la polyconsommation (83%), la manque de 

capacité d’adaptation (75%), les émotions positives (75%) et la dépression (66%).  

     

- Les facteurs par ordre de fréquence de citation, (Figure 5).  

1- Les facteurs cités par au moins 5 articles :  

 

- Craving : 11 études ont identifié le craving en tant que facteur de rechute significatif 

dans la rechute au trouble lié aux opioïdes avec un effectif total de 1 836 patients 

(80,81,64,42,68,59,62,70,82,75,83). Une enquête nationale sur 159 patients interrogés 

cite aussi ce facteur sans calculer sa significativité (48). 

 

- Polyconsommation : Définie par l’usage régulier d’au moins 2 substances 

psychoactives.10 études ont identifié significativement la polyconsommation en tant 

que facteur de rechute lié à l’usage des opioïdes avec un effectif de 63 685 patients 

(80,84,52,53,24,61,63,76,79,58). Deux études quantitatives avec un effectif de 713 

patients n’ont pas identifié cette significativité (85,77). Un faible échantillon de 

polyconsommateurs dans l’étude de Bunting peut expliquer la non-significativité. 

 

- Trouble anxieux : Regroupe l’anxiété et le syndrome de stress post traumatique. Il 

existe 5 études qui montrent un effet significatif avec un effectif de 4124 patients, 

comparé à 3 études quantitatives qui ne montrent aucun effet significatif pour un 

effectif de 203 patients (53,61,68,76,77). L’étude de Baxley montre un effet spécifique 

de la sensibilité à l’anxiété sur le craving et non pas sur la rechute. Cependant, seule 

l’auto évaluation de la rechute a été utilisée dans cette étude (80).  Les parents 

expriment que l’anxiété post accouchement est un facteur important de la rechute (49),  
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ainsi 75 % des patients rechuteurs contribuent la rechute à l’anxiété ressentie dans 

l’étude qualitative de Maulik (20). 

 

- Émotions négatives : sont considérés comme « négative » les émotions suivantes : la 

colère, la frustration, l’agressivité, l’ennui et le manque d'énergie. Toutes les études 

évaluant statistiquement ce facteur sur la rechute montrent un effet significatif. Il 

s’agit au total de 5 études avec un effectif total de 574 patients (64,42,77,86,87). Deux 

études qualitatives avec un effectif de 243 patients citent l’émotion négative parmi les 

facteurs de rechute liés aux opioïdes (48,20). 

 

- Dépression : 4 études identifient la dépression en tant que facteur de rechute 

significatif avec un effectif de 57 837 patients (81,52,53,77) et 2 études quantitatives 

ne l'identifient pas en tant que facteur significatif avec un effectif de 929 patients 

(45,47). Ces études suggèrent que la dépression a un impact sur la rechute mais les 

résultats n’ont pas montré une significativité. Dans l’étude qualitative de Rankin, les 

femmes décrivent un risque de rechute important dans l’année suivant l’accouchement 

en raison de la dépression post partum (49). 

 

- Non observance : 5 études ont montré un effet significatif avec effectif de 1 479 

patients (59,62,67,88,89), comparé à une étude quantitative qui n’a pas montré de 

significativité avec effectif de 570 patients (45). Mais, l’étude de Rudolph montre que 

la non-observance contribue en grande partie à l'augmentation du risque de rechute 

chez les patients non sans abris. Cet effet n’a pas été observé chez les patients sans 

abris. Une étude qualitative avec un effectif de 159 patients a cité la non observance 

en tant que facteur de rechute (48). 

 

- Impulsivité : L’impulsivité , évaluée par le score de Barrett-11 (BIS-11) (90) qui 

comporte trois sous-échelles, (l'impulsivité de l'attention, l'impulsivité motrice et 

l'impulsivité de non-planification) est un facteur significatif de la rechute dans les 3 

études quantitatives cumulant un effectif de 1 045 patients (51,73,86). Une étude 

qualitative avec un effectif de 84 patients cite aussi ce facteur (20). 
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2- Facteurs cités par moins de 5 articles :  

Facteurs cités par 4 articles :  

- Maladie psychiatrique : Elle regroupe ; La schizophrénie, le trouble bipolaire et le 

trouble des conduites. Les 3 études qui ont évalué l’effet de ce facteur sur la rechute 

ont remarqué un effet significatif avec un effectif de 60 080 patients (52,53,61). Une 

seule étude qualitative avec un effectif de 159 patients cite aussi ce facteur (48). 

 

- Manque de capacité d’adaptation : Le manque de capacité d'adaptation, la moindre 

auto-efficacité et le sentiment de perte de contrôle sont aussi des facteurs de rechute 

significatifs dans 3 études avec un effectif de 480 patients (25,42,77). Une seule étude 

qualitative avec un effectif de 30 patients cite aussi ce facteur (78).  

 

- Émotion positive : sont considérés comme « positive » les émotions suivantes : la 

sensation de bien-être, de plaisir, l’humeur bonne, l’euphorie après la consommation 

des opioïdes. Elles ont aussi été classées comme un facteur de rechute significatif dans 

3 études avec un effectif total de 2 796 patients (61,64,68). Une seule étude 

quantitative n’a pas montré un effet significatif avec un effectif de 73 patients. 

