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1. INTRODUCTION 

 

A. Comprendre l’addiction à l’héroïne et autres opiacés 

 

1. Définition du concept d’addiction 

 

Au début des années 2000, le concept d’addiction, en remplaçant la notion de toxicomanie, a 

modifié la façon de penser, le traitement et l’organisation des soins : nous sommes passés 

d’une conception qui mettait en avant le produit, à une conception qui met en avant le 

comportement de consommation (1). 

Michel Reynaud, dans la 2ème édition du Traité d’Addictologie paru en 2016, résume les 

caractéristiques de l’addiction par « l’impossibilité répétée de contrôler un comportement et 

par la poursuite du comportement en dépit de la connaissance de ses conséquences 

négatives. Ce comportement vise à produire du plaisir ou à écarter une sensation de malaise 

intense » (1). 

La cinquième édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-

V), publiée en mai 2013, établit le diagnostic d’addiction aux opioïdes comme un trouble 

d’utilisation de substance. Le patient présente une addiction plus ou moins grave, selon le 

nombre de symptômes présentés dans une liste de 11 items [Annexe 1], dont l’installation 

d’une tolérance, d’un syndrome de sevrage et du craving (envie intense de consommer) (2). 

 

2. Mécanismes de l’addiction 

 

L’addiction est une pathologie chronique, d’installation progressive, favorisée par des facteurs 

de vulnérabilité et dont l’évolution est marquée par des rechutes. 

L’addiction est la résultante de l’interaction entre plusieurs facteurs (3) :  

- Facteurs de risques liés aux produits (complications somatiques, complications 

psychopathologiques, dépendance) 

- Facteurs individuels de vulnérabilité (génétique, âge de début, caractère, troubles de 

la personnalité, modalités d’attachement insécure, comorbidités psychiatriques, 
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consommation auto--thérapeutique, recherche d’ivresse, conduites d’excès, 

polyconsommations) 

- Facteurs de risques environnementaux (facteurs culturels et sociaux, facteurs 

familiaux, rôle des pairs). 

La connaissance de ces facteurs permet des actions de prévention ciblées et la mise en place 

d’un soutien psycho-social adapté et précoce. 

La consommation répétée d’un produit addictif entraîne des modifications cérébrales 

fonctionnelles et structurelles de plusieurs neurocircuits dont ceux de la récompense mais 

aussi ceux impliqués dans la gestion de l’humeur, des émotions et des apprentissages, 

pouvant ainsi affecter la motivation, les habitudes comportementales et les capacités 

d’adaptation. Ces mécanismes mettent en jeu la sécrétion de dopamine qui est impliquée 

notamment dans le codage de la valeur du plaisir et dans sa mise en mémoire (1,4). L’addiction 

s’installe en 3 étapes : usage récréatif et sporadique d’un produit, puis usage intensif 

(addiction légère ou modérée pour le DSM-V), et enfin perte de contrôle ou 

dépendance (addiction sévère pour le DSM V) (5). 

 

3. Pharmacologie des opiacés 

 

Les opiacés (Morphine, Codéine, Tramadol, Fentanyl, Oxycodone, Buprénorphine, 

Méthadone, Héroïne…) sont des agonistes des récepteurs morphiniques. Trois sous-types de 

récepteurs sont ciblés par les molécules existantes : les récepteurs µ / κ / δ. En se fixant sur 

leurs récepteurs, les opioïdes agissent au niveau du système nerveux central, du système 

gastro-intestinal et du système cardiovasculaire.  

Les différents opiacés n’ont pas la même affinité pour ces récepteurs, ni la même aptitude à 

engendrer une stimulation après la fixation : stimulation complète (agoniste pur), stimulation 

partielle (agoniste partiel) et absence de stimulation (antagoniste) (6). 

Plus une drogue a d’affinités pour les récepteurs dopaminergiques, plus elle induit une 

dépendance (1,4). 
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B. Epidémiologie de la consommation d’héroïne 

 

En 2014, le niveau d'expérimentation (usage au moins une fois dans la vie) de l'héroïne en 

France, dans l’ensemble des 18-64 ans, est d’environ 1,5 % (légère hausse par rapport à 2010 

: 1,3%) (7) soit environ 600 000 personnes (8). 

