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Introduction	et	Objectif	de	la	thèse	

	

La	crise	sanitaire	sans	précédent	 liée	à	 la	pandémie	de	COVID-19	depuis	début	2020	a	

entrainé	un	nombre	important	de	perturbations	et	de	changements	d’organisation	dans	

tous	les	domaines	mais	en	particulier	dans	celui	de	la	santé.	

	

Nous	 avons	 choisi	 dans	 ce	 travail	 de	 nous	 concentrer	 uniquement	 sur	 les	 usages	 de	

drogues	 illicites,	 en	 particulier	 opiacées,	 et	 de	 leurs	 conséquences,	 pour	 éviter	 toute	

dispersion	des	objectifs.	

	

Dans	cette	thèse	l’objectif	sera	de	rendre	compte	de	manière	d’abord	bibliographique	puis	

via	une	enquête	de	l’impact	de	la	pandémie	de	COVID-19	sur	les	(ex)-usagers	de	drogues,	

en	particulier	sous	traitement	de	substitution	aux	opiacés	(TSO).	Il	sera	objet	de	mesurer	

l’impact	positif	ou	négatif	de	 la	crise	au	niveau	de	 la	prise	en	charge	et	 le	 suivi	de	ces	

patients	 par	 chaque	 acteur	 du	 circuit	 de	 soin,	 tant	 au	 niveau	 de	 la	 prescription,	 de	 la	

délivrance	 et	 de	 leur	 TSO	 en	 pharmacie	 d’officine,	 qu’au	 niveau	 de	 la	 prévention	 des	

risques.	

	

Dans	une	première	partie	nous	reverrons	les	généralités	sur	l’addiction,	ses	mécanismes,	

les	traitements	existants	et	les	protocoles	de	soin,	ainsi	qu’un	état	des	lieux	des	usages	de	

drogues.	 La	 deuxième	 partie	 traitera	 de	 la	 crise	 sanitaire	 en	 elle-même.	 Avec	 l’appui	

d’études,	nous	établirons	un	constat	de	l’étendu	des	éventuelles	perturbations	liées	à	la	

pandémie	 chez	 les	usagers	de	drogue.	La	 troisième	et	dernière	partie	portera	 sur	une	

étude	observationnelle	 réalisée	chez	des	patients	sous	 traitements	de	substitution	aux	

opiacés,	 dans	 le	 but	 de	 connaitre	 leur	 vécu	 pendant	 la	 crise	 sanitaire	 et	 de	 tirer	 des	

conclusions	 nécessaires	 en	 vue	 de	 l’amélioration	 de	 leur	 suivi	 en	 particulier	 par	 le	

pharmacien.	
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Première	partie	:	Généralités	sur	l’addictologie	et	usages	de	drogues	

I. Drogue	et	addiction	

	

Le	terme	«	drogue	»,	ou	plutôt	le	terme	«	psychotrope	»	désigne	l’ensemble	des	composés	

ou	substances	psychoactives	(chimiques	ou	naturelles),	qui	sont	en	mesure	de	perturber	

le	 système	 nerveux	 central,	 en	 modifiant	 les	 activités	 neuronales	 et/ou	 les	

communications	 interneuronales.	 Tous	 les	 psychotropes	 ne	 sont	 pas	 à	 l’origine	

d’addictions(1).	

Lors	 de	 la	 consommation	 de	 ces	 substances,	 l’état	 de	 conscience	 est	 le	 plus	 souvent	

modifié.	 Dans	 le	 système	 nerveux	 central,	 les	 drogues	 affectent	 de	 nombreux	 circuits	

neuronaux	 dont	 le	 circuit	 de	 la	 récompense.	 Elles	 peuvent	 ainsi	 renforcer	 certains	

comportements	et	perturber	l’humeur,	les	émotions,	et	être	à	l’origine	d’une	dépendance.	

C’est	 pourquoi	 ces	 substances	 sont	 réglementées	 telles	 que	 le	 tabac	 ou	 l’alcool,	 ou	

interdites	(illicites)	telles	que	le	cannabis,	la	cocaïne	ou	l’héroïne.	

	

L’addiction	semble	être	une	notion	indissociable	de	l’usage	de	drogues.	

Ainsi	les	addictions	sont	«	des	pathologies	cérébrales	définies	par	une	dépendance	à	une	

substance	ou	une	activité,	avec	des	conséquences	délétères	»(2).	La	dépendance	désigne	

un	symptôme	de	l’addiction.	

	

L’addiction	est	un	comportement	qui	permet	la	production	de	plaisir	ou	le	soulagement	

d’une	sensation	de	mal	être.	Elle	est	caractérisée	par	l’impossibilité	répétée	de	contrôler	

ce	 comportement	 ainsi	 que	 par	 sa	 poursuite	 malgré	 les	 conséquences	 délétères	 qu’il	

entraine	pour	l’individu	qui	en	souffre.	

	

Lorsque	l’addiction	concerne	la	prise	de	substances	chimiques	psychoactives,	on	parlera	

de	troubles	liés	à	l’usage	de	substances	psychoactives.	

Il	 est	 cependant	possible	d’avoir	un	comportement	ne	correspondant	pas	à	 l’addiction	

malgré	la	consommation	de	substances	psychoactives.	
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En	pratique,	pour	parler	d’addiction,	3	grands	types	de	symptômes	doivent	être	retrouvés	

chez	l’individu	:		

• Des	symptômes	comportementaux	:	La	consommation	de	la	substance	prendra	

une	place	de	plus	en	plus	importante	dans	la	vie	du	sujet	au	détriment	de	sa	vie	

sociale,	 professionnelle	 et	 affective.	 Ceci	 se	 traduit	 par	 une	 perte	 de	 contrôle	

progressive	de	l’usage	du	produit,	associée	à	une	impossibilité	croissante	d’arrêt	

ou	de	réduction	de	sa	consommation,	ainsi	qu’à	une	envie	irrépressible	de	réaliser	

sans	cesse	ce	comportement	:	c’est	le	craving.	

• Des	répercussions	sociales	et	médicales	sur	le	long	terme	dans	la	vie	du	sujet.	

Les	 conséquences	 sociales	 seront	 nombreuses,	 allant	 progressivement	 vers	 un	

isolement	 toujours	 plus	 grand.	 Les	 substances	 psychoactives	 auront	 aussi	 des	

conséquences	médicales	 spécifiques	 du	 type	 de	 substance	 consommée.	 Il	 est	 à	

noter	que	plus	la	perte	de	contrôle	est	importante	plus	les	conséquences	sociales	

et	médicales	le	seront	également.	

• Des	 symptômes	 pharmacologiques	:	 La	 prise	 de	 produit	 entraine	 la	mise	 en	

place	 de	 processus	 d’apprentissages	 pathologiques,	 via	 un	 mécanisme	 de	

tolérance.	La	survenue	d’une	tolérance	aux	effets	du	produit	oblige	ainsi	l’individu	

à	augmenter	les	doses	consommées	pour	ressentir	le	même	niveau	d’effet.	Nous	

observerons	également	l’apparition	d’un	syndrome	de	sevrage	spécifique	de	la	

substance,	qui	survient	en	l’absence	de	renouvellement	de	prise	de	la	substance,	

composé	de	symptômes	négatifs	qui	 renforcent	 la	nécessité	de	consommer	une	

nouvelle	dose	pour	les	soulager.	

	

Pour	diagnostiquer	complètement	un	trouble	lié	à	l’usage	de	substances	psychoactives	il	

faut	que	le	médecin	mette	en	évidence	la	présence	de	symptômes	comportementaux,	de	

répercussions	 sociales	 et	 médicales	 ainsi	 que	 la	 présence	 d’éventuelles	 symptômes	

pharmacologiques.(3)	
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Le	DSM-5,	ou	manuel	diagnostique	et	statistique	des	troubles	mentaux,	largement	utilisé	

pour	définir	nombre	de	troubles	psychiatriques,	suggère	un	diagnostic	des	troubles	liés	à	

l’usage	de	substances	en	11	critères	qui	sont	les	suivants	:	

• «	Besoin	impérieux	et	irrépressible	de	consommer	la	substance	(craving)	

• Perte	de	contrôle	sur	la	quantité	et	le	temps	dédié	à	la	prise	de	substance	

• Beaucoup	de	temps	consacré	à	la	recherche	de	substances	

• Augmentation	de	la	tolérance	au	produit	addictif	

• Présence	 d’un	 syndrome	 de	 sevrage,	 c’est-à-dire	 de	 l’ensemble	 des	 symptômes	

provoqués	par	l’arrêt	brutal	de	la	consommation	

• Incapacité	de	remplir	des	obligations	importantes	

• Usage	même	lorsqu'il	y	a	un	risque	physique	

• Problèmes	personnels	ou	sociaux	

• Désir	ou	efforts	persistants	pour	diminuer	les	doses	

• Activités	réduites	au	profit	de	la	consommation	

• Poursuite	de	la	consommation	malgré	les	dégâts	physiques	ou	psychologiques	»	

L’analyse	 se	 fait	 en	 fonction	 du	 nombre	 de	 critères	 retrouvés,	 si	 2	 à	 3	 critères	 sont	

retrouvés,	nous	sommes	dans	le	cas	d’une	addiction	faible,	si	4	à	5	critères	sont	retrouvés	

nous	sommes	dans	le	cas	d’une	addiction	modérée,	si	6	critères	ou	plus	sont	retrouvés	

nous	sommes	dans	le	cas	d’une	addiction	sévère.(4–6)	

	

Le	Collège	National	Universitaire	Des	Enseignants	d’Addictologie	(CUNEA)	considère	qu’il	

ne	faut	pas	utiliser	le	DSM-5	uniquement	pour	diagnostiquer	les	troubles	liés	à	l’usage	de	

substances.	 Il	 recommande	 d’utiliser	 la	 Classification	 statistique	 Internationale	 des	

Maladies	 de	 l’OMS	 (CIM-10)(7)	 dans	 laquelle	 on	 retrouve	 une	 définition	 claire	 de	

l’addiction	sous	une	fiche	qui	regroupe	les	«	Critères	d’usage	nocif	et	de	dépendance	à	une	

substance	psychoactive	et	au	tabac	selon	la	Classification	statistique	internationale	des	

maladies	et	des	problèmes	de	santé	connexes	de	l’OMS	»	valable	jusqu’en	2022	(3,8).	
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Le	CUNEA	suggère	également	de	diviser	 l’usage	de	 substances	psychoactives	 selon	 les	

différents	modes	d’usage,	on	distingue	:		

• Le	non-usage,	chez	les	personnes	qui	ne	consomment	pas	la	substance.		

• L’usage	simple,	qui	correspond	à	une	consommation	habituelle	qui	ne	possède	pas	

de	caractère	pathologique.	Cet	usage	simple	n’est	défini	que	pour	l’alcool	(pratique	

culturelle).	 Il	me	semble	cependant	qu’il	n’est	pas	pertinent	de	classifier	 l’alcool	

dans	 une	 case	 différente	 des	 autres	 drogues,	 malgré	 son	 acceptation	 sociale	

importante.	

• Le	mésusage,	qui	comprend	:	

o L’usage	à	 risque	qui	 correspond	 à	 une	 consommation	 qui	 présente	 des	

risques	majoritairement	aigus	(accidents	divers,	overdoses	sous	différentes	

formes),	ou	secondaires	à	la	consommation	chronique.	Il	ne	s’agit	pas	d’un	

trouble	lié	à	l’usage	de	substances	mais	plutôt	d’un	facteur	de	risque.	

o L’usage	nocif	défini	par	une	consommation	«	nocive	pour	 la	santé	»	qui	

porte	à	conséquences	au	niveau	médical	(somatique	et	psychiatrique)	et,	

social	sans	arriver	aux	critères	de	la	dépendance.		

o Enfin	 la	dépendance,	 qui	 se	définit	par	«	l’impossibilité	de	 s’abstenir	de	

consommer	»(3,9),	 qui	 met	 en	 évidence	 la	 perte	 de	 contrôle	 totale	 de	

l’usage.	

Les	usages	qui	correspondent	aux	troubles	liés	à	l’usage	de	substance	sont	l’usage	

nocif	et	la	dépendance.	

	

Nous	retrouverons	ainsi	6	critères	généraux	qui	permettent	un	diagnostic	de	dépendance	

selon	la	CIM	:	

1. «	Un	désir	puissant	ou	compulsif	d’utiliser	une	substance	psychoactive	;	

2. Difficultés	 à	 contrôler	 l’utilisation	 de	 la	 substance	 (début	 ou	 interruption	 de	 la	

consommation	ou	niveaux	d’utilisation)	;	

3. Syndrome	 de	 sevrage	 physiologique	 quand	 le	 sujet	 diminue	 ou	 arrête	 la	

consommation	d’une	substance	psychoactive,	comme	en	témoignent	la	survenue	

d’un	 syndrome	 de	 sevrage	 caractéristique	 de	 la	 substance	 ou	 l’utilisation	 de	 la	

même	 substance	 (ou	 d’une	 substance	 apparentée)	 pour	 soulager	 ou	 éviter	 les	

symptômes	de	sevrage	;	
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4. Mise	en	évidence	d’une	tolérance	aux	effets	de	la	substance	psychoactive	:	le	sujet	

a	besoin	d’une	quantité	plus	importante	de	la	substance	pour	obtenir	l’effet	désiré		

5. Abandon	 progressif	 d’autres	 sources	 de	 plaisir	 et	 d’intérêts	 au	 profit	 de	

l’utilisation	de	 la	 substance	psychoactive,	 et	 augmentation	du	 temps	passé	 à	 se	

procurer	la	substance,	la	consommer,	ou	récupérer	de	ses	effets	

6. Poursuite	 de	 la	 consommation	 de	 la	 substance	 malgré	 ces	 conséquences	

manifestement	nocives.	On	doit	s’efforcer	de	préciser	si	le	sujet	était	au	courant,	

ou	s’il	aurait	dû	être	au	courant,	de	 la	nature	et	de	 la	gravité	des	conséquences	

nocives	»	

Pour	 confirmer	 le	 diagnostic,	 il	 faut	 au	 moins	 que	 3	 des	 critères	 ci-dessus	 aient	 été	

présents	durant	l’année	précédente.(3,8)	

	

Toute	 prise	 en	 charge	médicale	 du	 sujet	 souffrant	 d’addiction	 aura	 pour	 but	 un	 arrêt	

durable	du	mésusage.	Il	est	aussi	envisageable	d’établir	de	prime	abord	une	stratégie	de	

réduction	des	prises,	venant	ainsi	réduire	 les	conséquences	diverses	et	précédemment	

citées	 du	mésusage.	 Cette	 réduction	 peut	 faire	 office	 de	 première	 étape	 du	 processus	

d’arrêt	du	mésusage.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	
	
	

	
	
	

18	

II. Usages	de	drogue		

1) Etats	des	lieux	des	consommations	
	

L’usage	 de	 drogues	 constitue	 un	 gigantesque	 enjeu	 de	 santé	 publique.	 Les	 enjeux	 se	

situent	 à	 plusieurs	 niveaux,	 au	 niveau	 médical	 pour	 la	 prévention	 des	 risques	 et	 le	

traitement	des	addictions	d’une	part	et	d’une	autre	part	au	niveau	social	et	sanitaire.	Pour	

commenter	 les	perturbations	 liées	à	 l’épidémie	de	COVID-19,	 il	 faut	pouvoir	 connaître	

l’étendue	de	l’usage	de	substances	addictives	sur	notre	territoire.		

	

Nous	 allons	 détailler	 quelques	 chiffres	 clés	 pour	mesurer	 factuellement	 l’étendue	 des	

consommations	en	général,	chiffres	issus	en	grande	partie	du	rapport	de	l’Observatoire	

français	des	drogues	et	des	Toxicomanies	(OFDT)	de	2019	(10).	

	

Dans	 la	 population	 générale,	 les	 substances	 licites	 sont	 sans	 surprise	 les	 plus	

consommées	en	France.	L’expérimentation	désigne	pour	l’INSEE	un	usage	au	moins	une	

fois	au	cours	de	la	vie.	L’usage	régulier	désigne	au	moins	trois	consommations	d'alcool	

dans	 la	 semaine,	 tabagisme	 quotidien,	 ou	 10	 consommations	 de	 cannabis	 dans	 le	

mois(11).	D’un	point	de	vue	de	l’expérimentation	et	de	l’usage	régulier,	les	deux	produits	

surreprésentés	sont	le	tabac	et	l’alcool.	Le	tabac	compte	plus	d’usagers	quotidiens	(27%	

des	 adultes)	 que	 l’alcool	 mais	 la	 consommation	 d’alcool	 est	 une	 consommation	 très	

sociale,	que	ce	soit	chez	les	jeunes	ou	chez	les	adultes	(au	moins	1	usage	dans	l’année	pour	

87	%	de	personnes	entre	18	et	75	ans	et	78	%	à	17	ans)(12).	

	

Si	on	s’intéresse	aux	drogues	illicites,	le	cannabis	est	la	substance	la	plus	consommée.		

45%	de	 la	population	adulte	 l’a	déjà	expérimentée,	avec	6%	d’usagers	dans	 le	dernier	

mois	et	11%	d’usagers	dans	l’année	passée(12).	Loin	derrière,	nous	pouvons	retrouver	la	

MDMA	(pour	MéthylèneDioxy-MéthylAmphétamine,	plus	connue	sous	le	nom	d’ecstasy)	

qui	compte	5%	d’expérimentateurs	et	la	cocaïne	qui	compte	1,6%	d’usagers	dans	l’année	

passée.	 L’usage	d’autres	produits	 illicites	 tels	que	 l’héroïne,	 et	 plus	marginalement	 les	

produits	 de	 synthèse,	 restent	 beaucoup	 plus	 rares	 et	 ne	 représentent	 que	 quelques	

pourcents	(moins	de	3%	de	la	population	des	jeunes	adultes).	
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Pour	 ce	 qui	 est	 des	 médicaments	 psychotropes	 (anxiolytiques,	 hypnotiques,	

antidépresseurs),	nous	constatons	un	remboursement	par	la	Caisse	primaire	d'assurance	

maladie	(CPAM)	de	3,3	boites	par	an	environ	par	habitant	de	plus	de	20	ans.(13)	Entre	

2012	 et	 2017	 les	 ventes	 ont	 légèrement	 baissées.	 Durant	 l’année	 2017,	 21%	 de	 la	

population	adulte	de	plus	de	15	ans	a	bénéficié	d’un	remboursement	pour	un	médicament	

psychotrope	 sur	 l’année	 (15%	 anxiolytiques,	 9%	 antidépresseurs,	 6%%	

hypnotiques)(10).	Dans	la	population	des	usagers	de	drogue	visiteurs	des	CAARUD,	en	

dehors	des	médicaments	de	substitution	aux	opiacés	(MSO)	et	du	sulfate	de	morphine,	les	

benzodiazépines	 constituent	 les	 médicaments	 les	 plus	 consommés	 (en	 augmentation	

depuis	 2012).	 36%	déclarent	 avoir	 consommé	 un	 anxiolytique	 ou	 hypnotique	 dans	 le	

mois(14).	

	

2) Profils	des	usagers	de	drogues	
	

Nous	pouvons	compter	350	000	«	usagers	problématiques	de	drogues	»	sur	le	territoire	

français.	Ce	sont	pour	l’Observatoire	européen	des	drogues	«	des	usagers	de	drogues	par	

voie	 intraveineuse	 ou	 usagers	 réguliers	 d’opioïdes	 cocaïne	 ou	 amphétamines	 durant	

l’année	passée	parmi	 les	15-64	ans	»(15).	Parmi	ces	350	000	usagers,	nous	estimons	à	

110	000		le	nombre	de	pratiquants	de	l’injection	intraveineuse	au	cours	de	l’année.	

Les	 rapports	d’activité	des	Centres	d'Accueil	 et	d'Accompagnement	à	 la	Réduction	des	

risques	 (CAARUD),	 dont	 on	 expliquera	 le	 rôle	 par	 la	 suite,	 intégraient	 en	 2016-2017	

80	000	personnes	suivies	dans	151	CAARUD(16).	
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Figure	1	:	Chiffrés	clés	des	usages	de	drogue	en	France	(16)	

	

Nous	retrouvons	dans	le	profil	des	usagers	une	grande	majorité	d’hommes	(8	personnes	

sur	10).	Ceux-ci	vivent	en	grande	partie	dans	des	conditions	de	précarité,	21,5%	sont	sans	

revenus	ou	perçoivent	uniquement	un	revenu	social	pour	59,5%	d’entre	eux(14).	Cette	

précarité	est	doublée	d’une	forte	morbidité	psychiatrique.	Selon	l’étude	ENa-CAARUD	de	

2015,	les	substances	qui	sont	les	plus	utilisées	par	les	usagers	sur	un	mois	donné	sont	les	

médicaments	 psychotropes	 (76	 %),	 le	 cannabis	 (75	 %)	 et	 l’alcool	 (71	 %).	 Une	

alcoolisation	ponctuelle	importante	quotidienne	ou	presque	est	déclarée	pour	près	d’un	

tiers	d’entre	eux.	
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Similairement	à	 la	grande	variété	d’usage,	 le	profil	des	usagers	est	extrêmement	varié,	

allant	 d’usagers	 totalement	 insérés	 aux	 usagers	 précarisés.	 Selon	 l’OFDT,	 il	 en	 existe	

plusieurs	catégories	qui	ne	sont	évidemment	pas	des	«	bulles	»	fermées.	

Tout	d’abord	il	y	a	les	usagers	de	l’espace	festif,	en	particulier	dans	la	culture	alternative	

techno.	 Les	 produits	 retrouvés	 sont	 l’alcool,	 le	 cannabis,	 et	 des	 produits	 avant	 tout	

stimulants	(MDMA,	cocaïne,	amphétamines)	et	enfin,	des	hallucinogènes	(kétamine,	LSD).	

L’héroïne	 est	 plus	 rare	 mais	 est	 retrouvée	 sous	 forme	 inhalée.	 Les	 consommations	

réalisées	 en	 temps	de	 fête	peuvent	 avec	 l’âge	dériver	 sur	un	 espace	plus	privé,	 et	 des	

consommations	 à	 l’origine	 récréatives	 peuvent	 s’installer	 dans	 le	 quotidien,	

particulièrement	dans	le	cas	de	produits	hautement	addictifs.	

	

Ensuite	les	usagers	précarisés	représentent	une	bonne	partie	des	consommateurs.	

Nous	retrouverons	en	premier	lieu	des	usagers	désocialisés	classiques,	en	grand	majorité	

des	 hommes	 de	 plus	 de	 35	 ans.	 Ceux-ci	 souffrent	 le	 plus	 souvent	 de	 comorbidités	

associées	 notamment	 à	 des	 troubles	 psychiatriques.	 Ils	 sont	 polyusagers	mais	 restent	

limités	 par	 leur	 faible	 «	pouvoir	 d’achat	».	 Nous	 pourrons	 ainsi	 constater	 une	

consommation	tournée	vers	des	produits	peu	chers,	tels	que	les	médicaments	en	général	

(détournés	ou	non)	ou	du	crack	souvent	associé	à	l’alcool.	Les	produits	plus	chers	tels	que	

l’héroïne	 ou	 la	 cocaïne	 prennent	 une	 place	 plus	 rare.	 Cette	 population	 peut	 être	

potentiellement	injectrice	dans	des	conditions	d’hygiène	souvent	dangereuses.	S’ajoute	à	

cette	population	une	population	plus	 jeune	dite	en	errance,	notamment	urbaine,	poly-

consommatrice	 opportuniste	 et	 parfois	 reliée	 à	 l’espace	 festif	 alternatif.	 Ces	 jeunes	

majeurs	 et	 mineurs	 sont	 pour	 la	 plus	 grande	 majorité	 sans	 abris	 et	 ont	 perdu	

progressivement	toute	connexion	familiale	et	institutionnelle.	

	

Conséquence	de	notre	histoire	récente,	nous	pouvons	remarquer	une	certaine	population	

de	 migrants	 d’Europe	 centrale	 et	 orientale	 consommatrice	 de	 substances.	 Ce	 groupe	

d’usagers	est	originaire	notamment	des	pays	de	l’ex-bloc	de	l’est	et	ont	parfois	débuté	une	

consommation	dans	leur	pays	d’origine.	Les	substances	retrouvées	sont	l’héroïne	injectée,	

les	 amphétamines,	 la	 buprénorphine	 haut	 dosage	 (BHD),	 voir	 même	 la	 méthadone	

injectée	(détournée	donc	de	la	voie	d’administration	normalement	orale).	
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Ils	vivent	de	manière	 tout	aussi	précaire	que	 le	groupe	précédent,	 et	 leur	parcours	de	

soins	 en	 France	 est	 encore	 plus	 complexe	 de	 par	 la	 barrière	 de	 la	 langue	 et	 de	 leur	

marginalisation	en	général.	

