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I. INTRODUCTION 

 

1. Trouble de l’usage des opioïdes et traitements de substitution aux opiacés 

1.1. Trouble de l’usage des opioïdes 

1.1.1. Définition du trouble de l’usage des opioïdes 

 

Cela fait près de 5000 ans que l’Homme a découvert les effets du « pavot somnifère » dont 

est issu l’opium, et l’a utilisé (1). Au cours des siècles l’utilisation des opiacés s’est diffusée, 

notamment dans le monde Arabe, grâce aux migrations de populations. Ils deviennent un 

produit médicinal, puis récréatif, et la découverte de ses propriétés notamment antalgiques et 

somnifères a progressivement incité les scientifiques à les synthétiser. Aussi, bien 

qu’initialement les termes opiacés et opioïdes différenciaient les substances naturelles de celles 

de synthèse, aujourd’hui le terme « opioïdes » désigne toutes substances (naturelles ou de 

synthèses) pouvant se lier à un récepteur aux opiacés. La consommation récréative des opioïdes 

mettra plus tard en évidence le concept de pharmacodépendance, notamment après la 

fabrication de la morphine au début du 19e siècle. Celle-ci devait servir de substitut à l’Opium 

et se trouva être finalement hautement addictive. C’est donc ensuite dans le but de substituer la 

morphine, qu’a été synthétisée l’héroïne par C.R. Alder Wright en 1874. Sa production fut 

arrêtée en 1913 du fait également de son haut potentiel addictif. 

Ces dernières années, les termes utilisés en addictologie ont évolué. Ils sont classés et 

définis dans plusieurs références, dont le manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux (DSM). Dans sa dernière édition (2), les anciens diagnostics d’abus et de dépendance 

sont regroupés en un seul, celui de trouble de l’usage (TU) d’une substance. Le diagnostic de 

trouble de l’usage d’opioïdes (TUO) repose sur un faisceau de critères : une consommation 

d’opioïdes en plus grande quantité ou sur une plus longue période que prévu ; une volonté 

persistante ou des efforts vains pour réduire ou contrôler sa consommation d’opioïdes ; 

beaucoup de temps dépensé afin d’en obtenir, d’en consommer ou de se remettre de leurs 

effets ; une envie incontrôlable ou un fort désir d’en utiliser ; une consommation récurrente 

d’opioïdes entrainant une incapacité à remplir des obligations professionnelles, scolaires ou 

familiales ; une consommation continue malgré des problèmes sociaux ou interpersonnels 

récurrents et persistants causés ou exacerbés par leurs effets ; un abandon ou une diminution de 

nombreuses activités sociales ou de loisir en raison de leur usage ; une consommation récurrente 

dans des situations où cela représente un danger physique ; une consommation continue malgré 

la connaissance d’un problème physique ou psychologique récurrent ou persistant possiblement 

causé ou exacerbé par ces substances ; le phénomène de tolérance ; enfin, présenter des signes 
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de sevrage à l’arrêt ou utiliser des opioïdes afin d’éviter ces signes de sevrage ou de les soulager. 

Il est nécessaire de présenter au moins deux de ces critères sur une période d’un an pour retenir 

le diagnostic de TUO.  

 

1.1.2. Epidémiologie des troubles de l’usage des opioïdes  

 

Il y a plus de 20 ans, le monde a connu une recrudescence de consommation d’héroïne, et 

plus largement d’opioïdes, notamment aux Etats-Unis. En effet dans les années 2000, la douleur 

devient le 5e paramètre vital aux Etats-Unis, conduisant à son évaluation plus rigoureuse et à la 

prescription plus systématique d’antalgiques, en particulier de paliers 2 et 3 (3). La prescription 

d’opioïdes y a été ainsi multipliée par un peu plus de 1,4 entre 2000 et 2010 (3). Au niveau 

mondial, en 2018, on estimait la prévalence du TUO à 0,7% chez les 15-64 ans, ce qui 

représentait environ 53,2 millions de personnes (4). Or, le TUO est associé à un risque élevé de 

morbi-mortalité et de co-addictions, ce qui en fait un sujet de préoccupation majeur en santé 

publique (5,6). 

En France, après une période de stabilité de l’usage d’héroïne entre 2000 et 2005, celui-ci 

a augmenté jusqu’en 2008 et décroit de nouveau lentement. En 2017, le nombre 

d’expérimentateurs d’héroïne parmi les 11-75 ans était estimé à 500 000 personnes selon 

l’Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) (7). Concernant le nombre 

de patients atteints de TUO, l’obtention d’un chiffre précis est plus difficile. Nous pouvons 

cependant faire une approximation d’après le nombre d’usagers réguliers d’opioïdes sur un 

temps donné. Selon le rapport de l’OFDT de 2020, on estimait à environ 210 000 le nombre 

d’usagers réguliers d’opioïdes en France en 2017 (7). 

Parmi les opioïdes les plus consommés en France dans le cadre d’un TUO, nous pouvons 

citer l’héroïne, la morphine, l’oxycodone, l’opium, la codéine, le tramadol, la buprénorphine, 

et la méthadone non prescrits par un médecin ou pris à des fins non thérapeutiques (8). 

 

1.1.3. Dommages liés au trouble de l’usage des opioïdes 

 

Les dommages causés par le TUO sont multiples, expliquant que leur prise en charge soit 

un enjeu majeur de santé publique. Ils sont d’abord d’ordre médicaux : troubles du sommeil, 

abcès, lymphangite, endocardite, détérioration du réseau vasculaire, transmission de 

pathologies infectieuses comme le VIH, VHB, VHC, mais aussi surdosage, et décès par 

dépression respiratoire (7,9). Consommés par voie inhalée, sniffée ou fumée, ils peuvent léser 
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les voies respiratoires (poumons et muqueuses nasales). Les dommages sont ensuite d’ordre 

psychiatriques : deux tiers des patients atteints de TUO présentent des comorbidités 

psychiatriques (10). Les plus fréquents sont notamment les troubles anxieux, dépressifs, 

idéations suicidaires, troubles de personnalité, ainsi que d’autres pathologies comme la 

schizophrénie. Ces pathologies peuvent aussi bien être à l’origine du trouble, comme en être les 

conséquences. Le TUO entraine également des dommages socio-affectifs tels que l’isolement, 

voire une marginalisation, des conflits conjugaux, des séparations. Des dommages sont 

également observés dans le champ professionnel : chômage, troubles de concentration, 

absentéisme. Cela peut évidemment entrainer des difficultés financières, accrues par de 

potentielles dettes (envers l’état, envers les fournisseurs de substances). Enfin, on retrouve chez 

certains patients des conséquences judiciaires de leurs consommations. Celles-ci peuvent être 

liées à des troubles du comportement, à de la criminalité, à la possession ou la revente des 

produits (9). 

 Nous comprenons ainsi que le traitement des patients atteints de TUO doit s’inscrire dans 

le cadre d’une prise en charge bio-psycho-sociale, intégrant une évaluation sociale, un suivi 

addictologique et/ou psychiatrique, et un suivi psychologique en plus du traitement 

médicamenteux (11).  

 

1.2. Traitements de substitution aux opiacés  

1.2.1. Histoire des traitements de substitution aux opiacés en France  

 

Les Traitements de substitution aux opiacés (TSO), sont aujourd’hui le traitement de 

référence des TUO, dans le cadre d’une prise en charge globale bio-psycho-sociale. Certains 

pays ont adopté le principe de la substitution comme mode de prise en charge à part entière de 

la toxicomanie bien avant l’apparition du SIDA. D’autres n’ont autorisé cette pratique qu’après 

son apparition, comme la France à partir de 1993 (12). 

En France effectivement, la réponse à la consommation d’opiacés a longtemps consisté à 

imposer aux usagers de choisir entre cures de sevrage et poursuites judiciaires. Face au 

développement de l’épidémie de SIDA chez les usagers d’héroïne par voie intraveineuse à la 

fin des années 1980, et à l’augmentation du nombre de décès par surdosage en opiacés, les 

pouvoirs publics se sont engagés dans les années 1990 dans une politique de réduction des 

risques incluant le développement des TSO (12). Cette politique s’est prioritairement intéressée 

aux usagers de drogues par voie injectable. En 1994, la loi Veil autorise la distribution de kits 

de seringues ainsi que la mise sur le marché de la méthadone et la création de structures pour 

sa prescription et sa distribution. Les médecins généralistes ont ensuite été habilités à prescrire 
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de la méthadone en 1995, uniquement en relais d’une primo-prescription effectuée dans un 

centre de soins spécialisés aux toxicomanes (CSST) (12,13). Finalement, en 1996, tous les 

médecins ont été autorisés à prescrire de la buprénorphine haut dosage (BHD) à des personnes 

« dépendantes à l’héroïne », ce médicament étant associé à un moindre risque de surdosage que 

la méthadone (1,6,14,15). Longtemps controversés, ces médicaments ont fait la preuve de leur 

efficacité clinique, comme le démontrent de multiples études à travers le monde (6,16). 

Actuellement en France, la BHD est prescrite dans 70% des cas, la méthadone dans environ 

26% des cas ; la BHD couplée à la Naloxone (arrivée sur le marché français plus tard, en 2012), 

est prescrite dans 3% des cas environ (8). 

 

1.2.2. Objectifs et avantages des traitements de substitution aux opiacés 

 

Les objectifs de ces traitements sont multiples. Les docteurs Dole, Nyswander, Kreek, et 

R.F. Gearing ont conduit les premières études de grandes ampleurs sur la méthadone et ont 

montré respectivement qu’une prise de méthadone à long terme normalisait le 

dysfonctionnement neuronal causé par l’utilisation répétée d’opioïdes d’action rapide, et que 

cette thérapeutique redonnait aux patients une « vie normale » (17). 

 Premièrement, les TSO ont montré une efficacité nette dans la réduction de la mortalité 

toute cause confondue, et dans l’allongement de l’espérance de vie des usagers (16,18–21). Ils 

sont également efficaces pour réduire ou supprimer les symptômes de sevrage, réduire le 

« craving », diminuer ou arrêter les consommations d’opioïdes illicites, arrêter la 

consommation intraveineuse, réduire la criminalité (22,23), et décentrer l’attention du patient 

vis-à-vis du produit afin de favoriser l’investissement d’activités et de travail de psychothérapie.  

Deuxièmement, plusieurs études ont mis en avant les divergences entre les objectifs des 

patients et les objectifs du corps médical ou des pouvoirs publics. En termes de santé publique, 

un des objectifs prioritaire est de diminuer le nombre décès par surdosage en opioïdes (16). En 

effet, en France, le nombre de morts par surdosage en héroïne a été divisé par 5 entre 1994 et 

2002 (14), et par 10 entre 1994 et 2008 (24). Ces traitements visent également à diminuer la 

transmission d’agents infectieux comme le VIH, dont la prévalence chez les patients usagers a 

nettement diminué (24,25), ou le VHC pour lequel les TSO semblent agir sur la propagation, 

mais dans une moindre mesure (16,26–28). Ces objectifs entrent dans les stratégies de réduction 

des risques adoptées par la France depuis 1993. 

De manière plus individuelle et du point de vue des patients, les bénéfices attendus peuvent 

être la rétention dans les soins, l’allongement des délais avant reprise des consommations ; 

l’absence de « craving » et de symptômes de sevrage ; l’amélioration de leur qualité de vie (29–
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33) ; la réinsertion professionnelle et/ou le maintien dans l’emploi (24,34,35) ; l’obtention 

d’une stabilité familiale et affective (14). Le rétablissement, en santé mentale, est un concept 

complexe et riche. Néanmoins, il est d’autant plus intéressant qu’il permet de prendre en compte 

l’individu dans sa globalité, et d’avoir une approche (ici en addictologie) qui n’est pas centrée 

uniquement sur l’absence de consommation de substances.  

 

1.2.3. Rôles des médecins généralistes dans la prise en charge des patients avec 

trouble de l’usage des opioïdes 

 

Les deux principaux TSO prescrits en France et ayant l’autorisation de mise sur le marché 

(AMM), BHD et méthadone, sont difficiles à manier du fait de leurs multiples interactions 

médicamenteuses et de leurs effets indésirables graves potentiels. Ces éléments, associés aux 

risques de détournement et de mésusage, expliquent leurs règles de prescription strictes. 

L’élargissement du cadre de prescription, avec la possibilité pour les médecins généralistes de 

prescrire de la BHD, s’est accompagné d’une progression du nombre de patients usagers 

rencontrés en médecine de ville entre 2003 et 2009. En effet, si la méthadone s’adresse plutôt 

aux patients avec dépendance plus sévère, poursuivant leurs pratiques intraveineuses, en 

situation de précarité, avec des comorbidités addictologiques et psychiatriques, la BHD a 

permis, quant à elle, d’élargir la prise en charge des patients avec TUO en médecine générale. 

Près des deux tiers des médecins généralistes déclarent recevoir au moins occasionnellement 

un ou des patients avec TUO, et 49,2% déclarent en voir au moins un par mois, alors qu’ils 

n’étaient que 34% en 2003 (13). Le médecin généraliste se trouve donc au cœur de la prise en 

charge, et son approche globale de ses patients fait de lui un acteur majeur dans leur 

accompagnement.  

