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« Le médecin doit écouter, examiner, conseiller ou soigner avec la même 

conscience toutes les personnes quels que soient leur origine, leurs mœurs et leur 

situation de famille, leur appartenance ou leur non-appartenance à une ethnie, une 

nation ou une religion déterminée, leur handicap ou leur état de santé, leur 

réputation ou les sentiments qu’il peut éprouver à leur égard. » 

Article 7 - Code de déontologie, décret 95-1000 du 6 septembre 1995 
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A. INTRODUCTION 

 

L’existence des drogues est commune à toutes les sociétés. De nos jours, ce sujet 

est récurrent dans les débats publics. L’opinion publique et la perception des 

usagers de drogue ont évolué de manière négative ces cinquante dernières années. 

L’usager est souvent stigmatisé et rejeté par la société. Une enquête datant de 2008 

révèle que 84% des français considèrent les consommateurs d’héroïne comme 

étant dangereux pour leur entourage (1). Ce pourcentage est d’ailleurs en 

augmentation puisqu’il était de 74% en 1999 (2). 

 

Figure 1 : Evolution de la représentation des héroïnomanes par la population générale (1) 

 

 

En France, les politiques de lutte contre la consommation de drogues s’articulent 

autour de la prévention, la thérapie, la réduction des risques et la répression. Depuis 

1970, la toxicomanie est considérée comme une maladie par les autorités 

médicales ; ainsi en 2009, 85% des médecins considèrent les toxicomanes comme 

malades (3). 
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Concernant les opiacés, des traitements médicamenteux existent et des structures 

spécialisées permettant une prise en charge pluridisciplinaire des toxicomanes se 

sont mises en place ces trente dernières années. Parallèlement, le médecin 

généraliste s’est placé au centre de la prise en charge des usagers de drogue. 

Pourtant en 2009, près d’un tiers des médecins généralistes déclare ne suivre 

aucun patient dépendant aux opiacés. L’ensemble des patients dépendants aux 

opiacés n’est d’ailleurs suivi que par 25% des médecins généralistes (3). 

 

Différentes études se sont penchées sur la question des freins à la prise en charge 

des toxicomanes par les médecins généralistes. Une étude nationale menée en 

2001 a pu identifier les obstacles suivants :  

 

Tableau 1 : Obstacles à la prise en charge des toxicomanes par les médecins généralistes 
(étude de l’Observatoire Français des Drogues et de la Toxicomanie, 2001) (4) 

 

 

Ce travail de recherche a pour objectif de déterminer et d’analyser les différents 

freins à la prise en charge des consommateurs d’héroïne dans la pratique 

quotidienne des médecins généralistes de l’agglomération rouennaise en 2017. 

Cette étude nous permettra éventuellement de proposer des solutions afin 

d’améliorer la mise en place des traitements et le suivi de ces patients, ainsi que 

l’implication des médecins généralistes. 
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B. CONTEXTE 

 

B.1. Quelques définitions 

 

De nombreux termes se côtoient lorsque l’on parle d’usage de drogues. On entend 

parler de toxicomanie, d’addiction, de dépendance, d’usage ou d’abus de 

substances psychoactives. Il est donc important de bien définir le contexte de ce 

travail. 

 

 

B.1.1. Drogues ? Opiacés ? 

 

Une drogue est une substance psychoactive. C’est-à-dire une substance d’origine 

naturelle ou synthétique qui modifie l’activité mentale, les sensations et le 

comportement. De nombreux produits peuvent correspondre à cette définition y 

compris des produits de consommation courante : café ou chocolat par exemple. 

 

L'Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) propose une 

définition légèrement plus restrictive : une drogue est un "produit psychoactif naturel 

ou synthétique, utilisé par une personne en vue de modifier son état de conscience 

ou d’améliorer ses performances, ayant un potentiel d’usage nocif, d’abus ou de 

dépendance et dont l’usage peut être légal ou non" (5). 

 

Il existe donc des drogues légales : tabac, alcool et médicaments psychotropes, 

mais aussi de nombreuses drogues illégales. Les principales étant le cannabis 

(huile, marijuana, haschich), la cocaïne et ses dérivés comme le crack, les opiacés 

(morphine, héroïne) et les drogues de synthèse (cf. annexe 1). 

 

Aujourd’hui, le corps médical préfère généralement parler de substances 

psychoactives plutôt que de drogues pour éviter certaines confusions dues aux 

différents sens que peut avoir le terme « drogue » (6). 
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Les opiacés regroupent les dérivés naturels et synthétiques de l’opium (extrait du 

pavot). On y retrouve des substances telles que la morphine, très utilisée en 

thérapeutique, et l’héroïne, un dérivé synthétique qui constitue la principale drogue 

illicite de ce groupe. Leurs effets sont principalement sédatifs et antalgiques (7). 

 

 

B.1.2. Usage nocif, Dépendance, Addiction ? 

 

L’addiction ou conduite addictive se définie communément comme un 

« comportement répétitif plus ou moins incoercible et nuisible à la santé » (8). 

 

On peut donc parler d’addiction à une substance comme le tabac, l’alcool ou toute 

autre drogue, sans oublier l’addiction à certains médicaments, mais il est important 

de noter qu’il existe aussi des addictions sans substance, comme l’addiction aux 

jeux qui est reconnue par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). 

 

La dépendance est en quelque sorte un synonyme de l’addiction. Bien que le terme 

d’addiction reste très largement employé aussi bien dans le langage commun que 

médical, il faut préciser que l’OMS l’a supprimé dans les années 1970 au profit du 

terme « dépendance ». 

 

Les différentes classifications comme la Classification statistique Internationale des 

Maladies et des problèmes de santé connexes (CIM) et la Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders (DSM) cherchent à conceptualiser, classifier et 

hiérarchiser les différents types de consommation. 

 

Le corps médical a encore pour habitude d’utiliser les critères basés sur la CIM-10 

et la DSM IV pour classer les différents types de consommation (5,9) : 

 

 Usage non pathologique : usage occasionnel ou régulier sans dommage. 

 

 Usage à risque : usage non pathologique accompagné de conduites à risque 

(par exemple conduite sous l’emprise d’alcool). 
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 Usage nocif (abus) : consommation susceptible d’induire des dommages 

physiques, psychologiques, affectifs, sociaux ou judiciaires. 

 

 Dépendance : physique ou psychologique, elle se définie par l’existence d’un 

désir de consommation malgré les conséquences négatives, d’une 

accoutumance entraînant une augmentation des doses et de symptômes de 

sevrage à l’arrêt de la consommation (cf. annexe 2). 

 

Il est tout de même important de noter que depuis 2013, la 5ème version de la DSM 

a supprimé la notion d’abus et de dépendance au profit de la formule « trouble de 

l’usage d’une substance » qui rassemble l’ensemble des critères définissant l’abus 

ou la dépendance, hormis les conséquences judiciaires qui ne sont plus jugées 

pertinentes (6). 

 

On retient donc aujourd’hui uniquement l’usage non pathologique, l’usage à risque 

et le trouble de l’usage d’une substance, ce dernier étant associé à un critère de 

sévérité : trouble léger, modéré ou sévère (cf. annexe 3). 

 

 

Figure 2 : Classification de l’usage d’une substance (6) 
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B.1.3. Toxicomanie ? 

 

La toxicomanie est communément définie comme une « habitude de consommer 

de façon régulière et importante des substances susceptibles d’engendrer un état 

de dépendance psychique et/ou physique » (10). Malgré le caractère assez large 

de cette définition, il est fréquent de parler de toxicomanie lorsqu’il y a usage de 

drogues illicites (7). En effet, l’usage fait qu’on ne qualifie généralement pas un 

consommateur de tabac ou d’alcool de toxicomane mais de dépendant. 

 

Comme pour l’addiction, le terme « toxicomanie » ne fait plus partie des 

classifications médicales mais reste très largement utilisé aussi bien par le grand 

public que par les médecins. 
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B.2. Historique 

 

Les drogues existent probablement depuis l’existence de l’homme sur Terre. 

L’usage de telles substances est commun à toutes les civilisations connues. Pour 

n’en citer que quelques exemples, le pavot était utilisé chez les Grecs. Les Indiens 

consommaient des feuilles de coca et de cannabis (11). 

Cependant l’usage de ces substances se faisait dans un but thérapeutique ou au 

cours de rituels. Ainsi, les contraintes qu’imposaient ces rituels permettaient de 

limiter l’usage et d’éviter les excès ou les abus de consommation (11). 

 

Au fil des siècles, l’affaiblissement des structures communautaires, le 

développement des transports et l’exploration du monde permettant d’introduire des 

substances étrangères dans de nouvelles communautés, ont contribué à changer 

les contextes d’usage de ces substances. Par exemple, quelques décennies après 

l’introduction de l’opium en Chine au XIXème siècle, on comptait déjà près de 120 

millions de consommateurs (11). 

 

L’image que la société se fait du consommateur change alors rapidement. Il est 

stigmatisé et finalement exclu. On peut, dans une certaine mesure, prendre 

l’exemple récent du tabac dans les pays occidentaux. Il y a moins d’un siècle, le 

fumeur de tabac était bien considéré dans la société. L’usage de tabac était un signe 

de richesse et de raffinement. Aujourd’hui, suite à la prise de conscience collective 

des effets nocifs du tabac et à l’importance accordée à la santé et à l’environnement, 

le fumeur est communément devenu un « drogué », un « pollueur » (11). 

 

On peut noter que les drogues étaient généralement avalées ou inhalées jusqu’au 

XIXème siècle, lorsque l’invention de l’aiguille hypodermique a permis aux drogues 

injectables de faire leur apparition. A ce moment, la morphine est devenue un article 

de luxe, largement consommée par la bourgeoisie à l’aide de seringues, elles-

mêmes considérées comme matériaux de luxe utilisés par une classe privilégiée 

(11). 
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Le 30 mars 1961, une première convention internationale des Nations Unies se tient 

à New York et définit la liste des produits « stupéfiants », c’est-à-dire la liste des 

substances psychoactives illicites. Cependant, il n’existait à l’époque aucune loi en 

France permettant de judiciariser l’utilisation de ces produits. 

 

En 1970, l’usage d’héroïne croît rapidement (12) et l’on voit émerger une nouvelle 

image de l’usager de drogues : « le junkie » est celui qui se shoote par injections 

intraveineuses (le terme signifie « saloperie »). Il est l’usager pour qui la drogue est 

une fin en soi et est rapidement associé à l’image du toxicomane agressif. Les 

premières overdoses d’héroïne sont fortement médiatisées. Cette période marque 

un changement important de l’image que la société a du toxicomane et son 

association systématique à la délinquance (11). 

 

La loi du 31 décembre 1970 (13) marque un tournant fondamental dans la prise en 

charge des toxicomanes. C’est le premier texte qui encadre l’usage des substances 

vénéneuses (c’est-à-dire les substances dangereuses pour l’organisme). A 

l’époque, il s’agissait principalement des stupéfiants. 

 

Avant cette date, la prise en charge des patients dépendants n’était pas codifiée et 

se résumait généralement à un sevrage de la substance, le plus souvent en 

institution psychiatrique. Cette loi, ayant transformé l’usager de drogues en 

délinquant, a eu aussi pour conséquence de le transformer en malade en donnant 

la possibilité au juge de sanctionner le condamné à des soins : c’est l’injonction 

thérapeutique (14). 

