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Introduction 
L’addiction aux opioïdes s’impose aujourd’hui comme un défi majeur de santé publique, en 

raison de la diversité des substances concernées et de leur potentiel addictif. Ces 

molécules, qu’elles soient issues du marché illicite ou utilisées initialement à visée 

thérapeutique, peuvent entraîner une dépendance profonde lorsqu’elles sont consommées 

de manière prolongée (1). Héroïne, fentanyl ou encore tramadol détournés de leur usage 

médical illustrent la variété des parcours pouvant conduire à l’addiction. Dans cette diversité 

de parcours se dessinent des trajectoires humaines complexes, marquées par la souffrance, 

la rupture sociale et la difficulté à accéder à des soins adaptés (2). 

 

Face à cette problématique, les approches thérapeutiques se sont diversifiées, cherchant à 

accompagner les patients au-delà de la seule interruption de la consommation. Les 

traitements de substitution aux opioïdes (TSO) se sont imposés comme des leviers majeurs 

dans les stratégies de prise en charge (3). Ils sont notamment portés par des institutions 

telles que l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) ou encore l’Agence nationale de 

sécurité du médicament (ANSM). Mais ces traitements ne sont pas sans limites : leur 

efficacité, leur accessibilité et leur perception restent au cœur de nombreux débats, tant 

dans le monde médical qu’auprès des personnes concernées. 

 

Ce mémoire s’inscrit dans cette réflexion, en proposant une analyse comparative des trois 

traitements pharmacologiques les plus couramment utilisés dans la prise en charge de 

l’addiction aux opioïdes : la méthadone, la buprénorphine et la naltrexone. À travers cette 

comparaison, il s’agit d’interroger la manière dont ils sont perçus et vécus par les patients, 

ainsi que les enjeux cliniques, sociaux et pratiques qu’ils soulèvent. 

 

La problématique est la suivante : « Quelle analyse comparative des trois traitements 

pharmacologiques clés de l’addiction aux opioïdes : la méthadone, la buprénorphine 
et la naltrexone ? » 

 

L’objectif de ce mémoire est de confronter les données issues de la littérature scientifique 

aux réalités observées sur le terrain, afin d’évaluer, de manière comparative, les spécificités 

de la méthadone, de la buprénorphine et de la naltrexone dans la prise en charge de 

l’addiction aux opioïdes.  
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Cela inclut l’analyse de leur efficacité clinique, de leur impact sur l’adhésion et la rechute, 

ainsi que des perceptions qu’en ont les patients et les professionnels. En croisant ces 

dimensions, ce travail vise à proposer des pistes de réflexion concrètes pour améliorer les 

stratégies thérapeutiques, l’information des usagers et l’organisation du parcours de soins. 

 

Pour y répondre, le mémoire s’articule en quatre parties. La première explore les 

connaissances actuelles à travers une revue de la littérature. La deuxième présente la 

méthodologie de l’étude de terrain. La troisième expose les résultats obtenus. Enfin, la 

quatrième propose une discussion critique accompagnée de recommandations pour 

améliorer les pratiques et l’accompagnement des patients.  
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Partie 1 : Revue de la littérature  

I. L’addiction aux opioïdes : état des lieux 

1. Définition de l’addiction et mécanismes neurobiologiques 

1.1. Addiction et dépendance  

L’addiction est souvent confondue avec la dépendance, bien que ces deux notions 

désignent des mécanismes distincts (3–5). La dépendance résulte d’un déséquilibre 

neurobiologique survenant après une exposition répétée à une substance ou à une activité 

et s’accompagne généralement de symptômes de sevrage lors de l’arrêt. 

 

En revanche, l’addiction, qui est une maladie, se caractérise par une perte de contrôle, où 

l’individu ne parvient pas à s’abstenir de consommer malgré la conscience des 

conséquences négatives (6–8). Elle reflète une vulnérabilité individuelle face aux circuits 

cérébraux du plaisir, notamment via l’action de neurotransmetteurs comme la dopamine. Ce 

trouble se manifeste par des comportements compulsifs, irrépressibles et irrationnels, que 

l’on désigne souvent sous le terme de « craving » en anglais (8–10). 

 

Il existe plusieurs types d’addictions :  

• Les addictions avec substance (alcool, tabac, opioïdes, stimulants). 

• Et les addictions sans substance, plus communément appelées « addictions 

comportementales » (jeux d'argent, sexualité, sport, usage excessif des écrans) (11).  
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L’interaction entre l’ATV et le NAc repose sur deux voies dopaminergiques principales : 

• La voie D1, qui favorise l’initiation de comportements en activant les récepteurs 

dopaminergiques D1 ; 

• Et la voie D2, qui exerce une fonction inhibitrice via les récepteurs D2 (12–14).  

Par exemple, un stimulus comme la vue d’un aliment appétissant active la voie 

dopaminergique dite « D1 », incitant l’individu à passer à l’action. Une fois la récompense 

obtenue (par exemple, manger l’aliment), la dopamine atteint un pic. Cette action est alors 

associée à une sensation de plaisir qui entraîne un « renforcement positif » : le cerveau 

retient cette expérience agréable et incite à la reproduire (21,22).  

Les substances psychoactives, comme les opioïdes, détournent ce mécanisme en induisant 

une libération de dopamine bien plus intense que celle provoquée par les récompenses 

naturelles (16,23). Cette décharge massive au niveau du NAc génère une sensation de 

plaisir anormalement élevée, qui conduit à une répétition compulsive de la consommation. 

 

Un second système neurobiologique intervient également dans l’addiction : le système 

opioïde endogène. Il repose sur des neurotransmetteurs naturellement produits, tels que les 

endorphines, qui se lient aux récepteurs mu (μ), delta (δ) et kappa (κ) (24). Ces récepteurs 

contribuent chacun de manière spécifique dans l’addiction, mais leur fonctionnement 

détaillé ne sera pas abordé dans ce mémoire. 

Les opioïdes exogènes, comme l’héroïne ou certains antalgiques, miment ces substances 

naturelles en se fixant principalement sur les récepteurs mu et delta présents dans le NAc.  

 

Par ailleurs, au niveau de l’ATV, ces substances inhibent les neurones GABAergiques, dont 

la fonction est de limiter l’activité des neurones dopaminergiques. En supprimant cette 

régulation, les opioïdes favorisent une libération excessive et moins contrôlée de dopamine, 

ce qui contribue à leur fort potentiel addictif (18). 

 

À mesure que l’exposition se répète, le cerveau tente de compenser cette hyperstimulation 

en modifiant sa plasticité neuronale. Il réduit la densité ou la sensibilité des récepteurs 

dopaminergiques et opioïdes, entraînant un phénomène de tolérance : des doses plus 

élevées deviennent nécessaires pour obtenir le même effet (25). 

 

L’addiction affecte également le système noradrénergique, impliqué dans des fonctions 

vitales telles que l’éveil, la vigilance ou le système nerveux autonome. La consommation 
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chronique d’opioïdes entraîne une diminution du niveau de noradrénaline. En réponse, 

l’organisme augmente le nombre de ses récepteurs afin de maintenir une activité normale. 

Ce mécanisme d’adaptation rend le corps dépendant à la substance pour rester stable. En 

cas de sevrage brutal, l’absence de la substance, couplée à un excès de récepteurs, 

provoque une hypersensibilité à la noradrénaline. Il en résulte des symptômes de sevrage 

marqués : douleurs, troubles digestifs, vomissements, fièvre, etc. (25,26). Ces 

manifestations peuvent durer plusieurs jours et être particulièrement invalidantes.  

À ce stade, la consommation n’est plus motivée par la recherche de plaisir mais par 

le besoin d’échapper à la souffrance, ce qui explique les rechutes fréquentes. Or, ces 

rechutes surviennent souvent après une période d’abstinence, au cours de laquelle la 

tolérance de l’organisme diminue. Une dose identique à celle consommée auparavant peut 

alors s’avérer excessive, exposant la personne à un risque de surdosage potentiellement 

mortel (25). 

 

Pour limiter ce risque, des traitements ont été développés. La méthadone, 

la buprénorphine et la naltrexone se lient aux mêmes récepteurs que les opioïdes, mais 

sans induire d’effets euphoriques. Ces traitements permettent de stabiliser le 

fonctionnement neurobiologique, de réduire les symptômes de sevrage et de limiter le risque 

de rechute (27). 

1. Les opioïdes : substances concernées 

Les opioïdes forment une classe de substances très utilisée en médecine, notamment pour 

la prise en charge des douleurs intenses ou chroniques. En raison de leurs risques, leur 

prescription fait aujourd’hui l’objet d’un encadrement strict et un rapport bénéfice/risque doit 

être soigneusement évalué avant chaque prescription (28,29).  

 

On distingue généralement trois grandes catégories d’opioïdes selon leur origine chimique.  

• Les opiacés naturels, comme la morphine ou la codéine sont extraits directement de 

l’opium ; 

• les opioïdes semi-synthétiques, tels que l’héroïne ou l’oxycodone, résultent de 

transformations chimiques de molécules naturelles ; 

• enfin, les opioïdes synthétiques, comme le fentanyl ou le tramadol, qui sont 

entièrement fabriqués en laboratoire (28,30). 