En 2014, 1,0 % des jeunes âgés de 17 ans a expérimenté l’héroïne (9). 

D’après la définition mise en place par l’Observatoire européen des drogues et des 

toxicomanies (OEDT), l’usage problématique concerne les consommateurs de drogues par 

voie intraveineuse ou les usagers réguliers d’opiacés, de cocaïne ou d’amphétamines durant 

l’année. La consommation problématique de drogues en France concernerait 280 000 

usagers (valeur centrale d’une estimation comprise entre 220 000 et 340 000), soit en 

moyenne 7.5 usagers pour 1000 habitants de 15 à 64 ans, ce qui situe la France dans la 

moyenne européenne (10). 

Parmi les populations les plus usagères de drogues, les polyconsommations sont devenues un 

modèle dominant (10). 

Chaque année, on compte environ 1600 décès imputables aux drogues illicites 

(principalement imputable aux opiacés) (11). Les principales causes de mortalité sont les 

surdoses, les suicides, les accidents et traumatismes, ainsi que les comorbidités médicales, 

notamment les complications infectieuses liées au virus de l’immunodéficience humaine (VIH) 

et au virus de l’hépatite C (VHC), ainsi que celles liées aux modes de consommation. 

La mortalité des patients dépendants aux opiacés est de 1 à 3 % des patients par an (mortalité 

6 à 20 fois plus élevée qu’en population générale) (12). 
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C. Complications de la consommation d’héroïne et autres opiacés 

 

1. Complications somatiques 

 

a. Surdose 

L'absorption d'une dose trop importante d'héroïne ou d’autres opiacés (surdose) provoque 

une dépression respiratoire souvent mortelle. Le risque est encore accru lorsque la 

consommation de cette substance est associée à la prise d'alcool ou de benzodiazépines. 

 

b. Complications infectieuses de la consommation par voie injectable : 

En 2004, parmi les usagers de drogues ayant injecté au moins une fois dans leur vie, la 

prévalence de l’infection par le virus de l’hépatite B (VHB) était estimée à 1.9% (13). 

En 2011, une enquête (14), parmi les usagers de drogues ayant injecté au moins une fois dans 

leur vie, a évalué la prévalence biologique du VHC à 44 %, en baisse par rapport à 2004. 

Dans cette même enquête la prévalence du VIH était estimée à 13 %, stable par rapport à 

2004 (14). 

Les principales complications d’une infection par les virus de l’hépatite B ou C sont la survenue 

d’une cirrhose et d’un carcinome hépatocellulaire.  

L’arrivée des antiviraux directs de 2ème génération a révolutionné le traitement des hépatites 

C en permettant une guérison virologique (15). Le renforcement du dépistage (notamment 

avec les tests rapides d’orientation diagnostique : TROD) de ces infections est donc essentiel 

pour permettre l’instauration d’un traitement antiviral à un stade précoce et réduire le risque 

de cirrhose et de carcinome hépatocellulaire.  

Les autres complications infectieuses liées aux injections non stériles, notamment par partage 

des seringues, sont : abcès aux points d’injection, veinites, lymphangites, endocardites, abcès 

cérébraux, candidoses et septicémies. 

 

c.  Autres complications somatiques 

D’autres complications peuvent être rencontrées : baisse de la libido, aménorrhée, altération 

de l’état bucco-dentaire, constipation, pigmentation post-inflammatoire des sites d’injection 
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et lymphœdèmes au niveau des mains (« syndrome de Popeye ») compliquant les injections 

de buprénorphine haut dosage. 

 

2. Comorbidités psychiatriques et co-addictions  

 

Les troubles anxieux sont retrouvés chez 61% des sujets dépendants aux opiacés (36% 

attaques de panique, 21% phobies sociales, 22% troubles anxieux généralisé) (16). Ces 

troubles peuvent être primaires ou secondaires (liés au manque) (17). 

