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Epidémiologie

-Près d’un patient sur deux sous opioïdes pour une 
pathologie non cancéreuses suivi dans un centre 
spécialisé pour la douleur présentent un 
mésusage1

-Près d’un patient sur 10 sous opioïdes pour une 
pathologie cancéreuse présentent un mésusage2

1-N.Kerckhove Frontiers in pharmacology 2022
2-C.Preux Journal of Clinical medecine 2022





Echelle de repérage d’un mauvais 
usage d’antalgique opioïde (1/2)



Echelle de repérage d’un mauvais 
usage d’antalgique opioïde (2/2)



Génèse des troubles de l’usage



Renforcement 
sur des 
comportements 
permettant de 
satisfaire nos 
besoins 

fondamentaux.
Niveau de 
satisfaction des 
besoins 
fondamentaux

Le circuit de la récompense



Critères diagnostics DSM V
Au moins deux des onze critères suivants se manifestent au cours d’une période 
de 12 mois : 
1. Utilisation répétée d’une substance conduisant à l’incapacité de remplir des 
obligations majeures (au travail, à l’école ou à la maison). 
2. Utilisation répétée d’une substance dans des situations où cela peut être 
physiquement dangereux. 
3. Craving ou désir urgent de consommer. 
4. Utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, 
persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance. 
5. Tolérance, définie par l’une des manifestations suivantes : • Besoin de quantités 
toujours plus grandes de la substance pour obtenir une intoxication ou l’effet 
désiré ; • Effets nettement diminués en cas d’usage continu de la même quantité 
de substance. 
6. Sevrage (« manque ») se manifestant par l’un des signes suivants : • Apparition 
de symptômes de sevrage, variables selon la substance ; • La même substance (ou 
une autre) est consommée pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage. 
7. Substance prise en quantité supérieure ou pendant plus de temps que ce que la 
personne avait envisagé. 



8. Désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou contrôler 
l’utilisation de la substance. 
9. Temps considérable consacré à se procurer la substance, la consommer 
ou récupérer de ses effets. 
10. Abandon ou réduction d’activités (sociales, occupationnelles, loisirs) en 
raison de l’utilisation d’un produit. 
11. Poursuite de l’utilisation de la substance malgré la connaissance de 
l’existence d’un problème physique ou psychologique persistant ou 
récurrent déterminé ou exacerbé par la substance. 

La sévérité des troubles dépend du nombre de critères constatés : 
• 2-3 critères : trouble léger 
• 4-5 critères : trouble modéré 
• 6 critères ou plus : trouble sévère.



C.

Temps

MANQUE

Effet de tolérance



•Problèmes addictologiques :
- Perte de contrôle: posologie hors AMM, mésusage 
- Symptômes de manque lors des tentatives d’arrêt 
- Craving 
- Injonction entourage
•Problèmes médicaux :
- Épuisement des effets antalgiques 
- Risques d’overdoses 
- Risques liés au Paracétamol
- Risques infectieux 
Problèmes médico-légaux:
- Assurance maladie : indication et posologie hors AMM
- Risques médico légaux  pour le prescripteur initial 
- Traffic, fausses ordonnances

Pourquoi nos patients consultent-ils ?

L'addictologue
pompier?



L’accueil



Problèmes de représentations

« Je ne suis pas toxicomane »

« Je ne veux pas être 

dépendante à autre chose »

« Franchement quelle différence  

entre la substitution et le 

traitement que je prend ? »

« Un sevrage et ça ira »

Alliance+++
On suit le patient
Pour mieux l'informer 
et réduire les risques



CRAVING
PENSEES 
PERMISSIVES

Le produit:      Evocation             Proximité                            
Consommation:

Les contextes
Lieux
Moments
Personnes

Emotions

TSO (Méthadone Subutex?)

Psychothérapie?
EMDR?

Traitement médicamenteux?
Psychothérapie? Psycho 
corporel?
Clinique psychiatrique?

Lesquels?
Quels sont ceux 
que je peux gérer?
Ceux que je dois 
éviter? (Suis-je assez 
bien pour y aller? 
Quelqu’un peut il 
m’accompagner?)
Que dire en situation 
conviviale de 
Consommation?

Techniques 
d’apaisement

Ce que je fais: actions très 
concrètes, physiques ou mentales 
 Les bonnes raisons de ne pas 
consommer?
Les situations que je ne veux plus 
vivre?
Qui j’appelle?  Groupe 
d’entraide?

Comment je met le plus distance entre moi et le produit? J’ai  encore du produit chez 
moi? J’ai encore les numéros de mes fournisseurs? Je change de numéro?

Lesquelles?
Quelles situations 
les provoques (les éviter?)
Comment les 
gérer? Relaxation? Sophro? 
Traitement (Atarax, 
Tercian?)