	

Enfin,	il	faut	mentionner	les	patients	en	traitement	de	substitution,	qui	sont	des	anciens	

usagers	ou	toujours	usagers.	Ils	sont	à	l’origine	consommateurs	d’opioïdes	(héroïne	ou	

polyconsommateurs	d’opioïdes),	souvent	âgés	de	plus	de	35	ans	et	sous	traitement	par	

médicaments	de	substitution	aux	opiacés	depuis	 leur	arrivée	sur	 le	marché	et	peuvent	

maintenir	 tout	 de	 même	 une	 consommation	 parallèle	 d’opioïdes	 considérée	 plus	

intéressante	 que	 leur	 MSO.	 Il	 arrive	 que	 certains	 poursuivent	 même	 l’injection	 en	

parallèle.	Ils	peuvent	être	victimes	de	co-dépendances	fortes	par	exemple	à	l’alcool	et	à	la	

cocaïne.	Ces	usagers	sont	sous	suivi	thérapeutique	généralement	et	beaucoup	prennent	

des	anxiolytiques	types	benzodiazépines.	Ils	peuplent	les	files	actives	des	structures	de	

soins	majeurs	que	nous	détaillerons	dans	le	troisième	chapitre	de	cette	première	partie.	

	

3) Place	de	l’héroïne	et	des	autres	opioïdes	dans	les	usages	de	drogues	
	

La	famille	des	opiacés	regroupe	toutes	les	molécules	obtenues	à	partir	de	l’opium,	qui	est	

extrait	du	latex	du	pavot	à	opium,	dont	la	molécule	de	référence	:	la	morphine.	Le	terme	

opioïde	servira	à	désigner	toutes	les	substances	non	chimiquement	apparentées	à	l’opium	

mais	qui	ont	un	effet	similaire	aux	opiacés.		

Les	 opiacés	 reproduisent	 les	 effets	 des	 peptides	 opioıd̈es	 endogènes	 à	 savoir	 les	

enképhalines,	 endorphines,	 dynorphines	 qui	 sont	 les	 agonistes	 physiologiques	 des	

récepteurs	 δ,	 κ	 et	 μ.	 Ces	 neurotransmissions	 opioıd̈ergiques	 contrôlent	 l’excitabilité	

neuronale,	en	la	diminuant.		
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Les	effets	obtenus	sur	le	système	nerveux	central	(SNC)	sont	exploités	en	médecine	à	des	

visées	principalement	antalgiques	et	antitussives.	En	anesthésiologie,	 ils	sont	exploités	

pour	leurs	effets	hypnotiques	et	aussi	antalgiques	en	cas	de	chirurgie	très	douloureuse.	

Leurs	propriétés	psychotropes	sont	à	l’origine	d’un	détournement	de	leur	usage.	En	cas	

de	mésusage,	ces	substances,	en	activant	les	récepteurs	µ	du	SNC,	activent	le	circuit	de	la	

récompense.	 Cela	 produit	 une	 sensation	de	 bien-être	 voire	 d’euphorie	 à	 l’origine	 d’un	

renforcement	 positif	 (i.e	:	 une	 récompense)	 qui	 pousse	 l’individu	 à	 vouloir	 répéter	 à	

l’avenir	ce	comportement	de	consommation	pour	retrouver	cette	sensation	plaisante.	

Lorsque	 la	 consommation	 de	 ces	 substances	 se	 répète	 et	 devient	 chronique,	 le	 SNC	

s’adapte	progressivement	à	la	présence	de	la	substance,	ce	qui	aboutit	à	l’apparition	d’une	

tolérance	qui	pousse	l’individu	à	augmenter	les	doses	administrées.		

Enfin,	 chez	 les	 individus	 dépendants,	 lors	 des	 périodes	 d’arrêt	 de	 la	 consommation	

(volontaires	 ou	 non),	 ces	 mécanismes	 d’adaptation	 sont	 démasqués	 entrainant	 alors	

l’apparition	d’un	syndrome	de	sevrage	systématique	et	très	important.		Les	symptômes	

de	ce	syndrome	de	sevrage	sont	très	inconfortables,	il	s’agit	de	nausées,	vomissements,	

diarrhées,	douleurs,	anxiété,	dépression,	spasmes	musculaires	et	crampes	abdominales,	

lacrymations,	rhinorrhée,	agitation,	insomnie	couplée	à	une	fatigue	intense	entre	autres.	

Le	délai	d’apparition	des	symptômes	dépend	de	la	demi-vie	de	la	substance	consommée.	

L’apparition	des	symptômes	est	rapide	pour	l’héroïne,	en	général	en	6	à	12h,	augmentent	

jusqu’au	3ème	jour	et	régressent	en	moins	de	8	jours(17).	

	

Il	 existe	 un	panel	 d’opioïdes	différents,	 avec	 une	 action	 agoniste	 entier,	 partielle,	 ou	

antagoniste	sur	un	ou	plusieurs	des	trois	récepteurs	précédemment	cités.	Nous	parlerons	

alors	d’agonistes	entiers,	partiels	ou	d’agoniste-antagonistes	voire	d’antagonistes	suivant	

les	molécules.	

Ils	 ont	 plusieurs	 statuts	 en	 France,	 certains	 d’entre	 eux	 sont	 des	 substances	 illicites,	

d’autres	 des	 médicaments	 licites	 ayant	 pour	 indication	 le	 traitement	 des	 douleurs	

intenses	et/ou	rebelles	aux	antalgiques	de	plus	bas	niveau	(antalgiques	de	pallier	2	et	3),	

des	médicaments	de	substitution	aux	opioïdes	(buprénorphine	haut	dosage,	méthadone),	

des	traitements	adjuvants	utilisés	comme	aide	au	maintien	de	l’abstinence	dans	le	cadre	

d’une	 toxicomanie	 aux	opiacés	ou	 chez	 les	patients	 alcoolodependants	 (naltrexone)	 et	

enfin	des	traitements	d’urgence	des	surdosage	en	opioïdes	(naloxone).	
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a) Médicaments	opioïdes(1)	

	

Les	médicaments	opioïdes	peuvent	être	détournés	de	leur	usage,	en	particulier	la	BHD	et	

les	morphiniques.	Les	analgésiques	opioïdes	peuvent	aussi	être	l’origine	de	dépendances,	

mais	plutôt	chez	des	malades	qui	souffrent	de	douleurs	aigues	ou	chroniques	mal	prise	en	

charge	 (consommateurs	 de	 codéine,	 poudre	 d’opium,	 tramadol,	 et	 les	 puissants	

oxycodone	 et	 fentanyl).	 En	 France,	 17,1%	 des	 assurés	 sociaux,	 ont	 bénéficié	 d’un	

remboursement	pour	des	prescriptions	d’antalgiques	opioïdes	en	2017.	Ce	pourcentage	

a	doublé	entre	2004	et	2017	avec	 la	démocratisation	de	 la	prescription	notamment	de	

tramadol	et	d’oxycodone	en	dehors	des	protocoles	 liés	au	cancer.	Cet	usage	de	plus	en	

plus	 important	 dans	 la	 population	 entraine	 nécessairement	 des	 cas	 d’abus	 et	 de	

dépendance.	

	

	
Figure	2	:	Les	différentes	catégories	de	substances	opioïdes	
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b) L’héroïne(1,10)	

	

L’héroïne	est	la	drogue	de	la	classe	des	opiacés	la	plus	recherchée	et	la	drogue	illicite	à	

l’origine	d’addictions	fortes	qui	nécessiteront	une	prise	en	charge	médicamenteuse.	Elle	

est	produite	clandestinement	à	partir	du	pavot	et	de	 la	morphine	sous	deux	 formes,	à	

savoir	sous	forme	de	sel	«	blanc	»	ou	de	base	«	brune	».	C’est	un	puissant	agoniste	entier	

des	 récepteurs	 μ	 réputé	 pour	 procurer	 une	 sensation	 profonde	 de	 «	flash	»,	 puis	 une	

extase	et	un	bien-être	important	de	quelques	heures	suivies	d’une	somnolence	associée	à	

la	 descente.	 Enfin,	 les	 premiers	 symptômes	 du	 manque	 reviennent.	 La	 dépendance	

physique	 au	 produit	 est	 puissante	 et	 l’usager	 aura	 tendance	 à	 surconsommer	 pour	

retrouver	 la	 sensation	 de	 la	 prise	 initiale.	Malheureusement	 ce	 surdosage	 peut-être	 à	

l’origine	de	dépressions	respiratoires	mortelles,	le	risque	étant	d’autant	plus	accentué	en	

cas	de	poly-consommations	associées	(autres	opiacés,	benzodiazépines,	alcool).	En	2017,	

en	France,	la	population	adulte	(entre	18	et	64	ans)	comptait	500	000	expérimentateurs	

de	l’héroïne,	soit	1,3%	de	la	population	adulte	et	0,7%	des	adolescents	(entre	11	et	18	

ans).	Sur	l’année	2015	et	dans	les	CAARUD,	31%	des	visiteurs	affirment	avoir	consommé	

de	l’héroïne	au	cours	du	mois	passé.	

	

De	nos	 jours,	 l’héroïne,	plutôt	chère,	n’est	parfois	plus	 la	base	des	consommations	des	

usagers,	 qui	 la	 prennent	 plus	 de	 manière	 irrégulière	 pour	 casser	 la	 monotonie	 d’un	

traitement	de	substitution	ou	en	fonction	de	leurs	rentrées	d’argent.	La	qualité	et	le	prix	

du	 produit	 sur	 le	 marché	 illicite	 définiront	 sa	 place	 dans	 l’éventail	 des	 opioïdes	

consommés	 par	 l’usager.	 La	 consommation	 de	 manière	 plus	 régulière	 concerne	 des	

usagers	insérés	socialement,	notamment	devenus	usagers	via	l’espace	festif.	
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c) Nouveaux	opioïdes	de	synthèse(1,10)	

	

Parmi	les	opioïdes	les	plus	détournés,	les	nouveaux	opioïdes	de	synthèse	faisant	partie	

des	nouveaux	produits	de	synthèse	se	répendent	de	plus	en	plus	selon	les	signalements	

sanitaires.	8	intoxications	dont	2	décès	ont	été	enregistrés	entre	2012	et	2017	à	la	suite	

de	consommation	volontaire	de	dérivés	non	médicamenteux	du	fentanyl	(qui	est	160	fois	

plus	 puissant	 que	 la	 morphine).	 Furent	 aussi	 constatés	 des	 cas	 d’utilisation	 de	 ces	

produits	 pour	 couper	 l’héroïne,	 exposant	 les	 usagers	 à	 des	 risques	 de	 surdosage.	

Cependant,	en	comparaison	à	l’Amérique	du	Nord	où	le	fentanyl	et	ses	dérivés	font	des	

ravages	dans	tous	les	profils	d’usagers,	ces	opioïdes	restent	pour	le	moment	relativement	

marginaux	 en	 France,	 et	 concernent	 des	 usagers	 initiés	 et	 utilisateurs	 d’internet	 qui	

cherchent	à	se	procurer	des	produits	plus	puissants.	

	

4) Les	différents	modes	d’usages	de	drogues(1,14)	
	

L’héroïne	est	une	bonne	illustration	des	modes	d’usages	de	drogues.	En	effet,	elle	peut	

être	injectée,	fumée	ou	sniffée,	suivant	l’effet	recherché	et	le	contexte.	

	

La	 voie	 d’administration	 intraveineuse	 comporte	 le	 plus	 de	 risque	 et	 est	 utilisée	 pour	

ressentir	 un	 effet	 immédiat	 et	 intense.	 C’est	 une	 voie	 destructrice	 pour	 les	 vaisseaux	

sanguins	aux	points	d’injection	et	vectrice	d’infections	bactériennes	et	virales	(Hépatite	C	

et	VIH	notamment)	en	cas	de	partage	du	matériel	et	de	mauvaise	utilisation	dans	des	lieux	

insalubres	comme	c’est	souvent	le	cas	malheureusement.	Le	nombre	d’usagers	injecteurs	

reste	en	réalité	stable	depuis	 les	années	2000,	bien	que	leur	part	en	pourcentage	dans	

l’ensemble	des	usagers	de	drogues	peut	sembler	avoir	diminué,	ce	n’est	que	le	reflet	de	

l’augmentation	du	nombre	d’usagers	de	drogues	illicites	non	injectées.	

Environ	80000	injecteurs	sont	suivis	en	CSAPA,	chiffre	resté	stable	entre	2006	(86	000)	

et	2014	(81	000).	L’injection	est	considérée	comme	un	marqueur	de	précarité	de	l’usager.		

Selon	 l’OFDT,	 les	 autres	 produits	 les	 plus	 fréquemment	 injectés	 sont	 le	 sulfate	 de	

morphine	Skenan®	(35%)	et	la	BHD	(35%),	et	la	cocaïne	(44%).	
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L’héroïne,	peut	également	être	utilisée	par	voie	nasale,	 c’est	à	dire	sniffée,	notamment	

dans	un	contexte	festif.	Le	sniff	répété	de	produit	peut	endommager	les	parois	nasales	et	

les	muqueuses	pulmonaires.	C’est	aussi	une	voie	parfois	vectrice	d’infections	virales.		Les	

usagers	sont	susceptibles	de	moins	percevoir	la	drogue	comme	un	danger	contrairement	

à	l’injection,	et	s’imaginer	à	tort	que	la	surdose	n’est	possible	que	par	injection.		

	

Les	usagers	peuvent	aussi	fumer	l’héroïne	en	faisant	la	«	chasse	au	dragon	»	qui	consiste	

à	 chauffer	 par	 le	 dessous	 une	 goutte	 de	 substance	 qui	 sera	 déposée	 sur	 une	 feuille	

d’aluminium	tout	en	inhalant	les	fumées	produites.	

	

Ci-dessous	 dans	 la	 figure	 3,	 nous	 pouvons	 constater	 la	 répartition	 des	 voies	

d’administration	 en	 fonction	 des	 substances,	 dont	 les	 opiacés,	 dans	 les	 CAARUD.	

L’héroïne,	est	toujours	majoritairement	injectée,	mais	la	BHD	semble	aussi	être	beaucoup	

détournée	par	voie	injectable,	de	même	que	le	sulfate	de	morphine.	La	méthadone	quand	

a	elle	est	globalement	normalement	utilisée	par	voie	orale.	

	

	
Figure	3	:	«	Fréquence	des	modes	d’usage	selon	les	produits	consommés	par	les	usagers	

rencontrés	dans	les	CAARUD	»	Modifié	d’après	(14)	
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5) Mortalité	et	morbidités	liées	à	la	consommation	de	drogues	
	

La	 consommation	 de	 drogue	 apporte	 son	 lot	 de	 conséquences	 négatives	 à	 court	 et	 à	

moyen	terme	sur	la	santé,	et	particulièrement	sur	les	cas	d’usages	problématiques.	

Les	conséquences	sont	dépendantes	d’un	certain	nombre	de	facteurs	tels	que	les	modes	

de	 consommation,	 le	 produit	 en	 lui-même	 et	 sa	 toxicité	 intrinsèque,	 la	 sensibilité	 de	

l’individu.	

	

En	premier	lieu,	intéressons-nous	aux	chiffres	liés	à	la	mortalité	par	intoxication	aigue.	

En	2017,	537	décès	par	surdose	ont	été	signalés,	dont	432	liés	aux	médicaments	et	aux	

substances	et	105	liés	à	une	intoxication	aux	antalgiques.	

Parmi	ces	423	cas,	 les	opioïdes	ont	été	responsables	de	78%	des	décès	par	surdose	en	

2017,	dont	25%	imputables	à	l’héroïne	et	45%	aux	MSO.	31%	des	décès	concernent	un	

polyusage.	(Note	:	La	cocaïne	représente	26%	des	cas,	6%	pour	le	cannabis	et	le	reste	est	

partagé	par	la	MDMA	et	les	amphétamines).	23%	des	passages	aux	urgences	concernent	

l’usage	de	drogue	en	2015.	

Parmi	les	105	décès	imputables	aux	antalgiques,	nous	retrouvons	fréquemment	pour	les	

paliers	 2,	 le	 tramadol	 et	 la	 codéine,	 et	 pour	 les	 paliers	 3,	 la	morphine	 et	 l’oxycodone	

principalement.	Le	registre	général	des	causes	de	décès	dénombre		en	2015	373	décès	liés	

aux	 intoxication	 aiguës	 par	 les	 stupéfiants	 (10)	 (basé	 sur	 une	 étude	 du	 CEIP-A	 de	

Grenoble).	

	

L’OFDT	considère	que	le	nombre	de	décès	se	stabilise	depuis	une	dizaine	d’années,	mais	

malheureusement	les	chiffres	sont	biaisés	car	énormément	de	décès	sont	déclarés	comme	

inclassables,	 de	 «	cause	 inconnue	»,	 à	 la	 suite	 d’une	 analyse	 toxicologique	 non	

systématiquement	réalisée.	Nous	pouvons	également	apprendre	que	«	Les	hommes	suivis	

en	 CSAPA	 ou	 en	 CAARUD	 pour	 usage	 de	 substances	 illicites	 (hors	 cannabis)	 ou	 de	

médicaments	opioïdes	ont	un	 risque	global	de	décès	5,6	 fois	plus	élevé	que	 les	autres	

hommes	de	même	âge.	Pour	les	femmes,	le	risque	de	décès	est	multiplié	par	18,5.	L’âge	

moyen	de	survenue	du	décès	est	de	43,6	ans	»(18).	
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Si	nous	nous	intéressons	à	la	morbidité	liée	à	la	consommation	de	drogues	les	infections	

virales	arrivent	en	premier.			

Pour	ce	qui	est	des	chiffres,	nous	pouvons	constater	en	2011	parmi	les	usagers	de	drogues	

injecteurs	(UDI),	une	prévalence	de	64%	d’infections	au	virus	de	l’hépatite	C,	13%	au	virus	

de	l’immunodéficience	humaine	(VIH).	127	de	ces	usagers	furent	déclarés	positif	au	VIH	

en	2017	(selon	Santé	Publique	France).	Selon	l’étude	RECAP(15),	les	prévalences	restent	

désormais	assez	stables	(entre	2012	et	2015)	pour	ces	deux	virus.	

La	cause	de	ces	transmissions	virales	est	bien	souvent	matérielle,	 lorsque	 les	outils	de	

préparation	de	 la	drogue	en	question	et	 les	seringues	sont	partagés	entre	usagers.	Les	

pailles	et	pipes	d’inhalation	peuvent	aussi	être	vectrices	du	VHC.	En	cas	de	passage	à	la	

chronicité	 le	 VHC	 peut	 entrainer	 des	 hépatites	 dans	 10	 à	 20%	des	 cas	 et	 des	 cancers	

hépatiques	dans	1	à	5%	des	cas,	pouvant	donner	lieu	à	des	greffes	hépatiques	très	lourdes	

pour	le	patient	et	la	société.	La	prévalence	du	VHC	est	supérieure	au	VIH	actuellement,	les	

chiffres	sont	toutefois	à	prendre	avec	beaucoup	de	précautions	dans	les	2	cas	car	ils	se	

basent	sur	des	données	déclaratives,	et	beaucoup	de	malades	s’ignorent.	

	

Il	ne	 faut	pas	non	plus	oublier	 les	comorbidités	psychiatriques	et	psychologiques	dont	

peuvent	souffrir	 les	usagers	de	substances	sur	 le	 long	 terme.	Selon	 l’OFDT	en	2018(1)	

dans	les	CSAPA,	25%	des	usagers	de	substances	illicites	et	d’opioïdes	disent	avoir	eu	une	

hospitalisation	dans	un	service	de	psychiatrie	au	cours	de	leur	vie.	Les	répercussions	des	

addictions	ne	sont	donc	pas	toujours	aussi	simples	à	déceler	tant	il	est	difficile	d’évaluer	

l’état	psychologique	de	tous	les	usagers.	
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6) Le	coup	social	des	drogues	en	France(19)	
	

Si	l’on	s’intéresse	à	l’économie	de	la	France,	nous	pouvons	établir	un	«	coup	social	»	de	la	

consommation	de	drogues,	qui	quantifie	les	pertes	économiques	engendrées	par	l’usage	

de	 substances	 comme	 évidemment	 le	 tabac	 et	 l’alcool,	 mais	 aussi	 le	 cannabis	 et	 les	

drogues	 illicites	 (ainsi	 que	 leur	 trafic).	 Le	 calcul	 du	 coût	 est	 basé	 sur	 le	 principe	 de	

l’externalité.	 L’externalité	 en	 économie	 permet	 de	 quantifier	 les	 répercutions	 non	

économiques	 d’une	 activité	 ou	 action,	 à	 savoir	 dans	 notre	 cas	 de	 la	 consommation	de	

drogue.	 Pour	 un	 usager	 de	 drogue	 par	 exemple,	 s’il	 contracte	 une	 maladie	 liée	 à	 sa	

consommation,	il	représente	un	coût	pour	la	collectivité	en	terme	financier	et	en	terme	de	

ressources	en	soins	et	en	indemnisations,	qui	auraient	pu	être	utilisées	autrement.	

De	plus,	au	lieu	d’utiliser	ses	ressources	dans	l’économie	il	les	utilise	pour	se	procurer	du	

produit,	et	il	va	potentiellement	moins	travailler	au	cours	de	sa	vie	s’il	tombe	malade.	La	

prévention	contre	les	drogues	a	également	un	coût.	

Il	y	a	donc	des	coûts	directs	et	des	coûts	indirects.	Il	faut	ajouter	à	cela	le	coût	d’une	vie,	

des	années	perdues	en	raison	d’un	décès	prématuré	et	aussi	 la	perte	de	qualité	de	vie	

durant	des	années	de	maladie.	C’est	un	coût	subjectif,	très	élevé	en	France.	Le	coût	social	

est	estimé	à	environ	120	milliards	d’euros	pour	le	tabac	et	l’alcool	et	environ	9	milliards	

d’euros	 pour	 les	 substances	 illicites	 représentant	 116	000	 interpellations	 selon	 le	

Ministère	 de	 l’Intérieur	 en	 2018(10).	 Petite	 mise	 en	 perspective,	 même	 si	 cela	 est	

difficilement	 comparable	 aussi	 simplement,	 les	 taxes	 perçues	 sur	 le	 tabac	 devraient	

atteindre	 16	 milliards	 d’euros	 en	 2021	 (un	 record).	 Selon	 les	 recommandations	 du	

Commissariat	 Général	 au	 Plan	 sur	 l’évaluation	 socio-économique	 des	 investissements	

publics	une	année	de	vie	perdue	vaudrait	115	000	euros.	Il	faut	cependant	prendre	tous	

ces	chiffres	avec	d’immenses	précautions,	car	ils	tiennent	difficilement	compte	des	décès	

imputables	à	des	multiples	consommations,	et	les	coûts	peuvent	donc	inévitablement	se	

recouper.	
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Il	est	important	de	souligner	enfin,	que	c’est	la	collectivité,	qui	a	la	charge	de	la	plus	grande	

partie	du	coût	social	des	drogues.	Les	taxes	et	retraites	non	payées	ne	couvrent	que	très	

partiellement	les	dépenses	de	soin,	de	prévention,	et	de	répression	des	trafics	nécessaires.	

Malgré	cette	réalité	économique,	il	est	important	tout	de	même	rappeler	que	l’usager	de	

drogue	n’est	pas	nécessairement	responsable	de	sa	propre	consommation,	puisqu’il	subit	

la	plupart	du	temps	une	addiction	bien	réelle.	

	

7) Etat	des	lieux	du	marché	illicite	
	

J’aimerais	faire	un	point	sur	l’état	du	marché	de	stupéfiants	et	drogues	illicites	en	France,	

qui	 impacte	 fortement	 les	 consommateurs	 de	 drogues	 illicites,	 puisque	 celui-ci	 fut	

fortement	 perturbé	 par	 la	 crise	 sanitaire.	 Globalement	 le	marché	 des	 drogues	 illicites	

semble	en	expansion	en	France.	Cette	augmentation	des	trafics	est	notamment	causée	par	

la	plus	grande	place	depuis	25	ans	du	cannabis,	de	la	cocaïne	et	de	la	MDMA.	Pour	ce	qui	

est	 de	 l’héroïne	 le	 marché	 se	 maintient.	 Le	 marché	 des	 drogues	 illicites	 constitue	 un	

énorme	 réseau	 composé	 de	 divers	 acteurs,	 lié	 le	 plus	 souvent	 à	 des	 organisations	

criminelles,	bien	implantées	dans	les	territoires.		

	

La	France	est	au	cœur	de	ce	circuit	d’autant	plus	par	sa	position	géographique,	proche	de	

l’Espagne,	des	Pays-Bas	et	de	la	Belgique,	ce	qui	en	fait	une	plaque	tournante	et	une	zone	

de	transit	(via	un	axe	sud-ouest/nord-est	vers	les	Pays-Bas,	et	un	axe	retour	vers	l’Italie	

et	l’Espagne	orienté	respectivement	nord/sud-ouest	et	nord/sud-est).	
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A	propos	de	l’héroïne,	elle	reste	bien	ancrée	sur	 le	territoire,	notamment	de	l’est	et	du	

nord-est	de	la	France,	majoritairement	importée	sous	forme	héroïne	brune	d’Afghanistan.	