Il exerce un rôle de suivi, au même titre que pour toute maladie chronique. Il convient 

d’évaluer les sous dosages ou sur dosages en TSO, de rechercher la persistance d’utilisation 

d’opiacés illicites, de rechercher un mésusage ou un détournement, ainsi qu’une polymédication 

ou poly-consommation. Le médecin généraliste possède également un rôle d’accompagnement 

et de soutien, soit par lui-même soit en orientant vers les dispositifs adaptés ; un rôle de 

prévention, en informant sur l’addiction et sur les risques liés aux pratiques, et en respectant le 

calendrier vaccinal ; un rôle de dépistage : vis-à-vis des infections transmissibles (selon les 

modes de consommations) et des autres complications (psychiatriques, somatiques, sociales, 

judiciaires) en lien avec les consommations, sans oublier les dépistages organisés (36). 

L’orientation au sein du système de soin fait également partie de ses rôles, favorisant une prise 

en charge pluridisciplinaire.  
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Enfin, sa mission la plus importante est sans doute de favoriser l’alliance thérapeutique et 

de soigner la qualité de la relation médecin-patient. En effet, une meilleure relation soignant-

patient serait associée à une diminution du risque de détournement du TSO (37,38) et à une 

meilleure gestion de la douleur (39,40), par exemple.  

 

1.2.4. Réticence de la part des médecins généralistes et « addictophobie » 

 

Bien que le nombre de patients avec TUO pris en charge en médecine générale ait 

augmenté considérablement ces dernières décennies, l’offre de soins reste hétérogène. Dans 

une revue de littérature menée en 2019 en France, 26% des prescripteurs de TSO en médecine 

générale prenaient en charge 75% des patients (41). Ce constat interpelle, et bon nombre 

d’études, principalement qualitatives, ont exploré le ressenti des médecins généralistes vis-à-

vis de cette patientèle. Elles constatent la persistance de certaines idées reçues agissant comme 

des freins à leur prise en charge : amalgame entre rechute et manque de volonté, représentations 

péjoratives, comme le fait de les considérer comme potentiellement agressifs et manipulateurs 

afin d’obtenir plus d’opioïdes (42). Ces croyances génèrent de la méfiance. Les praticiens 

craignent notamment le mésusage, le détournement des TSO (42), ou une rupture du contrat de 

confiance (43). Or, une revue de littérature sur le mésusage des TSO effectuée en 2019 a 

identifié que les facteurs associés étaient (entre autres) : des posologies de TSO insuffisantes ; 

avoir des prescriptions concomitantes (par exemple d’anxiolytiques) ; une mauvaise 

information délivrée par le médecin et un défaut de clarification des objectifs thérapeutiques ; 

un manque de formation en addictologie ; une mauvaise alliance thérapeutique ; le refus des 

médecins de la région à instaurer un suivi ; la pression et le sentiment d'isolement de la part du 

médecin (43). Ces éléments montrent bien l’importance des attitudes du médecin prescripteur 

dans le succès de la prise en charge et dans l’évolution du patient vers le rétablissement. 

Progressivement, émerge le terme « d’addictophobie ». Il désigne l'hostilité de certains 

professionnels de santé envers les usagers de drogues, induisant une attitude discriminatoire à 

leur égard. Elle peut se manifester par une prise en charge insuffisante des plaintes somatiques 

des patients avec TUO, ou encore par le refus de suivi (43). Outre l’image péjorative qu’ont les 

médecins généralistes vis-à-vis de cette population, le refus de soin résulte de plusieurs 

facteurs (43) : l’utilisation de drogues a généralement été considérée comme une question 

sociétale plutôt que médicale ; le temps important nécessaire au suivi du fait de la fréquence 

des rendez-vous et de la décroissance très lente des TSO ; ou encore une difficulté d’accès aux 

spécialistes et aux réseaux de soins (44).  
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Les médecins généralistes évoquent également le manque de formation. Dans une étude 

menée en 2015 dans le Nord Pas de Calais auprès de médecins généralistes prescripteurs de 

TSO, aucun d’entre eux n’avait reçu de formation (44). De ces lacunes découlent une 

méconnaissance des TSO (38), un manque de repérage des troubles psychiatriques, des 

consommations associées et du mésusage, une évaluation approximative des problèmes 

judiciaires et de la qualité de vie ; l’idée que les TSO ne font que transférer et maintenir 

l’addiction (42,43) ; que l’arrêt du TSO est un objectif en soi et qu’il doit être atteint rapidement 

sans tenir compte de l’avis des patients (42,44). A noter que le même discours est retrouvé chez 

les internes (45). Paradoxalement dans cette même étude, alors que 65% des médecins 

interrogés estimaient avoir une formation en addictologie insuffisante, 68% ne souhaitaient pas 

de formation complémentaire. Ceci montre que la réticence au suivi de ces patients va au-delà 

du manque de formation.  

 

2. La stigmatisation en santé mentale  

2.1. La stigmatisation de patients atteints de pathologie psychiatrique, ou stigmatisation 

liée à la condition 

2.1.1. Pas une, mais des stigmatisations  

 

La stigmatisation est conférée par des étiquettes, qui sont des termes officiellement 

sanctionnés par un groupe ou organisation sociale au sein d’une culture particulière (par 

exemple, "malade mental" par la profession médicale). Ces étiquettes produisent des 

stéréotypes, que sont les croyances et attitudes négatives attribuées aux entités sociales ainsi 

étiquetées, avec deux conséquences sociales négatives : les préjugés (approbation des 

stéréotypes), et la discrimination (traitement différencié et défavorisé des personnes 

stigmatisées) (46). En d’autres termes, la stigmatisation peut être définie comme la perte de 

statut social et la discrimination déclenchées par des stéréotypes négatifs dans une société (47).  

Lorsque nous parlons de stigmatisation, nous faisons souvent référence à sa forme la plus 

commune, où les personnes non stigmatisées discriminent un groupe conformément aux 

stéréotypes sociétaux négatifs (48). C’est ce qui caractérise la stigmatisation publique, ou 

hétéro-stigmatisation (« public stigma »). La stigmatisation peut aussi être perçue ou ressentie 

(« perceived stigma », « felt stigma ») par un individu donné, correspondant alors à la prise de 

conscience de la façon dont la société perçoit le groupe auquel il appartient (49). 

Ces deux dimensions sont les plus évidentes. Cependant, nous savons que le préjudice 

causé par la stigmatisation n'est pas simplement le résultat direct de la discrimination par autrui, 

mais peut résulter de l’intériorisation des attitudes et des croyances du public par l’individu 
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stigmatisé (50). La stigmatisation intériorisée/internalisée, ou auto-stigmatisation 

(« internalized stigma », « self stigma »), peut être décrite comme l'expérience subjective et 

interne de la stigmatisation ; comme la dévaluation, la honte, le secret et le retrait provoqués 

par l'application de stéréotypes négatifs à soi-même (48). L’individu accepte les préjugés de la 

société et l'intègre dans son propre système de valeurs (49). Il applique ensuite cette 

stigmatisation aux membres du groupe auquel il appartient et/ou à lui-même (51,52). L’auto-

stigmatisation est la conséquence de l’hétéro-stigmatisation et de la stigmatisation perçue. C’est 

ce qu’a montré notamment une large étude menée dans 14 pays Européens en 2012 (53). De 

plus, il semble qu’au sein d’un même groupe de patients soumis à de l’hétéro-stigmatisation 

(dont ils ont conscience), ce sont ceux qui présentent une plus forte auto-stigmatisation qui 

souffrent le plus. Les autres éprouvent plus d’autonomisation, d’estime de soi, ou restent 

insensibles aux stéréotypes négatifs dont ils font l’objet (54). Aussi, le lien entre la 

stigmatisation publique et perçue et la volonté de demander de l’aide ou des conseils médicaux 

serait entièrement médié par l'auto-stigmatisation (55). Il semble donc que ce soit l’auto-

stigmatisation qui reflète le mieux la souffrance des patients et les conséquences pratiques de 

ce phénomène.  

2.1.2. La stigmatisation en lien avec la condition, ou « condition stigma » 

 

Il est certain que les patients atteints de pathologies psychiatriques souffrent de 

stigmatisation (50,56–59). Parmi les préjugés les plus répandus, on retrouve que les patients 

atteints d’une pathologie mentale seraient imprévisibles, dangereux et violents (56,59,60). Au 

sein de la population générale, cette stigmatisation peut se traduire par : de la peur, une volonté 

de distance sociale, un désir d’exclusion de certaines activités ou certains rôles citoyens, et des 

affectes négatifs à l’égard de ces patients (46). C’est particulièrement le cas pour les patients 

souffrant de schizophrénie ou de pathologies psychotiques (61,62). Dans une étude pan-

européenne menée à travers 6 pays en 2010, 33% des participants avaient signalé un niveau 

d’auto-stigmatisation modéré à élevé, et 67% avaient perçu des niveaux modérés à élevés de 

stigmatisation sociale envers les personnes atteintes de maladies mentales (61). Contrairement 

aux pathologies physiques, les personnes atteintes de pathologies mentales sont perçues par le 

public comme étant responsables de leur pathologie, et comme ayant un contrôle possible sur 

son évolution (63,64). Ce groupe de patients suscitent plus de colère, moins d’empathie et la 

population pense qu’ils méritent moins d’être aidés que les patients atteints de pathologies 

physiques (65).  

Ces 15 dernières années, les recherches se sont axées sur la nécessité d’une meilleure 

compréhension des expériences vécues par les personnes stigmatisées, la compréhension des 
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racines de la stigmatisation, ainsi que des implications politiques et pratiques. Durant cette 

période, le public occidental apparait plus compréhensif concernant les causes sous-jacentes 

aux maladies mentales, et accepte qu’elles soient du même ordre que d’autres maladies. Il 

rejette plus souvent les notions situant la maladie mentale dans la faiblesse et les échecs 

individuels (46,66). Cependant, les niveaux d’hétéro-stigmatisation dans ce domaine restent 

élevés et associés à la persistance d’opinions et attitudes négatives  (66,67). Il apparait que les 

niveaux de stigmatisation les plus bas seraient associés, entre autre, à une dissimulation de la 

maladie ou du traitement plus importante par le patient (66). 

En addictologie plus précisément, il est admis que les patients atteints de TU d’alcool 

(56,67–69), de tabac (70–72) et de cannabis (73–75), souffrent d’hétéro-stigmatisation. 

Plusieurs études ont également exploré la stigmatisation vis-à-vis des patients avec TUO ou les 

usagers de drogues de manière plus large (56,69,75). Cette catégorie de patients n’est pas 

épargnée. Certaines études, comme celle de Barry et al. en 2014 (76), suggèrent même qu’elle 

serait en réalité soumise à une plus grande hétéro-stigmatisation que les patients atteints 

d’autres pathologies mentales. Les répondants avaient des opinions significativement plus 

négatives envers les personnes « toxicomanes », un plus grand désir de distance sociale, étaient 

plus enclins à accepter des pratiques discriminatoires envers elles, plus sceptiques quant à 

l'efficacité des traitements et plus susceptibles de s'opposer aux politiques visant à les aider. 

  Au sein des professionnels de santé, cette stigmatisation est opérée notamment par les 

médecins généralistes et les étudiants (développé précédemment) ; par le corps paramédical en 

général (77–80) ; par les pharmaciens, refusant par exemple la délivrance de kits seringues 

(81) ; et dans les services d’hospitalisation. Dans une étude menée en 2018 dans le 

Massachussetts, plus de 15% des patients admis en hospitalisations pour un motif en lien avec 

un TUO avaient subi au moins une attitude discriminatoire pendant le séjour. Aussi, 15% des 

refus d’hospitalisation étaient dus à de la discrimination vis-à-vis du TUO (82). En dehors du 

système de santé, les patients décrivent une stigmatisation également dans le champ 

professionnel, judiciaire et amical (83). 

Ceci entre dans le cadre du concept de « condition stigma », où la stigmatisation est en lien 

avec la condition physique et/ou psychique, la pathologie d’un individu. 

 

2.1.3. Conséquences connues de ces phénomènes  
 

Avoir conscience de ces faits, les analyser et les comprendre est un enjeu majeur de santé 

publique. En effet, des conséquences désastreuses (à l’échelle individuelle et populationnelle) 



17 
 

de la stigmatisation envers les patients avec pathologie psychiatrique ou TUO, ont largement 

été décrites.  

Une revue systématique de la littérature (49) synthétise les travaux menés jusqu’en 2010, 

et met en évidence que la stigmatisation intériorisée en santé mentale impacte négativement 

l’espoir, l’estime de soi (47), l’autonomisation des patients (entrainant ainsi un défaut 

d’engagement dans les projets qui auraient pu être entrepris (84)) et leur observance 

thérapeutique. Il est alors aisé de comprendre que ceci compromet leur rétablissement. Une 

association est d’ailleurs démontrée entre stigmatisation intériorisée et gravité des symptômes 

psychiatriques. Ce travail souligne également que dans la majorité des études analysées, la 

stigmatisation intériorisée impacte significativement toutes les variables psycho-sociales, dont 

l’intégration sociale et la qualité de vie (49,85,86). Cependant, il existe des disparités de 

résultats dans les études comparant plusieurs pays entre eux, mettant en avant un facteur culturel 

à prendre en compte (61). 