L’auteur de cette étude explique ces résultats par l’échelle de mesure utilisée pour 

évaluer les expériences sociales positives (87). 

 

Facteurs cités par 3 articles :  

 

- Usage de sédatif : Deux études ont montré un effet significatif à l’utilisation de 

sédatif, surtout de benzodiazépine, avant ou après le sevrage sur la rechute avec un 

effectif  604 patients (25,85). Une seule étude quantitative a montré une tendance à la 

rechute chez les patients consommateurs des benzodiazépines pendant la période 

d’abstinence avec un effectif de 62 patients. Mais cette tendance n’était pas 

significative (76). 

 

- Être malade ou “le mal être” : 2 études montrent que se sentir malade ou avoir une 

sensation de mal être sont des facteurs significatifs à la rechute avec un effectif de  

207 patients (42,64). L’étude de Maulik a montré que 75 % de son effectif de 84 

patients, ont rechuté. Mais cette étude qualitative a été classée non significative (20). 
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Facteurs cités par deux articles :  

- Consommation d’opioïdes pendant la période d’abstinence : La consommation 

occasionnelle d'héroïne au cours de l'épisode d’abstinence était associée à un risque 

significativement plus élevé de rechute chez 732 patients (58). Mais, une autre étude 

quantitative portant sur une plus petite échantillon de 62 patients n’a pas montré cette 

significativité.  

Facteurs cités par un seul article :  

- Gravité de la maladie psychiatrique : La seule étude qui a examiné la gravité de la 

maladie psychiatrique sur la rechute a montré un effet significatif dans l’analyse 

univariée mais cet effet n’a pas été confirmé par l’analyse multivariée de l’étude (63). 

Ce qui peut remettre en question sa généralisation. Nous classons cette étude parmi les 

études non significatives.    

 

- Tolérance au risque connu : L’étude ayant mesurer cet effet n’a pas montré d’effet 

significatif de la tolérance au risque connu chez les patients consommateurs aux 

opioïdes avec un effectif de 70 patients (62). 

 

- Tolérance à l’ambiguïté : Une tolérance accrue à l’ambiguïté était associée 

significativement à une réutilisation des opioïdes avec un effectif de 70 patients (62). 

 

- Biais attentionnel : Le biais attentionnel, les attitudes implicites et/ou explicites 

positives et le niveau de manque aux drogues face à la tentation présentent un facteur 

de rechute significatif chez 64 patients évalués (91). 

Les cognitions implicites sont des processus automatiques et rapides alors que les 

cognitions explicites sont des processus plus contrôlés et plus lents face aux tentations 

liées à la drogue. Le biais attentionnel est un processus cognitif implicite qui fait 

référence au traitement attentionnel exagéré des stimuli environnementaux liés à la 

drogue. 

 

- Addiction comportementale : Une étude a montré que remplacer l’addiction aux 

opioïdes par une autre addiction (surtout l’addiction comportementale au jeu) est un 

facteur de rechute significatif avec un effectif de 133 patients (25). 
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- Score ASI (gravité de la dépendance) : La gravité de la dépendance mesurée par  

l’ASI prédit significativement la rechute chez 58 patients évalués (69). 

 

 

 

Figure 5 : Facteurs de rechute dans le modèle psy par ordre de fréquence de citation    
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7.3. Facteurs de rechute social :  

Nous avons identifié 16 facteurs liés à la rechute dans le modèle social.  

Les facteurs les plus cités par l’ordre décroissant sont : L'isolement social (5 articles), les 

stress de la vie (5 articles), les problèmes judicaires (4 articles) et l’influence négative (4 

articles). 

Il est important de signaler que la majorité des études évaluant l’impact des facteurs sociaux 

sur la rechute utilisent des méthodes qualitatives sans aucune analyse statistique.  

Dans les quelques études quantitatives, les facteurs ayant un effet statistiquement significatif 

par ordre de pourcentage des études significatives sont: L’influence négative (100%), la 

pression sociale (100%). 

 

- Les facteurs par ordre de fréquences de citations, (Figure 6). 

 

1- Les facteurs cités par au moins 5 articles :  

 

- Isolement social : Être isolé, le manque de soutien dans les centres de traitement, le 

manque de soutien familial ou amical et l’absence de partenaire stable sont des 

facteurs de rechute significatifs dans deux études avec un effectif total de 344 patients 

évalués (64,77), comparé à une étude quantitative qui n’a pas montré d’effet 

significatif avec un effectif de 732 patients (58). Deux études qualitatives ont cité 

l’isolement social en tant que facteur de rechute avec un effectif total de 201 patients 

(48,49). 