La	 France	 possède	 un	 des	 plus	 importants	 marchés	 d’héroïne	 d’Europe,	 avec	 une	

disponibilité	 variable	 suivant	 les	 régions,	 liés	 aux	 points	 d’entrées	 du	 produit	 sur	 le	

territoire	 (via	 les	 Pays-Bas	 et	 la	 Belgique	 principalement).	 Après	 une	 forte	 baisse	 des	

importations	à	l’apparition	des	MSO	en	1995,	les	saisies	d’héroïne	se	sont	stabilisées	entre	

2014	 et	 2017	 en	 France.	 La	 pureté	 du	 produit	 augmente	 globalement	 et	 le	 prix	 est	

descendu	à	40€	le	gramme	environ	entre	2016	et	2017.	A	noter	que	le	volume	d’héroïne	

de	 saisi	 en	Europe	a	presque	doublé	 entre	2017	et	2018	 (de	5,2	 à	9,7	 tonnes),	 ce	qui	

provoque	 l’inquiétude	 des	 observateurs	 européens	 qui	 signalent	 aussi	 la	 fabrication	

d’héroïne	dans	l’union	européenne.	Il	est	suggéré	de	requérir	à	plus	de	vigilance	vis-à-vis	

de	cette	drogue	dans	le	futur,	pour	surveiller	si	un	intérêt	accru	se	confirme	au	niveau	des	

usagers	au	niveau	européen,	car	tous	les	pays	de	l’Union	Européenne	n’ont	pas	un	système	

d’accès	aux	médicaments	de	substitution	développé	(20).	

	

Pour	 ce	qui	 est	des	médicaments	opioïdes,	 détournés	ou	non	 ils	 sont	majoritairement	

obtenus	sur	prescription	médicale,	là	où	le	pharmacien	a	son	rôle	à	jouer.	La	BHD	est	sans	

surprise	la	molécule	la	plus	retrouvée	au	marché	noir,	et	la	méthadone	conserve	un	statut	

de	dépannage,	de	don	ou	d’échange	contre	d’autres	produits.	Le	sulfate	de	morphine	est	

aussi	retrouvé	mais	de	manière	moins	consistante.	
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J’aimerais	également	attirer	l’attention	sur	l’actuel	marché	en	ligne	désormais	bien	établi	

des	 drogues	 illicites	 depuis	 une	 dizaine	 d’année.	 Lancé	 au	 départ	 par	 la	 vente	 de	

champignons	 hallucinogènes	 et	 de	 nouveaux	 produits	 de	 synthèse	 (NPS)	 sur	 le	 web	

surfacique	via	des	smart	shops,	la	vente	sur	internet	de	drogues	illicites	a	trouvé	sa	place	

sur	le	darknet	(DN),	sous	partie	du	web	non	référencé,	le	darkweb.	Les	nouveaux	produits	

de	synthèse	encore	autorisés	et	les	cannabinoïdes	de	synthèse	sont	toujours	vendus	sur	

des	 sites	du	web	de	 surface.	Nous	 retrouvons	 ainsi	 sur	 le	darknet	 les	drogues	 illicites	

classiques,	et	en	particulier	les	nouveaux	opioïdes	de	synthèse.	Il	existe	un	certain	nombre	

de	 plateformes	 de	 vente	 à	 l’image	 des	 marketplaces	 de	 surface,	 fonctionnant	

complétement	 grâce	 à	 l’utilisation	 de	 cryptomonnaies	 intraçables	 comme	 le	 célèbre	

protocole	 bitcoin.	 Les	 acheteurs	 reçoivent	 ensuite	 leur	 marchandise	 par	 voie	 postale	

livrée	à	domicile	ou	au	moins	à	une	adresse	résidentielle.	Cette	nouvelle	cybercriminalité	

est	 très	difficile	à	appréhender	par	 les	autorités,	 surtout	avec	 l’utilisation	de	systèmes	

«	peer-to-peer	»	ou	pair	à	pair	décentralisés	(P2P)	qui	rend	complexe	la	découverte	du	

serveur	central	de	l’activité.	Le	mode	d’accès	limité	via	P2P	limite	désormais	les	marchés	

à	des	zones	linguistiques.	Le	darknet	semble	s’autoréguler	au	fil	des	hacking	et	opérations	

policières.	

Nous	 pouvons	 noter	 en	 tout	 cas	 une	 adoption	 grandissante	 de	 ce	 mode	 d’achat	 par	

internet,	 environ	 10%	 des	 usagers	 des	 CAARUD	 affirment	 avoir	 déjà	 consommé	 un	

produit	acheté	sur	internet	par	exemple.	Ce	mode	d’achat	permet	de	réduire	les	risques	

liés	à	la	transaction	mais	n’est	pas	sans	risque	au	niveau	qualité	du	produit	malgré	ce	que	

peuvent	prétendre	 les	 fournisseurs.	 C’est	 pourquoi	 certains	usagers	utilisent	des	 tests	

d’analyse	 pour	 vérifier	 la	 qualité	 de	 leurs	 achats.	 Nous	 pouvons	 aussi	 retrouver	 des	

promesses	de	teneurs	plus	élevées,	qui	ne	sont	pas	nécessairement	une	bonne	chose	pour	

l’usager	et	qui	exposent	à	des	risques	de	nocivité	plus	importants.	La	législation	tente	de	

s’adapter	mais	il	est	encore	difficile	de	filtrer	l’intégralité	des	substances	qui	transitent	

par	la	poste	domestique.(21)	
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III. Soigner	les	addictions	et	prévenir	les	risques	liés	à	la	consommation	:	

Les	lieux	de	soin	en	addictologie	

	

En	France,	nous	pouvons	retrouver	un	réseau	de	soins	important,	avec	des	structures	que	

nous	avons	déjà	mentionnées.	Il	est	possible	de	séparer	les	lieux	de	soins	en	secteurs.	

	

1) Secteur	médico-social	:	CSAPA,	CAARUD	et	des	CJC	

a) Les	 Centres	 de	 Soins,	 d’Accompagnement	 et	 de	 Prévention	 en	 Addictologie	 =	
CSAPA(3,22,23)	

	

Les	CSAPA	sont	des	structures	médico-sociales	qui	sont	axées	sur	la	proximité.	Ce	sont	

des	centres	à	«	haut	seuil	d’exigence	»(22)	en	comparaison	aux	CAARUD.	Les	CSAPA	ont	

accueilli	en	2016	en	ambulatoire	293	000	personnes.	Environ	3000	sont	prises	en	charges	

avec	hébergement	par	 le	 centre.	Les	visiteurs	des	CSAPA	viennent	de	 leur	plein	gré,	 à	

l’initiative	de	proches	ou	de	partenaires	sociaux,	ou	même	sur	décision	de	justice	pour	

usage	 de	 substances	 illicites.	 Ils	 occupent	 un	 panel	 de	missions	 obligatoires	 que	 nous	

allons	détailler	ci-dessous.	

	

Leur	première	mission	est	l’accueil	des	usagers,	sans	jugement,	dans	le	but	de	créer	un	

lien,	car	la	personne	aura	fait	une	démarche	très	difficile	en	se	présentant	ou	en	appelant	

par	 téléphone	 pour	 se	 faire	 aider.	 Il	 faut	 répondre	 aux	 premières	 questions	 et	 aux	

premières	demandes.	Le	CSAPA	peut	également	accueillir	un	proche	de	l’intéressé.	

Il	faudra	ensuite	informer	le	patient	ou	son	entourage,	notamment	sur	la	prise	en	charge,	

par	des	explications	orales	et	des	brochures	explicatives.	

	

Pour	chaque	patient	une	évaluation	de	la	demande	et	des	besoins	du	patient	et	de	son	

entourage	 est	 réalisée.	 Il	 faut	 déterminer	 le	 niveau	 et	 le	 type	 de	 consommation,	 la	

situation	 sociale	 du	 patient	 et	 les	 éventuelles	 difficultés	 associées.	 Au	 niveau	 de	

l’entourage	seront	évaluées	les	conséquences	sociales	et	psychologiques	de	l’addiction	du	

patient,	il	sera	proposé	un	accompagnement	et	un	soutien.	
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Seront	évaluées,	 l’histoire	de	 la	 consommation	 (début,	 évolution,	 fréquence),	 les	effets	

recherchés,	 les	 périodes	 d’arrêt	 ou	 de	 diminution,	 les	 circonstances	 liées	 à	 la	

consommation,	 la	 voie	 d’administration	 (évaluation	 et	 prévention	 des	 risques	 et	 des	

dommages),	les	consommations	et	addictions	associées,	les	éventuelles	prises	de	risques.	

Le	patient	 sera	orienté	 vers	une	 structure	 et	une	prise	 en	 charge	 (PEC)	 adaptée	 à	 ses	

besoins.	

	

Enfin,	 arrive	 la	prise	 en	 charge	médicale	du	patient,	 après	 évaluation	de	 la	dimension	

médico-psychologique	de	la	dépendance.	Une	recherche	des	comorbidités	somatiques	et	

psychiatriques	sera	réalisée.	La	question	du	sevrage	arrive	ensuite,	dans	le	but	d’arrêter	

la	consommation	de	drogue	qui	s’accompagne	d’un	ensemble	de	symptômes	de	l’état	de	

manque.	Chez	les	consommateurs	d’opiacés,	nous	mettrons	une	place	un	traitement	de	

substitution	 aux	 opiacés,	 dans	 le	 but	 de	 ne	 pas	 subir	 de	 symptômes	 physiques	 et	 de	

supprimer	le	manque.	Ce	traitement	permet	de	diminuer	la	morbi-mortalité,	 l’envie	de	

consommer,	 et	 contrôler	 la	 dépendance	 mais	 ne	 la	 supprime	 pas.	 Aujourd’hui,	 nous	

pouvons	 retrouver	 également,	 et	 aussi	 dans	 les	 CAARUD,	 des	 consultations	 avancées	

d’hépatologie	avec	de	nouveaux	tests	d’orientation	et	de	diagnostic.	Il	ne	faut	pas	oublier	

la	prise	en	charge	psychologique	du	patient,	appuyée	sur	les	évaluations	réalisées.	Le	suivi	

psychologique	 dépendra	 des	 besoins	 du	 patient,	 et	 il	 est	 possible	 d’envisager	 une	

orientation	vers	un	secteur	psychiatrique	en	cas	de	comorbidités.	La	dernière	prise	en	

charge	sera	sociale	et	éducative,	visant	à	favoriser	l’autonomie	du	patient	et	à	conforter	la	

prise	en	charge	médicale	et	psychologique	dans	l’environnement	du	patient.	Le	patient	

sera	 aidé	 pour	 se	 réinsérer	 socialement	 et	 faire	 valoir	 ses	 droits	 sociaux.	 La	 prise	 en	

charge	doit	être	personnalisée	car	on	n’installe	pas	un	sans-abri	habitué	à	vivre	dans	la	

rue	directement	 dans	 un	 appartement	 sans	 un	 temps	d’adaptation.	De	plus,	 régler	 les	

problèmes	d’une	personne	surendettée	peut	prendre	du	temps.	
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Une	autre	mission	du	CSAPA	est	 la	réduction	des	risques	(RDR),	qui	concerne	tous	 les	

usagers	de	drogues	 illicites.	 Elle	 s’adresse	 aux	personnes	qui	du	 fait	 de	 leur	 addiction	

peuvent	avoir	des	comportements	à	risque.	 Il	 faudra	réduire	 les	risques	au	niveau	des	

modes	d’usages	et	des	circonstances	de	consommation,	et	permettre	des	actions	visant	à	

réduire	 les	 contaminations	 par	 les	 virus.	 Il	 est	 possible	 aussi	 de	 réaliser	 des	 séances	

d’information	 collectives	 ou	 personnalisées.	 Le	 CSAPA	 contribue	 à	 la	 restauration	 de	

l’estime	de	soi,	et	au	maintien	du	lien	social.	

	

Pour	indication	voir	dans	la	figure	4	ci-dessous	la	répartition	des	patients	dans	les	CSAPA.	

	

	
Figure	4	:	«	Caractéristiques	socio-démographiques	des	patients	dans	les	CSAPA,	par	

groupe,	2017	»(1)	
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b) Centre	d’accueil	et	d’accompagnement	à	la	réduction	des	risques	liés	à	l’usage	
de	drogue	=	CAARUD(3,14,22)	

	

Les	CAARUD	sont	des	structures	qui	visent	un	public	plus	large	que	les	CSAPA,	et	sont	

destinés	à	l’accueil	d’usagers	de	drogue	actifs.	Les	usagers	y	trouvent	un	lieu	d’accueil	sans	

être	 impliqués	 dans	 une	 démarche	 de	 soins	 en	 particulier.	 Ils	 sont	 souvent	 dans	 des	

conditions	plus	précaires	et	leurs	usages	sont	à	risque.	Les	personnes	rencontrées	sont	

souvent	exposées	à	des	risques	majeurs	de	contaminations	virales	(Hépatites,	VIH)	et	aux	

infections	superficielles	(abcès,	plaies	en	tout	genre).	L’accueil	est	anonyme	et	gratuit	et	

il	n’y	a	pas	de	durée	préconisée	d’accompagnement.	Les	CAARUD	peuvent	distribuer	du	

matériel	 de	 réduction	 des	 risques	 tels	 que	 des	 seringues	 stériles,	 filtres,	 préservatifs,	

pailles	 de	 sniff,	 feuilles	 pour	 la	 «	chasse	 au	 dragon	».	 La	 quantité	 de	 ces	 distributions	

augmente	actuellement,	avec	7,3	millions	de	seringues	distribuées	en	2015.	

	

c) Consultations	Jeunes	Consommateurs	=	CJC(3,22,24)	

	

Etablies	pour	les	jeunes	consommateurs	de	moins	de	25	ans,	ces	consultations	gratuites	

et	 anonymes,	 ont	 été	 créés	 au	 départ	 en	 2004	 pour	 l’accompagnement	 des	

consommateurs	 de	 cannabis.	 Elles	 peuvent	 répondre	 à	 toutes	 les	 problématiques	

d’addiction	de	 l’usage	d'alcool,	de	cannabis,	aux	addictions	sans	substances	comme	les	

jeux	vidéo	ou	internet.	Nous	pourrons	les	retrouver	au	sein	des	CSAPA	ou	dans	des	lieux	

d’accueil	des	jeunes.	Au	début	la	situation	globale	du	jeune	sera	évaluée,	en	dehors	même	

de	sa	consommation,	avec	des	questions	familiales,	amicales,	scolaires,	et	de	santé.	Leur	

but	 est	 d’assurer	 le	 repérage	 d’usages	 problématiques	 afin	 de	 permettre	 une	prise	 en	

charge	précoce.	Elles	consistent	en	quelques	entretiens	seulement.	Il	n’y	a	pas	d’objectif	

de	suivi	sur	le	long	terme	:	il	faut	orienter	le	sujet	vers	un	CSAPA,	si	besoin	est,	pour	une	

prise	 en	 charge	 complémentaire.	 L’entourage	 peut	 également	 être	 soutenu,	 écouté	 et	

informé	sur	les	addictions	et	substances	concernées.	
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2) Secteur	hospitalier(3,25)	
	

Dans	le	secteur	hospitalier	on	retrouvera	les	consultations	hospitalières	et	les	équipes	de	

liaison	et	de	soins	en	addictologie	(ELSA).	

Elles	 permettent	 un	 accueil	 associé	 à	 une	 écoute	 puis	 une	 évaluation	 et	 un	

accompagnement.	Elles	sont	partenaires	des	services	d’hospitalisation	pour	réaliser	des	

sevrages	simples	qui	ne	nécessitent	pas	d’hospitalisation.	Les	patients	seront	orientés	en	

fonction	de	leur	besoin,	soit	vers	un	hôpital	de	jour,	soit	vers	des	unités	spécialisées	en	

addictologie	 selon	 le	 sevrage	 nécessaire,	 voire	 vers	 un	 service	 de	 soins	 de	 suite	 et	 de	

réadaptation	 en	 addictologie	 (SSRA).	 Les	 SSRA	 permettent	 un	 relais	 avec	 l’hôpital	 au	

niveau	des	soins	et	d’un	sevrage	hospitalier	ou	ambulatoire,	avec	un	objectif	de	réduction	

ou	de	prévention	des	conséquences	fonctionnelles,	physiques,	psychologiques	et	sociales.	

Les	séjours	proposés	sont	courts,	de	l’ordre	de	4	semaines	à	3	mois.	

	

3) Prise	en	charge	en	ville	
	

En	ville,	la	prise	en	charge	est	réalisée	conjointement	par	les	médecins	généralistes,	les	

infirmiers	libéraux,	et	surtout	par	les	pharmaciens,	dont	le	rôle	sera	mis	en	évidence	plus	

loin.	Le	pôle	de	ville	est	au	plus	proche	des	populations,	ainsi	le	médecin	généraliste	a	par	

exemple	une	grande	place	car	il	connait	ses	patients	et	souvent	même	leur	entourage.	Il	

n’est	pas	rare	pour	lui	de	rencontrer	en	consultation	des	personnes	en	demande	d’aide	au	

regard	d’une	addiction,	au	tabac	et	à	l’alcool	surtout,	mais	aussi	parfois	aux	opiacés.	50%	

des	médecins	généralistes	ont	reçu	au	cours	d’un	mois	au	moins	un	patient	dépendant	aux	

opiacés,	 souvent	pour	une	prescription	d’un	médicament	de	 substitution	 aux	opioïdes	

(MSO)	(90%	des	cas)	(10).	
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Nous	pouvons	aussi	retrouver	des	microstructures	médicales,	constituées	d’une	équipe	

de	soins	primaire	pluridisciplinaire	qui	comportent	un	médecin,	un	psychologue	et	un	

travailleur	 social.	 La	 problématique	 est	 que	 le	médecin	 généraliste	 n’a	 pas	 forcément	

toutes	les	clés	pour	résoudre	des	cas	d’addictions	complexes,	et	donc	la	combinaison	des	

compétences	professionnelles	peut	lui	être	utile	pour	constituer	une	première	équipe	de	

soin	minimal	mais	adaptée	à	son	cabinet.	Seront	reçus	des	patients	ayant	des	problèmes	

d’addiction	complexes,	couplé	à	des	comorbidités	et	des	situations	de	précarité.		En	2019,	

on	compte	54	microstructures	dans	7	grands	régions.	Le	plus	grand	foyer	est	le	grand-est	

avec	28	structures,	qui	suit	1260	patients	(25).	

	

Enfin	depuis	2016	par	 le	biais	d’une	expérimentation,	deux	Salles	de	 consommation	à	

moindre	risque	(SCMR)	ont	pu	ouvrir	(26).	Après	de	longues	années	de	polémiques,	elles	

permettent	enfin	à	des	usagers	de	drogues	de	réduire	les	risques	liés	à	leur	consommation	

par	 voie	 intraveineuse	 ou	 inhalée	 dans	 un	 environnement	 comprenant	 des	 conditions	

d’hygiène	 et	 de	 sécurité	 correctes.	 L’objectif	 est	 double,	 d’une	 part	 réduire	 les	

contaminations	 virales	 aux	 hépatites	 et	 au	 VIH,	 et	 les	 risques	 d’overdose	 mortelles	

(aucune	ne	s’est	 jamais	produite	depuis	10	ans	d’ouverture	des	salles	dans	 le	monde).	

Aucune	 drogue	 n’est	 fournie	 mais	 du	 matériel	 stérile	 est	 délivré	 pour	 diminuer	 ces	

risques,	et	recueilli	une	fois	utilisé.	La	visite	d’un	usager	peut	également	être	un	premier	

contact	 avec	 des	 professionnels	 de	 santé	 ou	 des	 travailleurs	 sociaux,	 ce	 qui	 permet	

d’envisager	une	entrée	dans	le	système	de	soins	pour	un	sevrage	ou	une	prise	en	charge	

sociale	par	exemple	au	niveau	du	logement.	Nous	pouvons	y	retrouver	des	dépistages	des	

hépatites,	 via	 un	 examen	hépatique	 Fibroscan®,	 et	 d’autres	 infections	 virales.	 D’autre	

part,	ces	structures	permettent	de	retrouver	une	«	tranquillité	»	dans	l’espace	public,	en	

limitant	 les	nuisances	associées	à	 l’usage	de	drogues	en	milieu	urbain.	Les	évaluations	

semblent	montrer	 un	 avant/après	 l’ouverture	d’une	 SCMR	dans	un	quartier,	 avec	 une	

diminution	des	scènes	de	rue,	les	intrusions,	et	les	seringues	usagées	abandonnées	sur	la	

voie	publique.	
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IV. Les	médicaments	de	substitution	aux	opiacés	et	outils	disponibles	

1) Généralités	et	objectifs	(27)	
	

Les	seuls	médicaments	disponibles	en	pharmacie	pour	le	traitement	des	addictions	aux	

opiacés	 sont	 les	 médicaments	 de	 substitution	 aux	 opiacés.	 A	 noter	 que	 le	 terme	 de	

«	traitements	de	substitution	aux	opiacés	»	ne	se	limite	pas	à	la	prescription	de	MSO	mais	

sous-entend	une	prise	en	charge	complète	du	patient	en	plus	du	médicament.	«	Les	TSO	

constituent	une	pratique,	les	MSO	ne	sont	que	des	moyens.	»(28)	

	

Ces	médicaments	 furent	 introduits	 en	1995,	dans	un	but	de	 réduire	 la	prévalence	des	

surdoses	et	la	transmission	en	particulier	du	VIH.	En	France,	180	000	personnes	environ	

étaient	sous	MSO	en	2017.	Il	existe	en	réalité	5	produits	de	substitution.	

	

Il	 existe	 tout	 d’abord	 3	 médicaments	 ayant	 officiellement	 l’indication.	 Il	 s’agit	 de	 la	

buprénorphine	haut	dosage	comptant	100	000	usagers,	la	méthadone	comptant	environ	

60	000	usagers,	et	la	buprénorphine	haut	dosage	associée	à	la	naloxone	(Suboxone®)	qui	

compte	7500	utilisateurs.	

	La	BHD	est	donc	le	MSO	le	plus	prescrit	en	France,	et	représente	62%	des	ventes	en	2019.		

Les	ventes	de	méthadone	sont	toujours	en	progression	avec	38%	des	parts	de	marché.	

Sachant	que	globalement,	les	ventes	de	MSO	rapportés	à	la	population	ont	augmenté	de	

5%	entre	2016	et	2019.	La	population	qui	obtient	le	remboursement	de	ces	classes	est	en	

majorité	masculine	est	âgée	de	40,6	ans	en	moyenne	(allant	à	la	hausse).	Les	MSO	sont	

des	traitements	qui	se	poursuivent	dans	la	durée,	ainsi	41%	des	patients	suivent	toujours	

leur	traitement	après	6	ans.	La	méthadone	est	paradoxalement	responsable	de	la	majorité	

des	surdoses,	bien	qu’évidemment	elle	en	évite	énormément	par	usage	de	drogues.	
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Deux	substances	peuvent	être	officieusement	utilisées	dans	le	cadre	de	la	substitution.	Il	

s’agit	 du	 sulfate	 de	 morphine	 (Skenan®,	 Moscontin®)	 avec	 quelques	 3000	 usagers	

estimés,	et	de	la	codéine	sous	toutes	ses	formes	(sirop	Néo-Codion®,	Codoliprane®)	avec	

un	nombre	d’usagers	difficiles	à	estimer.	Historiquement	depuis	les	années	80	et	avant	

2017,	la	codéine	en	vente	libre	était	un	substitut	fréquemment	utilisé	par	les	addicts	aux	

opiacés,	pour	s’auto-substituer	entre	deux	doses,	ou	pour	se	créer	une	substitution	totale.	