Les études menées après 2010 ne montrent pas de grandes améliorations et retrouvent 

notamment un sur risque de syndrome dépressif (48) et d’idées suicidaires (87). Les patients 

rapportent aussi subir des soins retardés ou de qualité inférieure concernant les problèmes aigus 

en lien avec leurs consommations d’opiacés (81).  Face à cela, ils ressentent de la frustration, 

et développent diverses stratégies d’adaptation : un report de la divulgation de leur 

pathologie/de leurs consommations (46) ; changement fréquent de médecin notamment. Les 

études confirment la persistance de conséquences sur le rétablissement clinique et personnel 

(47,88), sur l’engagement dans les soins (88,89), et sur la volonté de solliciter le système de 

soins et les soignants en cas de besoins (55,90). Ce retard de recours aux soins se traduit, in 

fine, par un retard de prise en charge globale. Effectivement, certaines pathologies cancéreuses 

ou chroniques sont découvertes plus tardivement chez les patients avec pathologie mentale 

et/ou addictive (91). A noter qu’un retard de prise en charge de la pathologie addictive en elle-

même se surajoute, notamment en France, par manque d’accès aux centres de soins (92,93).  

 

2.2. La stigmatisation des patients bénéficiant d’un traitement de substitution aux 

opiacés 

2.2.1. Le concept « d’intervention stigma » 

 

Mais alors, les patients engagés dans un processus de soin, sous TSO, quittent-ils ce statut 

de patients stigmatisés ? Il serait intuitif de penser qu’en quittant l’état de patients 

« toxicomanes », « usagers de drogue », ils ne fassent plus l’objet de stigmatisation. Plusieurs 

études d’ailleurs ont décrit l’intervention médicale comme modificateur de la stigmatisation de 
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la condition, permettant son atténuation (46). Cependant, l'intervention médicale ne réduit pas 

toujours la stigmatisation. L’autre effet possible est le report de la stigmatisation sur le 

traitement (« treatment carryover »), processus dans lequel les patients pensent que se 

soumettre à un traitement pour une condition qu’ils cachent entraînera sa divulgation, un 

étiquetage officiel et public et diminuera leur statut social (46). 

Les TSO, nous l’avons vu, sont une composante très importante de la prise en charge des 

patients avec TUO et ont montré leurs bénéfices et leur efficacité. Malgré cela, le public et 

certains professionnels de santé continuent de considérer les TSO comme une drogue légale, et 

donc les patients en bénéficiant, comme des drogués. Dans les services de maternité par 

exemple, les patients avec antécédents de TUO voient dans les TSO l’opportunité de devenir 

de bons parents, tandis que certains soignants les considèrent comme étant la justification d’une 

méfiance envers leur capacité à être des parents fiables (94). Ceci reflète le mode de pensée de 

la société actuelle (population générale, professionnels de santé, et les patients eux-mêmes) qui 

valorise l’abstinence totale plutôt que le traitement médicamenteux (95,96). 

Ainsi, les études menées auprès de patients sous TSO sevrés d’opiacés illicites retrouvent 

une stigmatisation publique et ressentie persistantes (79,97,98) dans les domaines social, 

familial, professionnel (98–100), dans le système judiciaire, politique, et par les services 

administratifs (98). Ces résultats illustrent le concept récent de stigmatisation d’intervention 

(« intervention stigma ») (101), où le patient n’est plus stigmatisé du fait de sa pathologie, mais 

du fait de l’intervention médicale. Ce concept est particulièrement visible concernant les TSO, 

dont la prescription stigmatise patients et prescripteurs (101,102). Il semblerait, en outre, que 

la méthadone soit le plus la cible d’hétéro et auto-stigmatisation (83,98,103,104). Sa perception 

est plus négative, ses contraintes de prises sont plus strictes, considérées comme plus 

infantilisantes, et l’idée très répandue selon laquelle il est encore plus dur de s’en sevrer que de 

se sevrer de l’héroïne, explique que ce médicament véhicule une image très négative encore 

aujourd’hui. 

Un grand nombre d’études a été réalisé aux USA, où la législation et les mentalités sont peu 

comparables à la France. Leurs résultats méritent tout de même d’être soulignés car ils évoquent 

une stigmatisation des patients sous TSO dans plusieurs domaines. Dans le système de 

santé d’abord : refus d’hospitalisation (82) ; refus de dispenser les soins à domicile des patients 

sous TSO après une pathologie aigue (105) ; refus d’admission de patients sous méthadone dans 

les EHPAD. Dans le système judiciaire ensuite, où jusqu’en 2015, les juges et agents de 

probation étaient autorisés à ordonner aux patients de diminuer ou d’arrêter leur méthadone 

(entrainant plusieurs cas de décès faisant suite à des rechutes). Puis, dans les services 

publiques : avant 2015, l’opinion publique était favorable à la perte de droits civiques des 
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« anciens toxicomanes » (100) ; placements d’enfants car l’un des parents était sous méthadone. 

Enfin, il existe une perte de chance d’accès au logement, et une moindre confidentialité (100). 

A noter que des résultats concordants (90,98,104,106) ont été publiés dans d’autres pays 

européens comme l’Allemagne ou la Suisse, plus comparables à la France. 

 

2.2.2. Conséquences sur les soins et le rétablissement 

 

Une étude comparative menée en Australie en 2017 a mis en évidence que les patients sous 

TSO avaient plus d’affects négatifs, de signe de schizotypie, et un fonctionnement social plus 

pauvre que le reste de la population (107). Ces 3 variables étaient associées au fait que les 

patients sous TSO rapportaient être l’objet de stéréotypes négatifs. Le fonctionnement social 

étant un aspect important du rétablissement, nous comprenons l’ampleur du retentissement 

fonctionnel. Aussi, de manière similaire aux patients atteints de TUO non traités qui dissimulent 

leurs pratiques addictives, les patients sous TSO ont tendance à dissimuler leur traitement 

lorsque la stigmatisation ressentie en lien avec ce dernier est plus importante (79,90,99,100), 

pouvant engendrer notamment des erreurs de prise en charge (interactions médicamenteuses 

qui auraient pu être évitées par exemple).  

En interrogant les patients, nous apprenons également que la crainte de cette stigmatisation 

tournée vers le TSO leur fait parfois préférer l’automédication au long cours avec la prise de 

méthadone ou de BHD « de rue ». Cela leur permettrait d’éviter les situations potentiellement 

stigmatisantes en lien avec la prescription, la délivrance, la prise, et la divulgation de la prise 

du TSO à leurs proches, au public, ou aux professionnels de santé (108). Pire, cette crainte est 

souvent avancée comme un frein à toute initiation/prise de TSO (78,83,104). 

A l’hôpital ou lors de soins aigus, la stigmatisation semble bien présente et conduit, en 

outre, à des douleurs insuffisamment repérées, voire niées par les soignants. Les conséquences 

résident en une majoration du risque de syndrome anxieux, dépressif, de douleurs chroniques, 

d’isolement social, d’altération de l’état de santé, et accroit la méfiance des patients envers le 

système de santé (77). Ces patients ont donc tendance à éviter ou retarder leurs soins, tout 

comme les patients avec TUO non traités. Dans une étude réalisée en Ontario (109), les patients 

sous méthadone étaient moins susceptibles de se faire dépister pour le cancer du col de l’utérus, 

le cancer du sein, le cancer colo-rectal, ou pour le diabète. Ces résultats semblent 

multifactoriels, résultants des refus de prise en charge par certains médecins, d’un niveau 

inférieur de dépistage, ainsi que d’un certain évitement du système de soin par les patients. Ce 

constat est préoccupant, sachant que cette population a un moins bon état de santé basal, avec 

un surrisque supposé de pathologies respiratoires, hépatiques, et d’obésité, entre autres (110).  
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3. Objectifs de l’étude  

3.1. Objectif primaire  

 

Le but de cette étude était de caractériser la stigmatisation éprouvée par les patients en lien 

avec leur TSO, actuel ou passé. Pour ce faire, nous avons opté pour une méthodologie 

quantitative. 

L’objectif principal était de quantifier l’auto-stigmatisation de ces patients. Pour y 

répondre, nous avons choisi de prendre comme critère de jugement principal le score obtenu à 

l’échelle SSS-S (Self Stigma Scale – Short) de mesure de l’auto-stigmatisation.  

Le tableau se trouvant en annexe n°1 résume les principales études s’intéressant à notre 

sujet, ainsi que les points communs et divergents avec notre étude. A ce jour et à notre 

connaissance, aucun travail n’a quantifié ni caractérisé la stigmatisation (et plus spécifiquement 

l’auto-stigmatisation) des patients sous TSO en France. Des travaux sur le sujet ont été menés 

notamment aux Etats Unis, ainsi qu’en Allemagne et en Suisse. Or, nous l’avons vu 

précédemment, les différences culturelles amènent à des résultats différents selon les pays, ce 

qui nous pousse à effectuer ce travail en France. De plus, les résultats des études quantitatives 

sur le niveau de stigmatisation des patients sous TSO ont été publiés il y a près de 10 ans. Il me 

semblait donc intéressant de mener ce travail à distance des dernières études. 

 

3.2. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires étaient de déterminer : les facteurs associés à une plus grande 

auto-stigmatisation au sein des patients sous TSO ; la proportion des patients déclarant avoir 

déjà vécu une situation stigmatisante dans un contexte de soin par un ou des professionnels de 

santé ; si le niveau d’auto-stigmatisation est lié à un retard de recours aux soins.  
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II.     MATERIELS ET METHODES 

1. Sélection des sujets 
 

Notre étude, appelée « STIGMA », est une étude monocentrique, observationnelle, 

transversale.  

Elle a été proposée aux patients répondant aux critères d’inclusion suivants : avoir un TUO 

(actuel ou passé) ; être traité ou avoir été traité par un TSO ; être suivi ou avoir été suivi dans 

le service d’Addictologie du CHU de Nantes depuis 2012. N’étaient pas inclus dans l’étude les 

patients ne comprenant pas le français oral ou écrit ; les patients non affiliés à un régime de 

sécurité sociale ; les patients dont l’état psychique ou cognitif ne permettait pas de répondre 

aux questions ou de consentir ; les patients sous mesure de protection juridique ; les patients 

ayant exprimé leur opposition orale. 

N’ayant recensé aucune étude évaluant l’auto-stigmatisation des patients sous TSO à l’aide 

d’un score en France, notre étude était pleinement exploratoire. Nous avons donc inclus le plus 

grand nombre de patients possible, sans calcul du nombre de sujets nécessaires à priori. 

 

2. Intervention et schéma de l’étude  
 

Le recrutement a été réalisé du 16 novembre 2022 au 6 avril 2023, dans le service 

d’Addictologie du CHU de Nantes.  

Il était proposé aux patients éligibles de compléter un auto-questionnaire anonyme. Les 

patients encore suivis dans le service ont été systématiquement invités à participer lors de leur 

consultation de suivi. S’ils acceptaient, ils complétaient l’auto-questionnaire sur place. Ceux 

n’étant plus suivis étaient invités à participer par un appel téléphonique et un courrier. Ils 

recevaient l’auto-questionnaire à domicile, le complétaient et le renvoyaient grâce à une 

enveloppe préaffranchie. 

 

3. Outils d’évaluation 

 

L’auto-questionnaire comprenait 4 volets (cf annexe n°2) : le 1er récoltait des données 

socio-démographiques ; le 2e des données médicales ; le 3e explorait certains aspects de 

l’hétéro-stigmatisation et de la stigmatisation perçue ; et le 4e explorait l’auto-stigmatisation. 
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3.1. Données socio-démographiques 
 

Nous avons recueilli les variables suivantes : l’âge ; le sexe ; le niveau d’étude (diplôme le 

plus élevé obtenu) ; la situation familiale ; la présence d’enfants (à charge ou non) ; l’entourage 

social ; la présence de personnes consommatrices de substances dans l’entourage ; la situation 

vis-à-vis du logement ; la situation professionnelle et/ou scolaire ; le type de ressources ; la 

présence d’un endettement. 

 

3.2. Données médicales 
 

Le questionnaire évaluait la présence de dommages en lien avec la consommation actuelle 

ou passée d’opioïdes, à savoir : la présence d’antécédents psychiatriques, somatiques, de 

conséquences professionnelles, socio-affectives, financières, ou judiciaires. Nous avons 

également recueilli l’âge de début des consommations d’opiacés, l’âge d’entrée dans la 

dépendance (définie ici comme la date de début des consommations quotidiennes d’opiacés), 

le délai entre le début des consommations quotidiennes et la première séquence de soin. Enfin, 

nous demandions le détail des différents TSO pris tout au long du parcours de soin avec l’âge 

de début, la durée du traitement, si le patient était encore sous TSO au moment où le 

questionnaire était rempli, et quelle était leur consommation d’opiacés sur les 2 derniers mois. 

 

3.3. Mesure de l’hétéro-stigmatisation et de la stigmatisation perçue 
 

Les questions abordant l’hétéro-stigmatisation étaient purement exploratoires et ne sont 

pas issues de scores validés ni d’autres articles dans la littérature. En effet, les scores validés 

comportaient un trop grand nombre de questions, exposant au risque d'une diminution de la 

participation des patients. D’autre part je souhaitais principalement évaluer la présence 

d’hétéro-stigmatisation au sein du système de santé. Cette dimension a donc été explorée par 

des questions non spécifiques. Les variables recueillies étaient : la qualité de la relation avec le 

médecin traitant ; la présence d’au moins une attitude vécue comme stigmatisante au cours de 

leur vie de la part d’un professionnel de santé (médical et paramédical) en lien avec la prise 

d’opiacés, en lien avec la prise de TSO ; l’existence d’au moins un refus de prise en charge par 

un professionnel de santé également en lien avec la prise d’opiacés, ou la prise de TSO. La 

dernière variable était la présence d’un retard de recours aux soins conscient en lien avec la 

crainte d’être stigmatisé du fait de la prise d’un TSO. 
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3.4. Mesure de l’auto-stigmatisation 
 

Nous avons utilisé l’échelle SSS-S (Self-Stigma Scale – Short) qui est la version française 

et simplifiée de la SSS (Self-Stigma Scale), validée auprès de patients atteints de pathologie 

psychiatrique en 2021 (111). Elle est composée de 9 affirmations (comportant 3 parties 

explorant respectivement la cognition, l’affect, et le comportement), pour lesquelles les patients 

doivent indiquer leur degré d’accord ou de désaccord : de 1 (fortement en désaccord) à 5 

(fortement en accord). Le score total peut donc aller de 9 à 45. Un score élevé indique une plus 

forte auto-stigmatisation, et il a été décrit 5 catégories de résultats : la classe 1 (stigmatisation 

très faible) s’étend de 9 à 15 points (inclus) ; la classe 2 (stigmatisation faible) s’étend de 16 à 

22 points (inclus) ; la classe 3 (stigmatisation moyenne) s’étend de 23 à 33 points (inclus) ; la 

classe 4 (stigmatisation élevée) s’étend de 34 à 42 points (inclus) ; enfin, la classe 5 

(stigmatisation très élevée) s’étend de 43 à 45 points (inclus). L’échelle SSS-S modifiée pour 

les TSO se trouve en annexe n°3. 