Les troubles de l’humeur sont retrouvés chez 71% des sujets dépendants aux opiacés (60% 

troubles dépressifs, 28% dysthymie, 33% manie, 10% hypomanie) (16). Le risque suicidaire est 

13 fois plus élevé chez ces patients qu’en population générale. 

Les troubles de la personnalité (psychopathiques / antisociale, états limites et évitantes) sont 

également plus fréquents qu’en population générale. 

Les troubles psychotiques sont aussi plus fréquents. La fréquence de la schizophrénie est de 

11% chez les patients dépendants aux opiacés sur la vie entière (18). 

La dépendance aux opiacés entraine des troubles du sommeil, des troubles cognitifs et un 

syndrome amotivationnel. 

 

D’autres addictions sont présentes chez les sujets dépendants aux opiacés : tabac, alcool, 

cocaïne, cannabis, produits de synthèse, médicaments détournés de leurs usages (dont 

dépendance aux benzodiazépines). Ces co-addictions sont à évaluer systématiquement en 

raison de leur fréquence et de l’aggravation du sevrage opiacé par le sevrage simultané à 

d’autres substances (19). 

 

3. Complications sociales et judiciaires 

 

Les dommages sociaux liés aux consommations de drogues illicites sont nombreux mais 

restent mal documentés. Une évaluation réalisée parmi les consommateurs d’alcool ou de 

drogues illicites en cours de traitement montre que ces derniers vivent dans des conditions 

sociales souvent précaires (20). 
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Les consommations problématiques d’alcool et de drogues illicites sont marquées par 

l’exclusion sociale et la violence, parfois agie, souvent subie (21). 

Sur le plan judiciaire, les principaux problèmes rencontrés sont les infractions à la législation 

des stupéfiants et les délits routiers.  Le délit de conduite après avoir fait usage de stupéfiants 

a été créé en 2003. En 2013, sur 3500 dépistages réalisés à la suite d’un accident mortel, 12 % 

se sont relevés positifs (22). 

 

D. Traitements de substitution aux opiacés (TSO)  

 

La finalité des TSO est de permettre aux patients de modifier leur consommation et leurs 

habitudes de vie pour recouvrer une meilleure santé et une meilleure qualité de vie (23). 

L’objectif de ces traitements est la suspension de la perte de contrôle involontaire et le 

maintien de cette suspension dans la durée : le craving (besoin irrépressible de consommer) 

étant impliqué dans les rechutes, doit être une cible privilégiée des traitements de l’addiction 

(que ce soit par la psychothérapie et la pharmacothérapie) (24). 

 

1. Médicaments de substitution aux opiacés (MSO) 
 

Deux médicaments de substitution aux opiacés (MSO), la méthadone et la buprénorphine 

(SUBUTEX®) ont reçu l’autorisation de mise sur le marché en 1995 et en 1996 respectivement, 

comme traitement substitutif des pharmacodépendances majeures aux opiacés dans le cadre 

d’une prise en charge médicale, sociale et psychologique. 

a. Buprénorphine haut dosage (BHD), SUBUTEX ®, et SUBOXONE® 

La buprénorphine est un agoniste partiel des récepteurs opioïdes µ.  

Des génériques du SUBUTEX®, buprénorphine haut dosage (BHD), ont été commercialisés 

depuis 2006. Depuis 2012, la BHD est disponible en association avec la naloxone sous le nom 

de SUBOXONE®. La naloxone est un antagoniste des récepteurs aux opiacés, destiné à 

dissuader le mésusage : prise par voie intraveineuse, elle se fixe sur les récepteurs et ne 

provoque aucune stimulation, entraînant des signes de sevrage. 

