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Partie	I	:	Introduction	
	

1. Historique	de	la	consommation	d’opiacés	et	la	

prise	en	charge	des	patients	souffrant	de	dépendance	
	

En	France,	avant	guerre,	on	retrouve	la	consommation	de	drogues	dans	les	quartiers	

des	 grands	 ports	 faisant	 du	 commerce	 avec	 l’empire	 colonial.	 Puis,	 l’usage	 de	 drogues	 a	

concerné	d’anciens	colons	qui	bénéficiaient	d’une	délivrance	par	le	médecin	d’opiacés	dans	

le	cadre	«	du	principe	de	dérogation	de	la	loi	»	(1).	Les	premiers	usages	festifs	apparaissent	

en	 1965	;	 ce	 sont	 des	 jeunes	 de	 milieux	 aisés	 qui	 ont	 surtout	 une	 utilisation	

d’hallucinogènes.	 Au	 début	 des	 années	 1970	 arrivent	 l’héroïne,	 l’opium,	 la	 morphine	 en	

même	temps	que	les	amphétamines	et	les	barbituriques.	Au	cours	de	la	seconde	moitié	des	

années	1970,	la	consommation	d’héroïne	s’étend	au	milieu	populaire	et	touche	l’ensemble	

des	grandes	agglomérations,	à	2	exceptions	:	 Lyon	où	elle	 surviendra	10	plus	 tard,	et	Lille,	

elle	arrivera	à	la	fin	des	années	1980,	lorsque	la	drogue	en	provenance	des	Pays-Bas	qui	ne	

faisait	jusque	là	que	traverser	la	région	trouve	une	large	clientèle	(1).	

En	réponse	à	la	venue	de	ces	nouvelles	drogues,	la	loi	française	de	1970	pénalise	le	trafic	et	

l’usage.	 La	 prise	 en	 charge	 a	 commencé	 à	 se	 faire	 de	 façon	 gratuite	 et	 anonyme	 dans	 2	

établissements	parisiens,	l’hôpital	Sainte-Anne	et	l’hôpital	Fernand-Widal,	dans	l’unique	but	

d’arrêter	la	consommation	des	produits	stupéfiants	(1)(2).	Les	épidémies	dues	aux	virus	de	

l’immunodéficience	humaine	 (VIH),	 virus	 de	 l’hépatite	 B	 (VHB),	 virus	 de	 l’hépatite	 C	 (VHC)	

ont	bouleversé	 le	système	de	prise	en	charge	mis	en	place	par	 les	autorités	en	1970.	Pour	

ces	3	virus,	on	avait	une	corrélation	entre	le	niveau	d’échange	des	seringues	et	la	prévalence	

des	infections	(2).	Au	début	des	années	1990,	la	France	était	sur	le	banc	des	mauvais	élèves,	

isolée	 dans	 le	 refus	 de	 développer	 l’accès	 aux	 traitements	 substitutifs	 aux	 opiacés	 (TSO)	

(pouvant	 aussi	 être	 appelé	 traitement	 par	 agonistes	 aux	 opiacés).	 Il	 faudra	 attendre	 1993	

pour	entrevoir	une	évolution	des	mentalités	et	une	implication	ministérielle,	et	de	passer	de	

50	places	dans	les	2	établissements	parisiens	à	1	000	places	à	la	fin	de	l’année	1994.	Pour	les	
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patients	dépendants	aux	opiacés,	le	seul	vrai	traitement	accessible	est	l’auto-substitution	de	

façon	sauvage,	réalisée	avec	des	produis	codéinés	obtenus	en	pharmacie	sans	ordonnance	

(1).	 Les	 principes	 actifs	 autorisés	 comme	médicaments	 substitutifs	 aux	 opiacés	 (MSO)	 en	

France	 sont	 la	 méthadone,	 depuis	 1995	 dans	 les	 centres	 de	 soins	 spécialisés	 aux	

toxicomanes	(CSST),	puis	en	officine,	et	 la	buprénorphine	haut	dosage	(BHD)	disponible	en	

officine	 depuis	 1996	 (2).	 La	 large	 diffusion	 des	 TSO	 à	 partir	 de	 1996	 a	 eu	 plusieurs	

conséquences.	Tout	d’abord,	 il	 y	a	une	 transformation	du	paysage	du	marché	 illicite,	 avec	

une	 baisse	 des	 tarifs.	 On	 a	 également	 vu	 émerger	 de	 façon	 progressive	 la	 BHD	 comme	

produit	de	consommation	illicite.	Son	faible	prix	et	la	mauvaise	qualité	de	l’héroïne	vendue	

dans	la	rue	ont	facilité	cette	dérive	de	la	BHD.	Cependant	la	mise	en	place	à	grande	échelle	

des	TSO	en	France	a	diminué	les	risques	de	contamination	pour	le	VIH,	VHB	et	VHC	(1).	

Les	 différents	 plans	 gouvernementaux	 élaborés	 par	 la	 Mission	 Interministérielle	 de	 Lutte	

Contre	les	Drogues	et	les	Conduites	Addictives	(MILDECA)	depuis	le	début	des	années	2000	

ont	 modifié	 la	 prise	 en	 charge	 des	 patients	 souffrant	 de	 dépendance	 aux	 différentes	

drogues.	Cela	a	permis	de	mettre	l’accent	sur	la	prévention	et	la	prise	en	charge,	en	incluant	

tous	 les	 professionnels	 de	 santé	 (comme	 les	 pharmaciens	 d’officine),	 et	 en	 améliorant	 la	

formation	 (3).	 	 Plus	 récemment,	 le	 plan	 gouvernemental	 2013-2017	 de	 la	MILDECA	 a	 été	

élaboré	dans	le	but	d’améliorer	la	qualité	de	la	prise	en	charge	des	patients	et	de	développer	

l’accessibilité	aux	TSO	(4).	

L’une	 des	 difficultés	 de	 la	 prise	 en	 charge	 des	 patients	 dépendants	 aux	 opiacés	 est	 de	

réintégrer	 socialement	 les	 individus,	 et	 de	 les	 éloigner	 de	 leurs	 fréquentations,	 souvent	

dépendantes	 aux	 drogues.	 Cette	 étape	 est	 nécessaire	 pour	 renforcer	 le	 processus	 de	

guérison	(5).	La	reprise	d’une	activité	professionnelle	augmente	la	qualité	de	vie	des	patients	

(6).	
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2. Epidémiologie		
	

L’union	 européenne	 (UE)	 compte	 plus	 de	 1,4	millions	 de	 consommateurs	 réguliers	

d’opiacés.	 Les	 décès	 liés	 à	 la	 consommation	 de	 substances	 illicites	 représentent	 4%	 de	

l’ensemble	des	décès	en	UE	chez	les	15	–	39	ans.	Les	opiacés	sont	impliqués	dans	75%	des	

cas	 (7).	 L’héroïne,	 utilisée	 en	 voie	 injectable,	 est	 la	 principale	 cause	 de	 morbidité	 et	 de	

mortalité	chez	les	consommateurs	de	drogues	en	UE.	Le	risque	de	mortalité	est	multiplié	par	

un	facteur	10	voire	20	chez	les	consommateurs	illicites	d’opiacés	(7).		

En	France,	la	prescription	de	MSO	se	fait	majoritairement	par	des	médecins	de	ville	(4).	Les	

personnes	traitées	par	BHD	sont	un	peu	plus	âgées	que	celles	traitées	par	méthadone	(40,5	

vs	 37,5	 ans)	 et	 les	 hommes	 représentent	 plus	 de	 75%	 des	 patients	 bénéficiaires	 d’un	

remboursement	 pour	 un	 MSO	 (8).	 Le	 tableau	 de	 bord	 «	Traitements	 de	 substitution	 aux	

opiacés	»	de	2019	identifie	une	stabilisation	du	nombre	de	bénéficiaires	de	prescription	de	

MSO	 en	 ville	 aux	 alentours	 de	 180	 000	 personnes	 en	 France.	 La	 BHD	 non	 associée	 à	 la	

naloxone	 est	 prescrite	 à	 61%	 des	 patients	;	 c’est	 la	 forme	 la	 plus	 prescrite	 devant	 la	

méthadone	(38%)(9).	Depuis	quelques	années	la	forme	gélule	de	la	méthadone	est	en	forte	

progression	et,	depuis	2014,	elle	est	plus	souvent	prescrite	que	la	forme	sirop	(9)	(Figure	1).	

	

	

Figure 1 : Evolution de la répartition des bénéficiaires de traitement substitutif aux opiacés selon la 
forme galénique de méthadone remboursée en ville de 2011 à 2016 (en pourcentage) 
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1/3	de	la	population,	recevant	une	prescription	de	MSO,	a	une	prise	en	charge	pour	

affection	de	longue	durée	(ALD).	Les	TSO	s’inscrivent	dans	la	durée	:	43%	des	patients	pris	en	

charge	 poursuivent	 leur	 traitement	 5	 ans	 après	 le	 premier	 remboursement.	 Le	 taux	 de	

patients	sous	TSO	par	habitants	est	 inégal	entre	 les	différentes	régions	françaises,	et	entre	

les	différents	territoires	composant	une	région	(10)(11)	(Figure	2).		

	

Figure 2 : Bénéficiaires de buprénorphine haut dosage dans les départements du Nord et du Pas-de-
Calais en 2009. Nombre et taux pour 100 000 habitants de 20-39 ans 

	

La	méthadone	est	prescrite	aux	Etats-Unis,	au	Suède,	au	Royaume-Uni,	aux	Pays-Bas	

et	au	Danemark		depuis	le	début	des	années	1960.	Depuis	1970,	la	méthadone	est	prescrite	

en	Finlande,	au	Portugal,	en	Italie	et	en	Espagne,	et	1990	en	l’Allemagne	et	en	Grèce	(2).	A	

l’heure	 actuelle,	 la	 BHD	 est	 le	 MSO	 le	 plus	 prescrit	 en	 Grèce,	 en	 République	 Tchèque,	 à	

Chypre	et	 dans	 les	 pays	nordiques.	Ailleurs	 en	 Europe,	 on	 retrouve	 la	méthadone	 comme	

MSO,	 en	 tête	 des	 prescriptions.	 L’exception	 européenne	 est	 l’Autriche	 où	 la	 morphine	 à	

libération	prolongée	est	le	MSO	le	plus	prescrit	(12).	
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Il	est	cependant	disponible	de	comparer	les	données	entre	les	différents	pays	car	il	n’y	a	pas	

de	normalisation	dans	le	mode	de	calcul	des	données	et	du	principe	actif	utilisé,	même	en	

UE	(12).	

Au	cours	des	années,	les	différents	plans	d’action	mis	en	place	(notamment	par	la	MILDECA)	

ont	permis	à	la	France	d’obtenir	un	meilleur	taux	de	prise	en	charge	par	MSO	par	habitant,	

en	comparaison	avec	ses	7	pays	frontaliers	qui	sont	le	Royaume-Uni,	l’Irlande,	la	Belgique,	le	

Luxembourg,	l’Allemagne,	l’Italie	et	l’Espagne	(10).		
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3. Traitements	substitutifs	aux	opiacés	avec	

autorisation	de	mise	sur	le	marché		
	

Les	TSO	s’inscrivent	dans	une	prise	en	charge	pluridisciplinaire,	comprenant	 la	prise	

en	 charge	 médicale,	 mais	 également	 psychologique	 et	 social	 (4)(13).	 Les	 principes	 actifs	

ayant	une	AMM	dans	la	dépendance	aux	opiacés	sont	présentés	ci-dessous.	

	

3.1. Buprénorphine	haut	dosage	

	

Ce	 principe	 actif	 est	 inscrit	 sur	 la	 liste	 I	 des	 substances	 vénéneuses,	 assimilé	

stupéfiant	(14).	La	molécule	de	buprénorphine	est	un	agoniste/antagoniste	;	agoniste	partiel	

des	 récepteurs	μ	et	antagoniste	des	 récepteurs	κ.	A	 faible	dosage,	elle	est	utilisée	comme	

antalgique.	

La	spécialité	SUBUTEX®	se	présente	sous	la	forme	de	comprimés	sublinguaux,	par	boîte	de	7	

comprimés	dosés	de	0,4mg,	2mg	et	8mg	(14).	La	buprénorphine	est	associée	à	la	naloxone	

dans	 la	 spécialité	 SUBOXONE,	 un	 antagoniste	 non	 sélectif	 des	 récepteurs	 opiacés	;	 elle	

bloque	 ainsi	 les	 récepteurs	 μ,	 κ	 et	 δ	 (15).	 L’OROBUPRE®	 se	 présente	 sous	 la	 forme	 de	

lyophilisat	oral,	par	boîtes	de	7	lyophilisats	dosés	à	2mg	et	8mg	(14).	

	

3.2. Méthadone	AP-HP	

	

Ce	 principe	 actif	 est	 inscrit	 sur	 la	 liste	 des	 stupéfiants	 (14).	 C’est	 un	 analgésique	

central	qui	possède	des	propriétés	voisines	de	celles	de	la	morphine	(15).	