Plusieurs instruments standardisés mesurent des dimensions relatives à l’auto-

stigmatisation. L’échelle KSS (King et al Stigma Scale) par exemple, est disponible en version 

Française, tout comme l’échelle ISMI (Internalized Stigma of Mental Illness) qui mesure quatre 

dimensions dont deux plutôt en lien avec l’hétéro-stigmatisation, et deux avec l’auto-

stigmatisation ; ou encore la PaSS-24 (échelle du paradoxe de l’auto-stigmatisation). Ce sont 

les échelles principalement utilisées dans les travaux de recherche.  

Cependant, au vu de la population étudiée, qui reste souvent difficilement mobilisable pour 

les études, avec des taux de réponses prévisibles aux questionnaires assez faibles, il était 

préférable d’utiliser un outil pouvant être rempli rapidement, et à fortiori pendant la consultation 

de suivi. L’instrument utilisé a donc l’avantage d’être très court avec seulement neuf items. 

Cette échelle possède une bonne validité interne : CFI (comparative fit index) = 0,987 ; TLI 

(Tucker–Lewis Index) = 0,981 ; RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation) = 0,093. 

Les coefficients de consistance interne des différents scores sont satisfaisants à excellents 

(coefficient Omega (ω) de McDonald entre 0,78 et 0,91, et un coefficient alpha (ά) de Cronbach 

entre 0,74 et 0,91 pour les différents scores). D’autre part, les corrélations entre les scores de 

l’échelle SSS-S et les autres échelles sont substantielles, significatives et dans la direction 

attendue. 

Bien que décrite comme probablement moins sensible que la PaSS-24, elle peut cependant 

la remplacer si le temps consacré à la complétion du questionnaire est limité. Enfin, d’un point 

de vue clinique, elle classe les patients en 5 classes selon leur niveau d’auto-stigmatisation, 
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permettent au clinicien de repérer rapidement si un patient est concerné par des niveaux élevés 

d’auto-stigmatisation.  

 

4. Analyses statistiques 
 

Dans un premier temps, nous avons décrit l’échantillon par des moyennes et écart-

types/déviations standards (DS) pour les variables dimensionnelles, par des effectifs et 

pourcentages pour les variables catégorielles.  

Dans un deuxième temps, nous avons exploré les facteurs associés à une plus grande auto-

stigmatisation, c’est-à-dire à un score plus élevé à l’échelle SSS-S. Nous avons pour cela mené 

une analyse bivariée, en sous-groupes. Nous avons comparé les caractéristiques des patients 

ayant obtenus un score inférieur à 23 (groupe 1), à celles des patients ayant obtenus un score 

supérieur ou égal à 23 à l’échelle SSS-S (groupe 2). Nous avons estimé que le retentissement 

clinique et fonctionnel pour les patients était significatif à partir d’un niveau d’auto-

stigmatisation moyen, ce qui justifie notre choix. De plus, l’effectif semblait équilibré entre les 

deux groupes. Un test du Khi2 a été réalisé pour tester l’indépendance des variables analysées 

vis-à-vis du groupe (1 ou 2). Les tableaux de contingences ainsi que la table d’interprétation du 

Khi2 se trouvent respectivement en annexes n°4 et n°5. Un test de Mann Witney a également 

été utilisé pour tester l’indépendance des variables quantitatives continues vis-à-vis des 

variables qualitatives. Nous retenons une valeur de p < 0,05 comme seuil de significativité. 

L’étude étant simplement exploratoire, aucune correction n’a été réalisée afin de pallier 

l’inflation du risque alpha.  

Dans un troisième temps, nous avons calculé la proportion de patients déclarant avoir déjà 

vécu une situation stigmatisante par un ou des professionnels de santé, exprimée par le 

pourcentage de patients ayant répondu de manière affirmative à la question non spécifique 

abordant ce sujet. 

Enfin, nous avons estimé la force du lien entre le score SSS-S et le délai entre le début de 

la dépendance et la première séquence de soins grâce à une corrélation de Spearman. 
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5. Considérations légales et éthiques  
 

Le protocole de l’étude STIGMA a été approuvé par le GNEDS (Groupe Nantais d’Ethique 

dans le Domaine de la Santé) le 19/09/2022. Les informations ont été délivrées aux patients à 

l’oral et par écrit. Faisant partie des recherches non interventionnelles, l’inclusion s’est faite par 

recueil oral de la non-opposition. Un exemplaire de la lettre d’information était ensuite remis 

au patient, et un exemplaire daté et signé par le médecin était conservé dans le service. Les 

données ont été totalement anonymisées. L’ensemble des documents et des données a été stocké 

et traité au sein du service d’Addictologie de l’hôpital de Nantes, dans un dossier prévu à cet 

effet. Seul l’investigateur principal et le statisticien avaient accès à ces documents. 
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III. RESULTATS 
 

1. Description de l’échantillon 

1.1. Diagramme de flux 

 

La figure n°1 ci-dessous représente les patients inclus et exclus de l’analyse statistique. 

 

Figure n° 1 : diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

1.2. Caractéristiques de l’échantillon 

 

Les tableaux n°1 et n°2 ci-dessous exposent les différentes variables caractéristiques de 

l’échantillon de patients étudié. 

 

 

 

 

 

Exclus : questionnaires 
avec trop de données 
manquantes (N=2) ; 
patients sous TSO pour 
d’autres raisons qu’un 
TUO initial (N=1) 
 

Patients éligibles à priori 
(N = 233) 

Patients ayant rempli les 
questionnaires 
(N = 76) 

Echantillon inclus dans l’analyse 
finale 
(N = 73) 

Patients remplissant les critères 
d’inclusion déjà suivis dans le service 
au 16/11/2022  
(N = 201) 

Patients remplissant les critères 
d’inclusion nouvellement suivis dans 
le service à partir du 16/11/2022  
(N = 32) 
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Tableau n° 1 : données socio-démographiques de l’échantillon 

 

 

 

L’échantillon contenait environ deux tiers d’hommes et un tiers de femmes. La moyenne 

d’âge de l’échantillon était de 41,3 ans. Vingt-trois patients, soit 31,5% de l’effectif avaient un 

ou plusieurs enfants à charge. Les patients avaient un logement stable à 79,5%, cependant ils 

étaient une minorité, 38,4%, à être en activité professionnelle. Presque un tiers des patients, soit 

28,8%, avaient des dettes en cours au moment de leur participation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables  Effectifs en 

pourcentages 

(N total=73) 

Moyenne (DS) 

Sexe (hommes) 

         (femmes) 

72,6% (N=53) 

27,4% (N=20) 

  

Age (en années)  41,3 (9,62) 

Niveau d’étude : 

- Diplôme inférieur au niveau BAC, ou absence 

de diplôme 

- Diplôme supérieur ou égal au niveau BAC 

 

42,5% (N=31) 

 

54,8% (N=40) 

 

Vit en couple 39,7% (N=29)  

Présence d’enfant(s) à charge 31,5% (N=23)  

Conjoint(e) consommateur(rice) de substance(s) 12,3% (N=9)  

Ami(es) consommateur(ices) de substance(s) 57,5% (N=42)  

Logement stable 79,5% (N=58)  

En activité professionnelle 38,4% (N=28)  

Ressources : 

- Revenus réguliers 

- Prestations sociales et/ou absence de revenus 

 

50,7% (N=37) 

45,2% (N=33) 

 

Dettes en cours 28,8% (N=21)  
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Tableau n°2 : données médicales de l’échantillon 

 

L’âge moyen des premières consommations d’opiacés était de 21,5 ans, et l’âge d’entrée 

dans la dépendance était en moyenne de 23,7 ans. Le délai moyen rapporté entre le début de la 

dépendance et la première séquence de soin vis-à-vis du TUO était de 5,12 ans. 

Soixante-quatre patients, soit 87,7% des patients interrogés étaient encore sous TSO au 

moment de l’inclusion, dont 24,7% de l’effectif sous BHD et 61,6% sous méthadone. Durant 

les 2 mois précédents le remplissage du questionnaire, la majorité des patients (68,5%) 

n’avaient pas consommé d’opiacés (indépendamment de leur prise de TSO s’ils en avaient).  

Les dommages en lien avec le TUO étaient fortement présents, et sont exposés dans le 

tableau n°2 également. 

Variables  Effectifs en 

pourcentages 

(N=73) 

Moyenne (DS) 

Age de début des consommations d’opiacés (en 

années) 

 21,5 (6,0) 

 

Age de début de la dépendance* (en années)  23,7 (6,41) 

 

Délai entre le début de la dépendance et la première 

séquence de soins (en années) 

 5,12 (3,97) 

Antécédents psychiatriques en lien avec l’addiction 83,6% (N=61)  

Antécédents somatiques en lien avec l’addiction 32,9% (N=24)  

Antécédents de problèmes professionnels en lien 

avec l’addiction 

61,6% (N=45)  

Antécédents de problèmes socio-affectifs en lien 

avec l’addiction 

57,5% (N=42)  

Antécédents judiciaires en lien avec l’addiction 41,1% (N=30)  

Antécédents de problèmes financiers en lien avec 

l’addiction 

46,6% (N=34)  

Patients actuellement sous TSO 87,7% (N=64)  

Patients actuellement sous Buprénorphine 24,7% (N=18)  

Patients actuellement sous méthadone 61,6% (N=45)  

Patients ayant consommé des opiacés dans les 2 mois 

précédents la complétion du questionnaire (qu’ils 

soient sous TSO ou non) 

31,5% (N=23)  

* Définie ici comme le début de consommation quotidienne d’opiacés 
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2. Auto-stigmatisation et hétéro-stigmatisation 

2.1. Analyses descriptives sur le critère de jugement principal  

 

Le score moyen obtenu au score SSS-S était de 24,7 (DS 7,5). Quarante-cinq patients, 

soit 61,64% des patients présentaient un score supérieur ou égal à 23, soit un niveau d’auto-

stigmatisation moyen à très élevé ; vingt-huit patients, soit 38,36% de l’effectif total 

présentaient un score strictement inférieur à 23, soit un niveau d’auto-stigmatisation faible à 

très faible. Ces résultats sont représentés dans le tableau n°3. Aucun patient ne se trouve dans 

la classe 5 (stigmatisation très élevée). Les résultats sont également exposés dans la figure n°2. 

 

Tableau n°3 : répartition des effectifs selon les résultats au score SSS-S 

Classes 

Rangs de scores correspondants 

Classe 1 

[9-15] 

Classe 2 

[16-22] 

Classe 3 

[23-33] 

Classe 4 

[34-42] 

Classe 5 

[43-45] 

Niveaux d’auto-stigmatisation Très faible Faible Moyen Elevé Très élevé 

Effectif (N total = 73) 

Pourcentage de l’échantillon  

9 

12,33% 

19 

26,03% 

37 

50,68% 

8 

10,96% 

0 

0% 

 

 Figure n°2 : diagramme circulaire représentant la répartition des effectifs (en pourcentages) 

selon les classes de stigmatisation au score SSS-S  

 

12,33%

26,03%

50,68%

10,96%

0%

Classe 1 = très faible

Classe 2 = faible

Classe 3 = moyenne

Classe 4 = élevée

Classe 5 = très élevée
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2.2. Analyses descriptives portant sur l’hétéro-stigmatisation  

 

Les proportions de patients ayant déjà vécu des situations stigmatisantes dans le système 

de soins en lien avec le TSO ou le TUO sont décrites dans la figure n°3 ci-dessous, en 

pourcentages de l’effectif ayant été inclus dans les analyses. 

 

Figure n°3 : diagramme en barre représentant le pourcentage de patients ayant et n’ayant 

pas vécu une situation de stigmatisation ou de refus de soins par un professionnel de santé  

 

  

Nous observons que les patients qui déclarent avoir subit une situation de stigmatisation 

par un professionnel de santé en lien avec leur TSO (N=31, soit 42,5%), étaient moins 

nombreux que ceux qui rapportent une stigmatisation par un professionnel de santé en lien avec 

leur TUO (N=41 soit 56,2%). Les refus de prise en charge observés en lien avec le TSO ont été 

rapportés par environ un tiers des patients (N=24 soit 32,9% des patients), tout comme les refus 

de prise en charge liés au TUO qui ont été rapportés par 28,8% de l’échantillon (N=21). 

