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Introduction 
 

Le terme « médicament » provient du latin medicamentum, issu de medicare désignant 

donner des remèdes. En grec ancien, le terme pharmakon désigne une substance pouvant 

altérer la nature d’un corps et pouvant être à la fois un remède et un poison, et le verbe 

pharmakeuô signifie administrer un médicament ou faire mourir par empoisonnement. Tout 

est une question de dosage, de posologie et de contexte. Un médicament consommé de façon 

appropriée est une arme indispensable de notre arsenal thérapeutique actuel. Cependant, si 

son utilisation est non conforme aux recommandations du Résumé des Caractéristiques du 

Produit (RCP) (1), ou si son usage est détourné, à des fins médicales ou non, sa consommation 

peut avoir de lourdes conséquences sur la santé de la personne (effets indésirables graves, 

installation progressive d’une dépendance à une substance). On parle alors de mésusage. 

 

L’usage détourné des médicaments n’est pas un phénomène récent, mais il est en 

augmentation. En 2005, selon le National Center of Addiction and Substance Abuse de 

l’Université de Columbia, le nombre d’adolescents ayant détourné des médicaments sur 

prescription a augmenté de 542% depuis 1992. Les enfants nés dans les années 1990 ont ainsi 

été surnommés la « génération Rx » (abréviation de prescription en anglais) (2).  

 

En 2007, le rapport annuel de l’Organe International de Contrôle des Stupéfiants prévenait 

que le détournement des médicaments sur prescription dépasserait prochainement la 

consommation de drogues illicites telles que l’héroïne ou la cocaïne, en particulier en Amérique 

du Nord et en Europe (3). 

 

En 2018, l’Office des Nations Unies contre la Drogue et le Crime (ONUDC) prévient dans son 

Rapport mondial sur les drogues que l’usage détourné des médicaments soumis à prescription 

médicale représente une « grave menace à l’échelle mondiale ». Les opioïdes et plus 

particulièrement le fentanyl sont responsables d’un nombre inédit de décès par overdose en 

Amérique du Nord, tandis que le tramadol est au centre des préoccupations en Afrique et en 

Proche et Moyen-Orient. Alors qu’en Europe, les signalements concernent surtout la 

méthadone, la buprénorphine et le fentanyl (4).  
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Outre les drogues connues du grand public, comme l’héroïne ou la cocaïne, un large éventail 

d’autres substances est également à portée de main de la population. Il peut s’agir de 

Nouveaux Produits de Synthèse (NPS) qui représentent un ensemble de nouvelles molécules, 

proches des produits illicites au niveau de leur structure moléculaire, permettant de mimer 

leurs effets (5), ou bien tout simplement de médicaments. 

 

Ces derniers peuvent être obtenus illégalement via des ordonnances falsifiées ou modifiées, 

par des transactions licites ou non sur Internet, ou en multipliant les consultations auprès de 

différents médecins afin de se procurer des quantités plus importantes de médicaments 

(nomadisme médical). La dissémination et l’effet de mode de certaines pratiques via les 

réseaux sociaux, et la mise sur le marché de nouveaux médicaments à risque d’être détournés, 

participent à l’augmentation des cas de mésusages. Tout cela ajouté au fait que l’abus de 

médicaments reste moins stigmatisant que la consommation de drogues illicites aux yeux de 

la société, nous faisons face à un problème de santé publique majeur, en pleine évolution et 

difficile à cerner tant il englobe diverses pratiques. 

 

Face à l’usage détourné de certains médicaments, le Ministère des Solidarités et de la Santé, 

en collaboration avec l’Agence Nationale de Sécurité des Médicaments et des produits de Santé 

(ANSM), a été amené à prendre des mesures afin de réduire ces cas d’abus. Ainsi ces dernières 

années, plusieurs molécules telles que le zolpidem, la codéine, et plus récemment le tramadol 

et la prégabaline, ont vu leurs conditions de prescription et de délivrance être modifiées afin 

de lutter contre leur mésusage. 

 

Le pharmacien, spécialiste du médicament, joue un rôle important dans la prévention de 

l’usage détourné. De fait, il est le dernier rempart séparant le médicament et le patient. Il a 

pour devoir d’assurer son bon usage, en associant les conseils nécessaires à sa délivrance et 

en portant une attention particulière à ceux ne requérant pas de prescription médicale, afin 

d’assurer la santé et la sécurité du patient (6).  

 

Mon travail de thèse consiste à aborder en premier lieu les notions importantes sur les 

différentes formes de mésusages, la frontière entre certaines étant très mince, il est important 

de définir précisément chaque terme. Nous étudierons ensuite la pharmacodépendance, sa 

définition, son évaluation et sa surveillance via le réseau d’addictovigilance et les différents 
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outils mis à disposition des professionnels de santé. Nous évoquerons ensuite quelques 

exemples de médicaments (prégabaline, codéine et tramadol) pour lesquels des cas d’abus et 

de détournement ont été signalés, les risques pour la santé des usagers ainsi que les 

changements des modalités de prescription et de délivrance qui en ont découlé. Pour conclure, 

nous analyserons le rôle du pharmacien d’officine, sa place dans le circuit d’addictovigilance 

en France, ainsi que les pistes d’amélioration possibles afin de lutter contre le mésusage des 

médicaments. 
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Partie 1 : Définition du mésusage 
 

Au sens littéraire du terme, le mésusage se définit comme l’usage abusif ou détourné de 

quelque chose (7). Le mésusage du médicament correspond à son utilisation non conforme 

aux recommandations du Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP) (1). Le Code de la 

Santé Publique (CSP) apporte une définition plus précise, en qualifiant le mésusage 

« d’utilisation intentionnelle et inappropriée d’un médicament ou d’un produit, non conforme à 

l’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) ou à l’enregistrement, ainsi qu’aux 

recommandations de bonnes pratiques » (article R. 5121-152 du CSP) (8,9). La non-

conformité à l’AMM peut être due à l’indication, la voie d’administration, la posologie ou la 

durée de traitement. Le mésusage peut donc se retrouver sous différentes formes et dans 

différentes situations que nous allons prendre le temps de détailler dans les paragraphes 

suivants. 

 

1. L’usage détourné 
 

On peut définir l’usage détourné d’un médicament comme son utilisation « en dehors de 

sa norme d’usage, c’est-à-dire à une fin autre que celle pour laquelle il était initialement prévu 

(définie par le RCP) » (10). Le CSP définit l’usage détourné comme « la consommation d’un 

médicament à des fins récréatives, ainsi que sa prescription, son commerce ou toute autre 

utilisation à des fins frauduleuses ou lucratives » (11). Il recouvre différentes caractéristiques 

comme la non-conformité de l’usage du point de vue médical, sa finalité, le mode  

d’administration ou le moyen d’obtention. Il concerne majoritairement les médicaments soumis 

à prescription médicale mais peut également être retrouvé pour les produits en vente libre (2). 

 

2. L’abus 
 

Le CSP définit l’abus comme « l’usage excessif, intentionnel, persistant ou sporadique, de 

médicaments ou de produits mentionnés à l’article R.5121-152, accompagné de réactions 

physiques ou psychologiques nocives » (8,9). L’abus de substances psychoactives (SPA) se 

définit par une consommation entrainant des dommages somatiques, psychoaffectifs ou 

sociaux, sans qu’intervienne le caractère licite ou non des produits (12). 
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Le CSP définit l’abus de substances psychoactives comme « l’utilisation excessive et 

volontaire, permanente ou intermittente, d’une ou plusieurs substances psychoactives ayant 

des conséquences préjudiciables à la santé physique ou psychique » (9,11). 

 

Selon le DSM-4 (Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux), la 

pharmacodépendance se définit par un « mode d’utilisation inadéquat d’une substance 

conduisant à une altération du fonctionnement ou à une souffrance cliniquement significative, 

caractérisée par la présence d’au moins une des manifestations suivantes au cours des 12 

derniers mois : 

- Utilisation répétée d’une substance conduisant à l’incapacité à remplir des obligations 

majeures, qu’elles soient professionnelles, scolaires, administratives, ou ménagères. 

- Utilisation répétée d’une substance malgré un risque potentiel pour son intégrité 

physique. 

- Utilisation répétée malgré des problèmes judiciaires liés à la consommation. 

- Utilisation malgré des problèmes personnels ou sociaux, persistants ou récurrents, 

causés ou exacerbés par la consommation. » (13) 

 

Cette définition a évolué depuis avec la 5ème édition du DSM, où les notions d’abus et de 

dépendance ont été regroupées sous le terme de troubles de l’usage (14). Nous verrons cela 

en détail dans la partie abordant la pharmacodépendance. 

 

L’abus de substances psychoactives progresse essentiellement chez les adolescents et 

jeunes adultes, qui consomment principalement des stimulants, tranquillisants ou 

analgésiques. Les objectifs sont multiples, de la recherche de sensations, de « défonce », à la 

tentative de suicide, en passant par l’augmentation des doses dans le but de soulager des 

douleurs (2). 

 

3. Le surdosage 
 

Selon le CSP, on évoque le surdosage lors de « l’administration d’une quantité de 

médicament ou de produit, par prise ou cumulée, supérieure à la dose maximale recommandée 

par le RCP mentionné à l’article R.5121-152 du CSP » (8). 
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Il peut s’agir d’un surdosage volontaire, notamment dans le cas d’une intoxication 

médicamenteuse volontaire (IMV), ou accidentelle par manque de connaissances sur la 

substance ingérée. 

 

4. Le dopage 
 

Dans l’esprit commun, on associe principalement le dopage au sport. On pense 

immédiatement aux nombreux cas de dopage dans les courses cyclistes ou aux sportifs 

« bodybuildés », « shootés » aux stéroïdes anabolisants, à la recherche de la performance 

physique absolue. Lorsque ces consommations concernent une personne participant à une 

compétition sportive, on parle alors de dopage sportif (1). 

 

Pour autant, le dopage ne se résume pas qu’à cela. On le définit comme l’utilisation d’une 

substance à des fins de performances physique (sportive ou sexuelle) ou intellectuelle (10).   

Les substances utilisées ne font pas toujours l’objet d’un détournement, parfois elles peuvent 

même être consommées sous avis médical. Ce n’est pas pour autant qu’il n’y a pas de risque. 

Différentes pratiques ont gagné en popularité ces dernières années. Au sein d’une société qui 

nous en demande toujours plus, le dopage dans le but de « tenir le coup » est de plus en plus 

courant. Cela va du recours aux b-bloquants en prévention de situations stressantes, à 

l’utilisation du méthylphénidate (RITALINE®) ou de corticoïdes chez les étudiants pour booster 

ses performances intellectuelles lors des périodes d’examen, ou encore des médicaments 

coupe-faim pour rester alerte durant cette période (2). Le dopage se retrouve également dans 

les milieux festifs avec la prise de sildénafil (VIAGRA®) en l’absence de troubles érectiles, ou 

de stimulants afin de lutter contre la fatigue lors de festival s’étalant sur plusieurs jours. On 

parle alors de stratégie de prévention de l’échec. La prise de médicaments s’inscrit dans un 

contexte d’incertitude et permet au consommateur de s’adapter aux situations inconfortables 

de son quotidien (10). 

 

D’un point de vue législatif, la première définition du dopage est apparue avec la loi Herzog 

n°65-412 du 1er juin 1965 tendant à la répression de l'usage des stimulants à l'occasion des 

compétitions sportives. Cette loi considère comme dopé « quiconque aura en vue ou au cours 

d’une compétition sportive, utilisé sciemment l’une des substances déterminées par le 
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règlement d’administration publique, qui sont destinées à accroître artificiellement et 

passagèrement ses possibilités physiques et sont susceptibles de nuire à sa santé » (15).  

 

La persistance des pratiques dopantes, ainsi que la montée de leur médiatisation, ont 

donné naissance à une nouvelle définition du dopage, plus précise et plus complète, énoncée 

dans la loi Bambuck n° 89-432 du 28 juin 1989 relative à la prévention et à la répression de 

l'usage des produits dopants à l'occasion des compétitions et manifestations sportives. « Il est 

interdit à toute personne d’utiliser, au cours des compétitions et manifestations sportives 

organisées ou agréées par des fédérations sportives ou en vue d’y participer, les substances 

et les procédés qui, de nature à modifier artificiellement les capacités ou à masquer l’emploi 

de substances ou de procédés ayant cette propriété, sont déterminés par arrêté conjoint des 

ministres chargés des sports et de la santé (…) Le médecin qui, à des fins thérapeutiques, 

prescrit un traitement à une personne est tenu, à la demande de celle-ci, de lui indiquer si ce 

traitement fait appel à des substances ou des procédés interdits en vertu du premier alinéa du 

présent article » (16). 

 

Une dizaine d’années plus tard, la loi Buffet du 23 mars 1999, codifiée dans le livre VI du 

Code de la Santé Publique, est promulguée avec pour objectif principal de protéger la santé 

des sportifs, et ce quel que soit leur niveau de pratique sportive. Elle donnait la définition 

suivante (article L.3631-1 du CSP) : « Le dopage est défini par la loi comme l’utilisation de 

substances ou de procédés de nature à modifier artificiellement les capacités d’un sportif. Font 

également partie du dopage les utilisations de produits ou de procédés destinés à masquer 

l’emploi de produits dopants. La liste des procédés et des substances dopantes mise à jour 

chaque année fait l’objet d’un arrêté conjoint des ministres chargés des sports et de la santé » 

(17). Elle comporte également trois nouveautés : 1) La création d’une autorité administrative 

indépendante, le Conseil de Prévention et de Lutte contre le Dopage (CPLD) ; 2) La création 

d’Antennes Médicales de Lutte contre le Dopage (AMLD) ; 3) Le renforcement des sanctions 

pénales à l’encontre des trafiquants et pourvoyeurs. 

 

Enfin, suite à la loi Lamour n°2006-405 du 5 avril 2006 relative à la lutte contre le dopage 

et à la protection de la santé des sportifs, le CPLD est transformée en Agence Française de 

Lutte contre le Dopage (AFLD), les AMLD deviennent des Antennes Médicales de Prévention du 

Dopage (AMPD) et sont sous la responsabilité du ministère des Sports (18). 
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5. L’automédication 
 

De nos jours, au sein de chaque foyer, il est fréquent de retrouver une véritable pharmacie, 

principalement pour les aléas quotidiens, allant de la simple plaie désinfectée par un 

antiseptique, au mal de tête soigné par un comprimé de paracétamol, en passant par les 

douleurs passagères ou chroniques traitées par des anti-inflammatoires comme l’ibuprofène. 

Cette pratique ne pose pas de problème, elle est même utile lors d’épisodes bénins dont les 

symptômes sont simples et connus et n’empêchant pas les actes de la vie quotidienne. Elle 

permet de ne pas engorger les cabinets médicaux pour des situations ne nécessitant pas de 

consultation. Toutefois, il faut être vigilant en cas de situation particulière (grossesse et 

allaitement, nourrissons et enfants, pathologie chronique, polymédication) et préférer 

consulter un praticien. Il est important de se référer scrupuleusement aux conseils du 

pharmacien ainsi qu’aux posologies, contre-indications et interactions indiquées dans la notice 

(19).  

 

La situation est plus problématique avec les médicaments délivrés en grande quantité, par 

absence de conditionnement adéquat pour le traitement. Malgré la bonne utilisation des 

médicaments durant le traitement, le surplus peut être à risque de mésusage. Une 

automédication peut alors avoir lieu, lorsque le patient souhaite consommer ces médicaments 

pour des soucis jugés bénins par lui-même. Les médicaments les plus concernés par ce type 

de mésusage sont les anxiolytiques qui relèvent plutôt d’un mal être que d’un réel problème 

médical selon les patients. C’est justement une des classes de médicaments qui peut entrainer 

un véritable danger, avec un risque de développer une pharmacodépendance en cas de non-

respect des doses et ou de la durée du traitement (2). Dans le cas de mésusage d’antibiotiques, 

la résultante n’est pas l’intoxication mais plutôt l’inefficacité potentiellement combinée à 

l’émergence d’une antibiorésistance. En pratique, on peut citer l’exemple d’une prise 

d’ibuprofène (Nurofen®) sur quelques jours pour des douleurs chez un patient traité 

chroniquement par lithium (Téralithe®) et pour qui, aucune adaptation de dose n’a été 

réalisée. S’en suit un risque grave d’augmentation de la lithémie par diminution de son 

élimination rénale. 
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Le rôle du pharmacien est de prévenir ce genre de pratiques en rappelant à ses patients le 

bon usage du médicament, et poser les questions adéquates afin d’assurer la dispensation de 

médicaments de manière sécurisée, principalement pour les produits disponibles sans 

ordonnance. Il est important également de rappeler aux patients l’existence du service 

Cyclamed® permettant de récupérer et de valoriser énergétiquement les Médicaments Non 

Utilisés (MNU) dans le respect de l’environnement. 
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Partie 2 : La pharmacodépendance 

 

Parmi les médicaments pouvant être détournés de leur utilisation, certains ont un potentiel 

addictif important, notamment les antalgiques, les anxiolytiques ou hypnotiques. L’une des 

conséquences majeures de leur mésusage, en plus des effets secondaires potentiellement 

graves, est la création d’une pharmacodépendance, pouvant nécessiter une prise en charge 

lourde. 
 