Cet	 usage	 est	 problématique	 en	 particulier	 pour	 les	 associations	 de	 codéine	 et	 de	

paracétamol	qui	exposent	à	des	risques	hépatiques	en	cas	de	fortes	doses.	La	morphine	

est	 couramment	 utilisée	 hors-AMM	 dans	 le	 cadre	 de	 la	 substitution	 de	 patients	 mal	

équilibrés	 sous	 traitements	 classiques,	 pour	 diverses	 raisons	 dont	 la	 posologie,	 les	

habitudes	de	consommations,	ou	encore	la	forme	galénique.	
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2) Cadre	réglementaire	des	médicaments	de	substitution	aux	opiacés(29)	
	

	 Méthadone	sirop	 Méthadone	gélules	

Buprénorphine	
Subutex®	
Haut	dosage	
et	Suboxone®	

Prescripteur	

Primo	prescription	
établissement	de	santé,	
relais	possible	en	ville	

(délégation	
permanente)	

Primo	prescription	
établissement	de	santé,	
relais	possible	en	ville	

(délégation	
permanente)	

Tout	médecin	

Liste	 Stupéfiants	 Stupéfiants	

Liste	1	
(Mais	règles	de	
prescription	et	
délivrance	des	
stupéfiants)	

Durée	de	
prescription	 14	jours	 28	jours	 28	jours	

Ordonnance	
Sécurisée	avec	mention	
de	la	pharmacie	choisie	
pour	la	délivrance	

Sécurisée	avec	mention	
de	la	pharmacie	choisie	
pour	la	délivrance	

Sécurisée	avec	mention	
de	la	pharmacie	choisie	
pour	la	délivrance	

Délivrance	 7	jours	(14j	à	titre	
dérogatoire)	

7	jours	(28j	à	titre	
dérogatoire)	

7	jours	(28j	à	titre	
dérogatoire)	

Fractionnement	 Autorisée	 Autorisée	 Autorisée	

Renouvellement	 Interdit	 Interdit	 Interdit	

Chevauchement	 Autorisé	si	mention	
expresse	

Autorisé	si	mention	
expresse	

Autorisé	si	mention	
expresse	

Tableau	1	:	Cadre	réglementaire	des	MSO	d’après	(29)	

	

La	prescription	de	ces	spécialités	doit	être	effectuée	sur	une	ordonnance	sécurisée	qui	

comprend	 en	 plus	 d’une	 ordonnance	 simple,	 le	 numéro	 d’identification	 du	 lot	

d’ordonnances,	du	prescripteur	et	deux	carrés	emboités	l’un	dans	l’autre	placés	en	bas	et	

à	droite	avec	le	nombre	de	médicaments	prescrits.	

	

La	 prescription	 doit	 comprendre	 la	 dénomination	 commune	 internationale	 (DCI)	 du	

médicament	prescrit,	le	nombre	d'unités	thérapeutiques	par	prise,	le	nombre	de	prises,	le	

dosage	 des	 spécialités	 et	 le	 nom	 de	 la	 pharmacie	 choisie	 en	 toute	 lettre	 ainsi	 que	 les	

conditions	de	délivrance	éventuelles.	
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La	 durée	 de	 prescription	 des	 stupéfiants	 est	 limitée	 à	 28	 jours.	 Pour	 certains	

médicaments,	cette	durée	peut	être	réduite	à	14	jours	(voir	7	jours).	

Un	 délai	 de	 carence	 de	 3	 jours	 s’applique	 pour	 la	méthadone,	 au-delà	 chaque	 jour	 de	

traitement	devra	être	retiré.	

La	 délivrance	 doit	 être	 fractionnée	 sauf	 si	 le	 prescripteur	 porte	 sur	 l'ordonnance	 la	

mention	«	délivrance	en	une	seule	fois	».	Une	ordonnance	comportant	des	médicaments	

stupéfiants	ne	peut	être	établie	par	un	prescripteur	pendant	une	période	déjà	couverte	

par	 une	 précédente	 ordonnance,	 sauf	 si	 le	 prescripteur	 fait	 la	 mention	 expresse	 sur	

l'ordonnance	du	nombre	de	jours	de	chevauchement	en	toutes	lettres.	

	

3) Médicaments	de	substitution	aux	opiacés	disponibles(23,29,30)	
a) Méthadone	(sirop,	gélules)	

	

La	méthadone	est	indiquée	dans	la	prise	en	charge	des	pharmacodépendances	majeures	

aux	opiacés	chez	les	adultes	et	 les	adolescents	de	plus	de	15	ans	volontaires	(injecteur	

d’héroïne	principalement	avec	mésusage	de	la	buprénorphine).	

	

Elle	 existe	 sous	 forme	 sirop	 et	 sous	 forme	 gélule.	 Elle	 est	 produite	 par	 le	 Laboratoire	

Bouchara-Recordati	et	il	n’existe	pas	de	générique.	

La	 forme	 sirop,	 introduite	 en	 1995	 existe	 selon	 les	 5	 dosages	 suivants	:	 5mg/3,75mL,	

10mg/7,5mL,	20mg/15mL,	40mg/15mL,	60mg/15mL.	

La	forme	gélule,	introduite	en	2008	existe	selon	5	dosages	également	:	1	mg,	5	mg,	10	mg,	

20	mg,	40	mg.	

La	 méthadone	 est	 un	 agoniste	 entier	 des	 récepteurs	 μ	 et	 possède	 des	 propriétés	

pharmacologiques	 qualitativement	 similaires	 à	 la	 morphine	 (analgésique,	 antitussive,	

mais	des	effets	euphorisants	plus	faibles).	

	

Elle	entraine	un	risque	important	de	mésusage	et	suit	donc	la	législation	des	stupéfiants,	

et	 possède	 des	 conditions	 de	 prescription	 strictes	 appartenant	 au	 registre	 des	

médicaments	 stupéfiants	 à	 prescription	 initiale	 hospitalière.	 Seuls	 les	 médecins	

hospitaliers	spécialisés	en	addictologie	à	l’hôpital	ou	dans	les	CSAPA	qui	suivent	le	patient	

au	niveau	médical,	social	et	psychologique	peuvent	initier	un	traitement.		
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Par	la	suite,	les	délivrances	suivantes	sont	effectuées	généralement	dans	une	pharmacie	

d’officine	choisie	par	le	patient	mais	peuvent	aussi	se	poursuivre	dans	les	CSAPA.	Le	relais	

se	fait	après	que	le	traitement	ait	été	stabilisé	en	plus	de	contrôles	urinaires	pour	vérifier	

la	consommation	réelle	en	opiacés	et	prévenir	une	double	prescription	de	méthadone.	Un	

suivi	rapproché	est	nécessaire	pour	prévenir	les	éventuels	mésusages	par	injection	de	la	

forme	sirop	et	le	détournement	de	la	forme	gélule	en	sniff,	compte	tenu	de	la	dose	létale	

de	 méthadone	 qui	 est	 de	 1	 mg/kg	 pour	 les	 enfants,	 les	 personnes	 naïves	 ou	 peu	

dépendantes	aux	opiacés.	

	

Les	patients	se	voient	d’abord	prescrire	la	forme	sirop	qui	impose	une	instauration	par	

paliers	comme	suit	:	

• 1ère	dose	au	moins	10h	après	la	dernière	prise	d’opiacés	(20	à	30	mg)	

• Puis	augmentation	par	palier	de	10	mg	par	semaine	jusqu’à	dose	d’entretien	(60	à	

100	mg/j)	avec	une	prise	par	jour	

	

Ensuite	en	relais	de	la	forme	sirop	chez	patients	traités	depuis	au	moins	1	an	et	stabilisés,	

la	 prescription	 de	 gélules	 de	 méthadone	 est	 possible	 avec	 une	 instauration	 dès	 le	

lendemain	de	la	dernière	prise	de	sirop	à	la	posologie	correspondante.	La	forme	gélule	est	

souvent	préférée	par	les	patients	car	la	délivrance	est	quelque	peu	assouplie,	avec	une	

prescription	possible	pour	28	jours	au	lieu	des	14	jours	pour	la	forme	sirop.	

Enfin,	l’arrêt	du	traitement	par	méthadone	doit	être	extrêmement	progressif.	

	

En	effet,	la	méthadone	est	fortement	liée	aux	protéines	plasmatiques	et	tissulaires	ce	qui	

entraine	une	accumulation	de	cette	substance	dans	les	tissus	à	l’origine	d’une	élimination	

lente	 (demi-vie	 =	 15-50	 heures)	 et	 donc	 une	 longue	 durée	 d’action.	 Ces	 propriétés	

pharmacocinétiques	 permettent	 certes	 un	 soulagement	 durable	 des	 symptômes	 du	

sevrage,	en	se	différenciant	de	l’héroïne	par	exemple	qui	a	une	demi-vie	plus	courte	mais,	

en	cas	d’arrêt	brutal	du	traitement,	un	syndrome	de	sevrage	de	plus	faible	intensité	mais	

prolongé	 pourra	malgré	 tout	 être	 observé.	 De	 ce	 fait,	 certains	 patients	 gardent	même	

pendant	des	dizaines	d’année	une	petite	dose	de	méthadone.	
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b) Buprénorphine	haut	dosage	(Subutex®,	Orobupré®)	

	

La	 buprénorphine	 haut	 dosage	 (BHD)	 est	 indiquée	 dans	 la	 prise	 en	 charge	 des	

pharmacodépendances	majeures	aux	opiacés	chez	les	adultes	et	les	adolescents	de	plus	

de	15	ans	volontaires	(héroın̈e	principalement).	

	

Compte	tenu	d’un	effet	de	1er	passage	intestinal	et	hépatique	intense,	sa	biodisponibilité	

par	voie	orale	est	très	faible,	ce	qui	la	rend	inefficace.	2	formes	galéniques	ont	donc	été	

développées	pour	permettre	son	administration	par	les	muqueuses	buccales,	il	s’agit	de	:	

• La	spécialité	Subutex®	en	comprimé	sublingual	commercialisée	en	1996	en	0,4	

mg,	2	mg,	8	mg	et	génériquée	en	2006	rajoutant	comme	dosage	1	mg,	4	mg,	et	6	mg	

• La	spécialité	Orobupré®	en	lyophilisat	oral	administré	sur	la	langue	en	2	mg	et	8	

mg	

	

La	 buprénorphine	 est	 un	 agoniste	 partiel	 des	 récepteurs	 μ	 et	 un	 antagoniste	 des	

récepteurs	 κ.	 Elle	 possède	 une	 affinité	 très	 élevée	 et	 une	 liaison	 aux	 récepteurs	 μ	

lentement	réversible	ainsi	qu’une	demi-vie	longue	de	20-25	h,	ce	qui	contribue	à	sa	longue	

durée	d’action.	Son	activité	intrinsèque	faible	à	l’égard	de	ces	récepteurs,	explique	qu’elle	

possède	une	marge	thérapeutique	relativement	élevée.	Elle	aura	des	effets	dépresseurs	

respiratoires	 et	 cardiaques	 plus	 faibles	 que	 la	 méthadone.	 L’effet	 maximal	 de	 la	

buprénorphine	 est	 cependant	 plafonné	 à	 16	 mg	 (ce	 qui	 est	 équivalent	 à	 60	 mg	 de	

méthadone).	

	

La	BHD	est	un	médicament	de	liste	I	assimilé	à	la	réglementation	des	stupéfiants,	ainsi	

tout	 prescripteur	 peut	 en	 initier	 le	 traitement,	mais	 doit	 le	 faire	 sur	 une	 ordonnance	

sécurisée	 en	 respectant	 les	 règles	 de	 prescriptions	 des	 stupéfiants	 évoquées	

précédemment.	
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L’initiation	se	fait	après	l’arrêt	de	la	consommation	des	opioïdes	et	ce	dès	l’apparition	des	

signes	évidents	de	sevrage,	à	la	posologie	0.8	à	4	mg/	j	en	1	prise	par	voie	sublinguale	par	

exemple.	 Il	 faut	 ensuite	 adapter	 la	 posologie	 individuellement	 jusqu’à	 trouver	 la	 dose	

minimale	 efficace	 (dose	 maximale	 à	 24	 mg).	 Comme	 pour	 la	 méthadone,	 l’arrêt	 du	

traitement	doit	être	extrêmement	progressif.	

	

A	la	base	du	succès	de	la	substitution	en	France,	la	BHD	est	désormais	décriée.	Grace	a	un	

cadre	de	prescription	plus	souple	(apparentée	aux	stupéfiants)	elle	a	permis	l’accès	à	la	

substitution	 à	 un	 public	 plus	 large,	 parfois	 hors	 du	 système	 de	 soin	 classique.	

Malheureusement,	un	mésusage	est	possible,	avec	des	effets	psychoactifs	recherchés,	par	

voie	intraveineuse	ou	nasale	(sniff).	Elle	est	donc	retrouvée	sur	le	marché	noir,	pour	des	

usagers	hors	du	système	de	soins,	ou	qui	sont	sous	dosés	par	leur	médecin.	

	

Cet	 «	usage	 alternatif	»	 de	 la	 substitution	 s’explique	 par	 un	 vide	 dans	 l’offre	 de	

substitution	 aux	 usagers	 en	 France.	 Faut-il	 développer	 une	 forme	 de	 substitution	

injectable	 officielle	 malgré	 des	 risques	 d’hépatites	 aıg̈ues	 graves,	 de	 réactions	 locales	

septiques,	et	d’endocardites	observés	par	cette	voie	?	

Il	existe	aussi	des	cas	d’usagers	primo-dépendants	à	la	BHD,	n’ayant	jamais	consommé	de	

drogues	opiacées	illicites.	Ceci	nous	invite	à	plus	de	prudence	quant	à	la	délivrance	de	la	

BHD.	

	

c) Buprénorphine	+	Naloxone	(Suboxone®)	:	2/0.5mg	ou	8/2mg	

	

Dans	cette	même	indication,	la	Suboxone®,	sortie	en	2006,	contient	de	la	buprénorphine	

et	de	la	naloxone,	un	antagoniste	des	récepteurs	opioïdergiques.	Cette	association	a	pour	

but	de	dissuader	le	mésusage	par	injection	intraveineuse	de	la	buprénophine.		

En	 effet,	 la	 naloxone	 est	 peu	 absorbée	 par	 voie	 sublinguale	 ce	 qui	 empêche	 son	 effet	

pharmacologique	 par	 cette	 voie.	 Cependant	 si	 la	 molécule	 est	 administrée	 par	 voie	

intraveineuse	 ou	 sniff,	 elle	 sera	 absorbée	 et	 pourra	 induire	 un	 syndrome	 de	 sevrage	

«	forcé	»	chez	un	individu	dépendant	aux	opiacés.	

Cette	association	est	inscrite	sur	la	liste	des	médicaments	assimilés	aux	stupéfiants	avec	

les	mêmes	règles	de	prescription	que	la	BHD	seule.	
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4) Hors	AMM	

a) Sulfate	de	morphine	

	

Le	 sulfate	 de	 morphine	 existe	 sous	 différentes	 formes,	 à	 libération	 immédiate	

(ActiSkenan®	par	exemple)	et	prolongées	(Skenan®	par	exemple).	Il	est	indiqué	dans	le	

traitement	 des	 douleurs	 persistantes	 intenses	 ou	 rebelles	 aux	 autres	 analgésiques	 de	

paliers	inférieurs	suivant	l’AMM.	

	

Cependant	un	usage	hors-AMM	existe	en	tant	que	substitut	aux	opiacés	et	en	particulier	à	

l’héroïne(23).	 En	 temps	 normal	 interdite	 depuis	 1996,	 la	 substitution	 par	 sulfate	 de	

morphine	est	possible	«	à	titre	exceptionnel,	en	cas	de	nécessité	thérapeutique	(contre-

indications,	 inadaptation	 des	 traitements	 à	 la	 méthadone	 et	 à	 la	 buprénorphine	 aux	

besoins	des	patients)	lorsque	l’état	du	patient	l’impose	».	Le	médecin	conseil	de	la	sécurité	

sociale	doit	donner	son	accord	et	les	ordonnances	doivent	avoir	la	mention	«	concertation	

avec	le	médecin	conseil	».	

	

Malgré	des	résultats	mitigés	après	une	analyse	scientifique	entre	1996	et	2001	(31),	de	

plus	 en	 plus	 de	 patients	 aujourd’hui	 sont	 inclus	 dans	 des	 protocoles	 hors-AMM	 de	

substitution	par	sulfate	de	morphine	Skenan®	dans	les	CSAPA.	

	

b) Codéine	et	dérivés	

	

La	 codéine	 existe	 également	 sous	 différentes	 formes,	 notamment	 en	 association	 au	

paracétamol	 indiqué	 comme	 antalgique	 de	 palier	 2	 (Codoliprane®),	 ou	 en	 tant	

qu’antitussif	en	sirop	(Neo-Codion®).	Les	spécialités	à	base	de	codéine	étaient	en	vente	

libre	jusqu’en	2017,	et	furent	longtemps	détournées	par	les	toxicomanes	comme	«	auto-

substitut	»	aux	opiacés	(23).	La	consommation	de	codéine	avait	toutefois	fortement	chuté	

depuis	l’arrivée	de	la	BHD	sur	le	marché.	
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5) Naloxone(32–35)	
	

La	naloxone,	est	utilisée	comme	antidote	aux	surdoses	opioïdes.	Par	voie	intraveineuse	

comme	en	intramusculaire,	le	délai	d’action	est	très	rapide	(1	à	5	minutes)	et	permet	de	

lever	la	dépression	respiratoire	et	par	conséquent	le	coma	lié	à	la	surdose,	et	même	de	

sauver	 la	 vie	 de	 la	 victime.	 Elle	 était	 initialement	 disponible	 uniquement	 sous	 forme	

injectable	(Narcan®)	réservée	à	l’usage	hospitalier,	dans	le	cadre	d’une	prise	en	charge	

médicale	d’une	surdose.	

	

Or	dans	70%	des	cas	de	 surdose	au	moins	un	membre	ou	 témoin	est	dans	 la	 capacité	

d’agir.	Il	a	donc	fallu	développer	des	formes	utilisables	en	urgence	en	dehors	d’un	contexte	

hospitalier.	Depuis	2016,	 la	naloxone	est	disponible	sous	 forme	de	kits	destinés	à	être	

délivrés	à	des	usagers	de	drogues	et	à	leur	entourage	qui	pourraient	être	victimes	ou	être	

témoins	d’une	overdose.	25000	kits	furent	distribués	jusqu’en	avril	2020,	principalement	

dans	les	CSAPA	et	CAARUD	(à	88%)	mais	aussi	en	pharmacie	de	ville	(à	12%).	Les	formes	

sont	prêtes	à	l’emploi	et	utilisables	facilement	par	tous.	

	

En	 officine	 deux	 spécialités	 étaient	 disponibles	 jusqu’en	 janvier	 2021,	Nalscue®	 sous	

forme	nasale	et	Prenoxad®	sous	forme	injectable	intramusculaire.	Nalscue®	qui	n’était	

pas	 remboursé	 n’est	 actuellement	 plus	 disponible	 en	 France.	 Il	 est	 remplacé	 depuis	

octobre	2021	par	Nyxoid®(36)	de	Mundipharma	qui	conserve	la	voie	d’administration	

intranasale	 et	 nécessite	 uniquement	 une	 pulvérisation	 dans	 une	 narine,	 qui	 peut	 être	

répétée	si	nécessaire.	Nyxoid®	est	indiqué	chez	l’adulte	et	l’adolescent	de	plus	de	14	ans	

car	il	limite	temporairement	les	effets	d’un	surdosage	et	permet	d’attendre	l’arrivée	des	

secours.	Prenoxad®	n’est	indiqué	que	chez	l’adulte.	

	

En	 plus	 des	 établissements	 et	 structures	 d’addictologie,	 Prenoxad®	 et	 Nyxoid®	 sont	

théoriquement	disponibles	en	pharmacie	avec	un	taux	de	remboursement	à	65%	par	la	

sécurité	 sociale	 sur	prescription.	Actuellement,	 uniquement	Prenoxad®	est	 disponible	

sans	ordonnance,	étant	donné	que	Nyxoid®	est	inscrit	à	la	liste	I(37)	à	cause	de	son	AMM	

européenne.	En	pratique,	les	produits	sont	rarement	disponibles	chez	les	grossistes	et	il	

est	nécessaire	de	faire	une	commande	directement	aux	laboratoires	pour	se	fournir.	
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Plus	de	100	pharmacies	en	France	ont	commandé	le	kit	Prenoxad®	auprès	du	laboratoire	

EthyPharm	depuis	sa	mise	à	disposition	en	juin	2019	;	un	chiffre	encourageant	qui	reste	

toutefois	 fort	 insuffisant.	 Aucun	 chiffre	 n’est	 encore	 disponible	 pour	Nyxoid®	 dont	 le	

lancement	a	été	très	confidentiel.	

	

La	naloxone	reste	trop	insuffisamment	diffusée,	les	pharmaciens	trop	peu	informés,	et	la	

non-disponibilité	du	produit	auprès	des	grossistes	complique	la	commande	du	produit	et	

freine	la	démarche.	

	

6) L’outil	de	réduction	des	risques	en	pharmacie	:	La	Stéribox(38,39)	
	

Depuis	 1994	 en	 lien	 avec	 la	 politique	 de	 réduction	 des	 risques	 infectieux	 notamment	

contre	la	transmission	du	VIH	ou	du	VHC	entre	usagers	de	drogues,	sont	apparu	des	kits	

d’injection	stériles,	principalement	pour	éviter	le	partage	des	seringues.	

	

La	version	du	kit	actuellement	en	vente	en	pharmacie	est	la	Stéribox	2,	révision	de	1999	

qui	contient	une	Stéricup	(coupe	en	aluminium	stérile)	car	 il	a	été	constaté	des	cas	de	

transmission	liés	au	partage	de	la	cuillère	servant	à	la	préparation	de	l’injection.	

La	Stéribox	2	contient	en	plus	2	seringues,	2	ampoules	plastiques	d’eau	pour	préparation	

injectables,	2	tampons	d’alcool	à	70°,	un	préservatif	et	un	mode	d’emploi.	Elle	est	en	vente	

à	1€	(ou	contre	un	jeton	distribué	dans	certains	centres)	dans	toutes	les	pharmacies	et	

dans	des	distributeurs	publics.	

Le	 dispositif	 fonctionne	 et	 a	 permis	 de	 réduire	 considérablement	 les	 transmissions	

virales.	Moins	de	1%	des	personnes	atteintes	du	VIH	sur	une	année	le	sont	par	un	usage	

de	drogue	aujourd’hui.	

	
Figure	5	:	Contenu	d’une	Stéribox	2(38)	
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Deuxième	 partie	:	 Problématiques	 rencontrées	 lors	 de	 la	 pandémie	 de	

COVID-19	dans	le	cadre	du	suivi	et	du	traitement	des	usagers	de	drogues	

I. La	maladie	COVID-19	

1) Les	coronavirus	
	

Les	 coronavirus	 (ou	 CoV)	 sont	 des	 virus	 qui	 constituent	 la	 sous-famille	

Orthocoronavirinae	 de	 la	 famille	 Coronaviridae.	 Les	 coronavirus	 possèdent	 une	

enveloppe	virale,	et	sont	des	virus	à	ARN	positif.	Ces	virus	ont	une	morphologie	qui	leur	

est	spécifique	avec	la	présence	de	protubérances	constituées	de	péplomères	de	protéines	

virales	«	Spike	»	ou	spicules.	Ces	spicules	sont	à	l’origine	de	leur	nom,	ce	sont	des	virus	à	

«	couronne	».	Les	vertébrés	volants	à	sang	chaud	sont	les	hôtes	les	plus	souvent	retrouvés	

pour	 les	 coronavirus,	 à	 savoir	 les	 oiseaux	 et	 chauves-souris.	 Parfois,	 à	 la	 suite	 d’une	

mutation	ces	virus	peuvent	changer	d’hôte	et	même	contaminer	l’homme.	Généralement	

les	 transmissions	 interhumaines	 ne	 sont	 possibles	 que	 par	 contacts	 étroits	 via	 des	

gouttelettes	respiratoires.	

	

Historiquement	3	coronavirus	ont	été	désignés	responsables	de	pandémies	notables	chez	

l’homme,	marquées	par	des	pneumopathies	graves	ou	liées	au	syndrome	respiratoire	aigu	

sévère	:	

• Le	 SARS-CoV	 =	 Syndrome	 Respiratoire	 Aigu	 Sévère,	 agent	 pathogène	 du	

syndrome	respiratoire	aigu	sévère	(SRAS)	en	2002-2004		

• Le	MERS-CoV	=	Middle	East	Respiratory	Syndrome,	responsable	du	syndrome	

respiratoire	du	Moyen-Orient	à	partir	de	2012	

• Le	SARS-CoV-2,	le	virus	responsable	de	la	maladie	à	coronavirus	2019	(Covid-19)	

apparue	en	Chine	en	2019	et	responsable	de	la	crise	sanitaire	mondiale	qui	a	suivi.	