Exceptée la stigmatisation vis-à-vis du TUO, la proportion de patients n’ayant pas été victime 

de situations stigmatisantes (incluant le refus de prise en charge) est tout de même majoritaire.  

Par ailleurs, 24,7% (N=18) des patients ayant répondu aux questionnaires déclaraient avoir 

déjà retardé des soins par peur d’être stigmatisés du fait de la prise d’un TSO. 

56,20%

42,50%

28,80%
32,90%

41,10%

56,20%

65,70%
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2,70% 1,40%
5,50%

2,70%
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Stigmatisation par un
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Stigmatisation par un
professionnel de santé

du fait de la prise de TSO
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par un professionnel de

santé du fait du TUO
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santé du fait de la prise

de TSO

Oui Non Données manquantes
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Néanmoins, les patients déclaraient avoir pour la plupart une bonne relation avec leur 

médecin traitant : 84,9 % (N=62) des patients ont une relation de bonne ou moyenne qualité 

avec ce dernier, contre 12,3% (N=9) qui déclaraient une mauvaise qualité de la relation ou 

l’absence de médecin traitant. 

 

3. Comparaison des patients selon leur niveau d’auto-stigmatisation 

3.1. Données socio-démographiques  

 

L’âge moyen était de 43,8 ans dans le groupe 1 et de 39,7 ans dans le groupe 2 avec un p 

proche de la significativité (p=0,113) (cf tableau n°4). L’ensemble des données socio-

démographiques des deux groupes sont résumées dans ce même tableau. 

 

Tableau n° 4 : présentation des données socio-démographiques par sous-groupe  

Variables Groupe 1 

Auto-stigmatisation 

très faible à faible 

Groupe 2 

Auto-stigmatisation 

modérée à élevée 

p 

Âge  43,8 (9,63) 39,7 (9,38) 0,113 

Sexe (hommes) 

         (femmes) 

82,1% 

17,9% 

66,7% 

33,3% 

0,149 

Niveau d’étude : 

- Diplôme inférieur au niveau BAC, 

ou absence de diplôme 

- Diplôme supérieur ou égal au 

niveau BAC 

 

40,7% 

 

59,3% 

 

45,5% 

 

54,5% 

 

0,697 

Vit en couple 28,6% 46,7% 0,124 

Présence d’enfant(s) à charge 14,3% 42,2% 0,012 

Conjoint(e) consommateur(rice) de 

substance(s) 

7,1% 15,6% 0,288 

Ami(s) consommateur(rices) de 

substance(s) 

57,1% 57,8% 0,957 

Logement stable 82,1% 77,8% 0,654 

En activité professionnelle 37,5% 40,0% 0,714 

Dettes en cours 35,7% 24,4% 0,301 

Les résultats sont présentés en pourcentages pour les variables catégorielles et en moyennes (déviation standard) 

pour les variables continues. 
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Le groupe 1 était composé de 82,1% d’hommes, alors que le groupe 2 en était composé à 

66,7%, avec une valeur de p proche de la significativité (p = 0,149). 

Il y avait 28,6% de patients en couple dans le groupe 1 et 48,7% dans le groupe 2, et cette 

différence était également proche de la significativité (p = 0,124). 

Il y avait plus de patients avec enfant(s) à charge dans le groupe 2 (42,2% des patients du 

groupe) que dans le groupe 1 (14,3% des patients du groupe). Après réalisation du test du Khi2, 

il existe une association entre ces deux variables avec un χ² de 6,24, et cette association était 

statistiquement significative (p = 0,012).  

Après réalisation du test du Khi2, aucune des analyses n’est revenue statistiquement 

significative sur les variables suivantes, avec un p qui restait supérieur à 0,05 (cf tableau n°4) : 

l’âge, le sexe, le fait d’être en couple ou non, le niveau d’études, la présence d’ami(s) 

consommateur(s) de substance(s) dans l’entourage, le fait que le/la conjoint(e) soit 

consommateur(rice) de substance(s), la situation vis-à-vis du logement, le fait d’être ou non en 

activité professionnelle, ainsi que la présence de dettes.  

 

3.2. Données médicales  

  

L’ensemble des données médicales sont représentées dans le tableau n°5. 

Les patients du groupe 2 étaient rentrés dans la dépendance plus jeunes que les patients du 

groupe 1, avec un âge moyen au début de la dépendance de 22,7 ans dans le groupe 2 et de 25,5 

ans dans le groupe 1. Cette différence entre les deux groupes était statistiquement significative 

avec un p = 0,031. Les éléments du parcours de soin, les dommages en lien avec l’addiction 

ainsi que les variables concernant le TSO pris par les patients sont également présentés dans le 

tableau n°5. 
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Tableau n° 5 : présentation des données médicales par sous-groupe * 

Variables Groupe 1 

Auto-stigmatisation 

très faible à faible 

Groupe 2 

Auto-stigmatisation 

modérée à élevée 

p 

Âge des premières consommations d’opiacés 

(en années) 

22,4 (6,64) 21,0 (5,57) 0,314 

Âge d’entrée dans la dépendance aux 

opiacés (en années) 

25,5 (6,99) 22,7 (5,85) 0,031 

Délai entre l’entrée dans la dépendance et la 

première séquence de soins (en années) 

5,7 (4,17) 4,7 (3,85) 0,348 

Patients actuellement sous TSO 89,3% 86,7% 0,741 

Type de TSO pris :  

- Buprénorphine 

- Méthadone  

 

28,0% 

72,0% 

 

28,9% 

71,1% 

 

0,935 

Consommation d’opiacés durant les 2 

derniers mois indépendamment de la prise de 

TSO concomitante 

32,1% 31,8% 0,977 

Antécédents psychiatriques ** 78,6% 86,7% 0,364 

Antécédents somatiques ** 32,1% 33,3% 0,916 

Problèmes professionnels ** 53,6% 68,2% 0,212 

Problèmes judiciaires ** 32,1% 46,7% 0,220 

Problèmes financiers ** 50,0% 44,4% 0,644 

Problèmes socio-affectifs ** 57,1% 57,8% 0,957 

*Résultats présentés en pourcentages de l’effectif de chaque sous-groupe pour les variables catégorielles et en 

moyennes (déviation standard) pour les variables continues. 

**Antécédents en lien avec le TUO 

 

 

 

Les patients n’ayant pas consommé d’opiacés (indépendamment de la prise de TSO ou 

non) représentaient environ deux tiers de l’effectif de chaque groupe (67,9% des patients du 

groupe 1 et 68,2% des patients du groupe 2). Autrement dit, parmi ceux avec un score SSS-S 

supérieur ou égal à 23 (groupe 2), 68,2% étaient abstinents vis-à-vis des consommations 

d’opiacés autre que leur traitement. Cette analyse n’est cependant pas significative (p=0,977). 

Concernant l’ensemble des données médicales, la seule différence statistiquement 

significative mise en évidence entre les deux groupes concerne l’âge d’entrée dans la 

dépendance.  
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3.3. Données portant sur l’hétéro-stigmatisation 

 

L’ensemble des résultats par sous-groupes concernant les questions non spécifiques 

abordant l’hétéro-stigmatisation, et plus précisément l’hétéro-stigmatisation vécue dans le 

système de soin, sont exposés dans le tableau n°6. 

 

Tableau n° 6 : présentation des données portant sur l’hétéro-stigmatisation au sein du système 

de santé par sous-groupes 

Variables Groupe 1 

Auto-stigmatisation 

très faible à faible 

Groupe 2 

Auto-stigmatisation 

modérée à élevée 

p 

Antécédent de stigmatisation par un 

professionnel de santé en lien avec la 

consommation d’opiacés 

53,6% 60,5% 0,565 

Antécédent de stigmatisation par un 

professionnel de santé en lien avec la prise de 

TSO 

35,7% 47,7% 0,316 

Antécédent de refus de prise en charge en lien 

avec la consommation d’opiacés 

33,3% 28,6% 0,675 

Antécédent de refus de prise en charge en lien 

avec la prise de TSO 

35,7% 32,6% 0,784 

Patients ayant déjà retardé des soins de peur 

d’être stigmatisés 

17,9% 29,5% 0,264 

 

 

Nous n’avons pas trouvé de différences statistiquement significatives dans les deux sous-

groupes pour l’ensemble de ces variables.  

 

3.4. Lien entre niveau d’auto-stigmatisation et délai de recours aux soins 

 

La figure n°4 ci-dessous représente la répartition des délais de recours aux soins (en 

mois) selon le score SSS-S obtenu. 
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Figure n°4 : diagramme de dispersion montrant la relation entre délai de recours aux soins 

(en mois) et le score SSS-S obtenu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le coefficient de corrélation de Spearman était de 0,11 et n’était pas statistiquement 

significatif (p=0,376).  Nous ne pouvons donc pas conclure sur une potentielle association entre 

ces deux variables. 
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IV. DISCUSSION  
 

1. Discussion des résultats 
 

L’objectif principal de cette étude était de quantifier l’auto-stigmatisation des patients en 

lien avec une prise de TSO actuelle ou passée. Les autres objectifs, secondaires, visaient 

à déterminer les facteurs associés à cette auto-stigmatisation, la proportion des patients ayant 

déjà été stigmatisés par un ou des professionnels de santé, et d’évaluer le lien potentiel entre le 

niveau d’auto-stigmatisation et le retard de recours aux soins.  

 

Nos résultats indiquent un niveau d’auto-stigmatisation moyen dans notre échantillon de 

patients avec antécédent de TUO, liée à la prise actuelle ou passée d’un TSO, puisque la 

moyenne des scores au SSS-S était de 24,7 sur 45 points. Ce résultat est concordant avec la 

littérature puisque plusieurs études ont montré un niveau de stigmatisation significatif en lien 

avec les TSO. Frischknecht et al.(98) par exemple, ont montré en Allemagne un niveau de 

stigmatisation supérieur sur l’échelle ISMI (Internalized Stigma of mental illness) pour les 

patients sous TSO que pour des volontaires de la population générale. La moyenne à l’échelle 

ISMI pour les patients sous TSO était de 66 points sur 116 (DS 13,6) (plusieurs interprétations 

sont possibles, mais souvent nous l’utilisons comme variable continue). Une autre étude menée 

en Iran par Etesam et al. (79), sur des patients hommes sous méthadone, et évaluant plusieurs 

types de stigmatisation, révèle également un niveau d’auto-stigmatisation conséquent avec 

85,4% des individus qui avaient obtenu un score supérieur à 50 dans la sous-échelle de l’ISS 

(Internalized Stigma Scale) sachant qu’un score de 50 à 60 correspond à un niveau modéré. La 

proportion plus importante de patients ayant un niveau de stigmatisation modéré à très élevé 

par rapport à nos résultats peut être expliquée par le fait que leur étude n’incluait que des 

patients sous méthadone, qui est jugée plus stigmatisante dans la littérature.  

Ces résultats, trouvés presque 30 ans après l’AMM des TSO en France, vont donc dans le 

même sens que les résultats obtenus dans différents pays malgré nos différences culturelles. Ils 

semblent cependant en contradiction avec le recul important que nous avons actuellement sur 

ces traitements.  Il n’est pas possible de savoir si le niveau de stigmatisation des patients en lien 

avec ces traitements a évolué en France dans le temps étant donné l’absence d’étude publiée 

sur le sujet depuis. Cependant, en 30 ans la preuve de l’efficacité des TSO et de leurs bénéfices 

a été démontrée à de multiples reprises, et les professionnels de santé et étudiants ont été formés 

sur ce sujet. Nous espérions donc retrouver un niveau de stigmatisation moins élevé. Une des 

hypothèses serait que certains patients plus âgés (étant sous TSO depuis plusieurs dizaines 
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d’années) aient été stigmatisés dans le passé, avant l’amélioration de la formation des 

professionnels de santé et avant la reconnaissance formelle des bénéfices des TSO. Ils auraient 

alors internalisé les préjugés en lien avec ces traitements et les appliqueraient encore à eux-

mêmes actuellement. Cependant le lien entre la durée totale de traitement par TSO et auto-

stigmatisation n’a pas été testé dans notre étude. De même, aucune association significative n’a 

été mise en évidence entre l’âge du patient et le niveau d’auto-stigmatisation dans notre étude. 

Aucune donnée probante n’a été retrouvée à ce sujet dans la littérature. 

Le deuxième résultat est que près de la moitié de nos patients rapportait avoir déjà été 

stigmatisée par un professionnel de santé du fait de leur TSO (42,5%), la proportion étant plus 

importante quand il s’agissait d’une stigmatisation du fait de leur TUO (56,2%). La différence 

observée de stigmatisation entre les deux situations n’a pas été testée statistiquement, mais 

pourrait être expliquée par la formation des professionnels de santé en matière de TSO, par le 

bénéfice qu’apportent les TSO en matière de criminalité (22,23), de réinsertion professionnelle 

et sociale et par la stabilité familiale et affective qu’ils induisent, entrainant un comportement 

plus adapté socialement et donc moins de stigmatisation publique de la part de la population 

générale et des professionnels de santé. Aucune différence significative n’a cependant été 

retrouvée dans notre étude concernant les problèmes judiciaires, l’activité professionnelle, et 

les problèmes socio-affectifs selon le niveau d’auto-stigmatisation.  