La BHD est actuellement le seul MSO pouvant être initié par tout médecin. 
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Pour être efficace, ce traitement doit s’inscrire dans le long terme. De manière habituelle, un 

TSO se poursuit pendant plusieurs années. Quand l’évaluation clinique et le souhait du patient 

amènent à envisager son interruption, celle-ci doit être réalisée avec précaution (25). 

b. Méthadone 

La méthadone est un agoniste morphinique pur. Elle se présente sous la forme d’un sirop, et 

depuis 2008 sous forme de gélule (réservée aux patients traités avec la forme sirop et stable 

depuis un an). L’injection intraveineuse est en théorie impossible pour les deux formes. En 

raison de ses caractéristiques pharmacologiques, la méthadone est susceptible de provoquer 

une overdose mortelle chez un sujet intolérant aux opiacés ou recevant un dosage supérieur 

à ses capacités de tolérance. Ce risque de surdosage justifie la sécurisation de ce traitement 

(26). 

c. Cadre réglementaire de la prescription 

La prescription initiale de méthadone est actuellement réservée aux services hospitaliers (y 

compris milieu pénitentiaire) et aux centres spécialisés (CSAPA : centre de soins, 

d’accompagnement et de prévention en addictologie) (23). Lorsque le dosage est stabilisé et 

que le patient est autonome son traitement peut être éventuellement relayé à un médecin de 

ville (27) et la délivrance se fait en officine. 

Au total, les médecins des structures spécialisées ont la possibilité de choisir entre de la BHD 

et de la méthadone pour initier un MSO.  Les médecins généralistes peuvent prescrire en 

primo prescription uniquement de la BHD. Ils peuvent prescrire de la méthadone mais 

seulement en relais après une initiation en structure. 

 

d. Bilan de l’utilisation des MSO : 

En France, les MSO sont prescrits à environ 180 000 patients dont 65 % de Buprénorphine 

(dont 5% de Suboxone®) et 35 % de Méthadone pour l’année 2014 (28). 

L’impact socio-sanitaire de ces traitements est clairement positif (23) et plusieurs études (29-

31) ont montré que la commercialisation de ces traitements, dans une politique de réduction 

des risques, a diminué la marginalisation des sujets pharmacodépendants.  

La politique de réduction des risques, officialisée par la loi de santé publique de 2004, a joué 

un rôle majeur en termes de réduction de l’incidence du VIH, de baisse de surdoses mortelles 
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ou d’amélioration de l’accès aux soins pour les usagers de drogues, en particulier les plus 

précarisés. 

 

2. Place des psychothérapies 
 

L’entretien motivationnel est utilisé dans l’aide à la décision du patient de se traiter (de 

changer de comportement). C’est une approche fondée sur l’analyse et la résolution de 

l’ambivalence du patient face au changement de comportement par rapport à la 

consommation de la substance. W.R. Miller et S. Rollnick, les fondateurs de l’entretien 

motivationnel, définissent cette technique comme « un style de communication collaboratif, 

orienté vers un objectif, qui accorde une attention particulière au langage lié au changement. 

En faisant ressortir et en explorant les raisons de changer, propres à la personne, dans une 

atmosphère d’acceptation et de compassion, il vise à ce que celle-ci renforce sa motivation 

personnelle à changer et s’engage dans un changement spécifique » (32). 

L’efficacité de la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) a été confirmée pour les troubles 

liés à l’abus de substance, en particulier dans la prévention de la rechute.  Les TCC consistent 

en l’enseignement des compétences pour permettre au patient de reconnaître et d’éviter les 

situations à risques où il peut être susceptible de consommer, ainsi que d’utiliser des 

stratégies d’adaptation pour résister à l’addiction et à adapter son comportement (33). 

Ces méthodes, ainsi que la psychothérapie de soutien, ont une place essentielle dans le suivi 

des patients pour motiver le changement de comportement et pour éviter les rechutes. 

 

E. Organisation du système de soins en addictologie 

 

1. Les structures spécialisées 

 

Les Centres de Soins d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA), créés 

par la loi du 2 janvier 2002, tiennent un rôle central dans la prise en charge des addictions. Ce 

dispositif médico-psycho-social d’addictologie s’organise en lien avec la médecine de ville en 

aval et la filière de soin hospitalière en amont. Les CSAPA se caractérisent par leur accessibilité 
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territoriale et sociale, la globalité de l’approche du concept de l’addiction, l’accompagnement 

en équipe pluridisciplinaire et l’accompagnement dans la durée (34). 