1. Définition de la pharmacodépendance 
 

Étymologiquement, le terme dépendance vient du latin dependere signifiant « lié à ».  

Selon la définition donnée en 1981 par l’OMS, la dépendance est « un syndrome pour lequel 

la consommation d’un produit devient une exigence supérieure à celle d’autres comportements 

qui avaient auparavant une plus grande importance ». La dépendance s’installe 

progressivement avec la répétition des prises. On parle également d’addiction qui signifie 

« devenir esclave pour rembourser ses dettes » (20). 

 

On différencie deux types de dépendance, la dépendance physique et la dépendance 

psychologique (21). La dépendance physique consiste en une réaction de l’organisme à 

l’absence du produit, celui-ci s’étant habitué à fonctionner avec la substance. Lors de l’arrêt 

de la consommation, il y a alors l’apparition d’un ensemble de troubles physiques, appelé 

syndrome de sevrage, et qui va disparaitre au bout de quelques jours d’abstinence. Les 

symptômes de sevrage sont variables en fonction de la substance consommée (maux de tête, 

nausées, tremblements, douleurs) et peuvent nécessiter un accompagnement thérapeutique 

dans certains cas. La dépendance psychologique est, quant à elle, liée aux effets de la 

substance mais également au contexte qui l’entoure. La substance est ancrée dans les 

habitudes de la personne et est influencée par l’environnement social du consommateur. C’est 

pourquoi elle peut demander plusieurs années avant de s’estomper, voire même ne jamais 

réellement disparaitre. La personne fait face au souvenir du plaisir que lui procurait la 

substance et peut à tout moment rechuter. 
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Le CSP définit la pharmacodépendance comme « l’ensemble des phénomènes 

comportementaux, cognitifs et physiologiques d’intensité variable dans lesquels l’utilisation 

d’une ou plusieurs substances psychoactives devient hautement prioritaire et dont les 

caractéristiques essentielles sont le désir obsessionnel de se procurer et de prendre la ou les 

substances en cause et leur recherche permanente ; l’état de dépendance peut aboutir à l’auto-

administration de ces substances à des doses produisant des modifications physiques ou 

comportementales qui constituent des problèmes de santé publique » (9,11). 

 

Selon la Classification statistique Internationale des Maladies de l’OMS (CIM-10) (12), 

« pour établir le diagnostic de dépendance, au moins trois des manifestations suivantes doivent 

avoir été présentes en même temps, au cours de la dernière année : 

- Le désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psychoactive. 

- Des difficultés à contrôler l’utilisation de la substance (début ou interruption de la 

consommation ou niveau d’utilisation). 

- Un 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. 

- La mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance psychoactive : le 

sujet a besoin d’une quantité plus importante pour obtenir l’effet désiré. 

- L’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. 

- La 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. » 

 

Comme dit précédemment, les critères d’abus et de dépendance ont légèrement évolué 

dans le DSM-5(14). En effet, les notions d’abus et de dépendance ont été regroupées sous le 
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terme de troubles de l’usage. On retrouve désormais une liste de 11 critères regroupant ceux 

liés à l’usage nocif (ou abus) et ceux liés à la dépendance, à deux exceptions près :  le critère 

des problèmes judiciaires récurrents a été supprimé, ainsi que l’incorporation du « craving », 

c’est-à-dire l’envie irrépressible de consommer une substance, dans cette liste. 

 

Selon le DSM-5 (13,14), un trouble de l’usage est donc défini « comme l’utilisation 

inappropriée d’une substance entrainant une détresse ou un dysfonctionnement cliniquement 

significatif, comme en témoignent trois (ou plus) des manifestations suivantes, survenant à 

n’importe quel moment sur la même période de 12 mois : 

- Utilisation répétée d’une substance conduisant à l’incapacité de remplir des 

obligations majeures (au travail, à l’école ou à la maison). 

- Utilisation répétée d’une substance dans des situations où cela peut être 

physiquement dangereux. 

- Craving ou désir urgent de consommer. Il se diffère du manque aigu ou sevrage par 

le fait qu’il peut se manifester des semaines voire des mois après l’arrêt de la 

consommation (22). 

- Utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, 

persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance. 

- Existence d’une tolérance qui se caractérise par un besoin de quantités nettement 

majorées de la substance pour obtenir une intoxication ou l’effet désiré ; ou bien 

l’effet est nettement diminué en cas d’usage continu de la même quantité de 

substance. Le niveau de tolérance varie largement d’une substance à l’autre, et varie 

également en fonction des différents effets de la substance. 

- Existence d’un syndrome de sevrage, caractéristique de la substance ; ou bien la 

même substance (ou une substance apparentée) est prise dans le but de soulager 

ou d’éviter les symptômes de sevrage. 

- La substance est souvent prise en quantité supérieure ou sur un laps de temps plus 

long que prévu. 

- Un désir persistant ou des efforts infructueux sont faits pour réduire ou contrôler 

l’utilisation de la substance 
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- Un temps considérable est passé à faire le nécessaire pour se procurer la substance, 

la consommer ou récupérer de ces effets. 

- D’importantes activités sociales, occupationnelles ou de loisirs sont abandonnées ou 

réduites en raison de l’utilisation de la substance. 

- L’utilisation de la substance est poursuivie malgré l’existence d’un problème physique 

ou psychologique, persistant ou récurrent, déterminé ou exacerbé par la 

substance. » 

 

2. Surveillance et évaluation de la pharmacodépendance 
 

Différents organes institutionnels ont été créés au fil des années afin de surveiller et 

d’évaluer la pharmacodépendance à travers le monde. Beaucoup de ces organes sont liés entre 

eux et se partagent les informations récoltées. 

 

2.1. Au niveau mondial 

 

2.1.1. L’Organisation des Nations-Unies (ONU) 
 

Créée en 1945, l’ONU est composée de différents organes dont l’Office des Nations Unies 

contre la Drogue et le Crime (ONUDC). Ce dernier, créé en 1997 et basé à Vienne, est à la tête 

de la lutte mondiale contre les drogues et la criminalité qui y est liée (23). Ses nombreux 

bureaux couvrent plus de 150 pays (23). Un de ses objectifs est de sensibiliser le public face 

aux dangers des drogues et de mettre en place, avec l’aide des différents gouvernements et 

organisations non gouvernementales, des stratégies de prévention et de contrôle des 

stupéfiants. Elle est à l’origine de la Convention Unique des Stupéfiants de 1961, définissant 

et réglementant la fabrication et la distribution des stupéfiants (24,25). Cette convention a 

elle-même donné naissance à l’Organe International de Contrôle des Stupéfiants (OICS), 

organe quasi-judiciaire et indépendant de l’ONU, dont les membres sont élus par les 

gouvernements et par l’OMS. Son rôle est d’assurer que les produits réglementés par les 

différentes conventions internationales sont utilisés à des fins médicales et scientifiques (26).  
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2.1.2. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 
 

L’OMS est une institution détachée de l’ONU, dont la constitution est entrée en vigueur le 

7 avril 1948, date à laquelle nous célébrons désormais la Journée mondiale de la santé. Elle 

regroupe de nombreux experts de la pharmacodépendance, rédigeant un rapport tous les 4-5 

ans faisant l’état des lieux de la consommation et fournissant des recommandations à l’usage 

des substances psychoactives (surveillance renforcée, prévention, inscription sur la liste des 

stupéfiants, conséquences de l’abus et de la dépendance à ces substances…) (27). 

 

2.2. Au niveau européen 

 

L’Observatoire Européen des Drogues et des Toxicomanies (OEDT), ou European 

Monitoring Centre for Drugs et Drug Addiction (EMCDDA), créé en 1993 et basé à Lisbonne, 

est l’une des agences décentralisées de l’Union Européenne. Elle s’appuie sur le Réseau 

Européen d’Information sur les drogues et les Toxicomanies (REITOX) regroupant et analysant 

les données nationales collectées par chaque État membre, par exemple l’OFDT en France. 

Cela permet d’apporter les informations nécessaires aux décideurs politiques afin d’établir les 

lois et stratégies concernant le phénomène des drogues en Europe (28). 

 

2.3. Au niveau français 

 

2.3.1. La Mission Interministérielle de Lutte contre les Drogues et les Conduites 
Addictives (MILDECA) 

 

En France, afin de définir, coordonner et animer la politique du gouvernement, la Mission 

permanente de lutte contre la toxicomanie est instaurée par le décret n°82-10 du 08/01/1982 

(29). Elle évolue, en 1985, pour devenir la Mission Interministérielle de Lutte contre la 

Toxicomanie (MILT) proposant un programme incluant 31 nouvelles mesures, avec notamment 

la création des Comités Départementaux de Lutte contre la Toxicomanie (CDLT), se substituant 

aux anciens bureaux de liaison anti-drogue. En effet, la nécessité d’une coordination et d’une 

meilleure connaissance des initiatives prises au niveau départemental est indispensable afin 

de lutter efficacement contre la toxicomanie. En 1989, la Délégation Générale à la Lutte contre 
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la Drogue (DGLD) est créée. Un an plus tard, celle-ci fusionne avec la MILT pour devenir la 

Délégation Générale à la Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie (DGLDT) adoptant 42 

nouvelles mesures. 

 

Nouvelle évolution en 1996, elle devient la Mission interministérielle de Lutte contre la 

Drogue et la Toxicomanie (MILDT) qui anime et coordonne les actions des ministères 

compétents en matière de prévention, d’information mais également d’accueil, de soins, et de 

réinsertion des toxicomanes ainsi que la formation des professionnels impliqués dans cette 

prise en charge. En 1999, la MILDT voit ses compétences être élargies à l’ensemble des 

produits psychoactifs. Elle devient finalement, en 2014, la Mission Interministérielle de Lutte 

contre les Drogues et les Conduites Addictives (MILDECA) afin de montrer sa compétence sur 

l’ensemble des substances psychoactives et des conduites addictives, avec ou sans produit. 

Sous la responsabilité du premier ministre, elle participe à la mise en place d’un plan 

gouvernemental, adopté par un comité interministériel, couvrant différents domaines : 

- La recherche et l’observation 

- La prévention et la formation 

- La santé, l’insertion et la réduction des risques 

- L’application de la loi 

- La lutte contre les trafics 

- La coopération européenne et internationale 

 

En pratique, la MILDECA participe à de nombreux projets dont le financement de 

l’Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) qui lui permettent de mener 

plusieurs études afin de surveiller l’évolution de la consommation des substances en France 

(30). 
 

2.3.2. L’Observatoire Français des Drogues et des Tendances Addictives (OFDT) 
 

En 1993 est créé l’Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies (OFDT), appelé 

aujourd’hui Observatoire Français des Drogues et des Tendances addictives. Il a pour rôle 

d’informer, aussi bien le grand public que les professionnels de santé sur l’état des 
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consommations de drogues, licites ou non, et sur les diverses conduites addictives. Il est en 

étroite collaboration avec l’Observatoire Européen des Drogues et des Toxicomanies (OEDT) 

(31).  

 

Depuis 1999, l’OFDT est en charge de deux dispositifs (31,32) : 

- TREND (Tendances Récentes Et Nouvelles Drogues) composé d’un réseau de 8 sites de 

coordinations locales (Bordeaux, Lille, Lyon, Marseille, Metz, Paris, Rennes et Toulouse) 

qui surveillent les phénomènes intervenant dans le champ des drogues illicites et des 

médicaments utilisés comme telles. Ce dispositif se concentre principalement sur les 

populations consommatrices en milieu urbain (rue, squat…) et/ou festif (rave party). Il 

s’appuie également sur les données du SINTES, des enquêtes ENa-CAARUD, de 

l’OCRTIS et de l’INPS, ainsi que sur les autres enquêtes de l’OFDT. 

 

- SINTES (Système d’Identification Nationale des Toxiques Et des Substances) visant à 

recueillir et analyser les substances et les contextes de consommation afin de participer 

à la veille européenne sur les produits circulant sur le territoire national. Le recueil est 

effectué par les acteurs socio-sanitaires directement auprès des usagers, ainsi que par 

l’analyse des saisies effectuées par les applicateurs de la loi. 

 

En 2005, l’OFDT a mis en place un recueil commun sur les addictions et la prise en charge 

(RECAP). Il s’agit d’un recueil continu anonyme auprès des usagers ayant demandé de l’aide 

dans les Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA). Il 

participe à l’harmonisation des modes de collecte des données dans le champ des addictions 

au niveau régional, national et européen. Il s’inscrit dans une démarche d’amélioration des 

réponses des professionnels et des pouvoirs publics face aux problèmes que rencontre cette 

population. Il s’appuie sur les systèmes d’informations en place dans ces structures et sur un 

questionnaire à utiliser par les professionnels, ces derniers pouvant ajouter des questions en 

fonction de leurs besoins (33).  

 

L’OFDT a mis en place depuis 2006, une enquête nationale auprès des usagers de drogues 

au sein des CAARUD (ENa-CAARUD). Cette enquête, dont la 6ème édition a été menée en 2019, 

permet d’établir les profils des usagers fréquentant ces structures, de suivre leurs 

consommations et de mettre en évidence l’émergence de nouveaux phénomènes. Elle permet 
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ainsi d’adapter les réponses des professionnels et des pouvoirs publics aux difficultés 

rencontrées par cette population. Le recueil des données s’effectue grâce à un questionnaire 

en face à face avec l’usager sur une période donnée (2 à 4 semaines pour celle de 2019). 

 

Tous les usagers rencontrés au sein du CAARUD durant cette période sont concernés. Les 

questions portent sur les modes et comportements de consommation, les dépistages et la 

situation sociale des usagers (34,35). 

 

2.3.3. Le système national d’addictovigilance 

 

L’ANSM est responsable de 5 vigilances : la pharmacovigilance, l’addictovigilance, 

l’hémovigilance, la matériovigilance et la réactovigilance. L’addictovigilance, le système 

français de surveillance et d’évaluation de la pharmacodépendance, voit le jour par la circulaire 

ministérielle DPHM/03/09/01 du 1er octobre 1990, participant ainsi à la politique de lutte 

contre les drogues et les toxicomanies, en collaboration avec la MILDECA. L’addictovigilance 

repose sur un réseau national de 13 Centres d’Évaluation et d’Information sur la 

Pharmacodépendance – Addictologie (CEIP-A), coordonnés par l’ANSM et chargés de recueillir 

et d’analyser les cas d’abus et de pharmacodépendance en lien avec la prise de substances 

psychoactives (plante ou produit), médicamenteuses ou non, excepté l’alcool et le tabac (36).  

 

Les différentes instances françaises, européennes et internationales travaillent en étroite 

collaboration afin de détecter, évaluer, analyser et informer le patient, l’usager et le 

professionnel de santé. 
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Figure 1 : Le réseau français d'addictovigilance (37) 

 

Le recueil de ces données a pour objectif d’assurer la sécurité des produits de santé. En 

effet, tout médicament présente une balance bénéfice-risque qui doit être positive, c’est-à-

dire que le bénéfice doit être supérieur au risque encouru par le patient et ce tout au long du 

cycle de vie du médicament (38). 