 



  Page 11 
 

La morphine est historiquement l’un des opioïdes les plus utilisés, en particulier dans la 

gestion des douleurs sévères. Des molécules comme le fentanyl, dont la puissance est 

environ 100 fois supérieure à celle de la morphine, sont prescrites dans des contextes très 

spécifiques, notamment en soins palliatifs. En raison de son action rapide et intense, ce type 

d’opioïde, présente un risque particulièrement élevé en cas de mauvaise utilisation ou de 

détournement (30,31). 

2. Épidémiologie et conséquences de l’addiction aux opioïdes 

La consommation de drogues constitue aujourd’hui un enjeu majeur de santé publique à 

l’échelle mondiale, et les opioïdes y occupent une place centrale. Selon les dernières 

estimations de l’OMS, environ 60 millions de personnes, soit 1,6 % de la population 

mondiale auraient consommé au moins une fois des opioïdes en 2021 (25). Les 

conséquences sanitaires de cette consommation sont particulièrement préoccupantes. 

D’après les données disponibles, les opioïdes étaient responsables de 69 % des décès 

associés aux troubles liés à l’usage de drogues en 2019, soit près de 400 000 morts dans 

le monde, ce qui en fait les substances les plus meurtrières (33).  

La même année, les opioïdes représentaient également la première cause de perte 

d’années de vie en bonne santé, avec plus de 12,9 millions d’années perdues en raison de 

décès prématurés ou de handicaps durables (33). Les régions les plus touchées en termes 

de morbidité sont l’Asie du Sud et de l’Est ainsi que l’Amérique du Nord. Cette répartition 

reflète à la fois l’intensité de la consommation et la forte prévalence de l’usage de drogues 

injectables dans ces zones (34). En 2021, on estimait que plus de 13,2 millions de 

personnes s’injectaient des drogues à travers le monde, augmentant ainsi 

considérablement les risques de transmission du Virus de l’Immunodéficience Humaine4 

(VIH) et de l’hépatite C5 (33).  

À ces impacts physiques s’ajoutent également des troubles psychiatriques fréquents, tels 

que les épisodes dépressifs sévères ou les troubles anxieux, qui compliquent la prise en 

charge des patients, augmentent le risque de rechute et nuisent à l’observance des 

traitements (35,36). Ces comorbidités sont souvent difficiles à diagnostiquer et à traiter, et 

peuvent être aggravées par des facteurs sociaux comme l’isolement, la stigmatisation ou 

 

 
4 Virus qui affaiblit le système immunitaire en détruisant les lymphocytes, pouvant évoluer vers le sida. 
5 Infection virale du foie causée par le virus de l’hépatite C, pouvant entraîner des complications hépatiques 
voir une hépatite chronique. 
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l’exclusion professionnelle (29,30). La marginalisation, renforcée par la discrimination et la 

difficulté d’accès à l’emploi ou au logement, constitue par ailleurs une conséquence sociale 

majeure de la dépendance, freinant la réinsertion et accentuant la désinsertion (31,32). 

 

Sur le plan national, la France présente des niveaux de consommation d’opioïdes bien 

inférieurs à ceux observés en Amérique du Nord ou en Asie. Toutefois, les conséquences 

ne sont pas négligeables. Cette classe de substances est aujourd’hui la principale impliquée 

dans les demandes de traitement pour addiction. En 2023, plus de 150 000 patients ont 

bénéficié d’un TSO, principalement à base de buprénorphine ou de méthadone (40,41). 

Bien que les taux de mortalité par surdose soient environ 32 fois plus faibles qu’en Amérique 

du Nord, la France est confrontée à un défi croissant en matière de prévention, de dépistage 

et d’accompagnement à long terme (42). 

III. Approches thérapeutiques de l’addiction aux opioïdes 

1. Enjeux stratégiques 

Les approches thérapeutiques de la dépendance aux opioïdes ne sont pas uniquement des 

réponses cliniques. Elles s’inscrivent dans des stratégies de santé publique visant à 

répondre à des urgences sanitaires (mortalité liée au VIH, hépatites), à réduire les coûts 

sociaux (hospitalisation, incarcération) et à favoriser la réinsertion sociale. Si la méthadone, 

la buprénorphine et la naltrexone sont utilisées dans de nombreux pays, leurs modalités de 

déploiement au sein du système de soins reflètent les priorités propres à chaque pays.  

 

Aux Etats-Unis, les TSO relèvent d’un cadre réglementaire strict, élaboré pour faire face à 

la crise des opioïdes, qui cause chaque année des dizaines de milliers de décès (43). Le 

Canada quant à lui, a adopté une approche plus souple en facilitant l’accès aux soins afin 

de réduire les risques liés à la consommation de ces substances (45).  

 

À l’image du Canada, la France a mis en place dès les années 1990, une approche centrée 

sur la réduction des risques face à la progression de l’épidémie du VIH et à l’augmentation 

des overdoses mortelles (46).  
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Enfin, dans plusieurs pays d’Asie du Sud et du Sud-Est, l’introduction des TSO a d’abord 

répondu au besoin de freiner la transmission de VIH, comme en Inde ou en Malaisie, avec 

le soutien actif d’Organisations Non Gouvernementales6 (ONG) (47).  

2. Modalités d’accès et de prescription  

L’accessibilité aux traitements dépend fortement du cadre réglementaire dans lequel ils sont 

inscrits. Chaque médicament répond à des conditions spécifiques de prescription, de 

délivrance, de surveillance et ces modalités varient selon les pays.  

2.1. La méthadone : un encadrement rigoureux 

En France, la méthadone est soumise à un cadre strict en raison de son potentiel de 

surdosage. Sa primo-prescription7 est limitée aux centres spécialisés, comme les Centres 

d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) ou les services hospitaliers, 

avec un relais possible par le médecin traitant une fois la stabilisation8 atteinte (48–51). En 

2023, on recensait environ 380 CSAPA sur le territoire français, ce qui témoigne d’une 

bonne couverture, mais avec une répartition parfois inégale selon les régions (52).  

 

La méthadone est délivrée pour une durée maximale de 14 jours en début de traitement, 

étendue à 28 jours sous conditions (53,54). Ce cadre rigoureux peut être comparé à d’autres 

modèles internationaux, fondés sur des approches plus ou moins restrictives. Ainsi, aux 

Etats-Unis, la prescription de méthadone reste cantonnée à des centres certifiés. Les 

patients doivent s’y rendre quotidiennement, ce qui constitue une contrainte significative 

pour de nombreux usagers. 

 

À l’inverse, certains pays ont choisi de faciliter l’accès au traitement. C’est notamment le 

cas du Canada où plusieurs provinces ont opté pour une simplification du circuit de soins. 

La méthadone peut y être prescrite en médecine générale et même par des infirmiers 

formés et autorisés à prescrire, avec une délivrance directement en pharmacie de ville (44).  

 

 
6 Structure indépendante de l’État, à but non lucratif, intervenant dans le domaine humanitaire, social ou 
sanitaire. 
7 Première prescription du médicament 
8 Phase suivant la phase d’induction (mise en place du traitement), qui vise à atteindre un équilibre clinique 
chez le patient. 
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Enfin, dans les pays à ressources limitées comme l’Inde, bien que le traitement soit 

disponible dans certains hôpitaux publics, son déploiement reste freiné par un nombre 

insuffisant de centres agréés et une couverture territoriale hétérogène (47,55). 

2.2. La buprénorphine : une accessibilité élargie 

La France a fait le choix, dès 1996, de rendre la buprénorphine disponible en médecine de 

ville. Tout médecin généraliste peut la prescrire, ce qui permet une prise en charge rapide 

et décentralisée (56). Cette liberté de prescription a contribué à l’essor de la buprénorphine 

depuis les années 1990, comme le montre la Figure 2 (57). 

 

 

Ce traitement est délivré en pharmacie d’officine sur ordonnance sécurisée, pour une durée 

maximale de 28 jours. Toutefois, cette souplesse a engendré certains détournements, 

notamment par voie injectable. Ceci à donc conduit à la recommandation de l’usage de la 

formulation associée à la naloxone (Suboxone®)9 (58). Des dispositifs de surveillance en 

addictovigilance ont été mis en place pour suivre ces usages à risque.  

 

Aux Etats-Unis, les professionnels de santé devaient initialement obtenir une certification 

spécifique (le X-waiver) pour pouvoir prescrire de la buprénorphine. Cette contrainte 

 

 
9 Le Suboxone est considéré comme plus sûr que la buprénorphine seule, car il contient également de la 
naloxone. Cette dernière bloque les effets euphorisants si le médicament est injecté ou sniffé, ce qui réduit 
significativement le risque de mésusage. 
 

Figure 2 : Quantité de buprénorphine et de méthadone utilisée de 1995 à 2013 



  Page 15 
 

réglementaire a freiné sa diffusion pendant de nombreuses années. Depuis 2023, cette 

barrière a été levée, permettant aux médecins non spécialisés de la prescrire plus 

facilement (59). Dans la continuité de cette évolution, le Canada l’a intégrée dans ses lignes 

directrices comme traitement de première intention, en particulier sous la forme combinée 

à la naloxone (60,61). En Inde, elle est délivrée dans certains centres publics. Toutefois, 

l’approvisionnement irrégulier et la faible formation des professionnels restreignent son 

usage à grande échelle.  

