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UHTCD  Unité d’hospitalisation de très courte durée 

TAO  Traitement par Agonistes Opioïdes 

TS Tentative de Suicide 

IEA  Intoxication Ethylique Aigue 

CIM-10 Classification Internationale des Maladies 10 

DSM  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

AUDIT  Alcohol Use Disorders Identification Test 

CAST  Cannabis Abuse Screening Test 

MCO Médecine chirurgie obstétrique 

OFDT Observatoire français de drogues et des toxicomanies 
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1 Introduction 

En 2017, 180 000 personnes ont bénéficié en France d’un remboursement de traitements par 

agonistes opioïdes (TAO), méthadone ou buprénorphine[1]. L’objectif des TAO est de 

substituer l’héroïne de demi-vie et d’action courte ou les opioïdes détournées de leur usage 

thérapeutique par des agonistes opioïdes au faible potentiel euphorisant et à demi-vie et durée 

d’action longues. La demi-vie longue des TAO, par voie orale permet de supprimer le craving 

et les symptômes de sevrage, sans entraîner d'euphorie et ainsi d’éviter les oscillations 

permanentes entre pics d'euphorie et sensations de manque [2].  

La méthadone est un agoniste opiacé des récepteurs opioïdes cérébraux mu de demi-vie et de 

durée d'action longue (plus de 24 heures). Le traitement par méthadone est débuté après les 

premiers signes de sevrage à l'héroïne et augmenté progressivement afin d’éviter les surdoses. 

L’adaptation de la posologie est clinique, la survenue de sédation correspondant à un surdosage. 

La posologie est adaptée lorsqu’elle permet au patient d’éviter le craving pour les opioïdes et 

les signes de sevrage (« manque »), habituellement entre 60 et 100 mg par jour. La substitution 

par méthadone dure habituellement plusieurs années. L'arrêt est généralement progressif, par 

paliers de 5 à 10 mg tous les quinze jours minimum. [2] 

La buprénorphine est un agoniste partiel des récepteurs opioïdes mu et un antagoniste des 

récepteurs kappa. Elle a un effet plafond caractérisé par l’absence d’augmentation des effets à 

des doses supérieures à 16 mg par jour, limitant notamment le risque de surdose. Les effets de 

la buprénorphine durent plus de 24 heures, en raison de sa dissociation lente des récepteurs mu 

cérébraux. Elle est administrée en une prise par jour, par voie sublinguale en raison de sa faible 

biodisponibilité par voie orale. Le traitement par buprénorphine est débuté après les premiers 

signes de sevrage à l'héroïne pour éviter les interactions qui induisent un syndrome de sevrage 

sévère. La posologie est habituellement comprise entre 2 et 16 mg/jour, en moyenne 8 mg/jour. 

L’association de naloxone à la buprénorphine, antagoniste opiacé, provoquant un syndrome de 

sevrage en cas d’injection intraveineuse de buprénorphine, peut limiter le risque de 

détournement [2].  

 Les TAO permettent une prise en charge globale des patients dépendants à l’héroïne (critères 

CIM-10, annexe 1), son insertion dans un processus psychothérapique et sa réinsertion sociale 

et professionnelle, et le traitement des comorbidités psychiatriques et somatiques. Les TAO 

réduisent la mortalité et le risque d'infection par le VIH [2]. Les TAO sont efficaces à condition 

d’être intégrés dans un cadre thérapeutique comprenant un contrôle de la délivrance, des 
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analyses toxicologiques urinaires, une prise en charge psychothérapique et sociale [2]. Les 

patients les plus difficiles, avec des comorbidités psychiatriques sévères, relèvent plus des 

Centres de Soins d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) ou le suivi 

peut être pluridisciplinaire et pluri-hebdomadaire.  

Les comorbidités psychiatriques et addictologiques sont fréquentes chez les patients dépendants 

aux opioïdes. Dans l'étude NESARC [3], 61 % des sujets dépendants aux opioïdes présentaient 

également des troubles anxieux (critères CIM-10, annexe 2) (attaques de panique: 36 %, 

phobies sociales : 21 %, anxiété généralisée : 22 %) et  60 % des sujets dépendants aux opioïdes 

avaient présenté un épisode dépressif (critère CIM-10, annexe 3) au cours de leur vie. D'après 

l'étude ECA [4] 65 % des sujets dépendants aux opioïdes présentaient un trouble de la 

personnalité. La personnalité dyssociale était la plus fréquente (critères CIM-10, annexe 4)[2]. 

Les patients présentant un trouble de la personnalité dyssociale (critères CIM-10) ou antisociale 

(critères DSM-5) et correspondant aux troubles de personnalité psychopathiques dans les 

classifications classique sont caractérisés par une tendance générale à l'indifférence vis-à-vis 

des normes sociales, des émotions et des droits d'autrui ainsi que par un comportement impulsif, 

de l’agressivité, des tendances à la manipulation et une absence de culpabilité [5]. 

En grande majorité, les sujets dépendants à l’héroïne sont polytoxicomanes, l’héroïne étant le 

principal produit consommé [2]. Selon les données de la littérature, entre 32 et 65 % des patients 

dépendants aux opioïdes présentaient une alcoolodépendance [2], entre et 30 et 100 % des 

patients dépendants aux opioïdes consommaient de la cocaïne [2], entre 60 et 80 % 

consommaient des benzodiazépine [2]. Les données de la littérature ont rapporté également une 

fréquence du tabagisme entre 92 et 98% chez les patients dépendant aux opioïdes recevant un 

TAO [6] [7] [8]. Enfin, selon les données de la littérature, environ un patient sur deux suivant 

un TAO consomme du cannabis au moins occasionnellement [9] , [10]. 

A notre connaissance, peu d’études ont évalué les caractéristiques cliniques des patients 

recevant un traitement agoniste opioïde (TAO) dans les services d’Urgence et en post-urgence 

en hôpital général alors qu’une personne sur cinq bénéficiant d’un TAO a été hospitalisée en 

France au cours de l’année 2016 [11].   

La plupart des données actuelles concernant ces patients provenaient, soit d’études sur des 

patients débutant un TAO en ambulatoire ou en services spécialisés [12], [13],[14] soit d’études 

sur des patients ayant une dépendance aux opioïdes ne recevant pas de traitement [15],[16]. Ce 

manque de données peut être lié à la difficulté de recueil de données dans cette population dans 
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les services d’urgences générales, notamment avec une temporalité peu compatible avec les 

prises en charge dans les services d’accueil d’urgence. 

L’hypothèse de cette étude était que les patients recevant un traitement agoniste opioïde (TAO) 

dans les services d’urgence et en post-urgence en hôpital général présentaient une fréquence 

élevée de comorbidités psychiatriques et addictologiques. 

Cette étude avait pour but d’évaluer les aspects cliniques d’une population de patients recevant 

un traitement agoniste opioïde admis dans les services d’urgence et post urgence en centre 

hospitalier général et universitaire de 2017 à 2020 et ayant relevé d’une prise en charge par 

l’équipe d’addictologie de liaison.  

L’objectif principal était de comparer les patients recevant un TAO à un groupe de patients ne 

recevant pas de TAO. L’objectif secondaire était de comparer les patients recevant un TAO à 

un groupe de patient ne répondant à aucun critère de dépendance selon la CIM-10 et à un groupe 

de patients sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool et ne répondant à aucun autre 

critère de dépendance selon la CIM-10. 

Cette étude s’inscrit dans le prolongement de deux études préliminaires antérieures : un travail 

de 2018 ayant évalué 146 patients admis en hôpital général pour un motif addictologique au 

cours de l’année 2018, et une étude ayant étudié les caractéristique clinique des patients sous 

TAO admis au centre hospitalier universitaire au cours de l’année 2018 [17]. 

 

2 Méthode  

Cette étude était une étude cas-témoin, prospective et monocentrique. Elle a comparé les aspects 

cliniques d’un groupe de 92 patients recevant un TAO admis au centre hospitalier universitaire 

de 2017 à 2020 et ayant relevé d’une prise en charge par l’équipe d’addictologie de liaison, à 

un échantillon de patients ne recevant pas de TAO, pris en charge par la même équipe. 

2.1 Patients 

Les groupes de patients ont été constitués à partir d’une base de 652 patients consécutivement 

évalués en hôpital général pour une problématique addictive par l’équipe d’addictologie de 

liaison, du 14/03/2017 au 10/12/2020. Tous les patients ont été systématiquement évalués à 

l’aide de questionnaires standardisés (annexe 5). Ces patients étaient âgés de 13 à 81 ans, en 

moyenne 44 ± 13,7 ans ; 68% (n=442) étaient de sexe masculin. 
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Deux tiers des patients (67%) ont été recrutés dans l’unité d’hospitalisation de très courte durée 

(UHTCD), et dans le service d'accueil des urgences polyvalentes adultes (SAUPA) du CHU 

d’Amiens. Un tiers des patients (33%) ont été recrutés dans les unités de médecine, chirurgie et 

obstétrique (MCO). L’UHTCD et le SAUPA sont deux unités du département de médecine 

d’urgence. Ces deux unités sont dédiées à l’accueil des urgences. Le SAUPA a pour rôle 

d'accueillir, trier, orienter et prendre en charge toute personne se présentant en situation 

d'urgence médicale ou chirurgicale. L’UHTCD permet d’une part, une prise en charge sur le 

plan somatique, des patients ne nécessitant qu'une courte hospitalisation (moins de 24 heures) 

et d’autre part, une observation des patients (moins de 24 heures) afin de préciser le diagnostic 

et l'orientation en hospitalisation ou le retour à domicile.  

Comme les données provenaient des dossiers où sont systématiquement recueillies les données 

cliniques étudiées dans ce travail et qui ont été anonymisées, l’avis d’un Comité de Protection 

des Personnes (CPP) n’a pas été nécessaire. Une demande à la Commission Nationale de 

l'Informatique et des Libertés (CNIL) a été effectuée (en attente). 