 

Cependant, les propositions thérapeutiques restent restreintes et se résument 

généralement à des prises en charge psychiatriques et des tentatives de sevrage 

encadré. 
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Progressivement, des politiques de lutte contre la toxicomanie apparaissent et 

s’orientent graduellement vers la réduction des risques en s’articulant autour de 

quatre points :  

 Prévention 

 Thérapie 

 Réduction des risques 

 Répression 

 

 

Il faudra attendre les années 1990 pour voir apparaître des réseaux de prise en 

charge et surtout l’arrivée des traitements de substitution, tout ceci s’étant accéléré 

avec l’épidémie du Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) des années 1980 

qui a compté de nombreuses victimes parmi les toxicomanes (12). 
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B.3. Dépendance aux opiacés : réseaux de prise en 

charge et traitements de substitution 

 

La prise en charge de la dépendance aux opiacés s’articule aujourd’hui autour d’un 

réseau. Les traitements de substitution aux opiacés (TSO) comprennent 

l’accompagnement socio-psychologique du patient et les thérapeutiques 

médicamenteuses reposant sur les médicaments de substitution aux opiacés 

(MSO) (15). 

 

 

B.3.1. Le réseau de prise en charge 

 

La prise en charge de la dépendance aux opiacés s’articule autour de deux types 

d’intervenants. D’une part les intervenants généralistes, d’autre part les structures 

spécialisées. 

 

 Le médecin généraliste 

Le médecin généraliste a aujourd’hui une place centrale dans la prise en charge de 

ces patients. Depuis l’arrivée des MSO, il est impliqué d’abord dans le suivi du 

patient via son aptitude à renouveler les ordonnances de méthadone dès 1995, puis 

dans le traitement complet avec la possibilité d’instaurer un traitement par 

Buprénorphine Haut Dosage (BHD). 

 

 Le pharmacien 

Le pharmacien se retrouve lui aussi au cœur de la prise en charge des 

consommateurs d’opiacés depuis l’arrivée des MSO. Il doit être désigné sur 

l’ordonnance et doit donc accepter de participer au traitement du patient. Il aura la 

charge de communiquer avec le médecin sur l’observance du patient. 
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 Les Centres de Soins, d'Accompagnement et de Prévention en 

Addictologie (CSAPA) 

Les CSAPA sont des structures pluridisciplinaires qui ont pour mission d'assurer les 

actions de prévention et de soins aux personnes souffrant d'addiction. Ils sont nés 

en 2007 de la fusion des Centres Spécialisés de Soins aux Toxicomanes (CSST) 

et des Centres de Cure Ambulatoire en Alcoologie (CCAA), mais cette 

restructuration n’a réellement été effective qu’en 2010. 

 

Ces centres médico-sociaux peuvent être gérés soit par des établissements publics 

(hôpitaux), soit par des associations (loi 1901). Ils comportent des centres de soin 

ambulatoires et des hébergements thérapeutiques. 

 

 Les Centres d’Accueil et d’Accompagnement à la Réduction des 

risques pour les Usagers de Drogues (CAARUD) 

Les CAARUD sont le résultat des politiques de réduction du risque. Ils sont des 

centres d’accueil, d’information, de conseil et de soutien aux usagers. 

 

 Les Communautés Thérapeutiques (CT) 

Le plan gouvernemental de lutte contre les drogues 2004-2008 (16) a donné 

naissance en 2006 aux CT qui complètent la proposition de soins des CSAPA. Ils 

offrent une solution d’hébergement longue durée (1 à 2 ans) permettant 

d’entreprendre une prise en charge globale et durable pour les personnes en grande 

précarité et généralement sans domicile. Cette action a été confirmée et renforcée 

par le plan de prise en charge et de prévention des addictions 2007-2011 (17). 
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B.3.2. Les Médicaments de Substitution (MSO) 

 

Les MSO font partie de l’arsenal thérapeutique des professionnels de santé dans le 

cadre des TSO. Les objectifs des TSO pour les soignants sont multiples (15) : 

1. La réponse à court terme à la souffrance physique et morale, parfois dans 

l’urgence. 

2. La prise en charge de la dépendance aux opiacés avec trois objectifs à court, 

moyen et long termes : 

 Diminuer et si possible arrêter la consommation des opiacés 

illicites dans une perspective de réduction des risques, en 

s'accommodant du maintien de la pharmacodépendance 

 Aboutir à une abstinence complète d'opiacés illicites : le traitement 

est conçu alors comme une étape vers le sevrage de toute 

substance opiacée ; il peut cependant être nécessaire à long 

terme, voire à vie 

 Aboutir in fine à l'abstinence complète de toute substance 

psychoactive illicite et de tout MSO, ce qui demande une évolution 

personnelle, du temps et un accompagnement par des spécialistes 

compétents. 

 

Ces médicaments permettent donc au médecin de proposer une solution de 

remplacement du produit initialement consommé. 

 

 

 La méthadone 

La méthadone est le premier médicament à faire son apparition en France en 1995. 

Sa prescription est très encadrée. Initialement réservée aux structures spécialisées 

en prescription initiale, il est depuis 2002 possible pour tout médecin hospitalier 

d’initier le traitement. 

Une fois le patient équilibré, un relais est possible par un médecin généraliste qui 

peut renouveler les ordonnances. 
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A l’heure actuelle, la prescription doit se faire sur ordonnance sécurisée. La durée 

est limitée à 28 jours pour la forme gélule et 14 jours pour la forme sirop. Le nom 

du pharmacien doit être mentionné sur l’ordonnance. La délivrance se fait de 

manière hebdomadaire, sauf mention contraire sur l’ordonnance. 

On estime à près de 47000 le nombre de patients sous méthadone en France en 

2012 (18). 

 

 

 La Buprénorphine Haut Dosage (BHD) 

Ce traitement a reçu l’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) en 1995 mais n’a 

été commercialisé qu’à partir de 1996. Il est une particularité française (19). Là où 

la méthadone est le MSO le plus utilisé au niveau mondial, la BHD envisagée 

comme plus « sûre » que la méthadone est le MSO le plus utilisé en France. 

Sa prescription est, elle aussi, encadrée mais est ouverte aux médecins 

généralistes en primo-prescription. Elle doit également se faire sur ordonnance 

sécurisée, limitée à 28 jours avec délivrance hebdomadaire sauf mention contraire 

sur l’ordonnance. 

On estime à plus de 105 000 le nombre de patients sous BHD en France en 2012 

(18). 

 

 

 Association Buprénorphine – Naloxone (Subuxone) 

Cette association a l’AMM depuis 2006 mais n’est commercialisée que depuis 2012. 

La naloxone associée n’est pas absorbée par voie digestive mais agit par voie 

intraveineuse (IV). Son intérêt théorique est donc de limiter le mésusage de la BHD 

chez les injecteurs. En réalité, les études ne montrent pour le moment aucun 

bénéfice (14,20). Son utilisation reste très limitée et répond aux mêmes règles de 

prescription que la BHD. On estime à moins de 3400 le nombre de patients sous 

Subuxone en France en 2012 (18). 
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Figure 3 : Estimations du nombre de personnes recevant un traitement de substitution 
(1995-2003) (21) 

 

Figure 4 : Évolution du nombre estimé d’assurés sociaux ayant eu au moins un 
remboursement de MSO (hors hôpital) dans l’année (2011 à 2012) (18) 

 

Depuis maintenant 20 ans d’utilisation des MSO, les études ont toutes montré un 

bénéfice important de ces traitements dans la prise en charge des consommateurs 

d’opiacés (18,19,22).  
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B.4. Pourquoi une prise en charge ? 

 

B.4.1. Consommation des opiacés 

 

Il existe en France plusieurs types d’opiacés. D’une part les opiacés illicites, 

principalement l’héroïne, d’autre part les opiacés licites à usage thérapeutique, mais 

parfois détournés de leur usage et devenant alors des drogues. Parmi les opiacés 

licites, on distingue les opiacés à usage antalgique (morphine, codéine) et les MSO 

(23). 

 

L’expérimentation1 de l’héroïne est évaluée en France à 1,5% de la population 

générale de 18 à 64 ans en 2014 (2,5% chez les hommes contre 0,6% chez les 

femmes) soit près de 600 000 expérimentateurs (24). Ce chiffre est en hausse par 

rapport à 2010 où il était estimé à 1,2% (23) soit 500 000 expérimentateurs. 

 

Tableau 2 : Expérimentation des substances psychoactives suivant l’âge et le sexe parmi 
les personnes de 18-64 ans (en%) en 2014 (24) 

                                            
1 Expérimentation : au moins un usage au cours de la vie 
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En s’intéressant aux personnes fréquentant les CAARUD (ayant donc un usage 

problématique d’une substance), l’on remarque qu’en 2010, 43% d’entre eux 

déclarent que « c’est un opiacé qui [leur] pose le plus de problème » (23). 

 

 

B.4.2. Conséquences de l’addiction aux opiacés 

 

La consommation d’opiacés peut avoir de nombreuses conséquences : sanitaires, 

sociales et judiciaires. 

Le premier constat est que le nombre de décès parmi les usagers de drogue non 

traités est 63 fois plus élevé que chez les sujets de même âge et de même sexe 

dans la population générale (25). 

 

 Conséquences sanitaires 

 

 La surdose (Overdose, OD) 

Entre 23% et 42% des usagers d’héroïne ont présenté au moins un épisode d’OD 

au cours de leur vie. 10% des OD se révèlent mortelles et principalement chez les 

sujets expérimentés (26). On évalue à 392 le nombre de décès par OD de drogues 

illicites en 2010 en France, 87% à cause d’un opiacé (23). 

 

 Les infections 

De très nombreuses complications infectieuses peuvent être causées par cette 

addiction, principalement lorsque l’usager consomme par injection. On citera le VIH, 

les hépatites (principalement l’hépatite C), les endocardites et les abcès cutanés. 

 

 Les autres complications somatiques 

De manière non exhaustive : pathologies veineuses, lymphœdème, ulcères, 

dénutrition. 
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 La grossesse 

Liés à l’héroïne ou aux comorbidités, les risques sont l’avortement spontané, la 

prématurité, le retard de croissance intra-utérin, le syndrome de sevrage du 

nouveau-né (26). 

 

 Conséquences sociales 

 

Les conséquences sociales de la consommation d’opiacés sont très mal 

documentées. On constate néanmoins un lien entre un trouble de la consommation 

d’alcool ou de drogues illicites et l’exclusion sociale. Par ailleurs, les 

consommateurs sous traitement vivent dans des conditions sociales plus précaires 

que la population générale (23). Cependant, il est impossible d’établir un lien de 

cause à effet, la précarité pouvant être cause ou effet de la consommation. 

 

 Conséquences judiciaires 

 

Les principaux problèmes sont évidemment les infractions relatives à l’usage ou au 

trafic de stupéfiants. La sanction pour usage simple est une amende dans plus de 

la moitié des cas, une peine d’emprisonnement ferme dans un tiers des cas, cette 

dernière concernant davantage les infractions liées au commerce de stupéfiants 

(23). 
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B.4.3. Bénéfices des Traitements de Substitution aux 

Opiacés (TSO) 

 

Depuis l’introduction des MSO, de nombreuses études ont prouvé leurs bénéfices 

(15,19,22,27). 

Au niveau mondial, la méthadone est le traitement le plus étudié (28) mais des 

études françaises ont depuis prouvé l’intérêt de la BHD. 

 

On peut noter un impact sur la morbi-mortalité des TSO en général : 

 5 fois moins de décès par OD entre 1994 et 2002 (15). 

 3 fois moins de prématurité lors de grossesse chez des patientes 

dépendantes (15). 

 6 fois moins de patients « injecteurs » entre 1995 et 2003 (diminuant 

d’autant les complications de l’injection) (15). 

 

50% des patients déclarent avoir une meilleure situation sociale (15) et les 

infractions concernant l’héroïne sont 3 fois moins fréquentes en 2003 qu’en 1995 

(15). 

 

Finalement, trois quart des patients estiment « s’en être sorti » et plus de deux tiers 

déclarent avoir une meilleure qualité de vie (15). 

 

En ce qui concerne le bénéfice en termes de coût financier, on estime une économie 

publique globale d’environ 595 millions d’euros (15) :  
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Tableau 3 : Variation du coût social de la consommation de drogues en 1997, calculée en 
faisant l’hypothèse que 50% des sujets dépendants aux opiacés étaient substitués (en 
millions d’euros) (15) 

 

 

Une autre étude retrouve des chiffres similaires concernant plus particulièrement la 

BHD (19,22). 