La	méthadone	AP-HP	existe	sous	2	formes	galéniques,	en	sirop	et	en	gélules.	La	forme	sirop	

se	 présente	 en	 récipients	 uni-doses	 inutilisables	 en	 injection	;	 on	 retrouve	 5	 dosages	

(5mg/3,75ml	;	10mg/7,5ml	;	20mg/15ml	;	40mg/15ml	;	60mg/15ml).	Pour	la	forme	gélule	on	

retrouve	également	5	dosages	:	1mg,	5mg,	10mg,	20mg	et	40mg	(16).	
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Sa	 conservation	doit	 être	assurée	en	officine	dans	 les	 armoires	ou	 locaux	 fermés	à	 clef	 et	

munis	d’un	système	d’alerte	ou	de	sécurité	renforcée	(17).	

	

3.3. Règles	de	prescription	et	de	délivrance	

	

Les	 TSO	 sont	 réservés	 aux	 adultes	 ainsi	 qu’aux	 adolescents	 de	 plus	 de	 15	 ans	;	 les	

patients	doivent	être	volontaires	(18).	

La	méthadone	est	un	médicament	à	prescription	 initiale	particulière	en	CSST,	en	centre	de	

soins,	 d’accompagnement	 et	 de	 prévention	 en	 addictologie	 (CSAPA),	 en	 centre	 hospitalier	

(CH).	 La	 méthadone	 sirop	 est	 prescrite	 lorsqu’on	 installe	 le	 traitement	;	 alors	 que	 la	

prescription	de	la	méthadone	gélule	se	fait	lorsque	les	patients	sont	déjà	stabilisés	à	la	dose	

efficace	(16).	En	moyenne	la	dose	efficace,	qui	permet	de	prévenir	les	signes	de	sevrage	et	

de	surdosage,	se	situe	entre	60	et	100mg	par	jour.	La	durée	maximale	de	prescription	est	de	

14	jours	pour	la	forme	sirop	et	de	28	jours	pour	la	méthadone	gélule	(14)(17).	Au	moment	

du	 relais	 entre	 le	 CSAPA	 ou	 CSST	 ou	 CH	 et	 le	 médecin	 de	 ville,	 l’ordonnance	 sécurisée	

rédigée	par	le	premier	prescripteur	doit	mentionner	le	nom	du	médecin	choisi	ainsi	que	celui	

du	pharmacien,	 le	 tout	en	accord	avec	 le	patient	 (17).	La	délivrance	de	 la	méthadone	doit	

avoir	lieu	dans	les	3	jours	après	la	rédaction	de	l’ordonnance	(16).	

La	BHD	peut	être	primo-prescrite	par	un	médecin	généraliste.	La	prescription	médicale	doit	

être	 faite	 sur	 une	 ordonnance	 sécurisée	;	 elle	 ne	 peut	 excéder	 28	 jours	 et	 ne	 peut	 être	

renouvelée.	La	dose	dite	d’entretien	est	en	moyenne	de	8mg/j	et	la	dose	maximale	efficace	

est	de	16mg/j.	La	délivrance	de	la	BHD	doit	être	réalisée	dans	les	3	mois	après	rédaction	de	

l’ordonnance	 sécurisée	;	 il	 n’y	 a	 pas	 de	 déconditionnement	 car	 il	 n’y	 a	 plus	 le	 délai	 de	

carence	de	72	heures.	(16).		

Le	nom	du	pharmacien	en	charge	de	la	délivrance	du	TSO	doit	figurer	sur	l’ordonnance	pour	

une	prise	en	charge	par	l’Assurance	Maladie.	La	délivrance	par	procédure	exceptionnelle	est	

interdite,	 de	 même	 que	 le	 chevauchement,	 sauf	 si	 une	 mention	 expresse	 est	 portée	 sur	

l’ordonnance	par	le	médecin	prescripteur	(17).	Sur	la	prescription	le	médecin	précisera	si	 il	

souhaite	 une	 délivrance	 factionnée	:	 quotidienne,	 hebdomadaire	 …	 (16).	 Sans	 mention	

particulière,	 le	 pharmacien	 délivrera	 au	 maximum	 7	 jours	 de	 traitement	 de	 façon	

hebdomadaire.	Au	moment	de	la	délivrance	du	TSO	le	pharmacie	doit	faire	figurer	plusieurs	
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éléments	sur	l’ordonnance	:	timbre	de	l’officine,	numéro	d’enregistrement	à	l’ordonnancier,	

date	d’exécution,	quantité	délivrée	en	unités	de	prise.	De	plus	une	copie	de	 l’ordonnance,	

papier	 ou	 numérique,	 avec	 tous	 les	 éléments	 retranscrit	 par	 le	 pharmacien,	 doit	 être	

conservée	pendant	3	ans	(17).	

	

3.4. Effets	indésirables	du	SUBUTEX	et	de	la	Méthadone	AP-HP	

	

Classes	de	systèmes	d’organes	 SUBUTEX®	 Méthadone	

Infections	et	infestations	 Pharyngite	 	

Troubles	psychiatriques	 Insomnie,	agitation	 Euphorie	

Affections	du	système	nerveux	 Céphalée,	somnolence,	vertige	 Vertige,	somnolence	

Affections	vasculaires	 Hypotension	orthostatique	 	

Affections	respiratoires,	

thoraciques	et	médiastinales	
Dyspnée	 	

Affections	gastro-intestinales	
Nausées,	vomissements,	douleur,	

constipation	

Nausées,	vomissements,	

constipation	

Affections	de	la	peau	et	du	tissu	

sous-cutané	
Hyperhidrose	 Hypersudation	

Affections	musculo-squelettiques	

et	systémiques	
Spasmes	musculaires	 	

Affections	des	organes	

reproducteurs	et	du	sein	
Dysménorrhée,	leucorrhée	 	

Troubles	généraux	et	anomalie	au	

site	d’administration	
Syndrome	de	sevrage,	asthénie	 	

Autres	 	 Dysurie,	oedèmes	

Tableau 1 : Les effets indésirables très fréquents (≥1/10) et fréquents (≥1/100 à <1/10) du 
SUBUTEX® et de ses génériques ainsi que ceux de la méthadone chez le sujet pharmacodépendant 

aux opiacés lors de la mise en place du traitement et phase d’entretien (14) 

	

Le	risque	principal	des	MSO	est	le	décès	par	surdosage	;	ce	risque	est	majoré	en	cas	

de	consommation	de	façon	concomitante	de	benzodiazépines	(BZD)	et	d’alcool.	En	France,	

41%	des	 décès	 par	 surdosage	 chez	 des	 patients	 pris	 en	 charge	 pour	 une	 dépendance	 aux	

opiacés	étaient	imputables	aux	MSO	(10).	
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4. Bonnes	pratiques	de	dispensation	des	

médicaments	par	les	pharmaciens	d’officine	
	

Les	TSO	sont	apparus	dans	 les	années	1990	dans	 les	officines	 françaises,	et	peu	de	

pharmaciens	acceptés	de	délivrer	ces	traitements,	et	ils	n’avaient	pas	une	bonne	opinion	à	

leur	 sujet.	 De	 nos	 jours	 quasiment	 la	 totalité	 des	 pharmacies	 délivrent	 des	MSO,	 et	 une	

grande	majorité	de	pharmaciens	considère	l’addiction	comme	une	maladie,	et	trouve	que	les	

TSO	apporte	un	 intérêt	 aux	patients	 et	 à	 la	 société	 (19).	 Cette	 évolution	des	mœurs	 peut	

s’expliquer	 par	 la	 mise	 en	 place	 de	 différents	 plans	 gouvernementaux	 élaborés	 par	 la	

MILDECA	depuis	le	début	des	années	2000.	Cela	a	mobilisé	l’ensemble	des	acteurs	sociaux,	

avec	notamment	l’ensemble	des	soignants	y	compris	 les	pharmaciens,	dans	 la	réponse	aux	

risques	liés	aux	drogues	(3).	Les	pharmaciens	sont	devenus	des	acteurs	de	santé	clef	dans	le	

suivi	et	la	prise	en	charge	des	patients	traités	par	MSO.	

Les	 différentes	 parutions	 sur	 les	 bonnes	 pratiques	 de	 dispensation	 des	 médicaments	 ont	

insisté	sur	l’importance	lors	du	renouvellement	d’un	traitement,	de	recueillir	les	éventuelles	

observations	 du	 patient,	 ainsi	 que	 la	 survenue	 d’effets	 indésirables.	 Les	 pharmaciens	

apprécient	alors	les	décisions	antérieures	prises	par	le	prescripteur	ou	par	l’équipe	officinale	

et	 en	 proposent	 si	 nécessaire	 de	 nouvelles	 au	 médecin.	 Lors	 d’un	 renouvellement	 de	

traitement,	 les	 pharmaciens	 doivent	 consulter	 l’historique	 du	 patient	 afin	 d’analyser	

l’évolution	du	traitement	et	s’assurer	de	la	bonne	observance	du	patient	(20).		

L’observance	est	parfois	improprement	désignée	sous	le	nom	de	compliance.	Le	dictionnaire	

de	 l’Académie	 nationale	 de	 pharmacie	 donne	 la	 définition	 suivante	:	«	Observation	 fidèle,	

par	un	patient,	des	prescriptions	concernant,	par	exemple,	un	régime	et/ou	un	traitement.	

Est	 conditionnée	 par	 différents	 facteurs	 d’ordre	 émotionnel,	 cognitif,	 comportemental	 et	

social	»	 (21).	 Une	 bonne	 observance,	 permet	 d’obtenir	 des	 meilleurs	 résultats	 avec	 le	

traitement	et	une	amélioration	générale	de	la	qualité	de	vie	du	patient.	
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5. Le	concept	de	qualité	de	vie	
	

Le	 concept	de	qualité	de	vie	a	émergé	en	même	 temps	que	 le	développement	des	

maladies	 chroniques,	 le	 vieillissement	 de	 la	 population	 et	 l’augmentation	 du	 nombre	 de	

personnes	atteintes	de	handicaps	causés	par	des	accidents	graves.	Auparavant,	on	ne	parlait	

pas	de	qualité	de	vie	mais	de	bien-être,	de	satisfaction,	de	bonheur,	d’équilibre	(22).	

L’organisation	mondiale	de	la	santé	(OMS)	définit	la	qualité	de	vie	de	la	façon	suivante	:	«	La	

qualité́	de	la	vie	est	 la	façon	dont	les	 individus	perçoivent	 leur	position	dans	la	vie,	dans	le	

contexte	de	la	culture	et	du	système	de	valeurs	dans	 lesquels	 ils	vivent	et	en	relation	avec	

leurs	buts,	attentes,	normes	et	préoccupations.	Il	s’agit	d’un	concept	large,	qui	incorpore	de	

façon	 complexe	 la	 santé́	 physique	 d’une	 personne,	 son	 état	 psychologique,	 son	 degré́	

d’indépendance,	ses	relations	sociales,	ses	convictions	personnelles	et	sa	relation	avec	des	

éléments	importants	de	l’environnement.	»	(23).		

La	 qualité	 de	 vie	 englobe	 une	 composante	 subjective	 et	 une	 composante	 multi-

dimensionnelle	 (24).	 	Ce	 concept	ne	peut	être	évalué	que	par	 le	patient,	 il	 faut	 interroger		

directement	 pour	 qu’il	 évalue	 lui-même	 sa	 qualité	 de	 vie	 (24).	 La	 composante	 multi-

dimensionnelle	 fait	 référence	 à	 la	 prise	 en	 compte	 de	 multiples	 éléments	:	 le	 bien-être	

physique,	fonctionnel,	émotionnel	et	social.	Le	bien-être	physique	est	le	fonctionnement	du	

corps	tel	qu’il	est	perçu,	observé,	voire	perturbé.	Le	patient	doit	distinguer	les	perturbations	

liées	 à	 la	maladie	 et	 celles	 liées	 au	 traitement,	 afin	 de	mieux	 percevoir	 «	l’intérêt	»	 de	 se	

soigner.	 Le	 médecin	 doit	 questionner	 son	 patient	 pour	 obtenir	 une	 vision	 globale	 de	 la	

situation	 et	 adapter	 au	 mieux	 le	 traitement.	 La	 dimension	 physique	 est	 corrélée	 avec	 la	

dimension	fonctionnelle,	mais	on	entend	par	bien-être	fonctionnel	la	capacité	du	patient	à	

exercer	 des	 activités	 pour	 répondre	 à	 son	 besoin	 personnel,	 poursuivre	 ses	 ambitions	 et	

avoir	ou	maintenir	un	rôle	social	 (marcher,	 se	 laver,	 s’habiller,	 s’alimenter,	 faire	 face	à	ses	

responsabilités	familiales	et	professionnelles).	Le	bien-être	émotionnel	est	corrélé	au	bien-

être	physique	;	il	est	le	reflet	de	l’affect	positif	et	négatif.	Pour	mesurer	la	qualité	de	vie	en	

santé,	il	faut	donc	bien	évaluer	ces	deux	dimensions	(bien	être	émotionnel	et	physique).	Le	

bien-être	social	s’ajoute	aux	critères	précédents,	plus	difficile	à	définir,	il	inclut	des	éléments	

très	divers	comme	la	perception	du	soutien	social,	la	possibilité	de	continuer	des	activités	de	

loisir,	 le	 fonctionnement	 familial,	 la	 vie	 intime	 du	 patient.	 Du	 fait	 de	 cette	 définition	
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abordant	 de	 larges	 points,	 il	 n’y	 a	 pas	 de	 consensus	 entre	 les	 chercheurs,	 alors	 que	 cette	

dimension	est	très	importante	pour	le	patient	(24).	