 

3. Données recueillies par le réseau national 
d’addictovigilance 

 

Différentes enquêtes pharmaco-épidémiologiques sont réalisées par les CEIP-A en 

collaboration avec les professionnels de santé afin de détecter les mésusages. Ce sont les 

enquêtes du réseau (39). 
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3.1. Les enquêtes impliquant le pharmacien d’officine 
 

3.1.1. Enquête ASOS « Antalgiques Stupéfiants et Ordonnances Sécurisées » 
 

Mise en place en 2001, les objectifs de l’enquête ASOS sont d’évaluer le respect des 

conditions de prescription des antalgiques stupéfiants, de décrire la population traitée et les 

modalités d’utilisation de ces antalgiques, avec une vigilance particulière sur les indications et 

les éventuels mésusages détectés par le pharmacien. Il s’agit d’une enquête annuelle 

requérant la participation active des pharmacies d’officine. Lors de la semaine d’étude, pour 

chaque ordonnance d’antalgique stupéfiant, le pharmacien remplit un formulaire spécifique, 

qu’il retourne à son CEIP-A, et l’ensemble des questionnaires est ensuite centralisé et analysé 

par le CEIP-A de Bordeaux (40,41). 

 

3.1.2. Enquête OSIAP « Ordonnances Suspectes, Indicateurs d’Abus Possible » 
 

Mis en place depuis 2001, sous la responsabilité du CEIP-A de Toulouse, ce programme 

contribue à l’évaluation du potentiel de pharmacodépendance des médicaments en recueillant 

et en analysant deux fois par an, sur une période de 4 semaines (mai et novembre), les 

ordonnances suspectes présentées auprès des pharmacies partenaires des CEIP-A. Elle permet 

d’établir le « palmarès » des médicaments les plus détournés aux niveaux régional et national 

par rapport aux chiffres de vente. Une ordonnance suspecte se définit comme une ordonnance 

ne traduisant pas une prescription médicamenteuse selon les critères règlementairement 

admis (annexe 1). Cela inclut les ordonnances volées, les fausses ordonnances, les 

ordonnances falsifiées (modification de posologie ou de durée de traitement, ajout d’un 

médicament…) ou encore des prescriptions incohérentes, avec une écriture suspecte ou des 

fautes d’orthographe. Ces ordonnances sont enregistrées sur un bordereau comportant les 

informations du demandeur (âge, sexe, données démographiques) tout en gardant son 

anonymat, le nom et la posologie du ou des médicaments concernés, le type d’ordonnance 

ainsi que les critères de suspicion (annexe 2). Une copie anonymisée de l’ordonnance peut être 

jointe au bordereau. Cette enquête complète les données collectées, de façon continue tout au 

long de l’année par le système d’addictovigilance dans le cadre de la Notification spontanée 
(41,42). 
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3.1.3. NotS « Notification Spontanée » 
 

Selon l’article R.5132-114 du CSP, le pharmacien (ainsi que les médecins, les sages-

femmes, et les chirurgiens-dentistes) a l’obligation de déclarer immédiatement, auprès du 

CEIP-A concerné, les cas d’abus, d’usage détourné et de pharmacodépendance graves liés à 

la prise de médicaments, de plantes ou tout autre produit. L’objectif du recueil des notifications 

spontanées est de suivre l’évolution de la consommation des substances psychoactives et de 

prévenir les autorités sanitaires de l’émergence de nouveaux produits, parfois associés entre 

eux, de nouveaux modes d’administration ou du caractère groupé de certains cas (9,43,44). 

 

3.2. Les autres enquêtes 
 

3.2.1. Enquête OPPIDUM « Observation des Produits Psychotropes Illicites ou 
Détournés de leur Utilisation Médicale » 

 

Créée en 1995, cette enquête pharmaco-épidémiologique annuelle, organisée sur tout le 

territoire par les 13 CEIP-A, est réalisée auprès d’usagers de drogues (environ 5000 patients) 

fréquentant les structures de soins spécialisées en addictologie, telles que les CSAPA (Centres 

de Soins d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie) et les CAARUD (Centres 

d’Accueil et d’Accompagnement à la Réduction de Risques pour Usagers de Drogues). En 2015, 

91% des patients inclus fréquentaient les CSAPA. En étroite collaboration avec ces structures, 

ce dispositif permet l’obtention d’informations très précises sur l’usager lui-même ainsi que sur 

les modalités de consommation et d’obtention des substances psychoactives (hors alcool et 

tabac) prises par les usagers dans les sept jours précédant l’enquête (41,45). 
 

3.2.2. Enquête DTA « Décès Toxiques par Antalgiques » 
 

Mise en place depuis 2013, cette enquête annuelle repose sur un recueil prospectif de cas 

de décès liés à l’utilisation de traitements antalgiques par des experts toxicologues volontaires, 

couvrant l’ensemble du territoire français (annexe 3). Ils effectuent les analyses toxicologiques 

de ces cas et les notifient au CEIP-A référent pour le territoire sur lequel est survenu le cas. 

Le but est d’identifier les médicaments en cause, d’évaluer leur niveau de dangerosité et 

d’estimer l’évolution du nombre de décès liés à leur usage (46). 
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3.2.3. Enquête DRAMES « Décès en Relation avec l’Abus de Médicaments Et de 
Substances » 

 

Mise en place depuis 2002, menée par les CEIP et financée par l’ANSM, elle vise à recenser  

prospectivement les cas de décès liés à l’usage abusif de substances psychoactives, d’identifier 

les substances concernées, qu’il s’agisse de médicament ou de drogue illicite, d’évaluer leur 

rôle dans la survenue du décès et d’estimer le nombre de décès survenus en France dans ce 

contexte (annexe 4). Des experts toxicologues volontaires analysent ces cas à la demande des 

autorités judiciaires et les notifient au CEIP-A référent pour le territoire sur lequel est survenu 

le cas. Elle prend en compte les décès associés aux traitements de substitution aux opiacés 

(TSO) ainsi que les décès répondant à la définition de l’OEDT, c’est-à-dire ceux liés à la drogue 

(psychose, dépendance, toxicomanie sans dépendance, empoisonnement accidentel). Certains 

décès ne sont pas inclus dans cette enquête, notamment ceux en milieu hospitalier, non 

déclarés auprès des instances judiciaires, et ceux n’ayant pas fait l’objet d’analyses 

toxicologiques ou alors réalisées dans des laboratoires ne participant pas à cette étude (47). 

 

3.2.4. IPP « Indicateur de Polyprescription » 
 

L’IPP permet de mesurer les comportements de nomadisme médical (ou « doctor-

shopping »), c’est-à-dire le recours concomitant à plusieurs médecins pour la prescription d’un 

même médicament. Cette mesure est menée à partir des bases de remboursements de 

l’Assurance Maladie. Il calcule, pour chaque patient et au niveau de la population, la quantité 

et la proportion d’un médicament ou d’une classe de médicament obtenue par polyprescription. 

Il permet de mesurer les détournements difficilement détectables en temps normal, ainsi que 

les tendances évolutives de la polyprescription (48). 

 

3.2.5. Enquête sur la Soumission Chimique 
 

Mis en place depuis 2009 sur le plan national, ce dispositif permet de recenser tous les cas 

de soumission chimique, c’est-à-dire « l’administration à des fins criminelles ou délictuelles 

d’une substance psychoactive à l’insu de la victime ou sous la menace » (annexe 5). Les 

objectifs sont d’identifier les substances impliquées, ainsi que les modes opératoires des 

agresseurs, et de proposer des messages de prévention actualisés et adaptés aux 
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professionnels de santé et au grand public. Des mesures plus spécifiques, orientées sur les 

substances, seront proposées, notamment en modifiant la forme galénique des médicaments 

impliqués. Le recueil des données s’effectue par les experts toxicologues sur la base des 

résultats d’analyses toxicologiques. Les données sont transmises au CEIP-A référent pour le 

territoire sur lequel est survenu le cas (49). 

 

 

 

 

 

 

 

  



36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 

Partie 3 : Quelques exemples de médicaments détournés 

 

De nombreux cas d’abus et de mésusage sont signalés chaque année et concernent un 

nombre croissant de substances notamment médicamenteuses. Grâce aux enquêtes 

épidémiologiques du réseau d’addictovigilance français, les molécules les plus à risque sont 

identifiées et ainsi des mesures adéquates sont prises afin de lutter au mieux contre leur 

mésusage. Nous allons nous concentrer sur l’exemple de trois molécules particulièrement 

concernées ces dernières années : la prégabaline (occupant la première place des molécules 

les plus détournées depuis deux ans), la codéine (qui n’est plus disponible sans ordonnance 

depuis 2017), et le tramadol (également concerné par de nouvelles modalités de prescription 

et de dispensation depuis 2020). 

 

1. La prégabaline 
 

Spécialités : LYRICA® et ses génériques 

 
Figure 2 : Représentation de la structure chimique de la prégabaline d’après Laribi M. et 

al.(50) 
 

1.1. Indications 

 

La prégabaline possède une AMM pour : 

- l’épilepsie partielle de l’adulte, avec ou sans crise secondairement généralisée, en 

association avec un autre antiépileptique, 

- les douleurs neuropathiques périphériques et centrales, notamment les névralgies 

post-zostériennes et les neuropathies diabétiques, 

- les troubles anxieux généralisés (TAG) chez l’adulte (51,52). 
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1.2. Mécanisme d’action 

 

La prégabaline est un analogue [(S)-3-(aminométhyl)-5-acide méthylhexanoïque] de 

l’acide g-aminobutyrique (GABA) mais ne possède pour autant aucune action sur les récepteurs 

au GABA et n’interagit pas avec ses transporteurs. Son activité est liée à la liaison spécifique 

et de forte affinité (Ki = 40 nM) à la sous-unité a2-d des canaux calciques voltage-dépendants 

présents au niveau cérébral et dans les tissus musculaires (53). Cette sous-unité existe sous 

4 types, tous codés par un gène différent et dont seuls les types 1 et 2 sont capables de fixer 

la prégabaline avec une forte affinité, à la différence des types 3 et 4 pour lesquels elle est 

négligeable (54). Malgré la forte affinité de la prégabaline pour la protéine transmembranaire 

a2-d, elle n’a pas d’action sur les canaux calciques impliqués dans la contraction musculaire, 

son activité est exercée uniquement dans les synapses du cerveau et de la moelle épinière. 

Par le blocage des canaux présynaptiques, elle inhibe l’entrée de calcium dans les cellules 

neuronales et donc la libération secondaire de neurotransmetteurs excitateurs comme le 

glutamate, procurant ainsi ses propriétés analgésiques, anticonvulsivantes et anxiolytiques 

(55). 

 

La prégabaline arrive à traverser la barrière hématoencéphalique (BHE) et ainsi exercer 

son action au niveau cérébral malgré sa faible lipophilie (log D = 1,35 à pH = 7,4) (56). Cela 

implique donc qu’un autre processus rentre en jeu pour le transport de la prégabaline. Une 

étude sur des cellules ovariennes d’hamsters chinois a montré une incompatibilité au niveau 

de l’absorption de la prégabaline lorsque celle-ci est mise en compétition avec des substrats 

des transporteurs d’acides aminés de type L (LAT) tel que la L-Leucine ou la gabapentine. Il 

s’agirait principalement du LAT1 qui serait responsable du transport de la prégabaline à travers 

la BHE (57). 

 

1.3. Contexte 

 

La prégabaline a obtenu une AMM européenne en septembre 2004 (50). Sa consommation 

en Europe a connu une forte augmentation entre 2008 et 2012. Dès 2009, elle fait partie des 

trois substances ayant des propriétés thérapeutiques à être notifiée auprès de l’OEDT suite à 

l’identification de cas d’abus et de pharmacodépendance en Finlande, Suède et Norvège (58).  
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Son utilisation croissante en France ces dernières années, principalement dans la prise en 

charge de la douleur, s’est accompagnée de l’émergence de cas de mésusages, à tel point 

qu’une première enquête d’addictovigilance a été ouverte en 2012. Suite aux résultats de cette 

enquête, l’ANSM a décidé de mettre en place officiellement un suivi prospectif national en juin 

2014 (58,59). 

 

En septembre 2014, le Comité d’évaluation des risques en pharmacovigilance de l’Agence 

européenne des médicaments (Pharmacovigilance Risk Assessment Committee ou PRAC) a fait 

la demande de classer la prégabaline dans le Plan de Gestion des Risques (PGR) comme étant 

un risque important de santé publique (59). Pourtant, en novembre 2014, le Comité Technique 

des CEIP-A n’a pas considéré ce risque majeur d’abus en France malgré l’augmentation des 

notifications auprès du réseau, l’augmentation des citations dans les enquêtes OSIAP et la 

progression de l’utilisation et de l’obtention illégale du produit (60). 

 

En mai 2015, le CEIP-A de Toulouse a réalisé une étude de cohorte à partir de l’EGB 

(Échantillon Généraliste des Bénéficiaires) issus des données du Système National 

d’Information Inter-Régime de l’Assurance Maladie (SNIIRAM). Cette étude regroupait 13 869 

patients majeurs pour lesquels un traitement avait été instauré soit par la prégabaline 

(62,7%), soit par la gabapentine (14,2%) ou soit par la duloxétine (23,2%). Les résultats de 

cette étude ont révélé des cas d’abus pour 13% des patients traités par la prégabaline, 6,6% 

par la gabapentine et 10% par la duloxétine. Les facteurs associés étant un âge jeune 

(phénomène plus marqué chez les 18-45 ans), une pathologie chronique avec douleurs, un 

trouble comportemental, un nombre élevé de prescripteurs différents, ainsi que la 

consommation de méthadone (55). 

 

Les données du suivi d’addictovigilance entre 2012 et 2014 ont mis en évidence le 

détournement des ordonnances par falsification ou par nomadisme médical et/ou 

pharmaceutique, et l’augmentation de la consommation chez les populations à risque, 

notamment les patients traités par TSO ou ayant des antécédents d’abus (61). 

 

En juin 2016, l’ANSM publie un point d’information sur les risques d’abus, de mésusage et 

de pharmacodépendance notamment auprès des patients ayant des antécédents de 

toxicomanie. 
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Le bilan du suivi national d’addictovigilance (2014-2018) met en évidence une 

augmentation du nombre de cas d’usage problématique (abus avec polyconsommation, 

recherche des effets récréatifs, escalade des doses, difficultés à arrêter) (62). 

 

En 2019, l’actualisation des données permet de se rendre compte de l’ampleur du potentiel 

d’abus traduit par l’observation des complications liées à l’abus (prise en charge hospitalière, 

dépendance, demande de soins spécialisés, décès) (62). Parmi les complications cliniques 

graves, on observe des décès (souvent associés à une polyconsommation), des troubles de la 

conscience, des convulsions, des hypoglycémies. Il existe également des cas de dépendance, 

parfois primaire. 

 

1.4. Données des enquêtes du réseau d’addictovigilance 
 

1.4.1. OSIAP 

 

La prégabaline est apparue pour la première fois en 2017 dans la liste des 15 médicaments 

les plus cités dans les enquêtes OSIAP (63). Son mésusage est un phénomène relativement 

récent, apparu en 2011 avec la première notification, par un médecin généraliste, pour un 

usage récréatif (64). Ce phénomène s’est accentué, la prégabaline passant à la 4ème position 

des médicaments les plus cités en 2018 (65). Depuis, l’augmentation se poursuit. Elle figure 

désormais en tête des molécules les plus citées et en constante augmentation depuis 2019 

(66). Elle représente plus d’un quart des citations (26,7%) en 2020 (67). En 2021, elle figure 

en 3ème position, détrônée par la codéine antitussive et le paracétamol, avec un taux de citation 

de 22,4% (68). 

 

1.4.2. OPPIDUM 

 

En 2018, on note une augmentation de la consommation de prégabaline dans un contexte 

d’abus et de dépendance, avec une obtention majoritairement illégale (69). En 2019, 

l’augmentation est encore plus marquée (x2,6% par rapport à 2018) (70). Elle est même citée 

par deux sujets comme étant la première substance consommée et ayant entrainé une 

dépendance (71). Elle qui, jusqu’ici, était surtout considérée à risque dans un contexte de 
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polyconsommation, on se rend finalement compte que même ingérée seule, elle peut entrainer 

des soucis de dépendance. L’augmentation se poursuit en 2020 et 2021 avec respectivement 

6 et 12 sujets la citant comme molécule ayant entrainé une dépendance primaire (72,73). 