Nous observons ainsi que la proportion de patients dont la stigmatisation persiste de la part 

des professionnels de santé à cause de leur TSO reste conséquente et pourrait résulter d’une 

formation encore insuffisante des professionnels de santé en addictologie et en matière de TSO 

en France. Plusieurs travaux à l’étranger, dont celui de Garpenhag et Dahlman (90) vont dans 

le même sens. Ils concluent que les attitudes stigmatisantes des patients avec TUO ne cessent 

pas après rétablissement ou après entrée en traitement. Mauvais accueil, mauvais traitement de 

la douleur, impolitesse, attitude paternaliste, sont autant d’attitudes stigmatisantes des 

professionnels de santé rapportées par les patients de cette étude. Une autre étude, menée par 

Radley et al. (106), mettait en évidence également des discriminations dans les pharmacies (un 

temps moindre accordé aux patients sous TSO, parfois même des entrées séparées par rapport 

au reste de la population). Nos chiffres sont en revanche supérieurs à ceux trouvés par 

Frischknecht et al (98), car seulement 7% des patients « dépendants aux opiacés » de leur 

échantillon ont déclaré se sentir stigmatisés au sein du système de santé. Cette différence peut 

être expliquée par le fait que cette dimension avait été explorée par les auteurs à l’aide d’une 

question ouverte demandant les différents domaines où les patients ressentaient de la 
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stigmatisation, et il est toujours plus difficile de faire une liste exhaustive sans omettre des 

éléments de réponse dans les questions ouvertes.  

Concernant les refus de prise en charge, ils concernent environ un tiers de l’effectif dans 

notre étude (32,9% de refus rapportés en lien avec la prise de TSO et 28,8% de refus de prise 

en charge du TUO en lui-même). Ainsi, la stigmatisation est tout de même présente au sein du 

système de soins, ce qui est concordant avec les études de la littérature citées en introduction 

(82,105). Dans l’étude de Kimmel et al., entre autres, 15,1% des refus de prise en charge à 

l’hôpital analysés étaient en lien avec un TUO ou la prise de TSO, dont 7,8% en lien direct avec 

la prise de TSO et 7,3% rapportés au TUO. Plusieurs études qualitatives menées en France 

auprès de médecins généralistes ont tenté d’expliquer ces difficultés pour prendre en charge les 

patients sous TSO. Dans ces études, les médecins et internes abordent clairement la question 

du suivi de ces patients et mettent en avant leurs difficultés du fait d’un manque de formation 

(avec notamment des difficultés dans la gestion de la posologie, des interactions 

médicamenteuses, de la décroissance), leur méfiance vis-à-vis de ces patients et du risque de 

mésusage/détournement des traitements (43,44). De plus, l’apparition puis l’accentuation 

progressive des déserts médicaux ces dernières années en France a pu accroitre ces refus de 

prise en charge, du fait de l’engorgement des consultations dans les cabinets de médecine 

générale. En effet, un patient sous TSO doit être vu au minimum tous les 28 jours, parfois une 

fois par semaine, rien que pour le suivi (hors contexte de soins aigus). Nous pouvons donc 

supposer qu’il est plus difficile pour un médecin d’accueillir ces patients dans leur patientèle 

par rapport à d’autres patients dont le suivi est moins chronophage. Les CSAPA (Centres de 

Soins d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie) et autres centres spécialisés s’étant 

nettement développés à partir des années 2000, il est possible que certains médecins refusent la 

prise en charge des patients sous TSO et délèguent le suivi d’emblée dans ces structures par 

facilité. 

Enfin, les seules différences statistiquement significatives retrouvées dans notre étude entre 

les deux groupes de patients selon leur niveau d’auto-stigmatisation concernaient les variables 

« enfant(s) à charge » et « âge d’entrée dans la dépendance ». Pour la variable « enfant(s) à 

charge », le résultat est intéressant car nous pouvons supposer que c’est lors des consultations 

prénatales, post-natales, ou plus tard lors des consultations de suivi ou pour des soins à l’enfant 

que la stigmatisation a pu être perçue par ces patients puis internalisée. En effet, plusieurs études 

dans la littérature évoquent cette stigmatisation lors de la grossesse (94,112). Il peut y avoir 

notamment un inconfort pour les professionnels de santé à l'idée de poursuivre le TSO pendant 

le séjour d’une future maman hospitalisée, ou une réticence à prescrire des 
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antalgiques/anxiolytiques supplémentaires après l’accouchement ou lors des soins. Enfin, ces 

patients se rendent souvent à l’hôpital après leur sortie en raison d’admissions néonatales 

prolongées pour syndrome de sevrage du nouveau-né, ce qui entraîne de nouvelles possibilités 

de « confrontation » avec le personnel soignant. Pour l’âge d’entrée dans la dépendance, dans 

notre étude les patients du groupe qui avaient un niveau d’auto-stigmatisation modéré à élevé 

étaient entrés plus jeunes dans la dépendance que l’autre groupe. Aucune donnée factuelle n’a 

été retrouvée dans la littérature concernant cette possible association. Une étude s’est attachée 

à vérifier comment les troubles des conduites sont associés au sexe, à l'âge de début de la 

consommation de drogues et à la catégorie de drogue utilisée (113). Il y avait dans leurs résultats 

une corrélation entre l’âge de début des consommations (de substances, pas spécifiquement 

d’opiacés), et la déscolarisation, ainsi que la criminalité notamment. Dans notre étude, nous 

n’avons pas réussi à mettre en évidence une différence entre les deux groupes concernant l’âge 

de début des consommations. Néanmoins il est admis que plus tôt une personne débute les 

consommations, plus tôt elle entre dans la dépendance ; plus vite elle risque la déscolarisation 

ou les problèmes professionnels en lien avec l’addiction, induisant un sentiment d’échec, une 

faible estime de soi, la précarisation, et donc in fine une auto-stigmatisation plus importante. 

Ce ne sont que des hypothèses car par manque de puissance, nous ne sommes toutefois pas 

parvenus à mettre en évidence de telles associations dans notre travail.  

 

2. Forces et faiblesses de l’étude  

2.2. Ses faiblesses 
 

Notre étude, nous le savons, contient plusieurs limites susceptibles d’influencer les 

résultats. 

La limite principale est sans doute l’effectif trop faible de patients recrutés et inclus, 

induisant un manque de puissance pour parvenir à mettre en évidence des différences 

significatives entre les groupes selon leur niveau d’auto-stigmatisation. D’autre part cette étude 

étant exploratoire, nous ne pouvons affirmer que les différences observées ne soient pas dues 

au hasard. Cet effectif de patients trop faible peut être le reflet de plusieurs hypothèses : 

premièrement, la population étudiée serait certainement peu observante et aurait du mal à 

s’ancrer dans un suivi ; secondairement, nous pouvons supposer que la crainte justement, de 

l’hétéro-stigmatisation, freine ces patients à participer aux études provenant du corps médical 

sur le sujet. Il semble donc difficile d’obtenir un nombre important de participants dans cette 

population cible.  
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Concernant les biais, il existe tout d’abord un biais de sélection inhérent au mode de 

recrutement de l’échantillon et au thème étudié. En effet, n’ayant pas simplement récolté des 

informations dans une base de données, et n’ayant pas effectué de tirage au sort, nous pouvons 

penser que les patients inclus étaient des patients plus motivés. Etant donné que l’objet de 

l’étude était connu des patients, il est probable que les patients se sentant concernés par le 

phénomène étudié aient plus volontiers répondu que les autres, entrainant une potentielle 

surestimation de la stigmatisation. Par ailleurs, le nombre important d’absences de réponses des 

patients n’étant plus suivis dans le service (sollicités par téléphone puis par courrier) est 

d’interprétation délicate : beaucoup de courriers nous ont été retournés avec la mention 

« n’habite plus à l’adresse indiquée ». Pour les autres cas, se sentaient-ils moins concernés car 

sevrés de leur TSO, expliquant une moindre participation ? Une autre hypothèse pourrait être 

qu’ayant souffert de forte stigmatisation en lien avec les TSO, ils ne souhaitaient plus, 

désormais, aborder le sujet. Si les patients n’ayant pas répondu aux questionnaires différaient 

réellement de ceux ayant répondu, cela peut induire un biais de non-réponse. 

De plus, le recrutement de patients exclusivement suivis ou ayant été suivis dans le service 

d’Addictologie du CHU augmente la probabilité d’inclure des patients avec troubles 

addictologiques sévères ou problématiques bio-psycho-sociales complexes, ou d’être sous 

méthadone par exemple, influençant probablement les scores moyens obtenus au SSS-S de 

manière péjorative.  

Ensuite, nous avons dû faire face à un nombre conséquent de données manquantes dans les 

questionnaires remplis, pouvant être expliqué en grande partie par un biais de mémorisation. 

Le questionnaire imposait par exemple aux patients inclus de se rappeler des différents 

traitements pris au cours de leur parcours de soins, leur ordre chronologique, leur durée, le délai 

entre le début de l’addiction et leur première séquence de soin. Le biais de mémorisation était 

donc inévitable. Nous avons tâché de le limiter en rappelant les patients pour lesquels des 

incohérences de dates avaient été détectées afin de revoir le questionnaire avec eux. Pour les 

patients concernés que nous n’avons pu joindre, les dates et traitements ont été revérifiés à partir 

des dossiers informatiques du CHU lorsque cela était possible. Néanmoins, les données 

manquantes posent tout de même plusieurs problèmes : une perte de puissance de l’étude, et 

une impossibilité pour nous de savoir pourquoi le patient n'a pas répondu, ni quelles auraient 

été les réponses.  

 



41 
 

2.2. Ses forces 
 

Concernant notre échantillon, les caractéristiques socio-démographiques récoltées sont 

concordantes à celles observées dans la littérature : la proportion d’hommes et de femmes sous 

TSO ; l’âge moyen des patients sous TSO ; les proportions observées de patients sous 

méthadone et BHD sont similaires aux proportions observées dans les CSAPA et centres 

spécialisés en France (7). Nous estimons que la validité externe de cette étude est par 

conséquent correcte car notre échantillon est assez représentatif de la population cible. Nos 

résultats peuvent donc, avec prudence, être généralisés aux patients sous TSO pris en charge en 

milieu spécialisé sur le territoire Français ou à minima en Loire-Atlantique. Bien que les 

patients aient été recrutés en milieu hospitalier, cette méthode de recrutement nous a tout de 

même permis d’inclure un nombre plus important de patients que ce qu’aurait permis un recueil 

dans les cabinets de médecine générale dans le même intervalle de temps puisque le nombre de 

patients sous TSO par médecin généraliste reste faible et hétérogène. De plus, le fait de proposer 

également l’étude aux patients n’étant plus suivis dans le service d’Addictologie du CHU au 

moment de l’inclusion (dont le suivi est soit arrêté, soit repris par un médecin généraliste ou 

une autre structure) permet d’élargir les résultats, dans une certaine mesure, à des patients suivis 

en ambulatoire ayant été initialement suivis en milieu spécialisé.  

La réelle force de notre étude est qu’elle s’intéresse à une problématique qui n’a été que 

peu (ou pas) explorée en France depuis l’AMM des TSO et leur arrivée sur le marché. Beaucoup 

d’études se sont intéressées au devenir bio-psycho-social des patients après introduction du 

TSO, sans poser la question de la stigmatisation.  

Également, malgré le nombre important d’études sur le thème des TSO menées en France 

ces 15 dernières années, ce travail est un des rares, à ma connaissance, s’adressant directement 

aux patients pour étudier leur ressenti. Effectivement beaucoup d’études questionnaient surtout 

les professionnels de santé sur leurs pratiques en matière de prescription de TSO, sur leur point 

de vue sur ces traitements et les difficultés potentielles à prendre en charge ces patients 

(13,45,114). Notre travail souligne ainsi certaines lacunes existantes dans la littérature, où, à 

l’heure de « l’approche centrée patient », la plupart des publications traitent du ressenti des 

médecins (des étudiants, des professionnels de santé) et non des patients en question.  

De plus, le critère de jugement principal est fondé sur des réponses à un score testé et validé 

avec de bonnes valeurs psychométriques, permettant d’avoir des données objectives, ce qui est 

peu fréquent pour un tel sujet qui est exploré majoritairement par des méthodes qualitatives. 

Notre étude apporte donc des résultats complémentaires.  
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3. Perspectives  
 

Plusieurs perspectives découlent de ce travail, la première étant liée aux soins.  Notre étude 

met en avant un outil de détection de la stigmatisation rapide, facile d’utilisation, et 

reproductible chez tout patient sous TSO. Pouvant être utilisé à des fins de repérage, ou bien 

comme prétexte afin d’ouvrir la discussion en consultation, il peut dans tous les cas mener à 

divers axes de prise en charge et notamment de soutien. 

Deuxièmement, elle soulève la nécessité d’une meilleure formation en addictologie auprès 

de tous les professionnels de santé afin d’actualiser leurs connaissances, corriger les idées 

reçues, déconstruire les préjugés et l’image négative des TSO, et améliorer leurs compétences 

en termes de prescriptions afin d’éliminer leurs freins à la bonne prise en charge des patients 

qui bénéficient de ces traitements. Au vu de nos résultats, une meilleure formation 

addictologique s’impose notamment auprès des professionnels en maternité afin de limiter les 

fausses croyances. A l’inverse, une meilleure formation des addictologues en matière de suivi 

de grossesse dans le cadre de consommations d’opiacés ou de prescription de TSO serait 

également souhaitable. Dans le cadre de l’amélioration des pratiques, nous devrions favoriser 

la communication entre les services d’addictologie et les services de maternité et 

éventuellement de PMI (Protection Maternelle et Infantile) (via les réunions de concertation 

pluridisciplinaires, via des staffs médicaux et paramédicaux) pour une prise en charge conjointe 

et bienveillante de ces patients. 