	

L’état	d’addiction	est	le	dernier	pallier	dans	l’usage	des	drogues,	après	l’usage	simple	

correspondant	à	 l’expérimentation,	 l’usage	à	 risque	qui	est	une	consommation	susceptible	

d’avoir	 des	 risques	 sur	 la	 santé.	 L’addiction	 à	 une	 ou	 plusieurs	 substances	 induit	 des	

conséquences	dommageables,	 l’individu	perd	le	contrôle	de	ses	consommations.	 Il	ne	peut	

plus	 se	 passer	 de	 consommer	 sans	 ressentir	 un	 manque	 d’ordre	 physique	 et	 psychique	

(25)(26)(27).	 L’OMS	 définit	 l’addiction	 comme	:	«	état	 psychique	 et	 parfois	 physique,	

résultant	 de	 l’interaction	 entre	 un	 organisme	 vivant	 et	 un	 produit,	 caractérisé	 par	 des	

réponses	comportementales	ou	autres	qui	comportent	toujours	une	compulsion	à	prendre	

le	produit	de	 façon	 régulière	ou	périodique	pour	 ressentir	 ses	effets	psychiques	et	parfois	

éviter	 l’inconfort	de	son	absence	(sevrage)	»	(28).	Plusieurs	facteurs	modulent	 le	fait	qu’un	

individu	 devient	 addict	 à	 une	 substance	 psychoactive	:	 le	 produit	 consommé,	 la	 quantité	

consommée,	 la	 fréquence	 de	 consommation	 au	 cours	 de	 l’année,	 le	 contexte	 social	 et	

culturel,	 ainsi	 que	 les	 vulnérabilités	 interindividuelles	 (27).	 La	 consommation	 abusive	 de	

substances	psychoactives	 impacte	négativement	 la	qualité	de	vie,	mais	c’est	 la	 sévérité	de	

l’addiction,	 à	 une	 ou	 plusieurs	 drogues,	 qui	 est	 la	 variante	 qui	 impacte	 le	 plus	 fortement	

celle-ci	(29).		

Les	consommations	associées	de	substances	psychoactives,	autres	que	des	dérivés	opioïdes	

sont	courantes	chez	 les	patients	sous	TSO,	et	ne	disparaissent	pas	totalement	avec	 la	mise	

en	place	d’une	prise	en	charge	par	MSO	(30)(31)(32)(33).		

Les	 substances	psychoactives	ont	des	 effets	 immédiats	 sur	 les	 perceptions,	 l’humeur	et	 le	

comportement.	 Les	 effets	 varient	 selon	 l’histoire	 de	 consommation	 des	 patients	:	 les	

substances	 consommées,	 la	 quantité	 prise,	 la	 fréquence	 et	 la	 durée.	 La	 consommation	

régulière	peut	engendrer	des	 conséquences	négatives	 sur	 les	 activités,	 les	 relations,	 la	 vie	

personnelle	ainsi	que	 la	santé.	Ces	différents	paramètres	affectés	par	 la	consommation	de	

substances	psychoactives	ont	un	impact	sur	la	qualité	de	vie.	S’ajoute	à	la	dégradation	de	la	

qualité	de	vie	les	risques	de	surdosage,	d’accidents	et	les	violences.	Pour	toutes	ces	raisons	

les	substances	psychoactives	font	l’objet	d’un	usage	réglementé	ou	interdit	(25).		
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Les	2	substances	psychoactives	les	plus	consommées	en	France	sont	le	tabac	et	l’alcool	(34).	

Leur	consommation	est	fréquente	chez	les	patients	pris	en	charge	par	TSO,	et	est	plus	élevée	

que	dans	la	population	générale	française	(30)(31)(32).	

	

De	 puis	 plusieurs	 années,	 la	 qualité	 de	 vie	 est	 une	 préoccupation	 majeure	 des	

professionnels	de	 santé	hospitaliers	et	 libéraux.	On	ne	 traite	pas	 seulement	 le	patient,	on	

doit	l’accompagner	afin	qu’il	vive	le	mieux	possible	(22).	Dans	cette	vision	de	soins,	la	qualité	

de	 vie	 entre	 maintenant	 dans	 les	 critères	 cliniques	 évalués	 par	 la	 commission	 de	

transparence,	qui	rend	un	avis	scientifique	sur	les	remboursements	des	médicaments	(35).	
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Partie	II	:	Qualité	de	vie	des	patients	pris	en	charge	

par	traitement	substitutif	aux	opiacés	accueillis	à	

l’officine	
	

1. Objectifs	
	

La	qualité	de	vie	des	populations	dépendantes	aux	opiacés	est	réduite,	avec	également	

une	 baisse	 de	 l’espérance	 de	 vie.	 Une	 étude	 a	 mis	 en	 lumière	 la	 corrélation	 entre	

l’amélioration	de	la	qualité	de	vie	et	l’efficacité	d’un	traitement	(36)(37).		

L’objectif	principal	de	notre	recherche	est	d’étudier	l’influence	du	suivi	pharmaceutique	sur	

la	qualité	de	vie	des	patients	pris	en	charge	par	TSO.		

Notre	travail	avait	également	comme	objectif	secondaire,	la	comparaison	de	la	qualité	de	vie	

des	patients	 en	 fonction	du	MSO	;	 ainsi	 que	 l’impact	 sur	 d’autres	 facteurs	 notamment	 les	

effets	indésirables,	les	envies	de	consommer	des	opiacés	et	la	consommation	de	substances	

psychoactives.	
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2. Matériels	et	méthodes	

2.1. Procédure		

	

Cette	étude	a	été	réalisée	dans	41	pharmacies	du	département	de	la	Somme.	Chaque	

pharmacie	 s’est	 vu	 remettre	 4	exemplaires	 du	 questionnaire	 «	Qualité	 de	 vie	 des	 patients	

pris	 en	 charge	 par	 traitement	 substitutif	 aux	 opiacés	 »	 destinés	 aux	 patients	 sous	 TSO	

(Annexe	1).	 Ils	ont	été	 remplis	 soit	à	 l’officine	pendant	 la	délivrance	du	traitement	soit	au	

domicile	du	patient	puis	 rapportés	à	 l’officine.	 	Un	exemplaire	du	questionnaire	«	Enquête	

sur	la	délivrance	de	la	méthadone	et	de	la	buprénorphine	haut	dosage	à	l’officine	»	(Annexe	

2)	à	destination	des	pharmaciens	a	également	été	donné.		

Les	questionnaires	ont	été	remis	en	main	propre	à	un	titulaire	ou	à	un	membre	de	l’équipe	

officinale.		

Sur	 164	questionnaires	 destinés	 aux	 patients,	 et	 déposés	 dans	 les	 officines,	

66	questionnaires	 (40%)	 ont	 été	 correctement	 remplis	 et	 inclus	 dans	 l’étude.	 Sur	 les	 41	

questionnaires	pharmaciens	distribués,	26	questionnaires	ont	été	remplis	−	soit	un	taux	de	

participation	de	63	%.		

	

2.2. Recrutement	des	participants	

	

L’ensemble	des	participants,	pharmaciens	et	patients,	ont	remplis	les	questionnaires	

sur	 la	 base	 du	 volontariat.	 Pour	 les	 patients,	 le	 seul	 critère	 d’inclusion	 est	 une	 prise	 en	

charge	par	l’un	des	traitements	ayant	une	AMM	en	France.	
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2.3. Questionnaire	patient	:	«	Qualité	de	vie	des	patients	pris	en	

charge	par	traitement	substitutif	aux	opiacés	»	

2.3.1. Histoire	du	patient	

	

La	première	partie	concerne	les	données	socio-épidémiologiques	du	patient	:	 l’âge,	

le	 sexe,	 la	 situation	 familiale,	 socio-économique	 et	 professionnelle.	 Cette	 partie	 a	 été	

élaborée	pour	ce	questionnaire.		

Le	patient	est	ensuite	questionné	sur	son	histoire	personnelle	avec	les	TSO,	les	drogues	et	

les	 comportements	 addictifs	:	 le	 traitement	 suivi	 pris	 actuellement,	 ses	 antécédents	 de	

MSO,	le	nombre	d’années	de	prise	en	charge,	nombre	de	mois	ou	d’années	de	stabilisation,	

les	 effets	 indésirables	 ressentis	 et	 causés	 par	 le	 traitement,	 le	 soutien	 de	 l’entourage,	 les	

prescripteurs,	les	autres	troubles	addictifs.	

	

2.3.2. Évaluation	des	consommations	associées	(tabac,	alcool,	

substances	psychoactives)	

	

Le	patient	est	ensuite	interrogé	sur	ses	consommations	de	substances	psychoactives	

associées.		

	

Le	test	de	dépendance	à	la	nicotine	de	Fagerstöm	 (FTND)	permet	de	déterminer	la	

dépendance	psychique	et	comportementale	au	tabac	d’un	patient.	Dans	notre	questionnaire	

nous	avons	 intégré	 l’index	de	 fort	 tabagisme	correspondant	aux	questions	1	et	4	du	FTND	

(38).	Ce	qu’on	appellera	dans	la	suite	du	document	le	FTND	simplifié	(Annexe	3).		

Interprétation	des	résultats	:		

Score	entre	0	et	1	è	Absence	de	dépendance		

Score	entre	2	et	3	è	Dépendance	modérée	

Score	entre	4	et	5	è	Dépendance	forte	
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Le	test	d’identification	des	troubles	liés	à	la	consommation	d’alcool	(AUDIT)	est	un	

test	 mis	 au	 point	 à	 partir	 d’un	 projet	 auquel	 l’OMS	 a	 collaboré	 ainsi	 que	 6	 pays	 de	 10	

questions	 (39).	Nous	utilisons	 ici	 la	version	abrégée	de	 l’AUDIT	 (AUDIT-C)	validée	en	1998,	

comprenant	3	questions.	Chaque	question	étant	notée	de	1	à	4	points	(Annexe	4)	(40)(41).	

Interprétation	des	résultats	:	

Homme	:	

Score	entre	0	à	3	è	Pas	de	consommation	à	risque.	

Score	supérieur	ou	égale	à	4	è	Risque	de	mésusage.	

Score	supérieur	à	5	è	Risque	d’alcoolo-dépendance.	

Femme	:	

Score	entre	0	et	2	è	Pas	de	consommation	à	risque.	

Score	supérieur	ou	égale	à	3	è	Risque	de	mésusage.	

Score	supérieur	à	4	è	Risque	d’alcoolo-dépendance.	

	

Notre	enquête	interroge	le	patient	sur	ses	consommations	actuelles	ou	antérieures	

de	 drogues	 (cannabis,	 cocaïne,	 crack,	 speed,	 ecstazy,	 héroïne,	morphine,	 anxiolytiques	 et	

antidépresseurs).	On	s’intéresse	à	:	 la	durée	de	consommation,	le	temps	depuis	la	dernière	

consommation,	 la	 fréquence	de	 consommation	et	 les	doses	habituelles,	 le	 tout	 retranscrit	

dans	un	tableau.		

	

2.3.3. Pharmacie(s)	fréquentée(s)	

	

Le	patient	répond	à	des	questions	sur	 la/les	pharmacie(s)	qu’il	fréquente	pour	son	TSO	ou	

ses	 autres	médicaments,	 en	 indiquant	 des	 points	 forts	 et	 des	 points	 faibles	 et	 en	 jugeant	

l’accueil.	
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2.3.4. Qualité	de	vie	

	

Pour	 évaluer	 la	 qualité	 de	 vie	 des	 patients,	 nous	 avons	 inclus	 dans	 notre	

questionnaire	patient	la	version	française	du	«	Quality	of	Life	Enjoyment	and	Satisfaction	–	

Short	Form	»	(Q-LES-Q-SF)	qui	 fournit	une	évaluation	clinique	viable	et	valide	de	 la	qualité	

de	vie	(42)(43)(44).	C’est	un	questionnaire	d’auto-évaluation	de	16	questions	portant	sur	le	

plaisir	et	la	satisfaction	en	matière	de	qualité	de	vie	(Annexe	5)(45)(46).		

Le	score	total	brut	est	transformé	en	un	score	maximal	possible	en	pourcentage	à	l’aide	de	la	

formule	suivante	:	 !"#$% !"!#$ !"#$!!"#$% !"#"!$!
!"#$% !"!#$ !"#$!%! !"##$%&'!!"#$% !"#"!$!

=  !"#$% !"#$! !"
!"

.	

	

La	 dernière	 partie	 interroge	 le	 patient	 sur	 ses	 attentes	 et	 les	 améliorations	

souhaitées	 sur	 sa	 qualité	 de	 vie	:	 santé,	 forme	 physique,	 sommeil,	 humeur	 négative,	 vie	

amoureuse,	 libido	 et	 vie	 sexuelle,	 vie	 professionnelle,	 vie	 familiale	 et	 vie	 quotidienne.	 Le	

patient	indique	s’il	souhaite	une	amélioration	ou	non.		