2.1.1 Critères d’inclusion  

- Tous les patients recevant un traitement par TAO ont été inclus dans le groupe de 

patients recevant un TAO.  

- Tous les patients ne recevant pas de TAO et ne consommant pas d’héroïne ont été inclus 

dans le groupe de patient sans TAO.  

- Tous les patients ne répondant aux critères CIM-10 de dépendance à aucune substance, 

en dehors du tabac, ont été inclus dans le groupe de patients sans addictions. 

- Tous les patients consommant quotidiennement de l’alcool ne répondant à aucun critère 

CIM-10 de dépendance à une autre substance, en dehors du tabac, ont été inclus dans le 

groupe de patients sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool. 

2.1.2 Critères d’exclusion  

Les patients qui ne parlaient pas le Français et ceux qui n’étaient pas affiliés à la sécurité sociale 

ont été exclus de l’étude.  

2.2  Outils 

Les données ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire compris dans le dossier patient 

(Annexe 5). Cette fiche permettait d’obtenir des données qualitatives et quantitatives, 

demandées systématiquement lors d’une première consultation d’addictologie : 
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- Age, sexe  

- Motif (s) d’hospitalisation  

- Quantités d’alcool consommées, en gramme par jour  

- Quantités de tabac consommées, en nombre de cigarettes par jour  

- Quantités de cannabis consommées, en nombre de joints par jour  

- Consommation d’autres toxiques, (cocaïne, héroïne, et amphétamine) ainsi que les 

quantités consommées 

- Traitements en cours lors de l’admission au CHU d’Amiens  

- Pathologies actuelles  

- Comorbidité (s)  psychiatrique (s)   

- Diagnostic (s)  psychiatrique (s)   

- Orientation  

2.3 Procédure 

Figure 1 Flow chart de sélection du groupe de patients recevant un TAO et des sujets 

appariés ne recevant pas de TAO. 

 

Patients total n = 
652

Patients ne 
recevant pas de 

TAO n = 523

Groupe apparié de 
patients sans  TAO 

n=92

Patients recevant 
un TAO n = 92 

Groupe apparié de 
patients recevant 

un TAO n=92
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Figure 2 Constitution de groupes appariés. 

 

Les données anonymisées ont été recueillies par les médecins du service de psychiatrie et 

d’addictologie de liaison du CHU d’Amiens. Elles ont ensuite été retranscrites sur un tableur 

Excel.  

Parmi les 652 patients inclus dans l’étude, 92 recevaient au moment de l’étude un TAO, 

constituant le groupe de patients recevant un TAO, dont 48 recevaient un traitement par 

méthadone et 44 par buprénorphine. La posologie moyenne de la méthadone était de 61± 26 

mg par jour et celle de la buprénorphine de 8,7 mg ± 6,5 par jour. L’âge moyen de ce groupe 

était de 39 ± 8 ans et il était composé de 79% d’hommes (n=73). Au niveau du suivi médical, 

52% des patients recevant un TAO avaient un suivi avec un médecin généraliste traitant (n=48) 

au moment de l’évaluation, 15% avaient un psychiatre traitant (n=14) et 37% un addictologue 

traitant (n=34). 

- Dans un premier temps, le groupe de patients recevant un TAO, a été comparé aux 

patients ne recevant pas de TAO et ne consommant pas d’héroïne au moment de l’étude 

(n=523). L’âge moyen du groupe de patients ne recevant pas de TAO était de 45 ± 14 

ans et comprenait 65% d’hommes (n=341). Il existait donc une différence importante 

entre l’âge moyen (Test de Student : t=5,48 ; p < 0,05) et la répartition par sexe (Chi2= 

7,12 ; p < 0,05) entre le groupe de patients recevant un TAO et les patients ne recevant 

pas de TAO. C’est pourquoi nous avons apparié les patients ne recevant pas de TAO au 

groupe de patients recevant un TAO, selon l’âge et le sexe.  
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recevant un TAO 

n = 92 

Groupe apparié de patients 
recevant un TAO n=92

Groupe apparié recevant un 
TAO et consommant 

quotidiennement  de l'alcool 
n=29

Groupe apparié recevant un 
TAO et ne consommant pas 

d'alcool n=30
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- Dans un deuxième temps, un groupe de 92 patients ne recevant pas de TAO et ne 

consommant pas d’héroïne (« groupe sans TAO ») a donc été apparié selon l’âge et le 

sexe aux patients du groupe recevant un TAO. L’âge moyen des patients du groupe sans 

TAO était de 39 ±8 ans et comprenait 79% d’hommes (n=73). Le groupe de patient 

recevant un TAO a alors été comparé au groupe sans TAO. 

 

- Dans un troisième temps, compte-tenu de la fréquence importante de patients 

consommant quotidiennement de l’alcool au sein du groupe de patients recevant un 

TAO (50%) et du groupe de patients sans TAO (67%), nous avons procédé à des 

analyses complémentaires.  

- Les patients ne recevant pas de TAO (n=523) ont été divisés en un groupe de patients 

ne consommant pas d’alcool quotidiennement et ne répondant à aucun critère de 

dépendance selon la CIM-10 et en un groupe de patients sans TAO consommant 

quotidiennement de l’alcool et ne répondant à aucun autre critère de dépendance selon 

la CIM-10. Le groupe de patients sans addiction était le groupe qui se rapprochait le 

plus d’un groupe témoin, reflet le moins éloigné de la population générale, compte-tenu 

qu’ils étaient quand même adressés en addictologie. 

- Toujours pour obtenir des groupes comparables, le groupe sans addiction et le groupe 

de patients sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool a été apparié selon l’âge 

et le sexe aux patients recevant un TAO. A l’issue de cet appariement, nous avons 

constitué un groupe de 59 patients recevant un TAO, un groupe de 59 patients sans 

addiction et un groupe de 59 patients sans TAO consommant quotidiennement de 

l’alcool. Les trois groupes comprenaient 78% d’hommes (n=46) âgés de 20 à 62 ans 

(âge moyen = 40 ± 10 ans). 

 

- Dans un quatrième temps, compte-tenu de la fréquence importante de patients 

consommant quotidiennement de l’alcool au sein de tous les groupes, deux sous-

groupes de patients recevant un TAO, un sous-groupe de 29 patients consommant 

quotidiennement de l’alcool (âge moyen = 42 ± 9 ans, 82% d’hommes) et un sous-

groupe de 30 patients ne consommant pas quotidiennement de l’alcool (âge moyen = 39 

± 10 ans, 73% d’hommes), ont été comparés entre eux et comparés aux groupes sans 

addiction et au groupe de patients sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool. 
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2.4 Analyses statistiques  

Les variables concernant les comorbidités addictologiques, les comorbidités psychiatriques et 

les traitements en cours ont été comparées. Nous avons réalisé des statistiques descriptives 

concernant les variables quantitatives et qualitatives.  

- Nous avons comparé 92 patients recevant un TAO à 523 patients ne recevant pas de 

TAO. 

- Puis nous avons comparé 92 patients recevant un TAO à 92 patients appariés ne recevant 

pas de TAO. 

- Puis nous avons comparé 3 groupes de patients appariés : 59 patients recevant un TAO, 

59 patients sans addiction et 59 patients sans TAO consommant quotidiennement de 

l’alcool. 

- Puis nous avons comparé 4 groupes de patients appariés : 29 patients recevant un TAO 

et consommant quotidiennement de l’alcool, 30 patients recevant un TAO et ne 

consommant pas quotidiennement de l’alcool, 59 patients sans addiction et 59 patients 

sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool. 

Les groupes ont été comparés à l’aide d’un test de Khi2 de Pearson pour les variables 

qualitatives et d’un test de Krustal-Wallis pour les variables quantitatives, celles-ci ne suivant 

pas une distribution normale. Nous avons ensuite réalisé un test de Mann-Whitney pour établir 

des comparaisons multiples entre les différents groupes. Les données ont été analysées à l’aide 

du logiciel « Statistical Package for the Social Sciences » (SPSS) version 25.  

3 Résultats 

3.1 Comparaison du groupe de 92 patients recevant un TAO avec 523 patients sans 

TAO. 

Lorsque le groupe de patients recevant un TAO a été comparé au groupe de patients ne recevant 

pas de TAO, la fréquence des consommateurs quotidiens de tabac, des patients recevant des 

benzodiazépines et des patients présentant des troubles de la personnalité dyssociale était plus 

élevée dans le groupe de patients recevant un TAO. En revanche la fréquence des 

consommateurs quotidiens d’alcool et la fréquence des sujets admis pour intoxication éthylique 

aigue était plus élevée dans le groupe de patients ne recevant pas de TAO (tableau 1). 
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Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques cliniques du groupe de 92 patients recevant un TAO (TAO+) 

et du groupe de 523 patients sans TAO (TAO-). 

Fréquence 
Groupe TAO + (n=92) 

n (%) 

Groupe TAO – (n=523) 

n (%) 
Chi2 p 

Consommateurs quotidiens de tabac 74 (80%) 313 (60%) 14,21 0,0001 

Consommateurs quotidiens d’alcool 46 (50%) 326 (62%) 4,97 0,02 

Patients admis pour tentative de suicide 21 (23%) 107 (20%) NS NS 

Patients admis pour intoxication éthylique aigue 

(IEA) 
26 (28%) 266 (51%) 16,02 0,0001 

Antécédents de troubles dépressifs (critères CIM-10) 11 (12%) 107 (20%) NS NS 

Antécédents de troubles anxieux (CIM-10) 3 (3%) 45 (8%) NS NS 

Troubles dépressifs actuels (critères CIM-10) 15 (16%) 134 (26%) NS NS 

 
Troubles de la personnalité dyssociale (CIM-10) 24 (26%) 38 (7%) 30,57 0,0001 

Troubles de la personnalité (CIM-10) 32 (35%) 136 (26%) NS NS 

Comportements suicidaires : tentatives de suicides 

ou idées suicidaires 
30 (34%) 178 (34%) NS NS 

Traitements antidépresseurs en cours 21 (23%) 122 (23%) NS NS 

Traitements benzodiazépines en cours 59 (64%) 215 (41%) 16,78 0,0001 

Traitements hypnotiques en cours 17 (18%) 107 (20%) NS NS 

Traitements substitutifs au tabac en cours 3(3%) 9(2%) NS NS 

 

3.2 Comparaison du groupe de 92 patients recevant un TAO appariés avec 92 patients 

sans TAO. 