2.3. La naltrexone : un usage marginal  

La naltrexone qui est un traitement non substitutif, repose sur un principe pharmacologique 

différent : elle bloque les récepteurs opioïdes sans les activer. 

En France, son usage est marginal et s’adresse principalement à des patients sevrés et 

motivés, souvent en contexte post-cure. Cette faible prescription s’explique en grande partie 

par la nécessité d’un sevrage complet en amont, une condition parfois difficile à réunir en 

pratique clinique. 

Aux États-Unis, la forme injectable à action prolongée (Vivitrol®) est utilisée dans certains 

contextes, notamment en milieu carcéral ou en ambulatoire, mais son coût élevé limite sa 

diffusion (62).  

Au Canada, son usage est rare et réservé à des protocoles spécifiques. 

Dans les pays à faibles ressources, comme l’Inde ou la Malaisie, elle est quasiment absente 

de l’offre de soins pour les usagers d’opioïdes (63).  

 

 

 

 

 

 

 



  Page 16 
 

IV. Comparaison des traitements  

Avant d’aborder les comparaisons cliniques des traitements, il convient de rappeler 

brièvement les caractéristiques pharmacologiques des trois traitements clés. Leurs 

différences de mécanisme d’action influencent fortement leur usage en pratique, leur 

sécurité d’emploi ainsi que leur acceptabilité par les patients ( 

Tableau 1)(64–66). Ce rappel synthétique vise à faciliter la compréhension des analyses 

développées dans les parties suivantes.  

 

Traitement METHADONE BUPRENORPHINE NALTREXONE 

Type d’action 
pharmacologique 

Agoniste complet 
(Active les 
récepteurs) 

Agoniste partiel 
(Active partiellement 

les récepteurs) 

Antagoniste pur 
(Bloque les 
récepteurs) 

Effets 
thérapeutiques 

principaux 

Substitution aux 
opioïdes 

Substitution aux 
opioïdes 

Prévention des 
rechutes après 

sevrage complet 

Particularités 
Risque de 
surdosage, 

Allongement QT 

Risque de sevrage 
précipité, 

Risque de mésusage 
Effet plafond 

Sevrage préalable 
obligatoire, 

Observance difficile 

 

Tableau 1 : Principales caractéristiques pharmacologiques des traitements utilisés pour les troubles liés à l'usage 

d'opioïdes 

1. Efficacité clinique globale et rechutes 

Les trois traitements pharmacologiques majeurs de la dépendance aux opioïdes présentent 

des efficacités cliniques différentes. La méthadone est souvent considérée comme le « gold 

standard10 », en raison d’une meilleure rétention en traitement11. En pratique, elle permet 

de maintenir davantage de patients sous traitement que la buprénorphine. Néanmoins, 

lorsque la buprénorphine est administrée à dose adéquate, elle montre une efficacité 

 

 
10 Le « gold standard » désigne en pharmacologie, le traitement de référence dont l’efficacité et la sécurité 
sont les mieux établies. Il sert généralement de comparateur pour les essais cliniques.  
11 La rétention en traitement désigne la capacité d’un patient à rester dans un programme thérapeutique sur 
une période donnée. 
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comparable pour réduire l’usage d’opioïdes illicites, avec un risque de surdose moindre 

grâce à son effet plafond12 (67).  

 

La naltrexone, en revanche, montre une efficacité plus limitée. Sous forme orale 

quotidienne, elle souffre d’une faible observance. Les essais cliniques n’ont pas montré de 

différence significative par rapport au placebo en termes d’abstinence ou de maintien en 

traitement (68). Une version injectable à libération prolongée, administrée mensuellement, 

a été développée pour contourner ce problème. Elle supprime la contrainte de la prise 

quotidienne et peut prévenir les rechutes chez les patients ayant réussi à initier le traitement 

(69). 

 

Concernant les rechutes, les données cliniques varient selon le traitement utilisé. Dans un 

essai multicentrique, 42,8 % des patients sous buprénorphine ont rechuté (urines positives 

aux opioïdes), contre 31,7 % sous méthadone (70).  

 

La situation est plus complexe avec la naltrexone. Ce traitement est associé à un taux de 

rechute plus élevé, en grande partie à cause des difficultés d’initiation et de maintien. 

Toutefois, chez les patients ayant effectivement commencé la naltrexone, les taux de 

rechute étaient comparables à ceux observés avec la buprénorphine (~52 % contre ~56 %) 

(69). 

2. Observance et tolérance 

Au-delà de leur efficacité clinique, ces traitements se différencient par leur niveau 

d’acceptabilité et les contraintes qu’ils imposent, influençant directement l’observance à 

long terme. 

 

La méthadone, bien que perçue comme efficace, peut entraîner une baisse de l’observance 

en raison de son cadre strict de délivrance. Les passages fréquents en centre spécialisé, 

notamment au début du traitement, limitent l’autonomie du patient et peuvent engendrer un 

sentiment de perte de contrôle dans la gestion du traitement (49). 

 

 

 
12 L’effet plafond désigne le phénomène selon lequel, au-delà d’une certaine dose, augmenter la quantité 
administrée n’entraîne plus d’augmentation de l’effet thérapeutique recherché. 
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À l’inverse, la buprénorphine, souvent prescrite en médecine de ville, offre une plus grande 

souplesse, appréciée notamment par les patients stabilisés ou insérés socialement. Cette 

liberté peut cependant avoir un effet à double tranchant : elle favorise l’adhésion chez 

certains, mais expose aussi à des prises irrégulières, voire à des mésusages chez d’autres. 

 

Sur le plan de la tolérance, les effets indésirables de la méthadone et de la buprénorphine 

(constipation, troubles du sommeil, sueurs) sont fréquents mais rarement rédhibitoires 

(65,71). La naltrexone en revanche, présente un profil particulier : bien qu’elle n’entraîne 

pas de dépendance physique, elle est souvent mal acceptée. Les difficultés d’observance 

fréquentes s’expliquent par plusieurs facteurs : la nécessité d’un sevrage complet avant son 

initiation, l’absence d’effet apaisant immédiat en lien avec son action antagoniste, ainsi que 

la survenue possible d’effets indésirables (l’anxiété, les troubles digestifs ou l’irritabilité) (72).  

3. Impact sur la qualité de vie 

La mise sous traitement s’accompagne d’une amélioration notable de la qualité de vie des 

patients, incluant le bien-être physique, l’état psychologique, l’intégration sociale et la vie 

professionnelle. En particulier, l’instauration d’un traitement agoniste (méthadone ou 

buprénorphine) est associée à une hausse significative des scores de qualité de vie dans 

ces différents domaines (73). Les patients rapportent une meilleure santé perçue, avec une 

réduction des symptômes physiques liés au sevrage et aux complications de l’usage 

d’opioïdes, ainsi qu’une stabilité psychologique accrue (humeur plus stable, diminution de 

l’anxiété et du craving). La plupart de ces améliorations apparaissent dès les premiers mois 

de traitement et tendent à se stabiliser sur le long terme (74).  

 

Sur le plan social, les traitements de substitution facilitent la réinsertion des patients, en 

réduisant les comportements à risque et en améliorant les relations interpersonnelles. Ces 

effets positifs peuvent favoriser une reprise d’activité professionnelle. Elle est plus 

fréquemment observée chez les patients traités par buprénorphine, qui bénéficient 

également d’une meilleure qualité de vie perçue par rapport à les patients sous méthadone 

(75).  

 

La naltrexone, de son côté, peut aussi contribuer à une amélioration de la qualité de vie, en 

particulier chez les patients engagés dans une démarche d’abstinence. Elle a par ailleurs 

montré un potentiel pour favoriser le maintien d’une vie sans opioïdes, notamment en 

limitant certaines conséquences négatives telles que le risque de réincarcération. 
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En somme, la méthadone, la buprénorphine et la naltrexone visent toutes à réduire les 

conséquences de la dépendance aux opioïdes. Toutefois, leurs profils pharmacologiques, 

leurs modalités d’administration et leurs effets cliniques diffèrent. Ces différences se 

manifestent en termes d’efficacité, de tolérance, d’observance et de qualité de vie. Elles 

dépendent également des contextes de santé publique et des systèmes de soins dans 

lesquels ces traitements sont intégrés. Afin de synthétiser ces éléments et d’en faciliter la 

comparaison, un tableau récapitulatif global est présenté en Annexe 1. 

V. Enjeux industriels  

1. Laboratoires pharmaceutiques 

Plusieurs laboratoires pharmaceutiques jouent un rôle central dans le traitement de 

l’addiction aux opioïdes. Indivior, ancienne filiale de Reckitt Benckiser, domine le marché de 

la buprénorphine (Subutex®, Suboxone®).  

 

De son côté, Purdue Pharma, tristement célèbre pour l’OxyContin13 et son implication dans 

la crise des opioïdes aux Etats-Unis, a même tenté de tirer profit des traitements dits « anti-

addiction » (76).  