	

2.4. Questionnaire	pharmacien	:	«	Enquête	sur	la	délivrance	de	

la	méthadone	et	de	la	buprénorphine	haut	dosage	à	l’officine	»	

	

Notre	questionnaire	destiné	aux	pharmaciens	est	issu	d’un	travail	présenté	en	2011,	

nommé	«	Délivrance	de	la	buprénorphine	haut	dosage	et	de	la	méthadone	à	l’officine	»	(47).	

Le	 questionnaire	 comporte	 5	 items,	 nous	 avons	 choisi	 d’analyser	 uniquement	 l’item	:	

Ressenti	des	pharmaciens	vis-à-vis	des	TSO	et	des	addictions.	Ce	choix	a	été	fait	dans	le	but	

de	mettre	en	évidence	ou	non	l’impact	de	la	qualité	du	conseil	dans	la	prise	en	charge	des	

patients.	
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2.5. Analyse	statistique	

2.5.1. Analysis	of	variance	

	

Ce	 test	 permet	 d’effectuer	 une	 analyse	 de	 variance	 uni-variée	 avec	 une	 variable	

quantitative	dépendante	d’une	variable	indépendance.	L’objectif	de	ce	test	est	de	voir	si	il	y	

a	une	égalité	des	moyennes.	 Les	 résultats	 seront	présentés	par	 le	 taux	de	 signification	 (P-	

(48).		

Interprétation	des	résultats	:	

P	>	0,05	è	pas	de	différence	significative	des	moyennes	obtenues.	

P	<	0,05	è	différence	significative	des	moyennes	obtenues.	

	

2.5.2. Corrélation		

	

Les	corrélations	(R)	permettent	de	mesurer	la	façon	dont	les	variables	sont	liées	(49).	

Interprétation	des	résultats	:	

R	proche	de	+	1	è	corrélation	positive,	les	valeurs	d’une	matrice	augmentent	les	valeurs	de	

l’autre	matrice	augmentent	également.	

R	proche	de	–	1	è	corrélation	négative,	les	valeurs	d’une	matrice	diminuent	les	valeurs	de	

l’autre	matrice	diminuent	également.	

R	proche	de	0	è	corrélation	faible	ou	aucune	corrélation	

	

2.5.3. Khi-deux		

	

Ce	 test	 est	 utilisé	 pour	 les	 tableaux	 croisés.	 Nos	 tableaux	 n’ayant	 pas	 un	 nombre	

défini	de	colonnes	et	de	lignes,	on	a	utilisé	le	khi-deux	de	Pearson	(50).	Ce	test	compare	les	

fréquences	 (observées	 et	 attendues)	 dans	 chacune	 des	 catégories	 afin	 de	 vérifier	 si	 elles	

contiennent	 toutes	 la	même	proportion	de	valeurs.	Les	 résultats	seront	représentés	par	 le	

taux	de	signification	asymptomatique	du	test	de	khi-deux	(p’)	(51).	
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Interprétation	des	résultats	:	

p'	>	0,05	è	pas	de	différence	significative	des	fréquences	observées	

p’	<	0,05	è	différence	significative	des	fréquences	observées	

	
Nous		avons		utilisé	le	logiciel	SPSS	de	chez	IBM	et	EXCEL,	pour	analyser	les	résultats	obtenus	

avec	les	questionnaires	distribués.	 	
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3. Résultats	

3.1. Epidémiologie	

3.1.1. Localisation	des	pharmacies	ayant	participées	à	l’enquête	et	

nombre	de	questionnaires	récoltés	

	

66	questionnaires	patients	 «	Qualité	de	 vie	des	patients	 sous	 traitement	 substitutif	

aux	 opiacés	»	 ont	 été	 distribués	 dans	 le	 département	 de	 la	 Somme.	 Le	 nombre	 de	

questionnaires	réceptionnés	dans	chaque	commune	est	représenté	en	Figure	3.		

	

Figure 3 : Nombre de questionnaires patients "Qualité de vie des patients pris en charge par 
traitement substitutif aux opiacés" inclus par commune des Hauts de France 
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3.1.2. Présentation	de	la	population	de	l’étude	

	

La	population	de	patients	pris	en	charge	par	TSO	de	notre	étude	est	composée	à	70	%	

(n	=	46/66)	d’hommes	et	à	29	%	de	 femmes	 (n	=	19/66).	1	%	 (n	=	1/66)	des	patients	n’ont	

pas	communiqué	(NC)	leur	sexe.	La	moyenne	d’âge	est	de	39	ans	dans	notre	population	−	36	

ans	chez	les	femmes	(n	=	18/66)	et	40	ans	chez	les	hommes	(n	=	46/66).		

30	%	(n	=	20/66)	des	patients	sont	 traités	par	méthadone	gélules	;	42	%	(n	=	8/66)	chez	 les	

femmes	 et	 26	%	 (n	=	12/66)	 chez	 les	 hommes.	 20	%	 (n	=	13/66)	 des	 patients	 ont	 comme	

traitement	la	méthadone	sous	forme	sirop	;	27	%	(n	=	5/66)	chez	les	femmes	et	17	%	(n	=	8)	

chez	 les	 hommes.	 38	%	 (n	=	25/66)	 des	 patients	 sont	 pris	 en	 charge	 par	 la	 spécialité	

SUBUTEX®	;	 5	%	 (n	=	1/66)	 des	 femmes	 et	 44	%	 (n	=	20/66)	 des	 hommes.	 Pour	 les	 autres	

MSO,	les	pourcentages	de	prescription	sont	représentés	dans	la	figure	suivante	(Figure	4).	

	

	

Figure 4 : Répartition des patients selon leur MSO prescrit (méthadone sirop, méthadone gélule, 
SUBUTEX®, BHD) 
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3.2. Mesure	qualité	de	vie	

3.2.1. Score	qualité	de	vie	

	

Pour	l’ensemble	de	la	population	d’étude,	le	score	moyen	de	qualité	de	vie	obtenu	à	

l’aide	du	questionnaire	Q-LES-Q-SF	est	de	0,64	(n	=	53/66),	quelque	soit	 le	TSO	du	patient	;	

0,63	(n	=	19/66)	pour	les	femmes	et	0,64	(n	=	34/66)	pour	les	hommes.		

	

3.2.2. Score	de	qualité	de	vie	selon	le	traitement	substitutif	aux	

opiacés		

	

Dans	 notre	 échantillon	 d’étude,	 l’analyse	 statistique	 ne	 montre	 pas	 de	 différence	

significative	du	score	de	qualité	de	vie	Q-LES-Q-SF	quelque	soit	le	traitement	suivi,	(Figure	5).	

	

	

Figure 5 : Résultats du score Q-LES-Q-SF selon le traitement (méthadone sirop, méthadone gélule, 
SUBUTEX®, BHD) et le genre, présentés en pourcentage 
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3.2.3. Envie	de	consommation	d’opiacés		

	

36	%	 (n	=	24/66)	 des	 patients	 déclarent	 avoir	 toujours	 envie	 de	 consommer	 des	

opiacés	;	42	%	(n	=	8/66)	des	femmes	et	35	%	(n	=	16/66)	des	hommes.	61	%	(n	=	40/66)	des	

patients	 indiquent	 le	 contraire	;	 58	%	 (n	=	11/66)	 des	 femmes	 et	 61	%	 (n	=	28/66)	 des	

hommes,	 avec	 des	 fréquences	 d’apparition	 variables,	 3%	 (n=2/66)	 n’ont	 pas	 répondu	 à	 la	

question	(Figure	6).		

	

	

Figure 6 : Fréquence d’apparition des envies de consommer des opiacés (rarement, régulièrement 
fréquemment) selon le genre 

	

L’analyse	statistique	montre	une	différence	significative	du	score	de	qualité	de	vie	Q-

LES-Q-SF	entre	les	populations	(envie	de	consommer	VS	pas	envie	de	consommer),	Figure	7.	
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Figure 7 : Score de qualité de vie Q-LES-Q-SF moyen selon l'envie de consommer ou non des opiacés 

*P	<	0,05	

	

La	 fréquence	des	envies	de	 consommation	d’opiacés	ne	varie	pas	 significativement	

quelque	soit	le	MSO.	De	même,	nous	n’avons	pas	de	différence	du	score	de	qualité	de	vie	Q-

LES-Q-SF	quelque	soit	la	fréquence	d’apparition	des	en	vies	de	consommer	des	opiacés.	

	

3.2.4. Consommations	d’autres	opiacés	(codéine,	héroïne,	morphine)	

et	consommations	associées	

3.2.4.1. Consommations	 d’opiacés	 (codéine,	 héroïne,	

morphine)	

	

14	%	 (n	=	9/66)	 des	 patients	 consomment	 d’autres	 opiacés	(codéine,	 héroïne,	

morphine)	;	5	%	(n	=	1/66)	des	femmes	et	17	%	(n	=	8/66)	des	hommes.	Cette	consommation	

ne	modifie	pas	le	score	de	qualité	de	vie	Q-LES-Q-SF	entre	les	populations,	(Figure	8).	
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Figure 8 : Score de qualité de vie Q-LES-Q-SF moyen selon la consommation d’opiacés 

	

3.2.4.2. Consommations	associées	

	

50	%	 (n	=	33/66)	 des	 patients	 déclarent	 avoir	 des	 troubles	 de	 l’usage	 à	 une	 ou	

plusieurs	 substances	 autre(s)	 que	 les	 opiacés,	 58	%	 (n	=	11/66)	 des	 femmes	 et	 48	%	

(n	=	22/66)	 des	 hommes.	 33	%	 (n	=	22/66)	 des	 patients	 répondent	 n’avoir	 aucune	 autre	

addiction,	42	%	(n	=	8/66)	des	femmes	et	30	%	(n	=	14/66).	17%	(n=11/66)	des	patients	n’ont	

pas	 répondu	 à	 la	 question.	 Les	 troubles	 de	 l’usage	 les	 plus	 cités	 sont	 le	 tabac	 (50	%),	 le	

cannabis	(15	%),	l’alcool	(12	%)	(Figure	9).		

	

L’analyse	 statistique	 ne	 montre	 pas	 de	 différence	 significative	 de	 déclaration	
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Figure 9 : Troubles de l’usage déclarés par les patients pris en charge par TSO 

	

Tabac	

91	%	(n	=	60/66)	des	patients	de	notre	enquête	déclarent	fumer,	95	%	(n	=	18/66)	des	

femmes	et	87	%	(n	=	40/66)	des	hommes	(Figure	10).	

	

Figure 10 : Consommation de cigarettes par les patients pris en charge par TSO 
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La	 consommation	 de	 tabac	 des	 patients	 pris	 en	 charge	 par	 MSO	 n’influe	 pas	

significativement	le	score	de	qualité	de	vie	Q-LES-Q-SF,	(Figure	11).		

	

Figure 11 : Score de qualité de vie Q-LES-Q-SF moyen selon la consommation de cigarettes  
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Figure 12 : Résultats du FTND simplifié (pas de dépendance, dépendance modérée, dépendance forte, 

test non conforme) des patients pris en charge par TSO en fonction du genre 

	

Le	risque	de	dépendance	au	tabac	des	patients	pris	en	charge	par	MSO	n’impact	pas	

le	score	de	qualité	de	vie	Q-LES-Q-SF.	

	

Alcool	

La	 consommation	 d’alcool	 des	 patients	 pris	 en	 charge	 par	 MSO,	 n’influe	 pas	

significativement	la	qualité	de	vie	Q-LES-Q-SF.	

31	tests	AUDIT-C	ont	été	correctement	remplis	par	les	patients	(Figure	13)	:	

• 42	%	 (n	=	13/66)	 des	 patients	 ont	 une	 consommation	 qui	 n’est	 pas	 à	 risque	;	 75	%	

(n	=	6/66)	des	femmes	et	41	%	(n	=	10/66)	des	hommes	;	

• 13	%	 (n	=	4/66)	 des	 patients	 ont	 une	 consommation	 à	 risque	;	 25	%	 (n	=	2/66)	 des	

femmes	et	6	%	(n	=	3/66)	des	hommes	;	

• 45	%	(n	=	14/66)	des	patients	ont	une	consommation	à	risque	d’alcoolo-dépendance,	

uniquement	des	hommes.	Cela	concerne	33	%	des	hommes	du	panel.	
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Figure 13 : Résultats de l’AUDIT-C (consommation pas à risque, consommation à risque, consommation 
à risque d’alcoolo-dépendance) des patients pris en charge par TSO en fonction du genre 

	

Le	risque	de	dépendance	à	l’alcool	des	patients	pris	en	charge	par	MSO	n’impact	pas	

le	score	de	qualité	de	vie	Q-LES-Q-SF.	

	

Quel	que	soit	le	MSO	nous	n’avons	pas	de	différence	significative	des	scores	obtenus	

au	test	de	risque	de	dépendance	au	tabac	(FTND	simplifié)	et	à	l’alcool	(AUDIT-C).	