 

- Stress de vie : Le stress de vie, les problèmes personnels, les conflits familiaux et les 

obstacles socio-structurels sont des facteurs de rechute cités dans des études 

qualitatives portant sur 337 patients  
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2- Les facteurs cités par moins de 5 articles :  

 

Facteurs cités par 4 articles :  

- Problèmes judiciaires : Les problèmes avec la justice et le système des libérations 

conditionnelles sont des facteurs de rechute significatifs dans deux études évaluant 

1368 patients (24,53). Une étude évaluant statistiquement ce facteur n’a pas montré de 

significativité avec un effectif de 242 patients (77). Une étude qualitative a cité ce 

facteur avec un effectif de 22 patients (92). 

 

- Influence négative : Une influence négative par une personne, un environnement ou 

un partenaire consommateur sont des facteurs statistiquement significatifs retrouvés 

dans 3 études avec un effectif de 1194 patients (58,64,82). Une étude qualitative la cite 

aussi pour un effectif de 159 patients (48).  

 

Facteurs cités par 3 articles :  

- Perte de logement : La perte de logement, être sans domicile fixe, une instabilité et 

l’itinérance avant l’incarcération ou dans les 6 mois après la libération de prison sont 

des facteurs de rechute significatifs dans une seule étude avec un effectif de 191 

patients (81), comparé à une autre étude quantitative qui ne montre pas un effet 

significatif avec un effectif de 583 patients. L’étude de Krishnan montre un effet 

significatif pour l’analyse univariée. Cependant ce résultat n’a pas été confirmé par 

l’analyse multivariée (63). Aussi, l’étude qualitative de Vail portant sur 22 patients cite 

aussi ce facteur (92). 

 

- Pression sociale : La pression sociale, trouver l’équilibre entre les exigences de 

réintégration sociale et la participation aux traitements de substitutions (surtout après 

la libération de l’incarcération) et la demande parentale comme motivation du 

traitement sont des facteurs de rechute. Deux études ont montré un effet significatif 

avec un effectif de 238 patients (25,42). Une seul étude qualitative a cité ce facteur 

avec un effectif de 35 patients (93). 
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Facteurs cités par 2 articles :  

- Traitement en ambulatoire : Les difficultés parfois d’accès aux traitements 

ambulatoires, surtout après la libération d’incarcération et le coût financier des 

traitements pour les patients sans couverture médicale sont aussi un obstacle au 

traitement et peuvent prédire la rechute. Une étude a montré un effet significatif de ce 

facteur avec un effectif de 77 patients (80). Une autre étude qualitative portant sur 31 

patients a cité ce facteur (93). 

 

- Perte d’emploi : La perte d’emploi (ou être au chômage) est un facteur de rechute 

significatif dans l’étude de Davis avec un effectif de 1126 patients (53). Ce facteur 

multiplie par 1,15 fois la rechute dans l’étude de cales portant sur 191 patients (81). 

 

- Maltraitance durant l’enfance : Regroupe l’abus verbal, l’abus physique, l’abus 

sexuel, la négligence émotionnelle, l’abus d'alcool parental, le dysfonctionnement 

familial suite à une séparation ou un divorce, l’absence de relationnel maternel 

positive, sont des facteurs de rechute significatifs dans une seule étude avec un effectif  

de 87 patients (74). L’autre étude qualitative portant sur 42 patients cite ce facteur en 

tant que facteur de rechute (49). 

 

- Niveau d’étude élevé : une étude portant sur 493 patients a montré un effet 

significatif (51). Mais cet effet n’a pas été confirmé par l’autre étude quantitative 

étudiant ce facteur et portant sur 242 patients (77). 

 

Facteurs cités par un seul article : 

- Insécurité alimentaire : Une étude a montré que l’insécurité alimentaire est un 

facteur de rechute significatif avec un effectif de 191 patients (81). 

 

- Perte d’un moyen de transport : L’ étude évaluant ce facteur n’ a pas montré de 

significativité avec un effectif de 191 patients (81). 

 

- Facilité d’accès à l’héroïne : Une étude a montré que la facilité d’accès à l'héroïne est 

un facteur de rechute significatif avec un effectif de 102 patients (64). 

 



 

Page | 37 
 

- En couple ou marié : Une étude a montré que d’être en couple (marié ou non ) est un 

facteur de rechute significatif  avec un effectif de 583 patients (63). 

 

- Niveau d’étude faible : Une étude a montré qu’un faible niveau d’études était un 

facteur de rechute significatif avec un effectif de 732 patients (58). 

 

Exposition multiple à la violence : Une étude a montré qu’une exposition continue à 

la violence pendant l’enfance puis à l’âge adulte est un facteur de rechute significatif 

signalé par une seule étude avec un effectif de 444 patients (94). 

 

 

4 facteurs, n’ont montré aucune relation significative avec la rechute aux opioïdes et n’ont été 

cités par aucune étude qualitative. : ce sont l’âge supérieur à 30 ans et le facteur génétique 

dans le modèle biologique ainsi la gravité de la maladie psychiatrique et la tolérance au risque 

connue dans le modèle psychologique.  