 

Des producteurs de génériques comme Mallinckrodt fabriquent massivement des opioïdes 

médicaux, dont la méthadone et la buprénorphine, et ont également été mis en cause pour 

leur rôle dans cette crise (77). 

2. Les scandales impliquant ces acteurs industriels 

Indivior a de son côté, été inculpé en 2019 pour marketing frauduleux de son traitement 

Suboxone®, qu’il présentait abusivement comme plus sûr afin de maintenir son monopole 

(78).  

 

Ces dérives s’accompagnent de stratégies de lobbying et de conflits d’intérêts documentés. 

Aux Etats-Unis, les fabricants d’opioïdes ont financé des groupes de patients et des sociétés 

 

 
13 Antidouleur opioïde extrêmement puissant, l’OxyContin est accusé d’avoir été le principal contributeur de la 
« crise des opioïdes » aux Etats-Unis. 
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savantes14 afin de promouvoir l’usage des antalgiques opioïdes tout en en minimisant les 

dangers (79,80). 

 

Par ailleurs, certaines entreprises cherchent à orienter les choix thérapeutiques en leur 

faveur. Par exemple, la société Alkermes, fabricant de la naltrexone injectable (Vivitrol®), a 

mené des actions de lobbying auprès de tribunaux et de décideurs, en présentant son 

produit comme le seul traitement « non addictif » de la dépendance, tout en dénigrant la 

méthadone et la buprénorphine (81). 

  

 

 
14 Organisation professionnelle réunissant des experts d’un domaine scientifique ou médical. 
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Partie 2 : Méthodologie  

I. Contexte et objectif de l’étude de terrain 

Le travail mené sur la littérature scientifique m’a permis de retracer les grandes lignes de 

l’addiction aux opioïdes. Il m’a également permis de comprendre les spécificités 

pharmacologiques de la méthadone, de la buprénorphine et de la naltrexone. Enfin, il m’a 

aidée à cerner les principaux enjeux liés à leur utilisation en pratique clinique.  

 

Ces recherches ont mis en évidence des différences notables entre les traitements. Elles 

concernent l’efficacité, l’observance, les modalités d’accès et le retentissement sur la qualité 

de vie des patients. À ce stade de la réflexion, il m’a paru essentiel de mettre en perspective 

ces connaissances théoriques à la réalité du terrain. 

 

Afin de répondre à la problématique : « Quelle analyse comparative des trois traitements 

pharmacologiques clés de l’addiction aux opioïdes : la méthadone, la buprénorphine 

et la naltrexone », j’ai choisi de m’adresser à deux populations directement concernées. 

D’une part, les patients, en tant qu’usagers de ces traitements. D’autre part, les 

professionnels de santé, en tant prescripteurs et garants de leur suivi. 

 

Croiser ces deux points de vue m’a permis d’enrichir l’analyse en apportant une vision plus 

concrète et ancrée dans la pratique, complémentaire aux données issues des publications 

scientifiques. 

II. Outils et populations étudiées 

1. Questionnaire patient 

1.1. Choix de la méthode 

J’ai opté pour un questionnaire en ligne, à compléter de manière autonome, car ce format 

permettait de recueillir un volume significatif de données standardisées en peu de temps, 

tout en respectant l’anonymat des participants. Ce choix était particulièrement adapté à la 

population ciblée, difficile à contacter et à mobiliser en présentiel. 
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Le questionnaire comportait à la fois : 

• Des questions fermées, permettant une analyse statistique rapide et structurée (par 

exemple : type de traitement, durée, effets secondaires, envies de consommer). 

• Et quelques questions ouvertes à champ libre, offrant aux participants la possibilité 

d’exprimer plus librement leur ressenti ou leur vécu (par exemple : suggestions 

d’améliorations de la prise en charge, retour personnel sur l’efficacité ou les difficultés 

rencontrées). 

 

En combinant des questions ouvertes et fermées, cela facilitait l’identification de tendances 

générales tout en laissant aux participants la liberté d’exprimer des aspects qui auraient 

échappé à des réponses fermées. 

1.2. Objectif et population étudiée 

L’objectif avec ce questionnaire était de mieux comprendre le parcours des patients sous 

traitement de substitution. Il permettait de recueillir des informations sur : 

• le type de traitement suivi (molécule, forme, posologie) ; 

• l’observance (interruptions éventuelles) ; 

• les effets ressentis (bénéfiques ou indésirables) ; 

• l’impact sur la qualité de vie ; 

• ainsi que les attentes, les motivations des patients et leurs suggestions concernant 

l’amélioration de leur prise en charge. 

 

L’enquête s’adressait à toute personne majeure, ayant déjà été ou étant actuellement sous 

traitement par méthadone, buprénorphine ou naltrexone, et ayant accepté de répondre de 

manière volontaire et anonyme. 

 

Le choix de cette population s’expliquait par son lien direct avec les traitements étudiés. En 

tant qu’usagers, les patients étaient les mieux placés pour décrire les bénéfices, les limites 

et les contraintes qu’ils rencontraient au quotidien. Leur expérience était donc essentielle 

dans une démarche comparative. 
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1.3. Modalités de diffusion 

Comme évoqué précédemment, le questionnaire a été élaboré à l’aide de la plateforme en 

ligne « Google Forms », afin d’en faciliter la diffusion et l’accessibilité. Il a été mis en diffusé 

le 15 mars 2025, et la collecte de données s’est poursuivie pendant environ deux mois. 

 

Pour atteindre la population ciblée, plusieurs canaux de diffusion ont été utilisés :  

• par l’intermédiaire de professionnels de santé (addictologues, CSAPA, médecins 

généralistes) ; 

• via des groupes Facebook consacrés aux problématiques d’addiction en général, en 

l’absence de groupes spécifiquement dédiés à l’addiction aux opioïdes ; 

 

La durée estimée pour remplir le questionnaire était comprise entre cinq et huit minutes, ce 

qui permettait une participation rapide et peu contraignante. 

 

Aucune information identifiante n’a été recueillie. L’introduction du questionnaire précisait 

que les données seraient traitées anonymement, à des fins strictement pédagogiques. Le 

respect de la vie privée des participants a été garanti tout au long de la démarche. 

 

Le questionnaire complet est disponible en Annexe 2 du mémoire. 

2. Entretiens semi-directifs avec des professionnels 

2.1. Choix de la méthode 

Afin de compléter les informations recueillies à l’aide du questionnaire, j’ai mené des 

entretiens semi-directifs auprès de professionnels de santé impliqués dans la prise en 

charge de patients souffrant d’addiction aux opioïdes. Cette méthode permettait de recueillir 

des témoignages riches et nuancés, ancrés dans la réalité du terrain. Elle offrait également 

aux profesionnels la liberté partager leur expérience et leur perception des traitements.  

2.2. Objectif, population interrogée et cadre des échanges 

Ces entretiens avaient pour but de comprendre comment les professionnels 

choisissaient les traitements pharmacologiques, évaluaient leur efficacité et identifiaient les 

freins à une prise en charge optimale. 
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Pour cela, j’ai interrogé six professionnels de santé : 

• une psychologue en addictologie ; 

• une cheffe de service d’un centre spécialisé ; 

• deux infirmières en addictologie ; 

• deux médecins addictologues. 

Ils ont été contactés par mail ou via des personnes de confiance issues de mon réseau. 

Faute de disponibilités communes, les entretiens ont été menés à distance (visioconférence 

ou téléphone). L’un des entretiens a été réalisé par mail. Le médecin a ainsi pu partager 

son point de vue malgré son indisponibilité.  

 

Les entretiens ont duré entre 30 minutes et une heure. Avec l’accord explicite de chaque 

participant, ils ont été enregistrés afin d’en faciliter la retranscription et garantir la fidélité des 

propos. Tous ont été informés du cadre confidentiel de l’étude. Aucun élément 

d’identification (nom, lieu d’exercice) n’a été conservé. Les propos ont été anonymisés et 

exploités uniquement dans le cadre de ce mémoire. 

2.3. Le guide d’entretien 

L’entretien se déroulait en trois temps distincts : 

• Temps 1 – Présentation du cadre de l’étude : je me présentais, j’expliquais l’objet 

de mon mémoire, la place des entretiens dans ce travail, et les conditions d’anonymat 

et de confidentialité. 

• Temps 2 – Présentation du professionnel : chaque intervenant était invité à se 

présenter, à décrire son expérience, son poste, son environnement d’exercice et son 

lien avec la prise en charge des addictions. 

• Temps 3 – Échange guidé : je m’appuyais sur un guide d’entretien (Annexe 3), 

organisé autour de cinq grands axes : 

o critères de choix thérapeutique ; 

o efficacité perçue ; 

o observance ; 

o rechutes ; 

o pistes d’amélioration.  

 

Le format semi-directif permettait d’adapter la formulation des questions selon les 

interlocuteurs et de rebondir sur leurs propos afin d’approfondir certains aspects tout en 

garantissant la couverture des thématiques prévues. 
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III. Méthodes d’analyse 

1. Données quantitatives : questionnaire 

Les données issues du questionnaire patient ont été analysées selon une approche 

descriptive quantitative15. 