	

3.2.5. Amélioration	souhaitée	par	les	patients	

3.2.5.1. Santé,	forme	physique	et	sommeil	(Figure	14)	

	

79%	 (n	=	52/66)	des	patients	 souhaitent	une	amélioration	plus	ou	moins	 rapide	de	

leur	santé,	77%	(n	=	51/66)	souhaitent	une	amélioration	de	 leur	 forme	physique.	77%	(n	=	

51/66)	des	patients	souhaitent	une	amélioration	plus	ou	moins	rapide	de	leur	sommeil.	
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Figure 14 : Amélioration souhaitée par les patients pris en charge par traitement substitutif aux 
opiacés pour leur santé, leur forme physique et leur sommeil 

	

Les	améliorations	souhaitées	par	les	patients	pris	en	charge	par	MSO	pour	leur	forme	

physique	n’impact	pas	significativement	le	score	de	qualité	de	vie	Q-LES-Q-SF.	

L’amélioration	 souhaitée	 du	 sommeil	 impact	 significativement	 le	 score	 de	 qualité	 de	 vie		

(Figure	15),	P	<	0,05,	avec	une	corrélation	négative.	

	

Figure 15 : Courbe de corrélation entre le score de qualité de vie Q-LES-Q-SF selon l’amélioration 
souhaitée pour le sommeil 
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3.2.5.2. Humeur	négative,	vie	amoureuse	et	libido	(Figure	

16)	

	

78%	 (n	=	52/66)	des	patients	 souhaitent	une	amélioration	plus	ou	moins	 rapide	de	

leur	 humeur	 négative.	 77%	 (n	 =	 51/66)	 des	 patients	 souhaitent	 une	 amélioration	 plus	 ou	

moins	 rapide	 de	 leur	 vie	 amoureuse.	 77%	 (n	 =	 51/66)	 des	 patients	 souhaitent	 une	

amélioration	plus	ou	moins	rapide	de	leur	libido.	

	

Figure 16 : Amélioration souhaitée par les patients pris en charge par TSO pour leur humeur 
négative, leur vie amoureuse et leur libido 

	

Les	 améliorations	 souhaitées	 par	 les	 patients	 pris	 en	 charge	 par	 MSO	 pour	 leur	

humeur	négative	impact	significativement	le	score	de	qualité	de	vie	Q-LES-Q-SF	(Figure	17),	

P	<	0,05,	avec	une	corrélation	négative.	
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Figure 17 : Courbe de corrélation entre le score de qualité de vie Q-LES-Q-SF selon l’amélioration 
souhaitée pour l’humeur négative 

*R	=	-	0,94	

	

Les	améliorations	 souhaitées	par	 les	patients	pris	en	 charge	par	MSO	pour	 leur	 vie	

amoureuse	n’impact	pas	significativement	le	score	de	qualité	de	vie	Q-LES-Q-SF.	

Nous	 notons	 une	 différence	 significative	 du	 score	 de	 qualité	 de	 vie	 Q-LES-Q-SF	 selon	 les	

améliorations	souhaitées	par	les	patients	pris	en	charge	par	MSO	pour	leur	libido	(Figure	18),	

P	<	0,05,	avec	une	corrélation	négative.	

	

Figure 18 : Courbe de corrélation entre le score de qualité de vie Q-LES-Q-SF selon l’amélioration 
souhaitée pour leur libido 
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3.2.5.3. Vie	professionnelle,	familiale	et	quotidienne	(Figure	19)	

	

70%	 (n	=	46/66)	des	patients	 souhaitent	une	amélioration	plus	ou	moins	 rapide	de	

leur	 vie	 professionnelle.	 79%	 (n	 =	 53/66)	 des	 participants	 à	 l’enquête	 souhaitent	 une	

amélioration	 plus	 ou	 moins	 rapide	 de	 leur	 vie	 familiale.	 79%	 (n	 =	 53/66)	 des	 patients	

souhaitent	une	amélioration	plus	ou	moins	rapide	de	leur	vie	quotidienne.	

	
Figure 19 : Amélioration souhaitée par les patients pris en charge par TSO pour leur vie 

professionnelle, familiale et quotidienne 

	

L’analyse	statistique	ne	montre	pas	une	différence	significative	du	score	de	qualité	de	

vie	Q-LES-Q-SF	quelque	soit	les	améliorations	souhaitées	par	les	patients	pris	en	charge	par	

MSO	pour	leur	vie	professionnelle,	familiale	et	quotidienne.	
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3.3. Influence	des	pharmaciens	d’officine	sur	le	score	de	qualité	

de	vie	

3.3.1. Nombre	de	pharmacies	délivrant	les	traitements	substitutifs	

aux	opiacés	

	

92%	(n	=	61/66)	des	patients	fréquentent	une	seule	pharmacie	pour	la	délivrance	de	

leur	MSO.	74%	(n	=	49/66)	des	participants	à	notre	enquête	fréquentent	la	même	pharmacie	

pour	la	délivrance	de	tous	leurs	médicaments	(MSO	inclus)	(Figure	20).	

	

Figure 20 : Fréquentation ou non de la même officine pour la délivrance de tous leurs médicaments 
(MSO inclus) 

	

Le	nombre	de	pharmacie	fréquentait	par	le	patient	ne	modifie	pas	le	score	de	qualité	

de	vie	Q-LES-Q-SF	(Figure	21).	
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Figure 21 : Score de qualité de vie Q-LES-Q-SF selon le nombre de pharmacies fréquentées par le 
patient pour la délivrance du MSO et des autres traitements 

	

Dans	 leur	 pharmacie,	 49	%	 (n	=	32/66)	 des	 patients	 ont	 un	 interlocuteur	 privilégié,	

36	%	 (n	=	24/66)	 n’en	 n’ont	 pas	 et	 15	%	 (n	=	10/66)	 n’ont	 pas	 communiqué	 de	 réponse.	

L’analyse	statistique	ne	montre	pas	de	différence	statistique	du	score	de	qualité	de	vie	Q-

LES-Q-SF	que	les	patients	aient	ou	non	un	interlocuteur	privilégié	pour	la	délivrance	du	MSO	

(Figure	22).	

	

	

Figure 22 : Score de qualité de vie Q-LES-Q-SF selon la présence d’un interlocuteur privilégié pour 
la délivrance du MSO 
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3.3.2. Qualité	de	l’accueil	à	l’officine	

	

60%	 (n	 =	 40/66)	 des	 patients	 sont	 satisfaits	 de	 l’accueil	 qui	 leur	 est	 réservé	 au	

moment	de	la	délivrance	du	MSO	(Figure	23).	

	

Figure 23 : Satisfaction des patients vis-à-vis de l’accueil à l’officine au moment de la délivrance des 
MSO 

Parmi	les	points	forts	attribués	à	l’accueil	en	pharmacie,	la	confidentialité	et	l’écoute	

sont	cités	à	68%	(n	=	45/66)	puis	vient	la	confiance	à	67%	(n	=	44/66)	et	le	conseil	à	62%	(n	=	

41/66).	Les	points	faibles	sont	peu	discutés	par	les	patients	(Tableau	2).	

Points	forts	

	 Population	féminine	 Population	masculine	 Total	 	

Confidentialité	 13	 32	 45	 68	%	

Conseil	 13	 28	 41	 62	%	

Écoute	 16	 29	 45	 68	%	

Confiance	 13	 31	 44	 67	%	

Points	faibles	

	 Population	féminine	 Population	masculine	 Total	 	

Confidentialité	 4	 3	 7	 11	%	

Conseil	 0	 0	 0	 0	%	

Écoute	 0	 3	 3	 4	%	

Confiance	 3	 1	 4	 6	%	

Tableau 2 : Points forts et points faibles des pharmacies d'officine 
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48%	(n	=	32/66)	des	patients	estiment	que	leurs	passages	dans	les	officines	résolvent	

leurs	difficultés	vis-à-vis	de	leur	traitement	(Figure	24).	

	

Figure 24 : Résolution des difficultés rencontrés par les patients vis-à-vis de leur traitement par les 
pharmaciens d’officine 

	

La	 résolution,	 par	 les	 pharmaciens	 d’officine,	 des	 problèmes	 rencontrés	 par	 les	

patients	pris	en	charge	par	MSO,	impact	significativement	le	score	de	qualité	de	vie	Q-LES-Q-

SF,	P	<	0,05,	avec	une	corrélation	positive	(Figure	25).	

	

Figure 25 : Courbe de corrélation entre le score de qualité de vie Q-LES-Q-SF et la résolution des 
problèmes attribué par les patients 

*R	=	0,44	
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3.3.3. Suivi	du	traitement	et	des	effets	secondaires	

	

80	%	(n	=	53/66)	des	patients	ressentent	des	effets	 indésirables	avec	leur	TSO.	Dans	

notre	population,	 le	nombre	moyen	d’effets	secondaires	ressentis	est	de	3,	quelque	soit	 le	

sexe	(Figure	26).	

	

Figure 26 : Nombre d'effets indésirables ressentis selon le médicament substitutif aux opiacés et en 
fonction du genre 

	

Le	 nombre	 d’effets	 indésirables	 ressentis	 par	 les	 patients	 pris	 en	 charge	 par	MSO,	

impact	significativement	le	score	de	qualité	de	vie	Q-LES-Q-SF,	P	<	0,05,	avec	une	corrélation	

négative		(Figure	27).	
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Figure 27 : Courbe de corrélation entre le score de qualité de vie Q-LES-Q-SF et le nombre 
d’effets indésirables ressentis par les patients 

*R	=	-	0,97	

	

Les	effets	indésirables	ressentis	les	plus	fréquents	sont	les	problèmes	de	sommeil	et	

les	sueurs	abondantes	(Figure	28).	
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Figure 28 : Effets indésirables ressentis par les patients pris en charge par traitement substitutif 
aux opiacés en fonction du genre 
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24	 pharmacies	 sur	 26	 déclarent	 avoir	 eu	 des	 problèmes	 avec	 les	 patients	 pris	 en	

charge	par	TSO.	Les	problèmes	étant	présentés	dans	la	figure	suivante	(Figure	29).	

	

Figure 29 : Problèmes rencontrés avec les patients au moment de la délivrance de leur TSO 

	

	

Malgré	 le	 manque	 de	 formation	 de	 certains	 professionnels,	 et	 la	 «	peur	

d’agressivité	des	patients	»	pour	21	pharmacies	sur	26,	 il	existe	un	dialogue	entre	 l’équipe	

officinale	et	le	patient	au	moment	de	son	passage	dans	la	pharmacie.	Le	sujet	le	plus	abordé	

est	l’	«	Observance	et	les	effets	indésirables	du	traitement	»	(Figure	30).	

	

Figure 30 : Sujets abordés entre le pharmacien d'officine et les patients au moment de la délivrance 
des TSO 
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La	 présence	 ou	 non	 de	 dialogue	 au	 moment	 de	 la	 délivrance	 des	 MSO	 impact	

significativement	le	ressentit	des	pharmaciens	vis-à-vis	des	patients	pris	en	charge	par	MSO	

P	<	0,05.		
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4. Discussion	
	

Les	pharmaciens	 se	 sont	 impliqués	depuis	plusieurs	années	dans	 la	prise	en	charge	

des	patients	traités	par	substitutifs	aux	opiacés	(52).	 Ils	ont	des	rôles	multiples	au	moment	

du	passage	des	patients	dans	leur	locaux	(53)	:	

Ø Aider	le	patient	à	comprendre	sa	maladie	et	ses	traitements	

Ø Faire	la	promotion	du	bon	usage	du	médicament	

Ø Aider	le	patient	à	pratiquer	l’auto-surveillance	

Ø Soutenir	et	accompagner	le	patient	

Les	 pharmaciens	 d’officine	 ont	 également	 plusieurs	 atouts	:	 une	 présence	 uniforme	 sur	 le	

territoire	 français,	 la	 qualité	 de	 leur	 connaissance	 ainsi	 que	 la	 présence	 d’espace	 de	

confidentialité	 dans	 leurs	 locaux.	 La	mission	 principale	 des	 pharmaciens	 est	 la	 qualité	 de	

leurs	dispensations	afin	de	favoriser	le	bon	usage	du	médicament	et	garantir	 la	qualité	des	

soins	 thérapeutiques.	 Ils	 doivent	 également	 inscrire	 et	 maintenir	 le	 patient	 dans	 un	

processus	thérapeutique	(54).	La	littérature	souligne	l’importance	d’un	traitement	continu	et	

d’une	bonne	observance	de	la	part	du	patient	pour	voir	apparaître	une	augmentation	de	la	

qualité	de	vie	plus	rapide	et	plus	importante	(55).	

L’objectif	 principal	 de	 notre	 enquête	 était	 d’analyser	 l’influence	 du	 suivi	

pharmaceutique	sur	la	qualité	de	vie	des	patients	pris	en	charge	par	TSO.		

On	peut	noter	que	nous	n’avons	pas	trouvé	d’étude	française	menée	exclusivement	

au	sein	des	officines,	et	évaluant	la	qualité	de	vie	des	patients	sous	TSO.		