	

Ces	3	virus	sont	membres	du	genre	Betacoronavirus	et	les	2	SARS-CoV	appartiennent	au	

sous-genre	Sarbecovirus	(40).	
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2) Historique	de	la	pandémie	liée	au	SARS-CoV-2	
	

Le	 31/12/2019,	 les	 autorités	 chinoises	 admettent	 avoir	 un	 problème.	 Un	 début	

d’épidémie	virale	a	été	observé	à	Wuhan(41).	Un	nombre	de	plus	en	plus	important	de	

personnes	 développent	 une	 fièvre,	 puis	 une	 toux	 sèche	 et	 enfin	 pour	 certains	 une	

pneumonie	 à	 l’issue	 parfois	 fatale.	 Une	 source	 possible	 du	 virus	 à	 l’origine	 des	

contaminations,	serait	le	marché	alimentaire	et	animalier	de	Huanan(42).	Ceci	n’est	pas	

la	première	 fois	que	cela	se	produit	en	Chine.	En	effet,	 l’épidémie	de	SARS-CoV(43)	en	
2002	avait	éclaté	d’une	manière	proche	(toutefois	sans	épicentre	aussi	évident	que	pour	

le	SARS-CoV-2).	Comme	détaillé	précédemment,	les	coronavirus	ont	majoritairement	des	

réservoirs	animaux,	il	est	ainsi	très	rare	qu’une	anthropo-zoonose	se	produise,	sauf	en	cas	

de	 mutations	 favorables	 associées	 à	 des	 contacts	 étroits	 entre	 différentes	 espèces	 et	

l’homme,	ce	que	les	marchés	«	humides	»	comme	celui	de	Wuhan	favorisent.	Le	SARS-CoV-

2	serait	ainsi	passé	de	la	chauve-souris	à	l’homme	par	un	animal	intermédiaire	encore	non	

identifié	(peut-être	le	pangolin	ou	la	civette,	sans	certitude).	A	noter	que	néanmoins,	la	

responsabilité	précise	du	marché	de	Huanan	est	désormais	contestée,	étant	donné	que	la	

chauve-souris	 ne	 semblerait	 pas	 faire	 partie	 des	 nombreux	 animaux	 vendus	 dans	 ce	

marché,	 avec	 une	 consommation	 qui	 n’est	 pas	 traditionnelle	 dans	 cette	 région	 de	 la	

Chine(44).	

	

A	partir	de	février	2020,	la	pandémie	prend	une	ampleur	mondiale	et	de	nombreux	pays	

sont	forcés	de	prendre	des	mesures	sanitaires	drastiques	pour	la	combattre.	

	

3) Physiopathologie	et	Symptômes	des	SARS	et	particulièrement	du	SARS-CoV-
2(45–47)	

	

Le	 SARS-CoV-2	 (SRAS-CoV-2	 en	 français)	 ou	 Syndrome	 Respiratoire	 Aigu	 Sévère	 à	

Coronavirus	 2	 est	 un	 virus	 de	 la	 catégorie	 des	 virus	 respiratoires.	 Ce	 virus	 est	 bien	

différent	du	virus	influenza	(virus	de	la	grippe)	qui	est	également	un	virus	respiratoire	

(possédant	 des	 signes	 respiratoires	 plus	 discrets).	 Le	 taux	 de	mortalité	 des	 SARS	 est	

également	plus	élevé.	
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La	durée	de	l'incubation	est		en	moyenne	de	5	jours	environ(47),	avec	des	extrêmes	allant	

de	2	à	14	jours.	L'installation	des	symptômes	se	fait	progressivement	sur	plusieurs	jours.	

L’infection	sera	généralisée,	 le	virus	est	ainsi	présent	dans	 les	sécrétions	respiratoires,	

mais	aussi	dans	les	urines,	les	selles,	et	le	sang.	

La	maladie	causée	par	le	SARS-CoV-2	a	été	appelée	la	COVID-19	ou	maladie	à	coronavirus.	

	

Les	 premiers	 symptômes	 sont	 peu	 spécifiques	 (et	 d’ailleurs	 proches	 d’un	 syndrome	

grippal)	:	maux	de	tête,	douleurs	musculaires,	fatigue.	Souvent	et	secondairement,	2	ou	3	

jours	après	les	premiers	symptômes,	la	fièvre	et	les	signes	respiratoires	arrivent.		Nous	

avons	 pu	 observer	 également	 des	 signes	 d'atteinte	 du	 système	 nerveux	 central	

s'exprimant	en	particulier	chez	les	personnes	âgées	sous	la	forme	d'une	désorientation.	

Des	 symptômes	 non	 spécifiques	 peuvent	 être	 également	 présents,	 à	 savoir	 des	 pertes	

brutales	 du	 goût	 ou/et	 de	 l'odorat	 (agueusie	 et	 anosmie).	 Une	 phase	 d’état	 apparait	

environ	 7	 jours	 après	 l’arrivée	 des	 premiers	 symptômes.	 Durant	 cette	 phase,	 les	

symptômes	 retrouvés	 sont	 la	 fièvre,	 la	 toux,	 des	 douleurs	 thoraciques	 et	 une	 gêne	

thoracique.	 Si	 on	 réalise	 un	 scanner	 thoracique	 on	 retrouve	 presque	 toujours	 une	

pneumonie	qui	touche	les	2	poumons.	

	

Les	formes	graves	sont	 le	plus	souvent	retrouvées	chez	des	personnes	vulnérables	par	

leur	âge	(au-delà	de	70	ans)	ou	par	 la	présence	de	 facteurs	de	comorbidités	(maladies	

associées),	 qui	 peuvent	 entrainer	 des	 décès.	 Il	 est	 possible	 que	 l’infection	 soit	

asymptomatique	 ou	paucisymptomatique	 chez	 30	 à	 60%	des	 sujets	 infectés	 selon	des	

études	observationnelles	(comme	celle	menée	chez	les	passagers	du	bateau	de	croisière	

Diamond	Princess)	et	des	modélisations.	

	

A	ce	jour,	il	n’existe	pas	d’étude	des	effets	de	la	Covid-19	chez	les	usagers	de	drogues,	bien	

qu’on	puisse	imaginer	qu’ils	soient	plus	susceptibles	de	développer	des	formes	graves	de	

l’infection.	
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Remarque	:	Le	facteur	de	reproduction	du	virus,	ou	score	R0,	qui	est	le	nombre	moyen	de	

cas	 secondaires	 qu’un	 individu	 infecté	 peut	 entraîner	 dans	 une	 chaîne	 de	

transmission(48),	est	estimé	entre	1,5	et	3,5(49).	La	France	possède	un	 indicateur	qui	

passe	au	rouge	au-delà	de	1,5	(via	un	suivi	hebdomadaire).	

	

4) L’interdiction	de	déplacement	en	France(50–53)	
	

Compte	 tenu	 de	 l’étendue	 la	 pandémie,	 avec	 des	 indicateurs	 de	 suivi	 au	 rouge	 (qui	

comprennent	 l’incidence,	 le	 taux	 de	 positivité,	 le	 facteur	 de	 reproduction,	 la	 tension	

hospitalière)	et	de	la	potentielle	gravité	des	symptômes	rencontrés	cités	précédemment	

pouvant	 entrainer	 la	mort	 chez	un	nombre	 important	de	malades	 et	 la	 saturation	des	

hôpitaux,	 la	 France	 mets	 en	 place,	 au	 même	 titre	 que	 beaucoup	 de	 pays	 Européens,	

«	l’interdiction	de	 déplacement	 en	 France	»	 vulgarisé	 par	 les	médias	 en	 «	confinement	

national	».	 Ce	 premier	 confinement	 a	 lieu	 du	 17/03/2020	 au	 11/05/2020.	 Suite	 aux	

recrudescences	de	la	pandémie,	un	deuxième	confinement	est	prononcé	du	30/10/2020	

au	15/12/2020,	et	un	troisième	du	03/04/2021	au	03/05/2021	(avec	des	mesures	moins	

étendues).	Ces	confinements	nationaux	constituent	le	stade	3	maximal	de	la	lutte	contre	

la	propagation	de	l’épidémie	de	la	Covid-19.	Les	déplacements	autorisés	sont	réduits	à	

l’essentiel	uniquement,	à	savoir	pour	 les	besoins	alimentaires,	pour	 le	 travail	quand	 le	

télétravail	n’est	pas	possible,	et,	ce	qui	nous	intéresse,	pour	les	soins.	En	cas	d’infraction	

à	cette	interdiction	de	déplacement	des	pénalités	sont	prévues	par	le	biais	d’amendes.	

	

II. Adaptation	de	la	dispensation	des	médicaments	stupéfiants	

	

Pour	tenter	de	palier	à	la	difficulté	d’accès	aux	traitements	chroniques,	la	législation	sur	

la	dispensation	en	officine	s’est	adaptée,	et	en	particulier	pour	faciliter	la	dispensation	de	

médicaments	stupéfiants	et	assimilés	en	pharmacie	d’officine.	

Tout	d’abord	un	arrêté	du	14/03/2020	qui	autorise	les	pharmaciens	d’officine	à	étendre	

le	 renouvellement	 d’une	 ordonnance	 expirée	 dans	 le	 cadre	 d’un	 traitement	 chronique	

après	accord	avec	le	prescripteur	quand	cela	a	été	possible.	
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Puis	 le	 23/03/2020(54)	 un	 arrêté	 introduit	 une	 nouvelle	 extension	 du	 dispositif	 aux	

médicaments	 stupéfiants	 et	 assimilés	 sous	 certaines	 conditions	 pour	 prévenir	 les	

interruptions	des	 traitements	de	substitution	aux	opiacés	et	assurer	une	continuité	de	

soins	indispensable.	

	

En	 effet,	 il	 a	 été	 nécessaire	 de	 réagir	 face	 aux	 patients	 stabilisés	 inquiets	 du	 bon	

déroulement	 de	 leur	 prise	 en	 charge	 et	 au	 temps	 passé	 pour	 renouveler	 leurs	

ordonnances	tous	les	14	jours	avec	des	conditions	d’accueil	difficiles	dans	les	centres.	Ce	

temps	précieux	avait	plutôt	besoin	d’être	consacré	à	la	prise	en	charge	de	la	population	

non	stabilisée	arrivant	en	nombre	et	présentant	des	cas	souvent	complexes.	

Le	 renouvellement	 des	 ordonnances	 de	 médicaments	 de	 substitution	 aux	 opiacés	

(méthadone	gélule	et	sirop,	et	buprénorphine	comprimé)	a	été	possible	jusqu’à	28	jours	

pour	 les	 patients	 traités	 depuis	 au	 moins	 3	 mois	 dans	 la	 même	 pharmacie,	 sur	

présentation	de	l’ordonnance	expirée,	par	la	pharmacie	mentionnée	sur	l’ordonnance	et	

après	accord	du	prescripteur.	Les	modalités	de	fractionnement	et	de	chevauchement	sont	

restés	identiques	(55).	

	

La	procédure	aurait	du	prendre	fin	le	31/05/2020	mais	a	été	prolongée	une	nouvelle	fois	

jusqu’au	11/06/2020	et	10/07/2020	pour	les	MSO.	

Compte	 tenu	 de	 la	 réinstauration	 de	 l’état	 d’urgence	 sanitaire	 le	 17/10/2020(56),	 les	

mesures	 de	 dispensations	 dérogatoires	 pour	 les	MSO	 furent	 réinstaurées	 et	 précisées	

dans	un	arrêté	du	07/11/2020	pour	toute	la	durée	de	cet	état	d’urgence.	
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III. Evolution	du	marché	illicite	pendant	la	crise	(20,57–61)	

	

Pour	 comprendre	 certaines	 répercussions	de	 la	 pandémie	 sur	 les	 substances	 licites	 et	

notamment	 les	 traitements	 de	 substitution,	 il	 est	 nécessaire	 de	 se	 pencher	 sur	 les	

perturbations	rencontrées	sur	le	marché	des	stupéfiants	illicites	en	France	et	en	Europe.	

	

Les	 mesures	 de	 restriction	 de	 mouvement	 sous	 la	 forme	 du	 confinement	 et	 de	 la	

fermeture	des	frontières	ainsi	que	les	contrôles	plus	importants	ont	eu	un	effet	direct	et	

immédiat	sur	la	circulation	des	drogues	illicites	tout	en	bridant	leur	demande.	

	

L’Office	des	Nations	unies	contre	les	drogues	juge	l’impact	de	la	pandémie	de	COVID-19	

sur	le	marché	des	drogues	en	2020	similaire	à	celui	de	la	crise	financière	de	2008.	Après	

la	crise	de	2008	les	conséquences	furent	désastreuses,	les	usagers	s’étaient	tournés	vers	

les	produits	synthétiques	et	l’injection	avait	considérablement	progressé.	Il	a	été	constaté	

en	2020	une	diminution	globale	du	marché	de	40%	en	se	basant	sur	des	facteurs	tels	que	

le	nombre	d’interpellations,	de	saisies,	l’évolution	du	prix.	Cette	diminution	ne	s’est	pas	

faite	uniformément	sur	le	territoire.	

	

L’Office	anti-stupéfiants	du	Ministère	de	l’intérieur	met	en	avant	en	comparant	mars	2020	

à	mars	2019,	une	diminution	de	l’offre	disponible	et	un	arrêt	quasi-total	des	importations.	

Les	saisies	sur	le	territoire	français	ont	ainsi	baissé	de	69%	pour	l’héroïne	(58%	pour	le	

cannabis	 et	 30%	 pour	 la	 cocaïne).	 Durant	 cette	 période	 précoce	 des	 mesures	 de	

restrictions	sanitaire,	 les	approvisionnements	des	marchés	 locaux	des	drogues	ont	été	

directement	perturbés,	ce	qui	a	pu	entraîner	des	pénuries.		

	

Le	marché	a	donc	subi	une	forte	tension	tout	au	long	de	la	pandémie.	La	baisse	de	l’offre	

a	par	conséquent	entrainé	des	augmentations	des	prix	sur	certains	produits.	A	noter	que	

la	vente	de	 substances	et	de	 formes	 liées	à	une	consommation	dans	un	contexte	 festif	

désormais	absent	a	diminué.	Globalement,	les	substances	sont	tout	de	même	restées	en	

vente,	à	 cause	principalement	de	 la	présence	de	stock	 locaux	réalisés	au	préalable.	Au	

niveau	du	marché	de	gros,	le	trafic	par	voie	maritime	a	pris	le	relai	du	trafic	aérien	par	

passager,	quasiment	à	l’arrêt	faute	de	vols.	
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Pour	ce	qui	est	de	l’héroïne,	la	crise	n’a	eu	que	peu	d’effets	sur	les	disparités	régionales	

préexistantes.	Cependant,	par	manque	de	ressources	parmi	les	usagers	les	plus	précaires,	

obtenant	des	rentrées	d’argent	par	la	«	manche	»	notamment,	la	demande	a	diminué,	et	

les	prix	ont	pu	localement	diminuer	(sauf	à	Marseille	ou	c’est	plutôt	une	augmentation	qui	

a	été	repérée).	Les	zones	de	ventes	habituelles	dans	les	grandes	villes	ont	pu	enregistrer	

une	 baisse	 de	 fréquentation,	 notamment	 vis-à-vis	 de	 la	 difficulté	 pour	 les	 populations	

rurales	de	se	rendre	en	ville	avec	des	contrôles	policiers	fréquents.	

	

Pour	 pallier	 aux	manques	 de	 stock,	 des	 coupes	 et	 adultérations	 plus	 importantes	 des	

produits	ont	pu	être	observées,	mettant	en	danger	les	usagers	pouvant	alors	consommer	

des	produits	de	coupes	toxiques	ou	potentialisant	les	surdosages.	

	

La	véritable	nouveauté	de	la	crise	sanitaire	est	l’ajustement	des	techniques	d’approches	

et	de	vente	des	trafiquants	vis-à-vis	des	consommateurs.	Ainsi	a	été	constaté	un	important	

recours	à	la	livraison	à	domicile.	Les	usagers	passent	leurs	commandes	par	sms,	ou	via	

des	 réseaux	 sociaux	 comme	 Instagram	 ou	 Snapchat,	 ou	 encore	 via	 des	 messageries	

cryptées.	Les	dealers	ont	pu	refuser	les	petites	livraisons	de	produit,	rendant	difficile	cette	

approche	de	vente	pour	les	populations	les	moins	riches.	Les	achats	sur	le	Darknet	avec	

livraison	postale	ont	également	fortement	augmenté,	comme	finalement	tout	le	secteur	

de	la	vente	en	ligne.	

	

La	pandémie	de	COVID-19	pourrait	conduire	à	une	expansion	du	marché	illicite,	avec	un	

développement	de	productions	locales,	et	d’activités	illégales	en	tout	genre	si	les	autorités	

de	 l’état	ne	 trouvaient	plus	 les	moyens	 financiers	de	 les	 contrôler	 (y	 compris	dans	 les	

autres	pays	de	l’UE).	
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IV. Evolution	des	consommations	pendant	la	crise	(20,57–62)	

	

Les	conséquences	sur	 les	usagers	ont	été	 très	diverses	et	 contradictoires.	Certains	ont	

réalisé	 un	 sevrage	 forcé	 quand	 d’autres	 ont	 surconsommé	 ou	 compensé	 par	 d’autres	

produits,	 comme	 les	médicaments	de	substitution	per	os,	d’autres	opioïdes	ou	par	des	

benzodiazépines.	

	

Dans	certains	cas,	et	c’est	une	conséquence	en	partie	positive	de	 la	crise	sanitaire,	des	

usagers	ont	favorisé	l’arrêt	ou	la	diminution	drastique	des	consommations.	

Une	cause	possible	de	ce	choix	«	subi	»	est	l’épuisement	des	réserves	de	produit	stocké	au	

domicile	après	quelques	semaines	de	confinement.	

La	proximité	soudaine	et	prolongée	engendrée	par	le	confinement	avec	un	entourage	qui	

ne	consomme	pas	à	la	maison	(à	savoir	les	conjoints,	les	parents,	la	famille	en	général),	

qui	n’a	pas	connaissance	de	ces	habitudes,	ou	qui	ne	tolère	pas	les	consommations,	a	pu	

pousser	certains	usagers	à	diminuer	ou	à	stopper	momentanément	leurs	consommations	

ou	 leur	 traitement	 de	 substitution.	 Ces	 consommations	 étant	 jugées	 comme	 trop	

envahissantes	 par	 le	 consommateur	 et/ou	 l’entourage.	 Cette	 situation	 nouvelle	 a	 pu	

exposer	des	usagers	à	un	syndrome	de	manque	important	et	non	anticipé,	à	l’origine	de	

dangers	non	négligeables.	

Comme	nous	avons	pu	le	voir	également,	l’absence	de	l’espace	festif	a	pu	être	un	facteur	

clé	dans	l’arrêt	ou	la	diminution	des	consommations.	Des	signes	de	déclin	pour	l’intérêt	

de	ces	substances	liés	à	ces	contextes	sociaux	a	été	constaté	(par	exemple	pour	la	MDMA,	

la	cocaïne	ou	l’héroïne	sniffée).	

Par	ailleurs,	les	difficultés	à	se	procurer	le	produit	et	les	approvisionnements	aléatoires	

vu	 précédemment	 ont	 pu	 provoquer	 des	 diminutions	 de	 consommation.	 De	 plus,	 les	

réunions	possibles	avec	d’autres	usagers	qui	peuvent	pousser	à	la	consommation	dans	un	

cercle	social	donné	ont	été	souvent	reportées.	
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Dans	d’autres	cas,	les	consommations	se	sont	plutôt	vues	augmentées.	

Pour	les	usagers	les	plus	insérés,	ils	ont	pu	se	retrouver	toute	la	journée	à	la	maison	en	

télétravail	 ou	 en	 chômage	 technique	 par	 exemple,	 rendant	 alors	 les	 consommations	

possibles	en	journée,	parfois	même	pendant	le	travail.	Il	est	apparu	également	un	risque	

de	voir	des	usagers	passer	à	l’injection	ou	augmenter	leurs	injections.	

La	 dimension	 anxiogène	 et	 angoissante	 du	 confinement	 a	 poussé	 beaucoup	 à	 la	

consommation	voire	à	 la	 surconsommation.	 Il	 a	été	 rapporté	une	volonté	de	 tenter	de	

s’automédiquer	contre	l’anxiété,	le	stress,	la	dépression,	la	paranoïa	ou	le	mal-être	général	

causé	par	la	pandémie	et	les	restrictions	subies.		

Les	 professionnels	 des	 CSAPA	 et	 des	 CAARUD	 ont	 confirmé	 cette	 tendance,	 étant	

fortement	au	contact	des	consommateurs	les	plus	précaires	socialement	et	physiquement	

et/ou	les	plus	dépendants.	Ils	rapportent	des	difficultés	importantes	pour	les	personnes	

les	plus	isolées	pour	maintenir	ou	obtenir	des	prestations	sociales,	les	bureaux	d’accueils	

physique	dans	des	centres	sociaux	étant	pour	la	plupart	fermés	ou	à	effectifs	réduits.	En	

plus	d’une	baisse	conséquente	des	revenus	tirés	de	la	mendicité	sur	laquelle	beaucoup	

comptent,	l’accès	à	l’hygiène	et	à	l’eau	(douches	publiques	fermées	par	exemple)	ont	été	

insuffisant	durant	tout	le	confinement.	Il	fut	aussi	par	conséquent	également	difficile	de	

se	 nourrir	 pour	 certains.	 La	 question	 de	 l’hygiène	 fut	 un	 point	 inquiétant	 pour	 les	

CAARUD,	 qui	 ont	 pu	 constater	 des	 cas	 d’injections	 dans	 des	 conditions	 extrêmes	

d’insalubrité.	 Ces	 conditions	 et	 les	 incertitudes	 face	 à	 leur	 substance	 ont	 engendré	 de	

grandes	souffrances	psychologiques.	La	crainte	des	contrôles	policiers	a	éloigné	certains	

usagers	des	CAARUD,	ce	qui	a	pu	limiter	l’accès	au	matériel	de	réduction	des	risques,	qui	

a	 pu	 éventuellement	 être	 réutilisé	 (augmentant	 les	 risques	 de	 transmissions	 de	

pathogènes).	

Des	usagers	ont	pu	subir	des	périodes	de	manque	forcé,	et	de	nombreuses	situations	de	

violences	physiques	et	psychiques.	Des	tentatives	de	suicides	ont	pu	malheureusement	

être	aussi	rapportées.	
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Les	 usagers	 ont	 pu	 aussi	 se	 tourner	 vers	 d’autres	 produits	 à	 consommer,	 ou	 pour	

compenser	leur	manque	lié	à	une	autre	substance.	

Cela	 entraine	 un	 risque	 d’aggravation	 des	 addictions.	 En	 effet,	 en	 cumulant	 ou	 en	

transférant	une	addiction	d’un	produit	à	un	autre,	les	vulnérabilités	liées	à	la	dépendance	

peuvent	 être	 exacerbées.	 Les	 usagers	 peuvent	 faire	 le	 choix	 de	 se	 tourner	 vers	 des	

substances	plus	facilement	accessibles	comme	l’alcool.	

Les	médicaments	de	substitution	ont	 joué	un	rôle	de	«	variable	d’ajustement	»,	associé	

également	aux	benzodiazépines,	dans	les	usages	des	consommateurs	d’opioïdes	tels	que	

la	morphine	ou	l’héroïne,	pour	palier	à	un	manque	de	produit	ou	pour	espacer	les	prises.	

Ensuite,	 il	 a	 été	 constaté	 une	 augmentation	 apparente	 de	 l’utilisation	 de	 nouvelles	

benzodiazépines	chez	les	usagers	d’opioïdes	comme	l’étizolam,	médicament	non	autorisé	

dans	 la	 plupart	 des	 pays	 européens,	 achetées	 en	 ligne	 ou	 sur	 le	 marché	 noir.	 La	

consommation	de	cannabis	et	des	substances	non	surveillées	telles	que	la	kétamine	ou	le	

GHB	a	aussi	été	en	hausse	sur	2020.	

	

Des	 surconsommations	 de	médicaments	 de	 substitution	 aux	 opiacés	 ont	 pu	 être	

remarquées	dans	les	CSAPA	chez	des	patients	pourtant	relativement	stabilisés	dans	leur	

traitement	 avant	 la	 crise.	 Ces	 patients	 ont	 pu	 potentiellement	 posséder	 des	 stocks	

accumulés	au	fil	des	mois	et	années	de	délivrance	à	leur	domicile	ou	alors	se	retrouver	

soudainement	avec	des	quantités	beaucoup	plus	importantes	du	fait	de	l’assouplissement	

des	règles	de	délivrance	comme	nous	avons	pu	le	voir	(délivrance	de	28	jours	en	une	fois	

de	méthadone	sirop	par	exemple).	Ces	MSO	obtenus	plus	facilement,	peuvent	aussi	être	

utilisés	 comme	 monnaie	 d’échange	 contre	 d’autres	 produits	 avec	 entre	 usagers.	 Les	

tensions	sur	le	marché	noir	des	drogues	illicites	et	les	complications	d’approvisionnement	

en	substances	comme	l’héroïne	ou	en	sulfate	de	morphine	ont	pu	avoir	un	effet	bénéfique,	

poussant	certains	individus	à	se	tourner	vers	le	circuit	de	soins	pour	entamer	une	prise	

en	charge	et	obtenir	un	traitement	de	substitution	aux	opiacés.	La	disponibilité	variable	

des	 produits	 psychoactifs	 durant	 les	 situations	 de	 confinement	 et	 de	 restrictions	

sanitaires	a	donc	influencé	de	manière	inégale	les	évolutions	de	consommation.	
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V. Evolution	au	niveau	des	centres	CSAPA	et	CAARUD(57,58,63)	

	

Les	centres	d’accueils,	de	soins	et	d’accompagnement	des	usagers	de	drogues	que	sont	les	

CSAPA	 et	 CAARUD	 ont	 dû	 adapter	 à	 la	 crise	 sanitaire	 leur	 activités	 pour	 pouvoir	

poursuivre	leurs	missions,	telles	que	la	délivrance	des	médicaments	de	substitution	aux	

opiacés	(inclusion,	suivi,	…)	ou	encore	la	distribution	de	matériel	de	réduction	des	risques.	