Les Centres d’Accueil, d’Accompagnement à la Réduction des risques des Usagers de 

Drogues (CAARUD) sont dédiés aux usagers les plus marginalisés. Ils visent à améliorer la 

situation sanitaire et sociale des consommateurs qui ne sont pas encore engagés dans une 

démarche de soins.  

Les autres ressources en addictologie sont les consultations hospitalières d’addictologie, les 

équipes de liaison et de soins en addictologie (ELSA), les structures d’hospitalisation de jour 

ou de soins complexes en addictologie, les services de soins de suite et de réadaptation (SSR), 

les dispositifs de microstructures médicales, les centres thérapeutiques résidentiels, les 

consultations jeunes consommateurs, les communautés thérapeutiques et les appartements 

de coordination thérapeutiques.  

Les réseaux de santé d’addictologie regroupent des professionnels libéraux et institutionnels 

des secteurs sanitaires, médico-sociaux et sociaux. Ils ont pour objectif de favoriser l’accès aux 

soins, la coordination, la continuité et l’interdisciplinarité de la prise en charge.  

 

2. La place des médecins généralistes 

 

La politique de santé en France, avec le plan de lutte contre la drogue et les conduites 

addictives de 2013-2017, place les médecins généralistes au centre de la prévention ciblée. Ils 

sont en première ligne dans le repérage, la prise en charge et l’orientation de ces patients (35-

37). 

En 2009, selon le Baromètre santé des médecins généralistes publié par l’INPES, environ la 

moitié des médecins généralistes interrogés ont déclaré avoir reçu au moins un usager 

dépendant aux opiacés par mois (49,2 %), contre 34.0% en 2003, indiquant une hausse assez 

nette de la présence des personnes dépendantes aux opiacés en médecine de ville (56). 

En 2011, dans près des trois quarts des cas, les patients sous MSO ont reçu exclusivement leur 

prescription de MSO d’un médecin de ville, plus souvent lorsqu’il s’agissait de BHD (72 %) que 

de méthadone (55 %). Le médecin de ville alors impliqué est dans la quasi-totalité des cas un 

médecin généraliste, très rarement un psychiatre (57). 
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F. Freins des généralistes à la prise en charge des patients sous TSO 

 

Malgré cette place centrale, de nombreux généralistes rencontrent des difficultés, d'autres 

refusent cette prise en charge. Les principales difficultés et freins à la prescription d’un TSO 

recensés par les médecins généralistes sont (38,39) : 

- Le sentiment d’insécurité et le problème dans l'intégration des toxicomanes au sein 

de la patientèle qui sont aggravés par les comorbidités psychiatriques (comme les 

troubles de la personnalité). 

- Les appréhensions liées au nomadisme, aux difficultés d'adhésion du suivi médical 

et à l'usage détourné des médicaments. 

- Les doutes sur l'efficacité des traitements par manque de connaissances. Certains 

médecins considèrent les médicaments de substitution comme une « drogue » et 

rejettent un milieu dans lequel ils refusent de pénétrer.  

- Le sentiment des médecins d'être manipulés, d'inutilité et d'acquérir une mauvaise 

réputation. 

- La durée de consultation jugée trop aléatoire. 

- Pour certains, cette pathologie n'entre pas dans le champ de la médecine générale. 

Les médecins qui avaient une activité importante dans ce domaine ont exprimé des difficultés 

face à l'afflux de patients. Le refus de certains généralistes de prescrire pourrait être 

à l'origine d'une augmentation de la charge de travail pour les prescripteurs. 

 

G. Réponse à ces freins 

 

1. Le développement des réseaux d’addictologie 

 

En cas de difficultés pour obtenir une stabilisation ou en cas de période de crise avec 

déstabilisation, l’AFSSAPS recommande au médecin généraliste de rapprocher les 

consultations et les prescriptions, d’éventuellement solliciter l’avis d’un addictologue, de 

contacter les réseaux de santé ou d’orienter le patient vers une structure spécialisée (25). 

Pour faciliter l’accès aux ressources en addictologie sur les territoires de la Nouvelle Aquitaine, 

le site internet www.addictoclic.com liste les contacts et les ressources utiles pour 

http://www.addictoclic.com/
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accompagner le médecin généraliste face aux difficultés rencontrées pour orienter au mieux 

le patient (40). D’autres sites internet facilite la prise en charge des addictions : 

www.intervenir-addictions.fr et www.addictaide.fr (Le village des addictions). 