 

Rappelons tout de même que les TSO comprennent les MSO mais aussi la prise 

en charge psycho-sociale des patients. Cette dernière est primordiale étant donné 

la prévalence des comorbidités psychiatriques de ces patients. 

En effet, on évalue à 86,9% le nombre de dépendants aux opiacés présentant des 

troubles psychiatriques. Il s’agit principalement de troubles de l’humeur (74,3%) et 

de troubles anxieux (34,5%) (11). 

 

Par ailleurs, les TSO et particulièrement les MSO restent perfectibles. 

Effectivement, il est important de signaler que des usages détournés de ces 

traitements existent : que ce soit des trafics sur le marché illégal ou des usages 

détournés telle que l’injection de BHD. 

Un article publié en 2016 propose des pistes pour améliorer la prise en charge (29) :  

 Augmenter le nombre de prescripteurs formés. 

 Prévoir une rémunération spécifique de ces prises en charge. 

 Renforcer les dispositions rendant impossibles les prescriptions et 

délivrances multiples à un même patient. 

 Prévenir le mésusage par injection de la BHD en étudiant 

éventuellement l’intérêt réel de l’association avec la naloxone. 
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B.5. Problématique et intérêt de cette enquête 

 

De nos jours, la toxicomanie est clairement considérée comme une maladie par les 

autorités médicales. 

En ce qui concerne les opiacés, un traitement efficace existe ainsi qu’un réseau 

complet de prise en charge. 

Les médecins généralistes, bien que non spécifiquement formés, sont au centre de 

ce réseau. D’ailleurs, on remarque que près de 80% des prescriptions de MSO sont 

faites par des médecins de ville dont 98% sont des médecins généralistes (18). 

 

Figure 5 : Répartition des bénéficiaires selon l’origine de leurs prescriptions et le MSO 
prescrit entre 2011 et 2012 (18) 

 

 

Cependant, on remarque qu’en 2009, près d’un tiers des médecins généralistes 

déclarent ne suivre aucun patient dépendant aux opiacés et que finalement la 

majorité de ces patients ne sont suivis que par 25% des médecins généralistes (3). 

De nombreuses structures spécialisées comme les CSAPA arrivent à saturation et 

commencent à devoir refuser de nouveaux patients devant l’impossibilité de passer 

la main au généraliste lorsque le patient est équilibré. 
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Figure 6 : Evolution du nombre de personnes dépendantes aux opiacés, vues par mois par 
les généralistes, en 1998, 2003 et 2009 (en pourcentage) (3) 

 

 

 

Par ailleurs, même si 85% des médecins semblent maintenant considérer les 

toxicomanes comme des malades, ils sont 90% à considérer que ces derniers « ne 

se conforment pas aux prescriptions médicales » (3), ce qui reflète, d’une certaine 

manière, une image négative du patient toxicomane comme étant un patient à qui il 

est difficile d’accorder sa confiance et qu’il est difficile de guérir. 

 

Il est donc intéressant d’essayer d’identifier les différents freins exprimés par les 

médecins généralistes concernant la prise en charge de ces patients pour envisager 

des solutions adaptées afin d’améliorer la mise en place des traitements et le suivi 

de ces patients, ainsi que l’implication des médecins généralistes. 
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C. ETUDE : Matériel et Méthode 

 

C.1. Type d’étude 

 

Le but de l’étude est de recueillir l’avis des médecins généralistes sur leur 

implication dans la prise en charge des toxicomanes aux opiacés. Il ne s’agit pas 

de dresser un bilan statistique, mais plutôt d’essayer de comprendre le point de vue 

et le ressenti des médecins sur le sujet. 

J’ai donc réalisé une étude de type qualitatif qui semblait la plus appropriée. 

 

Par ailleurs, j’ai utilisé la technique des entretiens semi-dirigés grâce à un guide 

d’entretien, ce qui permet aux médecins interrogés de s’exprimer sans contrainte et 

sans influence. J’ai choisi d’utiliser des questions ouvertes pour éviter de limiter les 

réponses du médecin. 

 

 

C.2. Echantillon étudié 

 

L’étude s’est limitée aux médecins généralistes de l’agglomération rouennaise pour 

des raisons de simplicité. Pour garantir une validité externe suffisante, j’ai utilisé 

une méthode d’échantillonnage orientée en m’efforçant d’avoir différents profils de 

sexe, d’âge ou de lieu d’installation. 

 

Critères d’exclusion : 

 Médecins remplaçants. 

 Médecins exerçant une activité principale autre que la médecine générale. 

 Médecins travaillant dans les structures spécialisées (CSAPA). 
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L’échantillon s’est principalement constitué par mes connaissances personnelles 

(anciens maîtres de stage ou médecins que j’ai eu l’occasion de remplacer) ou par 

les connaissances de co-internes. 

 

Les médecins ont été contactés soit par téléphone, soit par email, soit en personne 

au cabinet. Je leur ai présenté le sujet et recueilli leur consentement. En cas de 

réponse positive, un rendez-vous était fixé. 

 

L’échantillon s’est constitué progressivement jusqu’à ce que le phénomène de 

saturation d’idées soit atteint. 

 

 

C.3. Recueil des données 

 

Le guide d’entretien (cf. annexe 4) a été réalisé suite à une recherche 

bibliographique sur le sujet et à la rencontre du médecin du CSAPA « La Boussole » 

de Rouen. 

 

Ce guide s’articulait autour des thèmes suivants : 

 Expérience du médecin 

 Avis et arguments du médecin 

 Formation du médecin 

 Suggestions du médecin 

 Questions de démographie 

 

Les thèmes étaient toujours abordés par des questions ouvertes. En cas de réponse 

incomplète ou d’incompréhension, des questions de relance personnalisées étaient 

utilisées. 
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L’heure et le lieu des entretiens étaient fixés par les médecins participants. 

 

Un entretien test a été réalisé auprès d’un médecin de mon entourage proche. Ce 

test a permis d’adapter et de valider le guide initial. Ce guide a légèrement évolué 

au fur et à mesure des entretiens. 

 

Chaque entretien débutait par une présentation du sujet, l’information sur 

l’anonymat de l’étude et la demande d’autorisation d’enregistrement de l’interview. 

L’enregistrement s’est fait à l’aide d’un dictaphone numérique de marque Olympus. 

 

Les entretiens ont été retranscrits manuellement sur le logiciel Word 2013 en 

essayant de noter les onomatopées dans un souci de précision (cf. annexe 5). 

L’anonymat a été respecté en représentant chaque médecin par la lettre « M » 

suivie d’un chiffre correspondant à la chronologie des entretiens. 

 

 

C.4. Analyse des données 

 

L’analyse s’est faite de manière thématique à l’aide du logiciel Excel 2013. 

Chaque entretien a d’abord été analysé pour repérer les unités de signification 

(citations). Une relecture transversale a permis de regrouper chaque citation en 

thèmes et sous-thèmes dans un verbatim. 

Par soucis de clarté, certaines onomatopées et répétitions ont été supprimées du 

verbatim (cf. annexe 5). 
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D. ETUDE : Résultats 

 

D.1. Description de l’échantillon 

 

D.1.1. Les médecins interrogés 

Au total, 14 médecins ont participé à l’étude. Ils ont tous été contactés courant avril 

2017 et les entretiens se sont déroulés courant mai 2017. 

Aucun médecin contacté n’a refusé de participer à l’étude. 

 

L’échantillon des médecins interrogés se compose de 9 hommes âgés de 35 à 61 

ans et de 5 femmes âgées de 34 à 56 ans. 

 

Ils exercent tous la médecine générale à plein temps sauf un d’entre eux qui a une 

activité universitaire en parallèle. Cinq d’entre eux sont également maîtres de stage. 

 

Treize des médecins interrogés travaillent en cabinet de groupe (allant de 2 à 5 

médecins). Un des médecins est installé seul. 

 

Le tableau suivant résume les caractéristiques des médecins interrogés : 

Tableau 4 : Caractéristiques des médecins interrogés 
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Les cabinets des médecins sont répartis principalement entre les plateaux ouest et 

est de Rouen : 

 

Figure 7 : Répartition géographique des médecins interrogés 
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D.1.2. Les entretiens 

 

Tous les entretiens se sont déroulés au cabinet du médecin interrogé sur ses 

horaires de consultations ou sur l’heure du midi, à l’exception du premier médecin 

qui a préféré me recevoir à son domicile sur son jour de repos. 

 

Les entretiens ont tous pu être enregistrés après autorisation du médecin interrogé. 

 

La durée moyenne des entretiens est de 14 minutes 49 secondes. Le plus court a 

duré 9 minutes 21 secondes et le plus long 19 minutes 57 secondes. 

 

 
Tableau 5 : Durée des entretiens 

 

 

 

L’analyse des entretiens s’est faite autour de 4 thèmes et 20 sous-thèmes :  

 L’expérience et la pratique des médecins 

 La question de la formation 

 Les freins 

 Les suggestions des médecins 

 

La saturation des données a été atteinte après 13 entretiens. 

 

  

M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 M10 M11 M12 M13 M14

17:34 18:24 17:14 09:21 13:18 19:57 14:42 14:57 09:55 10:50 13:38 16:48 12:35 18:16

Min 09:21 14:49 Max 19:57Moyenne
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D.2. Expérience et pratique des médecins 

 

D.2.1. Nombre de patients pris en charge 

 

 Tous les médecins interrogés ont déclaré avoir déjà été confrontés à des 

patients héroïnomanes. Cependant, beaucoup n’ont pas de patient sous 

TSO dans leur file active. 

 

Tableau 6 : Nombre de patients sous TSO suivi par les médecins 

 M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 M10 M11 M12 M13 M14 

Actuel 0 4 0 0 0 7-8 1 0 0 2 3 3 20 2 

Ancien 2-4 1 5 1   2 0 1  1   4-5 

 

On remarquera que 2 médecins ont plus de 5 patients dans leur file active (M6 et 

M13) et 3 médecins en ont entre 3 et 5 (M2, M11 et M12). 

A l’autre extrémité, 6 médecins ont déclaré n’avoir aucun patient dans leur file 

active. Néanmoins, seul M8 déclare n’avoir jamais accepté de patient sous TSO, 

les autres ayant déjà été confrontés à de tels patients auparavant (y compris M5 qui 

s’est installé il y a moins d’un an et qui déclare avoir eu à prendre en charge des 

patients sous TSO durant ses remplacements). 

 

M1 : « j’en ai pris, pas actuellement, j’en ai pris en charge » 

M3 : « J’en ai pas actuellement, j’en ai pris en charge, disons 5 à peu près » 

M5 : « Non, pas depuis que je suis installée » 

M8 : « Non, jamais » 

M9 : « Là j’en ai pas du tout, […] j’ai déjà eu tout au début où je me suis installée, j’en ai 

suivi un » 

 

Les chiffres évoqués ci-dessus ne sont évidemment pas à interpréter de manière 

statistique puisque l’étude est qualitative. Cependant, il sera important de 

différencier les réponses ultérieures en fonction du statut prescripteur ou non du 

médecin. 



  ETUDE : Résultats 

48 
 

 

D.2.2. Acceptation ou refus du patient 

 

 Tous les médecins interrogés ont déclaré accepter une demande de prise 

en charge sauf M8 qui préfère réorienter le patient. 

 

M8 : « je me déchargerais sur un autre confrère » 

M1 : « ça fait vraiment partie de mon job » 

M2 : « je suis médecin, c’est mon boulot » 

M3 : « si quelqu’un vient me voir, […] je l’aiderais » 

M5 : « j’accepterais de suivre quelqu’un parce que je considère qu’ils ont autant besoin que 

les autres d’être suivis » 

 

 Cependant, il faut mettre la réponse des autres médecins en perspective. 