Ces	lieux	ont	pu	établir	des	études	de	suivi	sur	le	terrain	des	perturbations	rencontrées,	

par	 exemple	 via	 le	 dispositif	 TREND	 de	 l’OFDT,	 composé	 de	 50	 usagers	 et	 90	

professionnels	répartis	sur	80	structures	(dont	35	CAARUD	et	30	CSAPA).	

	

La	crainte	initiale	rapportée	en	particulier	dans	les	CAARUD	était	de	devoir	observer	une	

diminution	de	l’offre	de	matériel	de	réduction	des	risques.	C’est	pourquoi	certains	se	sont	

associés	aux	CSAPA	(parfois	en	emménageant	avec)	pour	mettre	en	place	des	livraisons	à	

domicile	ou	encore	des	drives.	La	mise	en	place	de	la	réduction	des	risques	à	domicile	fut	

renforcée,	permettant	à	des	usagers	de	se	faire	livrer	le	matériel	nécessaire	à	leurs	usages	

de	manière	anonyme	directement	à	domicile(64).	Pour	réduire	les	visites	des	usagers	au	

maximum,	des	limites	sur	la	quantité	de	matériel	qu’ils	pouvaient	emporter	ont	pu	être	

levées.		

	

Au	niveau	des	pharmacies,	les	CAARUD	ont	également	fourni	du	matériel	à	des	officines	

partenaires	à	travers	la	France.	Les	CSAPA,	en	particulier	durant	le	premier	confinement,	

ont	voulu	faciliter	la	délivrance	des	médicaments	de	substitution	aux	opiacés	en	faisant	

parvenir	directement	aux	pharmacies	attitrées	des	patients	des	ordonnances	avec	une	

validité	automatiquement	 renouvelée.	Ces	 transmissions	 furent	possibles	 surtout	pour	

des	patients	stabilisés	de	longue	date	et	assidus	dans	leur(s)	traitement(s).	Des	cas	isolés	

de	 refus	 de	 délivrance	 ont	 été	 rapportés	 par	 le	 dispositif	 TREND	 dans	 quelques	

pharmacies	(Provence-Alpes-Côte	d’Azur	et	en	Auvergne	Rhône-Alpes),	par	des	officines	

ne	 respectant	 pas	 les	 mesures	 d’assouplissement	 (ou	 qui	 ne	 peuvent	 pas	 stocker	 la	

méthadone	de	manière	sécurisée),	ou	refusant	les	ordonnances	envoyées	par	fax	ou	par	

email.	
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Une	augmentation	des	demandes	d’initiation	de	traitement	de	substitution	aux	opiacés	a	

été	constaté	au	sein	des	CSAPA,	provenant	en	partie	d’usagers	non	suivis	se	fournissant	

antérieurement	en	héroïne	ou	autres	opioïdes	sur	le	marché	noir,	craignant	ou	subissant	

une	pénurie.	Face	à	ces	demandes	croissantes	pour	des	prises	en	charge,	les	CSAPA	ont	

assoupli	les	protocoles	d’inclusion,	et	ce	même	allant	jusqu’à	la	prescription	de	sulfate	de	

morphine.	Parallèlement,	il	a	fallu	répondre	à	des	nouvelles	demandes	de	prescription	de	

benzodiazépines	et	ajuster	 les	consommations	déjà	présentes,	 spécifiquement	en	 forte	

augmentation	 chez	 les	 usagers	 de	 drogues	 opiacées.	 Ces	 usagers	 dépendants	 ont	 pu	

rencontrer	des	obstacles	pour	accéder	à	 leurs	molécules,	 tant	au	niveau	des	médecins	

généralistes	qu’au	niveau	des	pharmacies.	

	

Concernant	 les	 consultations	 dans	 les	 CSAPA,	 elles	 ont	 été	 réduites	 au	 minimum,	

privilégiant	 les	 téléconsultations,	 le	 suivi	 téléphonique	 et	 les	 visites	 à	 domicile.	 Il	 faut	

noter	que	cela	a	pu	avoir	un	effet	positif	inattendu,	en	établissant	pour	la	première	fois	un	

lien	 solide	 avec	 des	 patients	 par	 téléphone,	 alors	 qu’il	 était	 impossible	 de	 le	 faire	 en	

présentiel	 à	 cause	 de	 la	 gêne	 du	 «	face	 à	 face	».	 Paradoxalement,	 les	 adaptations	 aux	

contraintes	sanitaires	ont	pu	conduire	à	mieux	personnaliser	la	réponse	aux	besoins	des	

usagers	les	plus	isolés	et/ou	vulnérables.	

	

Un	accueil	physique	et	individuel	a	été	maintenu	ou	rétabli	très	rapidement	dans	des	cas	

d’urgence	de	soins	physiques	et/ou	psychiques	non	gérables	à	distance,	et	surtout	pour	

les	 inclusions	 aux	 protocoles	 de	 substitution.	 Les	 centres	 se	 sont	 donc	 recentrés	 en	

présentiel	sur	leurs	missions	essentielles	et	non	remplaçables	à	distance.	Ainsi,	70%	des	

253	 CSAPA	 ont	 maintenu	 en	 présentiel	 l’inclusion	 et	 le	 maintien	 des	 TSO,	 86%	 ont	

maintenu	des	consultations	individuelles	en	présentiel,	76%	des	CAARUD	ont	maintenu	

un	accueil	 individuel,	et	 les	2	types	de	centre	ont	maintenu	la	délivrance	matérielle	de	

réduction	 des	 risques.	 La	 délivrance	 de	 la	 naloxone	 a	 fortement	 augmenté,	 mais	 les	

demandes	restent	rares.	La	situation	a	tout	de	même	permis	de	rappeler	l’importance	de	

la	délivrance	de	naloxone	et	de	relancer	sa	dynamique	dans	un	contexte	où	elle	pouvait	

sauver	des	vies.	
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La	crise	a	eu	tout	de	même	un	bon	nombre	de	conséquences	négatives.		Les	centres	ont	

dû	 fortement	 réduire	 leur	 nombre	 d’intervenants	 et	 de	 personnels,	 ainsi	 que	 leurs	

créneaux	horaires	d’ouverture.	De	nombreux	intervenants	reportent	une	perte	de	contact	

avec	une	partie	importante	de	leur	file	active	de	patients.		Les	consultations	à	distance	et	

par	 téléphone	 ont	 leurs	 limites.	 Certains	 patients	 sont	 demeurés	 injoignables	 ou	

insatisfaits.	Il	ne	faut	également	pas	oublier	les	usagers	les	plus	précaires	qui	n’ont	parfois	

ni	 téléphone,	ni	 internet,	 et	pour	qui	 le	 suivi	à	distance	est	quasiment	 impossible.	Des	

raisons	 de	 confidentialité	 sont	 évoquées,	 en	 plus	 des	 problèmes	 techniques,	 et	 des	

patients	parfois	étrangers	qui	maitrisent	mal	le	français	(déjà	une	situation	complexe	en	

temps	normal).	Les	fameux	«	gestes	barrières	»	ont	pu	aussi	créer	une	certaine	distance	

peu	souhaitable	entre	le	soignant	et	le	soigné,	alors	que	d’ordinaire	le	but	est	évidemment	

de	se	rapprocher	du	patient.	

	

Le	confinement	a	pu	créer	des	problèmes	pour	le	suivi	de	certains	profils	de	patients.	Par	

exemple,	l’accès	aux	médicaments	de	substitution	et	au	matériel	de	réduction	des	risques	

fut	 plus	 difficile	 pour	 les	 usagers	 ruraux,	 ne	 souhaitant	 pas	 se	 faire	 connaitre	 de	 leur	

pharmacie	 de	 village.	 Également,	 un	 problème	 important	 fut	 posé	 avec	 la	 libération	

massive	d’environ	13000	détenus	dictée	par	l’ordonnance	du	25	mars	2020	introduisant	

des	remises	de	peines	dans	le	but	de	limiter	les	transmissions	de	COVID-19	dans	le	milieu	

carcéral.	Beaucoup	de	ces	détenus	(concernés	par	des	petites	peines)	sont	sortis	de	prison	

sous	TSO	sans	ordonnance,	sans	historique	de	traitement,	avec	un	mauvais	suivi	et	sans	

programmation	préalable	qui	aurait	permis	un	suivi	dans	les	CSAPA.	D’autant	plus	que	les	

branches	des	CSAPA	intervenant	dans	les	prisons	était	réduites	ou	supprimées	dans	82%	

des	centres	(selon	l’enquête	en	temps	réel	de	l’ODFT	ARMSSA).	Ces	soucis	de	coordination	

ont	 forcé	certains	patients	à	 recommencer	 le	protocole	d’inclusion	depuis	 le	début,	en	

l’absence	d’historique	clair.	Cela	étant	dit	les	CSAPA	ont	tout	de	même	permis	d’éviter	des	

ruptures	de	traitement	MSO.	
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Enfin,	 les	 professionnels	 des	 centres	 déplorent	 une	 charge	 de	 travail	 importante	 et	

génératrice	de	fatigue.	Un	sentiment	d’usure	s’est	fait	sentir.	Le	rôle	d’écoute	face	à	des	

situations	parfois	terribles,	dans	un	climat	sous	tension	fut	éprouvant.	Comme	pour	tous	

les	 services	 du	 pays,	 la	 détérioration	 de	 l’état	 de	 leur	 patients,	 l’exacerbation	 de	

souffrances	physiques	et	 l’état	sanitaire	général	a	 influencé	négativement	 le	moral	des	

professionnels	soignants.	

	

VI. Impact	au	niveau	des	officines	de	pharmacie(27,57,62,65,66)	

	

Tout	 au	 long	 de	 la	 crise	 sanitaire	 et	 surtout	 durant	 les	 confinements,	 la	 pharmacie	

d’officine	 fut	 une	 des	 dernières	 «	cellules	 sanitaires	»	 à	 accueillir	 sans	 distinction	 des	

patients	au	comptoir.	Le	pharmacien	a	été	et	est	toujours	le	témoin	privilégié	au	contact	

des	patients	en	temps	de	crise.	

	

L’étude	 COVIDOFFI	 portée	 par	 le	 CEIP-A	 de	 Paris	 pour	 le	 réseau	 national	

d’AddictoVigilance	 met	 en	 lumière	 des	 informations	 intéressantes,	 via	 le	 suivi	 d’une	

cohorte	de	203	officines	(42%	en	Ile	de	France,	dont	15	spécialisées	en	addictologie	dont	

la	moitié	a	plus	de	50	de	patients	sous	MSO)	du	10	avril	au	10	juin	2020.	

Tout	 d’abord,	 au	 comptoir	 nous	 pouvons	 constater	 une	 exacerbation	 de	 symptômes	

psychiatriques	 durant	 la	 période	 étudiée.	 En	 effet,	 95%	 des	 pharmacies	 interrogées	

rapportent	des	patients	 (population	générale)	 souffrant	d’anxiété	due	à	 la	 situation	et	

85%	qui	se	plaignent	d’insomnie.	Cette	constatation	permet	de	facilement	déduire	que	la	

demande	en	médicaments	psychotropes	 en	général	 a	 augmenté	 en	pharmacie.	 Cela	 se	

vérifie	dans	le	cadre	des	demandes	de	comptoir	indicatrices	d’abus	possibles	qui	ont	été	

rapportées,	 74%	 d’entre	 elles	 concernent	 des	 délivrances	 de	 plusieurs	 mois	 de	

benzodiazépines	et	d’antalgiques	en	une	seule	fois.	Le	pharmacien	a	donc	été	le	premier	

témoin	 de	 l’augmentation	 très	 importante	 de	 la	 demande	 en	 psychotropes	 et	 en	

particulier	chez	les	usagers	de	drogues.	

	

Globalement	les	mesures	sanitaires	et	le	premier	confinement	ont	sans	surprise	un	impact	

direct	sur	la	délivrance	de	médicaments	de	substitution	aux	opiacés	et	de	médicaments	

opioïdes	incluant	les	antalgiques	de	palier	3	comme	le	sulfate	de	morphine.	
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Les	pharmacies	furent	déjà	responsables	de	la	délivrance	des	ordonnances	de	stupéfiants	

transmises	par	les	CSAPA.	Une	situation	complexe	où	les	2	acteurs	ont	dû	fréquemment	

se	contacter	pour	assurer	un	relais	le	plus	optimal	possible,	et	limiter	les	abus.	Pour	les	

pharmacies	ayant	eu	moins	de	contacts	habituels	avec	les	centres,	une	ligne	téléphonique	

directe	a	clairement	manqué	et	devrait	faire	l’objet	d’un	projet.	

	

Comme	nous	l’avons	vu,	la	législation	habituellement	très	stricte	au	sujet	de	la	délivrance	

des	 stupéfiants	 et	 en	particulier	des	MSO	a	 subi	un	 relatif	 assouplissement	pour	 tenir	

compte	 de	 la	 difficulté	 accrue	 des	 renouvellements	 et	 pour	 éviter	 à	 des	 usagers	 de	

manquer	de	traitement.	

	

Les	 consommateurs	 d’opioïdes	 se	 sont	 donc	 souvent	 retrouvés	 avec	 des	 quantités	

importantes	de	méthadone,	de	BHD,	et	de	sulfate	de	morphine	en	leur	possession,	sans	en	

avoir	l’habitude.	Ceci	et	compte	tenu	du	contact	limité	avec	les	professionnels	de	santé	

habituels	a	posé	d’importants	risques	de	surdose	aux	opiacés	parmi	les	usagers	les	moins	

stabilisés,	 d’où	 l’importance	 de	 l’officine	 comme	 dernier	 rempart	 et	 conseil	 avant	 la	

délivrance.		

	

Du	côté	des	commandes	de	médicaments	de	substitution	par	les	officines	et	des	ventes	

des	 grossistes	 aux	 pharmacies,	 les	 chiffres	 ont	 fortement	 fluctué.	 L’ODFT	 détaille	 une	

augmentation	de	1.9%	des	commandes	brutes	pendant	le	premier	confinement,	avec	un	

pic	en	mars	2020	(+1.4%)	et	en	mai	(+5.7%)	et	une	baisse	en	avril	(-1.4%)	comparé	aux	

données	de	2019.	Point	important	à	souligner,	les	ventes	de	méthadone	ont	augmenté	de	

10.4%	sur	ces	3	mois,	mais	la	buprénorphine	haut	dosage	a	diminué	de	2.5%,	signe	d’une	

préférence	pour	la	méthadone	dans	les	prescriptions.	
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Figure	6	:	Commandes	mensuelles	de	MSO	de	mars	2018	à	mai	2020	par	les	pharmacies	

de	ville(27)	

	

Du	côté	des	délivrances,	en	se	basant	sur	les	données	des	remboursements,	nous	pouvons	

retrouver	une	hausse	significative	de	l’ordre	de	1090	nouveaux	patients	pris	en	charge	

dans	un	protocole	de	substitution	aux	opiacés	(tout	confondu	et	par	rapport	à	2019)	
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Figure	7	:	Evolution	de	la	délivrance	des	traitements	de	la	dépendance	aux	opiacés	et	

des	antalgiques	de	palier	3	du	2	mars	au	11	novembre	2020	(Données	EPIPHARE	(66))	

	

Nous	pouvons	directement	remarquer	le	pic	provoqué	par	le	premier	confinement	sur	le	

remboursement	 des	 MSO	 (+8.2%)	 et	 des	 antalgiques	 de	 palier	 3	 (+5%),	 lors	 de	 la	

première	semaine	du	premier	confinement.	Ce	pic	est	suivi	d’une	forte	baisse	puis	d’une	

augmentation	progressive	entre	les	2	confinements,	peut-être	le	signe	d’une	reprise	des	

traitements	pour	certains	usagers,	ou	en	tout	cas	d’une	stabilisation	des	usages.	Au	total,	

une	augmentation	de	190000	délivrances	en	huit	mois	a	été	réalisée	pour	les	MSO.	

	

A	remarquer	que,	généralement,	toutes	les	classes	de	médicaments	visant	le	traitement	

de	pathologies	chroniques	(comme	c’est	le	cas	des	MSO)	ont	subi	une	augmentation	des	

délivrances	 au	 premier	 confinement.	 Le	 deuxième	 confinement	 a	 eu	 une	 influence	

beaucoup	plus	faible,	probablement	lié	à	des	mesures	moins	strictes	sur	les	populations.	

Les	traitements	des	dépendances	aux	opiacés	ne	sont	pas	les	classes	qui	représentent	les	

plus	grosses	augmentations	sur	 l’année	et	durant	 les	confinements.	Ce	sont	surtout	 les	

médicaments	 des	 pathologies	 chroniques	 cardiovasculaire	 et	 du	 diabète	 qui	 ont	 été	

concernées.	 Cependant,	 les	 MSO	 se	 classent	 7ème	 sur	 les	 10	 classes	 thérapeutiques	

étudiées	dont	la	consommation	a	le	plus	fortement	évolué	à	la	mi-juillet	(semaine	28-29),	

de	l’ordre	de	+5.2%.	
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Figure	8	:	Récapitulatifs	des	classes	thérapeutiques	dont	la	consommation	a	le	plus	

fortement	évolué	lors	du	premier	confinement,	à	la	mi-juillet	et	lors	du	deuxième	

confinement	(le	pourcentage	correspond	à	l’écart	de	l’observé	(données	réelles)	par	

rapport	à	l’attendu	(estimé	à	partir	des	données	de	2018	et	2019	à	période	équivalente	

et	de	celles	du	début	de	l’année	2020)	(66).	

	

Concrètement	dans	les	pharmacies	de	l’étude	COVIDOFFI,	sur	les	83%	de	pharmacies	qui	

prennent	 en	 charge	 des	 patients	 sous	 substitution,	 17%	 déclarent	 des	 nouvelles	

inclusions	sous	MSO	pour	parer	par	exemple	à	un	manque.	Plus	inquiétant,	12.3%	de	ces	

pharmacies	rapportent	des	évènements	graves,	17%	des	traitements	non	équilibrés,	9%	

des	rechutes,	et	2%	des	surdoses.	

	

Concernant	le	niveau	de	réduction	des	risques,	6.4%	des	pharmacies	déclarent	une	hausse	

des	 demandes	 spontanées	 de	 Steribox®,	 avec	 adaptation	 des	 stocks	 pour	 certaines	

officines	mais	aucun	 impact	significatif	n’a	été	 relevé	sur	 la	délivrance	de	naloxone	en	

pharmacie	!	

	

Toutes	ces	évolutions	observées	sur	les	ventes,	les	remboursements,	les	délivrances	et	les	

demandes	en	pharmacie	peuvent	s’expliquer	par	une	conjugaison	de	plusieurs	facteurs.	
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Tout	d’abord,	au	début	du	premier	confinement	les	usagers	ont	eu	tendance	à	adopter	une	

attitude	de	stockage	des	produits,	craignant	les	ruptures	de	stock	ou	autre	problème	pour	

la	délivrance	de	leur	traitement	à	venir.	Ce	stockage	fut	toutefois	limité	en	ville	pour	les	

MSO	en	comparaison	à	d’autres	médicaments	utilisés	dans	d’autres	maladies	chroniques,	

et	en	raison	d’une	législation	tout	de	même	plus	stricte.	

Ce	phénomène	de	stockage	a	pu	être	couplé	à	l’assouplissement	de	la	législation	sur	les	

délivrances,	qui	a	permis	aux	délivrances	d’augmenter.	

Sur	 les	 semaines	 suivantes,	 les	 patients	 sont	 retournés	 vers	 une	 consommation	 plus	

normale.	En	plus	du	stock	accumulé	au	début	du	confinement,	ce	qui	a	permis	à	certaines	

structures	de	ne	pas	directement	se	réapprovisionner,	les	services	de	santé	se	sont	peu	à	

peu	adaptés,	d’où	la	baisse	constatée	des	délivrances	à	la	fin	du	premier	confinement.	

	

Les	 perturbations	 globales	 sur	 la	 crise	 sanitaire	 des	 délivrances	 de	 médicaments	 de	

substitution	aux	opiacés	(méthadone	et	BHD)	s’expliquent	aussi	par	plusieurs	faits.	Les	

CSAPA	 ont	 pu	 transférer	 les	 délivrances	 de	 certains	 patients	 qui	 s’approvisionnaient	

habituellement	dans	les	centres	en	méthadone	vers	les	pharmacies	d’officine.	La	part	des	

13000	détenus	libérés	de	prison	sous	traitement	de	substitution	a	également	poursuivi	

son	traitement	en	ville	après	réévaluation	(voir	chapitre	précédent).	De	plus,	comme	nous	

l’avons	vu	les	CSAPA	ont	fait	entrer	un	nombre	important	de	nouveaux	usagers	dans	les	

protocoles	de	TSO.	Parallèlement,	les	posologies	de	méthadone	ont	aussi	augmenté,	pour	

palier	à	des	manques	grandissants	ou	pour	stabiliser	des	traitements.		

	

Enfin,	certains	patients	sont	passé	de	la	BHD	à	la	méthadone,	ce	qui	explique	cette	hausse	

importante	 de	 la	 délivrance	 de	 la	méthadone	 par	 rapport	 à	 la	 BHD	 qui	 a	 stagné	 voir	

diminué	comme	nous	avons	pu	le	constater	sur	le	rapport	de	l’OFDT.	

Les	analgésiques	opioïdes	classiques	sont	également	concernés	par	une	augmentation	des	

délivrances.	 En	 effet	 les	 CSAPA	 notamment	 parisiens	 ont	 élargi	 les	 inclusions	 à	 des	

protocoles	de	substitution	hors	AMM	à	base	de	sulfate	de	morphine	Skenan®	pour	des	

patients	 en	 échec	 de	 traitement	 de	 substitution	 par	 méthadone	 et	 BHD	 pour	 mieux	

répondre	et	s’adapter	à	des	nouvelles	formes	de	demandes	de	la	part	des	usagers.	
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VII. Un	impact	global(20,65)	

	

La	pandémie	de	COVID-19	et	les	mesures	sanitaires	qui	ont	dû	être	prises	ont	eu	un	impact	

direct	sur	l’offre	et	les	usages	de	drogues	illicites,	ainsi	que	sur	les	services	de	soins,	des	

centres	d’addictologie	à	la	pharmacie.	

	

La	 crise	 a	 pu	mettre	 en	 lumière	 des	 nouveaux	 besoins	 particuliers	 des	 usagers	 et	 ex-

usagers.	Un	 changement	de	 conjecture	à	 court	 et	moyen	 terme	est	déjà	visible	 sur	 les	

addictions.	 Les	 téléconsultations	 à	 distance	 ont	 déjà	 permis	 de	 maintenir	 un	 lien	

indispensable	avec	certains	patients	au	plus	fort	de	la	crise.	Les	nouvelles	technologies	

qui	ont	pu	servir	le	marché	noir	avec	des	nouveaux	modes	de	vente	permettent	également	

des	innovations	dans	le	domaine	de	la	santé	et	dans	le	traitement	de	l’addiction.		

	

Il	ne	semblerait	pas	que	les	mesures	sanitaires	aient	entravé	particulièrement	l’accès	à	la	

délivrance	 des	 médicaments	 liés	 à	 des	 traitements	 chroniques	 en	 général	 et	 de	

substitution	aux	opiacés	et	aux	opioïdes,	plus	spécifiquement.	Il	est	même	plutôt	clair	qu’il	

a	été	permis	à	certains	usagers	d’intégrer	des	protocoles	de	substitution,	«	grâce	»	à	 la	

crise.	Via	les	constatations	exposées	dans	cette	situation	sanitaire	quasi	inédite,	et	face	

aux	 conséquences	parfois	dramatiques	 (rechutes,	 surdoses),	 il	 convient	de	 rappeler	 le	

rôle	 du	 pharmacien	 d’officine	 pour	 repérer	 et	 aiguiller	 les	 patients	 qu’il	 accueille	 au	

comptoir	au	quotidien.	

	

Il	 serait	 important	 de	 développer	 la	 délivrance	 de	 la	 naloxone	 et	 de	 participer	 à	 sa	

diffusion	 en	 pharmacie	 et	 sensibiliser	 les	 équipes	 officinales	 sur	 son	 usage.	 Certains	

CSAPA	 la	 proposent	 déjà	 pour	 éviter	 les	 risques	 accrus	 de	 surdoses	 durant	 la	 crise	

sanitaire	pour	les	raisons	précédemment	évoquées.	