Ainsi, nous retenons dans notre revue 57 facteurs de rechute lié à l’usage des opioïdes : 24 

facteurs biologiques, 17 facteurs psychologiques et 16 facteurs sociaux 

 

Figure 6 : Facteurs de rechute dans le modèle social par ordre de fréquence de citation    

0

1

2

3

4

5

6

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

1600

1800

SOCIAL

Effectifs totaux Nombre de citations



 

Page | 38 
 

8. Discussion :  

 

A partir de 56 articles sélectionnés parmi 711, nous avons identifié 61 facteurs de rechute 

dans les troubles d’usage des opioïdes :  

26 facteurs « biologiques »  

- Les plus cités sont : la douleur chronique, l’âge jeun, l’effet dose /dépendante de TSO 

et la fréquence de consommation des opioïdes avant TSO,  

- Sont significatifs dans les études quantitatives : l’âge jeune, l’effet dose/ dépendante 

de TSO, la fréquence de consommation des opioïdes avant TSO, les marqueurs 

biologiques et le trouble neurobiologique. 

19 facteurs « psychologiques »  

- Les plus cités sont : la craving, la polyconsommation, le trouble anxieux, les émotions 

négatives et la dépression.  

- Sont significatifs dans les études quantitatives : le craving, les émotions positives, 

l’impulsivité et la maladie psychiatrique. 

16 facteurs « sociaux »  

- Les plus cités sont : l’isolement social, le stress de vie, le problème judiciaire et 

l’influence négative. 

- Sont significatifs dans les études quantitatives : l’influence négative et la pression 

social.  

4 facteurs, n’ont montré aucune relation significative avec la rechute aux opioïdes :l’âge 

supérieur à 30 ans, le facteur génétique, la gravité de la maladie psychiatrique et la tolérance 

au risque connue  

Ainsi, nous retenons dans notre revue 57 facteurs de rechute lié à l’usage des opioïdes : 24 

biologiques, 17 psychologiques et 16 sociaux.      

 

Validité interne de l’étude :   

FORCES : 

Notre étude présente certaines forces : 
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- Actualisation : Notre revue donne une idée actualisée des facteurs de rechute lié à 

l’usage des opioïdes.  

- Mode d’inclusion : Inclure les études quantitatives et qualitatives a permis d’avoir une 

vue d’ensemble de tous les facteurs de rechute cités dans la littérature et une plus 

grande sensibilité de notre étude.  

- Méthode de classification : Présenter les études en nombre de citation et effectifs 

totaux permet d’avoir une comparaison entre les résultats. Aussi, identifier les résultats 

significatifs et non significatifs, parmi les études quantitatives, permet une évaluation 

plus précise des études incluses.   

- Triangulation :  La sélection réalisée par une lecture indépendante de deux auteurs en 

double aveugle et suivie d’une mise en commun pour chaque facteur, diminue la 

subjectivité des choix ..  

 

LIMITES : 

Cependant, nos résultats doivent être interprétés prudemment en tenant compte de certains 

biais :   

- Sur l’objectif :  

Un biais de sélection : Devant l’absence d’une définition claire et uniforme de la rechute dans 

la littérature, nous avons considérer la rechute tels quelle est définie dans les études incluses 

dans notre revue.  

Les définitions de la rechute varient d’une étude à l’autre. Certaines études considèrent que la 

rechute est un retour à l’état de base de la consommation régulière des opioïdes (20). Alors 

que d’autres études considèrent la rechute dès la première consommation des opioïdes (83). 

Les outils d’évaluation de la rechute varient aussi considérablement d’une étude à l’autre. 

Certaines études évaluent la rechute par un test urinaire positif aux opioïdes (51). Alors que 

d’autres évaluent la rechute à l’aide d’un test d’autoévaluation (80). 

Ces variabilités dans la définition et l’évaluation de la rechute entre les études incluses 

pourraient prédire les résultats de ces études (95). 
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- Sur la méthode :  

Un biais de sélection : nous avons opté pour la diversité des méthodes des études incluses. 

Nous n’avons pas défini le risque de biais relatif aux études incluses ni le niveau de preuve de 

chaque étude. Dans notre revue, nous avons choisi de ne pas se limiter à certains types 

d’étude. Etant donné le nombre limité des études réalisées sur les facteurs de rechute liés à 

l’usage des opioïdes, l’hétérogénéité de la population et les outils d’évaluation, nous avons 

préféré d’augmenter la sensibilité de notre revue et de diminuer sa spécificité.  

Un biais de publication : nous nous sommes limités dans notre recherche aux informations 

issues de certaines bases de données avec une limitation de la date de publication et à certains 

moteurs de recherche. Certaines informations publiées dans des mémoires ou des conférences 

sont manquantes.  

Un biais de langue de publication : nous avons limités la recherche aux articles écrits en 

anglais ou en français. Devant la non-maitrise des autres langues et la mauvaise traduction 

parfois des certaines informations avec les sites de traduction, nous avons préféré se limiter 

aux langues maitrisées.   

Un biais de population : nous avons limité les études aux population adultes âgées de plus de 

18 an. Aussi, nous n’avons pas distingué entre les patients dépendants aux opioïdes sur 

ordonnance, opioïdes illégales et héroïnes. Etant donné que le trouble lié à l’usage des 

opioïdes sur ordonnance précède parfois le trouble lié à l’usage des opioïdes illicites et qu’ils 

partagent la même définition selon le DSMV, nous avons décidé de ne pas les différencier 

dans notre revue.      