En raison de l’hétérogénéité des groupes au niveau de l’âge et du sexe, un appariement a été 

effectué pour comparer le groupe de patients recevant un TAO à un groupe de patients sans 

TAO (« groupe sans TAO ») apparié sur l’âge et le sexe. 

3.2.1 Analyse descriptive du groupe de patients recevant un TAO (n=92) 

- Un tiers des patients (34%, n=30) a été admis pour un comportement suicidaire (21 pour 

une tentative de suicide, 9 pour idéation suicidaire), 28% (n=26) pour intoxication 

éthylique aigue, 17% (n=16) pour intoxication aux benzodiazépines, 14% (n=13) pour 

polyintoxication, 11% (n=10) pour une intoxication à d’autres substances (8 

intoxications aux opioïdes et 2 aux psychostimulants), 10% (n=9) pour une intoxication 

à un autre psychotrope (sans précisions), 4% (n=4) pour demande de sevrage à d’autres 
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substances (sans précisions), 3% (n=3) pour demande de sevrage d’alcool, un patient 

admis pour demande de sevrage  de tabac, et 4% (n=4) pour un syndrome de sevrage à 

d’autres substances (sans précisions).  

- Sept pour cent (n=6) des patients ont été admis pour un motif psychiatrique, quatre pour 

syndrome dépressif et deux pour syndrome délirant.  

- Enfin, 15% des patients (n=14) ont été admis pour un motif somatique : surveillance 

d’une grossesse à haut risque, pathologie cardiaque, pancréatite alcoolique, BPCO, 

infection liée à la voie intraveineuse, diabète, pneumopathie d’inhalation.  

- Concernant les intoxications aux psychotropes, 17% des patients (n=16) ont rapporté 

une intoxication à but suicidaire et 4% (n=4) une intoxication à but hédonique et 3% 

(n=3) à but auto-thérapeutique. 

- A l’issue de leur prise en charge, 16 % (n=15) des patients du groupe TAO ont été 

hospitalisés pour des soins somatiques, 72% (n=66) sont retournés au domicile dont 

32% (n=47) avec un rendez-vous avec un addictologue. Enfin, 9% (n=8) des patients 

ont été hospitalisés en psychiatrie et 3% (n=3) ont été hospitalisés pour sevrage. 

3.2.2 Analyse descriptive du groupe de patients sans TAO (n=92) 

- Un patient sur deux (49%, n=45) a été admis pour une intoxication éthylique aigue, 40% 

(n=37) pour un comportement suicidaire (22 pour une tentative de suicide, 15 pour 

idéations suicidaires, 8%  (n=7) pour une intoxication aux benzodiazépines, 5 % (n=5) 

pour une intoxication aux psychostimulants), 4 % (n=4) pour une polyintoxication, 4% 

(n=4) pour une intoxication à un autre psychotrope (sans précisions), 9% (n=8) pour 

demande de sevrage d’alcool et 3% (n=3) pour demande de sevrage à d’autres 

substances (sans précisions). 

- Onze pour cent (n=10) des patients ont été admis pour un motif psychiatrique, cinq pour 

un syndrome dépressif et cinq pour un syndrome délirant.  

- Enfin, 5% des patients (n=5) ont été admis pour un motif somatique : cirrhose 

alcoolique, pancréatite alcoolique et BPCO. Concernant les intoxications aux 

psychotropes, 11% (n=10) des patients ont rapporté une intoxication à but suicidaire et 

2% (n=2) une intoxication à but hédonique et autant à but auto-thérapeutique. 

- A l’issue de leur prise en charge, 14% (n=13) des patients du groupe sans TAO ont été 

hospitalisés pour des soins somatiques, 64% (n=59) sont retournés au domicile, dont 

41% (n=38) avec un rendez-vous avec un addictologue. Enfin, 12% (n=11) des patients 

ont été hospitalisés en psychiatrie et 8% (n=7) ont été hospitalisés pour sevrage. 
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Lorsque le groupe de patients recevant un TAO était comparé au groupe apparié de patients 

sans TAO, les résultats restaient comparables à l’analyse antérieure comparant les 92 patients 

recevant un TAO aux 523 patients sans TAO. Le seul résultat différent était que la fréquence 

des patients présentant des troubles de personnalité était plus élevée dans le groupe de patients 

recevant un TAO (tableau 2).  

Tableau 2 : comparaison des caractéristiques cliniques du groupe de 92 patients recevant un TAO (TAO+) 

apparié avec 92 patients sans TAO (TAO-). 

Fréquence 
Groupe TAO + (n=92) 

n (%) 

Groupe TAO – (n=92) 

n (%) 
Chi2 p 

Consommateurs quotidiens de tabac 74 (80%) 50 (59%) 14,24 0,0001 

Consommateurs quotidiens d’alcool 46 (50%) 62 (67%) 5,73 0,01 

Patients admis pour tentative de suicide 21 (23%) 22 (24%) NS NS 

Patients admis pour intoxication éthylique aigue 

(IEA) 
26 (28%) 44 (48%) 7,47 0,001 

Antécédents de troubles dépressifs (critères CIM-10) 11 (12%) 15 (16%) NS NS 

Antécédents de troubles anxieux (CIM-10) 3 (3%) 7 (8%) NS NS 

Troubles dépressifs actuels (critères CIM-10) 15(16%) 20 (22%) NS NS 

Troubles de la personnalité dyssociale (CIM-10) 24 (26%) 9 (10%) 8,30 0,001 

Troubles de la personnalité (CIM-10) 32 (35%) 17 (18%) 6,25 0,01 

Comportements suicidaires : tentatives de suicides 

ou idées suicidaires 
30 (34%) 35 (38%) NS NS 

Traitements antidépresseurs en cours 21 (23%) 21 (23%) NS NS 

Traitements benzodiazépines en cours 59 (64%) 40 (43%) 7,89 0,001 

Traitements hypnotiques en cours 17 (18%) 14 (15%) NS NS 

Traitements substitutifs au tabac en cours 3(3%) 1(1%) NS NS 

3.2.3 Comorbidités addictologiques 

- Tabac : Les quatre cinquièmes des patients recevant un TAO étaient fumeurs quotidiens 

contre les deux tiers des patients du groupe sans TAO (tableau 2). Il n’existait pas de 

différence significative concernant le nombre de cigarettes consommées par jour entre 

le groupe de patients recevant un TAO et le groupe sans TAO (respectivement 20,8 ± 

14,5 cigarettes/jour vs 18,3 ± 9,4 cigarettes/jour, Mann-Whitney : U=1256,5, NS). En 
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raison de la présence de non-fumeurs au sein du groupe de patients recevant un TAO et 

du groupe sans TAO, nous avons comparé les quantités de tabac consommées par les 

fumeurs de chacun de ces groupes. Là encore, il n’y avait pas de différence significative 

concernant le nombre de cigarettes par jour entre les 74 fumeurs du groupe de patients 

recevant un TAO et les 54 fumeurs du groupe sans TAO (respectivement 20,8 ± 13,5 

cigarettes/jour vs 18,6 ± 9,2 cigarettes/jour, Mann-Whitney : U=1253, NS). Dans le 

groupe de patients recevant un TAO, il y avait seulement deux ex-fumeurs (2%) contre 

4 (4%) dans le groupe sans TAO. 

 

- Alcool : Il y avait moins de consommateurs quotidiens d’alcool (50%) dans le groupe 

de patients recevant un TAO que dans le groupe sans TAO (67%) (tableau 2). Il n’y 

avait pas de différence significative entre les consommations journalières d’alcool 

(g/jour) entre le groupe de patients recevant un TAO et le groupe sans TAO 

(respectivement 172 ± 116,4g/jour vs 151 ± 151,1 g/jour, Mann-Whitney : U=854, NS). 

Il y avait significativement moins de patients admis suite à une intoxication éthylique 

aigue (IEA) dans le groupe de patients recevant un TAO (environ un tiers) que dans le 

groupe sans TAO (environ la moitié) (Tableau 2). Parmi les patients recevant un TAO, 

13% (n=12) ont déclaré être en rémission d’une dépendance à l’alcool contre un dixième 

(n=9) des patients du groupe sans TAO.  

 

- Cannabis : La fréquence des consommateurs quotidiens de cannabis dans le groupe de 

patients recevant un TAO (20%, n=18) et dans le groupe sans TAO (15%, n=14) était 

comparable (Chi2=0,60, NS). Les patients du groupe recevant un TAO consommaient 

moins de cannabis que les patients du groupe sans TAO (respectivement 3,6 ± 4,2 

joints/jour vs 6,3 ± 5,4 joints/jour, Mann-Whitney : U=173, p<0,05). Dans chacun des 

deux groupes, un patient sur dix (n=9) était en rémission d’une dépendance au cannabis. 

 

- Cocaïne et héroïne : Dans le groupe de patients recevant un TAO, 23% des patients 

(n=21) ont déclaré maintenir une consommation d’héroïne quotidienne malgré le 

traitement et 15% des patients (n=14) ont déclaré consommer de la cocaïne 

quotidiennement. Dans le groupe sans TAO, la consommation d’héroïne était un critère 

d’exclusion, et 4% des patients (n=4) déclaraient consommer quotidiennement de la 

cocaïne. Dans le groupe de patients recevant un TAO, 50% des patients (n=46) 
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déclaraient ne plus consommer d’héroïne, et 16% patients (n=15) déclaraient être en 

rémission d’une dépendance à la cocaïne.  

3.2.4 Comorbidités psychiatriques 

- La fréquence des troubles de personnalité selon les critères CIM-10 était deux fois plus 

élevée dans le groupe de patients recevant un TAO (35%) que dans le groupe  sans TAO 

(18%) (tableau 2). 