 

1.4.3. DRAMES 

 

La prégabaline est mentionnée pour la première fois en 2014 dans l’enquête DRAMES. Elle 

connait une forte augmentation en 2018, en étant impliquée dans 6 décès (74). Elle n’est 

cependant jamais la seule substance mise en cause. On la retrouve en association avec la 

méthadone, la cocaïne, la buprénorphine haut dosage (BHD) ou encore l’olanzapine (70). En 

2021, on note une diminution des décès liés à la prégabaline mais toujours avec une 

association prépondérante aux opioïdes (75). 

 

1.4.4. DTA 

 

En 2013, lors de la création de l’enquête DTA, la prégabaline ne figurait pas parmi les 

antalgiques retenus dans l’enquête. Elle est ajoutée à la liste initiale, un an plus tard en 2014, 

où elle est alors imputable dans 2 décès dont 1 dans un contexte suicidaire (76). Depuis, elle 

est impliquée dans 13 décès entre 2015 et 2020, avec notamment 5 décès en 2019, son plus 

haut total (77). La levée de la tolérance aux effets dépresseurs respiratoires des opioïdes avec 

l’utilisation concomitante de prégabaline incite à la plus grande précaution. Impliquée 

respectivement dans 6 et 5 décès en 2018 et 2019 d’après les enquêtes DRAMES, responsable 

de 8 décès depuis 2014, dont un où elle est la seule molécule responsable, la prégabaline doit 

aujourd’hui être systématiquement recherchée dans les analyses toxicologiques. Quand on sait 

que plus de la moitié des cas d’usage abusif interviennent chez des patients traités par MSO, 

on comprend pourquoi la prégabaline est de plus en plus citée dans les résultats des enquêtes 

DTA (70). En observe une baisse en 2020 avec « seulement » 2 décès imputables à la 

prégabaline, contre 4 décès en 2021 (78,79). 
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1.4.5. SIMAD-CONF 
 

Les données collectées par le dispositif SIMAD-CONF (Signalements Marquants en 

Addictovigilance pendant la période de confinement lié au COVID) entre le 27 mars 2020 et le 

3 juillet 2020 ont mis en évidence les cas de mésusage de la prégabaline durant la période de 

confinement. Le nombre de demandes de prescriptions de cette molécule (en particulier le 

LYRICA®) augmente auprès des médecins généralistes. La demande provient majoritairement 

de jeunes hommes mineurs vivant dans des foyers, ou des migrants. Avant la pandémie de 

Sars-Cov2, les déclarations au réseau concernaient essentiellement les pharmaciens d’officine 

qui faisaient face à des demandes spontanées au comptoir ou à des ordonnances 

manifestement falsifiées (80). Treize cas ont été notifiés durant cette période, avec près d’un 

tiers où la prégabaline était consommée seule (70). On recense un cas grave chez un jeune 

homme de 17 ans hospitalisé pour dyspnée et hallucinations. La prégabaline est l’une des 

substances les plus souvent notifiées durant le confinement avec les sirops antitussifs à base 

de codéine, ainsi que le tramadol. 
 

1.4.6. DIVAS et NotS 
 

On recense 234 déclarations de cas d’abus en 2019, contre 106 en 2018 et seulement 18 

en 2016. Ces chiffres montrent bien à quel point ce phénomène a pris de l’ampleur ces 

dernières années, notamment au sein de populations spécifiques telles que les jeunes adultes, 

les personnes en garde à vue ou en détention provisoire. Les SPA le plus souvent associées 

sont les benzodiazépines, le cannabis et l’alcool (81). 

 

1.5. Effets recherchés 

 

Les effets recherchés sont principalement à visée récréative, recherchant l’euphorie, la 

« défonce », la désinhibition, et à fortes doses, la sédation et l’effet dissociatif (50). Depuis sa 

commercialisation en 2004, les effets euphorisants des gabapentinoïdes, particulièrement ceux 

de la prégabaline, ont rapidement été mis en évidence. Souvent utilisée dans un contexte de 

polyconsommation, la prégabaline potentialise les effets euphorisants des autres substances, 

augmentant ainsi leur attractivité (nicotine, cannabis, opioïdes, benzodiazépines) mais 

également leurs risques, notamment de dépression respiratoire (82). 
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Par exemple, l’association prégabaline-opioïdes est loin d’être sans danger. Elle potentialise 

l’effet dépresseur du système nerveux central. A des doses n’induisant pas de dépression 

respiratoire elles-mêmes, cette association entraine une dépression respiratoire chez des 

sujets traités par opioïdes, et par conséquent, une augmentation du risque d’overdose. La 

prégabaline et les opioïdes étant prescrits pour traiter des douleurs, leur co-prescription est 

fréquente et doit donc être étroitement surveillée (82–84).  

 

Chez des consommateurs occasionnels de substances psychoactives, la prégabaline 

procure des effets semblables à ceux obtenus avec les benzodiazépines. Ce sont d’ailleurs ces 

dernières qui sont le plus souvent retrouvées en association avec la prégabaline dans les 

enquêtes du réseau. 

 

De plus, des études ont montré que la prégabaline soulagerait les symptômes de sevrage 

lié aux opioïdes, aux benzodiazépines ou à l’alcool (85). La prégabaline peut ainsi être 

détournée pour pallier le manque de ces substances lorsque les consommateurs n’arrivent pas 

à se les procurer. Malgré un potentiel intérêt dans le sevrage, des études supplémentaires 

doivent être réalisées pour évaluer le rapport bénéfice-risque de la prégabaline dans cette 

indication. 

 

La visée récréative n’est pas la seule recherchée. En effet, la prégabaline étant prescrite 

chez des patients douloureux chroniques, la mauvaise utilisation peut être à des fins 

thérapeutiques en augmentant les doses afin de soulager des douleurs persistantes, une 

anxiété ou une insomnie. Cette augmentation est très certainement liée à la tolérance pour la 

substance, s’étant installée insidieusement, et nécessitant désormais des doses plus 

importantes pour obtenir l’effet escompté. 

 

La prégabaline est aussi utilisée au sein de la communauté de migrants. De par leur 

parcours chaotique, ils sont nombreux à souffrir d’un syndrome de stress post-traumatique 

(PTSD), et consomment alors la prégabaline pour tenir le coup. Vivant le plus souvent dans la 

rue, ils sont à proximité des revendeurs et obtiennent le produit via les dealers. Les CSAPA 

recensent un nombre croissant de patients consommateurs de prégabaline et souffrant d’un 

PTSD (70). 
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1.6. Changements des conditions de prescription et de délivrance 

 

Le mésusage de la prégabaline est un phénomène international. De nombreux pays 

(notamment en Europe, en Australie et aux États-Unis) ont ainsi modifié les conditions de 

prescription depuis 2014, avec comme objectifs de limiter la durée de prescription, d’interdire 

le renouvellement et sa classification sur la liste des substances à potentiel addictif (70). 

 

En France, en 2019, face à l’augmentation croissante du mésusage de la prégabaline, le 

Comité Scientifique Permanent avait émis un avis favorable à la réduction de la durée 

maximale de prescription à 3 mois. La proposition du passage sur ordonnance sécurisée n’avait 

quant à elle, pas été retenue (86).  

 

Suite à l’arrêté du 12 février 2021, les conditions de prescription et de délivrance de la 

prégabaline ont été modifiées (87). La durée maximale de prescription retenue est finalement 

de 6 mois, après consultation de l’Ordre des Médecins et de l’Ordre des Pharmaciens ainsi que 

des sociétés savantes. Les prescripteurs prenant en charge l’épilepsie jugeant trop 

contraignant de revoir les patients tous les 3 mois. La prescription sur ordonnance sécurisée 

est également retenue à cette date. Cependant, les prescriptions antérieures à cette date 

restaient valables jusqu’à l’échéance qui leur était prévue, même si celles-ci n’étaient pas sur 

ordonnance sécurisée et pour une durée de délivrance supérieure à 6 mois. Seules les 

prescriptions établies après le 24 mai 2021 étaient concernées par ces nouvelles mesures. 

Pour rappel, à l’arrêt du traitement, la posologie doit être diminuée de façon progressive afin 

d’éviter le syndrome de sevrage. De même, toute délivrance doit se faire dans les plus petits 

conditionnements possibles adaptés à la prescription. Désormais, la réduction des 

conditionnements est d’ailleurs un autre point qu’il semblerait important d’aborder, notamment 

pour les plus forts dosages. 
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2. La codéine 
 

Tableau 1 : Spécialités commercialisées en France contenant de la codéine seule ou en 

association 
 

 Principe actif associé Spécialité(s) 

Forme(s) 

galénique(s) 

disponible(s) 

An
ta

lg
iq

ue
s 

Aucun DICODIN® LP 
Comprimé à libération 

prolongée 

Paracétamol 

DAFALGAN® CODEINE et 

leurs génériques 

CODOLIPRANE® 

KLIPAL® CODEINE 

CLARADOL® CODEINE 

PRONTALGINE® 

LINDILANE® 

Comprimé pelliculé 

Comprimé effervescent 

Ibuprofène ANTARENE® CODEINE Comprimé 

An
tit

us
si

fs
 

Aucun 

PADERYL® Sirop 

NEO-CODION® 
Comprimé 

Sirop 

Ethylmorphine TUSSIPAX® Comprimé 

Erysimum 
POLERY® 

EUPHON® 
Sirop 

Gaïacol PULMOSERUM® Sirop 
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2.1. Indications 

 

La codéine possède une AMM pour : 

- la prise en charge des douleurs d’intensité modérée à sévère, ou ne répondant pas 

aux antalgiques de palier I, 

- le traitement symptomatique de la toux sèche (88). 

 

2.2. Mécanisme d’action 

 

La codéine est un alcaloïde naturel extrait de l’opium, un latex séché obtenu à partir du 

pavot (Papaver somniferum L.). Elle est obtenue par extraction de la paille de pavot, mais 

aussi par hémisynthèse à partir de la morphine, et dans une moindre mesure à partir de la 

thébaïne. 

 

 

 

Figure 3 : Représentation du pharmacophore au niveau de la structure de la morphine et de 

la codéine d’après Framarin J. et al. (89) 
 

Selon la classification des antalgiques de l’OMS, la codéine est un antalgique de palier II, 

faisant partie des opioïdes faibles. C’est un agoniste pur des récepteurs aux opioïdes, mais 

avec une plus faible affinité que la morphine. 
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Il s’agit d’une prodrogue, qui subit une déméthylation au niveau hépatique par 

l’intermédiaire du cytochrome P450 2D6. Ainsi 10% de la codéine est transformée en morphine 

et en morphine-6-glucuronide, possédant les propriétés analgésiques attendues (88). 

 

Les récepteurs opioïdes sont retrouvés au niveau du système de transmission de la 

douleur, du système limbique et du système de récompense, ce qui explique pourquoi les 

opioïdes peuvent entrainer de graves problèmes de pharmacodépendance. La codéine possède 

une action centrale se situant au niveau du centre de la toux. Elle exerce son action antitussive 

par dépression des centres bulbaires respiratoires. Ses propriétés antalgiques sont liées à son 

action au niveau du système nerveux central par différents mécanismes. Tout d’abord le 

couplage des récepteurs opioïdes à des protéines G de type Gi/o entrainant l’inhibition de 

l’adénylate cyclase et, par une cascade d’évènements cellulaires, la réduction de l’excitabilité 

neuronale et donc l’analgésie. Sur du plus long terme, cet effet est diminué, notamment par 

le découplage des récepteurs aux protéines G, une augmentation de l’adénylate cyclase et 

donc une diminution de l’analgésie (89). 

 

Suite à une utilisation prolongée d’opioïdes, une augmentation de la sensibilité à la douleur 

est observée lorsque l’on réduit ou que l’on arrête le traitement. On parle alors d’hyperalgésie 

lorsque un stimuli douloureux le devient encore plus. Il est important de bien le différencier de 

la tolérance qui consiste à devoir augmenter les doses pour obtenir les mêmes effets (89,90). 

L’allodynie est, quant à elle, une sensation de douleur provoquée par un stimulus non 

nociceptif. 

 

 
 

Figure 4 : Relation entre l'intensité des stimulations et la sensation de douleur d’après 

Calvino B. (90) 
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2.3. Contexte 

 

Pendant des années, la codéine était une voie de recours pour les toxicomanes. Elle était 

utilisée à des fins de substitution par les héroïnomanes ou dans le but de diminuer les effets 

négatifs de la « descente » après la prise de cocaïne ou d’ecstasy. Depuis quelques années, 

un nouveau mode de mésusage a émergé. Elle est désormais principalement utilisée à des fins 

récréatives. La codéine est détournée afin de réaliser un cocktail hallucinogène, appelé « Purple 

Drank » (ou encore « Lean », « Syzzurp », « Purple Jelly »), composé de sirop associant de la 

codéine et de la prométhazine avec des sodas et des bonbons. Ce phénomène est présent aux 

États-Unis depuis les années 70, et s’est démocratisé dans les années 1990-2000 avec de 

nombreux rappeurs qui en faisait sa promotion. Le problème s’est exporté en Europe et 

notamment en France au début des années 2010 via les réseaux sociaux, les clips de rap et 

les médias. Une enquête portant sur la période de 2009 à 2015, sur la prométhazine et son 

association avec la codéine a dénombré 35 notifications auprès des CEIP-A dont 18 cas 

uniquement entre janvier et août 2015. Une mise à jour de ces deux enquêtes a eu lieu en 

2017, et confirme le problème avec 5 cas d’intoxications graves à la codéine dont 2 décès (91).  

 

2.4. Données des enquêtes du réseau d’addictovigilance 
 

2.4.1. OSIAP 

 

La codéine a toujours été citée dans les enquêtes OSIAP, essentiellement lorsqu’elle était 

en association médicamenteuse. Elle a connu une première augmentation en 2015, se plaçant 

en deuxième position des molécules les plus citées sur les ordonnances falsifiées avec plus de 

10% des citations (92). En 2017, suite au changement de ses conditions de prescription et de 

délivrance, on observe une nouvelle forte augmentation durant l’été, avec 800 signalements 

après juillet 2017, contre 31 avant cette date (93). Une hausse encore plus marquée est visible 

en 2018, où elle figure en tête des molécules les plus citées avec un taux de 16,3% pour la 

codéine seule, suivi de près par la codéine en association avec 13,5%. On peut noter que le 

changement de ses modalités de prescription et de délivrance a accentué l’utilisation 

d’ordonnances falsifiées pour obtenir de la codéine (94). Depuis, elle fait toujours partie des 

molécules les plus citées, avec des taux de 19,9% en 2019 (2ème), 23,2% en 2020 (2ème) et 
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23,1% en 2021 (1ère) (68,95,96). Désormais, la codéine seule contenue dans les spécialités 

antitussives (très majoritairement EUPHON®) prédomine largement par rapport à la codéine 

en association avec le paracétamol. 

 

2.4.2. OPPIDUM 
 

Les résultats des enquêtes OPPIDUM de 2018 et 2019 montrent une baisse du nombre de 

cas (25 en 2018 vs 16 en 2019). On note une bascule sur le DAFALGAN® CODEINE en 2019 

alors que le CODOLIPRANE® était majoritairement cité en 2018. On observe également une 

répartition égale entre hommes et femmes, avec un âge médian de 42 ans (93). En 2021, on 

note une augmentation (31 cas) (73), suivie par une diminution en 2022 (23 cas) (97).  

 

2.4.3. DRAMES 

 

Depuis 2010, l’implication de la codéine dans les décès est stable. Dans bon nombre de 

cas, elle n’est pas la seule molécule impliquée, même si quelques décès lui sont imputables 

directement. La codéine est impliquée dans 9 décès entre 2016 et 2018, associée à d’autre 

molécules dont 5 où il s’agit d’un autre opioïde (93). 

 

2.4.4. DTA 

 

Entre 2013 et 2017, la codéine est la 3ème molécule la plus impliquée dans les DTA après 

le tramadol et la morphine, représentant près d’un quart des décès (76,98–101). Elle quitte 

pour la première fois le trio de tête en 2018 où l’oxycodone la devance également (102). Elle 

connait de nouveau une forte augmentation en 2019 en étant impliquée dans 32 décès (77) 

pour revenir dans la fréquence des années précédentes en 2020 et 2021 (78,79). 