	

4.1. Analyse	de	notre	population	

	

Notre	 enquête	 nous	 a	 permis	 d’établir	 un	 état	 des	 lieux	 de	 la	 qualité	 de	 vie	 des	

patients	pris	 en	 charge	par	 TSO	accueillis	 à	 l’officine.	 Elle	 repose	 sur	un	échantillon	de	66	

questionnaires	patients.	Notre	population	est	 composée	à	70%	d’hommes	 (n=46/66),	 29%	

(n=19/66)	de	femmes	et	un	patient	n’a	pas	communiqué	son	sexe/	ce	panel	a	une	moyenne	
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d’âge	 de	 39	 ans.	 50%	 (n=33/66)	 des	 participants	 suivent	 un	 traitement	 ayant	 comme	

principe	actif	la	méthadone,	et	pour	47%	(n=31/66)	des	patients	le	traitement	repose	sur	la	

prise	de	BHD.	2	participants	n’ont	pas	communiqué	leur	traitement.	

Notre	 panel	 est	 un	 petit	 échantillon,	 le	 ratio	 homme/femme	 et	 la	 moyenne	 d’âge	

concordent	avec	 la	population	française	sous	TSO	(9).	Cependant	 il	est	 important	de	noter	

que	le	nombre	de	femmes	dépendantes	aux	opiacés	est	certainement	sous	estimé	avec	une	

sous	prise	en	charge.	Cette	sous-déclaration	s’explique	notamment	chez	 les	 femmes	étant	

mère.	Une	peur	du	placement	de	leurs	enfants	peut	les	freiner	dans	leur	démarche	de	soins	

(56).	Nous	avons	fait	le	choix	de	nous	rapprocher	le	plus	possible	d’une	répartition	égale	de	

notre	échantillon	entre	 les	2	principes	actifs	commercialisés	en	France,	 la	méthadone	et	 la	

BHD.	 L’objectif	 est	 de	 pouvoir	 comparer	 aisément	 les	 2	 traitements.	 La	 BHD	étant	 la	 plus	

prescrite	sur	le	territoire	français	(9).		

	

4.2. Mesure	de	la	qualité	de	vie	

	

D’après	la	littérature,	l’augmentation	de	la	qualité	de	vie	est	à	la	fois	observée	chez	

des	 patients	 pris	 en	 charge	 par	méthadone	 et	 BHD.	 Elle	 est	 observée	 rapidement	 dès	 les	

premiers	 mois	 de	 traitement	 quelque	 soit	 le	 MSO,	 et	 est	 accentuée	 par	 une	 abstinence	

totale	 d’opiacés	 (57)(55)(58)(59)(60)(61)(62)(63).	 L’amélioration	 de	 qualité	 de	 vie	 est	

modeste,	 de	 5	 à	 15%.	 Les	 améliorations	 les	 plus	 importantes	 sont	 dans	 le	 domaine	 de	 la	

santé	globale	et	dans	le	bien	être	émotionnel	(62).		

D’après	nos	résultats	nous	n’observons	aucune	différence	du	score	de	qualité	de	vie	Q-LES-

Q-SF	de	nos	patients	quelque	soit	le	traitement	suivi	(méthadone	sirop	et	gélules,	SUBUTEX®	

et	ses	génériques).	Nous	n’observons	également	aucune	différence	sur	la	durée	de	prise	en	

charge	 des	 patients	 pris	 en	 charge	 par	 TSO,	 ainsi	 que	 la	 fréquence	 et	 la	 nature	 des	 co-

consommations.	Les	problèmes	d’abandon,	de	manque	d’observance,	et	de	changement	de	

traitement,	sont	plus	couramment	observés	chez	des	patients	ayant	un	traitement	reposant	

sur	la	prise	de	BHD.	Plusieurs	facteurs	peuvent	expliquer	ses	différences	(61)(64)	:	

Ø Au	moment	de	l’instauration	de	traitement	la	première	prise	de	BHD	peut-être	sous-

dosées,	ce	qui	arrive	moins	fréquemment	avec	la	méthadone.	
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Ø Le	syndrome	de	sevrage	à	la	méthadone	est	plus	important	que	celui	à	la	BHD,	ce	qui	

freine	les	patients	à	arrêter	leur	traitement.	

Dans	 la	 littérature	 les	 co-consommations	 chez	 les	 patients	 pris	 en	 charge	 par	 TSO,	 sont	

semblables	d’un	point	de	vue	quantité,	nature	de	substances,	quelque	soit	 le	MSO	prescrit	

(65).	En	conclusion	l’efficacité	des	TSO	est	sensiblement	identique,	notamment	sur	la	qualité	

de	vie,	 la	différence	majeure	repose	sur	 les	problèmes	d’abandon	pouvant	apparaître	chez	

les	patients	pris	en	charge	par	BHD.	

	

36%	(n=24/66)	des	participants	à	notre	enquête	déclarent	ressentir	des	sensations	de	

manque	malgré	la	prise	de	leur	traitement.	Dans	notre	échantillon	les	sujets	déclarant	avoir	

des	 états	 de	manque	 aux	 opioïdes	 ont	 un	 score	 de	 qualité	 de	 vie	 plus	 bas	 que	 les	 autres	

patients.	 D’après	 nos	 résultats,	 la	 fréquence	 des	 sensations	 de	 manque	 ressentis	 par	 les	

patients	ne	diffère	pas	en	fonction	du	MSO	prescrit.	

Les	TSO	permettent	une	diminution	des	sensations	de	manque	(66)(67)(68).	Avec	une	prise	

en	charge	psychologique,	en	association	aux	MSO,	les	états	de	manque	peuvent	être	réduits	

et	on	observe	une	augmentation	de	la	qualité	de	vie	(69)(70).	

	

14%	 (n=9/66)	 de	 nos	 patients	 pris	 en	 charge	 par	 TSO	 consomment	 des	 opiacés	

malgré	 la	 prise	 de	 leur	 traitement.	 Nous	 n’avons	 pas	 mis	 en	 lumière	 une	 différence	 de	

qualité	de	vie	entre	les	populations	consommant	et	ne	consommant	pas	d’opiacés.		

La	prise	d’un	TSO	diminue	la	consommation	d’héroïne	mais	pas	un	arrêt	total	chez	certains	

individus	 (71)(72)(31).	 Les	 opiacés	 ne	 sont	 pas	 la	 seule	 substance	 consommée	 par	 les	

patients.	 Dans	 une	 étude	 parue	 en	 2017,	 seulement	 6,7%	 de	 ses	 participants	 étaient	

abstinent	 de	 toutes	 substances	 (amphétamines,	 BZD,	 cocaïne	 et	 opiacés)	 tout	 au	 long	 de	

l’enquête.	 Les	 patients	 ayant	 une	 consommation	 régulière	 d’opiacés,	 ainsi	 qu’une	

dépendance,	ont	une	qualité	de	vie	détériorée	(73).	Cependant	les	TSO	améliorent	tout	de	

même	 la	 qualité	 de	 vie,	même	 quand	 il	 y	 a	 toujours	 une	 consommation	 d’opiacés,	 car	 la	

quantité	 de	 substances	 consommées	 est	 moindre	 (37)(62)(63).	 Peu	 d’études	 évaluent,	 à	

l’aide	de	dépistage	sanguin,	la	proportion	de	patient	suivant	un	TSO	et	consommant	encore	

des	drogues.	Souvent	les	chiffres	se	basent	sur	des	données	déclaratives,	nous	pouvons	donc	

penser	qu’il	y	a	une	sous-déclaration	des	consommations	d’opiacés.	
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Les	 patients	 pris	 en	 charge	 par	 TSO	 présentent	 de	 nombreuses	 consommations	

associées	(30)(31)(73)(74)(75)(76)(77).	D’après	nos	résultats	du	test	AUDIT-C	(consommation	

d’alcool),	21%	(n=14/66)	des	patients	ont	une	consommation	d’alcool	à	très	haut	risque,	6%	

(n=4/66)	des	patients	présentent	une	consommation	à	risque.	On	note	une	sous-estimation	

chez	 ces	 patients	 d’une	 reconnaissance	 de	 leur	 trouble	 (12%	 (n=8/66)	 de	 nos	 patients	

reconnaissent	avoir	une	consommation	d’alcool	problématique).	La	mise	en	place	d’un	TSO	

n’engendre	pas	une	diminution	de	la	prise	d’alcool	sur	le	court	et	le	long	terme	(31)(32).	La	

qualité	 de	 vie	 des	 patients	 ayant	 participé	 à	 notre	 enquête	 ne	 serait	 pas	 impactée	 par	 la	

consommation	 d’alcool.	 Cependant	 nous	 savons	 que	 la	 qualité	 de	 vie	 des	 patients	

dépendant	à	 l’alcool	 s’améliore	avec	 l’abstinence	 (78).	D’après	 la	 littérature	nous	devrions	

nous	attendre	à	une	différence	de	qualité	de	vie	chez	les	patients	ayant	une	consommation	

d’alcool	problématique.	Notre	petit	échantillon	pourrait	expliquer	que	l’on	n’observe	pas	ce	

résultat	attendu.	

94%	(n=60/66)	de	nos	patients	sont	fumeurs.	La	qualité	de	vie	de	nos	participants	ne	serait	

pas	impactée	par	la	consommation	de	tabac.	Cependant	nos	résultats	sur	la	consommation	

de	tabac	peuvent	être	faussés,	nous	avons	questionné	les	patients	sur	la	consommation	de	

«	cigarettes	»	 sans	 nous	 intéresser	 aux	 cigarettes	 électroniques.	 Cette	 forme	 de	

consommation	de	tabac	est	assez	courante	chez	les	patients	sous	TSO	(79).	La	dépendance	à	

la	 nicotine	 pourrait	 donc	 être	 sous	 évaluée	 chez	 certains	 participants.	 Une	 grande	

prévalence	 de	 fumeurs	 est	 observée	 chez	 les	 patients	 sous	 traitement	 d’entretien	 à	 la	

méthadone.	 Cette	 prévalence	 est	 bien	 plus	 élevée	 que	 dans	 la	 population	 générale.	 Ce	

nombre	 important	 de	 fumeurs	 peut	 s’expliquer	 par	 le	 fait	 que	 le	 tabac	 pourrait	 aider	 les	

patients	 à	 gérer	 les	 sensations	 	 de	manque	 (30).	 Comme	 vu	 précédemment,	 les	 états	 de	

manque	 impactent	 négativement	 la	 qualité	 de	 vie	 des	 patients	 pris	 en	 charge	 par	 TSO.	

L’«	avantage	»	sur	la	gestion	des	sensations	de	manque	masque	les	effets	nocifs	du	tabac	sur	

le	long	terme	(80).	

Par	conséquent,	notre	étude	ne	met	pas	en	lumière	les	résultats	qu’on	pourrait	attendre	sur	

l’impact	des	consommations	d’opiacés	et	de	substances	psychoactives	(alcool	et	tabac)	sur	la	

qualité	de	vie.	Selon	nos	résultats,	ces	consommations	n’impactent	pas	la	qualité	de	vie	des	

patients.	Une	enquête	plus	approfondie,	pouvant	reposer	sur	des	dépistages	sanguins,	avec	
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un	nombre	plus	important	de	participant,	pourrait	rendre	des	résultats	plus	fiables,	validant	

ou	invalidant	nos	résultats	obtenus.	

	

Dans	notre	étude	nous	avons	questionné	les	participants	sur	les	différents	aspects	de	

leur	vie,	et	les	souhaits	d’améliorations.	Nos	résultats	nous	avons	pu	mettre	en	lumière	une	

corrélation	 entre	 le	 score	 de	 qualité	 de	 vie	 et	 les	 attentes	 des	 patients	 vis-à-vis	 de	 leur	

sommeil,	humeur	et	libido.	

La	prise	en	charge	et	 l’amélioration	de	certaines	fonctions	 impactées	par	 la	prise	d’un	TSO	

augmentent	 la	 qualité	 de	 vie	 des	 patients.	 On	 retrouve	 notamment	 l’amélioration	 de	 la	

fonction	 sexuelle,	 la	 prise	 en	 charge	 de	 la	 détresse	 psychologique,	 la	 santé	 mentale,	 la	

constipation	(81)(82)(83)(84)(85).	Dans	cette	littérature	les	pharmaciens	d’officine	n’ont	pas	

été	inclus,	ce	qui	nous	empêche	d’analyser	la	possible	influence	du	conseil	pharmaceutique.	

	

4.3. Influence	des	pharmaciens	d’officine	

	

48%	(n=32/66)	des	patients	interrogés	dans	notre	étude	ont	donné	un	avis	positif	à	la	

question	 «	Est	 ce	 que	 votre	 passage	 à	 l’officine	 vous	 permet	 de	 résoudre	 vos	 éventuelles	

difficultés	vis-à-vis	de	votre	traitement	?	».	6%	(n=4/66)	des	patients	ont	donné	une	réponse	

négative,	 16%	 (n=17/66)	 n’ont	 pas	 d’opinion	 et	 20%	 (n=13/66)	 de	 non	 répondants.	 Nos	

patients	ayant	un	avis	positif	à	cette	question	ont	un	score	de	qualité	de	vie	Q-LES-Q-SF	plus	

élevé	que	les	autres.	