Consommation contrôlée: 
sur risque de perte de 
contrôle

Mes motivations 
Ce dont je suis fier 
Mes projets

Abstinence/ contrôle: EVA Suivi: Date rdv avant sortie

Film?



 soins Cure : SSR 
addictologique:
 4-5 semaines

Post cure : 
Réhabilitation 
psycho-sociale. 
3 à 6 mois

Traitements 
médicamenteux

Paire aidance

Sevrage (7-14j) : 
Hospitalier ou ambulatoire

Prise en charge médico psycho 
sociale

Suivi spécialisé = Travail 
motivationnel. Définir l'objectif de 
soin avec le patient : réduction de 
consommation ou abstinence.
IDE, psychologue, travailleurs 
sociaux, médecins  somaticiens ou 
psychiatres

Hôpital/Clinique 
psychiatrique : 
si co-occurence 
psychopathologie sévère.

Hôpital de jour 
addictologique



Stratégies thérapeutiques

• Médicaments de substitution aux opiacés 
(MSO) (Grade A)

• Traitements opioïdes structurés (Grade B)

• Abstinence hors TSO (Grade C)



Traitements de substitution

 Méthadone

 Buprenorphine 

Subutex 

Suboxone (buprenorphine et naloxone)

Oropubre (lyophilisat)

Buvidal (forme retard sous cutanée)



Agoniste pur 
récepteurs

 

Méthadone

Agoniste partiel 
récepteurs                

et antagoniste 

Buprénorphine

Antagoniste
récepteurs 

Naloxone

Pharmacologie 1/2



L’activité agoniste partielle de la buprénorphine confère au produit une 

grande sécurité d’emploi en limitant ses effets dépresseurs, notamment   

sur les fonctions cardio-respiratoires.

NALOXONE / 
NALTREXONE

Pharmacologie 2/2



Substitution aux opiacés
 METHADONE® :agoniste µ pur 

Primo-prescription
•  obligatoire en CSAPA 
• ou par médecin d’établissement de soins ,
•  durée maxi 14 jours . (28 jours pour gélules) 

-Environ  52 000  patients en 2016 en France . 
-Patients nécessitant un cadre de  prise en charge médico-psycho-sociale
-Présentation sous forme de sirop à boire

2008 : METHADONE gélules (57% des patients sous Methadone )
•  patients stabilisés  > un an par forme sirop ;
• nouvelle primo- prescription obligatoire 
en centre spécialisé avec contrôle 
urinaire préalable . 



-La méthadone est un puissant agoniste des récepteurs µ (dose létale 
= 1mg/kg chez le sujet naif).

-Bio-disponibilité par voie orale 80 à 95% (morphine 30%)

-Le pic plasmatique est atteint en 2 à 4 heures

-La demie-vie est en moyenne de 24 à 36 h,  influencée par de 
nombreux facteurs (alcool, médicaments, variations génétiques du 
métabolisme…) 

 Le Steady-State est atteint en 4 à 5 jours

Pharmacologie methadone



Mise en place du traitement
Risque de surmortalité en phase d’inclusion 

analyse d’urine : présence d’opiacés (medico legal) 

Les patients pour lesquels on connaît un haut niveau de dépendance et de 
tolérance doivent bénéficier d’une posologie à l’induction de 25 à 40 
mg/jour, et d’une adaptation de posologie par palier de 10 mg.

A l’inverse, à ceux pour qui le niveau de dépendance et de tolérance est 
présumé faible ou difficile à apprécier, la posologie à l’induction ne doit pas 
dépasser 10 à 20 mg/jour, et les augmentations de posologie doivent se faire 
par palier de 5 mg

Methadone Dosing & Safety in the Treatment of Opioid Addiction, Stewart B. Leavitt, on www.atforum.com

Pendant la période d’induction on estime le risque 
de mortalité 7 fois plus élevé qu’avant  le début du 

traitement.

(Capelhorn & Drummer 1999



Mise en place du traitement 

*: Clinical Concepts – Guidance on Optimal Methadone Dosing. Peter L. TENORE, Division OF Substance 
Abuse, Albert Einstein College of Medicine, Bronx, NY. A.T.F. Volume XII-2, spring 2003

1. ‘Commencer bas et augmenter doucement’ *
2. La première prescription ne doit pas excéder 30 mg/jour 
3. L’apparition d’une forte sédation dans les 2 à 4 heures qui suivent la prise de 

méthadone est le signe d’alerte d’un surdosage
4. La quasi-totalité des signes physiques de manque disparaît à 40 mg/jour
5. A partir de 40 mg, la posologie doit être augmentée par palier de 10 mg. Ces 

paliers doivent durer de 4 à 10 jours (nécessaires pour atteindre le steady-
state), pour éviter le risque d’accumulation de la méthadone *

6. En cas de prises connues ou suspectées de benzodiazépines et/ou d’alcool, une 
surveillance renforcée des effets de la prise de méthadone doit être envisagée 
dans les heures qui suivent (3 à 8 heures notamment).