- La fréquence des troubles de la personnalité dyssociale était deux fois et demi plus 

élevée dans le groupe de patients recevant un TAO (26%) que dans le groupe sans TAO 

(10%) (tableau 2). 

- Il n’y avait pas de différence significative de fréquence concernant les tentatives de 

suicide, les comportements suicidaires et les antécédents de troubles dépressifs, de 

troubles anxieux, entre les deux groupe (tableau 2). 

- Dans le groupe de patients recevant un TAO, 8% (n=7) de patients présentaient un 

antécédent de troubles psychotiques et un patient de troubles bipolaire (1%). Dans le 

groupe sans TAO, il y avait 5% (n=5) de patients psychotiques et 4% (n=4) de patients 

bipolaires (4%). La petite taille de ces échantillons ne permettait pas d’analyse 

statistique. 

3.2.5 Traitements psychotropes 

La fréquence des patients traités par benzodiazépines était plus élevée (64%) dans le groupe de 

patients recevant un TAO que dans le groupe sans TAO (43%) (tableau 2). Il n’y avait pas de 

différence entre les deux groupes concernant la fréquence des antidépresseurs et des traitements 

hypnotiques.  

3.2.6 Orientation 

Il n’y avait pas de différence dans l’orientation des patients entre le groupe de patients recevant 

un TAO et le groupe sans TAO (tableau 5). 
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Tableau 3 : orientation du groupe de 92 patients recevant un TAO (TAO+) apparié avec 92 patients sans 

TAO (TAO-). 

Fréquence 
Groupe TAO+ 

(n=92) 

Groupe TAO- 

(n=92) 
Chi2 p 

Retour à domicile 66(72%) 59(64%) NS NS 

Hospitalisation MCO 18(20%) 20(21%) NS NS 

Hospitalisation  services psychiatriques 8(9%) 11(12%) NS NS 

 

3.3 Comparaison entre trois groupes :  groupe de patients recevant un TAO, groupe 

sans addiction et groupe de patients sans TAO consommant quotidiennement de 

l’alcool. 

Lorsque le groupe de patients recevant un TAO a été comparé au groupe de patients sans 

addiction, on retrouvait des résultats comparables à ceux déjà retrouvés en comparant le groupe 

de patients recevant un TAO au groupe sans TAO. La fréquence des consommateurs quotidiens 

de tabac, des patients recevant des benzodiazépines et des patients présentant des troubles de la 

personnalité dyssociale était plus élevée dans le groupe de patients recevant un TAO que dans 

le groupe sans addiction. Ces différences n’existaient pas en comparant le groupe de patients 

recevant un TAO au groupe de patients sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool. 

En revanche, la fréquence des sujets admis pour intoxication éthylique aigue était plus élevée 

dans le groupe de patients sans addiction et dans le groupe de patients sans TAO consommant 

quotidiennement de l’alcool que dans le groupe de patients recevant un TAO (tableau 4). 
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Tableau 4 : Caractéristiques cliniques du groupe de patients recevant un TAO (groupe TAO), du groupe  

sans addiction et du groupe de patients sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool (groupe 

« alcool quotidien »). 

Fréquence 

Groupe 

TAO 

(n=59) 

n (%) 

Groupe 

sans 

addiction 

(n=59) 

n (%) 

Groupe    

Alcool 

quotidien 

(n=59) 

n (%) 

Groupe 

TAO 

Vs 

Groupe 

sans 

addiction 

 

Groupe 

TAO 

Vs 

Groupe 

alcool 

quotidien 

 

    Chi2 

P 

p 
Chi2 

P 

P 

 
Consommateurs quotidiens 

de tabac 
47 (80%) 31(52%) 47 (80%) 9,68 0,001 NS NS 

Patients admis pour une 

tentative de suicide 
12 (20%) 14 (24%) 9 (15%) NS NS NS NS 

        

Patients admis pour une 

intoxication éthylique 

aigue 

17 (28%) 33 (56%) 39 (66%) 8,88 0,002 16,44 0,001 

Antécédents de troubles 

dépressifs (critères CIM-

10) 

6 (10%) 10 (17%) 10 (17%) NS NS NS NS 

Antécédents de troubles 

anxieux (CIM-10) 
0 (0%) 1 (1,5%) 7 (12%) NS NS NS NS 

Troubles dépressifs actuels 

(critères CIM-10) 
9 (15%) 7 (12%) 15 (25%) NS NS NS NS 

Troubles de la personnalité 

dyssociale (CIM-10) 
16 (27%) 7 (12%) 8 (13,5%) 4,37 0,03 NS NS 

Troubles de la personnalité 

(CIM-10) 
20 (34%) 18 (30%) 21(35%) NS NS NS NS 

Comportements 

suicidaires : tentatives de 

suicides ou idées 

suicidaires 

20 (34%) 24 (41%) 20 (33%) NS NS NS NS 

Traitements 

antidépresseurs en cours 
13 (22%) 9 (15%) 15 (25%) NS NS NS NS 

Traitements 

benzodiazépines en cours 
39 (66%) 21 (35%) 32 (54%) 10,98 0,001 NS NS 

Traitements hypnotiques 

en cours 
12 (20%) 11 (18%) 13 (22%) NS NS NS NS 

Traitements substitutifs au 

tabac en cours 
2(3%) 2(3%) 0(0%) NS NS NS NS 
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3.3.1 Comorbidités addictologique 

- Tabac : Les quatre cinquièmes des patients du groupe de patients recevant un TAO et 

du groupe de patients sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool étaient 

fumeurs quotidiens contre environ un patient sur deux dans le groupe sans addiction 

(tableau 4). Il n’existait pas de différence significative concernant le nombre de 

cigarettes consommées par jour entre le groupe de patients recevant un TAO, le groupe 

sans addiction et le groupe de patients sans TAO consommant quotidiennement de 

l’alcool (respectivement 19,8 ± 11,1 cigarettes/jour vs 15,8 ± 9,4 cigarettes/jour vs 21,4 

± 13,1 cigarettes/jour, Krustal-Wallis Test : H=5,55, NS). Il n’y avait pas non plus de 

différence significative concernant le nombre de cigarettes consommées par jour par les 

47 fumeurs du groupe de patients recevant un TAO, les 31 fumeurs du groupe sans 

addiction et les 47 fumeurs du groupe de patients sans TAO consommant 

quotidiennement de l’alcool (respectivement 19,8 ± 11,2 cigarettes/jour vs 16,7 ± 8,9 

cigarettes/jour vs 22,2 ± 12,7 cigarettes/jour, Krustal-Wallis Test : H=5,30, NS). Dans 

le groupe de patients recevant un TAO et dans le groupe de patients sans TAO 

consommant quotidiennement de l’alcool il n’y avait seulement qu’un ex-fumeur (1%),. 

Dans le groupe sans addiction, 6 patients (10%) étaient des ex-fumeurs. 

 

- Alcool : Pour rappel, la consommation quotidienne d’alcool était un critère d’exclusion 

pour le groupe sans addiction. Il y avait une différence significative entre les quantités 

d’alcool consommées par le groupe de patients recevant un TAO, le groupe sans 

addiction et le groupe de patients sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool 

(respectivement, 180 ± 135,5 g/jour vs 42 ± 21 g/jour vs 163 ± 92,1 g/jour, Krustal-

Wallis Test : H=29,4, p=0,0001). Nous avons donc procédé à une analyse des groupes 

deux à deux. Les quantités moyennes d’alcool par jour étaient plus élevées dans le 

groupe de patients recevant un TAO que dans le groupe sans addiction (U=41,9, 

p=0,0001). Les quantités d’alcool consommées par jour étaient comparables dans le 

groupe de patients recevant un TAO et dans le groupe de patients sans TAO 

consommant quotidiennement de l’alcool (U=2,77, NS). Par ailleurs, il y avait 

significativement moins de patients admis suite à une intoxication éthylique aigue (IEA) 

dans le groupe de patients recevant un TAO (environ un tiers, n=17) que dans le groupe 

sans addiction (environ la moitié, n = 33) et que dans le groupe de patients sans TAO 

consommant quotidiennement de l’alcool (deux tiers, n=39) (tableau 4). Treize pour 
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cent (n=8) des patients recevant un TAO, un cinquième (n=12) des patients du groupe 

sans addiction et aucun dans le groupe de patients sans TAO consommant 

quotidiennement de l’alcool ont déclaré être en rémission d’une dépendance à l’alcool.  

3.3.2 Comorbidités psychiatriques 

- La fréquence des troubles de personnalité selon les critères CIM-10 était comparable 

dans les trois groupes (tableau 4). 

- La fréquence des troubles de la personnalité dyssociale était plus de deux fois plus 

élevée dans le groupe de patients recevant un TAO (27%) que dans le groupe sans 

addiction (12%). 

- Il n’y avait pas de différence significative entre les trois groupes concernant la fréquence 

des tentatives de suicide, des comportements suicidaires, des antécédents de troubles 

dépressifs et de troubles anxieux.  

- Chacun des groupes comptait 4 patients présentant un trouble psychotique. Les troubles 

bipolaires, étaient présents chez deux patients dans le groupe de patients recevant un 

TAO et dans le groupe sans addictions et chez aucun patient dans le groupe de patients 

sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool. La petite taille de ces échantillons 

ne permettait pas d’analyse statistique. 

3.3.3 Traitements psychotropes 

La fréquence des patients traités par benzodiazépines dans le groupe de patients recevant un 

TAO (66%) était plus élevée que dans le groupe sans addiction (35%), mais comparable à celle 

retrouvée dans le groupe de patients sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool (54%). 

Il n’y avait pas de différence entre les trois groupes concernant la fréquence des antidépresseurs 

et des traitements hypnotiques.  