 

Un travail préalable de nettoyage des données a été réalisé afin de supprimer les doublons 

éventuels, de corriger les réponses incohérentes ou incomplètes, et de préparer les 

variables pour l’analyse. Les réponses ont ensuite été codées, notamment celles issues des 

questions ouvertes à choix multiples ou semi-ouvertes, afin de faciliter leur traitement 

statistique. 

 

L’analyse a été conduite à l’aide de Microsoft Excel, en combinant : 

• Des statistiques descriptives. 

• Des tableaux croisés dynamiques, permettant d’explorer les associations entre 

certaines variables (par exemple : type de traitement reçu et perception de son 

efficacité, l’envie de consommer et la rechute). 

 

Cette analyse a permis de dégager des tendances générales, bien que l’effectif limité n’ait 

pas permis de réaliser de tests statistiques. 

 

L’analyse visait ainsi à fournir une vision exploratoire de l’expérience des patients sous 

traitement, en complément de l’analyse qualitative menée parallèlement. 

2. Données qualitatives : entretiens 

Les entretiens réalisés auprès de professionnels de santé ont été analysés selon 

une approche thématique qualitative. 

 

Chaque entretien a été retranscrit dans son intégralité afin d’en préserver le contenu. Les 

transcriptions ont ensuite été anonymisées pour garantir la confidentialité des participants. 

 

 

 
15 L’ensemble des données a été traité de manière confidentielle et anonyme, en conformité avec les 
exigences éthiques. 
 



  Page 26 
 

L’analyse s’est déroulée en plusieurs étapes : 

• lecture approfondie de l’ensemble des entretiens pour se replonger et trier le 

contenu ; 

• codage manuel des propos : des passages clés ont été repérés et associés à des 

mots-clés ou des catégories correspondant à des thématiques récurrentes (comme 

l’observance au traitement, les rechutes, ou encore la prise en charge) ; 

• organisation des catégories en grands thèmes en lien avec la problématique du 

mémoire ; 

• interprétation des résultats et comparaison aux informations trouvées dans la 

littérature scientifique pour mieux les comprendre et les mettre en perspective. 

 

L’analyse a été effectuée de manière structurée, sans l’appui de logiciel d’analyse 

qualitative, mais en suivant les principes de l’analyse thématique. 

 

Des extraits particulièrement représentatifs ont été sélectionnés pour illustrer les idées 

principales dans la discussion16. Certaines formulations ont été légèrement ajustées 

(suppression des tics de langage, reformulations mineures) pour faciliter la lecture, tout en 

respectant le sens des propos.  

  

 

 
16 L’anonymat et le consentement des participants ont été strictement respectés. 
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Partie 3 : Résultats 

I. Analyse descriptive de la population 
 
L’échantillon total se compose de 19 patients, majoritairement des femmes (n=15), contre 

4 hommes (Figure 3).  

 

Concernant les traitements reçus, la majorité des patients (n=13) déclare être ou avoir été 

sous méthadone, contre 6 patients sous buprénorphine (Subutex®, Suboxone®). Aucun 

patient n’a déclaré suivre un traitement par naltrexone, ce qui constitue une limite importante 

pour l’analyse comparative prévue initialement (Figure 3). 

 

 

La majorité des répondants (n=14) sont engagés dans un traitement depuis au moins six 

mois, dont 10 depuis plus d’un an. Cette durée se traduit par une certaine stabilité dans les 

parcours, qui pourra être mise en regard du type de traitement, de l’observance des patients, 

et de leur perception de l’efficacité (Annexe 4). 

II. Observance et adhésion au traitement 

1. Une observance déclarée plutôt élevée 

Parmi les 19 patients ayant répondu au questionnaire, 10 déclarent avoir toujours respecté 

la prise de leur traitement (100 % des prises), et 7 indiquent l’avoir “presque toujours” pris 

(entre 75 et 99 % des prises). Deux patients rapportent une observance plus irrégulière 

(“souvent” ou “rarement”) (Annexe 5).  

 

 

 

Figure 3 : Répartition des genres et des traitements 
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Ce taux élevé d’observance rapportée peut s’expliquer par plusieurs facteurs : 

• un engagement thérapeutique déjà bien établi chez les patients (plus des deux tiers 

sont sous traitement depuis au moins six mois) ; 

• un possible biais d’auto-déclaration, comme le souligne l’un des médecins 

addictologues interrogés : « Certains patients minimisent leurs oublis, surtout quand 

ils se sentent jugés par le système. ».  

2. Des interruptions prolongées 

Tous les patients (n=6) ayant interrompu leur traitement pendant plus de deux semaines 

étaient traités par méthadone.  

3. Une observance qui varie selon le traitement  

Une analyse croisée des résultats selon le type de traitement révèle des tendances 

intéressantes (Figure 4) : 

• Parmi les 6 patients sous buprénorphine,  

o 5 déclarent une observance parfaite ; 

o 1 “presque toujours” ; 

• Chez les 13 patients sous méthadone,  

o 5 ont une observance totale ; 

o mais 8 montrent des signes d’irrégularité, dont 2 cas d’observance partielle ou 

faible. 

 

Le graphique ci-dessus montre que, même si la proportion de patients très observants est 

élevée dans les deux groupes, les écarts sont plus marqués chez ceux traités par 

méthadone. Leur niveau d’observance apparaît en effet plus hétérogène. 

Figure 4 : Observance selon le traitement 
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4. Retour clinique sur l’observance 

Lors des entretiens menés, plusieurs professionnels de santé ont évoqué des facteurs 

pouvant influencer l’observance, quel que soit le médicament prescrit. Par exemple,  le lien 

de confiance entre le corps médical et le patient ou même les contraintes 

organisationnelles :  

• « Ce qui aide beaucoup, c’est le lien de confiance avec l’équipe. L’écoute, le non-

jugement, ça fait toute la différence. […] L’observance dépend aussi du traitement. 

Par exemple, la méthadone demande une disponibilité quotidienne. » (Infirmière en 

centre spécialisé) 

• « La méthadone c’est très cadré, donc ça rassure certains, mais pour d’autres, c’est 

vécu comme une contrainte. » (Médecin addictologue) 

• « L’alliance thérapeutique est fondamentale pour qu’il y ait une confiance mutuelle 

entre le patient et l’équipe. » (Psychologue) 

III. Rechutes  

1. Des envies de consommer fréquentes, souvent suivies de rechutes 

Parmi les 19 patients, 12 déclarent avoir ressenti une forte envie de consommer (c’est-à-

dire « souvent » ou « très souvent »), et 10 d’entre eux rapportent au moins une reprise de 

consommation.  

• 3 des 6 patients sous buprénorphine rapportent une envie forte de consommer et 

tous déclarent avoir repris une consommation (Figure 5) ; 

• Sous méthadone, 9 des 13 patients déclarent une envie forte, et 7 indiquent avoir 

repris une consommation (Figure 5).  

 

 

 

Figure 5 : Ressenti de l'envie de consommer et reprise de cette consommation selon le traitement 
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Les patients ont évoqué plusieurs raisons à leur reprise de consommation, les plus 

fréquemment citées sont :  

• L’envie forte (craving) ; 

• les difficultés personnelles ou émotionnelles ; 

• les difficultés d’accès aux soins ; 

• le manque de soutien ou d’accompagnement.  

 

Il faut tout de même noter que le motif « la difficulté d’accès au traitement » a été rapporté 

uniquement par des personnes sous méthadone.  

2. Le point de vue des professionnels 

Plusieurs professionnels interrogés ont évoqué la question des reprises de consommation 

au cours du traitement. Tous ont mentionné que ce phénomène était courant dans le suivi, 

et souvent perçu comme une phase du parcours plutôt que comme un échec. D’ailleurs, 

l’une des infirmières interrogées évoque même l’importance et l’impact des mots employés 

avec les patients : « La rechute est un terme très péjoratif, aujourd’hui on s’accorde plutôt à 

parler « d’accident », car ces accidents font vraiment partie de la guérison ». 

 

Les discours convergent également sur les situations à risque identifiées : les transitions de 

parcours, en particulier les sorties de structures (hospitalisation, cure, incarcération), qui 

sont fréquemment citées comme des moments de vulnérabilité majeure.  

De plus, lors de l’entretien avec la cheffe de service d’un centre spécialisé, celle-ci m’a 

expliqué que, lors de ces moments clés le risque d’overdose est d’autant plus élevé du fait 

que le corps ne soit plus habitué aux substances. 

 

Certains professionnels précisent que la reprise ne concerne pas toujours les opioïdes, mais 

peut aussi s’exprimer à travers d’autres consommations : « Souvent, ce ne sont pas des 

rechutes dans les opioïdes mais des consommations parallèles qui prennent le dessus. La 

majorité des patients sont poly-consommateurs et l’arrêt d’une consommation peut 

augmenter une autre. » (Infirmière en addictologie) 
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2. Une amélioration de la qualité de vie rapportées 

Parmi les 19 patients interrogés, 8 déclarent que leur traitement a « beaucoup amélioré » 

leur qualité de vie, et 11 rapportent une amélioration plus modérée.  