 

2.4.5. NotS et DIVAS 

 

187 signalements d’usage problématique de la codéine ont été enregistrés sur le deuxième 

semestre 2018 et l’année 2019, dont 109 cas d’addictovigilance, ainsi que 55 DIVAS. Ces 
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signalements mettent en évidence une prédominance féminine avec un âge médian de 37,6 

ans, une augmentation du nombre d’ordonnances falsifiées ainsi que du nombre de 

prescriptions médicales valables pouvant marquer une hausse de la demande auprès des 

médecins (93). 
 

2.5. Effets recherchés 

 

Les principaux effets recherchés par les consommateurs du Purple Drank sont l’euphorie, 

la « défonce », un sentiment de bien-être et de toute puissance, des hallucinations. La 

consommation se fait le plus souvent dans des soirées privées entre amis, et essentiellement 

dans le milieu urbain du fait de sa proximité avec la culture hip-hop. Une forme de sirop 

associant codéine et prométhazine existe aux États-Unis. Ce n’est pas le cas en France, alors 

les jeunes consommateurs ont tendance à associer une spécialité contenant de la codéine avec 

un antihistaminique. Il leur arrive également de remplacer la codéine par des spécialités à base 

de dextrométhorphane, parfois préféré pour ses effets dissociatifs, et plus facile d’accès (91). 

 

De plus en plus de consommateurs, ajoutent à ce mélange de l’alcool et du cannabis afin 

d’amplifier les effets recherchés mais ceci est loin d’être sans danger avec une augmentation 

du risque d’intoxication grave et de dépression respiratoire (91). 

 

La prométhazine est surtout utilisée pour lutter contre les effets indésirables des opioïdes 

(nausées, vomissements, prurit), elle potentialise l’effet de la codéine et renforce également 

l’effet sédatif du cocktail. 

 

D’autres usagers détournent la codéine de son usage thérapeutique à des fins hypnotiques 

ou afin de soulager leur mal-être. La consommation ne se fait alors pas sous forme de cocktail 

mais simplement par ingestion de codéine par voie orale, hors usage médical et à des doses 

le plus souvent supra-thérapeutiques. Ce sont le plus souvent des jeunes évoluant dans un 

contexte familial difficile ou en souffrance psychologiquement (91). 
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2.6. Risques et complications 

 

A court terme, les principaux risques de la consommation de codéine sont une dégradation 

de la qualité du sommeil, un dérèglement du transit, des démangeaisons (si la codéine est 

consommée seule). Des effets plus graves sont aussi répertoriés nécessitant parfois une  

hospitalisation, avec des troubles de la vigilance ou du comportement (somnolence, agitation, 

ébriété ou encore des crises convulsives) ou encore des cytolyses hépatiques, notamment en 

cas de consommation de spécialités codéinées associant le paracétamol. 

 

Le polymorphisme génétique des cytochromes 2D6 peut exposer certaines personnes à un 

surdosage survenant à des doses usuelles, en particulier en pédiatrie, où des décès ont déjà  

été observés. Ceci s’explique par le fait que ces individus ont un métabolisme augmenté de la 

codéine, via le cytochrome P450 2D6. On parle de « métaboliseurs ultra-rapides ». Ces 

derniers métabolisent plus la codéine en morphine, entrainant un surdosage avec toutes les 

complications que cela englobe, notamment la dépression respiratoire. A l’inverse, les 

« métaboliseurs lents » ne transforment que très peu la codéine en morphine, d’où une 

analgésie inefficace, qui peut pousser la personne à augmenter les doses. Il est donc important 

de prendre en compte le phénotypage et le génotypage lors d’effets indésirables graves (103). 

 

A long terme, le principal risque est la dépendance et les conséquences sociales et 

sanitaires qui l’accompagnent. Le phénomène de tolérance s’installant, les doses utilisées sont 

de plus en plus élevées, majorant ainsi le risque de dépression respiratoire. La consommation 

concomitante d’alcool ou d’autres substances psychoactives telles que les benzodiazépines, 

renforcent ce risque. Ce risque est relativement peu connu des jeunes consommateurs, 

pensant être l’abri de ce genre de problèmes étant donné que les produits consommés sont 

des médicaments. 
 

2.7. Changements des conditions de prescription et de délivrance 

 

Afin de lutter contre ce mésusage, le gouvernement français, a décidé, par l’arrêté du 12 

juillet 2017, de modifier les conditions de prescription et de délivrance des médicaments 

contenant de la codéine, du dextrométhorphane, de l’éthylmorphine et de la noscapine (104). 
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Les spécialités contenant ces principes actifs sont désormais disponibles uniquement sur 

ordonnance. Leurs conditions d’exonération à la réglementation des substances vénéneuses 

ont été supprimées et leur prescription est soumise à la réglementation suivante (105) : 

- Les médicaments à base de codéine ou d’éthylmorphine sous forme de solution 

buvable : liste II 

- Les médicaments à base de codéine ou d’éthylmorphine sous une autre forme que le 

sirop : liste I 

- Les médicaments à base de dextrométhorphane ou de noscapine sous toutes leurs 

formes : liste I 

 

Depuis l’arrêté du 12 juillet 2017 et le passage sur prescription médicale obligatoire de ces 

substances, on observe une baisse des ventes de dextrométhorphane. En 2016, 27 spécialités 

contenant du dextrométhorphane étaient commercialisées. On en compte plus que 8 en 

septembre 2018 (106). 

 

En contrepartie, d’après les données OSIAP de 2017, le nombre d’ordonnances falsifiées a 

considérablement augmenté. Les consommateurs sont dans l’impasse et n’ont plus d’autres 

choix que la falsification d’ordonnance ou le nomadisme médical pour se procurer leur produit. 

Cependant, l’enquête OPPIDUM de 2017 ne révèle pas d’augmentation des demandes de prises 

en charge dans les structures spécialisées comme on aurait pu l’attendre. Cela peut s’expliquer 

notamment par le fait que les consommateurs sont jeunes et ne s’inscrivent pas dans une 

démarche de soin (106). 
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3. Le tramadol 
 

Tableau 2 : Spécialités commercialisées en France contenant du tramadol seul ou en 

association 
 

Principe actif associé Spécialité(s) 
Forme(s) galénique(s) 

disponible(s) 

Aucun 

TOPALGIC®, CONTRAMAL® 

et leurs génériques 

 

MONOALGIC® 

Comprimé 

Comprimé à libération prolongée 

Gélule 

Sirop 

ZAMUDOL® 

OROZAMUDOL® 

Gélule à libération prolongée 

Comprimé orodispersible 

MONOCRIXO® Gélule à libération prolongée 

TAKADOL® 

ZUMALGIC® 

BIODALGIC® 

Comprimé effervescent 

Paracétamol 
IXPRIM®, ZALDIAR® et 

leurs génériques 
Comprimé 

Dexkétoprofène SKUDEXUM® Comprimé 

 

3.1. Indications 

 

Les indications du tramadol varient en fonction de sa forme galénique :  

- Sous la forme gélule, son usage est réservé à la prise en charge des douleurs modérées 

à intenses chez l’adulte et l’enfant de plus de 12 ans, notamment les douleurs 

neurogènes et/ou par excès de nociception. 
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- Sous forme de solution buvable, il est également indiqué dans la prise en charge des 

douleurs modérées à intenses chez l’adulte et l’enfant de plus de 3 ans, avec une dose 

dépendante du poids du patient. 

- Sous forme injectable (non disponible en officine), il est utilisé pour les douleurs 

modérées à intenses de l’adulte, notamment les douleurs post-chirurgicales (107). 

 

3.2. Mécanisme d’action 

 

Le tramadol est un antalgique opioïde faible de palier II et d’action centrale. Il est agoniste 

pur des récepteurs morphiniques µ pour lesquels il possède une faible affinité. Une fois 

métabolisé au niveau hépatique par les cytochromes P450 2D6, environ 70% du tramadol est 

transformé en 5 métabolites dont le principal est le O-déméthyl-tramadol (ODM-tramadol ou 

M1). Celui-ci possède une affinité 200 fois supérieure à celle du tramadol pour les récepteurs 

µ (108). Les 30% restant étant excrétés dans les urines sous forme inchangée. 

 

 
 

Figure 5 : Représentation de la réaction métabolique du tramadol par le cytochrome P450 

2D6 d’après T Smith M. et al. (109) 
 

Lors de l’étude de cette molécule, seulement 30% de ses effets ont été bloqués par la 

naloxone, ce qui a permis de mettre en évidence l’existence d’autres mécanismes apportant 

les effets analgésiques du tramadol. Il s’agit de l’inhibition de la recapture de la noradrénaline 

et de la sérotonine, augmentant ainsi leur libération et expliquant l’intérêt du tramadol dans 

la prise en charge des douleurs neuropathiques notamment (110). La puissance du tramadol 

serait 1/10e à 1/6e de celle de la morphine. 
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Il est important de noter que le risque de surdosage et de dépendance est le même pour 

les antalgiques faibles et forts. Après conversion des doses par les facteurs d’équianalgésie, 

les effets des différents opioïdes sont comparables. Par exemple, 400 mg de tramadol par jour 

équivaut à 80 mg de morphine par jour (facteur de conversion de 1/5) (111). 

 

3.3. Contexte 

 

Commercialisé en France depuis 1997, le tramadol a fait l’objet de plusieurs enquêtes 

d’addictovigilance suite à la déclaration de cas d’abus et de mésusage. La première enquête 

couvrant la période de janvier 2004 à juillet 2009, a mis en évidence le potentiel d’abus du 

tramadol à travers d’études pré-cliniques et cliniques, notamment chez des consommateurs 

de substances psychoactives à des fins récréatives. Cependant, en 2006, le comité d’expert de 

la pharmacodépendance de l’OMS évalue le potentiel d’abus comme faible, malgré 

l’augmentation croissante de son utilisation (108). En 2007, les premiers décès mettant en 

cause le tramadol ont été recensés (5 décès dont 1 où le tramadol est la seule molécule en 

cause) (112). Malgré l’augmentation des ventes de tramadol sur cette période, cela ne s’est 

pas accompagné d’une augmentation des cas de mésusage et de dépendance. Le 

polymorphisme génétique des cytochromes P450 2D6, impliqués dans le métabolisme du 

tramadol, pourrait également jouer un rôle dans la survenue de la dépendance (113).  

 

Le tramadol est l’antalgique opioïde le plus consommé, que ce soit en ville ou à l’hôpital. 

Entre 2006 et 2017, on note une augmentation de +68% (de 7,51 à 11,22 DDJ/1000 hab/jour) 

de sa consommation. Cette augmentation résulte essentiellement de la consommation du 

tramadol seul, qui est en constante augmentation, alors que la consommation du tramadol en 

association ne cesse de diminuer depuis 2013 (114). 
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3.4. Données des enquêtes du réseau d’addictovigilance 
 

3.4.1. OSIAP 

 

Entre 2010 et 2017, on recense 616 cas d’ordonnances suspectes de tramadol, le total le 

plus élevé devant la codéine avec 504 cas. Durant cette période, son taux de citation est en 

constante augmentation jusqu’à atteindre la première place des molécules citées en 2016 avec 

9,7% et en 2017 avec 12,3% (63,115). Depuis, il tend à se stabiliser avec un taux de citation 

autour des 11-12% sur les dernières années (65–67). On note une augmentation en 2021 

avec un taux de citation de 13,6% (116). 
 

 

 

Figure 6 : Évolution du taux de citation des antalgiques opioïdes les plus cités dans OSIAP 

depuis 2010 (source OSIAP) (100) 
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3.4.2. OPPIDUM 
 

Le tramadol fut longtemps la 3ème molécule citée dans les enquêtes OPPIDUM. Du fait d’une 

augmentation constante depuis 2008 (114,117,118), elle figure désormais à la 2ème place 

devant la codéine. On note une forte augmentation de 2017 à 2019, suivie d’une nette 

diminution en 2020. 
 

 
 

Figure 7 : Évolution de la consommation des antalgiques opioïdes de 2004 à 2020 (source 

OPPIDUM) (72) 

 

3.4.3. DRAMES 

 

Dans l’enquête DRAMES de 2010, on retrouve 7 cas où le tramadol est directement 

impliqué dans le décès (119). En 2017 et 2018, les résultats de l’enquête DRAMES montraient 

respectivement une stabilisation puis une diminution des décès par opioïdes licites (hors MSO) 

mais une augmentation des décès liés au tramadol (plus marquée en 2018) (74,120). En 2019, 

on observe une diminution des décès liés au tramadol (121) mais suivie de nouveau par une 

augmentation en 2020 (2,5% vs 1,8%) (116). 
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Figure 8 : Part (en %) des antalgiques opioïdes dans les décès directs liés à l’usage 

d’opioïdes licites (source DRAMES) (100) 
 

3.4.4. DTA 

 

Depuis 2013, le tramadol est toujours le premier antalgique impliqué dans les enquêtes 

DTA (116). Il représentait 37 décès en 2016, soit 44% des DTA (100). En 2021, il représente 

59 décès (44%), dont 24 dans un contexte suicidaire (79). 
 

 
 

Figure 9 : Molécules principalement impliquées dans les décès directs (résultats des enquêtes 

DTA de 2013 à 2021) (79) 
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Entre 2005 et 2016, les intoxications accidentelles au tramadol ont augmenté de 139%, 

ce qui en fait la molécule la plus impliquée dans ces intoxications en 2016 devant la morphine 

et l’oxycodone. 

 

3.4.5. NotS et DIVAS 

 

 

 

 

Figure 10 : Évolution de la consommation du tramadol entre 2006 et 2017 (100) 
 

En 2015, le tramadol est la 2ème substance la plus représentée dans les notifications 

spontanées de cas d’usage problématique rapportés au réseau d’addictovigilance. Nous 

sommes passés de 14 cas en 2006 à 140 en 2017, soit une proportion qui a plus que triplé sur 

cette période (de 0,8% à 3%) (114). 
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Figure 11 : Évolution de la part (en %) des antalgiques opioïdes dans les notifications 

spontanées de cas d’usage problématique rapportées au réseau d’addictovigilance (source 

ANSM) (100) 
 

3.5. Effets recherchés et risques de complications 

 

Du fait de sa nature opioïde, les effets secondaires observés sont classiques des 

morphiniques. On retrouve la somnolence, des vertiges, des nausées et vomissements, la 

constipation, la sécheresse buccale, l’asthénie et l’allongement de l’intervalle QT de 

l’électrocardiogramme. Lors de l’utilisation de doses élevées, les principaux signes de 

surdosage sont la dépression respiratoire, le myosis et les crises convulsives. Lors d’une 

utilisation prolongée, les principaux risques sont la dépendance et la tolérance (122). 
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Par son action sur les transmissions noradrénergiques et sérotoninergiques, il est possible 

également d’observer un syndrome sérotoninergique caractérisé par au moins trois des signes 

suivants : agitation, confusion, hypo- ou hypertension, hyperthermie, frissons, myoclonies, 

tremblements, diarrhées. Ce syndrome est retrouvé lors de l’utilisation concomitante de 

médicaments type ISRS ou IMAO. Il s’atténue habituellement assez rapidement à l’arrêt de 

ces traitements. On peut l’observer également en cas de surdosage (110). 

 

Chez les toxicomanes, la consommation de tramadol se fait principalement dans un but de 

sevrage ou de substitution à l’héroïne, mais cela s’avère peu efficace. La dépendance fait suite 

le plus souvent à une prescription initiale à doses thérapeutiques et dans le respect des 

indications. L’augmentation des doses peut être motivée par la recherche d’un effet antalgique 

plus puissant si les douleurs ne sont pas suffisamment calmées, ceci est lié au phénomène de 

tolérance qui a pu s’installer, ou alors par la recherche d’un effet récréatif, euphorisant ou 

stimulant, voire hypnotique et anxiolytique ou dopant dans certains cas. 