3.3.4 Orientation 

La fréquence des patients rentrant au domicile après prise en charge était supérieure dans le 

groupe de patients recevant un TAO que dans le groupe de patients sans TAO consommant 

quotidiennement de l’alcool, cette différence n’était pas retrouvée entre le groupe de patients 

recevant un TAO et le groupe sans addiction. Il n’y a pas de différence significative entre les 

trois groupes concernant le nombre de patients hospitalisés en MCO pour des soins somatiques 

et hospitalisés pour des soins psychiatriques.  
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Tableau 5 : orientation des patients du groupe de patients recevant un TAO (groupe TAO), du groupe sans 

addiction et du groupe de patients sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool (groupe « alcool 

quotidien »). 

 

Groupe 

TAO 

(n=59) 

Groupe 

sans 

addiction 

(n=59) 

Groupe 

alcool 

quotidien 

(n=59) 

Groupe TAO vs 

Groupe sans 

addiction 

Groupe TAO vs 

Groupe alcool 

quotidien 

    Chi2 p Chi2 p 

Retour à domicile 45 (76%) 47 (80%) 32 (54%) NS NS 6,31 0,01 

Hospitalisation MCO 12 (19%) 9 (15%) 14 (23%) NS NS NS NS 

Hospitalisation  services 

psychiatriques 
2 (3%) 3 (5%) 9 (15%) NS NS NS NS 

 

3.4 Comparaison entre quatre groupes : groupe recevant un TAO consommant de 

l’alcool, groupe recevant un TAO ne consommant pas d’alcool, groupe sans 

addiction et groupe de patients sans TAO consommant quotidiennement de 

l’alcool. 

Lorsque le sous-groupe de patients recevant un TAO et consommant quotidiennement de 

l’alcool et le sous-groupe de patients recevant un TAO et ne consommant pas quotidiennement 

de l’alcool ont été comparés entre eux, puis comparé au groupe sans addiction et au groupe de 

patients sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool, les résultats étaient comparables 

aux analyses antérieures. La fréquence des consommateurs quotidiens de tabac et des patients 

recevant des benzodiazépines était plus élevée dans le sous-groupe de patients recevant un TAO 

consommant quotidiennement de l’alcool et dans le sous-groupe de patients recevant un TAO 

ne consommant pas quotidiennement de l’alcool comparé au groupe sans addiction. Ces 

différences n’existaient pas en comparant ces deux sous-groupes au groupe de patients sans 

TAO consommant quotidiennement de l’alcool (tableau 6). 
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Tableau 6 : Caractéristiques cliniques du sous-groupe de patients recevant un TAO et consommant 

quotidiennement de l’alcool (Groupe TAO Alcool quotidien (+)), du sous-groupe de patients recevant un 

TAO et ne consommant pas quotidiennement de l’alcool (Groupe TAO Alcool quotidien (-)), du groupe sans 

addiction (n=59) et du groupe de patients sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool (n=59, 

Groupe Alcool Quotidien). 

Fréquence 

Group

e TAO 

Alcool 

quotidi

en (+) 

(n=29) 

 

Group

e TAO 

Alcool 

quotidi

en (-) 

(n=30) 

 

Groupe TAO 

Alcool quotidien 

(+) 

Vs 

Groupe sans 

addiction  

Groupe TAO 

Alcool quotidien 

(–) 

 VS 

Groupe sans 

addiction 

Groupe TAO 

Alcool quotidien 

(+) 

Vs 

Groupe TAO 

Alcool quotidien 

(-) 

Groupe TAO 

Alcool quotidien 

(+)  

Vs 

Groupe Alcool 

quotidien  

Groupe TAO 

Alcool quotidien 

(–)  

Vs  

Groupe Alcool 

quotidien  

   Chi2 P Chi 2 P Chi 2 P Chi 2 P Chi2 P 

Fumeurs 

quotidiens 

24 
(82%) 

23 
(76%) 

7,57 0,00 4,85 0,02 NS NS NS NS NS NS 

Patients admis 

pour tentative de 

suicide 

 5 

(17%) 

7 

(23%) 
NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 

Patients admis 

pour intoxication 

éthylique aigue  

 

14 
(48%) 

3 
(10%)  

NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 

Antécédents de 

troubles dépressifs 

(CIM-10) 

3 
(10%) 

3 
(10%) 

NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 

Antécédents 

troubles anxieux 

(CIM-10) 

0 (0%) 0 (0%) NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 

Troubles 

dépressifs actuels 

(CIM-10) 

7 

(24%) 
2 (6%) NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 

Troubles de la 

personnalité 

dyssociale (CIM-

10) 

8 
(27%) 

8 
(27%) 

NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 

Troubles de la 

personnalité 

(CIM-10) 

11 
(38%) 

9 
(30%) 

NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 

Tentatives de 

suicides ou idées 

suicidaires 

11 

(38%) 

9 

(30%) 
NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 

Traitements 

antidépresseurs en 

cours 

6 
(21%) 

7 
(23%) 

NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 

Traitements 

benzodiazépines en 

cours 

18 

(62%) 

21 

(70%) 
5,52 0,01 9,44 0,001 NS NS NS NS NS NS 

Traitements 

hypnotiques en 

cours 

7 

(24%) 

5 

(16%) 
NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 

Traitements 

substitutifs au 

tabac en cours 

1 (3%) 1 (3%) NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 
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3.4.1 Comorbidités addictologiques 

- Tabac : Environ les quatre cinquièmes des patients du sous-groupe recevant un TAO et 

consommant quotidiennement de l’alcool et du sous-groupe ne consommant pas 

quotidiennement de l’alcool étaient fumeurs quotidiens (tableau 6). La fréquence des 

fumeurs quotidiens était plus élevée dans le sous-groupe recevant un TAO et 

consommant quotidiennement de l’alcool et dans le sous-groupe recevant un TAO ne 

consommant pas quotidiennement de l’alcool comparé au groupe sans addiction 

(tableau 6). La fréquence des fumeurs quotidiens était comparable dans le sous-groupe 

recevant un TAO et consommant quotidiennement de l’alcool, dans le sous-groupe 

recevant un TAO et ne consommant pas quotidiennement de l’alcool  et dans le groupe 

de patients sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool (tableau 6). On peut 

alors observer que c’était le fait de remplir les critères de dépendance à une substance, 

opioïdes ou alcool qui était corrélé avec une fréquence élevée du tabagisme. 

 

Il existait une différence significative concernant le nombre de cigarettes consommées 

par jour par les 24 fumeurs du sous-groupe recevant un TAO et consommant 

quotidiennement de l’alcool, les 23 fumeurs du sous-groupe recevant un TAO et ne 

consommant pas quotidiennement de l’alcool, les 31 fumeurs du groupe sans addiction 

et les 47 fumeurs du groupe de patients sans TAO consommant quotidiennement de 

l’alcool (respectivement 23,4 ± 11,9 cigarettes/jour vs 16,3 ± 9,4 cigarettes/jour vs 16,7 

± 8,9 cig/jour vs 22,2 ± 12,7 cig/jour, Krustal-Wallis Test : H=10,32, p=0,02).  

Nous avons donc procédé à une comparaison des groupes deux à deux (tableau 7). On 

observait alors que c’était le fait de consommer quotidiennement de l’alcool qui était 

corrélé avec des  consommations de tabac plus élevées. 

Tableau 7 : tests statistiques de la comparaison des quantités de tabac consommés par les fumeurs 

quotidiens dans les 4 sous-groupes.  

 
Mann-Whitney 

U p 

TAO consommant de l’alcool vs sans addiction 21,7 0,02 

TAO consommant de l’alcool vs alcool quotidien 3,7 NS 

TAO consommant de l’alcool vs TAO ne consommant pas d’alcool 22,2 0,02 

TAO ne consommant pas d’alcool sans addictions 0.4 NS 

TAO ne consommant pas d’alcool vs alcool quotidien 
18,4 0,03 
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- Alcool : Pour rappel, la consommation quotidienne d’alcool était un critère d’exclusion 

pour le groupe sans addiction et le sous-groupe de patients recevant un TAO ne 

consommant pas quotidiennement de l’alcool. La différence de consommation moyenne 

était donc marquée entre les groupes incluant des consommateurs quotidiens et les 

groupes excluant les consommateurs quotidiens (tableau 8). 

 

Tableau 8 : Quantités moyennes d'alcool consommées par jour du groupe recevant un TAO 

consommant quotidiennement de l’alcool , du groupe recevant un TAO ne consommant pas 

quotidiennement de l’alcool , du groupe sans addiction et du groupe de patients sans TAO 

consommant quotidiennement de l’alcool. 

 Sous-groupe TAO 

consommant 

quotidiennement 

de l’alcool (n=29) 

Sous-groupe TAO 

ne consommant pas 

quotidiennement de 

l’alcool  

(n=30) 

Groupe 

sans 

addiction 

(n=59) 

 

Groupe Alcool 

quotidien (n=59) 

Quantité d’alcool consommée 

par jour (g/jour) 
193 ± 122  30 ± 8 42 ±28 163 ± 113 

 

Il n’y avait pas de différences concernant les quantités moyennes d’alcool consommées 

dans le sous-groupe de patients recevant un TAO et consommant quotidiennement de 

l’alcool (193 ± 122,1 g/jour) et dans le groupe de patients sans TAO consommant 

quotidiennement de l’alcool (163± 113,6 g/jour ; Krustal-Wallis Test : U=547, NS). Par 

ailleurs, la fréquence des patients admis pour intoxication éthylique aigue (IEA) était 

plus élevée dans le groupe de patients recevant un TAO et consommant 

quotidiennement de l’alcool (près d’un patient sur deux, n=14) que dans le groupe de 

patients recevant un TAO et ne consommant pas quotidiennement de l’alcool (un patient 

sur 10, n = 3). Néanmoins, la taille des échantillons ne permettait pas d’analyse 

statistique (tableau 6). Enfin, 7% (n=2) des patients recevant un TAO et consommant 

quotidiennement de l’alcool et un cinquième (n=6) des patients du groupe de patients 

recevant un TAO et ne consommant pas quotidiennement de l’alcool ont déclaré être en 

rémission d’une dépendance à l’alcool.  
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3.4.2 Comorbidités psychiatriques 

- La fréquence des troubles de personnalité selon les critères CIM-10 était comparable 

dans les quatre groupes (tableau 6) 

- La fréquence des troubles de la personnalité dyssociale était comparable dans les quatre 

groupes (tableau 6). 