 

Un élément particulier peut être souligné concernant la relation entre les effets indésirables 

et la qualité de vie. En effet :  

• sous buprénorphine, 1 patient déclare une amélioration importante de sa qualité de 

vie malgré des effets indésirables jugés « très gênants » ; 

• de même, 7 patients sous méthadone déclarent une qualité de vie « beaucoup 

améliorée » en dépit d’effets secondaires gênants (Figure 7). 

 

 

3. Ce que disent les professionnels 

Les professionnels interrogés abordent l’efficacité des traitements sous un angle élargi. 

Dans leurs discours, l’arrêt total de la consommation n’est pas présenté comme le seul 

indicateur d’efficacité. Plusieurs d’entre eux insistent davantage sur la stabilisation du 

patient, le retour à une routine ou la reprise de projets personnels. « Quand un traitement 

fonctionne, ce n’est pas juste que la personne ne consomme plus : c’est qu’elle a repris une 

routine, des relations, une forme de projet » (Psychologue). 

 

Figure 7 : Croisement entre les effets indésirables ressentis et l'amélioration de la qualité de vie perçue selon le 

traitement 
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Le suivi régulier, le bon ajustement du traitement et la qualité de la relation soignant-soigné 

sont également décrits comme des facteurs favorisant cette efficacité perçue, comme 

l’évoque l’une des infirmières interrogées « Le traitement fonctionne mieux quand il y a une 

régularité dans les rendez-vous, un accompagnement clair, et une bonne alliance. » 

 

Certains professionnels mettent aussi l’accent sur la présence d’effets secondaires et leurs 

impacts sur l’observance et l’adhésion du traitement : « Mais d’autres souffrent aussi des 

effets indésirables du traitement, par exemple, une forte prise de poids sous traitement, 

somnolence, diminution de la libido, induisant un risque plus accru d’arrêt de traitement, 

donc de rechute. Tout dépend donc si certains patients acceptent certains effets 

indésirables de leur traitement, s’ils y voient davantage de bénéfices par ailleurs. » 

(Psychologue) 
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Partie 4 : Discussion et recommandations 

I. Interprétation des résultats 

1. Efficacité : perception globalement positive  

Les résultats obtenus montrent que la méthadone et la buprénorphine sont perçues comme 

globalement efficaces par les patients interrogés, en cohérence avec les données de la 

littérature.  

 

Malheureusement, la naltrexone n’a pas pu être évaluée dans cette étude de terrain. Cela 

reflète toutefois une réalité clinique : la prescription de naltrexone reste marginale, souvent 

réservée à des profils très spécifiques, et difficile à maintenir sur le long terme, comme en 

témoignent les professionnels de santé interrogés. 

 

Plusieurs professionnels ont également souligné que l’efficacité des traitements de 

substitution ne se mesure pas uniquement à l’arrêt de la consommation. Contrairement à 

d’autres médicaments, ces traitements visent une efficacité globale : « Ce qui compte, c’est 

que la personne retrouve une stabilité, une vie plus apaisée. L’efficacité, ce n’est pas juste 

une histoire de taux d’abstinence. » (Psychologue en addictologie) 

 

Dans cette logique, l’addiction est décrite comme une maladie chronique, nécessitant 

parfois une substitution à long terme. L’objectif n’est donc pas nécessairement le sevrage 

complet, mais l’amélioration continue de la qualité de vie et la réduction des risques. 

2. Observance : entre engagement et contraintes 

Le questionnaire révèle une observance globalement élevée : 10 des 19 patients déclarent 

avoir toujours pris leur traitement, et 7 « presque toujours ». Ce bon niveau d’adhésion peut 

s’expliquer par la durée des traitements (plus de deux tiers le suivent depuis au moins six 

mois), ce qui traduit une certaine stabilisation. 

 

Une différence nette apparaît entre les traitements : 

• 5 patient sous buprénorphine sur 6 rapportent une observance parfaite et aucun n’a 

signalé d’interruption prolongée ; 

• alors que seulement 5 des 13 patients sous méthadone présentent une observance 

parfaite, et 6 ont déclaré des interruptions de plus de deux semaines. 
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Cette différence semble s’expliquer par le cadre de délivrance des traitements. La 

buprénorphine est accessible en médecine de ville et offre une autonomie plus grande, 

souvent perçue positivement, comme le souligne les professionnels. 

 

À l’inverse, la méthadone impose un cadre plus contraignant (passages fréquents en 

CSAPA, surveillance), ce qui peut freiner l’adhésion : « Certains nous disent clairement que 

venir tous les jours, c’est trop lourd. » (Infirmière en addictologie) 

3. Rechutes : une étape importante 

Les résultats montrent que 10 des 19 patients ont repris une consommation, dont 7 traités 

par méthadone, et 3 par buprénorphine. Ces chiffres rappellent que la rechute est une réalité 

clinique fréquente. 

 

Une cause récurrente citée par les patients sous méthadone est la difficulté d’accès au 

traitement, notamment en cas de déplacement ou de rupture de suivi. En effet, la délivrance 

de la méthadone très cadrée et généralement limitée aux centres spécialisés peut constituer 

une contrainte importante. Elle devient particulièrement problématique en cas de 

déménagement, de changement de situation professionnelle ou d’isolement géographique.  

 

Les professionnels rappellent que l’abstinence aux opioïdes ne signifie pas nécessairement 

l’absence de consommation, et qu’elle est même loin d’être un échec. La rechute ou plutôt 

« l’accident » est perçu comme une étape parfois inévitable dans un parcours de 

stabilisation à long terme : « La majorité sont poly-consommateurs. L’arrêt d’un produit peut 

amplifier une autre dépendance. » (Infirmière en addictologie) 

4. Qualité de vie : une amélioration ressentie mais difficilement 
objectivable en pratique 

Les résultats de cette étude montrent que les patients interrogés rapportent une nette 

amélioration de leur qualité de vie depuis la mise en place du traitement.  

 

Parmi les 19 participants, 8 déclarent que leur traitement a « beaucoup amélioré » leur 

qualité de vie, et 11 rapportent une amélioration plus modérée. Cette perception est 

maintenue malgré la présence d’effets secondaires : plusieurs patients jugent ces derniers 

« gênants mais supportables », voire « très gênants », sans pour autant remettre en cause 

le bénéfice global du traitement. 
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Cependant, pour les professionnels de santé, cette notion reste difficile à objectiver, en 

particulier chez les patients polyconsommateurs : « il est difficile de voir des améliorations 

nettes sur la qualité de vie car ils sont souvent poly-consommateurs. » (Infirmière en 

CSAPA) 

 

En l’absence de mesure standardisée, les soignants s’appuient sur des indicateurs indirects 

comme l’assiduité, le comportement, le respect des rendez-vous ou encore les analyses 

d’urine : « On regarde le respect des horaires, la participation aux démarches, son 

comportement général. C’est souvent ça qui nous guide. » (Infirmière en CSAPA) 

 

En somme, si les patients expriment clairement aller mieux, les professionnels évaluent 

cette amélioration via des éléments de stabilisation et d’engagement dans le soin, 

soulignant la nécessité d’un accompagnement personnalisé et ajusté à chaque situation. 

5. Une étude avec des limites  

Tout d’abord, l’effectif restreint de l’échantillon (n=19) limite la représentativité statistique 

des données recueillies.  

 

De plus, l’étude repose sur un questionnaire à remplir par le patient, ce qui peut induire des 

biais.  

Par exemple, les personnes les plus stabilisées ou motivées sont peut-être celles qui ont 

choisi de répondre. Il est aussi possible que certains aient minimisé leurs difficultés (oublis 

de prise, rechutes, effets secondaires) pour donner une image plus positive de leur situation. 

 

Par ailleurs, la majorité des répondants étaient sous méthadone, ce qui a réduit la portée 

comparative initialement souhaitée entre les trois traitements. Ce déséquilibre s’explique en 

partie par le canal de diffusion privilégié, les CSAPA, où la méthadone est plus fréquemment 

prescrite. Il faut également noter que ces structures bénéficient de subventions liées à la 

prescription de la méthadone, ce qui peut indirectement orienter les pratiques de soins. Pour 

atténuer ce biais, le questionnaire a également été diffusé dans des groupes plus larges, 

notamment sur les réseaux sociaux, afin de toucher des patients suivis en dehors de ces 

structures. 
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L’absence de patients sous naltrexone constitue également une limite majeure, empêchant 

toute analyse terrain directe de ce traitement. Toutefois, cette absence reflète une réalité de 

pratique : la naltrexone reste peu prescrite en France, réservée à des profils spécifiques, 

souvent en post-sevrage complet, et rarement proposée en première intention. 

 

Pour conclure, les entretiens ont apporté des éléments qualitatifs précieux, malgré un 

nombre limité de participants. Les perspectives recueillies offrent une certaine cohérence, 

mais ne permettent pas de tirer des conclusions généralisables. 

 

Malgré ces limites, la complémentarité entre les résultats quantitatifs et qualitatifs enrichit 

l’analyse. Elle permet de croiser les points de vue et les expériences des patients et des 

soignants. Des points communs émergent notamment concernant l’efficacité, l’observance 

et les obstacles structurels à la prise en charge. 