Troisièmement, plusieurs perspectives s’ouvrent pour la recherche. Nous avons vu 

précédemment que les stigmatisations avaient un impact considérable sur le rétablissement en 

santé mentale. La pertinence clinique de ces résultats est donc conséquente, car une fois le 

phénomène identifié (ce qui était le but de ce travail exploratoire), puis compris, nous pouvons 

élaborer les interventions nécessaires afin de le réduire, ou d’en réduire l’impact négatif. Ce 

travail pointe du doigt un axe de recherche manquant dans la littérature française et pourtant 

crucial afin d’améliorer la prise en charge de ces patients. Il serait intéressant et nécessaire 

d’effectuer une nouvelle étude quantitative à plus grande échelle (régionale, nationale) sur le 

même sujet, avec un effectif de patients plus important afin d’identifier différents facteurs de 

risque d’auto-stigmatisation en lien avec les TSO, et de pouvoir généraliser plus sereinement et 

de manière fiable les résultats à l’ensemble du territoire Français. Ce travail pourrait notamment 

inclure des patients avec suivis hospitaliers, suivis effectués en CSAPA, et suivis en médecine 

générale. De plus, il me semble pertinent de pouvoir compléter notre étude par une recherche 

qualitative auprès des patients. Celle-ci pourrait s’attacher à explorer le ressenti des patients sur 
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le sujet, les différents domaines/lieux de la vie quotidienne où ils subissent une stigmatisation 

vis-à-vis de la prise de TSO, et à comprendre les mécanismes d’adaptation mis en œuvre pour 

faire face à cette stigmatisation. Un tel travail pourrait également permettre d’envisager avec 

les patients des actions à mettre en place (par les pouvoirs publics, par les professionnels de 

santé, par les patients eux-mêmes) afin de réduire ce phénomène ou au moins d’améliorer leur 

prise en charge. 
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ANNEXES 
 

 

ANNEXE 1 : 

 

Tableau n°1 : comparatif des principales études pourtant sur le thème de cette thèse 

 

Titres, auteurs Descriptif Divergence et points communs avec  

notre étude 

Barriers to accessing opioid substitution treatment for 

opioid use disorder, Hall et al 

Revue systématique explorant les freins à l'initiation 

d'un TSO chez les patients dépendants aux opiacés 

 

 

Abordent la stigmatisation vécue ou crainte 

par les patients avec TUO mais pas chez les 

patients déjà sous TSO  

"Bureaucracy & Beliefs": Assessing the Barriers to 

Accessing Opioid Substitution Therapy by People 

Who Inject Drugs in Ukraine, Bojko et al 

Etude qualitative, évalue les obstacles à l’accès aux 

TSO par les usagers de drogue injectable en Ukraine 

 

"They don't like us….": Barriers to antiretroviral and 

opioid substitution therapy among homeless HIV 

positive people who inject drugs in Delhi: A mixed 

method study, S, Kumar 

Etude qualitative sur les freins à l’initiation des anti 

rétroviraux et des TSO chez les patients VIH+ SDF 

à New Dehli 

Observance et vécu des traitements de substitution aux 

opiacés dans le milieu professionnel : étude auprès de 

patients suivis en CSAPA, Trabuc  

Etude qualitative explorant le vécu des patients sous 

TSO en milieu professionnel 

Evalue le domaine professionnel uniquement 

et pas les autres champs de la vie quotidienne 

des patients sous TSO 

Pas de partie quantitative  
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Rejection of Patients With Opioid Use Disorder 

Referred for Post-acute Medical Care Before and 

After an Anti-discrimination Settlement in 

Massachusetts, Kimmel et Al 

Etude menée aux USA, quantifiant les rejets et 

discriminations des patients avec TUO et/ou sous 

TSO dans les soins post-aigus  

Etude quantitative  

Menée aux USA, et sans distinction entre 

patients atteints de TUO ou patients traités par 

TSO 

Stereotype threat and social function in opioid 

substitution therapy patients, Von Hippel et al 

Explore et compare le fonctionnement social des 

patients sous TSO par rapport à la population 

générale 

Etude quantitative 

Explore le fonctionnement social des patients 

sous TSO par le biais de la stigmatisation mais 

en Australie 

Intervention stigma: How medication-assisted 

treatment marginalizes patients and providers, 

Madden et al 

Etude qualitative explorant la stigmatisation en lien 

avec les TSO 

Qualitative uniquement, menée auprès des 

addictologues et non auprès des patients 

Stigmatization of medications for opioid use disorder 

in 12-step support groups and participant responses, 

Andraka-Christou et Al 

Explore la stigmatisation des patients sous TSO dans 

des programmes de sevrage  

Qualitative uniquement, aux USA, et dans un 

contexte bien spécifique des programmes de 

sevrage en 12 étapes 

“You're Nothing But a Junkie”: Multiple Experiences 

of Stigma in an Aging Methadone Maintenance 

Population 

Etude qualitative explorant la stigmatisation vécue 

par les patients sous méthadone 

Qualitative uniquement, ne concerne pas les 

patients sous BHD, étude publiée il y a plus de 

10 ans 

An investigation of stigma in individuals receiving 

treatment for substance abuse, Luoma et al 

Etude des différentes stigmatisations ressenties par 

les patients en lien avec les traitements utilisés contre 

les TUO 

Etude quantitative 

Faite au Névada, englobant tout type de 

traitement contre le TUO, pas d’échelle 

spécifique utilisée pour l’auto-stigmatisation 

Stigma and its Determinants among Male Drug 

Dependents Receiving Methadone Maintenance 

Treatment, Etesam et al (79) 

Evalue les stigmatisations chez les patients sous 

méthadone 

Etude quantitative 

Evalue les 3 formes de stigmatisation, en Iran 

(pays très différent de la France au niveau 

socio-économique et culturel), en 2014 (il y a 

9 ans), ne prend pas en compte la 

buprénorphine 
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Stigma and Self-Stigma in Addiction, Matthews et 

al. 

Etude menée chez les patients sous TSO explorant le 

lien entre stigmatisation publique, perçue et auto-

stigmatisation 

Qualitative uniquement, s’attache plus à 

comprendre le processus qu’à explorer le vécu 

des patients  

Perceived healthcare stigma among patients in 

opioid substitution treatment: a qualitative study, 

Garpenhag et Dahlman 

Etude évaluant la stigmatisation vis à vis du TUO et 

des TSO chez les patients sous TSO au sein du 

système de santé 

 

Qualitative uniquement, en Suisse, sans 

distinction entre les patients atteins de TUO 

non traités et ceux sous TSO, n’aborde que le 

domaine de la santé 

'Standing Outside the Junkie Door'-service users' 

experiences of using community pharmacies to 

access treatment for opioid dependency, Radley et 

al. 

Etude explorant les expériences de patients usagers 

de pharmacie pour les TSO 

 

Qualitative uniquement, se limite au seul lieu 

de la pharmacie 

The vicious circle of perceived stigmatization, 

depressiveness, anxiety, and low quality of life in 

substituted heroin addicts, Frischknecht et Al 

Evalue la stigmatisation perçue par les patients sous 

TSO et ses conséquences 

 

Etude quantitative, comparative avec groupe 

contrôle, utilisant un score différent pour 

l’auto-stigmatisation. Menée en Allemagne en 

2011 (il y a plus de 10 ans) 
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ANNEXE 2 :  

 

AUTO-QUESTIONNAIRE A DESTINATION DES PATIENTS 

 

Initiales (première lettre du nom puis première lettre du prénom) : └┴┘ 

Date de naissance (mois / année) : └┴┘/ └┴┴┴┘ 

 

Questionnaire n°1 : données socio-démographiques  

 

1) Age :    ____   ans  

 

 

2) Sexe :   ☐Homme 

  ☐Femme 

 

3) Diplôme le plus élevé obtenu : ___________________________________ 

 

Situation familiale et sociale  

 

4) Vit en couple :  ☐Oui 

 ☐Non 

 

5) Enfant(s) :  ☐Oui 

 ☐Non 

 

6) Si oui, enfants à charge :  ☐Oui 

 ☐Non 

 

7) Entouré (famille, amis) : ☐Oui 

 ☐Non 

 

8) Présence de consommateurs de substances dans l’entourage : 

 ☐Oui 

 ☐Non 
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9) Si oui,  

a) Conjoint(e) :  ☐Oui 

 ☐Non 

b) Ami(s) : ☐Oui 

 ☐Non 

 

Logement 

 

10) Logement stable : ☐Oui 

 ☐Non 

 

 

Situation professionnelle 

 

11) Activité professionnelle : ☐Oui 

 ☐Non 

 

12) Si non :  ☐Recherche active 

 ☐Sans emploi à cause de l’addiction 

 ☐Autre : ______________________ 

 

13) Si étudiant :  ☐Cursus normal 

 ☐Echec à cause de l’addiction  

 

14) Ressources :  ☐Aucune 

 ☐Précarité avec prestations sociales (RSA,…) 

 ☐Revenus réguliers (salaire, ASSEDIC/pôle emploi) 

 

15) Endettement :  ☐Oui 

 ☐Non 
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Questionnaire n°2 : données médicales  

 
16) Dommages en lien avec votre consommation (actuelle ou passée) d’opiacés :  

 

❖ Un ou plusieurs problèmes psychiatriques (dépression, anxiété, troubles du sommeil) : 

 ☐Oui 

 ☐Non 

❖ Un ou plusieurs problèmes somatiques (abcès, overdose, contamination par VIH, virus de 

l’hépatite B ou C, traumatismes) :  

 ☐Oui 

 ☐Non 

❖ Un ou plusieurs problèmes professionnels (perte d’emploi, incapacité à chercher un 

emploi, mauvaise efficience) :   

 ☐Oui 

 ☐Non 

❖ Un ou plusieurs problèmes socio-affectifs (conflits conjugaux, rupture, isolement, perte 

de la garde des enfants) :   

 ☐Oui 

 ☐Non 

❖ Un ou plusieurs problèmes judiciaires (interpellation, condamnation, incarcération) : 

 ☐Oui 

 ☐Non 

❖ Un ou plusieurs problèmes financiers (endettement, surendettement) : 

 ☐Oui 

 ☐Non 

 

17) Age du début des consommations d’opiacés :    ____ ans  

 

 

18) Age du début des consommations quotidiennes d’opiacés :    ____ ans  

 

 

19) Délai entre le début des consommations quotidiennes d’opiacés et la première séquence de soins 

:     ____ ans et ____ mois  

Noter le nombre d’années. Si moins d’un an, mettre 0 ans et nombre de mois. 

 

20) Prenez-vous un traitement de substitution actuellement ? 

 ☐Oui 

 ☐Non 

 

 

21) Remplissez le tableau suivant avec le ou les traitements de substitution que vous avez pris au 

cours de votre parcours de soin :  
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Pour la durée du traitement, noter le nombre d’années. Si moins d’un an, mettre 0 ans puis le 

nombre de mois. 

 

 Nom du traitement de 

substitution 

Age de début du 

traitement  

Durée du traitement  Est-ce votre 

traitement actuel ? 

1  _____ ans ____ ans et ____ mois OUI NON 

2  _____ ans ____ ans et ____ mois OUI NON 

3  _____ ans ____ ans et ____ mois OUI NON 

4  _____ ans ____ ans et ____ mois  OUI NON 

 

 

22) Votre consommation d’opiacés sur les 2 derniers mois :  

 ☐Consommation d’opiacés en plus de mon traitement de 

substitution 

 ☐Consommation d’opiacés et pas de traitement de substitution 

 ☐Traitement de substitution et pas de consommation d’opiacés 

associée 

 ☐Pas de traitement de substitution et pas d’autre 

consommation d’opiacés 
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Questionnaire n°3 : évaluation de l’hétéro-stigmatisation 

 

23) Comment décririez-vous la qualité de votre relation avec votre médecin généraliste (médecin 

traitant) ? ☐Bonne 

 ☐Moyenne 

 ☐Mauvaise  

 ☐Je n’ai pas de médecin généraliste 

 

24) Avez-vous déjà été victime de stigmatisation ou attitude négative de la part de certains 

professionnels de santé (médecin, pharmacien, kinésithérapeute, sage-femme, infirmier, aide-

soignant, etc) en lien avec votre dépendance aux opiacés ? 

 ☐Oui 

 ☐Non 

 

25) Avez-vous déjà été victime de stigmatisation ou attitude négative de la part de certains 

professionnels de santé (médecin, pharmacien, kinésithérapeute, sage-femme, infirmier, aide-

soignant, etc) en lien avec votre traitement de substitution ? 

 ☐Oui 

 ☐Non 

 

26) Un médecin ou tout autre professionnel de santé (pharmacien, kinésithérapeute, sage-femme, 

infirmier, aide-soignant, etc) a-t-il déjà énoncé clairement son refus de vous prendre en charge du 

fait que vous prenez un traitement de substitution ? 

 ☐Oui 

 ☐Non 

 

27) Un médecin ou tout autre professionnel de santé (pharmacien, kinésithérapeute, sage-femme, 

infirmier, aide-soignant, etc) a-t-il déjà énoncé clairement son refus de vous prendre en charge du 

fait de votre dépendance aux opiacés ? 

 ☐Oui 

 ☐Non 

 

28) Vous arrive-t-il de retarder des soins importants ou des examens par peur d’être jugé 

négativement ou stigmatisé du fait de votre traitement de substitution ? 

 ☐Oui 

 ☐Non 
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Questionnaire n°4 : évaluation de l’auto-stigmatisation 

SSS-S (Self Stigma Scale- Short) 

 

Instructions : indiquez (dans la case correspondante) pour chaque affirmation votre degré d’accord ou de 

désaccord. 