En effet, certains d’entre eux font clairement la différence entre leurs 

patients et les autres en expliquant qu’ils prendront en charge un de leurs 

patients qui le souhaiterait mais qu’ils n’accepteraient pas un autre patient. 

 

M4 : « Je ne refuse pas un de mes patients qui me dirait « Je veux me sevrer » […] j’accepte 

pas les patients des autres » 

M6 : « quand c’est un patient de ma clientèle, il y a aucun problème, […] parce que là je le 

connais […] les patients de l’extérieur […] idéalement c’est de savoir […] quelle est sa vraie 

motivation » 

M9 : « si je le connais bien […] pourquoi pas, […] mais pas quelqu’un que je suivrais 

qu’occasionnellement, vraiment quelqu’un que je connais très bien » 

 

 Par ailleurs, plusieurs médecins interrogés ont déclaré avoir déjà refusé 

une demande de prise en charge. Les raisons invoquées sont : 

 L’image négative du toxicomane (manipulateur) 

 La peur du patient 

 Une expérience malheureuse 

 La peur d’être envahi par les patients toxicomanes et de participer à un 

trafic 
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M1 : « J’ai dû renvoyer un patient, […] que j’ai gentiment renvoyé vers son médecin 

traitant » 

M4 : « quand tu commences à en prendre un, il envoie tout le monde […] après c’est des 

trafics de Subutex qui se créent. […] j’ai refusé des gens qui étaient déjà sous Subutex et 

qui […] essayaient d’aller voir tous les médecins pour en avoir de plus en plus » 

M6 : « parce que c’était trop compliqué, […] et surtout moi j’ai eu un cas […] qui m’a 

beaucoup refroidi, c’est que j’ai été cambriolé par un de mes patients toxicomanes » 

M8 : « Prise en charge trop compliquée, patient […] non compliant, manipulateur, a priori 

négatif. » 

M9 : « à cause de la prise en charge […] et puis peut être par peur » 

 

 

D.2.3. Ressenti du médecin 

 

 Sur l’échantillon interrogé, certains médecins ont déclaré se sentir « à 

l’aise » avec la prise en charge de la toxicomanie. 

 

M1 : « je pense pas trop avoir de soucis » 

M2 : « Je me sens pas mal à l’aise » 

M3 : « oui, […] je commence à avoir de la bouteille » 

M10 : « ça me dérange pas » 

M11 : « Je dirais plutôt oui, mais pas totalement » 

 

 Pour ceux qui ont déclaré ne pas se sentir « à l’aise », les raisons 

invoquées sont :  

 

 Le manque d’expérience et de formation 

M5 : « je sais pas forcément très bien le faire, […] j’ai pas eu beaucoup d’expérience et puis 

je trouve qu’on n’est pas forcément très bien formé non plus dans ce domaine-là » 

M6 : « je connais mal, […] ma formation […] est ancienne, […] j’ai pas eu grande formation 

là-dessus » 

M7 : « J’ai jamais eu de formation spécifique en addictologie » 
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 L’image négative du toxicomane 

M9 : « C’est souvent le même type de personnes, […] souvent ils mentent, […] ils 

détournent les choses, […] La relation de confiance pour moi elle est mise à mal » 

 

 La complexité de la prise en charge 

M12 : « c’est compliqué […] la prise en charge elle est assez complexe je trouve » 

 

 

 Même si l’ensemble des médecins interrogés a dit ressentir une 

satisfaction à prendre en charge les toxicomanes, ils nuancent cette 

réponse. En effet, ils ont expliqué ressentir une satisfaction lorsque la 

prise en charge fonctionne. Un des médecins a même dit « se sentir 

coupable » si une prise en charge échoue. 

 

M2 : « s’ils s’en sortent […] oui, je suis content » 

M3 : « j’ai du plaisir […] si je les prends en charge et que ça aboutit […] quand ça foire, […] 

je culpabilise, […] je me remets en question » 

M4 : « Je ressens plus un plaisir quand ça a marché » 

M8 : « Une satisfaction […] quand j’arrive à sevrer un patient […] c’est satisfaisant, c’est 

valorisant » 

M9 : « que s’il y a une réussite au bout » 

M10 : « surtout quand je vois qu’on a réussi » 

M12 : « quand ils vont mieux, c’est vraiment satisfaisant » 

 

 

 Certains médecins interrogés ont déclaré ne tirer aucune satisfaction de 

ces prises en charge. 

 

M6 : « je le fais plus par devoir qu’autre chose. » 

M7 : « non [aucune satisfaction] » 
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D.2.4. Image du toxicomane 

 

 On remarque que les médecins qui prennent ou ont pris en charge des 

patients toxicomanes n’en ont pas une image négative. 

 

M2 : « d’un patient lambda » 

M3 : « quelqu’un comme un autre » 

M4 : « comme les autres patients, comme tout le monde, aucune image négative » 

M5 : « l’image de gens un peu perdus qui cherchent à se sauver » 

M6 : « un patient perdu » 

M7 : « c’est une addiction comme d’autres […] je pense que tout le monde peut devenir 

addicte à un produit » 

M10 : « très bonne image, ça se passe bien » 

M11 : « c’est un patient qui a vraiment besoin de soins et besoin qu’on s’occupe de lui. […] 

ce sont des patients attachants, […] parfois difficiles » 

M12 : « ce sont souvent des patients qui ont vraiment besoin d’une prise en charge très 

globale » 

M13 : « c’est un patient en difficulté […] qui présente un problème médical et qu’il faut aider. 

[…] je pense qu’on est tous plus ou moins susceptibles de tomber dans une addiction » 

M14 : « c’est des patients plutôt sympathiques, […] ils ont besoin de nous. […] ils sont pas 

plus difficiles que d’autres » 

 

 

 Le médecin qui refuse de prendre en charge ces patients en a clairement 

une image très négative. 

 

M8 : « une image négative. […] manipulateurs. […] c’est pas des patients sérieux, […] je 

ne souhaite pas les prendre en charge » 
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 D’autres médecins ont une image négative de ces patients tout en ayant 

déjà eu à en prendre en charge. 

 

M1 : « Pas super bonne, […] parce que c’est des patients […] qui sont compliqués à suivre, 

[…] qui posent des problèmes » 

M9 : « j’ai pas […] une image très positive, […] je veux absolument pouvoir avoir confiance, 

[…] je pense qu’ils peuvent avoir confiance en moi mais dans l’autre sens c’est pas toujours 

le cas » 

 

 

D.2.5. Les MSO 

 

 Les médecins interrogés semblent avoir un avis plutôt positif concernant 

l’intérêt des MSO. 

 

M1 : « c’est […] plus pratique pour moi de prescrire un médicament […] que je connais 

efficace » 

M2 : « c’est plus ou moins efficace mais c’est plus compliqué à arrêter après. […] l’objectif 

de la substitution c’est d’arrêter la drogue […] puis de réussir à arrêter ce traitement » 

M3 : « ça permet une prise en charge » 

M4 : « c’est plutôt une aide au sevrage, […] une bonne efficacité » 

M5 : « une addiction qui en chasse une autre, […] le but c’est d’arriver à leur faire arrêter 

petit à petit ces traitements. […] ce que je me souviens c’est qu’elle allait bien avec son 

traitement » 

M6 : « ça permet de stabiliser […] d’avoir un petit lien à travers le médicament. […] c’est 

quand même mieux que quand il y en avait pas, […] c’était affreux » 

M7 : « déjà de les sortir […] du réseau […] on peut éventuellement commencer à faire un 

travail de resocialisation […] de remise dans la vie réelle. […] c’est un vrai plus » 

M9 : « ça permet aussi d’échanger, […] d’avoir un contact » 

M10 : « c’est une drogue mais […] légale, […] la différence […] la surveillance, il n’y a pas 

de risque pour les patients, ils sortent […] de l’illégalité » 

M11 : « remettre les patients dans le circuit de soin […] je trouve ça extraordinaire, […] ça 

permet de parler d’autres choses, […] de prise en charge globale » 
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M12 : « je pense qu’ils sont vraiment utiles. […] leur objectif c’est de permettre aux patients 

dépendants à l’héroïne d’avoir une vie normale […] il est vraiment majeur, ça permet aux 

gens de retrouver […] l’accès aux soins, l’accès au travail, l’accès à une vie de famille. […] 

l’objectif c’était pas de sevrer les patients en traitements de substitution, mais de leur 

permettre de vivre correctement avec un traitement de substitution. » 

M13 : « ces traitements sont une avancée extraordinaire, […] c’est un outil remarquable 

mais ça n’est qu’un outil » 

M14 : « c’est quelque chose qui fonctionne. […] un substitut qui est moins nocif que celui 

qu’ils ont. […] c’est pas vraiment le sevrage complet » 

 

 Certains médecins ne sont cependant pas convaincus de l’intérêt des 

MSO. 

 

M3 : « un peu sceptique sur ces traitements » 

M8 : « J’ai l’impression que ce sont des traitements interminables, […] sans parler des 

questions de trafic dont j’ai pu entendre parler » 

 

 

D.2.6. Les réseaux de soins 

 

 A la question « Avez-vous connaissance des CSAPA ? », il semble qu’une 

partie des médecins interrogés ne connaissent pas le terme CSAPA. 

 

M1 : « non, je maîtrise pas ça. […] à part la Boussole, je connais pas grand-chose » 

M2 : « j’ai jamais eu de relations particulières avec eux » 

M3 : « je sais qu’il y a la Boussole, […] je connais pas vraiment l’institution » 

M5 : « non, pas du tout [pas connaissance des CSAPA] » 

M7 : « non [je ne connais pas], je sais qu’il y a un réseau, […] je ne sais même pas comment 

ça s’appelle » 

M8 : « non, je connais pas, j’ai jamais entendu ce nom-là » 

M9 : « non, [ça ne me parle pas] » 

M10 : « j’appelle le CHU » 
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 Cependant, à la question « Comment réorienteriez-vous un patient ? », 

tous les médecins semblent connaître l’existence de structures soit au 

CHU soit dans l’association « La Boussole » qui sont tous deux des 

CSAPA. 

 

M1 : « je lui donnerais les coordonnées de la Boussole » 

M2 : « vers des addictos, […] je vais plutôt l’orienter […] sur les CSAPA » 

M3 : « je l’orienterais vers la Boussole ou à un psychiatre ou un centre d’addictologie » 

M4 : « la Boussole » 

M5 : « j’appellerais un addicto à Charles Nicolle » 

M7 : « au service d’addictologie de Barentin, […] la Boussole c’est ça ? » 

M8 : « vers des associations telles que la Boussole à Rouen » 

M9 : « j’envoyais à l’hôpital » 

M10 : « j’envoie au CHU, c’est tout » 

M11 : « je les adresse […] à la Boussole » 

M12 : « vers un addictologue spécialisé » 

M13 : « je fais pas appel à des addictologues. […] A des psychologues […] ou à des 

psychiatres oui » 

M14 : « vers l’organisme de la Boussole » 
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D.3. Concernant la formation des médecins 

 

D.3.1. Quelle formation déclarent avoir les médecins 

 

 Certains médecins ont déclaré n’avoir suivi aucune formation ou 

simplement une formation pendant l’internat qu’ils considèrent 

insuffisante. 