 

3.6. Changements des conditions de prescription et de délivrance 

 

A cinq reprises (1992, 2000, 2002, 2006 et 2014), le comité d’expert de la 

pharmacodépendance de l’OMS a envisagé de soumettre le tramadol à un examen critique du 

fait de son mésusage à travers les différents pays (122). Le tramadol a longtemps été présenté 

comme l’antalgique opioïde présentant le moins de risque. A tel point que l’on retrouvait dans 

les RCP des substances à base de tramadol, la mention « faible potentiel d’abus et de 

dépendance, et syndrome de sevrage très rare ». Or les différents signaux rapportés au réseau 

d’addictovigilance ont montré que ce n’était pas le cas. Son usage problématique est retrouvé 

dans le monde entier. En Afrique, le tramadol, un des seuls antalgiques opioïdes disponibles 

sur le marché, constitue un véritable fléau et est considéré ainsi comme la « cocaïne du 

pauvre ». Le Royaume-Uni a connu une vague importante de décès lié à une augmentation 

des prescriptions de tramadol et a donc mis en place des conditions de prescriptions plus 

strictes avec une durée de délivrance maximale de 30 jours, ce qui a permis de diminuer le 

nombre de décès. Particulièrement touché par la crise des opioïdes qui touchent l’Amérique du 

Nord, le Canada (2ème plus gros consommateur d’opioïdes), a décidé d’inscrire le tramadol sur 

la liste des produits stupéfiants à partir du 31 mars 2022. Pour cause, on le soupçonne d’être 
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directement responsable de 27 décès entre 2005 et 2020 (123). En France, face aux divers 

signaux rapportés au réseau d’addictovigilance, les autorités de santé ont décidé de modifier 

les conditions de prescription et de délivrance du tramadol. A compter du 15 avril 2020, la 

durée maximale de prescription du tramadol est réduite de 12 mois à 3 mois. Au-delà des 3 

mois, le traitement peut être renouvelé après réévaluation par le prescripteur et établissement 

d’une nouvelle ordonnance. La durée de délivrance reste identique (4 semaines) et la 

délivrance par la procédure de renouvellement exceptionnel est interdite (124,125).  

 

Lors du Comité Scientifique Permanent de 2021, il a été proposé d’étudier les 

conditionnements des spécialités à base de tramadol. Celles existantes n’étant pas adaptées à 

des traitements sur de courtes durées et pouvant ainsi être utilisées pour une durée plus 

longue que prévue ou hors de son cadre thérapeutique (126). Il serait utile de sensibiliser les 

pharmaciens d’officine quant à l’existence de conditionnement plus petits, pour le tramadol 

50mg, et pour les formes à libération prolongée, qui existent désormais en boite de 10 

comprimés ou gélules, à destination des patients traités pour de courtes durées (127). 

 

La possibilité de mettre en place un accord entre le prescripteur et le patient, comme cela 

se fait en Amérique du Nord, a été également été proposé. Il s’agirait d’un accord lors de 

l’instauration de tout traitement analgésique opioïde, concernant la stratégie du traitement et 

son arrêt (126). Les conditions d’arrêt sont rarement communiquées par le médecin alors 

qu’elles peuvent potentiellement être la cause du problème. Le patient n’arrivant plus à 

distinguer un état de douleur sans prise de tramadol et des douleurs induites par le sevrage, 

il continue à prendre du tramadol pensant calmer ses douleurs alors qu’il ne fait que renforcer 

sa dépendance à la substance. 

 

Une autre question peut se poser sur les ordonnances comportant la mention « si besoin », 

où naturellement le patient va préférer prendre une boite de tramadol « au cas où » même s’il 

n’en aura pas forcément l’utilité (126). A noter que sur de plus en plus d’ordonnances, ce n’est 

plus la mention « si besoin » mais plutôt « à délivrer dans un second temps » qui apparait, ce 

qui facilite le fait de ne pas le délivrer systématiquement. 

 



63 

Partie 4 : Le rôle du pharmacien d’officine en addictovigilance 

 

Depuis la libéralisation de la vente de seringues en pharmacie avec le décret Barzach en 

1987, suivi par la création du Stéribox® au début des années 1990 (appelé aujourd’hui Kit 

Exper’®), le pharmacien se trouve au cœur du dispositif de réduction des risques (RdR). Cette 

place prépondérante s’est accentuée lors de la seconde mesure majeure du dispositif avec 

l’apparition des TSO : méthadone en 1995 et Subutex® en 1996. Ces traitements étant 

principalement dispensés en officine, le pharmacien est devenu un acteur incontournable dans 

la prise en charge des addictions. L’expérience acquise avec les TSO a permis l’élargissement 

des missions confiées au pharmacien, avec notamment depuis les années 2000, la prise en 

charge de l’addiction au tabac, et actuellement et pour les années à venir, celle de l’alcool. 

 

L’objectif principal du pharmacien d’officine est d’améliorer et d’optimiser le repérage et la 

prise en charge des personnes ayant une conduite addictive. Pour cela, plusieurs moyens 

s’offrent à lui : 

- Participer ou organiser des rencontres pluridisciplinaires sur le thème des addictions 

permettant de mieux appréhender les compétences et difficultés de chaque 

professionnel du parcours. 

- S’engager dans les réseaux en addictologie afin de bénéficier d’une aide dans son 

exercice et dans la prise en charge du patient. 

- S’engager dans les projets des maisons et pôles de santé. 

- Partager son temps de travail entre officine et CSAPA. Ce dernier ne possédant pas de 

pharmacie à usage intérieur, se doit d’embaucher un pharmacien inscrit aux sections 

D, E ou H pour assurer la sécurisation du circuit du médicament (détention, contrôle, 

gestion et dispensation). Il peut également participer aux diverses activités du CSAPA 

en matière de réduction des risques. Ce poste, très rarement à temps plein, est idéal 

pour un pharmacien adjoint. Il permet ainsi de favoriser les liens entre la ville et le 

médico-social, et apporte une vision transversale contribuant à l’amélioration continue 

de la prise en charge des usagers de drogues. 

- Établir des protocoles de collaboration avec les médecins généralistes concernant la 

prise en charge des patients dépendants. 
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1. Les textes législatifs 
 

Différents textes de lois régissent la profession du pharmacien d’officine : 

- Le Code de la Santé Publique (CSP) regroupant les obligations du pharmacien 

dans le Code de Déontologie 

- Les Bonnes Pratiques de Dispensation (BPD) des médicaments qui s’appliquent 

sans préjudice des règles déontologiques et professionnelles inscrites dans le CSP 

 

1.1. Les obligations du pharmacien : le Code de la Santé Publique 

 

Le pharmacien d’officine et son équipe sont les derniers intermédiaires entre le patient et 

le médicament, ils sont garants de son bon usage. Leur rôle est essentiel pour la santé 

publique, d’autant plus aujourd’hui, où l’abus et l’usage détourné des médicaments sont en 

plein essor, particulièrement chez les jeunes. Les articles R-4235-1 à 77 du CSP constituent le 

Code de déontologie des pharmaciens. Il détaille les règles éthiques et morales, ainsi que les 

devoirs du pharmacien. Il s’applique à tous les pharmaciens ou étudiants amenés à faire des 

remplacements, ainsi qu’aux autres membres de l’équipe officinale qui sont sous la 

responsabilité des pharmaciens. Seule la responsabilité pénale de ses collaborateurs reste 

engagée. Des sanctions disciplinaires peuvent être prises par la chambre de discipline de la 

section de l’Ordre des Pharmaciens dont il relève et de la faute commise, en cas de non-respect 

du code de déontologie, soit par le pharmacien lui-même, soit par une personne sous sa 

responsabilité. Les sanctions vont de l’avertissement à l’interdiction définitive d’exercer le 

métier de pharmacien, en passant par le blâme avec inscription au dossier et l’interdiction 

temporaire d’exercer, pour une durée de 5 ans maximum, avec ou sans sursis (128). 

 

1.1.1. Contribuer à la santé publique et lutter contre la toxicomanie 

 

Selon l’article R4235-2 du CSP, le pharmacien exerce sa mission « dans le respect de la 

vie et de la personne humaine ». Il se doit de lutter contre la toxicomanie, les maladies 

sexuellement transmissibles et le dopage, notamment en informant et en éduquant le patient 

en matière sanitaire et sociale.(129) En aucun cas, il ne doit inciter le patient à une 
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consommation abusive de médicament ou à des pratiques contraires à la santé publique. En 

fournissant des conseils appropriés et dans la limite de ses connaissances, il offre son soutien 

au patient. Son rôle de conseil est d’autant plus important lors de la délivrance de médicaments 

sans ordonnance, et est désormais imposable dans les bonnes pratiques de dispensation. 

 

1.1.2. Respecter le secret professionnel 
 

Selon l’article R4235-5 du CSP, le pharmacien, ainsi que toute personne sous sa 

responsabilité, sont dans l’obligation de respecter le secret professionnel (130). Celui-ci 

comprend tout ce qu’il a vu, entendu, ce qui lui a été confié, ce qu’il a constaté concernant la 

santé et la vie privée du patient. Le non-respect du secret professionnel est passible de 

sanctions disciplinaires et pénales. Il est toutefois possible d’échanger ces informations entre 

professionnels de santé prenant en charge un même patient, sauf refus de sa part. 
 

1.1.3. Faire preuve d’un égal dévouement 
 

Selon l’article R4235-6 du CSP, le pharmacien « doit faire preuve du même dévouement 

envers toutes les personnes ayant recours à son art » (131). Il ne doit pas laisser son intérêt 

ou ses convictions personnelles interférer dans la pratique de son métier. 
 

1.1.4. Actualiser ses connaissances 
 

Selon l’article R4235-11, le pharmacien a pour devoir de maintenir et d’actualiser ses 

connaissances.(132) Pour cela, il doit justifier, sur une période de trois ans, son engagement 

dans un programme de Développement Professionnel Continu (DPC) comportant au moins une 

des actions suivantes : analyse, évaluation et amélioration des pratiques ou gestion des 

risques. L’absence de connaissance d’un détournement possible d’une spécialité constitue un 

manquement au devoir de formation professionnelle. 
 

1.1.5. Réaliser l’acte pharmaceutique de dispensation 
 

Selon l’article R-4235-48 et les Bonnes Pratiques de Dispensation, le pharmacien « doit 

assurer dans son intégralité l’acte de dispensation du médicament, associant à sa délivrance 
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l’analyse pharmaceutique de l’ordonnance si elle existe, la préparation éventuelle des doses à 

administrer et la mise à disposition des informations et des conseils nécessaires au bon usage 

du médicament. Il a un devoir particulier de conseil lorsqu’il délivre un médicament ne 

nécessitant pas de prescription médicale (6,133) ». 

 

1.1.6. Organiser son officine 

 

Selon l’article R4235-12, toute officine est tenue d’assurer la qualité des actes qui y sont 

réalisés, notamment le respect du secret professionnel (confidentialité aux comptoirs et 

espaces de confidentialité), ainsi que l’impossibilité d’accès direct aux médicaments, et encore 

plus particulièrement aux médicaments stupéfiants qui doivent être gardés dans un coffre sous 

clé (134). Des médicaments peuvent tout de même être en libre-accès, dans une zone 

clairement identifiée et dédiée à cet effet. On retrouve la liste de ces médicaments sur le site 

Meddispar. 

 

1.1.7. Refuser la délivrance et inciter à la consultation d’un praticien qualifié 

 

Selon l’article R4235-61 du CSP, le pharmacien a le devoir de refuser la dispensation d’un 

médicament lorsque l’intérêt de la santé du patient lui semble l’exiger (135). En cas de refus, 

le pharmacien est tenu de le mentionner sur l’ordonnance et de contacter expressément le 

prescripteur afin de l’avertir. Les bonnes pratiques de dispensation confirment cette obligation 

et ajoutent que le pharmacien ne saurait s’en libérer par la confirmation de l’ordonnance par 

le prescripteur. 

 

1.2. Les Bonnes Pratiques de Dispensation 

 

La dispensation des médicaments est régie par ce qu’on appelle les Bonnes Pratiques de 

Dispensation (BPD) (133). Le processus de dispensation comporte différentes étapes : 

- L’analyse pharmaceutique de l’ordonnance ou d’une demande de médicament à 

prescription facultative 

- Le conseil pharmaceutique 
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- La délivrance 

- La contribution aux vigilances et traitement des alertes sanitaires 

 

On y trouve également les obligations en matière de lutte contre la falsification des 

médicaments, ainsi que les devoirs concernant la contribution aux vigilances et à la veille 

sanitaire. Tout pharmacien se doit de surveiller et d’évaluer les effets indésirables liés à 

l’utilisation d’un médicament, d’autant plus lorsqu’il est sous Plan de Gestion des Risques. Il 

est également tenu de déclarer tout effet indésirable au Centre Régional de Pharmacovigilance 

(CRPV) et tout cas d’abus ou de pharmacodépendance au CEIP-A du territoire sur lequel le cas 

a été constaté. 

 

Elles s’appliquent sans préjudice des règles de déontologie et professionnelles inscrites 

dans le Code de la Santé Publique. 

 

2. La législation des médicaments 
 

Les médicaments sont classés en deux grandes catégories : les spécialités à prescription 

médicale obligatoire et ceux accessibles sans ordonnance. Les médicaments contenant une 

substance inscrite sur les listes I, II ou stupéfiants nécessitent une prescription médicale du 

fait de leur potentielle dangerosité et requiert une surveillance particulière. 

 

La prescription des médicaments stupéfiants est particulière, elle se fait sur ordonnance 

sécurisée. Il s’agit d’une ordonnance en papier filigrané blanc avec des caducées visibles par 

transparence. On y retrouve des mentions pré-imprimées en bleu, un numéro de lot, un double 

carré en micro-lettre en bas à droite dans lequel le prescripteur inscrit la quantité de spécialités 

prescrites. D’autres spécialités non soumises à cette législation (liste I et assimilés stupéfiants) 

peuvent y figurer. Le prescripteur est tenu d’inscrire la date, le nom du ou des médicaments, 

le dosage et la posologie de façon manuscrite ou électronique et en toutes lettres. Toutes ces 

mesures ont pour but de réduire le risque de falsification (136). 
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Figure 12 : Représentation d'une ordonnance sécurisée d’après le site Meddispar (120) 

 

D’autres conditions doivent être respectées pour assurer la délivrance de médicaments 

stupéfiants dans le respect des Bonnes Pratiques de Dispensation (133,137,138) : 

- L’ordonnance doit être présentée dans les 3 jours qui suivent son établissement ou dans 

les 3 jours suivants la fin de la fraction précédente. Il s’agit du délai de carence. Au-

delà de ce délai, le pharmacien doit déconditionner les médicaments pour ne délivrer 

que la quantité exacte d’unités pour terminer la période couverte par l’ordonnance. 

- La délivrance se fait par unités dont le nombre doit correspondre exactement à celui 

qui est prescrit. Il est possible de déconditionner. 

- La vérification de l’identité du porteur de l’ordonnance : le pharmacien doit enregistrer 

le nom et l’adresse de la personne si celle-ci n’est pas le patient. 

- Le pharmacien rend l’ordonnance originale au patient et en conserve une copie 

(électronique ou non) pendant 3 ans. 
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- Le pharmacien est également tenu de vérifier la balance des stupéfiants à chaque fin 

de mois. C’est-à-dire contrôler les entrées et les sorties de stock de chaque spécialité 

stupéfiante. Celle-ci peut se faire électroniquement via le LGO ou être inscrite dans un 

registre. 

 

3. Les outils à disposition du pharmacien d’officine 
 

Quelques outils peuvent être utilisés par le pharmacien d’officine afin de l’aider dans 

l’exercice de sa profession. 

 

3.1. La démarche ACROPOLE 

 

Pour nous aider dans notre quotidien et pour s’inscrire dans une démarche qualité AcQO, 

le Conseil National de l’Ordre des Pharmaciens propose depuis 2011 la démarche 

A.C.R.O.P.O.L.E. (Accueillir, Collecter, Rechercher, Ordonner, Préconiser, Optimiser, Libeller, 

Entériner) permettant une approche complète et sécurisée lors de la dispensation de 

médicaments aux patients (annexe 6). Elle concerne principalement l’accueil et le conseil pour 

les patients sans ordonnance. Son objectif principal est d’assurer une prise en charge effective 

et sécurisée du patient. Elle permet également d’ouvrir le dialogue avec le patient, ce qui est 

primordial afin de détecter, au mieux et au plus vite, le risque de mésusage, volontaire ou non, 

d’un médicament (139). 
 