- Sur les résultats : 

Biais de classification : la classification des résultats en fonction de modèle bio psycho social 

peut être discutable dans certains facteurs de rechute. D’autres classifications peuvent être 

utilisées comme le second modèle de la prévention de rechute de  de Witkiewitz et Marlatt 

utilisant des facteurs stables et transitoires (96). 

Validité externe de l’étude :  

Les travaux comparables à notre revue sont la thèse de Dr Maillet en 2021 concernant les 

facteurs liés à la rechute dans l’addiction aux différentes substances y compris les opioïdes, la 

thèse de Dr Richard en 2022 concernant les facteurs liés à la rechute dans l’addiction au tabac 

et la revue de Sliedrecht W en 2019 qui s’intéresse aux facteurs liés à la rechute dans 

l’addiction à l’alcool.  
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- Résultats divergents avec ceux de la littérature :  

Dans la thèse de Maillet, on trouve 22 articles sélectionnés concernant les facteurs liés à la 

rechute aux opioïdes, comparé à 56 articles sélectionnés dans notre revue.  

Il est possible que la stratégie de recherche utilisée par Dr Maillet et l’utilisation du terme 

« AND (factors) » a limité certaines données.  

Aussi, Dr maillet a fait le choix de rassembler les facteurs de rechute liés aux opioïdes, 

cocaïnes et d’autres psychostimulants type amphétamines ensemble. Ce qui rend les résultats 

concernant les opioïdes moins spécifiques.     

Tous les facteurs liés à la rechute trouvés dans la thèse de Dr Maillet sont aussi cités dans 

notre revue, excepté le facteur génétique. Mais, le facteur génétique trouvé dans la revue de 

Dr Maillet fait référence à l’étude de Li Y 2006 qu’on avait éliminé pendant notre sélection 

des études du fait que cette étude évalue le fait d’être porteur d’un gêne spécifique sur le 

craving et non pas sur la rechute (97). Notre choix est cependant discutable, car le craving est 

un facteur majeur de rechute 

Certains facteurs liés à la rechute aux opioïdes n’ont pas été mis en évidence dans la thèse de 

Maillet comme la douleur chronique, le trouble neurobiologie, la dépression, la non-

observance, le biais attentionnel, les émotion positives et le problème judicaire.  

Contrairement à la thèse de maillet, nous avons classé le craving et le stress dans le modèle 

psychologique. Dans la thèse de Richard, le craving et la polyconsommation ont été classés 

dans le modèle biologique. Alors que nous avons fait le choix de classer ces deux facteurs 

dans le modèle psychologique de la même façon que la revue de Sliedrecht W sur l’alcool.  

Le craving désigne une envie irrépressible de consommer une substance ou d’exécuter un 

comportement gratifiant alors qu’on le veut pas (98). Plusieurs composantes cognitives, 

affectives, motivationnelles ou physiologiques peuvent être à l’origine de ce phénomène (98–

100). L’absence d’un consensus claire sur sa définition, les outils de sa mesure participe à 

l’ambiguïté de son classement dans les différents travaux.  

Le modèle spirituel mis en évidence par la revue de Sliedrecht W. concerne surtout les 

facteurs protecteurs dans la rechute lié à l’alcool. Ce facteur n’a pas été trouvé dans notre 

revue.  
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- Résultats convergents avec ceux de la littérature :  

Comme déjà mentionné, tous les facteurs de rechute trouvés dans la thèse de Maillet ont 

également été cités dans notre revue.  

Aussi, la majorité des facteurs lié à la rechute cité dans la thèse de Richard sont également 

trouvés dans notre revue.  

Etant donné que notre méthodologie de revue s’est inspirée de la méthodologie de la revue de 

Sliedrecht W sur les facteurs de rechute lié à l’alcool, nous avons fait le choix de classer de la 

même façon à cette revue certains facteurs lié à la rechute en particulier le craving et la 

polyconsommation qui sont classés dans le modèle psychologique. Dr Maillet a aussi classé la 

polyconsommation dans le modèle psychologique.  

Nous sommes aussi en accord avec les études de Dr Maillet, Dr Richard et de Sliedrecht W. 

sur l’importance des facteurs tels que l’isolement social, le faible niveau socio économique, 

l’environnement social et familial dans les facteurs de rechute du modèle social.  

En accord avec les résultats de Sliedrecht W, nous mettons en évidence dans le modèle 

biologique des facteurs tels que l’âge jeune, le trouble neurobiologique en particulier la 

dysfonction du circuit de récompense, le problème de santé et le trouble de sommeil.  

Dans le modèle psychologique et accordant à notre revue, on trouve le trouble psychiatrique 

incluant l’anxiété, la dépression et les maladies psychiatriques, la gravité de la dépendance, le 

craving, les émotions négatives, la polyconsommation ou l’existence des troubles lié à l’usage 

des substances, le stress, l’impulsivité et le trait de personnalité. 

Dans notre revue, la manque d’auto-efficacité participe à la rechute. D’une autre façon, 

Sliedrecht W a montré que l’auto-efficacité est plutôt un facteur protecteur.      