- Il n’y avait pas de différence significative entre les quatre groupes concernant la 

fréquence des tentatives de suicide, des comportements suicidaires, des antécédents de 

troubles dépressifs et de troubles anxieux.  

- Il y avait un patient présentant un trouble bipolaire et trois patients présentant un trouble 

psychotique dans le groupe de patient recevant un TAO et consommant 

quotidiennement de l’alcool. Il n’y avait aucun patient présentant de trouble bipolaire et 

un seul patient présentant un trouble psychotique dans le groupe de patients recevant un 

TAO et ne consommant pas quotidiennement de l’alcool. La taille de ces échantillons 

ne permettait pas d’analyse statistique. 

3.4.3 Traitements psychotropes 

La fréquence des patients traités par benzodiazépines dans le groupe de patients recevant un 

TAO et consommant quotidiennement de l’alcool (62%) était plus élevée que dans le groupe 

de patients sans addiction (35%). La fréquence des patients traités par benzodiazépines dans le 

groupe de patients recevant un TAO et ne consommant pas quotidiennement de l’alcool (70%) 

était également plus élevée que dans le groupe sans addiction (35%). La fréquence des patients 

traités par benzodiazépines étaient comparables dans le groupe recevant un TAO consommant 

quotidiennement de l’alcool, dans le groupe recevant un TAO ne consommant pas 

quotidiennement de l’alcool et dans le groupe de patients sans TAO consommant 

quotidiennement de l’alcool (54%) (tableau6). Il n’y avait pas de différence entre les quatre 

groupes concernant la fréquence des antidépresseurs et des traitements hypnotiques. On 

observait alors que c’était le fait de remplir les critères de dépendance à une substance, opioïde 

ou alcool, qui était corrélé avec la fréquence élevée de patients traités par benzodiazépine. 

3.4.4 Orientation 

La fréquence des patients rentrant au domicile après prise en charge était plus élevée dans le 

groupe de patients recevant un TAO ne consommant pas quotidiennement de l’alcool que dans 

le groupe de patients sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool (tableau 9). Il n’y 
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avait pas de différence significative entre les quatre groupes concernant les autres orientations 

(tableau 9). 

Tableau 9 : orientation du sous-groupe de patients recevant un TAO et consommant quotidiennement de 

l’alcool (Groupe TAO Alcool quotidien (+)), du sous-groupe de patients recevant un TAO et ne consommant 

pas d’alcool quotidiennement (Groupe TAO Alcool quotidien (-)), du groupe sans addiction (n=59) et du 

groupe de patients sans TAO consommant de l’alcool quotidiennement (n=59), (Groupe Alcool Quotidien). 

Fréquences 

Group

e TAO 

Alcool 

quotidi

en (+) 

(n=29) 

 

Group

e TAO 

Alcool 

quotidi

en (-) 

(n=30) 

 

Groupe TAO 

Alcool quotidien 

(+) 

Vs 

Groupe sans 

addiction  

Groupe TAO 

Alcool quotidien 

(–) 

 VS 

Groupe sans 

addiction 

Groupe TAO 

Alcool quotidien 

(+) 

Vs 

Groupe TAO 

Alcool quotidien 

(-) 

Groupe TAO 

Alcool quotidien 

(+)  

Vs 

Groupe Alcool 

quotidien  

Groupe TAO 

Alcool quotidien 

(–)  

Vs  

Groupe Alcool 

quotidien  

   Chi2 p Chi 2 p Chi 2 p Chi 2 p Chi2 p 

Retour à 

domicile 
22 

(76%) 

23 

(77%) 
NS NS NS NS NS NS NS NS 4,23 0,03 

Hospitalisation 

MCO 
 5 

(17%) 

7 

(23%) 
NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 

Hospitalisation 

services 

psychiatriques 
2 (7%) 0   NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 

 

4 Discussion 

L’objectif principal de cette étude était de comparer les caractéristiques cliniques d’un groupe 

de patients recevant un TAO à un groupe de patients sans TAO. Nous avons retrouvé que :  

- La fréquence du tabagisme quotidien était significativement plus élevée dans le groupe 

recevant un TAO (80 %) que dans le groupe sans TAO (59%).  

- La fréquence de troubles de la personnalité dyssociale était deux fois et demi plus élevée 

dans le groupe de patients recevant un TAO (26%) que dans le groupe sans TAO (10%). 

- La fréquence de patients traités par benzodiazépines était presque deux fois plus élevée 

dans le groupe de patients recevant un TAO (64%) que dans le groupe sans TAO (36%). 

- En revanche, la fréquence de la consommation quotidienne d’alcool était 

significativement plus élevée dans le groupe sans TAO (67%) que dans le groupe 

recevant un TAO (50%). 
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- Il n’y avait pas de différences significatives entre les deux groupes concernant la 

fréquence des autres troubles psychiatriques, la fréquence des traitements 

antidépresseurs et hypnotiques. 

Concernant les objectifs secondaires, les résultats étaient comparables lorsque 3 groupes ont été 

comparés (groupe de patients recevant un TAO, groupe de patients sans addiction et groupe de 

patients sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool) et lorsque quatre groupes ont été 

comparés (groupe de patients recevant un TAO consommant quotidiennement de l’alcool, 

groupe de patients recevant un TAO ne consommant pas quotidiennement de l’alcool, groupe 

de patients sans addiction et groupe de patients sans TAO consommant quotidiennement de 

l’alcool).  

En comparant trois ou quatre groupes, nous avons retrouvé principalement que : 

- La fréquence du tabagisme quotidien dans le groupe de patients recevant un TAO était 

plus élevée (80%) que dans le groupe sans addiction (52%) mais comparable au groupe 

de patients sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool. 

- Les patients fumeurs recevant un TAO et consommant quotidiennement de l’alcool 

fumaient significativement plus (23 cigarettes par jour en moyenne) que les patients 

fumeurs recevant un TAO ne consommant pas quotidiennement de l’alcool (16 

cigarettes par jour en moyenne) et par rapport aux patients fumeurs du groupe sans 

addiction  (17 cigarettes par jour).  

- La fréquence des troubles de la personnalité dyssociale était plus élevée dans le groupe 

de patients recevant un TAO (27%) que dans le groupe sans addiction (12%) mais 

comparable au groupe de patients sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool. 

- La fréquence des patients traités par benzodiazépines était deux fois plus élevée dans le 

groupe de patients recevant un TAO (66%) que dans le groupe sans addiction (34%) 

mais comparable à la fréquence des patients traités par benzodiazépines dans le groupe 

de patients sans TAO consommant quotidiennement de l’alcool (54%). 

- La fréquence de fumeurs quotidiens, la fréquence de patients recevant un traitement par 

benzodiazépine et la fréquence de patients présentant un trouble de la personnalité 

dyssociale était plus élevée dans les groupes de patients remplissant des critères de 

dépendance à une substance, opioïdes ou alcool que dans le groupe sans addiction. Les 

quantités de tabac/jour étaient plus élevées chez les consommateurs d’alcool. 

- La comparaison des sous-groupes de patients recevant un TAO consommant ou non de 

l’alcool quotidiennement n’a pas apporté d’informations complémentaires. 
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4.1 Force de l’étude  

A notre connaissance, il n’y a pas à ce jour dans la littérature scientifique d’étude qui ait évalué 

les caractéristiques cliniques des patients recevant un TAO admis dans les services d’urgence 

des hôpitaux généraux. La plupart des connaissances actuelles sur les comorbidités 

psychiatriques des patients recevant un TAO ont été obtenues sur des sujets ayant reçu des TAO 

dans des structures de soins spécialisées en addictologie, notamment sur des patients suivis en 

ambulatoire, en particulier dans les Centres de Soins d'Accompagnement et de Prévention en 

Addictologie (CSAPA).  

4.2 Limites de l’étude 

4.2.1 Biais déclaratifs  

Il est possible que les patients aient minimisé leurs consommations. Nos données étaient basées 

principalement sur les informations recueillies lors des consultations addictologiques. Il n’y a 

pas eu d’analyses toxicologiques systématiques. De plus, l’étude était fondée sur des 

diagnostics cliniques selon les critères CIM-10, sans utiliser des entretiens structurés de type 

CIDI ou SCID, générant des diagnostics standardisés,  ni d’échelle de dépistage standardisé de 

type Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), Cannabis Abuse Screening Test 

(CAST), Test de Fagerström limitant la généralisation des résultats de l’étude. 

4.2.2 Biais de mémorisation 

Les patients consommant une ou plusieurs substance (s), en particulier l’alcool et le cannabis, 

et à fortiori consommant régulièrement pouvaient avoir plus de difficultés à se remémorer leurs 

consommations et donc pouvaient avoir tendance à les sous-estimer, en particulier le groupe de 

patients recevant un TAO et le groupe de patients sans TAO consommant quotidiennement de 

l’alcool. De plus, l’utilisation de traitements par benzodiazépines par plus de 50% des patients 

de l’étude, ont pu aggraver les biais de mémorisation. 

4.2.3 Biais de sélection 

Le groupe de patients sans addiction ne pouvait pas réellement être considéré comme un groupe 

témoin, représentatif de la population générale parce qu’ils étaient adressés en Addictologie, 

même s’ils ne remplissaient pas les critères CIM-10 de dépendance, par exemple s’ils 

remplissaient les critères d’usage simple, d’usage à risque ou d’usage nocif. 
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4.2.4 Puissance statistique  

Dans certains sous-groupes, le nombre de patients était trop faible, notamment ceux présentant 

des troubles anxieux (n=3) et des troubles dépressifs (n=9) pour avoir une puissance statistique 

suffisante pour conclure définitivement.  

