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n France, depuis l’autorisation en 1996 de
la mise sur le marché de la Buprénorphine
Haut Dosage (BHD), la plupart des études

initiées(2) s’est essentiellement attachée à évaluer
l’efficacité médicale du traitement, ainsi que la
faisabilité de la prise en charge des patients usagers
de drogues en médecine de ville. De façon
rétrospective, une réduction constante de la mortalité
par overdose ainsi qu’une diminution des
interpellations pour trafic ou usage et usage/revente
d’héroïne peut être constatée(3) depuis cette date. Les
premières études descriptives démontrent l’efficacité
de ce type de prise en charge, sur le plan du suivi
médical, de la réduction des comportements
d’injection et des comportements à risques(4). En
France, les premiers travaux statistiques sur des
échantillons de taille importante(5) confirment les
données internationales(6) sur les effets positifs des
programmes de substitution en termes de réduction
des pratiques à risques d’infection par le VIH. Ces
travaux mettent également en valeur l’amélioration
de l’observance thérapeutique chez les patients
séropositifs(7). Néanmoins, peu de travaux ont par
ailleurs cherché à évaluer l’impact économique de la
mise en place de ces programmes(8) : l’historique
particulier de la France en matière de traitements de
substitution a favorisé le fait qu’aucune enquête
nationale ne s’est encore spécifiquement intéressée à
l’évaluation de l’impact de la prescription du BHD sur
la vie sociale et économique des patients dépendants
aux opiacés qui en bénéficient. L’étude ANISSE s’est
ainsi fixée pour objectif principal de décrire
l’évolution de la vie sociale de patients
pharmacodépendants aux opiacés qui débutent une
prise en charge par BHD, ainsi que l’impact
économique de la prescription dont ils bénéficient
(coûts privés et coûts externes générés par leur
pratique addictive) après six mois puis douze mois de
prise en charge.
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Matériel et méthode

Cette étude en cours est une enquête quantitative prospective
(J0, M6, M12) réalisée auprès de 1083 patients(9). Les données
(10), recueillies au moyen d’auto-questionnaires anonymes en pré-
sence d’un thérapeute(11), permettent d’observer les évolutions
sociales et économiques étudiées au cours d’une année. Après
six mois de suivi, le taux de rétention est de 71.9 % (779/1083).
La communication décrit les premiers résultats disponibles (N =
690) obtenus à l’inclusion (de janvier à juin 2000) et après six
mois de suivi (de juin à décembre 2000).
Les usages de substances psycho-actives et les risques associés
sont colligés selon le type de produits, la fréquence de leur usage,
et leurs modalités de consommation. L’insertion dans les sphères
professionnelle, institutionnelle (recours à l’aide sociale, accès
aux soins,…) et relationnelle (soutien social) permet de cerner
la dynamique de l’insertion sociale. Sur le plan économique,
l’examen du coût privé(12) et des coûts externes(13) délimite le
champ des coûts sociaux générés par les pratiques addictives
des patients traités. Les postes étudiés, inspirés du modèle «Cost
Of Illness» (COI)(14), prennent en compte des coûts directement
liés à la toxicomanie, des dépenses publiques comme les coûts
de la répression, mais aussi des coûts intangibles tels que la qua-
lité des relations du patient avec son entourage. 
Le test de Mac Nemar a été utilisé pour éprouver la significativi-
té des évolutions observées.

Une réduction des conduites
addictives et une amélioration 
de l’insertion sociale des patients
substitués

Le corpus étudié est majoritairement composé d’hommes (81.6
% ; 563/690), âgés en moyenne de 30 ans(15), généralement
célibataires (58.6 % ; 404/690). Un tiers d’entre eux ont vécu en
couple au cours des six derniers mois (39.0 % ; 269/690). L’exa-
men des caractéristiques sociologiques à l’inclusion montre que
les patients étudiés ne vivent pas dans des conditions majeures
de précarité, mais sont néanmoins marqués par des situations
de vulnérabilité sociale(16).
Lors de la mise sous traitement, la majorité des médecins ne
connaissaient pas le patient qui requiert une première prescrip-
tion (54.8 % ; 378/690). A l’issue de la première semaine, la
posologie moyenne équivaut à environ 8 mg / jour de BHD(17).
L’héroïne est l’opiacé privilégié par les patients inclus dans le cor-
pus au cours des trente derniers jours qui ont précédé la première
consultation (74.5 % ; 514/690)(18), tandis que plus du tiers d’entre
eux déclare avoir consommé de la cocaïne au cours de la même
période de référence (38.1 % ; 263/690). D’autre part, un quart
des patients peut être considéré comme polyconsommateur (26.8
% ; 185/690)(19). Enfin, 75.9 % (524/690) ont déjà pratiqué l’in-
jection au cours de leur vie, pendant que la majorité d’entre eux
perpétue cette pratique au cours des trente derniers jours qui pré-
cèdent la mise sous traitement (65.1 % ; 449/690).
Les consommations de substances psychoactives apparaissent
considérablement réduites dès les six premiers mois de prise en