	

90%	des	 pharmaciens	 interrogés	 auraient	 également	 souhaité	 garder	 leur	 pouvoir	 de	

renouvellement	des	ordonnances	de	traitement	chroniques,	peut-être	une	piste	de	travail	

pour	impliquer	d’avantage	l’officine	dans	la	prise	en	charge	des	maladies	chroniques,	dont	

l’addiction	fait	sans	aucun	doute	partie.	
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A	 plus	 long	 terme,	 il	 faut	 rester	 vigilant	 pour	 ne	 pas	 subir	 les	 conséquences	 d’un	

ralentissement	de	l’économie	(comme	en	2008),	affaiblissant	les	systèmes	de	soins	déjà	

fortement	sous	tension,	et	posant	de	nouvelles	menaces.	La	misère	sociale	grandissante	

avec	la	crise	et	la	hausse	du	chômage	pourrait	aussi	stimuler	les	phénomènes	addictifs.	

Les	 subventions	 d’état	 et	 budgets	 alloués	 à	 la	 lutte	 contre	 le	 marché	 illicite,	 à	 la	

prévention,	 à	 la	 réduction	des	 risques	 et	 au	 traitement	des	 addictions	pourraient	 être	

revus	 à	 la	 baisse	 pour	 allouer	 ces	 capitaux	 à	 des	 secteurs	 jugés	 plus	 critiques.	 Les	

organisations	criminelles	pourraient	dans	la	durée	s’ancrer	et	recruter	d’autant	plus	dans	

certaines	communautés	en	venant	en	aide	aux	populations	en	difficulté.	

	

Enfin,	malgré	les	études	précédemment	dévoilées,	il	manque	des	données	primordiales	

sur	 la	 mortalité	 et	 la	 morbidité	 de	 la	 COVID-19	 sur	 les	 usagers	 de	 drogues	 opiacées	

notamment.	Quel	est	le	nombre	de	décès	parmi	les	populations	consommatrices	?	

Il	est	indéniable	que	ces	personnes	sont	plus	vulnérables	à	l’infection	et	plus	susceptibles	

de	 développer	 des	 formes	 graves,	 étant	 donné	 que	 leur	 système	 immunitaire	 est	

globalement	affaibli.	Il	faut	ajouter	à	cela	des	conditions	d’hygiène	parfois	difficiles.	

Les	usagers	de	drogues	ont-ils	la	même	facilité	d’accès	aux	tests	PCR	et	par	extension	à	

une	prise	en	charge	précoce	des	formes	graves	de	la	maladie	?	Il	est	probable	que	non.	
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Troisième	partie	:	Enquête	dans	le	but	d’évaluer	l’impact	de	la	pandémie	de	

COVID-19	sur	des	patients	sous	traitement	de	substitution	aux	opiacés	

I. Contexte	et	objectifs	

	

Nous	avons	pu	précédemment	détailler	l’éventail	possible	de	la	prise	en	charge	en	France	

et	 en	 pharmacie	 d’officine	 des	 addictions	 aux	 opiacés.	 Cela	 passe	 notamment	 par	 la	

prescription	et	la	délivrance	des	MSO.	

	

Nous	avons	ensuite	analysé	les	problématiques	imposées	par	la	crise	sanitaire	au	niveau	

des	 différents	 acteurs	 du	 système	 de	 soin	 des	 addictions.	 Toutefois	 les	 résultats	 des	

différentes	 sources	 que	 nous	 avons	 pu	 détailler	 n’interrogent	 pas	 les	 patients	

directement.	Fort	de	cette	constatation	et	du	manque	d’un	regard	précis	sur	la	crise	de	la	

part	des	patients	suivis	eux	même,	nous	avons	décidé	de	mettre	en	place	cette	étude.	

	

Les	objectifs	de	l’étude	sont	multiples.	

Premièrement,	elle	permettra	de	faire	un	état	des	lieux	du	profil	des	patients	traités	dans	

l’échantillon,	 leurs	 traitements	 et	 leurs	 prescripteurs.	 Deuxièmement,	 nous	 pourrons	

nous	intéresser	à	l’impact	de	la	crise	sanitaire	sur	plusieurs	points	distincts	détaillés	ci-

dessous.	 Enfin	 il	 sera	 possible	 de	 discuter	 les	 résultats,	 de	 proposer	 quelques	

améliorations	 concernant	 le	 suivi	 des	 patients	 à	 l’officine	 et	 surtout	 de	 tirer	 les	

apprentissages	nécessaires	de	cette	crise.	

	

II. Matériel	et	méthodes	

	

Nous	 avons	mené	 cette	 étude	 au	 sein	 de	 quelques	 officines	 du	 réseau	de	 l’association	

Resist	 37	 (en	 Indre-et-Loire	 donc)	 ainsi	 qu’au	 niveau	 du	 CSAPA	 d’Orléans.	

	

Le	questionnaire	était	à	faire	remplir	sur	papier	par	le	patient	lui-même	au	comptoir	de	

la	 pharmacie	 lors	 de	 la	 délivrance	 ou	 lors	 de	 son	 rendez-vous	 de	 suivi	 au	 CSAPA.	

Il	comprend	des	cases	à	cocher	et	des	lignes	pour	ajouter	des	commentaires	si	nécessaire	

suivant	le	sujet	de	la	question.	L’émission	des	questionnaires	a	commencé	en	juillet	2021	

jusqu’à	fin	octobre	2021.	
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En	plus	d’une	partie	introductive	sur	le	profil	du	patient,	le	questionnaire	est	composé	de	

5	 parties	 (annexe	 1)	 distinctes	 pour	 pouvoir	 balayer	 les	 différents	 aspects	 qui	 nous	

intéressent	et	rationaliser	les	résultats.	

	

Les	parties	se	suivent	comme	ceci	:	

• D’abord,	les	traitements	du	patient,	les	changements	rencontrés	depuis	mars	2020,	

les	 modifications	 de	 posologies	 ainsi	 que	 le	 professionnel	 qui	 prescrit	 ces	

traitements.	

• Evaluation	de	la	qualité	de	prise	en	charge	générale	et	plus	particulièrement	en	

pharmacie,	avec	des	questions	portant	sur	la	place	du	pharmacien	dans	le	suivi.	

• Evaluation	de	l’impact	de	la	pandémie	sur	les	comportements	de	consommation	

des	 patients,	 que	 ce	 soit	 au	 niveau	 des	 drogues	 licites,	 illicites	 et	 au	 niveau	

médicamenteux.	

• Evaluation	 du	 regard	 porté	 sur	 la	 réduction	 des	 risques	 pour	 jauger	 la	

connaissance	des	patients	à	ce	sujet	et	savoir	comment	elle	a	été	gérée	durant	la	

crise	sanitaire.	

• Enfin,	évaluation	de	la	sensibilité	des	patients	vis-à-vis	de	l’infection	par	la	COVID-

19	en	elle-même	et	leur	possible	vulnérabilité	à	cette	infection.	

	

Le	questionnaire	fut	proposé	à	tous	les	patients	sous	traitement	MSO,	quels	que	soient	

leur	 traitement	 ou	 leurs	 antécédents.	 Si	 le	 patient	 était	 d’accord	 pour	 participer	 et	

réceptif,	le	questionnaire	lui	était	alors	remis	pour	le	remplir	directement	sur	place.	En	

effet,	la	plupart	des	questionnaires	remis	à	des	patients	pour	les	rapporter	ultérieurement	

ne	revenaient	jamais.	

	

A	 réception	 des	 questionnaires	 papier,	 nous	 avons	 pu	 procéder	 au	 dépouillement	

informatique	des	données	en	utilisant	un	tableur	Google	Sheets	pour	pouvoir	procéder	à	

un	comptage	de	chaque	réponse	et	une	analyse	statistique	et	graphique	de	l’échantillon.	

Nous	avons	également	pris	en	note	les	commentaires	additionnels	pertinents	de	la	part	

des	patients	inscrits	dans	les	champs	libres	du	questionnaire.	
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III. Résultats		

1) Préambule	
	

Nous	avons	pu	mener	à	son	terme	l’étude	malgré	quelques	difficultés.	

En	 effet,	 les	 officines	 de	 pharmacie	 qui	 ont	 reçu	 le	 questionnaire	 ont	 été	 très	 peu	

nombreuses	à	retourner	le	questionnaire	complété,	malgré	des	relances	de	ma	part.	Après	

avoir	pu	contacter	certaines	d’entre	elles,	il	m’a	été	rapporté	qu’il	était	difficile	pour	les	

équipes	 de	 consacrer	 du	 temps	 à	 ce	 questionnaire	 au	 comptoir	 tant	 elles	 étaient	

submergées	par	les	nouvelles	missions	que	sont	les	tests	antigéniques	de	la	COVID-19	ou	

encore	la	vaccination.	

Ainsi,	j’ai	dû	me	résoudre	à	faire	appel	au	CSAPA	d’Orléans	pour	obtenir	suffisamment	de	

questionnaires	patients,	ce	qui	ne	semble	pas	avoir	introduit	de	biais,	la	quasi-totalité	des	

patients	 interrogés	 étant	 patients	 de	 toute	 manière	 en	 officine	 de	 pharmacie	 pour	 la	

délivrance	de	 leurs	ordonnances	de	MSO,	 seul	 le	 lieu	de	remplissage	du	questionnaire	

change.	

	

2) Profil	des	patients	
	

L’échantillon	comprend	au	total	46	patients	volontaires	qui	ont	rempli	le	questionnaire.	

La	population	est	composée	de	37	hommes	et	9	femmes,	soit	un	sex	ratio	de	4,1.	

	

La	moyenne	d’âge	des	patients	est	de	45,8	ans	pour	une	médiane	de	45,5	ans.	Le	patient	

le	plus	jeune	a	28	ans	et	le	plus	âgé	68	ans.	

	

Parmi	les	patients,	41,3%	exercent	une	activité	professionnelle,	pour	la	plupart	dans	des	

emplois	 peu	 qualifiés	mais	 dans	 divers	 secteurs	 (transport	 et	 livraison,	 manutention,	

artisanat,	bâtiment,	cuisine	et	hôtellerie	…).	La	majorité,	soit	58,7%	des	interrogés	n’ont	

pas	d’activité	professionnelle.	

En	 faisant	 une	 répartition	 par	 sexe	 de	 l’activité	 professionnelle,	 on	 remarque	 que	 les	

femmes	 interrogées	 travaillent	moins	que	 les	hommes,	à	hauteur	de	22%	d’entre	elles	

pour	49%	des	hommes.	
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La	majorité	des	patients	interrogés	vivent	en	ville	(53%),	24%	en	périphérie	et	22%	à	la	

campagne.	

	
Figure	9:	Lieu	de	vie	des	patients	interrogés	

	

Environ	63%	des	patients	possèdent	le	permis	et	un	véhicule	pour	se	déplacer	(résultat	

assez	similaire	pour	les	hommes	67%	et	les	femmes	62,2%),	dont	76,2%	pour	les	patients	

hors	de	la	ville	et	54,2%	des	citadins	(figure	9).	
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3) La	prescription	du	patient	et	ses	modifications	

a) Prescriptions	et	prescripteurs	

	

	
Figure	10:	Prescriptions	des	patients	interrogés	

	

La	figure	10	présente	la	répartition	des	prescriptions	des	3	MSO	dans	la	population	de	

patients.	 L’échantillon	 est	 réparti	 en	 2	 parts	 proches,	 à	 savoir	 que	 52%	 est	 traité	 par	

méthadone	 (toutes	 formes	 confondues)	 et	 48%	 par	 Subutex®	 ou	 buprénorphine	

générique	(figure	10).	Sur	les	46	patients	aucun	d’entre	eux	n’est	traité	par	Suboxone®	

(buprénorphine-naloxone).	
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MSO	 Homme	 Femmes	 Total	

	 n=37	 n=9	 n=46	

Méthadone	 54%	 44%	 52%	

Sirop	 10	 2	 12	

Gélule	 7	 1	 8	

Forme	non	précisée	 3	 1	 4	

Total	 20	 4	 24	

Subutex®	ou	

Buprénorphine	

générique	

46%	 14%	 48%	

	 17	 5	 22	

Suboxone®	 0	 0	 0	

Tableau	2	:	Prescriptions	des	patients	interrogés	(détail)	

	

A	noter	qu’en	rapportant	à	l’âge,	les	patients	sous	traitement	Subutex®	sont	en	moyenne	

plus	 âgés	 (50,1	 ans)	 comparés	 aux	 patients	 sous	 traitement	 méthadone	 toute	 forme	

confondue	(41,9	ans).	

	

Pour	ce	qui	est	de	 la	durée	depuis	 laquelle	 les	patients	prennent	 leur	 traitement	nous	

pouvons	 retrouver	une	moyenne	de	10,2	ans	avec	une	médiane	proche	de	9,2	 ans.	 La	

durée	 la	plus	 courte	est	de	4	mois	et	 la	plus	 longue	de	26	ans	 (soit	quasiment	depuis	

l’introduction	 des	 MSO	 en	 France).	 Les	 patients	 traités	 par	 méthadone	 prennent	 en	

moyenne	leur	traitement	(9,2	ans)	depuis	un	peu	moins	longtemps	que	les	patients	sous	

Subutex®	(11,3	ans).	
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Figure	11:	Répartition	des	prescripteurs	des	traitements	MSO	

	

Les	prescripteurs	des	traitements	sont	en	majorité	des	médecins	addictologues	dans	un	

CSAPA	(84%),	pour	13%	seulement	de	médecins	généralistes	et	1	médecin	hospitalier,	ce	

qui	est	logique	compte	tenu	du	lieu	de	remplissage	des	questionnaires	(figure	11).	Nous	

ne	dénombrons	aucun	psychiatre	prescripteur.	

	

b) Le	traitement	MSO	pendant	la	crise	sanitaire	

	

Seulement	8,7%	des	patients	déclarent	avoir	démarré	leur	protocole	de	traitement	MSO	

durant	la	pandémie	de	COVID-19.	

Ils	mentionnent	comme	motivations	:	

• Vouloir	«	arrêter	la	drogue	»	avec	une	«	aide	»		

• «	Calmer	le	jeu	»	et	les	consommations	d’héroïne	

• «	Ne	pas	être	en	manque	»	

• «	Rester	stable	émotionnellement	et	psychologiquement	»	

Cette	 démarche	 de	 soin	 ne	 semble	 pas	 avoir	 été	 motivée	 ou	 provoqué	 par	 les	

confinements	nationaux,	en	tout	cas	aucun	ne	le	mentionne.	
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Pour	ce	qui	est	des	modifications	de	traitement,	3	patients	en	parlent	(6,5%).	Ils	sont	tous	

passé	de	la	buprénorphine	à	la	méthadone	à	cause	d’une	mauvaise	tolérance	au	Subutex®	

d’une	part	et	d’un	«	manque	d’effets	»	d’autre	part.	Ces	changements	ne	sont	pas	liés	non	

plus	à	la	crise	sanitaire	et	furent	réalisés	en	accord	avec	un	prescripteur.	

	

	
Figure	12:	Modification	de	posologie	des	traitements	MSO	durant	la	crise	sanitaire	

	

Environ	24%	des	patients	rapportent	avoir	eu	besoin	d’une	modification	de	la	posologie	

de	leur	traitement	MSO	depuis	la	pandémie	de	COVID-19	(figure	12).	

Dans	le	cas	de	la	diminution	de	posologie,	les	raisons	invoquées	sont	une	envie	d’arrêter	

progressivement	 le	 traitement,	 et	 des	 effets	 indésirables	 causés	 par	 une	 posologie	

inadaptée.	

D’autre	part,	7	patients	ont	vu	leur	posologie	augmentée,	principalement	pour	des	raisons	

de	 sous-dosage	 du	 traitement	 provoquant	 des	 symptômes	 de	 manque.	

Enfin,	 2	 patients	 mentionnent	 des	 raisons	 liées	 directement	 à	 la	 crise.	 L’un	 invoque	

l’anxiété	provoquée	par	les	confinements	qui	l’a	poussé	à	devoir	augmenter	la	posologie	

de	son	traitement	pour	être	stable.	L’autre	patient	explique	avoir	eu	besoin	de	demander	

une	augmentation	de	sa	posologie	lors	de	la	reprise	des	activités	en	extérieur	en	fin	de	

confinement.		
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4) La	prise	en	charge	du	patient	pendant	la	pandémie	

a) Changements	de	prescripteurs	

	

26,1%	des	patients	ont	été	amené	à	changer	de	prescripteurs	depuis	le	début	de	la	crise	

sanitaire.	Aucun	de	ces	changements	n’est	lié	directement	à	la	crise.	D’abord,	4	ont	quitté	

leur	médecin	généraliste	pour	un	médecin	addictologue	simplement	à	la	suite	d’un	arrêt	

d’exercice	de	celui-ci	(retraite,	interdiction	d’exercer).	3	patients	ont	fait	la	même	chose	

pour	débuter	un	traitement	à	la	méthadone,	1	est	retourné	ensuite	chez	son	généraliste.	

2	patients	sous	suivi	judiciaire	et	sortis	de	prisons	ont	également	commencé	un	suivi	par	

un	addictologue	du	CSAPA.	Enfin,	1	patient	a	dû	être	suivi	de	manière	plus	rapprochée	au	

CSAPA	pour	limiter	le	mésusage	de	son	traitement	prescrit	par	un	médecin	généraliste.	

	

b) Prise	en	charge	en	addictologie	et	en	pharmacie	

	

A	la	question	«	Comment	jugez-vous	votre	suivi	en	addictologie	depuis	mars	2020	sur	une	

échelle	de	1	à	5	»	nous	avons	obtenu	un	score	de	3,9/5	de	moyenne,	soit	un	suivi	«	très	

bon	»	d’après	les	interrogés.	

Dans	le	champ	libre	sous	la	question,	2	patients	parlent	d’un	suivi	détérioré	durant	les	

confinements	nationaux,	avec	un	rendez-vous	difficile	et	la	«	reprise	de	drogue	».	

	
Figure	13:	Suivi	à	distance	des	patients	lorsque	les	contacts	physiques	étaient	limités	
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Figure	14:	Envoi	des	ordonnances	à	la	pharmacie	d’officine	

	

Ensuite,	nous	avons	trouvé	pertinent	de	nous	intéresser	au	suivi	à	distance	des	patients	

(particulièrement	rapporté	par	les	CSAPA	durant	le	premier	confinement	national),	qui	a	

bénéficié	à	environ	68%	des	patients	(figure	13).	

	

Environ	 la	 même	 proportion	 (72%)	 des	 patients	 a	 pu	 voir	 ses	 ordonnances	 de	

renouvellement	de	traitement	directement	envoyées	à	leur	pharmacie	habituelle	durant	

le	premier	confinement,	pour	éviter	les	contacts	inutiles	(figure	14).	

	

A	noter	qu’aucun	des	patients	suivis	par	un	médecin	généraliste	n’a	bénéficié	ni	du	suivi	

à	distance	ni	de	l’envoi	des	ordonnances	à	sa	pharmacie	attitrée.	
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Figure	15:	Utilité	du	pharmacien	durant	la	crise	sanitaire	

	

A	la	question	«	Avez-vous	trouvé	votre	pharmacien	utile	dans	votre	suivi	durant	la	crise	

sanitaire	?	»	environ	87%	des	patients	interrogés	répondent	«	Oui	»	(figure	15).	

Nous	avons	pu	noter	de	nombreux	commentaires	dont	certains	qui	ressortent	plusieurs	

fois	:	

• «	Professionnels	»,	 «	Utiles	 dans	 la	 délivrance	 notamment	 des	 ordonnances	

envoyées	»	

• «	Rapidité	»,	«	Traitement	prêt	à	l'avance	»,	«	Service	notamment	Livraison	»	

• «	A	l'écoute	»,	«	Ouverts	à	la	discussion	»,	«	Attentifs	»,	«	Disponibles	»		

• «	Bienveillance	»,	«	Discrétion	»,	«	Pas	de	jugement	»	

• «	De	bon	conseils	»,	«	Connait	le	patient	»	

• «	Arrangeants	»,	«	Conciliants	»,	«	Aidants	»,	«	Dépannage	parfois	»	

Plusieurs	patients	ont	mentionné	également	que	leur	pharmacien	avait	été	rassurant	sur	

la	pandémie	et	également	sur	les	vaccins,	répondant	à	leurs	inquiétudes	et	questions.	

	

Environ	14%	de	patients	considèrent	le	pharmacien	«	inutile	»	dans	leur	suivi,	ce	qui	est	

non	 négligeable.	 Ils	 mettent	 tout	 d’abord	 en	 avant	 une	 mauvaise	 connaissance	 du	

traitement	 par	 certains	 pharmaciens	 et	 également	 des	 traitements	 qui	 n’étaient	 pas	

toujours	en	stock.	
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Figure	16	:	«	Seriez-vous	prêt	à	donner	plus	de	place	au	pharmacien	dans	votre	suivi	

médicamenteux	?	»	

	
Figure	17	:	«	Pensez-vous	que	votre	pharmacien	devrait	pouvoir	renouveler	vos	

ordonnances	de	traitement	en	temps	de	crise	ou	si	votre	prescripteur	habituel	est	

indisponible	?	»	

	

Par	la	suite,	nous	avons	demandé	si	les	patients	seraient	prêts	à	donner	plus	de	place	au	

pharmacien	dans	leur	suivi	médicamenteux	(figure	16).	Le	résultat	est	étonnement	mitigé	

avec	environ	53%	de	«	Oui	».	En	revanche,	environ	83%	de	la	population	interrogée	se	dit	

prête	à	faire	confiance	au	pharmacien	pour	renouveler	leurs	ordonnances	de	traitement	

(figure	17).	
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c) Impact	de	la	crise	sanitaire	sur	les	consommations	et	traitements	annexes	

	

	
Figure	18	:	Impact	de	la	crise	sanitaire	sur	les	consommations	actuelles	

	
Figure	19	:	Rechutes	dans	d’anciennes	consommations	depuis	mars	2020	

	

Au	total,	30%	environ	des	patients	rapportent	un	impact	de	la	crise	sanitaire	sur	leurs	

consommations	actuelles	(qui	comprennent	le	tabac,	l’alcool	et	le	cannabis)	(figure	18).	

Des	 patients	 rapportent	 également	 une	 augmentation	 de	 la	 prise	 d’anxiolytiques	 et	

d’antalgiques	 (tramadol).	 1	 patient	 rapporte	 avoir	 diminué	 sa	 consommation	 d’alcool,	

mais	augmenté	sa	consommation	de	tabac.	
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De	 plus,	 environ	 30%	 des	 patients	 déclarent	 avoir	 «	rechuté	»	 dans	 une	 ancienne	

consommation	 (figure	 19).	 Parmi	 ces	 patients,	 42%	 ont	 repris	 leur	 consommation	

d’héroïne,	une	ou	plusieurs	fois	(le	reste	concerne	le	tabac,	l’alcool,	et	la	cocaïne).	

Environ	42%	des	patients	déclarent	aussi	que	cette	situation	a	été	causée	directement	par	

la	 crise	 sanitaire.	 Ils	 justifient	 ces	 consommations	 par	 un	 isolement	 important,	 des	

difficultés	à	rester	«	seul	à	la	maison	»	et	parce	qu’il	est	«	difficile	de	rester	enfermé	».	

Sur	 la	population	de	patients	étudiée,	 il	est	 rapporté	une	victime	d’un	effet	grave	 type	

overdose	(sans	plus	de	précisions).	

	

Enfin,	 13%	 des	 patients	 précisent	 avoir	 débuté	 sur	 prescription	 un	 traitement	

anxiolytique,	 hypnotique	 ou	 antidépresseur,	 lié	 à	 un	 stress	 ou	 une	 angoisse	 causée	

directement	ou	indirectement	par	la	crise	sanitaire.	La	posologie	d’anxiolytique	prescrite	

pour	un	patient	a	été	même	multipliée	par	4.	

	

5) La	réduction	des	risques	en	temps	de	crise	
	

Au	sujet	de	la	réduction	des	risques,	aucun	patient	ne	déclare	avoir	éprouvé	des	difficultés	

pour	se	procurer	du	matériel	de	réduction	des	risques	durant	la	crise	sanitaire.	

	
Figure	20	:	«	Connaissez-vous	la	naloxone	?	»	

Nous	avons	décidé	d’interroger	les	patients	au	sujet	de	leur	connaissance	de	la	naloxone	

(ou	Prenoxad®,	seule	spécialité	actuellement	sur	 le	marché	français).	 Il	en	ressort	que	

80%	ne	sont	pas	instruits	à	son	sujet	(figure	20).	

Un	seul	patient	déclare	en	avoir	obtenu	durant	la	crise	sanitaire	…	en	Belgique.	
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6) Les	patients	de	l’étude	vis-à-vis	de	la	COVID-19	
	

4,3%	des	patients	de	l’étude	déclarent	avoir	été	positif	au	COVID-19	(le	nombre	de	cas	

positifs	rapportés	à	la	population	française	est	d’environ	11%	en	novembre	2021(67)).	