 

M1 : « [formation pendant ou après les études] non, je pense pas » 

M2 : « il y a eu des formations pendant l’internat. […] quand t’as pas été confronté, tu vois 

pas forcément l’intérêt. […] depuis la fac, non j’ai pas eu […] c’est pas ce qui m’intéresse le 

plus, […] c’est pas forcément le truc […] qui me fait bouger pour une formation » 

M3 : « je pense avoir eu une formation quand [j’étais] interne » 

M5 : « je sais pas forcément très bien le faire, […] j’ai pas eu beaucoup d’expérience et puis 

je trouve qu’on n’est pas forcément très bien formé non plus dans ce domaine-là » 

M6 : « ma formation […] est ancienne, […] j’ai pas eu grande formation là-dessus 

M7 : « j’ai jamais eu de formation spécifique en addictologie, […] une heure sur Subutex, 

[…] après c’est en pratique avec les stages […] c’est pas avec la formation de la fac que 

j’aurais pu un jour les suivre » 

M8 : « non, j’ai pas eu [de formation] » 

M9 : « non [je ne me souviens pas avoir eu de formation] » 

 

 

 D’autres médecins ont déclaré avoir suivi des formations après leurs 

études. Parmi eux, on retrouve surtout les médecins qui suivent le plus de 

patients sous TSO. 

 

M4 : « à la fac oui, et puis après avec les [Formations Médicales Continues] (FMC) » 

M11 : « pendant [mes études], non, mais j’ai fait plusieurs formations spécifiques » 

M12 : « pendant […] j’en ai aucun souvenir, plutôt après » 

M13 : « pendant les études clairement non, après oui » 

M14 : « après la fac, […] formation continue » 
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D.3.2. Quelles connaissances sur les TSO et MSO 

 

 Quelques médecins sont satisfaits de leurs connaissances sur les TSO et 

MSO. Ces médecins font partie des médecins prescripteurs de MSO. 

 

M13 : « oui [je pense avoir suffisamment de connaissances] » 

M14 : « je m’en satisfait » 

 

 Les autres considèrent leurs connaissances insuffisantes. 

 

M4 : « non [mes connaissances ne sont pas suffisantes] » 

M5 : « non [je n’ai pas suffisamment de connaissances sur les TSO] » 

M6 : « j’ai les connaissances minimum » 

M8 : « non [je ne pense pas avoir des connaissances suffisantes] » 

M9 : « non [je ne pense pas avoir des connaissances suffisantes] » 

M12 : « pas complètement [assez de connaissances] » 

 

 

 On remarque deux éléments importants dans les déclarations des 

médecins :  

 

 Certains font clairement la différence entre Méthadone qu’ils ne 

connaissent pas et Subutex qu’ils maîtrisent mieux. 

 

M1 : « J’ai l’impression oui, […] la Méthadone, je saurais pas faire, […] le Subutex […] ça 

reviendrait très vite » 

M2 : « j’en ai jamais fait d’initiation de traitement. […] pas assez [de connaissances]. […] la 

Méthadone beaucoup moins. […] au niveau de la formation, oui il y a peut-être des 

lacunes » 
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 D’autres font clairement la différence entre l’initiation du traitement 

pour laquelle ils délèguent, et le suivi d’un patient équilibré qui leur 

semble plus simple et accessible. 

 

M3 : « je me sens pas capable d’initier un traitement » 

M4 : « je peux pas faire ça toute seule [initier le traitement] » 

M5 : « l’initier […] je serais incapable de le faire » 

M10 : « je pense pas [avoir suffisamment de connaissances]. […] Pour initier le traitement 

je pense que je dois prendre l’avis spécialisé » 

 

  



  ETUDE : Résultats 

58 
 

 

D.4. Quels freins sont évoqués 

 

S’agissant d’une étude qualitative, je me contenterai ici de citer les différents freins 

apparus dans mon étude sans chercher à les hiérarchiser selon un ordre 

d’importance ni à les quantifier. 

 

Ils sont présentés par thèmes et sous-thèmes, par ordre d’apparition dans mon 

analyse. 

 

D.4.1. Image négative du toxicomane 

 

 L’image négative du toxicomane semble être un frein important pour ceux 

qui ne prennent que peu ou pas en charge les patients sous TSO. La 

plupart de ces médecins semble accepter de prendre en charge un de leurs 

patients qu’ils connaissent mais se méfient des patients qu’ils ne 

connaissent pas. 

 

M2 : « si je suis pas le médecin traitant, je me méfie un peu plus » 

M3 : « si c’est un de mes patients […] j’aurais plus tendance à dire oui » 

M4 : « il faut connaître le patient […] ça pose pas de problème à partir du moment où c’est 

des patients qui sont déjà dans le cabinet » 

M6 : « les gens qui viennent de l’extérieur, […] on est souvent manipulé, […] là je suis très 

méfiant » 

M7 : « si je connais pas, j’ai du mal, […] j’essaye de rencontrer peut-être quelqu’un de son 

entourage » 

M7 : « j’ai peur un peu […] d’être utilisé » 

M9 : « vraiment quelqu’un que je connais très bien, […] [le problème n’est pas le traitement 

lui-même, le problème est plus] le patient, oui […] souvent ils mentent, souvent ils 

détournent les choses, […] j’ai peur qu’ils soient violents » 

M11 : « je pense qu’ils ont peur […] d’être manipulés » 
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 Le médecin qui refuse la prise en charge de ces patients, y compris les 

siens, évoque surtout un a priori négatif. 

 

M8 : « a priori négatif, […] patient certainement non compliant, manipulateur, […] c’est pas 

des patients sérieux, […] je ne souhaite pas les prendre en charge » 

M8 : « c’est souvent des patients qui sont un peu borderline, […] qui peuvent être plus ou 

moins dangereux » 

 

 

 Certains médecins expliquent d’ailleurs que si l’image qu’ils se font du 

patient toxicomane était différente, cela changerait complètement leur 

rapport au patient et à sa prise en charge. 

 

M8 : « oui, ça changerait [ma réponse], si on avait affaire à des gens entre guillemets 

normaux, responsables, respectueux des horaires, respectueux du médecin » 

M9 : « oui, je pense [que ça changerait quelque chose si le patient était plus dans les 

normes] » 
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D.4.2. Profil du patient 

 

 La différence avec l’image négative du toxicomane est subtile, pourtant ce 

frein est totalement différent. L’image négative du toxicomane est un frein 

à l’acceptation du patient, mais pour ceux qui acceptent de prendre en 

charge ces patients, la plupart exprime une limite : le comportement du 

patient, son profil. S’il n’est pas approprié, ils arrêteront de le suivre. 

 

M1 : « s’il est pas réglo […] je vais me lasser très vite » 

M2 : « s’il veut faire n’importe quoi, […] je le suivrais pas. […] quand ils sont pas réglos, […] 

il y a des problèmes dans les dates, […] il est violent » 

M6 : « il y a aussi des fois une certaine violence verbale, […] plein de rendez-vous 

manqués, […] les toxicos qui mentent, […] ça épuise quoi » 

M6 : « [si le patient était plus dans les normes], ce serait plus facile » 

M7 : « s’il a un comportement violent ou agité, […] s’il est pas réglo dans les rendez-vous, 

[…] si je sens qu’il y a toujours une histoire un peu bizarre » 

M9 : « c’est arrivé une ou deux fois, quand j’ai remplacé, à me faire vraiment peur avec des 

toxicos […] qui étaient limite violents » 

M12 : « je pourrais éventuellement interrompre la relation de soin si vraiment le patient est 

complètement hors cadre » 

M14 : « je pense que s’ils m’agressaient, s’ils me manquaient de respect, […] la violence » 
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D.4.3. Manque de formation 

 

 Certains médecins évoquent l’importance du manque de formation comme 

étant un frein majeur. Il s’agit principalement de médecins qui considèrent 

ces patients comme tout autre patient malgré quelques craintes s’ils ne les 

connaissent pas. 

 

M3 : « ça ferait carrément une différence [si les connaissances étaient à jour] » 

M5 : « je saurais pas comment manier [les traitements] » 

M7 : « ça reste un frein » 

M12 : « je pense que le fait d’être formée, d’être sensibilisée à la prise en charge c’est 

vraiment important » 

 

 

 A l’inverse, d’autres médecins expliquent qu’une meilleure formation ne 

changerait en rien leur point de vue. Parmi eux, certains médecins 

expliquent qu’ils ont un a priori négatif qui prédomine. 

 

M4 : « non [si mes connaissances étaient plus à jour, ça ne ferait pas de différence] » 

M6 : « [le manque de formation], c’est pas le principal, […] ça changerait pas grand-chose » 

M8 : « je ne pense pas [que ça changerait quelque chose si mes connaissances étaient à 

jour], parce que je garde un a priori négatif sur ce genre de patient » 

M9 : « peut-être ça m’enlèverait certains a priori mais je suis pas sûre » 
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D.4.4. Manque d’expérience 

 

 Quelques médecins évoquent l’importance d’avoir suffisamment de 

patients sous TSO pour garder une bonne pratique. 

 

M11 : « mon gros défaut c’est de pas en voir assez de patients » 

M12 : « je prends pas beaucoup de patients en charge, […] quand on fait pas souvent les 

choses en fait, on oublie. […] plus on pratique et plus on est à l’aise dans la pratique » 

 

 

D.4.5. Frein lié aux MSO 

 

 Quelques médecins ont déclaré que les MSO sont un frein à leur prise en 

charge. Ils craignent que ce soit une addiction qui en remplace une autre 

ou que leurs prescriptions participent à un trafic. 

 

M1 : « un traitement substitutif qui me fait parfois penser un peu à un dealer médecin » 

M4 : « quand tu commences à en prendre un, il envoie tout le monde […] après c’est des 

trafics de Subutex qui se créent » 

M5 : « on peut se poser la question si […] la prise de Subutex, une addiction en remplace 

pas une autre » 

 

 

D.4.6. Complexité de la prise en charge 

 

 Quelques médecins évoquent comme frein la complexité de la prise en 

charge. 

 

M6 : « c’était trop compliqué, trop d’exigences » 

M8 : « prise en charge trop compliquée » 

M9 : « c’est […] à cause de la prise en charge » 
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D.4.7. Manque de coopération, travail isolé 

 

 Certains médecins évoquent l’importance du travail en équipe. Le fait de 

se sentir isolé semble être un frein. 

 

M3 : « travailler peut-être en équipe » 

M6 : « je trouve que les structures qui s’occupent de [cela] ne vont peut-être pas assez vers 

nous. […] on manque d’informations […] sur les réseaux, […] sur les prises en charge, sur 

les traitements » 

M12 : « je m’appuie sur mes associés, ça c’est vraiment une force » 

 

 

D.4.8. Manque de temps ou mauvaise rémunération 

 

 Quelques médecins expliquent que le manque de temps et la surcharge de 

travail sont un frein important. 

 

M3 : « le temps. » 

M6 : « il faut […] une certaine disponibilité […] de temps » 

 

 

D.4.9. Expérience malheureuse 

 

 Un médecin raconte avoir eu une mauvaise expérience avec un de ses 

patients, ce qui semble avoir particulièrement affecté sa prise en charge. 

 

M6 : « j’ai eu un cas […] qui m’a beaucoup refroidi, c’est que j’ai été cambriolé par un de 

mes patients toxicomanes » 
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D.5. Les suggestions des médecins 

 

A la question « Quels propositions, suggestions ou souhaits auriez-vous pour que 

les médecins généralistes acceptent davantage de prendre en charge ces 

patients ? », les médecins ont évoqué les idées suivantes : 

 

D.5.1. Changer l’image du toxicomane 

 

 Certains médecins évoquent l’importance de changer l’image négative que 

de nombreux médecins ont du patient toxicomane. 

 

M2 : « il faut dédramatiser, […] c’est des patients comme les autres. […] ça reste […] dans 

l’imaginaire, […] les drogués, c’est des toxicos, […] ça va toujours être compliqué, ça fout 

le bordel dans la salle d’attente. C’est pas vrai quoi » 

M12 : « il faudrait que dans la formation, on banalise un petit peu plus ça » 

M13 : « ensuite d’arriver à changer leur représentation des patients toxicomanes » 

M14 : « dédramatiser […] la prise de ces toxiques, […] leur faire voir que c’est beaucoup 

plus fréquent qu’ils ne le pensent […] et que […] ce sont des patients comme les autres » 

 

D.5.2. Formation 

 

 Plusieurs médecins proposent d’améliorer la formation des médecins, 

éventuellement en ciblant les étudiants tôt dans le cursus pour les 

intéresser au sujet. 