La	 satisfaction	 des	 patients	 vis-à-vis	 des	 conseils	 prodigués	 par	 leur(s)	 pharmacien(s)	 peut	

être	considérée	comme	un	indicateur	indirect	de	la	qualité	du	conseil	pharmaceutique	(86).	

Au	 moment	 de	 la	 délivrance,	 il	 y	 a	 un	 échange,	 une	 communication	 pendant	 laquelle	 le	

pharmacien	 prodigue	 son	 conseil	 sur	 le	 traitement	 (prise,	 effets	 indésirables)	 mais	

également	 sur	 les	 co-consommations	 et	 leurs	 conséquences	 (71)(87)(88)(19).	 On	 observe	

une	évolution	des	soins	pharmaceutiques	procurés	aux	patients	pris	en	charge	par	TSO,	avec	

un	développement	des	nouveaux	services,	une	meilleure	implication	des	pharmaciens	et	des	

politiques	;	même	si	les	équipes	officinales	ne	se	sentent	pas	en	première	ligne	dans	la	lutte	

dans	la	toxicomanie	(87)(88).	Les	pharmaciens	peuvent	être	amenés	à	fournir	à	leur	patient	
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consommant	des	opiacés	des	seringues	ou	des	kits	d’injection	(89).	En	délivrant	ce	matériel	

en	officine,	 les	professionnels	participent	 à	 la	 lutte	 contre	 la	 transmission	des	pathologies	

infectieuses	 (VIH,	VHC,	VHB)	 (90).	 La	mise	en	place	de	ces	nouveaux	services	ne	peut	être	

possible	 que	 si	 l’aménagement	 des	 locaux	 est	 revu,	 avec	 la	 création	 d’espaces	 de	

confidentialité	(19).	Les	pharmaciens	prennent	en	compte	la	sensibilité	des	patients	pris	en	

charge	 par	 TSO,	 ce	 qui	 renforce	 la	 confiance	 et	 favorise	 les	 relations	 positives	 (88).	 Cette	

patientèle	est	favorable	à	ses	échanges	et	les	trouves	utiles	(71).	L’entretien	doit	cependant	

être	confidentiel,	dans	le	cadre	d’un	examen	médicamenteux	et	fait	avec	sensibilité	(91).	

Dans	 notre	 enquête,	 nous	 pouvons	 souligner	 que	 les	 patients	 ayant	 un	meilleur	 score	 de	

qualité	 de	 vie	 sont	 ceux	 qui	 notent	 le	 mieux	 les	 conseils	 de	 leurs	 pharmaciens.	 Chez	 les	

patients	 souffrant	 d’une	 ALD	 (pouvant	 être	 comparée	 à	 l’addiction)	 l’impact	 positif	 du	

conseil	pharmaceutique	sur	la	qualité	de	vie	et	l’observance	des	patients	(92)(93)(94).		

Nous	pouvons	émettre	l’hypothèse	suivante	:	l’impact	positif	du	conseil	pharmaceutique	sur	

le	 score	 de	 qualité	 de	 vie	 observé	 chez	 des	 patients	 souffrant	 de	 diverses	 pathologies	

chroniques,	peut	être	supposé	chez	les	patients	pris	en	charge	par	TSO.	

Les	 pharmaciens	 ont	 un	 rôle	 de	 vigilance	 au	 moment	 des	 délivrances.	 Ils	 doivent	

détecter	 les	mauvaises	prises	de	 traitement,	 les	prescriptions	 inappropriées	et	 les	dangers	

de	 co-prescriptions	 (morphiniques	 et	 ses	 dérivés,	 les	 BZD)	 (95).	 L’objectif	 de	 cette	

surveillance	est	d’améliorer	l’abstinence,	car	comme	vu	précédemment	cela	peut	augmenter	

l’amélioration	 de	 qualité	 de	 vie	 observée	 par	 la	 prise	 d’un	 TSO.	 La	 gestion	 des	 effets	

indésirables	ressentis	par	les	patients,	est	une	partie	intégrante	du	conseil	pharmaceutique.	

80%	 (n=53/66)	 de	 nos	 patients	 déclarent	 ressentir	 des	 effets	 indésirables	 dus	 à	 leur	

traitement.	En	moyenne	 ils	déclarent	trois	effets	néfastes.	Nous	observons	une	corrélation	

négative	entre	le	nombre	d’effets	indésirables	et	la	qualité	de	vie	des	patients.	Nos	résultats	

n’ont	pas	mis	eu	 lumière	une	différence	du	nombre	d’effets	 indésirables	ressentis	selon	 le	

MSO.	 Les	 effets	 secondaires	 les	 plus	 cités	 par	 les	 patients	 (>	 5%)	 sont	:	 problèmes	 de	

sommeil,	 sueurs	 abondantes	 (=	 hyperhidrose),	 fatigue,	 problèmes	 dentaires,	 constipation,	

problèmes	de	libido	et	difficultés	à	uriner.		

La	prise	en	charge	des	effets	indésirables	chez	les	patients	traités	par	substitutifs	aux	opiacés	

augmente	 la	 qualité	 de	 vie	 des	 patients	 (81)(82)(83)(84)(85).	 Cependant	 dans	 cette	

littérature	les	auteurs	n’ont	pas	inclus	les	pharmaciens.	Dans	une	population	non	atteinte	de	
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trouble	de	l’usage,	les	pharmaciens	ont	montré	leur	importance	dans	la	prise	en	charge	de	

dysfonctionnements,	 d’effets	 néfastes,	 notamment	pour	 trouver	 la	 cause	 (96)(97)(98).	 Les	

effets	ressentis	par	les	patients	ne	sont	pas	toujours	causés	par	leur	MSO,	la	cause	primaire	

peut	être	leur	pathologie	ou	les	co-consommations	(97)(99)(100).		

Des	résultats	similaires	peuvent	être	espérés	dans	une	population	prise	en	charge	par	TSO.	

	

En	 conclusion,	 peu	 d’études	 ont	 été	 menées	 avec	 des	 pharmaciens	 d’officine,	 sur	

l’impact	 du	 conseil	 pharmaceutique	 sur	 la	 qualité	 de	 vie,	 la	 prise	 en	 charge	 des	 effets	

secondaires,	chez	 les	patients	pris	en	charge	par	TSO.	Des	résultats	positifs	ont	été	mis	en	

évidence	 dans	 d’autres	 populations	 souffrant	 de	 pathologies	 chroniques.	 Nous	 avons	

également	des	résultats	positifs,	avec	une	meilleure	qualité	de	vie	dans	 la	population	pour	

laquelle	 les	pharmaciens	répondent	à	 leurs	difficultés	face	aux	TSO.	Nous	pouvons	espérer	

des	 résultats	 similaires	 dans	 une	 enquête	 à	 plus	 grande	 échelle	 que	 la	 notre.	 De	 plus	 les	

patients	sont	favorables	aux	échanges	et	aux	nouvelles	missions	des	pharmaciens	tant	que	

cela	s’opère	dans	un	espace	de	confidentialité.	

	

4.4. Ressenti	des	pharmaciens	d’officine	

	

D’après	 nos	 résultats,	 dans	 la	majorité	 des	 officines	 il	 existe	 un	 dialogue	 entre	 les	

professionnels	de	santé	et	les	patients.	La	présence	ou	non	de	cet	échange	verbal	peut	être	

un	 indicateur	 du	 ressenti	 des	 pharmaciens,	 plus	 ils	 seraient	 à	 l’aise	 plus	 il	 y	 aurait	 du	

dialogue.	 Les	pharmaciens	 ayant	 le	moins	d’aisance	 au	 comptoir	 face	 aux	patients	pris	 en	

charge	par	TSO,	 souligne	 le	manque	de	 formation,	 la	peur	de	 l’attitude	 imprévisible	de	ce	

type	de	patientèle.	

Comme	 vu	 précédemment	 les	 patients	 sont	 dans	 l’attente	 d’échange	 avec	 leurs	

pharmaciens,	 et	 nos	 résultats	 montrent	 une	 meilleure	 qualité	 de	 vie	 dans	 la	 population	

recevant	 des	 conseils	 les	 aidant	 avec	 les	 difficultés	 rencontrées	 par	 la	 prise	 de	 leur	

traitement.	

Les	 pharmaciens	 d’officine	 sont	 de	 plus	 en	 plus	 impliqués	 dans	 la	 prise	 en	 charge	 et	 le	

dépistage	 des	 troubles	 addictifs	 (52)(87)(88)(101).	 Les	 problèmes	 de	 formation	 et	 de	
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manque	de	confiance	sont	un	 frein	au	développement	de	 leur	nouvelle	 fonction	 (101).	De	

plus	 certains	 pharmaciens	 ne	 se	 sentent	 pas	 en	 première	 ligne	 dans	 la	 lutte	 contre	 la	

toxicomanie	(87)(88).		

	

Par	 conséquent,	 une	 amélioration	 de	 la	 formation	 des	 pharmaciens	 d’officine,	 une	

meilleure	reconnaissance	de	leurs	nouvelles	fonctions,	pourraient	favoriser	l’implication	des	

pharmaciens	 au	 moment	 de	 la	 délivrance	 des	 TSO,	 et	 mieux	 répondre	 aux	 attentes	 des	

patients.	
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5. Conclusion	et	limites	de	l’étude	
	

L’instauration	d’un	TSO	augmente	 la	qualité	de	vie	des	patients,	qu’ils	consomment	

encore	ou	non	des	opiacés.	Cette	augmentation	reste	modeste	dans	certains	paramètres	de	

la	 vie	 des	 patients,	 mais	 elle	 est	 accentuée	 par	 une	 bonne	 observance.	 Les	 pharmaciens	

d’officine	 peuvent	 jouer	 un	 rôle	 important	 dans	 l’amélioration	 de	 la	 qualité	 de	 vie	 des	

patients	pris	en	charge	par	TSO.	Ce	sont	des	professionnels	de	santé	accessibles	et	 ils	sont	

répartis	 de	 façon	 homogène	 sur	 le	 territoire	 français.	 Les	 pharmaciens	 d’officine	 sont	

souvent	 le	premier	accès	au	système	de	santé.	L’impact	positif	du	conseil	pharmaceutique	

sur	la	qualité	de	vie	des	patients	soufrant	de	pathologies	chroniques	a	déjà	été	montré.	Les	

troubles	 de	 l’usage	 peuvent	 être	 comparés	 aux	 ALD,	 ce	 qui	 nous	 permet	 d’émettre	

l’hypothèse	 que	 de	 tels	 résultats	 pourraient	 être	 observés	 chez	 des	 patients	 atteints	 de	

dépendance	aux	opiacés.	 Les	pharmaciens	 sont	de	plus	en	plus	 impliqués	dans	 la	prise	en	

charge	des	patients	pris	en	charge	par	TSO.	Ils	sont	de	mieux	en	mieux	formés	sur	le	thème	

des	«	addictions	»,	et	 l’aménagement	des	zones	de	confidentialité	améliore	 leur	quotidien,	

et	 la	prise	en	charge	de	cette	patientèle.	Cependant	des	problèmes	de	confidentialités,	de	

peur	des	patients	et	de	manque	de	confiance	en	soi,	de	reconnaissance,	de	manque	d’envie	

de	formations	demeurent.	Les	pharmaciens	peuvent	aussi	aider	les	patients	à	gérer	les	effets	

indésirables	 ressentis	 et	 les	 sensations	 de	 manque	 des	 patients.	 Ces	 2	 facteurs	 peuvent	

impacter	 négativement	 le	 score	 de	 qualité	 de	 vie.	 De	 nombreuses	 co-consommations	 ont	

été	mises	en	lumière	dans	notre	enquête	et	dans	la	littérature.	Leur	impact	réel	sur	la	qualité	

de	vie	n’a	pas	été	mis	en	lumière	dans	notre	enquête.	Une	étude	sur	plusieurs	années,	et	sur	

un	 plus	 grand	 échantillon	 pourrait	 nous	 donner	 des	 résultats	 plus	 claires,	 fiables	 et	

interprétables.	

	

Notre	étude	a	plusieurs	limites.	Elle	comporte	un	faible	nombre	de	participants	(n	=	

66	 patients	 et	 n	 =	 26	 pharmacies)	 et	 les	 questionnaires	 n’ont	 pas	 tous	 été	 remplis	

entièrement	par	 les	patients	et	pharmaciens.	Le	questionnaire	patient	«	Qualité	de	vie	des	

patients	pris	en	charge	par	traitement	substitutif	aux	opiacés	»	était	peut	être	un	peu	trop	

long,	 avec	 des	 questions	 pouvant	 être	 considérées	 comme	 intrusives,	 trop	 personnelles.	
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Notre	enquête	a	été	réalisée	sur	un	petit	secteur	géographique,	ne	concernant	qu’une	partie	

du	département	de	la	Somme.	Comme	vu	précédemment	la	prescription	de	MSO	n’est	pas	

homogène	d’un	département	à	l’autre	voir	même	au	sein	d’un	même	département.	De	plus	

le	 ration	 BHD/méthadone	ne	 correspond	pas	 à	 la	 répartition	 observée	 dans	 la	 population	

française	pris	en	charge	par	TSO.	Nous	avons	fait	le	choix	d’une	répartition	la	plus	homogène	

possible	pour	avoir	une	meilleure	interprétation	des	résultats.	Cependant	la	moyenne	d’âge	

et	 le	 ratio	 homme/femme	 sont	 très	 comparable	 à	 ce	 qui	 peut	 être	 observé	 dans	 la	

population	globale	pris	en	charge	par	TSO.	
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Partie	III	:	Conclusion	
	

La	France	est	passée	du	banc	des	mauvais	élèves	à	 l’un	des	pays	d’Europe	ayant	 le	

plus	 développé	 l’accès	 aux	 TSO	 à	 sa	 population	 avec	 sur	 le	marché	 2	 principes	 actifs	:	 la	

méthadone	sous	formes	sirop	et	gélule	et	la	BHD	seule	ou	en	association	avec	la	naloxone.	