Aucun	n’a	été	hospitalisé	à	la	suite	de	la	maladie.	

Un	 des	 patients	 positifs	 rapporte	 que	 la	 COVID-19	 a	 été	 un	 obstacle	 à	 son	 suivi	

addictologique	de	par	son	isolement	et	la	fatigue	engendrée.	

Enfin,	 15,2%	 des	 patients	 de	 l’étude	 se	 sentent	 plus	 vulnérables	 que	 la	 population	

générale	vis-à-vis	de	la	maladie.	

	

IV. Discussion	des	résultats	

	

Notre	étude	s’est	déroulée	en	milieu	officinal	et	en	CSAPA	chez	des	patients	traités	par	

MSO	entre	 juillet	et	octobre	2021,	 les	questions	portant	sur	 la	période	comprise	entre	

mars	2020	et	octobre	2021.	

	

Le	questionnaire	étant	purement	déclaratif,	il	n’y	a	aucun	moyen	de	vérifier	les	réponses	

des	patients,	la	fiabilité	des	résultats	est	donc	limitée	à	l’honnêteté	des	patients	interrogés.	

Cette	méthode	de	recueil	de	résultat	est	la	limite	de	l’étude.	

	

La	 répartition	 des	 patients	 dans	 notre	 travail	 est	 fidèle	 aux	 statistiques	 nationales	 de	

l’OFDT(27).	Nous	avons	plus	d’hommes	(80%)	que	de	femmes	inclus	dans	l’étude,	ce	qui	

est	comparable	aux	chiffres	de	2017	(77%	d’hommes	dans	les	patients	bénéficiaires	d’un	

remboursement	de	MSO).	

La	moyenne	d’âge	des	patients	est	de	45,8	ans,	avec	un	échantillon	assez	large	de	28	à	68	

ans,	proche	de	la	moyenne	nationale	de	2017,	40,6	ans.	
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Dans	 l’échantillon,	 43,1%	 déclarent	 avoir	 une	 activité	 professionnelle,	 ce	 qui	 est	

comparable	au	chiffre	de	 l’étude	OPPIDUM	2015(68)	 concernant	 les	 revenus	 réguliers	

estimé	à	45%	pour	les	patients	sous	MSO	(les	études	des	années	suivantes	ne	révèlent	pas	

de	chiffre	de	 revenus	 réguliers	parmi	 l’échantillon).	Nous	avons	pu	remarquer	que	 les	

femmes	(22%)	travaillent	moins	que	les	hommes	(49%),	mais	il	est	difficile	de	tirer	une	

conclusion	du	fait	de	notre	petit	échantillon	de	femmes	(n=9).		

	

La	majorité	(53%)	des	patients	vit	en	ville,	ce	qui	est	plutôt	logique	car	les	lieux	de	recueil	

des	questionnaires	étaient	majoritairement	en	ville,	nous	avons	toutefois	22%	de	patients	

ruraux	inclus	dans	l’étude	(selon	l’INSEE,	environ	80%	de	la	population	vit	dans	une	unité	

urbaine(69)).	

Nous	avons	ensuite	demandé	aux	patients	s’ils	avaient	la	possibilité	de	se	déplacer	avec	

un	véhicule	et	le	permis	de	conduire,	ce	qui	est	le	cas	de	la	majorité	d’entre	eux	(63%)	et	

particulièrement	 pour	 les	 non-urbains	 (76,2%).	 Ce	 qui	 laisse	 23,8%	 de	 patients	 non-

urbains	 sans	 permis	 et/ou	 véhicule,	 ce	 qui	 pourrait	 être	 un	 frein	 pour	 se	 rendre	 en	

pharmacie	d’officine	pour	obtenir	le	traitement	MSO.	Nous	pourrions	suggérer	de	livrer	

ces	patients	à	domicile	dans	la	mesure	du	possible.	

	

Notre	étude	comprend	environ	48%	de	patients	traités	par	buprénorphine	contre	52%	

traités	 par	 méthadone	 toutes	 formes.	 Au	 niveau	 national	 la	 buprénorphine	 est	

comparativement	le	MSO	le	plus	remboursé	à	hauteur	de	61%	des	patients	contre	38%	

de	 traitements	par	méthadone	 toutes	 formes	sur	2017(27).	La	méthadone	est	donc	 ici	

légèrement	sur-représentée.	Cela	s’explique	peut-être	par	le	recueil	de	questionnaires	au	

CSAPA.	 Notons	 l’absence	 totale	 de	 patients	 traités	 par	 Suboxone®	 dans	 l’étude,	 qui	

représentent	5%	des	remboursements	nationaux	en	2017	(total	au-dessus	de	100%	car	

certains	 patients	 ont	 été	 remboursés	 de	 plusieurs	MSO	 la	même	 année).	 Cela	met	 en	

lumière	l’impopularité	de	ce	traitement	parmi	les	prescripteurs,	alors	qu’il	est	à	même	de	

prévenir	efficacement	le	mésusage	des	MSO.	Il	est	possible	que	la	Suboxone®	ne	soit	pas	

perçue	par	les	patients	comme	équivalente	à	la	buprénorphine	seule	au	niveau	des	effets,	

ce	qui	limiterait	l’acceptation	du	traitement	et	donc	son	observance	future.	
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La	population	de	patients	traités	par	buprénorphine	est	plus	âgée	de	8,2	ans	en	moyenne	

(50,1	 ans)	 que	 les	 patients	 traités	 par	 méthadone	 (41,9	 ans).	 L’ODTF	 confirme	 cette	

tendance	en	2017	avec	toutefois	un	écart	moins	important	(41,8	ans	contre	38,3	ans)(67).	

	

Les	 traitements	 par	 MSO	 s’inscrivent	 dans	 la	 durée	 et	 notre	 échantillon	 est	 traité	 en	

moyenne	depuis	10,2	ans,	et	50%	des	patients	sont	traités	depuis	plus	de	9,2	ans.	Notre	

échantillon	correspond	aux	chiffres	de	l’ODTF	qui	indique	que	41%	des	patients	ont	un	

remboursement	de	MSO	depuis	plus	de	6	ans(27).	

	

Compte	tenu	du	lieu	de	remplissage	des	questionnaires,	85%	environ	des	patients	sont	

suivis	 par	 un	 médecin	 addictologue	 au	 sein	 d’un	 CSAPA,	 et	 13%	 en	 ville	 par	 leur	

généraliste.	Au	niveau	national,	ce	sont	les	médecins	de	ville	qui	prescrivent	en	majorité	

les	MSO,	avec	un	recul	depuis	2014	au	profit	des	addictologues	en	centre.	

	

Dans	l’échantillon,	8,7%	des	patients	ont	démarré	leur	protocole	de	traitement	par	MSO	

durant	 la	 pandémie	 de	 COVID-19,	 cependant	 sans	 avance	 de	 raisons	 liées	 à	 la	 crise	

sanitaire,	tel	qu’on	aurait	pu	s’y	attendre.	Les	motivations	des	patients	sont	classiques.	Ils	

souhaitent	 arrêter	 les	 consommations	 d’opiacés	 avec	 une	 aide	 médicamenteuse.	

Contrairement	à	l’étude	COVIDOFFI,	nous	ne	retrouvons	pas	de	patients	inclus	pour	palier	

spécifiquement	à	un	manque	de	substance	lié	à	la	crise.	Cette	différence	de	résultat	est	

peut-être	liée	à	la	différence	géographique	de	l’étude,	COVIDOFFI	ayant	été	réalisée	en	Ile-

de-France.	Il	est	ainsi	possible	que	la	région	Centre	n’ait	pas	connu	les	mêmes	difficultés	

que	le	reste	de	la	France.	Les	6,5%	de	patients	qui	ont	changé	de	traitement	durant	la	crise	

n’invoquent	pas	non	plus	de	raisons	 liées	à	 la	pandémie,	mais	étaient	motivés	par	des	

soucis	de	 tolérance	et	des	effets	des	 traitements	 (tous	passé	de	 la	buprénorphine	à	 la	

méthadone).	
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Quasiment	¼	des	patients	ont	été	amené	à	modifier	la	posologie	de	leur	traitement	MSO	

en	accord	avec	leur	prescripteur.	En	dehors	de	modifications	liées	à	des	adaptations	de	

posologies	 classiques	 dans	 le	 cadre	 de	 sous	 dosages	 ou	 de	 surdosages,	 2	 patients	 ont	

rapporté	 des	 changements	motivés	 par	 la	 crise	 sanitaire.	 Les	 confinements	 nationaux	

semblent	avoir	entrainé	 ici	 les	posologies	à	 la	hausse,	que	ce	soit	pendant,	pour	 lutter	

contre	l’anxiété	des	confinements	qui	a	déstabilisé	le	traitement	du	patient,	ou	après,	pour	

réadapter	le	traitement	à	la	reprise	d’activité	extérieure	au	domicile.	Une	raison	de	plus	

pour	être	vigilant	au	comptoir	en	cas	de	modifications	de	posologies	et/ou	de	durée	de	

prescription.	

	

Aucun	changement	de	prescripteur	(26,1%	des	patients	depuis	mars	2020)	n’a	été	causé	

directement	 par	 la	 crise	 sanitaire	 et	 une	 éventuelle	 indisponibilité	 de	 tel	 ou	 tel	

prescripteur.	Les	changements	sont	liés	à	des	évolutions	normales	dans	le	parcours	de	

soins,	comme	le	début	d’un	protocole	par	méthadone,	en	sortie	d’incarcération	ou	à	 la	

suite	de	l’arrêt	d’exercice	d’un	médecin	généraliste.	

	

La	prise	en	charge	en	addictologie	depuis	mars	2020	est	considérée	comme	«	très	bonne	»	

en	moyenne	parmi	nos	patients	(score	de	3,9/5).	Ce	score	est	plutôt	positif	avec	tout	de	

même	quelques	patients	mécontents	qui	considèrent	que	leur	suivi	s’est	détérioré	durant	

les	confinements	nationaux.	

En	effet,	 la	perte	de	contact	physique	a	pu	rendre	difficile	 le	suivi	 téléphonique	ou	par	

internet	 suivant	 le	 niveau	 d’équipement	 de	 certains	 patients.	 Cela	 a	 pu	 entrainer	 des	

échecs	de	traitement	comme	des	rechutes.	Le	pharmacien	peut	tenir	un	rôle	à	ce	niveau	

en	 repérant	 les	 patients	 dans	 ces	 cas	 de	 figure	 pour	 rétablir	 le	 contact	 avec	 le	

prescripteur.	
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Ainsi,	67%	des	patients	furent	suivi	à	distance	durant	le	premier	confinement,	avec	72%	

des	 ordonnances	 patients	 envoyées	 directement	 à	 leur	 pharmacie	 attitrée.	 Cette	

distanciation	semble	avoir	été	globalement	bien	orchestrée,	et	le	confinement	n’a	pas	été	

un	 obstacle	 majeur	 à	 la	 délivrance	 des	 MSO	 comme	 on	 aurait	 pu	 le	 croire.	

Contrairement	 aux	 addictologues	 des	 CSAPA,	 aucun	 généraliste	 de	 l’étude	 n’a	 envoyé	

d’ordonnances	 de	 traitement	 à	 la	 pharmacie	 des	 patients,	 ce	 qui	 a	 pu	 entrainer	 des	

rendez-vous	non	essentiels	uniquement	dans	le	but	de	renouveler	l’ordonnance	de	MSO.	

	

La	grande	majorité	(87%)	des	patients	considèrent	que	leur	pharmacien	a	été	utile	pour	

leur	suivi	pendant	la	crise	sanitaire.	Ils	avancent	des	points	récurrents	sur	le	thème	du	

professionnalisme	de	la	délivrance,	de	l’écoute,	du	conseil,	de	l’aide	de	première	ligne.	Les	

14%	 de	 patients	 qui	 considèrent	 le	 pharmacien	 inutile	 mettent	 en	 avant	 des	 points	

régulièrement	 rapportés	 à	 savoir	 la	mauvaise	 connaissance	 des	MSO	 et	 le	manque	 de	

stock.	Il	est	vrai	que	dans	certaines	pharmacies	la	population	de	patients	sous	MSO	est	

quasiment	inexistante,	ce	qui	peut	entrainer	d’une	part	un	oubli	des	caractéristiques	des	

traitements	MSO	et	de	leurs	règles	de	délivrance	et	d’autre	part	un	stock	très	faible	qui	va	

poser	 problème	 lors	 d’une	 nouvelle	 délivrance.	 Cela	 souligne	 l’importance	 de	

régulièrement	former	les	pharmaciens	en	exercice	aux	MSO	et	au	suivi	en	addictologie.	Il	

serait	 peut-être	 également	 nécessaire	 d’inciter	 les	 pharmaciens	 à	 tenir	 un	 stock	

suffisant	de	MSO	pour	être	en	mesure	de	délivrer	directement	son	TSO	à	un	nouveau	

patient,	sans	avoir	besoin	de	les	commander	au	grossiste,	pour	une	durée	de	traitement	

raisonnable	(7	ou	14	jours	au	moins).	
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Nous	avons	obtenu	un	résultat	serré	quant	à	l’élargissement	de	la	place	du	pharmacien	

dans	 le	 suivi	 des	 traitements	 du	 patient,	 avec	 seulement	 52%	 environ	 de	 patients	

favorables.	48%	des	patients	considèrent	la	place	actuelle	du	pharmacien	suffisante.	

En	 revanche,	 ce	 qui	 est	 un	 résultat	 contradictoire	 selon	 nous,	 83%	 des	 patients	 sont	

favorables	au	renouvellement	par	leur	pharmacien	de	leurs	ordonnances	de	traitement	

en	temps	de	crise	ou	en	cas	d’indisponibilité	de	leur	prescripteur	habituel.	Cette	réponse	

est	peut-être	motivée	simplement	du	fait	de	la	facilité	de	renouvellement	de	traitements	

qu’une	 telle	 mesure	 entrainerait,	 en	 évitant	 de	 consulter	 le	 prescripteur	 habituel.	

Cet	avis	semble	partagé	au	niveau	confraternel,	sans	parler	simplement	des	MSO.	

Nous	 avions	 d’ailleurs	 remarqué	 que	 l’immense	 majorité	 des	 pharmaciens	 (90%)	

interrogés	 dans	 l’étude	 COVIDOFFI	 se	 sentaient	 prêts	 à	 conserver	 le	 pouvoir	 de	

renouvellement	des	ordonnances	de	traitement	chronique	qui	leur	avait	été	octroyé	

au	début	de	l’année	2020.	Il	faudra	travailler	dans	ce	sens.	

	

Environ	un	tiers	des	patients	de	l’étude	a	pu	rapporter	un	impact	de	la	crise	sanitaire	sur	

leurs	consommations	actuelles	et	une	rechute	dans	une	ancienne	consommation	depuis	

mars	2020.	Ces	perturbations	étaient	prévisibles	compte	tenu	du	contexte	d’isolement	et	

de	solitude	de	certains	patients.	A	l’exception	d’un	patient,	nous	n’avons	pas	repéré	de	cas	

pour	 lesquels	 le	 confinement	 aurait	 été	une	occasion	de	diminuer	 les	 consommations.	

42%	des	patients	qui	déclarent	avoir	rechuté	dans	une	consommation	accusent	ainsi	la	

crise	sanitaire.	Il	est	dans	le	rôle	du	pharmacien	d’ouvrir	la	discussion	s’il	remarque	un	

nouveau	comportement	de	consommation	chez	son	patient,	en	l’orientant	au	mieux,	en	

particulier	dans	un	scénario	de	confinement	où	les	contacts	sont	plus	difficiles.	

	

	

	

	

	

	

	



	
	
	

	
	
	

91	

Aucun	patient	ne	rapporte	avoir	eu	de	difficultés	à	se	procurer	du	matériel	de	réduction	

des	risques	s’il	en	a	eu	besoin,	nous	pouvons	supposer	que	peu	de	patients	sous	protocole	

MSO	en	ont	besoin	réellement.	

Point	 très	 important	 selon	 nous	 à	 rapporter	:	 80%	 des	 patients	 interrogés	 ne	

connaissent	pas	la	naloxone	ou	Prenoxad®	qui	était	la	seule	spécialité	commercialisée	

en	France	au	moment	de	l’étude	et	la	seule	susceptible	d’être	délivrée	sans	ordonnance.	

Aucun	 n’en	 a	 obtenu	 en	 France	 durant	 la	 crise	 sanitaire.	 Compte	 tenu	 de	 l’isolement	

physique	des	patients	et	de	la	saturation	des	services	de	santé	y	compris	des	urgences,	il	

aurait	été	primordial	d’éduquer	les	patients	sur	la	naloxone	qui	peut	sauver	des	vies	en	

particulier	dans	ce	contexte.	Nous	pouvons	déduire	que	ce	fut	le	cas	pour	peu	de	patients,	

d’autant	plus	que	nous	pouvons	rapporter	la	survenue	dans	l’échantillon	d’un	surdosage	

causé	directement	ou	indirectement	par	la	crise.	

Au	sujet	de	la	naloxone,	nous	pouvons	suggérer	un	point	d’amélioration	important	qui	se	

détache	de	 cette	 enquête.	 Il	 est	 nécessaire	 pour	 les	pharmaciens	de	non	 seulement	

prendre	 connaissance	 des	 produits	 disponibles	 mais	 aussi	 d’informer	 leurs	

patients	à	risque	sur	la	naloxone.	Prenoxad®	et	Nyxoid®	n’étant	disponible	quasiment	

uniquement	que	sur	commande	au	laboratoire.	Il	serait	également	judicieux	de	mettre	en	

stock	une	unité	de	ces	spécialités	en	cas	de	demandes	spontanées.	

	

La	population	de	l’étude	semble	avoir	également	été	peu	touchée	par	la	COVID-19	en	elle-

même	(4,3%	de	positifs,	aucune	hospitalisations).	La	majorité	des	patients	(85%)	ne	se	

sent	pas	particulièrement	plus	vulnérable	que	le	reste	de	la	population	face	à	la	maladie	

mais	un	patient	positif	 rapporte	que	 cela	 a	pu	être	un	obstacle	 à	 son	 suivi	de	par	 son	

isolement.	C’est	pourquoi	il	est	probablement	important	de	poursuivre	les	efforts	liés	à	la	

prise	en	charge	à	distance,	qui	a	largement	porté	ses	fruits	durant	le	premier	confinement.	
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Conclusion	

	

Les	 problématiques	 apportées	 par	 la	 crise	 sanitaire	 pour	 le	 suivi	 et	 le	 traitement	 des	

patients	usagers	de	drogues	et	en	particulier	traités	par	MSO	sont	nombreuses.	

	

Globalement	 nous	 pouvons	 conclure	 que	 cette	 crise	 inédite	 fut	 bien	 gérée	 par	 les	

différents	acteurs	de	soins	de	l’addiction.	En	effet,	ce	système	de	soins	étant	déjà	robuste,	

il	 a	pu	 rapidement	 s’adapter	 et	mettre	 et	place	des	 solutions	efficaces	 avec	 le	 suivi,	 le	

renouvellement	facilité	et	à	distance	des	ordonnances.	Nous	avons	tout	de	même	mis	en	

lumière	 des	 perturbations	 de	 traitements	 et	 des	 rechutes	 dans	 d’anciennes	

consommations	à	la	suite	d’un	isolement	anxiogène	pour	les	patients.	Il	est	important	de	

pouvoir	et	de	savoir	repérer	les	patients	en	détresse	au	comptoir	de	la	pharmacie,	qui	fut	

un	des	seuls	lieux	ouverts	à	tous	durant	les	pics	de	contaminations.	

	

Le	pharmacien	a	pu	affirmer	sa	place	dans	ses	missions	de	délivrance,	notamment	avec	le	

contrôle	des	ordonnances	reçues	directement	des	CSAPA.	La	majorité	des	patients	traités	

sous	 MSO	 le	 considère	 utile	 dans	 leur	 parcours	 de	 soins.	 La	 collaboration	

interprofessionnelle	est	primordiale	dans	ce	contexte.	Il	semble	envisageable	d’impliquer	

le	 pharmacien	 dans	 le	 renouvellement	 des	 traitements,	 au	 moins	 les	 traitements	

chroniques	hors	stupéfiants.	

	

Pour	 pouvoir	 prétendre	 à	 plus	 de	missions,	 il	 faut	 cependant	 que	 le	 pharmacien	 soit	

parfaitement	formé	au	sujet	des	MSO	et	des	différents	outils	à	sa	disposition.	En	effet,	la	

naloxone,	 que	 ce	 soit	 en	 pharmacie	 ou	 en	 CSAPA,	 n’est	 pour	 le	moment	 que	 très	 peu	

délivrée,	 malgré	 le	 très	 clair	 bénéfice	 qu’elle	 pourrait	 apporter	 sur	 le	 terrain,	 et	 en	

particulier	en	temps	de	crise,	en	prévention	des	surdoses.	
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A	 l’heure	 où	 j’écris	 ces	 lignes,	 la	 crise	 sanitaire	 n’est	 toujours	 pas	 terminée,	 et	 nous	

apprenons	à	vivre	avec	la	COVID-19.	Les	missions	du	pharmacien	d’officine	s’élargissent	

avec	la	réalisation	des	tests	antigéniques	et	 la	vaccination.	C’est	 l’occasion	de	proposer	

une	aide	et	une	expertise	professionnelle	plus	approfondie	dans	de	nouveaux	secteurs,	y	

compris	 le	 traitement	 de	 l’addiction,	 nous	 qui	 sommes	 gardiens	 de	 la	 délivrance	 des	

stupéfiants.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	
	
	

	
	
	

94	

Annexe	1	
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TITRE	DE	LA	THÈSE	

Problématiques	liées	à	la	pandémie	de	COVID-19	pour	le	traitement	et	le	suivi	

des	patients	usagers	de	drogues	en	France	et	en	pharmacie	d’officine	

RÉSUMÉ	DE	LA	THÈSE	
Les	 problématiques	 apportées	 par	 la	 crise	 sanitaire	 liée	 à	 la	 COVID-19	 pour	 le	 suivi	 et	 le	

traitement	des	patients	usagers	de	drogues	et	en	particulier	traités	par	MSO	sont	nombreuses.	

L’objectif	de	ce	travail	est	de	rendre	compte	de	manière	bibliographique	et	par	la	réalisation	

d’une	enquête	l’impact	de	ces	problématiques	au	niveau	de	la	prise	en	charge	et	du	suivi	des	

patients	par	chaque	acteur	du	circuit	de	soin	en	addictologie,	puis	au	niveau	de	la	prescription	

et	de	la	délivrance	et	de	leur	TSO	en	pharmacie	d’officine,	ainsi	qu’au	niveau	de	la	prévention	

des	risques.	

L’étude	a	été	réalisée	chez	des	patients	sous	traitements	de	substitution	aux	opiacés,	dans	le	

but	de	connaitre	leur	vécu	pendant	la	crise	sanitaire,	par	le	biais	d’un	questionnaire	structuré	

en	5	parties	:	profils	patients,	prescriptions	du	patients	et	ses	modifications,	prise	en	charge	en	

addictologie	et	en	pharmacie,	réduction	des	risques	en	temps	de	crise,	situation	des	patients	

vis-à-vis	de	la	COVID-19.	

A	la	suite	de	ces	analyses	nous	avons	pu	conclure	que	cette	crise	inédite	et	imprévue	fut	plutôt	

bien	gérée	par	les	différents	acteurs	de	soin,	malgré	des	perturbations	liées	à	la	pandémie	bien	

visibles	chez	certains	patients.	Nous	avons	pu	constater	de	nombreuses	adaptations	à	tous	les	

niveaux	du	circuit	de	soin.	Le	pharmacien	a	pu	confirmer	son	importance	par	la	délivrance	des	

MSO	après	contrôle	des	ordonnances	directement	envoyées	à	 la	pharmacie.	La	majorité	des	

patients	 de	 l’enquête	 traités	 sous	 MSO	 le	 considère	 utile	 dans	 leur	 parcours	 de	 soin	 et	

souhaiteraient	voir	augmenter	ses	capacités	de	renouvellement	des	ordonnances.	

Pour	pouvoir	accepter	ces	nouvelles	missions	il	est	nécessaire	que	le	pharmacien	d’aujourd’hui	

et	de	demain	soit	parfaitement	formé	au	sujet	des	MSO	et	des	différents	outils	notamment	de	

prévention	à	sa	disposition.	Nous	avons	en	effet	pu	constater	à	tous	les	niveaux	un	manque	de	

la	délivrance	de	la	naloxone,	malgré	un	très	clair	bénéfice	dans	la	prévention	des	surdoses	en	

particulier	en	temps	de	crise	sanitaire.	
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CSAPA,	 CAARUD,	 Naloxone,	 Méthadone,	 Buprénorphine,	 COVID-19,	 Coronavirus,	 Pandémie,	

Crise	sanitaire,	Confinement	
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