II. Recommandations :  vers la prévention et l’innovation 

Cette comparaison des traitements ne peut être dissociée du contexte dans lequel ils sont 

prescrits, vécus et perçus. L’efficacité d’une molécule ne se limite pas à ses propriétés 

pharmacologiques, mais dépend aussi de son accessibilité, de l’organisation du soin, du 

cadre réglementaire, du lien thérapeutique et de la perception qu’en ont les patients. C’est 

pourquoi les recommandations qui suivent dépassent l’analyse comparative pour 

s’intéresser aux conditions concrètes et structurelles de réussite des traitements de 

substitution.  

1. Encadrer le rôle des industries et le système de subvention 

La revue de la littérature et les entretiens révèlent que les enjeux économiques influencent 

parfois l’orientation des soins. Il est indispensable de d’encadrer plus strictement le lobbying 

pharmaceutique, notamment dans la promotion de certaines molécules auprès des 

prescripteurs ou institutions. Comme ce fut le cas pour Vivitrol® promu activement aux États-

Unis par le laboratoire Alkermes. Il faudrait aussi revoir les systèmes de subvention, en 

évitant qu’ils biaisent la prescription (comme la surreprésentation de la méthadone dans les 

CSAPA). 
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2. Vers une politique de prévention 

Plutôt que de se limiter à une gestion des risques, il apparaît essentiel de promouvoir 

une politique de prévention. 

2.1. Intégrer la prévention dès le collège 

Il est proposé de mettre en place un module d’éducation préventive aux addictions, dès le 

collège. Ce module pourrait être intégré aux cours de Sciences et Vie de la Terre ou 

d’enseignement moral et civique, en classe de 4e ou de 3e. Il aborderait les bases du 

fonctionnement cérébral face aux substances psychoactives, en expliquant de manière 

simple les mécanismes de tolérance, de sevrage et de craving. 

 

Le contenu pourrait inclure des schémas explicatifs, des vidéos, des illustrations 

comparatives (ex. : circuit de la récompense avec ou sans opioïdes), ou des cas concrets 

anonymisés (ex. : parcours fictif d’une personne sous antidouleurs après une blessure 

sportive). L’objectif serait de rendre visibles les risques sans dramatiser. 

 

Des intervenants pairs, patients stabilisés et formés, pourraient également être associés à 

ces interventions. Leur présence renforcerait l’impact éducatif par un discours vécu, 

crédible, et sans jugement. 

Le module pourrait être accompagné de supports numériques simples (quiz interactifs ou 

jeux de rôle) pour renforcer l’engagement des élèves. 

L’objectif de ce module ne serait pas de dissuader de manière autoritaire, mais de renforcer 

les compétences de compréhension et de discernement des élèves face aux conduites 

addictives. Il viserait : 

• à informer les jeunes sur le fonctionnement cérébral de l’addiction, en expliquant les 

mécanismes de tolérance, de sevrage et de craving ; 

• à déconstruire les idées reçues sur les substances licites ou médicales, notamment 

les antalgiques opioïdes souvent perçus comme inoffensifs ; 

• à réduire l’exposition précoce aux usages à risque, en donnant les clés nécessaires 

pour comprendre les dépendance ; 

• à lutter contre la stigmatisation des personnes concernées, en introduisant une 

parole vécue, incarnée et sans jugement ; 

• et à encourager le dialogue, la réflexion et, le cas échéant, le recours précoce à 

l’aide en cas de besoin. 
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2.2. Créer un support d’information pour les médicaments à risque addictif 

Créer des documents d’information synthétiques qui pourraient être remis à chaque patient 

lors de la prescription de médicaments identifiés comme présentant un risque de 

dépendance comme les antalgiques opioïdes (ex. : tramadol, codéine). Ces fiches seraient 

conçues par l’ANSM en lien avec les centres d’addictovigilance, sur un format court (A5 

recto), avec des pictogrammes, un encadré de vigilance, et un QR code renvoyant vers un 

site d’information complémentaire. 

 

Le contenu présenterait les éléments essentiels à connaître pour un bon usage du 

traitement : mécanisme d’action, durée maximale conseillée, signes précoces de 

dépendance, et recommandations de vigilance.  

 

Ce format reprendrait le principe de fiches déjà utilisées dans d’autres champs 

thérapeutiques, comme la prévention de l’antibiorésistance, qui permettent de transmettre 

une information claire, accessible et facilement mémorisable. 

 

La remise de ces fiches deviendrait obligatoire, tant à la prescription qu’à la dispensation, 

afin d’assurer que tout patient reçoive une information standardisée. 

3. Stabiliser le parcours de soins 

3.1. Créer une plateforme encadrée pour la prescription de TSO en médecine de 
ville 

Une plateforme nationale pourrait être mise en place pour encadrer et faciliter la prescription 

des traitements de substitution par les médecins généralistes. L’accès à la primo-

prescription y serait conditionné au remplissage d’un formulaire structuré. 

Ce formulaire permettrait de recueillir les informations essentielles à la décision 

thérapeutique : 

• le profil d’usage du patient (type d’opioïdes, fréquence, niveau de dépendance) ; 

• les antécédents médicaux et psychiatriques ; 

• les éléments de contexte social (logement, emploi, présence de soutien) ; 

• les objectifs visés (sevrage, stabilisation, réduction des risques). 

 

À partir de ces données, la plateforme proposerait une orientation personnalisée : choix de 

la molécule, posologie initiale, fréquence des renouvellements. Elle intégrerait également 
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un rappel des règles de prescription et les documents à remettre au patient, notamment les 

fiches d’information validées par l’ANSM. 

 

Cette plateforme sécurisera les premières prescriptions de TSO en ville, accompagnera les 

prescripteurs dans leur prise de décision et uniformisera les pratiques, en garantissant une 

évaluation initiale conforme aux recommandations. 

 

Son déploiement pourrait se faire en lien avec les autorités de santé, les ordres 

professionnels et les éditeurs de logiciels de prescription. 

3.2. Déployer des unités mobiles en lien avec les associations de maraude 

L’accès aux traitements de substitution reste limité pour certains, notamment les personnes 

en situation de grande précarité, d’errance, ou en rupture avec les structures de soins 

traditionnelles. Pour répondre à cette réalité, il est proposé de créer des camions mobiles, 

inspirés des unités mobiles existantes dans d’autres champs de la santé publique (camions 

de santé dentaires, mammobus…). 

 

Ces unités s’adresseraient en priorité à des personnes en dehors du parcours de soins 

classique, qui n’ont pas de médecin traitant, ne fréquentent pas les CSAPA, ou refusent d’y 

entrer. Elles pourraient être déployées à fréquence régulière dans des lieux repérés 

(marchés, gares, centres d’hébergement, points de distribution alimentaire) et assureraient : 

• l’initiation d’un traitement de substitution, avec relais possible ; 

• l’accueil de patients en rupture de suivi ou de lien avec les institutions ; 

• l’orientation vers une structure ou un médecin référent. 

 

Ces dispositifs seraient mis en place en coordination avec les associations de maraude, 

déjà actives auprès de ces publics. Les intervenants associatifs (Secours Catholique, Croix-

Rouge,) pourraient faciliter la médiation, accompagner les personnes vers l’unité mobile, et 

soutenir la mise en lien avec un dispositif de soin. Ce modèle permettrait d’aller vers les 

patients les plus éloignés du système, dans une logique d’accès simplifié, respectueux, et 

non stigmatisant. 



  Page 41 
 

4. Innovation thérapeutique : le NEOSUB Prime, un dispositif intelligent 

Face aux limites des traitements de substitution classiques, il est proposé ici de réfléchir à 

une piste d’innovation technologique originale, à concevoir intégralement : NEOSUB Prime, 

un implant sous-cutané intelligent.  

Ce dispositif intégrerait des capteurs capables de détecter certains signaux physiologiques 

ou métaboliques liés au manque, au craving ou à la reprise d’usage. La libération du 

traitement (méthadone ou buprénorphine) ne serait plus passive, mais adaptée en fonction 

de ces paramètres, afin d’assurer une délivrance au moment le plus pertinent. 

Le suivi des prises serait accessible via une application mobile, consultable par le patient, 

qui pourrait choisir de partager ces données avec son médecin. Un mécanisme de sécurité 

permettrait également de moduler la libération en cas de consommation d’opioïdes 

extérieurs, réduisant ainsi le risque de surdosage. 

NEOSUB Prime constituerait une évolution vers une substitution personnalisée et 

sécurisée, adaptée aux profils stables ou à ceux exposés à des ruptures de soins 

fréquentes. 
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Conclusion 
L’addiction aux opioïdes représente un enjeu de santé publique majeur, en raison de ses 

conséquences individuelles, sociales et sanitaires. Face à cette problématique, les 

traitements de substitution occupent une place centrale dans les politiques de prise en 

charge. Pourtant, leur efficacité et leur mise en œuvre dépendent de nombreux facteurs qui 

dépassent la seule action pharmacologique. 