4.3 Discussion des résultats 

4.3.1 Tabagisme chez les patients recevant un TAO 

Selon le Baromètre de Santé Publique France en 2018, la prévalence du tabagisme quotidien 

était de 25,4% (28,2% des hommes et 22,9% des femmes) [18]. Nous avons trouvé que plus de 

80% des patients recevant un TAO fumaient quotidiennement, soit plus de trois fois plus qu’en 

population générale. Le groupe de patients sans addiction, qui est le reflet le plus proche de la 

population générale, comptait 52% de fumeurs quotidiens, soit deux fois plus que la population 

générale.  

Cette fréquence élevée du tabagisme dans la population de patients sous TAO a été retrouvée 

dans plusieurs études antérieures qui ont rapporté des fréquences de tabagisme entre 92 et 98% 

chez des patients sous méthadone[6] [7] [8] [19] [20]. 

Une revue de la littérature sur 54 études couvrant la période 1987-2013, sur un total de 37 364 

participants, a recherché la fréquence du tabagisme chez des patients recevant un traitement 

pour une addiction, chez des patients hospitalisés ou suivis en ambulatoire[21].  

La fréquence du tabagisme était de 85 %  chez les patients traités pour une dépendance aux 

opioïdes, 81 % chez les patients traités pour une dépendance à l’alcool et à une autre substance 

et 75 % chez les patients traités pour une dépendance uniquement à l’alcool.   

Une étude  basée sur des données du National Survey on Drug Use and Health (NSDUH)  de 

2006 à 2014, a évalué la dépendance à la nicotine chez les patients ayant une dépendance aux 

opioïdes en utilisant la Nicotine Dependance Syndrome Scale (NDSS) [22]. Cette étude a 

retrouvé que les fumeurs ayant une dépendance aux opioïdes présentaient une dépendance à la 

nicotine plus sévère que les fumeurs n’ayant pas de dépendance aux opioïdes. 

Les quantités quotidiennes de tabac consommées dans tous les groupes était supérieure à celle 

observée dans la population générale : dans le Baromètre de Santé Publique France 2018, les 

fumeurs quotidiens dans la population générale consommaient 13 cigarettes par jour en 

moyenne[18]. Dans notre étude, la consommation tabagique moyenne était d’environ 21 

cigarettes par jour chez les fumeurs du groupe de patients recevant un TAO, 19 cigarettes par 
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jour chez les fumeurs du groupe sans TAO et de 17 cigarettes par jour chez les fumeurs du 

groupe sans addiction.  

Les quantités quotidienne de tabac consommées par les patients de notre étude étaient 

comparables avec celles retrouvées dans une  étude  sur 305 patients dépendants à l’héroïne, 

dans laquelle la consommation moyenne était de 20,5 cigarettes par jour [19]. Dans une étude  

évaluant 179 patients traités par méthadone depuis au moins 30 jours et suivi en ambulatoire, 

165 patients fumaient en moyenne 24,8 cigarettes par jour[8]. Dans une autre étude, sur 550 

patients recevant un traitement par méthadone, la consommation moyenne était de 20 cigarettes 

par jour[23]. 

Dans le groupe de patients traités par TAO inclus dans notre étude, seulement deux patients 

suivaient un traitement substitutif à la nicotine (3%). Plusieurs études ont également rapporté 

une sous-utilisation des traitements substitutifs à la nicotine chez les patients recevant un TAO 

[6], [24],[23]. Dans une étude naturalistique de 655 patient sous méthadone aux Etats-Unis, ou 

les politiques publiques favorisant l’arrêt du tabac sont  actives, 75% des fumeurs ont déclaré 

avoir essayé d’arrêter de fumer spontanément sans succès, en moyenne 5 fois [23]. Néanmoins, 

seulement 10% de ces patients avaient eu recours antérieurement à un traitement substitutif de 

nicotine [23]. Au total, dans cette étude, 12% seulement des fumeurs sous méthadone avaient 

arrêté de fumer contre 50% en population générale [23]. 

Dans les études antérieures, une barrière importante à la mise en place d’un traitement pour 

l’arrêt du tabac chez les patients recevant un TAO, était le manque de formation du personnel 

et l’idée que l’arrêt du tabac chez ce type de patients pouvait compromettre les TAO  [6] , [21] , 

[25] ,[26]. Pourtant, l’arrêt du tabac n’interfère pas sur les thérapies de substitution aux opioïdes 

et il pourrait même permettre une diminution du taux de rechutes [6], [27], [28], [29]. 

 Il est important de souligner qu’en France, comme ailleurs le tabagisme reste la première cause 

de décès évitable (73 000 décès prématurés liés directement au tabac) [30]. Les patients sous 

TAO sont plus souvent dépendants au tabac, consomment du tabac en plus grande quantité et 

rencontrent plus de difficultés à l’arrêt du tabac.  

Il est donc primordial de prendre en charge la dépendance au tabac chez les patients sous TAO 

en proposant systématiquement un traitement nicotinique substitutif lors de l’admission aux 

urgence et en post-urgences dans les hôpitaux généraux. Il convient aussi de mettre en œuvre 

une intervention psychothérapique en particuliers par RPIB (Repérage Précoce Intervention 
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Brève) pour favoriser la prise de conscience et les changements de comportement des patients 

vis-à-vis des substances [31] [32]. 

4.3.2 Consommation d’alcool chez les patients recevant un TAO. 

En France, en 2017, selon l’Observatoire Français des Drogues Et Des Toxicomanies (OFDT), 

10% des 18-75 ans consommaient quotidiennement de l’alcool[33]. On observait une 

diminution de la prévalence des consommations quotidiennes d’alcool chez les 18-75 ans de 

2000 et 2014 passant de 21,5% à 9,3% avant de se stabiliser autour de 10% [34]. 

Dans notre étude, environ 50% des patients recevant un TAO consommaient de l’alcool 

quotidiennement soit cinq fois plus qu’en population générale. Ces résultats sont en accord avec 

d’autres études, qui ont rapporté que 30 à 50% des patients recevant un traitement substitutif 

aux opioïdes avaient un trouble lié à l’usage de l’alcool [35], [36], [37], [38]. 

Une étude allemande, sur 1685 patients hospitalisés pour un sevrage aux opioïdes, a évalué la 

fréquence de la consommation quotidienne d’alcool (>40 g d’alcool pur par jour) dans trois 

groupes de patients : un groupe de patients recevant un traitement par méthadone, un groupe de 

patient consommant de l’héroïne quotidiennement, et un autre groupe de patients recevant un 

traitement par dihydrocodeïne [39]. Sur 137 patients recevant un traitement par méthadone, 

36,5% consommaient plus de 40g d’alcool pur par jour tandis que sur 275 consommant de 

l’héroïne quotidiennement ne recevant pas de traitement, 16% consommaient plus de 40 

grammes d’alcool pur par jour. La cooccurrence d’une dépendance à l’alcool chez des patients 

sous TAO, augmente le risque de rechute de chacun des deux troubles, c’est-à-dire une 

augmentation des rechutes chez les patients qui avait un trouble lié à l’usage d’alcool, et aussi 

un risque accru d’arrêt du traitement substitutif aux opioïdes [40]. 

En France, la consommation d’alcool moyenne en population générale était de 5,1 verres 

d’alcool pur par semaine, soit moins d’un verre d’alcool pur par jour [41]. Dans notre étude, la 

consommation moyenne d’alcool était environ de 180 grammes par jour, dans le groupe de 

patients suivant un TAO, soit 18 verres standard par jour et de 16 verres standard par jour dans 

le groupe de patients sans TAO consommateurs quotidiens d’alcool. 

Dans notre étude, les patients sous TAO étaient plus souvent consommateurs quotidiens 

d’alcool, consommaient de l’alcool en plus grande quantités. Comme d’après certaines études  

ces sujets rencontraient plus de difficultés à l’arrêt de l’alcool[40], il est donc très important de 

prendre en charge le trouble lié à l’usage d’alcool chez les patients sous TAO. 
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4.3.3 Consommation de cannabis de cocaïne et d’autres drogues chez les patients 

recevant un TAO 

En France, selon l’OFDT l’usage de cannabis des 18-64 ans, sur les 12 derniers mois, concernait 

11% de la population, l’usage régulier concernait 3,2% et l’usage quotidien concernait 2,2% de 

la population générale en 2017 [33]. Dans notre étude, 48% des patients suivant un TAO 

consommaient du cannabis au moins de manière occasionnelle et 17% en consommaient 

quotidiennement. Ce résultat est cohérent avec les données de la littérature chez les patients 

recevant un TAO [9], [10].  

Dans notre étude, parmi les patients recevant un TAO, environ 25% consommaient de la 

cocaïne au moins de manière occasionnelle, ce qui est cohérent avec plusieurs études ayant 

retrouvé des fréquences élevées de consommation de cocaïne chez les patients recevant un TAO 

[2] [42] , [43]. 

Selon les données de la littérature, la polyconsommation de substances est très répandue parmi 

les patients recevant un TAO [44]. Plusieurs études ont rapporté dans les antécédents de patients 

ayant une dépendance à l’héroïne et débutant un traitement de substitution l’usage régulier 

d’autres substances, notamment le tabac, l’alcool, le cannabis [45] [46] [47]. Une étude a 

retrouvé chez les patients ayant une dépendance à l’héroïne :  49% de dépendance à l’alcool, 

40% au cannabis, 6% à la cocaïne, 24% aux amphétamines, et 16% aux benzodiazépines [48].  

Les patients remplissaient les critères de dépendance de 2,3 substances en moyenne et il existait 

un lien linéaire entre le nombre de dépendances et le nombre de comorbidités psychiatriques et 

plus particulièrement pour les troubles dépressifs et les troubles anxieux [48].  

Enfin, il faut souligner que l’utilisation de plusieurs substances augmente significativement le 

risque d’overdose et de décès [49] , [50].  Compte tenu du risque cumulatif de mortalité lié à 

l’usage de plusieurs substances, il est important d’identifier les troubles liés à l’usage des autres 

substances chez les patients recevant un TAO et de traiter les autres addictions. 