L’accélération	de	la	prise	en	charge	des	patients	dépendants	aux	opiacés	a	modifié	le	marché	

des	 substances	psychoactives	 illicites	en	France.	 La	BHD	est	apparue	comme	une	nouvelle	

drogue,	avec	un	faible	coût,	une	prescription	et	une	délivrance	plus	souple,	car	elle	n’est	pas	

inscrite	sur	la	liste	des	produits	stupéfiants.		

De	nos	 jours,	 la	qualité	de	vie	des	patients	souffrant	de	pathologies	chroniques,	comme	la	

dépendance	aux	opiacés,	est	devenue	une	priorité	des	professionnels	de	santé.	La	qualité	de	

vie	est	définit	par	plusieurs	dimensions	:	 physique,	 fonctionnel,	 émotionnel	et	 social.	 Pour	

évaluer	 cette	qualité	de	 vie,	 il	 faut	 interroger	 le	patient	 afin	qu’il	 l’évalue	 lui	même.	C’est	

dans	 cet	 esprit	 que	 nous	 avons	 choisi	 d’intégrer	 le	 questionnaire	 sur	 le	 plaisir	 et	 la	

satisfaction	en	matière	de	qualité	de	vie	 (Q-LES-Q-SF)	en	16	points,	dans	notre	 formulaire	

distribué	aux	patients	sous	TSO.	

Notre	 étude,	 réalisée	 dans	 le	 département	 de	 la	 Somme,	 repose	 sur	 l’analyse	 de	 66	

questionnaires	 «	Qualité	 de	 vie	 des	 patients	 pris	 en	 charge	 par	 traitement	 substitutif	 aux	

opiacés	»	 et	 de	 26	 questionnaires	 «	Enquête	 sur	 la	 délivrance	 de	 la	 méthadone	 et	 de	 la	

buprénorphine	haut	dosage	à	l’officine	».		

Nos	 résultats	 et	 la	 littérature	 montrent	 que	 la	 prise	 en	 charge	 des	 patients	 souffrant	 de	

dépendance	 aux	 opiacés	 permet	 de	 réduire	 voire	 d’arrêter	 les	 consommations	 illicites	 de	

substances	 psychoactives	 telle	 que	 l’héroïne.	 Une	 amélioration	 de	 la	 qualité	 de	 vie	 est	

également	mis	en	lumière	quand	les	patients	commencent	un	TSO,	les	améliorations	les	plus	

importantes	 sont	 dans	 le	 domaine	 de	 la	 santé	 globale	 et	 le	 bien	 être	 émotionnel.	 Les	

patients	pris	en	charge	par	MSO	peuvent	toujours	consommer	des	opiacés,	mais	la	quantité	

étant	moindre	 qu’avant	 le	 début	 du	 traitement,	 une	 amélioration	 de	 la	 qualité	 de	 vie	 est	

notée.	 Cette	 qualité	 de	 vie	 des	 patients	 pris	 en	 charge	 par	 TSO	 peut	 être	 diminuée	 par	

l’apparition	de	 sensation	de	manque,	d’effets	 indésirables	attribués	aux	médicaments.	 Les	

pharmaciens	d’officine	ont	un	rôle	à	jouer	dans	la	prise	en	charge	des	effets	secondaires,	des	
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sensations	 de	 manque,	 dans	 la	 prévention	 des	 risques	 liés	 aux	 consommations	 associés	

(alcool,	tabac,	médicaments)	et	dans	la	réduction	des	risques	de	contaminations	causés	par	

les	 échanges	 de	 seringues.	Dans	 notre	 étude	nous	 pouvons	 noter	 que	 les	 participants	 qui	

estiment	 que	 leur	 passage	 en	 officine	 permet	 de	 résoudre	 leurs	 difficultés	 face	 à	 leur	

traitement	 obtiennent	 un	 meilleur	 score	 de	 qualité	 de	 vie	 Q-LES-Q-SF.	 Les	 patients	 sont	

favorables	 aux	 échanges	 avec	 leurs	 pharmaciens	 tant	 qu’un	 moyen	 de	 respecter	 la	

confidentialité	est	mis	en	place.		

Cette	 étude	 pourrait	 être	 approfondie,	 en	 élargissant	 la	 zone	 géographique	 des	 patients	

inclus	dans	 l’étude,	car	on	observe	une	disparité	des	prescriptions	selon	 les	départements,	

les	 régions.	 Un	 plus	 grand	 échantillon	 pourrait	 fournir	 des	 résultats	 plus	 fiables	 et	mieux	

interprétables.	
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Annexe	1	:	

Questionnaire	«	Qualité	de	vie	des	patients	sous	traitement	

substitutif	aux	opiacés	»	

	



	

81	

	

	



	

82	

	

	



	

83	

	



	

84	

	

	



	

85	

	

	

	

Annexe	2	:	

Questionnaire	«	Délivrance	de	la	buprénorphine	haut	dosage	et	de	la	

méthadone	à	l’officine	»	
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Annexe	3	:	

Questionnaire	FTND	simplifié	et	son	interprétation	

Combien	de	cigarettes	fumez	vous	par	jour	?	

Ø 10	ou	moins	 	 	 0	
Ø 11	à	20	 	 	 1	
Ø 21	à	30	 	 	 2	
Ø 31	ou	plus		 	 	 3	

Dans	que	délai	après	le	réveil	fumez-vous	votre	première	cigarette	?	

Ø Moins	de	5	minutes	 	 3	
Ø 6	à	30	minutes	 	 2	
Ø 31	à	60	minutes	 	 1	
Ø Après	plus	d’1	heure			 0	

	

Score	 Interprétation	du	test	de	Fagerström	en	2	questions	
0	

Pas	de	dépendance	
1	
2	

Dépendance	modérée	
3	
4	

Dépendance	forte	5	
6	
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Annexe	4	:	

Questionnaire	AUDIT-C	et	son	interprétation	

Combien	de	fois	vous	arrive-t-il	de	consommer	de	l’alcool	?	

Jamais	 0	

Une	fois	par	mois	ou	moins	 1	

Deux	à	quatre	fois	par	mois	 2	

Deux	à	trois	fois	par	semaine	 3	

Au	moins	quatre	fois	par	semaine	 4	

Combien	de	boissons	alcoolisées	standard	(=	verre	d’alcool	servi	à	une	quantité	équivalente	à	celle	des	

bars/restaurants)	buvez-vous	au	cours	d’une	journée	ordinaire	où	vous	buvez	de	l’alcool	?	

1	ou	2	 0	

3	ou	4	 1	

5	ou	6	 2	

7	à	9	 3	

10	ou	plus	 4	

Au	cours	d’une	même	occasion,	un	même	événement,	combien	de	fois	vous	arrive-t-il	de	boire	six	boissons	

standard	ou	plus	?	

Jamais	 0	

Moins	d’une	fois	par	mois	 1	

Une	fois	par	mois	 2	

Une	fois	par	semaine	 3	

Tous	les	jours	ou	presque	 4	

	

Un	score	supérieur	ou	égale	à	4	chez	l’homme,	à	3	chez	la	femme,	signe	un	mésusage.		

Un	score	supérieure	à	5	chez	l’homme,	à	4	chez	la	femme	signe	une	consommation	à	risque	

d’alcoolo-dépendance	
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Annexe	5	:	

Q-LES-Q-SF	et	son	interprétation	
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Ce	questionnaire	vise	à	évaluer	 le	degré	de	plaisir	et	de	satisfaction	ressentis	au	cours	des	7	derniers	 jours	

(Entourez	le	chiffre	correspondant	à	votre	niveau	général	de	satisfaction	pour	chaque	question)	

ACTIVITES	GENERALES	 NIVEAU	GENERAL	DE	SATISFACTION	

En	tenant	compte	de	tout,	au	cours	

des	7	derniers	jours,	à	quel	point	

avez-vous	été	satisfait(e)	de	…	

Très	

insatisfait(e)	
Insatisfait(e)	

Ni	

satisfait(e),	

ni	

insatisfait(e)	

Satisfait(e)	
Très	

satisfait(e)	

…	votre	santé	physique	?	 1	 2	 3	 4	 5	

…	votre	humeur	?	 1	 2	 3	 4	 5	

…	votre	travail	?	 1	 2	 3	 4	 5	

…	vos	tâches	ménagères	?	 1	 2	 3	 4	 5	

…	vos	relations	avec	les	autres	?	 1	 2	 3	 4	 5	

…	vos	relations	avec	votre	famille	?	 1	 2	 3	 4	 5	

…	vos	loisirs	?	 1	 2	 3	 4	 5	

…	votre	capacité	à	gérer	la	vie	

quotidienne	?	
1	 2	 3	 4	 5	

…	votre	désir,	votre	intérêt	et/ou	

votre	capacité	à	avoir	des	activités	

sexuelles	?	

1	 2	 3	 4	 5	

…	votre	situation	financière	?	 1	 2	 3	 4	 5	

…	vos	conditions	de	vie	(logement,	

personnes	vivant	avec	vous)	?	
1	 2	 3	 4	 5	

…	votre	capacité	à	vous	déplacer	

sans	avoir	de	vertiges,	sans	perdre	

l’équilibre	ou	tomber	?	

1	 2	 3	 4	 5	

…	votre	vue	lorsque	vos	travailler	ou	

vous	pratiquez	vos	passe-temps	?	
1	 2	 3	 4	 5	

…	votre	sensation	générale	de	bien-

être	?	
1	 2	 3	 4	 5	

…	vos	médicaments	?	(Si	vous	n'en	

prenez	pas,	cochez	ici	_____	et	

passez	cette	question)	

1	 2	 3	 4	 5	

Au	cours	des	7	derniers	jours	

comment	évalueriez-vous	votre	

satisfaction	générale	concernant	

votre	vie	?	

1	 2	 3	 4	 5	
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Le	score	total	brut	est	transformé	en	un	score	maximal	possible	en	pourcentage	à	l’aide	de	la	

formule	 suivante	:	 !"#$% !"!#$ !"#$!!"#$% !"#"!$!
!"#$% !"!#$ !"#$!%! !"##$%&'!!"#$% !"#"!$!

=  !"#$% !"#$! !"
!"

.	 Le	 tableau	 ci	

dessous	 convertit	 les	 scores	 bruts	 totaux	 en	 	 score	 maximum	 et	 pourcentage	 des	 scores	

maximum.	

Score	

brut	

Score	

maximum	

	%	

maximum	

Score	

brut	

Score	

maximum	

	%	

maximum	

Score	

brut	

Score	

maximum	

	%	

maximum	

Score	

brut	

Score	

maximum	

	%	

maximum	

14	 0	 0	 28	 0,25	 25	 42	 0,5	 50	 56	 0,75	 75	

15	 0,02	 2	 29	 0,27	 27	 43	 0,54	 54	 57	 0,77	 77	

16	 0,04	 4	 30	 0,29	 29	 44	 0,54	 54	 58	 0,79	 79	

17	 0,05	 5	 31	 0,3	 30	 45	 0,55	 55	 59	 0,8	 80	

18	 0,07	 7	 32	 0,32	 32	 46	 0,57	 57	 60	 0,82	 82	

19	 0,09	 9	 33	 0,34	 34	 47	 0,59	 59	 61	 0,84	 84	

20	 0,11	 11	 34	 0,36	 36	 48	 0,61	 61	 62	 0,86	 86	

21	 0,13	 13	 35	 0,38	 38	 49	 0,63	 63	 63	 0,88	 88	

22	 0,14	 14	 36	 0,39	 39	 50	 0,64	 64	 64	 0,89	 89	

23	 0,16	 16	 37	 0,41	 41	 51	 0,66	 66	 65	 0,91	 91	

24	 0,18	 18	 38	 0,43	 43	 52	 0,68	 68	 66	 0,93	 93	

25	 0,2	 20	 39	 0,45	 45	 53	 0,7	 70	 67	 0,95	 95	

26	 0,21	 21	 40	 0,46	 46	 54	 0,71	 71	 68	 0,96	 96	

27	 0,23	 23	 41	 0,48	 48	 55	 0,73	 73	 69	 0,98	 98	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 70	 1	 100	
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Annexe	6	:	

Recommandations	prise	en	charge	des	dépendances	aux	

opiacés	
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students	 to	 one	 of	 the	 countries	 with	 the	 most	 developed	 access	 to	 opioid	 substitution	
treatment	 (OST)	 to	 its	 population	with	 2	 active	 ingredients	 on	 the	market:	methadone	 in	
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