 

Ce mémoire propose une analyse comparative de la méthadone, de la buprénorphine et de 

la naltrexone, en combinant une revue de la littérature et une étude de terrain incluant un 

questionnaire patient et des entretiens avec des professionnels de santé. Cette double 

approche a permis de mieux comprendre les spécificités, les avantages et les limites de 

chaque traitement. 

 

La méthadone, bien qu’efficace sur le plan de la rétention, est souvent perçue comme 

contraignante, notamment en raison de son cadre de délivrance très encadré. La 

buprénorphine, plus souple, est généralement mieux tolérée, mais peut présenter des 

limites chez certains profils instables. Quant à la naltrexone, elle reste marginale en France, 

malgré un intérêt reconnu dans certaines situations, comme les parcours post-sevrage.  

Ces constats, issus de la littérature comme du terrain, montrent que le choix du traitement 

ne peut être standardisé. 

 

La problématique posée : « Quelle analyse comparative des trois traitements 

pharmacologiques clés de l’addiction aux opioïdes ? », trouve ici sa réponse : il 

n’existe pas de traitement « meilleur » en soi, mais des traitements adaptés à des 

profils et à des contextes spécifiques. Le choix thérapeutique optimal repose sur une 

évaluation individualisée, sur une offre diversifiée et sur un système de soins capable 

d’accompagner durablement les patients. 

 

Les recommandations proposées à l’issue de ce mémoire vont donc au-delà de l’évaluation 

pharmacologique. Elles invitent à repenser les parcours de soins, à soutenir l’innovation 

thérapeutique, à agir sur les déterminants sociaux, et à encadrer les logiques économiques 

qui peuvent influencer les choix thérapeutiques. En valorisant une approche plus globale, 

personnalisée et éthique, il devient alors possible d’améliorer durablement la prise en 

charge des personnes souffrant d’addiction aux opioïdes. 
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I 

Annexe 1 : Synthèse comparative des traitements de substitution aux opioïdes 

Critère METHADONE BUPRENORPHINE NALTREXONE 

Type d’action 
Agoniste complet  

(active pleinement les récepteurs 
opioïdes) 

Agoniste partiel 
 (active partiellement les récepteurs 

opioïdes) 

Antagoniste pur 
 (bloque les récepteurs opioïdes) 

Effets thérapeutiques 
Substitution aux opioïdes : 

Prévention du manque 
Réduction du craving 

Substitution aux opioïdes : 
Prévention du manque 
Réduction du craving 

Prévention des rechutes après sevrage 
complet 

Particularités 
Risque de surdosage 

Allongement QT  
Cadre de délivrance strict 

Risque de sevrage précipité 
Effet plafond 

Délivrance plus souple 

Sevrage préalable obligatoire 
Observance difficile 

Pas d’effet euphorisant 

Efficacité clinique 
Gold standard 

Supprime l’usage d’opioïdes illicites 

Comparable à la méthadone à dose 
adéquate 

Risque moindre de surdose 

Efficacité limitée en forme orale 
Meilleure en forme injectable  
Taux de rechute plus élevé 

Observance/Tolérance 
Observance parfois réduite due aux 

contraintes de délivrance 
Effets indésirables modérés 

Observance facilitée par la flexibilité de 
prescription 

Risque de mésusage 
Effets indésirables modérés 

Observance souvent difficile 
Troubles anxieux/digestifs possibles 

Nécessite un sevrage complet 

Impact qualité de vie 
Amélioration globale notable 

Qualité de vie parfois altérée par les 
contraintes du traitement 

Amélioration globale 
Meilleure qualité de vie perçue 

Réinsertion facilitée 

Amélioration surtout chez patients très 
motivés 

 

 

 



 

 
II 

Annexe 2 : Questionnaire patient 

Ci-dessous figure le questionnaire utilisé dans le cadre de cette étude, destiné aux patients. 
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Annexe 3 : Guide d’entretien semi-directif à destination des professionnels 

Introduction :  

• Juliette Chapon, Master HBRC 

• Mémoire : sujet + problématique + objectifs 

Professionnel :  

• Présentation, expérience, poste, lien avec l’addictologie, lien avec addictions 

opioïdes 

Questions :  

1. Expérience et choix thérapeutique 

• Quels critères vous orientent dans le choix entre la méthadone, la buprénorphine et 
la naltrexone pour un patient donné ? 

• Selon vous, quel profil de patient répond le mieux à chacun de ces traitements ? 
(Facteurs comme les antécédents, la motivation, l’environnement…) 
 

2. Efficacité et observance des traitements 

• Sur le terrain, quels sont les indicateurs les plus fiables pour évaluer l’efficacité d’un 
traitement de substitution aux opioïdes (stabilisation, réduction de la consommation, 
amélioration de la qualité de vie…) ? 

• Quelles différences d’observance observez-vous entre la méthadone, la 
buprénorphine et la naltrexone ? 

• Qu’est-ce qui facilite ou freine la prise régulière de ces traitements ? 
3. Taux de rechute et prévention 

• D’après votre expérience, quels sont les facteurs les plus déterminants expliquant 
les rechutes sous TSO ? Ces facteurs varient-ils selon le traitement prescrit ? 

• Avez-vous observé des différences dans la gestion et la prévention des rechutes en 
fonction du traitement choisi ? 

4. Impact sur la qualité de vie 

• Quels effets secondaires ou contraintes spécifiques à chaque traitement influencent 
le plus la qualité de vie et l’adhésion des patients ? 

o Si réponse trop courte : relancer sur les sujets de la vie sociale, la vie 
professionnelle, l’aspect psychologique 

5. Améliorations et perspectives 

• Quelles améliorations envisageriez-vous pour optimiser la prise en charge et le 
suivi des patients sous TSO ? 

o Si réponse trop courte : relancer sur les sujets d’un renforcement de 
l’approche pluridisciplinaire, éducatives, psychologique. Sur l’amélioration de 
l’accès au traitement. L’innovation en termes de suivi ou de communication. 

• Si vous pouviez modifier un aspect du parcours de soin lié aux TSO, lequel aurait, 
selon vous, le plus d’impact positif sur l’observance et la réussite du traitement ? 







Juliette CHAPON__________________________________________________________ 

 

Les drogues : entre addiction, substitution et rechute 
Quelle analyse comparative pour les trois traitements pharmacologiques clés de l’addiction 
aux opioïdes : la méthadone, la buprénorphine et la naltrexone ? 
 
L’addiction aux opioïdes constitue aujourd’hui un enjeu majeur de santé publique, 
touchant plusieurs millions de personnes dans le monde. Ce mémoire s’attache à analyser 
de manière comparative les trois principaux traitements pharmacologiques utilisés dans la 
prise en charge des troubles liés à l’usage d’opioïdes : la méthadone, la buprénorphine et 
la naltrexone. S’appuyant sur une revue de la littérature rigoureuse et une étude de 
terrain. Articulée autour d’un questionnaire patient et d’entretiens semi-directifs avec des 
professionnels de santé, cette recherche interroge l’efficacité clinique, l’observance, le 
risque de rechute et l’impact de ces traitements sur la qualité de vie. Les résultats révèlent 
que si la méthadone demeure une référence en termes de rétention en soins, elle reste 
contraignante en pratique. À l’inverse, la buprénorphine bénéficie d’une accessibilité 
élargie, bien qu’elle expose à certains mésusages. Quant à la naltrexone, son usage 
demeure marginal en France. Au-delà de l’analyse clinique, ce travail propose 
des recommandations concrètes et innovantes visant à améliorer la prise en charge 
globale des patients. Celles-ci intègrent des 
dimensions préventives, organisationnelles et industrielles. Elle s’accompagne également 
de pistes d’innovation thérapeutique inspirées d’approches alternatives comme celle 
du Campral pour l’alcoolodépendance. 
 

Mots-clés : addiction, opioïdes, méthadone, buprénorphine, naltrexone, traitement, 

efficacité, observance, rechute, qualité de vie, recommandations thérapeutiques 
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Drugs: between addiction, substitution and relapse 
What comparative analysis for the three key pharmacological treatments for opioid 
addiction: methadone, buprenorphine and naltrexone? 
 
Today, opioid addiction is a major public health problem affecting several million people 
worldwide. This master's thesis compares the three main pharmacological treatments used 
in the management of opioid-related disorders: methadone, buprenorphine and 
naltrexone. It is based on a rigorous analysis of the literature and a field study. Using a 
patient questionnaire and semi-structured interviews with healthcare professionals, this 
research examines the clinical efficacy, compliance, risk of relapse and impact of these 
treatments on quality of life. The results reveal that, while methadone remains a reference 
in terms of retention in care, it remains restrictive in practice. Buprenorphine, for its part, is 
increasingly available, although it is subject to a certain amount of misuse. As for 
naltrexone, its use remains marginal in France. Beyond the clinical analysis, this study 
proposes concrete and innovative recommendations aimed at improving the overall 
management of patients. These cover preventive, organizational and industrial aspects. 
They are also accompanied by avenues of therapeutic innovation inspired by alternative 
approaches such as Campral for alcohol dependence. 
 
Keywords: addiction, opioids, opioid-related disorders, methadone, buprenorphine, 
naltrexone, treatment, efficacy, compliance, relapse, quality of life, 
recommendations. 
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