Les antécédents de traitement de substitution et la durée d’abstinence qui est inversement lié à 

la rechute où une durée courte constitue un facteur de rechute, sont des facteurs communs 

mais classés différemment dans nos études.   

La revue de Sliedrecht W a exposé les facteurs sociaux de soutien comme l’emploi, le bon 

statut socio économique et l’éducation comme des facteurs protecteurs. Être en relation stable 

ou marié, avoir un enfant peuvent aussi constituer des facteurs protecteurs.  

Notre revue s’est limitée à exposer les facteurs liés à la rechute où nous montrons 

l’importance des facteurs tels que l’isolement social, le faible niveau socio économique, 
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l’environnement social et familial négatifs dans les facteurs de rechute du modèle social. Ce 

qui est en accord avec les études de Dr Maillet, Dr Richard.  

A travers cette étude, nous constatons que certains facteurs sont communs dans les troubles 

liés à l’usage des substances comme l’âge jeune, le craving, le trouble anxieux, l’influence 

négatif. Cependant, nous remarquerons que certains facteurs concernent plutôt le trouble lié à 

l’usage des opioïdes comme la douleur chronique, la non-observance et l’effet dose 

dépendante des traitements de substitution. Dans l’étude de Richard sur le tabac, nous avons 

remarqué que la prise de poids est un facteur spécifique à l’arrêt du tabac.    

Même si la douleur est un facteur cité fréquemment, certaines études ne l’associent pas de 

manière significative à la rechute (45). Il est vrai que la dépression semble parfois être un 

facteur de confusion dans cette relation (46). Aussi, la douleur chronique est définie par une 

expérience personnelle, multifactorielle (101). Sa quantification peut être compliquée et 

dépendante des outils utilisés dans les études pour l’évaluer. 

Nous observons aussi que le rôle du sexe dans la rechute reste peu concluant. L’étude de 

Davis évaluant spécifiquement l’effet du sexe sur la rechute n’a trouvé aucun effet significatif 

sur la rechute (53). En revanche, cette étude montre que les facteurs précipitant la rechute 

peuvent être différents selon le sexe mais la durée d’abstinence reste similaire dans les deux 

sexes. 

Le niveau d’étude ou le niveau d’éducation reste un facteur équivoque. Une étude montre 

qu’une éducation moindre peut être associée à la vulnérabilité ainsi qu’à la rechute (58). Alors 

qu’une autre étude montre qu’un bon niveau d’étude était un des caractéristiques des patients 

rechuteurs (51). Ce facteur a besoin d’être clarifié par d’autres études dans l’avenir.  

En ce qui concerne les quatre facteurs qui n’ont pas été retenus (l’âge supérieurs à 30 ans, le 

facteur génétique, la gravité de la maladie psychiatrique et la tolérance au risque connue), 

nous considérons que d’autres investigations sont nécessaires pour prouver si une relation 

avec la rechute existe  
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9. Conclusion :  

 

Dans notre revue, nous avons identifié 57 facteurs de rechute lié à l’usage des opioïdes. 

Certains facteurs sont communs à la rechute dans d’autres troubles lié à l’usage des 

substances comme l’alcool, le tabac. D’autres facteurs sont plus spécifiques au trouble lié à 

l’usage des opioïdes comme la douleur. Identifier les facteurs de rechute dans le trouble lié à 

l’usage des opioïdes doit nous aider à mettre en œuvre les interventions spécifiques 

nécessaires pour les éviter.          

 

10. Perspectives :  

 

Notre étude s’est limitée à lister les facteurs de rechute concernant le trouble lié à l’usage 

des opioïdes dans la littérature actuelle.  

Une méta analyse pourrait être utilement réalisées concernant les études relevées dans notre 

sélection.   

Une autre revue concernant les facteurs de maintien de l’abstinence serait aussi intéressante à 

réaliser. 

Mais il est surtout important maintenant de compléter ce travail par la sélection des facteurs 

modifiables dans notre liste afin de faciliter la prise en charge en médecine générale des 

patients ayant des troubles liés à l’usage des opioïdes, c’est tout le travail de ma collègue 

auquel j’ai participé (FAREOP 2). 
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12. Annexes  

 

Annexe 1.  

Les différentes substances opioïdes : 

Opioïdes pharmaceutiques  Substances illicites 

Analgésiques opioïdes faibles1 Codéine2 (1/6)3 Poudre d’opium 

Tramadol (1/5) 3 

Opium* et rachacha* 

Analgésiques opioïdes forts1 Morphine et sulfate de 

morphine* Oxycodone* (x 2)3 

Fentanyl* (x 160 minimum)3 

Héroïne* (x 2 à 3)3 

Médicaments de substitution 

aux opioïdes 

Méthadone* (x 10)3 

Buprénorphine haut dosage 

(BHD) (x 30)3 

NPS opioïdes* dont dérivés du 

fentanyl (jusqu’à x 1000)3 

                                                                                                                       Source : Drogue et Addiction, données essentielles 

(2019) Opioïdes naturels, opioïdes semi-synthétiques, opioïdes synthétiques 

* Opioïdes classés comme stupéfiants  

1. Selon la classification OMS  
2. La codéine est également utilisée comme antitussif.  

3. Les mentions (1/a) et (x b) concernent la puissance antalgique par rapport à la morphine. Elles signifient que la substance est environ a fois 

moins puissante que la morphine ou b fois plus puissante.  
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Annexe 2.  