4.3.4 Troubles psychiatriques chez les patient recevant un TAO  

Les caractéristiques cliniques de la population de patients recevant un TAO dans notre étude 

étaient comparables aux caractéristiques cliniques des patients TAO retrouvées dans la 

littérature [2].  

- Concernant les troubles dépressifs, leur prévalence en France était en 2017 de 9,8% chez 

les 18-75 ans [51]. Nos résultats sont cohérents avec ces données, avec 12% de troubles 
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dépressifs dans le groupe de patients sous TAO. Cependant les données de la littérature 

scientifique, rapportent pour leur part une prévalence variant de 15,8% à 50%  de 

troubles dépressifs parmi les personnes suivant un traitement substitutif aux opioïdes 

[15] , [52] , [53] , [54] , [55]. Les troubles dépressifs ont peut-être été sous-estimés dans 

notre étude du fait de l’absence d’utilisation d’entretiens structurés pour générer des 

diagnostics CIM-10. En outre, il pouvait y avoir un manque d’exhaustivité dans le 

recueil des données de notre étude.  

Plusieurs auteurs ont souligné l’intérêt de traiter les troubles psychiatriques et les 

addictions simultanément, aussi bien sur le plan pharmacologique que sur le plan des 

psychothérapies, notamment cognitivo-comportementales (TCC) [30]. Des études 

spécifiques chez les patients héroïnomanes déprimés ont montré que les antidépresseurs 

tricycliques et le citalopram étaient efficaces [2].  

 

- Concernant les troubles de la personnalité, leur prévalence varie entre 9 et 10% en 

population générale. Elle est comprise entre 1 et 4 % pour le trouble de la personnalité 

dyssociale [56], [57], [58], [59]. Dans notre étude, environ 35% des patients recevant 

un TAO avaient un trouble de la personnalité et 26% avaient un trouble de la 

personnalité dyssociale. Ces données sont cohérentes avec les données de la littérature 

puisque dans la population spécifique des TAO, on retrouve une prévalence du trouble 

de la personnalité dyssociale comprise entre 25 à 42% [15] , [53,] [60]. Dans une méta-

analyse chinoise de 3692 patients traités pour dépendance à l’héroïne la fréquence des 

troubles de la personnalité antisociale (critères DSM) était de 30% [61]. 

4.3.5 Consommation de benzodiazépines chez les patients recevant un TAO. 

En 2019, la prévalence de l’utilisation sur le long terme de benzodiazépines en France était de 

2,8% pour les hommes et de 3,8% pour les femmes [62].  Dans notre étude, la fréquence 

d’utilisation de benzodiazépine était d’environ 64% chez les patients recevant un TAO et de 

43% chez les patients ne recevant pas de TAO, la fréquence d’utilisation de benzodiazépines 

dans notre étude était donc plus élevée qu’en population générale. 

Toutefois, ces résultats sont en phase avec les données de la littérature chez les sujets traités par 

TAO [2]. Dans une étude norvégienne, 40% des patients sous TAO avaient reçu au moins une 

prescription de benzodiazépines, contre 5% en population générale [63]. La prescription de 

benzodiazépines avait entrainé plus d’admission dans les services des urgences chez les patients 

recevant un traitement par benzodiazépine dans un contexte de blessures accidentelles [64]. Les 
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effets indésirables des traitements par benzodiazépines au long cours sont bien documentés, 

aussi il est important de sensibiliser les prescripteurs sur la vigilance à adopter lors de la 

prescription de ces traitements au sein de la population spécifique des patients sous TAO. 

5 Conclusion  

Les caractéristiques cliniques de la population de patients recevant un TAO dans notre étude 

étaient comparables aux caractéristiques cliniques des patients TAO retrouvées dans la 

littérature. La fréquence du tabagisme quotidien, de la consommation d’alcool quotidienne et 

des troubles de la personnalité dyssociale étaient élevées dans cette population. Il faut donc 

souligner l’importance du dépistage systématique de ces comorbidités chez les patients recevant 

un TAO admis aux urgences ou hospitalisés en post-urgences dans les CHG et les CHU.  

Il est important de mettre en œuvre systématiquement dès l’admission, un traitement 

nicotinique substitutif et de prévenir la survenue d’un syndrome de sevrage en alcool par 

l’utilisation des thérapeutiques adaptés. Il convient aussi de mettre en œuvre une intervention 

psychothérapique en particulier par Repérage Précoce Intervention Brève (RPIB) et des 

approches motivationnelles pour favoriser les changement de comportements chez les patients 

[31] [32]. Le RPIB, bref, est particulièrement adaptée aux services d’ Urgences et en post-

urgences. Enfin il faut tenir compte de la fréquence élevée des troubles de la personnalité 

dyssociale dans cette population sous TAO par des attitudes adaptées, notamment pour gérer 

leur agressivité et leur impulsivité.   
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7 Annexes 

Annexe 1 Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation de substances 

(CIM-10) 
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Annexe 2 Troubles Anxieux (CIM-10) 
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Annexe 3 Episodes dépressifs CIM-10 
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Annexe 4 Troubles de la personnalité dyssociale (CIM-10) 
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Annexe 5 Questionnaire de l’étude 
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8 Résumé 

Aspects cliniques des patients recevant une substitution agoniste opioïde en addictologie 

de liaison au CHU d’Amiens. 

Introduction : Peu d’études ont évalué les caractéristiques cliniques des patients recevant des 

traitements agonistes opioïdes (TAO) aux Urgences et en post-urgences dans les hôpitaux 

généraux. L’objectif de cette étude était d’évaluer ces caractéristiques chez des patients 

recevant un TAO en addictologie de liaison en CHU.  

Méthodes : Parmi 652 patients évalués consécutivement pour des conduites addictives au CHU 

d’Amiens entre 2017 et 2020, 92 patients recevant un TAO ont été comparés à 523 patients ne 

recevant pas de TAO. Ce groupe a ensuite été apparié sur l’âge et le sexe à 92 patients ne 

recevant pas de TAO.  

Résultats : La fréquence du tabagisme quotidien était plus élevée dans le groupe de patients 

recevant un TAO (80%) que dans le groupe sans TAO (59%). La fréquence des troubles de la 

personnalité dyssociale était deux fois et demi plus élevée dans le groupe de patients recevant 

un TAO (26%) que dans le groupe sans TAO (10%). En revanche, il n’y avait pas de différences 

entre les groupes concernant la fréquence des autres troubles psychiatriques. Ces résultats 

restaient inchangés en effectuant des analyses complémentaires entre des sous-groupes de 

patients recevant un TAO, avec (n=29) ou sans (n=30) consommation quotidienne d’alcool, un 

groupe de patients sans TAO consommateurs quotidiens d’alcool (n=59) et de patients sans 

dépendance (critères CIM-10, n=59).  

Conclusions : La fréquence élevée des consommations de tabac, d’alcool et des troubles de la 

personnalité dyssociales chez les patients recevant un TAO aux Urgences et en post-urgences 

dans les hôpitaux généraux, justifie un dépistage et une prise en charge systématique, 

notamment médicamenteuse et psychothérapique.  

Mots clés : traitements agonistes opioïdes, tabac, alcool, trouble de la personnalité dyssociale, 

benzodiazépines, hôpital général. 
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Résultats : La fréquence du tabagisme quotidien était plus élevée dans le groupe de patients 

recevant un TAO (80%) que dans le groupe sans TAO (59%). La fréquence des troubles de la 

personnalité dyssociale était deux fois et demi plus élevée dans le groupe de patients recevant 

un TAO (26%) que dans le groupe sans TAO (10%). En revanche, il n’y avait pas de différences 

entre les groupes concernant la fréquence des autres troubles psychiatriques. Ces résultats 

restaient inchangés en effectuant des analyses complémentaires entre des sous-groupes de 

patients recevant un TAO, avec (n=29) ou sans (n=30) consommation quotidienne d’alcool, un 

groupe de patients sans TAO consommateurs quotidiens d’alcool (n=59) et de patients sans 

dépendance (critères CIM-10, n=59).   

Conclusions : La fréquence élevée des consommations de tabac, d’alcool et des troubles de la 

personnalité dyssociales chez les patients recevant un TAO aux Urgences et en post-urgences 

dans les hôpitaux généraux, justifie un dépistage et une prise en charge systématique, 

notamment médicamenteuse et psychothérapique.   

Mots clés : traitements agonistes opioïdes, tabac, alcool, trouble de la personnalité dyssociale, 

benzodiazépines, hôpital général. 

Clinical aspects of patients receiving an opioid agonist maintenance in liaison-addiction 

department at Amiens University Hospital.  

Objective: Few studies have assessed the clinical characteristics of patients receiving opioid 

agonist treatment (OAT) in the emergency and post-emergency departments in general 

hospitals. The objective of the present study was to assess these characteristics in patients 

receiving OAT referred to the liaison-addiction department.  

Methods: Among 652 patients assessed consecutively for substance use disorders at the 

Amiens University Hospital between 2017 and 2020, 92 patients receiving OAT were compared 

to 523 patients without OAT. This group was then matched on age and gender to 92 patients 

without OAT.            

Results: The frequency of daily smoking was higher in the group of patients receiving OAT 

(80%) than in the group without OAT (59%). The frequency of antisocial personality disorders 

was higher in the group of patients receiving OAT (26%) than in the group without OAT (10%). 

In contrast, there were no significant differences between the frequencies of other psychiatric 

disorders in the two groups. These results remained unchanged when performing additional 

analyzes between subgroups of patients receiving OAT, with (n = 29) or without (n = 30) daily 

alcohol consumption, a group of patients without OAT who consumed daily alcohol (n = 59) 

and patients without dependence (ICD-10 criteria, n = 59).  

Conclusions: The high frequency of tobacco and alcohol consumption and antisocial 

personality disorders in patients receiving OAT in the emergency and post-emergency 

departments in general hospitals, supports systematic screening and treatment of these patients, 

both by medication and psychotherapy.  

Keywords: opioid agonist treatments, tobacco, alcohol, antisocial personality disorder, 

benzodiazepines, general hospital. 