Options de réponse : 1 = Fortement en désaccord / 2 = En désaccord / 3 = Neutre / 4 = D’accord / 5 = 

Fortement en accord  

NB : traitement de substitution = traitement de substitution aux opiacés  

 

ITEMS Réponses 

1. Mon identité en tant que personne sous traitement de substitution est un fardeau pour 

moi 
 

2. Mon identité en tant que personne sous traitement de substitution m’attire des 

inconvénients dans ma vie quotidienne 
 

3. D’être identifié comme une personne sous traitement de substitution entache ma vie  
4. Je me sens mal à l’aise parce que je suis une personne sous traitement de substitution  
5. J’ai peur que les autres sachent que je suis une personne sous traitement de substitution  
6. J’ai l’impression que je ne peux rien faire à propos de mon statut de personne sous 

traitement de substitution 
 

7. Je me mets à l’écart des autres parce que je suis une personne sous traitement de 

substitution 
 

8. J’évite d’interagir avec les autres parce que je suis une personne sous traitement de 

substitution 
 

9. Je n’ose pas me faire de nouveaux amis de peur qu’ils découvrent que je suis une 

personne sous traitement de substitution 
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ANNEXE 3 :  

Echelle SSS-S  
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ANNEXE 4 :  

Tableaux de contingence et tests d’indépendance statistique : 

 

Tableau de contingence testant la variable « sexe » 

Sexe  Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Homme Observed 23 30 53   

% within column 82.1 % 66.7 % 72.6 %   

Femme Observed 5 15 20 2,08 0.149 

% within column 17.9 % 33.3 % 27.4 %   

Total Observed 28 45 73   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   

 

 

Tableau de contingence testant la variable « niveau d’étude » 

Niveau d’études Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Pas de diplôme ou < au BAC Observed 11 20 31   

  % within column 40.7 % 45.5 % 43.7 %   

Diplôme > ou = au BAC               Observed 16 24 40 0.151 0.697 

% within column 59.3 % 54.5 % 56.3 %   

Total                     Observed 27 44 71   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   

 

 

Tableau de contingence testant la variable « situation familiale » 

Situation familiale Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Célibataire Observed 20 24 44   

% within column 71.4 % 53.3 % 60.3 %   

En couple   Observed 8 21 29 2.36 0.126 

% within column 28.6 % 46.7 % 39.7 %   

Total           Observed 28 45 73   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   
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Tableau de contingence testant la variable « présence d’un conjoint consommateur de 

substance(s) » 

Conjoint consommateur* Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Non Observed 26 38 64   

% within column 92.9 % 84.4 % 87.7 %   

Oui Observed 2 7 9 1.13 0.288 

% within column 7.1 % 15.6 % 12.3 %   

Total Observed 28 45 73   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   

* Conjoint consommateur de substances 

 

Tableau de contingence testant la variable « présence d’ami(s) consommateur(s) de 

substance(s) dans l’entourage » 

Ami(s) consommateur(s)* Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Non Observed 12 19 31   

% within column 42.9 % 42.2 % 42.5 %   

Oui Observed 16 26 42 0.00285 0.957 

% within column 57.1 % 57.8 % 57.5 %   

Total Observed 28 45 73   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   

* Présence d’ami(s) consommateur(s) de substance(s) dans l’entourage 

 

Tableau de contingence testant la variable « présence de dettes » 

Présence de dettes Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Non Observed 18 34 52   

% within column 64.3 % 75.6 % 71.2 %   

Oui Observed 10 11 21 1.07 0.301 

% within column 35.7 % 24.4 % 28.8 %   

Total Observed 28 45 73   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   
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Tableau de contingence testant la variable « enfant(s) à charge » 

Enfant(s) à charge Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Non Observed 24 26 50   

% within column 85.7 % 57.8 % 68.5 %   

Oui Observed 4 19 23 6.24 0.012 

% within column 14.3 % 42.2 % 31.5 %   

Total Observed 28 45 73   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   

 

 

Tableau de contingence testant la variable «type de logement » 

Situation vis-à- vis du logement Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Pas de logement stable Observed 5 10 15   

% within column 17.9 % 22.2 % 20.5 %   

Logement stable Observed 23 35 58 0.201 0.654 

% within column 82.1 % 77.8 % 79.5 %   

Total                    Observed 28 45 73   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   

 

 

Tableau de contingence testant la variable « activité professionnelle » 

Activité professionnelle Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Sans activité Observed 18 27 45   

% within column 64.3 % 60.0 % 61.6 %   

En activité Observed 10 18 28 0.134 0.714 

% within column 35.7 % 40.0 % 38.4 %   

Total Observed 28 45 73   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   
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Tableau représentant les variables continues  

 Groupes N Moyenne Médiane SD SE 

Age 1 28 43.8 44.0 9.63 1.82 

 2 45 39.7 40.0 9.38 1.398 

Age des premières consommations d’opiacés 1 28 22.4 20.0 6.64 1.25 

 2 45 21.0 20.0 5.57 0.830 

Age d’entrée dans la dépendance aux opiacés 1 28 25.5 24.5 6.99 1.32 

 2 45 22.7 22.0 5.85 0.872 

Délai (en mois) entre l’entrée dans la dépendance 1 28 68.5 60.0 50.00 9.45 

   Et la première séquence de soins 2 45 57.1 48.0 46.16 6.881 

 

 

Tableau présentant les résultats du test de Mann-Witney pour tester l’indépendance des variables 

continues  

 Statistic p 

Age  Mann-Whitney U 490 0.113 

Age des premières consommations d’opiacés Mann-Whitney U 541 0.314 

Age d’entrée dans la dépendance aux opiacés Mann-Whitney U 440 0.031 

Délai (en mois) entre l’entrée dans la dépendance et la 

Première séquence de soins 

Mann-Whitney U 547 0.348 

 

 

Tableau de contingence testant la variable « être actuellement sous TSO » 

 

 

 

 

 

Thérapeutique au moment du 

questionnaire 

Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Patients sevrés de TSO Observed 3 6 9   

% within column 10.7 % 13.3 % 12.3 %   

Patients sous TSO Observed 25 39 64 0.110 0.741 

% within column 89.3 % 86.7 % 87.7 %   

Total                   Observed 28 45 73   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   
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Tableau de contingence testant la variable « type de TSO » 

 

 

Tableau de contingence testant la variable « consommation d’opiacés durant les deux derniers 

mois 

 

 

 Tableau de contingence testant la variable « antécédent de stigmatisation par un professionnel de 

santé en lien avec la consommation d’opiacés » 

 

 

Type de TSO pris au moment du 

questionnaire 

Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Méthadone Observed 18 27 45   

% within column 72.0 % 71.1 % 71.4 %   

Buprénorphine Observed 7 11 18 0.00663 0.935 

% within column 28.0 % 28.9 % 28.6 %   

Total Observed 25 38 63   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   

Consommation d’opiacés durant les 2 derniers mois 

indépendamment de la prise de TSO concomitante 

Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Consommation d’opiacés Observed 9 14 23   

% within column 32.1 % 31.8 % 31.9 %   

Pas de consommation d’opiacés Observed 19 30 49 8.30e-4 0.977 

% within column 67.9 % 68.2 % 68.1 %   

Total Observed 28 44 72   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   

Antécédent de stigmatisation par un 

professionnel de santé en lien avec la 

consommation d’opiacés 

Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Non Observed 13 17 30   

% within column 46.4 % 39.5 % 42.3 %   

Oui Observed 15 26 41 0.330 0.565 

% within column 53.6 % 60.5 % 57.7 %   

Total Observed 28 43 71   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   
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Tableau de contingence testant la variable « antécédent de stigmatisation par un professionnel de 

santé en lien avec la prise de TSO » 

 

 

 Tableau de contingence testant la variable « Antécédent de refus de prise en charge en lien avec 

la consommation d’opiacés » 

 

 

Tableau de contingence testant la variable « antécédent de refus de prise en charge en lien avec 

la prise de TSO » 

 

 

 

Antécédent de stigmatisation par un 

professionnel de santé en lien avec la prise 

de TSO 

Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Non Observed 18 23 41   

% within column 64.3 % 52.3 % 56.9 %   

Oui Observed 10 21 31 1.01 0.316 

% within column 35.7 % 47.7 % 43.1 %   

Total Observed 28 44 72   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   

Antécédent de refus de prise en charge en 

lien avec la consommation d’opiacés 

Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Non Observed 18 30 48   

% within column 66.7 % 71.4 % 69.6 %   

Oui Observed 9 12 21 0.176 0.675 

% within column 33.3 % 28.6 % 30.4 %   

Total Observed 27 42 69   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   

Antécédent de refus de prise en charge en 

lien avec la prise de TSO 

Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Non Observed 18 29 47   

% within column 64.3 % 67.4 % 66.2 %   

Oui Observed 10 14 24 0.0755 0.784 

% within column 35.7 % 32.6 % 33.8 %   

Total Observed 28 43 71   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   
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Tableau de contingence testant la variable « retard de soins par peur d’être stigmatisé » 

 

 

 

Tableau de contingence testant la variable « antécédents psychiatriques en lien avec le TUO 

Présence d’antécédents psychiatriques 

en lien avec le TUO 

Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Non Observed 6 6 12   

% within column 21.4 % 13.3 % 16.4 %   

Oui Observed 22 39 61 0.823 0.364 

% within column 78.6 % 86.7 % 83.6 %   

Total Observed 28 45 73   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   

 

 

Tableau de contingence testant la variable « antécédents somatiques en lien avec le TUO 

Antécédents somatiques en lien avec 

l’addiction 

Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Oui Observed 19 30 49   

% within column 67.9 % 66.7 % 67.1 %   

Non Observed 9 15 24 0.0111 0.916 

% within column 32.1 % 33.3 % 32.9 %   

Total Observed 28 45 73   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   

 

 

 

 

 

 

Patients ayant déjà retardé des soins de 

peur d’être stigmatisés 

Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Non Observed 23 31 54   

% within column 82.1 % 70.5 % 75.0 %   

Oui Observed 5 13 18 1.25 0.264 

% within column 17.9 % 29.5 % 25.0 %   

Total Observed 28 44 72   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   
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Tableau de contingence testant la variable « antécédents de problèmes professionnels en lien 

avec le TUO 

Antécédents de problèmes 

professionnels en lien avec l’addiction 

Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Non Observed 13 14 27   

% within column 46.4 % 31.8 % 37.5 %   

Oui Observed 15 30 45 1.56 0.212 

% within column 53.6 % 68.2 % 62.5 %   

Total Observed 28 44 72   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   

 

 

Tableau de contingence testant la variable « antécédents de problèmes socio-affectifs en lien 

avec le TUO 

Antécédents de problèmes socio-affectifs 

en lien avec l’addiction 

Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Non Observed 12 19 31   

% within column 42.9 % 42.2 % 42.5 %   

Oui Observed 16 26 42 0.00285 0.957 

% within column 57.1 % 57.8 % 57.5 %   

Total Observed 28 45 73   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   

 

 

Tableau de contingence testant la variable « antécédents judiciaires en lien avec le TUO 

Antécédents judiciaires en lien avec 

l’addiction 

Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Non Observed 19 24 43   

% within column 67.9 % 53.3 % 58.9 %   

Oui Observed 9 21 30 1.50 0.220 

% within column 32.1 % 46.7 % 41.1 %   

Total Observed 28 45 73   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   
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Tableau de contingence testant la variable « antécédents de problèmes financiers en lien avec le 

TUO 

Antécédents de problèmes financiers en 

lien avec l’addiction 

Groupe 1 Groupe 2 Total χ² p 

Non Observed 14 25 39   

% within column 50.0 % 55.6 % 53.4 %   

Oui Observed 14 20 34 0.214 0.644 

% within column 50.0 % 44.4 % 46.6 %   

Total Observed 28 45 73   

% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %   
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ANNEXE 5  

Table de distribution du Khi2 selon le nombre de degré de liberté 
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RESUME 

 

Contexte : les patients atteints de trouble de l’usage d’opiacés (TUO) sont souvent 

stigmatisés. Près de 30 ans après l’AMM des traitements de substitution aux opiacés 

(TSO) en France, aucune recherche n’a été faite autour de la stigmatisation dirigée contre 

ces traitements. Objectifs : le premier objectif était de quantifier l’auto-stigmatisation des 

patients en lien avec la prise de TSO. Les objectifs secondaires étaient de trouver des 

facteurs associés à cette auto-stigmatisation, d’explorer l’hétéro-stigmatisation dans le 

système de soins, et le lien entre stigmatisation et retard de recours aux soins. Méthode : 

c’est une étude monocentrique, observationnelle, transversale, quantitative. Nous avons 

exploré l’auto-stigmatisation à l’aide du score SSS-S (Self Stigma Scale-Short), et 

l’hétéro-stigmatisation par des questions non spécifiques puis menée une analyse 

bivariée. Résultats : la moyenne de score obtenu au SSS-S était de 24,7, et révélait un 

niveau modéré d’auto-stigmatisation. Environ la moitié des patients rapportaient des 

situations de stigmatisation par les professionnels de santé à cause de la prise de TSO. 

Les facteurs associés à une plus grande auto-stigmatisation était un âge plus précoce 

d’entrée dans la dépendance et le fait d’avoir des enfants à charge. Discussion : la 

stigmatisation ne cesse donc pas chez ces patients après entrée en traitement. Il est 

nécessaire d’améliorer la formation des professionnels de santé en matière de TSO afin 

de favoriser une prise en charge bienveillante. 
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