Critères diagnostiques du trouble de l’usage d’opioïdes d’après le DSM 5 

D’après : American Psychiatric Association. DSM-5. Manuel diagnostique et statistique des 

troubles mentaux. Issy-les-Moulineaux: Elsevier Masson; 2015. 

Mode d’utilisation inadapté d’opioïdes conduisant à une altération du fonctionnement ou à 

une souffrance, cliniquement significative, caractérisé par la présence de deux (ou plus) des 

manifestations suivantes, à un moment quelconque d’une période continue de 12 mois : 

1. Les opioïdes sont souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période plus 

prolongée que prévu ;  

2. Il existe un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler 

l’utilisation d’opioïdes ;  

3. Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir des opioïdes, utiliser 

des opioïdes ou récupérer de leurs effets ;  

4. « Craving » ou une envie intense de consommer des opioïdes ;  

5. Utilisation répétée d’opioïdes conduisant à l’incapacité de remplir des obligations 

majeures, au travail, à l’école ou à la maison ;  

6. Utilisation d’opioïdes malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou 

récurrents, causés ou exacerbés par les effets des opioïdes ;  

7. Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnées ou 

réduites à cause de l’utilisation d’opioïdes ;  

8. Utilisation répétée d’opioïdes dans des situations ou cela peut être physiquement dangereux 

;  

9. L’utilisation des opioïdes est poursuivie bien que la personne sache avoir un problème 

psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé 

par cette substance ; 

10. Tolérance, définie par l’un des symptômes suivants :  

− a. besoin de quantités notablement plus fortes d’opioïdes pour obtenir une intoxication ou 

l’effet désiré,  

− b. effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une même quantité d’opioïdes ; 

11. Sevrage, caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes :  

− a. syndrome de sevrage aux opioïdes caractérisé (cf. diagnostic du syndrome de sevrage aux 

opioïdes),  

− b. les opioïdes (ou une substance proche) sont pris pour soulager ou éviter les symptômes 

de sevrage. 

Présence de 2 à 3 critères : trouble de l’usage d’opioïdes léger  

Présence de 4 à 5 critères : trouble de l’usage d’opioïdes modéré  

Présence de 6 critères ou plus : trouble de l’usage d’opioïdes sévère 
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Annexe 3 :  

Stratégie de recherche sur Pubmed :  

Search: (((((opioid-use disorder) OR (opioid addiction)) OR (opioid dependence)) 

OR (opioid abuse)) OR (heroin addiction)) AND (relapse) Filters: Clinical Study, 

Clinical Trial, Clinical Trial Protocol, Clinical Trial, Phase I, Clinical Trial, Phase II, 

Clinical Trial, Phase III, Clinical Trial, Phase IV, Controlled Clinical Trial, 

Multicenter Study, Randomized Controlled Trial, Humans 

(("opioid related disorders"[MeSH Terms] OR ("opioid related"[All Fields] AND 

"disorders"[All Fields]) OR "opioid related disorders"[All Fields] OR ("opioid"[All Fields] 

AND "disorder"[All Fields]) OR "opioid use disorder"[All Fields] OR ("opioid related 

disorders"[MeSH Terms] OR ("opioid related"[All Fields] AND "disorders"[All Fields]) 

OR "opioid related disorders"[All Fields] OR ("opioid"[All Fields] AND "addiction"[All 

Fields]) OR "opioid addiction"[All Fields]) OR ("opioid related disorders"[MeSH Terms] 

OR ("opioid related"[All Fields] AND "disorders"[All Fields]) OR "opioid related 

disorders"[All Fields] OR ("opioid"[All Fields] AND "dependence"[All Fields]) OR 

"opioid dependence"[All Fields]) OR ("opioid related disorders"[MeSH Terms] OR 

("opioid related"[All Fields] AND "disorders"[All Fields]) OR "opioid related 

disorders"[All Fields] OR ("opioid"[All Fields] AND "abuse"[All Fields]) OR "opioid 

abuse"[All Fields]) OR ("heroin dependence"[MeSH Terms] OR ("heroin"[All Fields] 

AND "dependence"[All Fields]) OR "heroin dependence"[All Fields] OR ("heroin"[All 

Fields] AND "addiction"[All Fields]) OR "heroin addiction"[All Fields])) AND 

("recurrence"[MeSH Terms] OR "recurrence"[All Fields] OR "relapse"[All Fields] OR 

"relapses"[All Fields] OR "relapsing"[All Fields] OR "relapsed"[All Fields] OR 

"relapser"[All Fields] OR "relapsers"[All Fields])) AND ((clinicalstudy[Filter] OR 

clinicaltrial[Filter] OR clinicaltrialprotocol[Filter] OR clinicaltrialphasei[Filter] OR 

clinicaltrialphaseii[Filter] OR clinicaltrialphaseiii[Filter] OR clinicaltrialphaseiv[Filter] OR 

controlledclinicaltrial[Filter] OR multicenterstudy[Filter] OR 

randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (humans[Filter])) 
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Annexe 4.  