 

2. Développement des relais entre structures spécialisées et médecine de ville 

 

Le relais vers la ville permet aux patients sous TSO de poursuivre leur traitement dans un cadre 

médical courant, de réguler la file active de la structure, de faciliter le suivi d’un patient 

travaillant ou habitant loin de la structure et enfin d’insuffler une nouvelle dynamique aux 

patients dont le suivi est stable depuis longtemps (26). 

Afin d’améliorer la qualité de ce relais entre structure spécialisée et médecin généraliste, ce 

dernier peut faire partie d’un réseau de soin d’addictologie et ainsi travailler en collaboration 

privilégiée avec un CSAPA référent (26). 

 

H. Questions de recherche 

 

La BHD pouvant être initiée soit en médecine générale, soit en CSAPA, nous nous sommes 

demandé si l’évolution des patients sous BHD était différente en fonction du cadre de la 

primo-prescription et du suivi (médecine de ville / CSAPA). 

 

I. Les objectifs de l’étude 

 

Notre objectif principal était de comparer l’évolution de patients dépendants aux opiacés 

substitués par BHD initiés et suivis soit en médecine générale soit en CSAPA. 

Nos objectifs secondaires étaient de décrire et de comparer les profils des patients consultant 

en CSAPA ou en médecine de ville, à l’initiation du TSO et à 5 ans de suivi.   

http://www.intervenir-addictions.fr/
http://www.addictaide.fr/
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2. MATERIEL ET METHODE 

 

A. Schéma de l’étude 

 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique comparative de type exposés / non exposés 

réalisée sur une cohorte historique. Le facteur d’exposition étudié était le mode de suivi (en 

CSAPA ou en médecine générale) : nous avons comparé les profils des patients au moment de 

l’initiation du traitement par BHD soit par un médecin généraliste du réseau Béarn et Soule, 

soit par un médecin du CSAPA Béarn Addiction de Pau, ainsi que leur devenir après cinq ans 

de suivi. Le critère de jugement principal pour répondre à notre objectif était l’absence de 

rechute à 5 ans de suivi. La rechute étant définie comme la re-consommation d’opiacés. 

 

B. Population source 

 

1. Critères d’inclusion  

 

Les critères d’inclusion étaient les patients ayant bénéficié de l’initiation d’un traitement par 

buprénorphine haut dosage (BHD) et d’un suivi pendant cinq ans soit par des médecins 

généralistes en ville, soit par des médecins du CSAPA de Béarn Addiction. 

Les patients sous méthadone, ainsi que les patients ayant fait un relais de la BHD par de la 

méthadone ont été exclus. 

De même, les patients ayant fait l’objet de relais entre les prises en charge ambulatoires et 

spécialisées ont été exclus. 

 

2. Recrutement des patients suivis par des médecins généralistes  

 

Afin de connaître les médecins généralistes prescripteurs de BHD, nous avons contacté la 

caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) de Pau et les principales pharmacies de Pau.  
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Nous avons ensuite appelé le réseau Coordi Santé Béarn Soule qui est une plateforme d’appui 

à la coordination des parcours de santé des personnes ayant une ou des maladies chroniques 

en situation complexe. Ils nous ont transmis les adresses mails des médecins généralistes 

prescripteurs de BHD. 

Ces derniers ont été contactés par mail expliquant notre démarche et notre projet. Par la suite, 

chacun d’eux a été sollicité par téléphone dans le but de répondre à leurs interrogations et 

éventuellement de convenir d’un rendez-vous à leur cabinet pour ceux ayant accepté de 

participer à notre étude. 

 

3. Recrutement des patients suivis au CSAPA Béarn Addiction 

 

Lors de mon stage en médecine générale à Pau, j’ai effectué des journées au CSAPA Béarn 

Addiction m’ayant permis d’établir le contact avec cette structure. Il s’agissait d’une équipe 

pluridisciplinaire qui se composait de médecins généralistes addictologues, d’un psychiatre, 

d’infirmières, de psychologues, d’éducateurs spécialisés et de travailleurs sociaux [Annexe 2]. 