3.2. Le Dossier Pharmaceutique 

 

Le Dossier Pharmaceutique (DP) créé en 2007 est un fichier informatique, géré 

électroniquement et utilisé principalement par les pharmaciens (140). En 2019, près de 99,9% 

des officines sont équipées, contre 23% en décembre 2008. Il y a 45,2 millions de dossiers 

pharmaceutiques, dont 38,5 millions ont été consultés ou alimentés au moins une fois au cours 

de l’année (141). Il recense les médicaments délivrés au patient au cours des 12 derniers mois 

(21 ans pour les vaccins et 3 ans pour les médicaments biologiques). Il est consultable par les 
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pharmaciens d’officine et les professionnels exerçant dans un établissement de santé 

(pharmacien, médecin, biologiste). Le patient peut également demander à tout moment une 

copie des informations recensées dans son DP. Il a pour but de sécuriser la dispensation des 

médicaments, éviter les interactions médicamenteuses et permet de détecter d’éventuels 

comportements suspects. En effet, il peut mettre en évidence certains cas de mésusage, 

notamment lors de nomadisme médical et pharmaceutique, où un patient se procure des 

médicaments identiques dans différentes pharmacies à quelques jours d’intervalle (142). 

 

Jusqu’ici la création du dossier pharmaceutique nécessitait le consentement écrit du 

patient, ce qui représentait une des limites du DP. Le patient mésusant un médicament peut 

refuser la création de son dossier. Le décret n°2023-251 du 3 avril 2023, et la loi d’accélération 

et de simplification de l’action publique, prévoit que le DP sera prochainement créé 

automatiquement sauf opposition du patient dans un délai de 6 semaines. Ce refus est valable 

pour une durée de 10 ans (143,144). Cette mesure permettra sûrement une ouverture d’un 

nombre considérable de DP, mais la limite concernant le mésusage reste présente. 

 

3.3. L’échelle POMI (Prescription Opioid Misuse Index) 

 

Par ailleurs, il existe un outil afin de dépister les cas de mésusages des antalgiques 

opioïdes. Il s’agit de l’échelle POMI, créée en 2008, lors de la crise des opioïdes en Amérique 

du Nord. Du fait de l’exportation du problème en France, où l’on note, notamment une 

augmentation de la consommation de l’oxycodone de 150% entre 2006 et 2017 (145), des 

chercheurs français ont décidé de générer une échelle POMI adaptée à la situation française 

dans le cadre de la prise en charge des douleurs chroniques non cancéreuse. En effet, la 

situation étant différente en France par rapport aux États-Unis, notamment sur le mode 

d’obtention du médicament (médecin traitant en France vs urgences aux USA). Ainsi, 3 items 

(4 , 7 et 8) de l’échelle américaine ont été supprimés afin de donner l’échelle POMI-5F (annexe 

7). Chaque item est répondu par « oui » ou « non », chaque réponse « oui » compte 1 point 

et on considère qu’il y a un mésusage probable lorsque le score est ≥2/5. Dans cette situation, 

le dialogue doit être ouvert et une consultation médicale doit être envisagée afin de réévaluer 

le traitement antalgique, voire une prise en charge addictologique si nécessaire (146). 
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Cette échelle est simple d’utilisation, que ce soit au comptoir en pharmacie ou lors de la 

consultation médicale, et permet d’engager le dialogue avec le patient sur le risque de 

mésusage des médicaments opioïdes, bien trop souvent négligé par les professionnels de santé 

lors de la prescription ou de la dispensation. 

 

3.4. L’alerte pyramide 

 

Dans les officines de Cholet et de ses alentours, un système d’alerte a été mis en place 

pour lutter contre les ordonnances falsifiées. Un organigramme en pyramide a été fait afin que 

les différentes officines se contactent lorsque l’une d’entre elles fait face à une ordonnance 

falsifiée (annexe 8). Il s’agit d’un système simple mais plutôt efficace. Lorsqu’un individu se 

présente dans une des pharmacies faisant partie de ce système d’alerte, et se voit refuser la 

délivrance d’un médicament, si jamais il se présente dans une autre pharmacie, l’équipe 

officinale sera déjà au courant. Ce système a permis d’identifier quelques patients désormais 

bien connus des officines pour ce type de problème. La première pharmacie repérant un cas 

de mésusage se doit de le déclarer auprès du CEIP-A de Nantes. 

 

3.5. Les signalements en ligne 

 

Lorsque que le pharmacien repère ou suspecte un cas de mésusage, il se doit de le signaler 

auprès du CEIP-A dont il dépend. Pour cela, il se rend sur le site de l’ANSM ou sur le portail de 

signalement des vigilances et remplit un formulaire de notification d’un cas d’abus et de 

pharmacodépendance. Cette déclaration est ensuite traitée et analysée par le CEIP-A. Un 

exemple de déclaration à la suite d’un cas vécu à l’officine est visible en annexe 9. 

 

3.6. Les sites Internet et revues scientifiques 

 

Différents sites Internet sont utiles à la pratique du pharmacien d’officine : 

- Le site de la HAS publiant les Recommandations de Bonnes Pratiques (RBP), 

notamment celles sur le bon usage des médicaments opioïdes (147) 
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- Les sites de l’ANSM et de l’Ordre des Pharmaciens permettant aux pharmaciens 

d’être au courant des dernières tendances et dérives à la mode, ainsi que les 

dernières réglementations 

- Le site Meddispar de l’Ordre des Pharmaciens regroupant la législation des 

médicaments à prescription et dispensation particulière. 

- Le site de l’AFLD permettant de savoir immédiatement si une spécialité comporte 

une substance dopante. Concernant le dopage, le rôle du pharmacien est de 

conseiller et d’être sûr de ne pas délivrer une substance pouvant incriminer le 

sportif. 

 

Le pharmacien peut également se tenir informé via les réseaux sociaux et les différentes 

revues spécialisées telles que Prescrire, Le Moniteur des Pharmacies et Le Quotidien du 

Pharmacien. Cela lui permet d’être au courant des dernières pratiques et tendances en termes 

de détournement de médicaments. 

 

3.7. Le Développement Professionnel Continu (DPC) 

 

Malgré la présence des notions d’addiction et de pharmacodépendance au programme 

initial de la formation des pharmaciens, la notion de mésusage des médicaments est, quant à 

elle, moins abordée. Des formations supplémentaires dans le cadre du DPC sont proposées par 

la Fédération Addiction. 

 

3.8. Les rencontres pluridisciplinaires sur le thème de l’addiction 

 

Le pharmacien d’officine peut également participer à des rencontres pluridisciplinaires sur 

le thème de l’addiction. Parmi celles-ci, nous pouvons citer : 

- les rencontres du Réseau de Prévention des Addictions (RESPADD) 

- les congrès de la Fédération Addiction 

- les rencontres de l’Institut Fédératif des Addictions Comportementales (IFAC) au 

CHU de Nantes 
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3.9. Applications numériques 
 

3.9.1. Phealing 

 

La start-up lyonnaise « Phealing », déjà connue du milieu officinal pour son logiciel de 

détection des interactions médicamenteuses, s’attaque désormais à la falsification 

d’ordonnance. En effet, ce logiciel qui s’intègre parfaitement au LGO de la pharmacie, a pour 

objectif de croiser les différentes informations portant sur les fraudes avec les éléments 

présents sur l’ordonnance afin d’alerter le pharmacien en cas de suspicion de falsification. 

Créée à la base pour lutter contre la fraude des médicaments onéreux, cette application 

pourrait tout à fait être utile pour les médicaments psychoactifs (148). 

 

3.9.2. Ordosafe 

 

Comme son homologue lyonnais, « Ordosafe » est une application numérique qui a pour 

vocation de détecter les ordonnances falsifiées à l’aide d’une simple photo en s’appuyant sur 

l’intelligence artificielle. Il est possible de renseigner l’anomalie et de transmettre directement 

les informations auprès de l’Assurance Maladie. Utilisée par une trentaine de pharmacies d’Ile 

de France, son créateur essaie encore de convaincre l’Ordre des Pharmaciens et les syndicats 

de l’utilité de son application (149). 

 

3.9.3. Téléconsultation 
 

Les bornes de téléconsultation sont en plein essor du fait de la pénurie de médecin dans 

certaines régions. Bien qu’elles soient très pratiques, elles présentent également certaines 

limites. En effet, les ordonnances établies peuvent être reçues sur des messageries non 

sécurisées, au format PDF ou Word, ce qui les rends facilement falsifiables et imprimables à 

plusieurs reprises par le patient. De plus en plus d’ordonnances dématérialisées comportent 

un QR code, il est donc primordial que le pharmacien qui délivre les médicaments prennent le 

temps de le scanner afin de vérifier si l’ordonnance a déjà été délivrée, et si oui dans son 

intégralité ou partiellement. 
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4. La prise en charge du patient dépendant en France 
 

L’offre de soin pour les usagers de drogues en France est restée limitée pendant de 

nombreuses années. Malgré la création en 1995, des Centres Spécialisés de Soins aux 

Toxicomanes (CSST) et le diplôme d’études spécialisées complémentaires en addictologie en 

2000, les problèmes de santé publique s’amplifièrent (augmentation des cas d’usages 

problématiques de médicaments, difficultés de prise en charge de ces patients). Face à cette 

prise en charge devenue insuffisante, le Ministère de la Santé et des Solidarités a mis en place 

en 2007, le « plan pour la prise en charge et la prévention des addictions : 2007-2011 » .  

 

Le pharmacien d’officine faisant partie des professionnels de santé de premier recours, il 

est indispensable qu’il soit formé à prévenir les conduites addictives, repérer les signes d’une 

consommation problématique et orienter le patient usager de drogues vers les établissements 

spécialisés dans la prise en charge de ces troubles. L’aspect pluridisciplinaire de la prise en 

charge des addictions est ainsi mis en avant et le pharmacien d’officine doit avoir une 

connaissance approfondie des partenaires sociaux et sanitaires avec qui il collabore. 

 

Le plan gouvernemental 2013-2017 met la formation et l’information des professionnels de 

santé, en particulier le pharmacien d’officine, en priorité afin d’améliorer la prévention et le 

repérage précoce des conduites addictives. 

 

Le RESPADD a pour volonté de valoriser l’exercice officinal dans la prise en charge des 

addictions : 

- En favorisant l’implication des pharmaciens d’officine dans les CSAPA 

- En intégrant le RPIB (Repérage Précoce – Intervention Brève) dans le DPC 

- En indemnisant l’acte de prévention et les actions de santé publique 

- En nommant un référent addictologie dans chaque faculté de pharmacie de France 

(150) 

Le pharmacien d’officine peut exercer d’autres missions en parallèle de son activité 

officinale. Il peut intégrer les structures spécialisées dans la prise en charge des addictions 

comme les CSAPA ou les CAARUD. 
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4.1. Les CSAPA « Centres de Soins, d’Accompagnement et de 
Prévention en Addictologie » 

 

Les CSAPA ont été créés par la loi n°2002-2 de janvier 2002. Ils regroupaient alors les 

centres de cure ambulatoire en addictologie (CCAA), qui prenaient en charge uniquement les 

personnes souffrant d’un problème d’alcool, et les centres de soins spécialisés pour 

toxicomanes (CSST), qui accueillaient principalement des personnes consommatrices de 

drogues ou de médicaments détournés de leur usage thérapeutique (151). Leur mise en place 

s’est faite progressivement depuis 2007. On compte environ 430 centres aujourd’hui, répartis 

sur l’ensemble du territoire français, ils ont accueilli environ 314 000 personnes en 2019 (152). 

Les CSAPA sont chargés d’accueillir, de façon gratuite et anonyme, toute personne, ainsi que 

son entourage, en difficulté avec une conduite addictive, qu’elle soit liée à la prise de 

substances psychoactives, illicites ou non, y compris le tabac et les médicaments, ou qu’il 

s’agisse d’addiction sans substance (jeu, sexe, achats compulsifs…).  

 

Ces centres sont composés d’équipes pluridisciplinaires (médecins, infirmiers, 

pharmaciens, psychologues, professionnels socio-éducatifs) assurant des missions : 

- d’accueil, d’information et de prévention, d’évaluation médicale, psychologique et 

sociale et d’orientation pour le patient ou son entourage 

- de réduction des risques associés à la consommation de substances psychoactives 

- de prise en charge médicale, psychologique, sociale et éducative 

 

La majorité des CSAPA accueille les usagers en ambulatoire mais certains centres proposent 

un hébergement et des services de soins résidentiels. L’ensemble des missions des CSAPA est 

défini dans le décret n°2007-877 du 14 mai 2007 (153). 

 

La circulaire DGS/MC2 n°2008-79 du 28 février 2008 prévoit que chaque année, un rapport 

d’activité type soit transmis à l’ARS et que chaque centre participe au recueil commun sur les 

addictions et les prises en charge (RECAP) (154). 
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Parmi les activités exercées dans les CSAPA, on trouve les Consultations Jeunes 

Consommateurs (CJC). Elles accueillent gratuitement et confidentiellement, toute personne, 

mineure ou majeure, se présentant spontanément ou adressée par un professionnel de santé 

ou un acteur des secteurs scolaire et judiciaire. Elles concernent essentiellement un public 

jeune, souvent mineur, ne se considérant pas « addict » mais reconnaissant des problèmes en 

lien avec leur consommation. Des personnes plus âgées peuvent également y participer si leur 

consommation est récente. L’objectif des CJC est de proposer une intervention précoce, que 

ce soit en matière de prévention ou de soins. Elles peuvent aussi être réalisées dans les lieux 

spécialisés dans l’accueil des jeunes (Maison Des Adolescents (MDA) et Point Accueil Écoute 

Jeune (PAEJ) (155). 

 

4.2. Les CAARUD « Centres d’Accueil et d’Accompagnement à la 
Réduction des risques pour Usagers de Drogues 

 

Créés par la loi de santé publique du 9 août 2004 (156), les CAARUD sont des centres 

médico-sociaux, financés par l’Assurance Maladie, au même titre que les CSAPA. Ils ont pour 

objectif de prévenir et réduire les risques et dommages liés à l’usage de substances 

psychoactives, notamment dans le cadre de polyconsommations, en prenant en considération 

la nature des produits consommés, les personnes et leur environnement. L’équipe 

pluridisciplinaire (médecins, infirmiers et travailleurs sociaux) accueille toute personne sans 

jugement moral, de façon anonyme et gratuite, avec ou sans rendez-vous, qui n’est pas encore 

engagée dans une démarche de soin. L’accueil peut être individuel ou collectif (157). On 

comptait environ 150 CAARUD en France métropolitaine et en Outre-Mer en 2018 dont trois 

lieux d’accueil dans le département (Angers, Cholet et Saumur) (158). 

 

Leurs missions, établies par le décret n°2005-1606 du 19 décembre 2005, sont de 

permettre à l’usager de drogue : 

- l’accès aux informations de prévention et de réduction des risques liés aux usages de 

drogues (produits, contextes, modes de consommation, sexualité…), 

- l’accès aux soins et à l’hygiène (soins de première nécessité sur place et orientation 

vers les dispositifs de soins généraux ou spécialisés si nécessaire), 

- l’accès aux droits sociaux (logement, insertion ou réinsertion professionnelle), 
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- l’encouragement aux dépistages de maladies transmissibles (VIH, VHC, VHB, IST), 

- l’accès au matériel de prévention des infections et la collecte du matériel usage 

(156,159). 

 

Ces centres contribuent au système de veille sanitaire concernant les drogues et la 

toxicomanie, ainsi qu’à la recherche, à la formation et à l’évolution des pratiques chez les 

usagers. 
 

4.3. La prise en charge hospitalière 

 

Selon le plan de prise en charge et de prévention des addictions 2007-2011 et la circulaire 

DGS/6B/DHOS/O2/2007/203 du 16 mai 2007, les soins hospitaliers en addictologie 

s’organisent en trois niveaux (160,161). 

 

Le premier niveau concerne les structures de proximité. Toute structure possédant un 

service d’accueil des urgences dispose du niveau 1 de prise en charge. En première ligne du 

suivi ambulatoire hospitalier, on trouve les consultations hospitalières en addictologie et les 

équipes de liaison en addictologie (ELSA). Elles participent à l’accueil, l’écoute, la prise en 

charge et l’accompagnement du patient. En partenariat avec un service d’hospitalisation, des 

sevrages simples résidentiels peuvent être réalisés (séjour court d’environ 7 jours). 