L’inclusion et l’exclusion des données à l'aide de l'logiciel RAYYAN® (format gratuit) : 
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Annexe 5 : Tableau 3.
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Résumé et mots clés  

 

Introduction : Le trouble lié à l’usage des opioïdes est une maladie chronique ayant des 

enjeux majeurs en termes de santé publique. Il est caractérisé par des rechutes récurrentes. 

Celles-ci sont liées à des facteurs dont l’identification présente un intérêt certain en pratique 

médicale. Nous avons donc cherché à identifier les facteurs de rechute relevés dans la 

littérature scientifique. 

Méthode : Pour cela, nous avons réalisé une revue de littérature systématique des articles de 

recherche quantitative ou qualitatives citant les facteurs de rechute entre janvier 2000 et juin 

2023, en consultant deux bases de données pubmed et psyinfopsycharticles. Les articles ont 

été sélectionnés, lu puis les données ont été extraits par deux auteurs de façon indépendant.   

Résultats : A partir de 711 articles identifiés, 56 articles ont été inclus dans la revue ; 61 

facteurs de rechute liés à l’usage des opioïdes ont été classés selon le modèle bio-psycho-

social d’Engel et présentés à l’aide d’une méthodologie descriptive. 

Les facteurs les plus cités sont : la douleur chronique et l’âge jeune dans le modèle biologique 

; le craving et la polyconsommation dans le modèle psychologique ; l’isolement et les stress 

de vie dans le modèle social.  

A l’issu de ces classements, 4 facteurs ont été éliminés car non cités par les études qualitatives 

et sans relation statistiquement significative avec la rechute dans les études quantitatives.   

Discussion : Malgré l’hétérogénéité des différentes méthodes, mesures, caractéristiques des 

échantillons des études incluses, nos résultats peuvent contribuer à une meilleure 

compréhension des facteurs de risque lié à la rechute. La plupart des facteurs sont communs à 

ceux des autres addictions. Des études sur ceux qui pourraient être modifiables en médecine 

générale ouvriraient à une amélioration de la prise en charge des patients.  

Mots clés : trouble lié à l’usage des opioïdes, addiction aux opioïdes, rechute. 

  



 

Page | 67 
 

 

UNIVERSITE DE POITIERS 

 

Faculté de Médecine et de 

Pharmacie 

 

 

UUNNIIVVEERRSSIITTEE  DDEE  PPOOIITTIIEERRSS  
 

Faculté de Médecine et de 

Pharmacie  

 

  
 

 
 
 

SERMENT 
 
 

 

 
 
 
 
 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 
l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes 
soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y 
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et 
reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que 
j'ai reçue de leurs pères. 
 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y 
manque ! 

 
 
 
 
 

 

  

 

 

 

 

 

 



 

 

Résumé et mots clés  

 

Introduction : Le trouble lié à l’usage des opioïdes est une maladie chronique ayant des 

enjeux majeurs en termes de santé publique. Il est caractérisé par des rechutes récurrentes. 

Celles-ci sont liées à des facteurs dont l’identification présente un intérêt certain en pratique 

médicale. Nous avons donc cherché à identifier les facteurs de rechute relevés dans la 

littérature scientifique. 

Méthode : Pour cela, nous avons réalisé une revue de littérature systématique des articles de 

recherche quantitative ou qualitatives citant les facteurs de rechute entre janvier 2000 et juin 

2023, en consultant deux bases de données pubmed et psyinfopsycharticles. Les articles ont 

été sélectionnés, lu puis les données ont été extraits par deux auteurs de façon indépendant.   

Résultats : A partir de 711 articles identifiés, 56 articles ont été inclus dans la revue ; 61 

facteurs de rechute liés à l’usage des opioïdes ont été classés selon le modèle bio-psycho-

social d’Engel et présentés à l’aide d’une méthodologie descriptive. 

Les facteurs les plus cités sont : la douleur chronique et l’âge jeune dans le modèle biologique 

; le craving et la polyconsommation dans le modèle psychologique ; l’isolement et les stress 

de vie dans le modèle social.  

A l’issu de ces classements, 4 facteurs ont été éliminés car non cités par les études qualitatives 

et sans relation statistiquement significative avec la rechute dans les études quantitatives.   

Discussion : Malgré l’hétérogénéité des différentes méthodes, mesures, caractéristiques des 

échantillons des études incluses, nos résultats peuvent contribuer à une meilleure 

compréhension des facteurs de risque lié à la rechute. La plupart des facteurs sont communs à 

ceux des autres addictions. Des études sur ceux qui pourraient être modifiables en médecine 

générale ouvriraient à une amélioration de la prise en charge des patients.  

Mots clés : trouble lié à l’usage des opioïdes, addiction aux opioïdes, rechute. 

 