 

M5 : « ça mériterait peut-être un petit peu plus de formation » 

M7 : « j’aimerais bien qu’on me propose une formation » 

M11 : « peut-être que les formations répétées ça […] met plus à l’aise » 

M12 : « ce serait important que les étudiants soient formés […], la formation évidemment » 

M13 : « déjà leur permettre d’avoir une formation suffisante, […] il faut s’adresser aux 

étudiants très tôt parce que c’est très difficile d’emmener les médecins vers des formations, 

[…] ils viennent pas quoi, ça les intéresse pas » 
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 Certains médecins évoquent la formation mais expliquent qu’ils ne 

souhaitent pas s’occuper de ces patients par manque de temps ou à cause 

de l’a priori négatif qu’ils en ont. 

 

M8 : « il faudrait qu’on soit formé […] je ne le ferais pas, j’ai suffisamment de travail […] 

pour […] prendre ce genre de clientèle qui va perturber mon secrétariat, ma salle d’attente » 

M9 : « me former […] j’ai pas envie de les prendre en charge, […] donc je cherche pas 

plus » 

 

 

D.5.3. Coopération 

 

 L’importance d’améliorer la coopération entre les médecins généralistes, 

les structures spécialisées, les spécialistes et les paramédicaux prenant 

en charge ces patients a été évoquée à plusieurs reprise. 

 

M1 : « faire connaître […] les fameux CSAPA pour avoir […] des listes où ces patients 

peuvent être pris en charge » 

M4 : « plus d’infos […] sur les réseaux […] comme les psychiatres qui prennent en charge, 

[…] les psychologues qui acceptent de les suivre. […] une meilleure collaboration » 

M12 : « pouvoir partager avec des collègues […] ou d’avoir des correspondants » 

 

 Certains médecins ont proposé la généralisation d’un support, soit papier 

soit informatique, rassemblant des informations sur le sujet. 

 

M6 : « si on avait […] une plaquette […] sur l’agglomération […] avec, en cas de […] vous 

pouvez contacter tel […] ou même […] des références bibliographiques […] un truc […] 

genre flyer, […] que tu as sous le coude » 

M10 : « un site vraiment dédié, […] où il y a des instructions, comment on prend en charge, 

[…] des guides qui nous permettent de vérifier est ce qu’on a tout bien fait » 
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D.5.4. Plus de temps, mieux rémunérer 

 

 Quelques médecins ont évoqué l’importance de modifier la législation 

pour permettre d’accorder du temps à la prise en charge de ces patients 

ainsi qu’une rémunération adaptée. 

 

M3 : « avoir du temps » 

M3 : « le coût de l’acte, […] ça veut dire une consultation spéciale et un prix spécial » 

M12 : « il faut un peu de temps pour ces patients-là » 
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E. ETUDE : Discussion 

 

E.1. Synthèse des résultats et comparaison aux 

données de la littérature 

L’analyse horizontale des entretiens a donc permis d’identifier les freins suivants : 

 Image négative du toxicomane 

 Profil du patient 

 Manque de formation 

 Manque d’expérience 

 Frein lié aux MSO 

 Complexité de la prise en charge 

 Manque de coopération, isolement 

 Manque de temps ou mauvaise rémunération 

 Mauvaise expérience 

 

Cependant, une lecture verticale de chaque entretien a permis de faire ressortir 

deux éléments : 

 Premièrement, hormis le frein lié aux MSO, l’ensemble des autres freins 

s’applique aux héroïnomanes en demande de traitement mais pourrait aussi 

s’appliquer à tous les toxicomanes usagers de drogues illicites. En effet, qu’il 

s’agisse d’héroïne ou d’autres drogues illicites, certains médecins interrogés 

semblent expliquer que leur comportement serait le même envers tous les usagers 

de drogues illicites. Cependant, il n’est pas possible dans cette étude de valider ce 

résultat de manière formelle puisque la question n’a pas clairement été formulée. 

 

 Deuxièmement, malgré une méthode qualitative ne permettant pas de 

classer les résultats selon un ordre d’importance, il a été possible de hiérarchiser 

les freins retrouvés selon un schéma séquentiel. En effet, grâce à des questions de 

type hypothétique comme « si [telle donnée] était différente, cela changerait-il votre 

point de vue ? », il est apparu qu’il était possible de classer les freins selon le 

schéma suivant : 
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Figure 8 : Schéma séquentiel des freins à la prise en charge des toxicomanes 
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E.1.1. Frein initial : image négative du toxicomane 

 

Le premier frein à la prise en charge des usagers d’héroïne est l’image négative 

que l’on peut en avoir. En effet, il semble que cet a priori négatif soit la cause du 

refus catégorique de suivre ces patients. Les médecins n’ayant pas dépassé leur a 

priori négatif déclarent que le fait de supprimer tous les autres freins ne changerait 

rien à leur décision de ne pas prendre en charge ces patients. 

 

Cette image négative s’est accentuée depuis 20 ans. Les usagers d’héroïne sont 

perçus comme étant de plus en plus dangereux. En 2008, 84% de la population 

considèrent qu’ils sont un danger pour l’entourage. Dans un même temps, ils ne 

sont plus que 24% à les considérer comme des malades alors qu’ils étaient 51% en 

1999 (1). 

 

Figure 9 : Evolution de la représentation des héroïnomanes par la population générale (1) 

 

Parallèlement, le baromètre santé de 2009 (3) révèle que plus d’un tiers des 

médecins généralistes déclarent ne suivre aucun patient héroïnomane, mais 

surtout, indépendamment de ce résultat, 61,4% des médecins généralistes 

déclarent adresser ces patients à un confrère ou à une structure spécialisée. 
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Ce frein ressort dans différentes études qui ont pu être menées sur le sujet sans 

pour autant avoir établi de hiérarchie particulière (4,30–33). 

 

L’étude la plus fiable sur le sujet a été menée en 2001 par l’OFDT (4). Elle s’est 

intéressée à un échantillon national représentatif de médecins généralistes. Les 

obstacles retrouvés sont les suivants :  

 

Tableau 7 : Obstacles à la prise en charge des toxicomanes par les médecins généralistes 
(étude de l’OFDT 2001) (4) 

 

Bien que les termes utilisés ne sont pas identiques à ceux de notre étude, on peut 

constater que les items « la personnalité du toxicomane, sa motivation », « la 

crainte de la violence » et « l’image du cabinet » s’intègrent parfaitement au frein 

« image négative du toxicomane » identifié dans notre étude. 

 

On remarquera aussi que les autres obstacles cités en 2001, qui sont « le manque 

de temps », « le manque de formation », « l’isolement du médecin », « la crainte de 

devenir un médecin dealer » et la « nécessité d’une approche multidisciplinaire », 

correspondent aux freins retrouvés dans notre étude et que nous allons développer 

ci-dessous. 
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E.1.2. Freins secondaires modifiables 

 

Tous les médecins de l’enquête qui ont déjà été confrontés à des patients 

héroïnomanes ont pu dépasser leur a priori négatif et déclarent les considérer 

comme tout autre patient. Ces médecins acceptent donc des patients 

héroïnomanes en demande de prise en charge mais ils se heurtent ensuite à 

d’autres freins. 

 

La plupart des freins exprimés dans l’enquête peuvent être considérés comme étant 

modifiables. Ils sont au nombre de 6 mais peuvent en réalité être regroupés en 3 

items : 

 

 Manque de formation, manque d’expérience, frein lié aux MSO, 

complexité de la prise en charge 

 

Ces 4 freins qui ressortent de l’étude peuvent se regrouper dans un même item : la 

formation. En effet, que ce soit le manque d’expérience, la complexité de la prise 

en charge ou les craintes concernant les MSO, on peut considérer qu’il s’agit en 

réalité d’un manque de formation sur le sujet. 

 

Bien qu’il y ait eu des avancées importantes concernant la formation, il apparaît 

que, dans la pratique quotidienne, ce ne soit pas encore suffisant. Il est tout de 

même important de noter que les plus jeunes des médecins interrogés se 

souviennent avoir eu une formation initiale sur le sujet même s’ils n’en ressortent 

pas avec le sentiment d’être prêts à prendre en charge ces patients. 

 

L’évocation de ce frein se retrouve de manière universelle dans les études menées 

sur le sujet. Qu’elles aient été faites auprès de médecins installés comme l’étude 

citée ci-dessus (4,30,32) ou d’internes en médecine (33). 
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Un travail de thèse datant de 2009 s’est intéressé aux difficultés de la substitution 

aux opiacés en médecine générale dans le département de la Loire (30). 

 

Là encore, les résultats correspondent à ceux retrouvés dans notre étude. La crainte 

du patient toxicomane et le manque de formation ressortent comme étant des freins 

majeurs dans les deux enquêtes. 

 

Que ce soit dans l’étude de 2009 ou dans notre étude, les réponses des médecins 

concernant la formation semblent identiques ; ceux qui sont en âge d’avoir eu une 

formation initiale sur le sujet déclarent ne pas en garder des connaissances 

suffisantes pour une prise en charge satisfaisante. Concernant l’offre de formation 

continue, les médecins interrogés expliquent ne pas avoir suffisamment de temps 

ou d’intérêt pour le sujet. 

 

En ce qui concerne la formation initiale, un item correspondant au sujet existe 

effectivement aux Epreuves Classantes Nationales (ECN). Item 45 : « Addiction et 

conduites dopantes : épidémiologie, prévention, dépistage - Morbidité, comorbidité 

et complications - Prise en charge, traitements substitutifs et sevrage : alcool, tabac, 

psycho-actifs et substances illicites ». 

A l’université de Rouen, un séminaire complet est dédié à la toxicomanie et un cours 

plus spécifiquement à l'alcool et au tabac. 

 

Un autre travail de thèse datant de 2012 s’est intéressé à ce sujet auprès d’internes 

en médecine général à Paris 7 (33). Il en ressort un souhait de formation initiale 

plus conséquente sur le sujet, et particulièrement un enseignement plus approfondi 

de la psychologie, de la psychiatrie et de la communication pour parvenir à mieux 

appréhender les patients toxicomanes aux profils parfois atypiques. 
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 Manque de coopération, isolement 

 

Là encore, il s’agit d’un frein récurrent dans les études concernant ce sujet (4,30–

33). Comme pour toutes les maladies nécessitant une prise en charge 

multidisciplinaire (médico-psycho-sociale), l’importance d’un réseau de soin 

coordonné ressort. L’existence des structures de soins spécialisées semble être un 

réel atout dans la prise en charge des toxicomanes puisque tous les médecins 

interrogés déclarent y avoir recours. Cependant, nombre d’entre eux déplorent le 

fait de ne pas avoir plus de relation avec ces structures et de méconnaître leur 

fonctionnement. 

Ceci se vérifie simplement par le fait qu’une grande partie d’entre eux ignore même 

qu’il s’agit de CSAPA et ce qu’est un CSAPA. 

 

Une étude de 2012 s’est spécifiquement intéressée aux relations entre les médecins 

généralistes et les structures spécialisées telles que les CSAPA (31). Il en est 

ressorti un fait important qui s’accorde avec les résultats de notre étude : les 

médecins généralistes sont demandeurs de liens plus étroits avec ces structures 

qui sont souvent mal connues. 
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 Manque de temps ou mauvaise rémunération 

 

Ce frein ressort de manière importante dans toutes les études (30–33), y compris 

celle-ci. Cependant, il est important de le mettre en perspective. En effet, un des 

médecins interrogés a souligné le fait que malgré un emploi du temps chargé, s’il le 

souhaitait, il pourrait « trouver le temps » de suivre ces patients. 

Il est vrai que ce type de patient peut nécessiter une consultation plus longue, mais 

c’est aussi le cas de nombre de pathologies comme la dépression ou le cancer par 

exemple. 