charge : régressent notamment les consommations d’héroïne
(74.5 % vs 13.8 % ; p=0.0001), de cocaïne (38.1 % vs 9.7
%; π=0.0001), de benzodiazépine (48.1 % vs 25.1 % ;
π=0.0001), et de codéine (34.1 % vs 5.8 % ; π=0.0001)(20).
Une réduction des risques sanitaires liée à l’usage de produits
toxiques est également observée: au cours des trente derniers
jours avant l’évaluation, l’injection, tous produits confondus,
décroît de façon significative (65.1 % vs 34.5 % ; π=0.0001),
de même que le partage de seringues (15.1% vs 5.5% :
π=0.0001) et le partage du matériel lié à l’injection (21.6% vs
8.4% ; π=0.0001). La réduction des risques sanitaires permise
par la prise en charge par BHD englobe également d’autres
aspects: une diminution des victimes d’abcès (5.5 % vs 3.9 %)
et d’overdoses (1.4 % vs 1.0 %) peut être constatée, tandis
qu’une baisse significative des patients ayant commis une ten-
tative de suicide est enregistrée (5.8 % vs 2.0 % ; π=0.0001).
L’insertion professionnelle des patients inclus dans l’étude pro-
gresse avec la mise sous traitement. L’activité déclarée augmen-
te de façon significative dès les six premiers mois de suivi (38.8
% vs 44.8 % ; π=0.0001). Parallèlement, le nombre de chô-
meurs se réduit (11.7 % vs 10.4 %), ainsi que le nombre de
personnes pratiquant le travail au noir (16.2 % vs 10.3 % ;
π=0.0001). Les répercussions du traitement sur l’insertion pro-
fessionnelle et la productivité des patients traités ne se limitent
pas au regain d’activité : au cours des six derniers mois avant
l’évaluation, le taux de salariés n’étant jamais en retard (44.8 %
vs 51.8 % ; π=0.001) ou jamais absents (39.2 % vs 51.8 % ;
π=0.0001) augmente de façon significative. Plus largement,
l’insertion économique de l’ensemble du corpus s’améliore au
cours du temps. Les revenus déclarés par les répondants sont
plus importants après six mois de prise en charge(21), tandis que
les dettes sont significativement réduites(22).
L’insertion relationnelle des patients dans leur environnement
immédiat s’améliore également. Le sentiment de pouvoir comp-
ter sur son partenaire principal (35.2 % vs 46.5 % ; π=0.0003)
ou sur sa famille (50.1 % vs 56.8 % ; π=0.002) s’accroît effec-
tivement avec la prise en charge.
Le dernier volet de l’insertion, l’insertion institutionnelle, montre
aussi des modifications non négligeables : le recours à l’aide
sociale reste stable au cours des premiers mois de prise en char-
ge(23), mais un meilleur accès aux soins peut être constaté, ainsi
qu’une réduction des contacts avec le système répressif. En effet,
le nombre de médecins consultés (ville ou hôpital) double après
six mois de prise en charge(24). Les dépistages de maladies infec-
tieuses comme le VIH et le VHC connaissent une première pro-
gression (VIH : 78.3 % vs 81.3 % ; VHC : 69.3% vs 73.9%),
ainsi que le traitement de l’hépatite C (7.5 % vs 12.3 %)(25) .
L’amélioration de l’accès aux soins peut d’ailleurs être mis en
parallèle avec l’amorce d’une réduction des hospitalisations 
(11.7 % vs 9.4 %). La prise en charge par BHD permet enfin
une diminution importante des liens avec les systèmes judiciaires
et répressifs : les comparutions devant un tribunal chutent de
façon significative (13.6 % vs 7.4 % ; π=0.0001), de même
que le nombre d’interpellations par la police (19.6 % vs 9.0 %;
π=0.0001).
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Les premières analyses économiques permettent de donner des
indications sur l'évolution du coût social généré par les pratiques
addictives des patients traités. 
L’examen des dépenses consacrées à la consommation d’héroïne
permet d’évaluer pour l’ensemble des patients substitués une
diminution de celles-ci équivalente à 2,046 milliards de francs(26).
En ce qui concerne le coût de la criminalité, nous savons que
35 % des dépenses en consommation de drogue provient d'ac-
tivités délictueuses hors trafic de drogue(27). Nous pouvons donc
estimer la réduction du coût des délits à 716 millions de francs(28).
Enfin, au niveau des dépenses publiques, les coûts de répres-
sion (justice, police, gendarmerie), imputables à la drogue, sont
de l'ordre de 3,2 milliards de francs/an(29). Après six mois de trai-
tement, le nombre de patients ayant subi une incarcération et/ou
une comparution devant un tribunal et/ou une interpellation par
la police décroît de 67 %(30). L’extrapolation à l’ensemble des
patients substitués(31)permet d’estimer une économie de 536 mil-
lions de francs sur ce seul poste(32).

Conclusion

Les résultats préliminaires à six mois de l’étude ANISSE révèlent
une réduction des conduites addictives et une amélioration de
l’insertion sociale des patients substitués. D’un point de vue éco-
nomique, on observe une diminution des coûts privés (budget
drogue), de ceux liés aux prises en charge des dommages de la
santé (suicide, hospitalisation, abcès, overdose), des dépenses
publiques de répression et de certains coûts indirects (réduction
de la délinquance, augmentation de la productivité dans le tra-
vail). Ces résultats doivent être confirmés et complétés (certains
coûts restent à évaluer) par l’analyse finale de l’étude qui prend
en compte une durée de suivi à douze mois. Au terme de l'étude,
il sera alors possible d’estimer si la réussite médico-sociale des pro-
grammes de substitution s’associe effectivement à un seuil de
rentabilité économique.
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