Il n’existe pas de relation clairement établie entre posologie optimale de 
méthadone et quantité d’opiacés consommée avant l’entré en traitement.



Buprenorphine Haut Dosage 

Subutex® 

Buprenorphine 

Suboxone® : Buprenorphine +Naloxone 

                              2 mg                  0,5 mg 

                              8 mg                  2 mg 

Orobupre® : lyophilisa

Forme retard : 

- Buvidal® injection sous cutanée hebdomadaire ou mensuelle

- Sixmo® mise en place d'implant semestriel

 

24

15 min
MAX 24 mg

1 min
MAX 18 mg 
meilleure  bio 
disponibilité



Substitution par Buprenorphine
 Action agoniste µ /antagoniste 

 Prescription par tout médecin sur ordonnance sécurisée 28 
jours maxi ( pas d’obligation d’analyse d’urine) 

 CI :< de 15 ans et insuffisances resp ou hépatique graves .
 Inscrire nom du pharmacien 
 Prise sub –linguale 
 Environ  164 000  patients en France en 2016
 Peu de risques de surdosage, sauf association BZD
 Pas d’association avec agonistes purs . 

Début à 8 mg et augmentation rapide 
en fonction des signes de manque



Le choix initial d’un médicament de substitution aux 
opioïdes est pris avec le patient en tenant compte de :
‒ ses préférences ;
‒ ses comorbidités ;
‒ ses antécédents ;
‒ les potentielles interactions médicamenteuses avec ses 
traitements concomitants ;
‒ des considérations de sécurité, y compris le risque de 
détournement de la voie d’administration (par voie 
intranasale ou injectable).

Si douleur résiduelle présente et necessité de traitements 
opioides associés => methadone

Choix initial d’un médicament de substitution

Nombreuses/Methadone

Attention Qtc/Methadone



Fentanyl 

On privilégie la 
methadone
...mais en 
commencant à 
petite dose



Traitement opioïde structuré

• Utilisation de traitements opioïdes autres 
que méthadone et buprenorphine

• Associée à :

-Éducation thérapeutique

-Fractionnement de dispensation
-Mesures de contrôle

-Contractualisés par un engagement écrit

Canadian guideline for safe and effective use of opiods for CNCP 2010



Surveillance

• Évaluations fréquentes

- Analyses urinaires

- Compte du nombre de comprimés et de 
patch

- En cas de douleur: évaluer l’efficacité 
antalgique du traitement

Canadian guideline for safe and effective use of opiods for CNCP 2010



Indications d’un traitement opioïde 
structuré

Candidat idéal? Choix du patient

-Patient connu du médecin
-Pas d’autres addictions
-Pas d’autres sources d’opioïdes qu’une prescription unique
-Pas de détournement d’usage (sniff, IV, dénaturation)
-Pas de psychopathologie associées?
-Environnement social aidant?

Canadian guideline for safe and effective use of opiods for CNCP 2010



Abstinence d’opiacés

• Indications:
-Choix du patient

-Inaccessibilité des traitements de substitution

• Méthodes
-Sevrage 

-Diminution progressive des doses d’opioïdes

• Au décours de l’arrêt:
Soins addictologiques poursuivis 

au décours 

(ambulatoire ou résidentiel)



Abstinence d’opiacés= RISQUES

• Perte tolérance après une à deux semaines d’abstinence

=>Risque d’overdose en cas de rechute en cas de prise des 
doses antérieures d’opioïdes 

Strang J et al BMJ 2003

• Risque de toxicité des traitement de paracétamol associés:> 
10 g ou 125 mg/kg

Risque hépatite aigue



Surdoses



NALOXONE: Surdoses (overdose) 
d’opioïdes : la naloxone est utilisable 
par tous et peut sauver la vie





Associations de patients susceptibles 
d’accompagner les patients: 

- Associations d’entraide : 
• Narcotiques anonymes : www.narcotiquesanonymes.org 
• Entraid’Addict : www.entraidaddict.fr 
- Forums tenus par des usagers ou des ex-usagers : 
• Forum Addict’AIDE : www.addictaide.fr/communaute/se-

connecter 
• Forum Psychoactif : www.psychoactif.org



Situations complexes

O.Luge 2023



Conclusions

Population différente /patients toxicomanes ?

Traitement au cas par cas

-Substitution : traitement de 1er intention  en cas de 
dépendance avérée et de co morbidité. 

-Traitement opioides structuré : dépendance modérée, 
choix du patient

-Sevrage : choix du patient mais risque potentiellement 
grave

Le travail sur les représentations du patient et de son 
entourage est essentiel
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