Bien qu’il faille prendre en compte ce frein exprimé dans toutes les études sur le 

sujet, il est aussi pertinent de se poser la question de sa spécificité concernant la 

prise en charge du toxicomane. En effet, ce frein peut être étudié de manière plus 

large concernant la pratique du médecin généraliste et pas uniquement la prise en 

charge du toxicomane. 

Il permet néanmoins de reposer la question de la surcharge de travail du médecin 

généraliste ainsi que sur la qualité des soins qu’il fournit lorsqu’il n’a pas le temps 

suffisant pour une prise en charge adaptée. 
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E.1.3. Freins secondaires non modifiables 

 

Deux freins peuvent être considérés comme non modifiables car inhérents au 

patient, mais là encore on peut les regrouper dans un même item : 

 

 Profil du patient et expérience malheureuse 

 

Bien que tous les médecins qui ont déjà dépassé le frein initial de l’image négative 

du toxicomane le considèrent comme un patient « normal », il n’en est pas moins 

vrai qu’un certain nombre de ces patients puissent être difficiles. Le terme de « pas 

réglo » a été utilisé à plusieurs reprises par certains médecins. L’expérience 

antérieure malheureuse qui a été évoquée comme un frein par un des médecins 

interrogés en est justement un exemple. Elle est le reflet du fait que certains patients 

toxicomanes puissent ne pas être « réglos ». Ce frein peut donc aisément s’intégrer 

dans l’item « profil du patient ». 

 

Les complications liées à ces patients qui sont citées par les médecins interrogés 

sont multiples et se retrouvent dans toutes les études sur le sujet (30–33) :  

- Le fait de se sentir manipulé 

- Le fait de suspecter un trafic du médicament 

- Le fait de perturber la consultation (retard, absence) 

- Le fait de pouvoir être agressif et de ternir l’image du cabinet 

 

Il n’existe pas d’étude statistique permettant d’évaluer le pourcentage de ces 

patients difficiles parmi les toxicomanes. Mais il est important de noter qu’un certain 

nombre de médecins interrogés semble renvoyer le patient vers une structure 

spécialisée s’il s’avère qu’il n’est effectivement « pas réglo ». 
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On remarquera d’ailleurs que cela se vérifie même pour les médecins expérimentés 

qui déclarent suivre de nombreux patients toxicomanes. La subtilité se trouve dans 

la définition du patient « pas réglo ». Finalement chaque médecin définit ses propres 

limites en fonction de son expérience. 

 

On peut résumer ce frein par la nécessité d’une relation de confiance entre le 

médecin et son patient qu’il est parfois difficile d’avoir avec un certain nombre de 

patients toxicomanes. 

 

Finalement, un réel problème de prise en charge de ces patients difficiles se pose 

car il semble que les médecins généralistes qui acceptent de les suivre se font de 

plus en plus rares. 

 

E.1.4. Conclusion de la synthèse 

 

En comparaison avec les différentes études sur le sujet, on retrouve sensiblement 

les mêmes freins à la prise en charge des héroïnomanes et plus largement des 

toxicomanes. 

Cependant, il a été possible de proposer un classement séquentiel de ces freins qui 

permettra d’envisager des pistes de travail concrètes pour améliorer la prise en 

charge des toxicomanes. 

 

Les items les plus importants qui ressortent de cette analyse sont finalement :  

 

 L’image négative du toxicomane 

 Le manque de formation 

 Le manque de coopération, l’isolement 

 Le manque de temps 

 Le profil du patient 
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E.2. Points faibles et points forts de l’étude 

 

E.2.1. Points forts 

 

Le principal point fort de cette étude réside dans sa méthodologie. 

 

Premièrement, le choix d’une étude qualitative a permis de recueillir des données 

subjectives et parfois très personnelles sur les médecins interrogés. Aucune autre 

méthode n’aurait pu permettre la liberté nécessaire à ce type d’étude. 

 

La méthode de recueil par entretiens individuels a aussi participé au succès de 

l’étude. En effet, c’est la seule méthode qui permette une confidentialité suffisante. 

Ceci est primordial dans ce type d’étude pour permettre une réelle sincérité dans 

les réponses et ainsi refléter au mieux la réalité de la pratique du médecin interrogé. 

Par ailleurs, lors d’entretiens de groupe (type focus groupe), les réponses auraient 

facilement pu dériver vers les pratiques telles qu’elles devraient être en théorie et 

pas telles qu’elles sont en réalité. 

 

Le questionnaire ouvert et semi-dirigé a aussi été une force de cette étude. Cela 

a permis au médecin interrogé de s’exprimer ouvertement et librement sur sa 

pratique et son ressenti. L’interviewer pouvait facilement réorienter la discussion sur 

les questions importantes en cas de dérive du sujet. 

 

La retranscription fidèle des entretiens, en y intégrant les onomatopées, a permis 

une analyse transparente et fiable des réponses des médecins interrogés. 

 

La saturation des données ayant pu être atteinte, la validité externe de l’étude peut 

être considérée comme acceptable. 

 

Par ailleurs, le fait que l’étude ait été menée auprès de médecins en situation réelle 

d’exercice a pu garantir une validité écologique élevée. 
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E.2.2. Points faibles 

 

La méthode qualitative, bien qu’étant une force pour cette étude, en est aussi une 

faiblesse. 

 

Il existe un biais de subjectivité et un biais de présentation. Le fait que 

l’enquêteur soit novice a pu favoriser certaines interventions involontaires qui se 

sont révélées trop directives à la relecture des entretiens. Cela a pu influencer les 

réponses des médecins interrogés. Cependant, le fait qu’il n’y ait qu’un seul 

enquêteur a pu limiter le biais de recueil. 

 

On peut aussi noter un biais de sélection. La majorité des médecins inclus dans 

l’enquête sont des relations professionnelles de l’enquêteur ; la plupart sont des 

maîtres de stage et la quasi-totalité sont installés en groupe. Malgré une volonté 

d’homogénéiser l’échantillon et bien que les résultats soient congruents avec les 

données de la littérature, on ne peut négliger l’existence de ce biais. 

 

Il ne faut pas oublier le biais de désirabilité sociale qui est important étant donné 

le thème de l’étude. En effet, le médecin interrogé a pu nuancer ses réponses par 

crainte du jugement de l’enquêteur. Ce biais a pu être minimisé par la confidentialité 

de l’enquête. 
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Pour finir, il faut aussi évoquer la notion de validité interne de l’étude qui est 

difficilement évaluable. En effet, la méthode qualitative d’une part et le fait que 

l’étude ait été menée en situation d’exercice réel n’a pas permis un contrôle de la 

situation, des variables indépendantes et des variables parasites. 

C’est pourquoi il n’est pas possible de trier les résultats selon leur pertinence. Je 

me suis tout de même efforcé de limiter ce défaut en ajoutant des questions de type 

hypothétique : « si cette situation était différente, cela changerait-il votre 

réponse ? ». Ceci a permis de déterminer le classement proposé dans la synthèse 

de mes résultats. 

 

Pour assurer une meilleure validité interne de l’étude, il aurait par exemple fallu avoir 

la possibilité de réaliser des triangulations (34,35) : 

 

 Triangulation des méthodes : en diversifiant les méthodes de recueil des 

données, on augmente la fiabilité et l’exhaustivité des réponses. 

 

 Triangulation des enquêteurs : dans le but de limiter les biais de 

subjectivité et de présentation, il est important de multiplier le nombre 

d’enquêteurs. Cependant, cela peut engendrer un biais de recueil. 

 

 Triangulation « écologique » : il s’agit de faire valider les résultats obtenus 

lors d’un entretien par le médecin interrogé lui-même. Ceci permet de limiter 

le biais d’interprétation dû à la mauvaise compréhension des réponses. 
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E.3. Pistes de travail 

 

Nous essayerons d’évoquer dans cette partie des pistes de travail pour chacun des 

freins identifiés ci-dessus. 

 

E.3.1. Changer l’image du toxicomane 

 

Nous avons beaucoup parlé de ce frein initial qui empêche le médecin d’accepter 

le patient toxicomane. 

C’est peut-être la piste de travail la plus importante. En effet, rappelons que plus 

d’un tiers des médecins généralistes ne suit pas de patients dépendants à l’héroïne. 

 

Plusieurs médecins interrogés dans cette étude ont proposé un travail sur ce sujet. 

Pour cela, un des médecins évoque l’importance de la formation initiale. En effet, il 

est possible lors de la formation initiale de sensibiliser l’étudiant à l’importance de 

la prise en charge de ces patients. Une fois le médecin diplômé et installé, il devient 

difficile de changer son a priori sur le sujet et de l’inciter à accepter ces patients. 

 

Il serait par exemple intéressant de confronter les internes en médecine générale à 

ces patients au sein des structures spécialisées. On peut imaginer quelques jours 

d’immersion dans un CSAPA comme La Boussole, de la même manière que la 

semaine d’immersion au sein d’une Protection Maternelle et Infantile (PMI) qui 

existe déjà à Rouen. Cela permettrait de découvrir la réalité du suivi de ces patients 

et aurait l’avantage d’améliorer la connaissance et les relations avec ces structures 

spécialisées. 

 

Par ailleurs, il est important de souligner le rôle des pouvoirs publics dans ce 

domaine. En effet, contrairement à nos voisins, la France semble avoir du retard 

dans les campagnes de sensibilisation concernant l’usage de drogues telles que 

l’héroïne. La Suisse a déjà entrepris plusieurs campagnes dans le but de changer 

l’image négative du toxicomane avec des slogans tels que « la plupart des 

toxicomanes s’en sortent » (cf. annexe 6).  
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E.3.2. Améliorer la formation des médecins 

 

Ce point est récurrent dans les entretiens avec les médecins de l’étude. 

 

Nous venons de parler de la formation initiale sur laquelle il serait intéressant de 

concentrer les efforts pour lutter contre l’a priori négatif des médecins. 

 

Il est tout aussi important de travailler sur la formation continue des médecins. En 

effet, la prise en charge du toxicomane est typiquement le genre de situation qui 

s’acquiert avec l’expérience. Il est normal que les internes aient plus d’intérêt pour 

la prise en charge de pathologies plus classiques (cardiologie, pneumologie, 

maladies infectieuses…). Même s’il est important d’améliorer la formation initiale 

comme évoqué ci-dessus, on ne peut demander à l’interne de médecine générale 

d’être un expert sur les MSO et plus largement sur les TSO. C’est généralement 

après avoir été confronté à un cas réel dans son exercice que le médecin aura 

besoin de se former. 

 

Il faudrait donc augmenter l’offre de formation continue sur le sujet. Cependant, 

certains médecins interrogés évoquent un manque de temps ou d’intérêt à suivre 

de telles formations. Ils expliquent qu’ils préfèrent suivre des formations sur des 

sujets plus utiles pour leur exercice. Il faudrait donc intégrer cette formation au sein 

d’une autre formation plus large, par exemple sur l’addiction au tabac ou à l’alcool 

qui intéressera sans doute un public plus large. 
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E.3.3. Améliorer la coopération entre médecin et structures 

spécialisées 

 

Il n’est plus utile de rappeler l’importance d’une prise en charge multidisciplinaire en 

ce qui concerne le patient toxicomane. La coopération entre médecin et structures 

spécialisées est en effet primordiale. 

 

Plusieurs pistes de travail sont possibles. Nous avons déjà évoqué l’idée d’une 

semaine d’immersion au sein d’une de ces structures, ce qui permettrait de les faire 

connaître. 

Plusieurs médecins ont proposé des idées. Par exemple, produire une liste de 

correspondants qui peuvent suivre ces patients ; des psychiatres, des 

psychologues, des assistants sociaux, … En effet, il est facile de dire qu’une prise 

en charge multidisciplinaire est nécessaire, mais en réalité on ne trouve pas ou peu 

de correspondants qui acceptent de suivre ces patients, d’autant plus que pour la 

plupart d’entre eux, il n’y a pas de prise en charge par la sécurité sociale, ce qui 

s’ajoute à la complexité du problème. 