 

Le deuxième niveau regroupe les structures de recours d’un territoire. Ces structures 

ont les mêmes missions que celles de niveau 1, elles permettent cependant la réalisation de 

séjours résidentiels complexes avec hospitalisation complète ou hospitalisation de jour. Les 

services de soins de suite et de réadaptation en addictologie (SSRA) sont également des 

structures de niveau 2 (ou 3) permettant la continuité des soins résidentiels ainsi que la 

prévention et la réduction des conséquences physiques, cognitives, sociales et la réadaptation 

du patient. Ce sont des séjours plutôt courts (4 semaines à 3 mois). 

 

Enfin le troisième niveau fait référence aux structures de recours régional. Ces 

structures assurent les missions de niveau 2 avec en plus des missions d’enseignement, de 
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formation, de recherche et de coordination régionale. L’objectif à terme est de former des 

centres d’addictologie universitaires régionaux. 
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Conclusion 
 

Le détournement des médicaments de leur usage thérapeutique est une préoccupation 

importante aussi bien à l’échelle nationale que mondiale. En effet, les médicaments 

représentent une part de plus en plus importante des substances consommées en dehors du 

cadre médical. 

 

Des mesures ont été prises au cours des dix dernières années afin de lutter contre ce 

mésusage. Elles vont de modifications des conditions de prescription et de délivrance (comme 

ce fut le cas pour la codéine, la prégabaline ou le tramadol par exemple), à l’arrêt de 

commercialisation comme pour le flunitrazépam. Celles-ci ont permis de lutter efficacement 

contre la mauvaise utilisation de certaines molécules mais le risque est un report vers d’autres 

substances présentant des caractéristiques proches en termes d’effets. On peut penser 

notamment au zopiclone en remplacement du zolpidem, et plus récemment la gabapentine 

pouvant être consommée à la place de la prégabaline. 

 

Le pharmacien d’officine a ainsi un rôle de plus en plus prépondérant dans le repérage 

précoce d’une consommation problématique. Sa proximité avec le patient lui permet de repérer 

les comportements et conduites addictifs lors de délivrances trop rapprochées ou de 

chevauchements d’ordonnance. Les outils à sa disposition sont nombreux. L’évolution du 

dossier pharmaceutique, devenu systématique sauf opposition du patient, va dans ce sens. 

Cela permet un meilleur suivi et permet de réduire le risque de nomadisme médical et 

pharmaceutique. Le fait de pouvoir s’opposer à l’ouverture de son DP représente la principale 

limite de cet outil. 

 

D’autres pistes d’amélioration sont à étudier. On peut penser au conditionnement de 

certaines molécules, non adaptés aux prescriptions que l’on peut avoir. C’est le cas notamment 

du tramadol, n’existant qu’en boite de 30 comprimés et prescrit régulièrement pour de courtes 

durées. De même, pour certains dosages de prégabaline, la situation est identique. On peut 

également faire référence à certaines mentions inscrites sur l’ordonnance, comme le « si 

besoin », qui pose question lors de la délivrance, où un patient algique préfèrera naturellement 

prendre la boite, sans forcément avoir notion du potentiel risque de dépendance qu’il peut 
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impliquer. L’éducation du patient par le pharmacien d’officine est donc primordiale et à la base 

de notre pratique. 

 

Le rôle du pharmacien d’officine dans l’éducation thérapeutique du patient, la prévention 

et le repérage précoce de conduites addictives n’a jamais été aussi important que dans le 

contexte actuel. Il se doit d’être vigilant concernant les molécules à risque de 

pharmacodépendance mais également de plus en plus à propos d’autres traitements utilisés 

en dehors de leur cadre thérapeutique, notamment les traitement antidiabétiques utilisés pour 

perdre du poids (Ozempic®, Trulicity®). 
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Annexes 

Annexe 1 : Définition et identification d’une ordonnance suspecte et données collectées dans 

l’enquête OSIAP (162) 

 

 
 

 
L'RbMecWLf de Oa VXUYeLOOaQce deV RUdRQQaQceV VXVSecWeV daQV Oe cadUe de O¶eQTXrWe OSIAP eVW d¶LdeQWLfLeU OeV 
mpdicamenWV TXL fRQW O¶RbMeW d¶XQe demande aXprqV deV pharmacienV Yia Xn VXpporW de preVcripWion faX[, falVifip, 
oX comporWanW deV anomalieV SaU UaSSRUW j ce TX¶RQ dRLW aWWeQdUe d¶XQe SUeVcULSWLRQ PpdLcaPeQWeXVe cRUUeVSRQdaQW 
aX[ UqgOeV de SUeVcULSWLRQ eQ YLgXeXU.  
 
UQe © RUdRQQaQce VXVSecWe ª cRUUeVSRQd dRQc j XQe RUdRQQaQce TXL Q'eVW SaV Oa WUadXcWLRQ d'XQe SUeVcULSWLRQ VeORQ 
OeV cULWqUeV UpgOePeQWaLUePeQW adPLV eW/RX PpdLcaOePeQW MXVWLfLpV. SRQ LdeQWLfLcaWLRQ UeSRVe eVVeQWLeOOePeQW VXU Oa 
YLgLOaQce deV ShaUPacLeQV. La dpfLQLWLRQ d¶XQe WeOOe RUdRQQaQce LQcOXW : 

- LeV RUdRQQaQceV UpdLgpeV VXU XQe RUdRQQaQce YROpe, OeV RUdRQQaQceV ShRWRcRSLpeV, VcaQQpeV RX fabULTXpeV 
VXU RUdLQaWeXU, 

- LeV RUdRQQaQceV PRdLfLpeV, c'eVW-j-dLUe OeV RUdRQQaQceV YaOLdeV VecRQdaLUePeQW PRdLfLpeV (SaU adMRQcWLRQ 
d'XQ PpdLcaPeQW Qe fLgXUaQW SaV LQLWLaOePeQW, RX SaU PRdLfLcaWLRQ de Oa SRVRORgLe RX de Oa dXUpe dX WUaLWePeQW), 

- LeV SUeVcULSWLRQV PaQLfeVWePeQW aQRUPaOeV Qe UeQWUaQW SaV daQV OeV deX[ SUePLqUeV VLWXaWLRQV, SRXYaQW LQcOXUe 
SaU e[ePSOe deV SUeVcULSWLRQV de cRPSOaLVaQce, RX TXL SaUaLVVeQW LQaSSURSULpeV dX SRLQW de YXe dX 
ShaUPacLeQ. 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

La OLVWe VXLYaQWe de cULWqUeV de VXVSLcLRQ SeUPeW de caWpgRULVeU OeV dLffpUeQWeV VLWXaWLRQV de dpWRXUQePeQW d¶XQe 
SUeVcULSWLRQ eW aVVXUe Oa VWaQdaUdLVaWLRQ eW Oa UeSURdXcWLbLOLWp de O¶LdeQWLfLcaWLRQ deV RUdRQQaQceV VXVSecWeV j O¶pcheOOe 
QaWLRQaOe. EOOe cRPSRUWe OeV pOpPeQWV de VXVSLcLRQ VXLYaQWV : 

- PorWanW VXr l¶ordonnance danV Von enVemble : 
o VRO, 
o FaOVLfLcaWLRQ (fabULTXpe VXU RUdLQaWeXU, ShRWRcRSLpe, VcaQQpe), 
o RpdacWLRQ QRQ cRQfRUPe j Oa OpgLVOaWLRQ, 
o CaOOLgUaShLe dX SUeVcULSWeXU VXVSecWe, 
o IQcRhpUeQce de Oa SUeVcULSWLRQ, 
o OUdRQQaQce de cRPSOaLVaQce. 

- PorWanW VXr le mpdicamenW : 
o RaMRXW dX PpdLcaPeQW, 
o FaXWe d¶RUWhRgUaShe, 
o PRVRORgLe aQRUPaOe, 
o MRdLfLcaWLRQ de Oa SRVRORgLe, dX QRPbUe de bRvWeV, de Oa dXUpe de WUaLWePeQW, 
o CheYaXchePeQW. 

- PorWanW VXr le conWe[We de la demande (par e[emple, refXV de prpVenWaWion de la carWe YiWale). 
 
 

 
LeV dRQQpeV cROOecWpeV daQV O¶eQTXrWe OSIAP cRPSUeQQeQW O'LdeQWLfLcaWLRQ de Oa ShaUPacLe dpcOaUaQWe, O'kge eW Oe geQUe 
dX dePaQdeXU, Oe QRP eW Oa SRVRORgLe de O¶eQVePbOe deV PpdLcaPeQWV fLgXUaQW VXU O'RUdRQQaQce, Oe W\Se d'RUdRQQaQce, 
eW Oe RX OeV cULWqUeV de VXVSLcLRQ. DaQV Oe UeVSecW de O¶aQRQ\PaW dX dePaQdeXU, WRXWe LQfRUPaWLRQ VXU O¶LdeQWLWp dX SaWLeQW 
eVW UeQdXe LQacceVVLbOe (aQRQ\PLVaWLRQ deV QRP, SUpQRP eW daWe de QaLVVaQce aYaQW WUaQVPLVVLRQ de O¶RUdRQQaQce). 
LeV ShaUPacLeQV dpcOaUaQWV VRQW LQYLWpV j MRLQdUe Oa cRSLe aQRQ\Pe deV RUdRQQaQceV VXVSecWeV TX¶LOV dpcOaUeQW. 

 

CEIP-A dH TRXORXVH, SHUYLcH dH PKaUPacRORJLH MpdLcaOH HW COLQLTXH, FacXOWp dH MpdHcLQH, 37 aOOpHV JXOHV GXHVdH, 31000 TRXORXVH 
TpO : 05.62.26.06.90. Fa[ : 05.61.14.59.28. AdUHVVH pOHcWURQLTXH : cHLS.addLcWRYLJLOaQcH@cKX-WRXORXVH.IU 

 
DRcXPHQW UpdLJp SaU EPLOLH JRXaQMXV HW MaU\VH LaSH\UH-MHVWUH, CHQWUH d¶AddLcWRYLJLOaQcH dH TRXORXVH 

 

DpfiniWion eW idenWificaWion d¶Xne ordonnance 
VXVpecWe eW donnpeV collecWpeV danV 

l¶enqXrWe OSIAP 

DpfiniWion 

PRXU rWUe enregiVWrpe danV la baVe de donnpeV OSIAP, Oa QRWLfLcaWLRQ d¶XQe RUdRQQaQce VXVSecWe doiW 
imppraWiYemenW prpVenWer OeV pOpPeQWV VXLYaQWV : 

-  SUpVeQWaWLRQ de O¶RUdRQQaQce pendanW l¶annpe de O¶eQTXrWe eQ cRXUV, 
-  PeQWLRQ d¶aX moinV Xne VppcialiWp PpdLcaPeQWeXVe aOORSaWhLTXe, 
-  SUpVeQce d¶aX moinV Xn criWqre de VXVpicion. 

CriWqreV de VXVpicion (= criWqreV d¶idenWificaWion) 

PRXU TX'XQe RUdRQQaQce VRLW cRQVLdpUpe cRPPe XQe OSIAP, LO eVW indiVpenVable d'aYRLU O'LQfRUPaWLRQ UeOaWLYe aX[ 
cULWqUeV de VXVSLcLRQ. C'eVW le fondemenW de l'inWprrW de l'oXWil.  
EQ effeW, VaQV dRQQpe VXU O'RULgLQe de Oa VXVSLcLRQ (SaU e[ePSOe : RUdRQQaQce PaO UpdLgpe, PpdecLQ LQcRQQX eW 
LQMRLgQabOe, SaWLeQW aX cRPSRUWePeQW "bL]aUUe"), Xne ordonnance, fXVVe-W-elle concernpe par Xn prodXiW d'abXV, 
n¶eVW paV VXffiVammenW informaWiYe poXr rWre priVe en compWe. 
 

DonnpeV collecWpeV 
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Annexe 2 : Surveillance des ordonnances falsifiées - Enquête OSIAP (163) 
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Annexe 3 : Formulaire de déclaration dans l’enquête DTA (164) 
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Annexe 4 : Formulaire de déclaration dans l’enquête DRAMES (165) 
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Annexe 5 :  Formulaire de déclaration dans l’enquête Soumission Chimique (166) 
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Annexe 6 : La démarche A.C.R.O.P.O.L.E. (139) 
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Annexe 7 :  L’échelle POMI-5F (167) 
 

 
 

 

Questionnaire POMI-5F
Echelle de repérage d’un mauvais usage d’antalgique opioïde 

Tramadol, codéine, poudre d’opium, oxycodone, morphine, fentanyl, hydromorphone …

© Delage et al, 2022, Can J Anesth

OUI NON 

1 Avez-vous déjà pris ce/ces médicament(s) antidouleur en quantité PLUS 
importante, c’est-à-dire une quantité plus élevée que celle qui vous a été prescrite ?        

2 Avez-vous déjà pris ce/ces médicament(s) antidouleur plus SOUVENT que prescrit(s) 
sur votre ordonnance, c’est-à-dire de réduire le délai entre deux prises ?

3 Avez-vous déjà eu besoin de faire renouveler votre ordonnance de ce/ces 
médicament(s) antidouleur plus tôt que prévu ?

4 Un médecin vous a-t-il déjà dit que vous preniez trop de ce/ces médicament(s) 
antidouleur ?

5 Avez-vous déjà eu la sensation de planer ou ressenti un e!et stimulant après avoir 
pris ce/ces médicament(s) antidouleur ?

A partir de 2 réponses « OUI », il est nécessaire d’explorer ce mauvais usage potentiel Voir  
au dos

Usage possible en auto-questionnaire



116 



117 

Annexe 8 : Organigramme de l’alerte pyramide sur l’agglomération du Choletais 
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Annexe 9 : Exemple de déclaration d’un cas d’abus et de pharmacodépendance 
 

 
 



120 

 
 



121 

 
 
  



 

BIGOT Corentin 

Mésusage des médicaments : Application de l’addictovigilance en 
France dans le milieu officinal 

 

 Mots-clés : mésusage, santé publique, pharmacodépendance, addictovigilance 
 
Misuse of medications : Addictovigilance application in French 

community pharmacies 

 

 Keywords : misuse, public health, pharmacodependence, addictovigilance 
 

R
ÉS

U
M

É        Le mésusage des médicaments est souvent défini comme l’utilisation non conforme 
aux recommandations du Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP). Il s’agit 
aujourd’hui d’un problème majeur de santé publique, auquel le pharmacien d’officine est 
de plus en plus confronté dans sa pratique quotidienne. 
       Mon travail a pour objectif de faire une revue de la littérature afin, dans un premier 
temps, de définir et classer les différents notions concernant le mésusage. Dans un second 
temps, mon attention se porte sur trois exemples de médicaments identifiés comme étant 
à risque de détournement par les enquêtes du réseau d’addictovigilance et concernés par 
des changements de condition de prescription et de délivrance. Pour conclure, nous 
aborderons le rôle primordial du pharmacien d’officine dans le circuit d’addictovigilance en 
France et les pistes d’amélioration possibles. 
       Certains médicaments à risque important de mésusage font l’objet d’une surveillance 
accrue. Les trois exemples choisis ne sont qu’une partie visible de l’iceberg et le mésusage 
concerne bien évidement un éventail plus large de substances. Les outils à disposition du 
pharmacien lui permettent de repérer et d’intervenir précocement en cas d’usage 
problématique. 
       Du fait de sa proximité avec le patient, et étant le dernier rempart séparant le 
médicament du patient, la place du pharmacien d’officine dans le circuit d’addictovigilance 
en France est primordiale et ne cesse de se renforcer. 
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C

T      The misuse of medications is often defined as a use not in accordance with the 
recommendations of the Summary of Product Characteristics (SPC). It is currently a major 
public health issue, increasingly encountered by community pharmacists in their daily 
practice. 
     My work aims to conduct a literature review to, firstly, define and classify various 
notions related to misuse. Secondly, my focus is on three examples of medications 
identified as at risk of diversion by investigations of the addictovigilance network and 
subject to changes in prescription and dispensing conditions. In conclusion, we will 
address the crucial role of community pharmacists in the addictovigilance system in France 
and potentials areas of improvements. 
     Several medications with a significant risk of misuse are under increased surveillance. 
The three chosen examples are just the tip of the iceberg, and misuse obviously involves 
a broader range of substances. The tools available to pharmacists enable them to identify 
and intervene early in case of problematic use. 
     Due to their proximity to the patient and being the last line of defense between the 
medication and the patient, the role of community pharmacists in the addictovigilance 
system in France is crucial and continues to strengthen. 
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