Il a aussi été évoqué la création d’un support papier ou informatique regroupant ces 

contacts ainsi que les contacts des différentes structures spécialisées. Il serait aussi 

possible d’y intégrer des références ou des outils d’aide à la prise en charge. Ce 

support permettrait au médecin en difficulté de trouver une réponse rapide à ses 

questions. 
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E.3.4. Plus de temps, mieux rémunérer 

 

Une proposition a été évoquée durant l’étude : une cotation spéciale pour l’acte qui 

permettrait d’améliorer la rémunération de cet acte et permettrait donc d’accorder 

plus de temps à cette prise en charge difficile. 

 

Même s’il existe des cotations spéciales pour certains actes compliqués (par 

exemple la majoration pour consultation post-hospitalisation), il est évident que 

cette proposition n’est pas facilement applicable. En effet, comme nous l’avons déjà 

évoqué, la spécificité de cet item est contestable. Le même problème se pose pour 

toutes les pathologies nécessitant des consultations longues et cela nous ramène 

à la question de la légitimité de la rémunération à l’acte. 

 

On pourrait aussi envisager un forfait annuel versé par la sécurité sociale en 

fonction du nombre de patients sous MSO. Des forfaits existent déjà pour les 

patients atteints d’une Affections de Longue Durée (ALD). Cette piste semble plus 

simple à réaliser d’autant plus que dans notre département, la sécurité sociale 

demande déjà la mise en place d’un protocole de soins pour les patients sous MSO. 

 

La question de la rémunération du médecin généraliste est un sujet bien vaste qui 

pourrait éventuellement nécessiter d’autres études plus spécifiques. 
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E.3.5. La question du profil du patient 

 

Nous avons évoqué ce frein comme non modifiable. Cela ne signifie pas qu’il n’y a 

aucune mesure à prendre pour le minimiser. 

 

Il serait tout d’abord important d’avoir une idée de la part des patients difficiles au 

sein des patients toxicomanes. En effet, à ce jour, aucune donnée statistique ne 

permet d’évaluer cette part. La première proposition serait donc de mener une étude 

visant à définir quelle est leur proportion parmi les patients toxicomanes. Ceci 

permettrait d’avoir une idée de l’impact de ce frein. 

 

Ensuite, comme nous l’avons expliqué plus haut, il semble que peu de médecins 

soient enclins à prendre en charge ces patients difficiles. En effet, nous pouvons 

comprendre que le suivi d’un patient dangereux ou perturbateur puisse être 

compliqué dans un système libéral pour différentes raisons dont les principales : 

 Le médecin parfois seul avec le patient peut se sentir en danger. 

 La perturbation de l’agenda (retard, absence) au détriment d’autres patients, 

ce qui est un problème étant donné le contexte de démographie médicale 

difficile. 

 

Il faut donc se poser la question du rôle du médecin généraliste dans le suivi de ces 

patients difficiles. Faut-il s’acharner à ce qu’ils soient pris en charge par des 

médecins libéraux, ou faut-il accentuer les efforts sur les moyens donnés aux 

structures spécialisées qui sont l’alternative légitime à la prise en charge de ces 

patients ? Cette question mériterait une étude plus approfondie. 

 

Cependant, il se peut que ce frein perde un peu de son importance dans l’avenir 

grâce à la généralisation des maisons pluridisciplinaires. En effet, ce mode 

d’exercice semble devenir la norme future de la médecine générale libérale. Il offre 

un cadre de soin de groupe qui permet une harmonisation de la prise en charge des 

différents soignants. Ce cadre pourrait permettre une meilleure prise en charge des 

patients au profil difficile.  
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F. CONCLUSION 

 

La prise en charge des toxicomanes et plus particulièrement des héroïnomanes est 

un enjeu de santé publique. Les médecins généralistes se placent aujourd’hui au 

cœur de la prise en charge de ces patients. Cependant, leur implication reste 

insuffisante. 

 

Dans cette étude, j’ai donné la parole à des médecins généralistes de 

l’agglomération rouennaise pour tenter d’identifier les éléments qui constituent un 

frein à leur prise en charge des héroïnomanes. 

 

Il a été possible d’identifier cinq freins majeurs classés selon un schéma séquentiel. 

 

Le frein initial s’est révélé être l’a priori négatif concernant le patient toxicomane. 

Les médecins n’ayant jamais été confrontés à de tels patients les imaginent comme 

étant dangereux et manipulateurs. Cet a priori rend la prise en charge des 

toxicomanes très difficile et ces médecins déclarent ne pas accepter de les suivre. 

 

Les médecins ayant dépassé cet a priori négatif considèrent le patient toxicomane 

comme tout autre patient. Interviennent alors quatre autres freins qui sont le 

manque de formation, le manque de coopération, le manque de temps et le profil 

difficile de certains patients toxicomanes. 

 

Des possibilités d’actions peuvent être envisagées pour améliorer la prise en charge 

des toxicomanes. 

 

Tout d’abord, améliorer la formation initiale des internes pour les intéresser à la 

problématique de la toxicomanie et surtout pour tenter de dépasser l’a priori négatif 

qu’ils peuvent avoir concernant cette pathologie. Dans un second temps, accentuer 

la formation continue en prenant soin de l’intégrer à des thèmes plus larges pour 

intéresser davantage les médecins à ces formations. 
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Ensuite, il semble important de travailler sur une meilleure coopération entre les 

médecins et les structures spécialisées comme les CSAPA. Il serait par exemple 

intéressant de proposer aux internes une semaine d’immersion dans ces structures. 

L’idée de mettre en place un support facilement accessible dans la pratique 

quotidienne des médecins a également été proposée. Ce support regrouperait 

différents contacts utiles mais aussi des aides à la prise en charge. 

 

Pour finir, le problème du profil difficile de certains patients toxicomanes s’est révélé 

être un frein difficilement modifiable. Il serait tout d’abord intéressant de mener une 

étude permettant d’évaluer la part de ces patients parmi l’ensemble des patients 

toxicomanes pour avoir une meilleure idée de l’impact de ce frein. Ensuite, il faudrait 

se poser la question de la prise en charge de ces patients pour laquelle il serait 

éventuellement intéressant d’investir sur les CSAPA. 

 

Pour conclure, cette étude a permis de confirmer la persistance des mêmes freins 

précédemment identifiés dans différentes études. Cela prouve que les mesures 

prises pour améliorer la prise en charge des toxicomanes ces dernières années ne 

sont pas encore suffisantes. De plus, l’étude a permis d’identifier un schéma 

séquentiel de ces freins qu’aucune autre étude n’avait évoqué jusqu’à maintenant. 

Cela a permis de proposer des pistes de travail sérieuses et réalisables pour 

améliorer la prise en charge des toxicomanes. 
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H. ANNEXES 

Annexe 1 : Liste des drogues, tableau établi par le 

gouvernement Québécois 
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Annexe 2 : Critères d’abus et de dépendance (CIM-10 

et DSM-IV) 
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Annexe 3 : Critères DSM-V, évaluation de la 

dépendance 
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Annexe 4 : Guide d’entretien 

I. Expérience du médecin : 

Prenez-vous en charge des patients sous TSO ? Combien environ ? 

Avez-vous déjà refusé de prendre en charge un patient dépendant à l’héroïne ? 

Si vous avez arrêté d’en prendre en charge, pourquoi ? 

 

Si vous n’êtes pas son MT l’acceptez-vous ou le refusez-vous de la même manière 

qu’un patient lambda ? 

 

Prenez-vous en charge des patients pour sevrage d’autres addictions (tabac, alcool, 

cannabis, cocaïne…) ? 

 

II. Avis et arguments du médecin 

Vous sentez-vous à l’aise avec la prise en charge des addictions en général ? 

 

Quelle image avez-vous des patients toxicomanes ? 

 

Ressentez-vous un plaisir ou une satisfaction à les prendre en charge ? 

 

Faites-vous une différence entre addiction à l’héroïne (avec des traitements de 

substitution efficaces) et les autres addictions ? 

 

Quelles sont selon vous les raisons pour lesquelles vous acceptez ou ne souhaitez 

pas suivre ces patients ? 

 

Serait-ce différent si le profil du patient était plus « dans les normes » ? 

 

Si vos connaissances sur le sujet étaient à jour, cela ferait-il une différence ? 
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III. Formation et connaissances du médecin 

Pensez-vous avoir suffisamment de connaissances sur les TSO pour prendre en 

charge ces patients ? 

 

Que pensez-vous des MSO ? Quel est l’objectif des MSO selon vous ? 

 

Vous souvenez-vous si vous avez eu une formation durant ou après vos études sur 

le sujet ? 

 

Faites-vous une différence entre initiation des MSO et suivi d’un patient équilibré 

sous MSO ? 

 

Comment orienteriez-vous un patient en demande de prise en charge ? 

 

Avez-vous connaissance des CSAPA ? Des réseaux de prise en charge des 

toxicomanes ? 

 

IV. Suggestions du médecin 

Auriez-vous des propositions, des suggestions ou des souhaits pour inciter les 

médecins généralistes à prendre en charge les patients sous TSO ou pour faciliter 

leur prise en charge ? 

 

V. Démographie 

Sexe, Age 

Lieu d’installation, Année d’installation 

Type exercice (seul, en groupe) 
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Annexe 5 : Entretiens retranscrits et verbatim (cf. 

CD) 
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Annexe 6 : Campagne de sensibilisation de l’Office 

Fédéral de la Santé Publique (OFSP) Suisse 
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K. RESUME 

 

Introduction : La prise en charge des consommateurs d’héroïne et plus largement 

des toxicomanes est un enjeu majeur de santé publique. Cependant, près d’un tiers 

des médecins généralistes ne suivent aucun de ces patients et 61,4% déclarent les 

réorienter vers un confère ou une structure spécialisée. L’objectif de cette étude est 

d’identifier les freins à la prise en charge des consommateurs d’héroïne par les 

médecins généralistes. 

Méthode : Une étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été menée en mai 

2017 auprès de 14 médecins généralistes de l’agglomération rouennaise. 

Résultats : Quatorze médecins généralistes de l’agglomération rouennaise ont été 

interrogés permettant d’atteindre la saturation des données. Cinq freins principaux 

ont été évoqués et classés selon un schéma séquentiel. L’image négative du 

toxicomane ressort comme le frein initial qui bloque les médecins. Sans dépasser 

cet a priori, la prise en charge de ces patients semble très difficile. Le frein suivant 

est le manque de formation. Celui-ci regroupe le manque d’expérience, la crainte 

des médicaments de substitution aux opiacés et la complexité de la prise en charge. 

Viennent ensuite le manque de coopération avec les structures spécialisées et le 

manque de temps ou la mauvaise rémunération de l’acte. Ces trois freins peuvent 

être considérés comme modifiables et constituent des pistes de travail. Le dernier 

frein qui ressort de l’étude est le profil difficile de certains toxicomanes sur lequel 

les marges d’action sont faibles. 

Conclusion : Cette étude permet de cibler les pistes de travail pour améliorer la 

prise en charge des patients toxicomanes. Il faut accentuer et cibler la formation 

initiale pour sensibiliser les internes afin qu’ils dépassent l’a priori concernant ces 

patients. Il faut ensuite adapter la formation continue en l’intégrant à d’autres 

thèmes plus larges afin d’intéresser les médecins, mais aussi accroître les relations 

avec les structures spécialisées encore mal connues. Pour finir, il faut envisager de 

renforcer la prise en charge en structures spécialisées des patients au profil difficile. 

 

Mots-clés : Toxicomanie, opiacés, héroïne, drogue, dépendance, addiction, 

traitement substitutif, médecine générale. 