Afin de recruter nos patients, nous avons consulté les dossiers informatiques de tous les 

nouveaux patients accueillis au CSAPA et nous avons inclus ceux admis pour une primo-

prescription de BHD.  Cette recherche s’est concentrée sur 5 ans. 

Les données manquantes ont été obtenues en interrogeant l’équipe. 

 

C. Elaboration de la grille de recueil de données  

 

Afin de répondre à nos objectifs primaire et secondaire nous avons élaboré deux grilles de 

recueil de données. 

 

1. Grille de recueil de données sur le profil des patients au moment de l’initiation 

du traitement par BHD 
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Nous avons décrit les profils des patients en 5 catégories : situation sociodémographique, état 

de santé, modalité de consommation de l’héroïne, co-consommations et situation juridique 

[Annexe 3]. 

 

2. Grille de recueil de données sur le devenir des patients après 5 ans de traitement 

 

Le critère de jugement principal pour répondre à notre objectif primaire était l’absence de 

rechute à 5 ans de suivi. La rechute étant définie comme la re-consommation d’opiacés. 

Les autres critères recueillis étaient l’estimation du mésusage (caractérisé par le mode de 

consommation par voie intranasale ou intraveineuse, par la prise multiple et par l’utilisation 

de la BHD pour répondre à des symptômes comme les troubles anxieux ou du sommeil), le 

dosage de la BHD, l’évolution des co-consommations, la fréquence des consultations, 

l’existence d’un suivi psychologique ou psychiatrique, l’évolution de l’état général, l’existence 

d’un suivi social ainsi que l’évolution du logement, de l’entourage et de l’emploi [Annexe 4]. 

 

D. Saisie et traitement des données 

 

Les noms des médecins généralistes et des patients ont été anonymisés.  

Les items décrivant le profil à l’initiation du traitement et le devenir ont été comparés entre 

les 2 groupes (initiation et suivi en médecine générale vs initiation et suivi en CSAPA).  

Le test de Fisher a été utilisé pour comparer les variables qualitatives et le test de Student a 

été utilisé pour les variables quantitatives. 

La valeur de p < 0.05 a été retenue comme seuil de significativité statistique.  
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3.RESULTATS 

 

A. Inclusion des patients dans l’étude 

 

Le recueil des données au CSAPA Béarn Addiction et aux cabinets des médecins généralistes 

a eu lieu de mars 2017 à février 2018. 

 

1. Recueil de données au CSAPA Béarn Addiction 

 

Entre 2007 et 2012, 413 nouveaux patients ont été accueillis au CSAPA Béarn Addiction, dont 

30 patients pour initiation de traitement par BHD. 

Parmi les 30 patients ayant eu une initiation du traitement par BHD au CSAPA Béarn Addiction, 

16 patients ont été exclus de l’étude devant une durée de suivi sous BHD inférieure à 5 ans : 

- 5 patients sont passés à la méthadone. 

- 2 patients ont déménagé et quitté la région. 

- 1 patient est décédé. 

- 1 patient a été sevré de BHD. 

- 7 patients ont été perdus de vue sans cause connue. 

Au total, 14 patients ont été inclus dans le groupe « initiation de la BHD et suivis en CSAPA ». 

 

2. Recueil de données en médecine générale 
 

Les différentes données ont permis d’identifier 12 médecins généralistes prescripteurs de 

BHD, répartis sur Pau, Billère, Jurançon et Oloron-Sainte-Marie. 

Parmi les 12 médecins généralistes prescripteurs de BHD répartis sur Pau, Billère, Jurançon et 

Oloron-Sainte-Marie, contactés par email et par téléphone : 

- 7 médecins ont eu une réponse positive à notre étude. 
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- 2 médecins ont refusé de participer à notre étude (1 pour cause de départ récent à la 

retraite et 1 qui nous dit vouloir arrêter de suivre des patients sous TSO devant une 

mauvaise expérience et « ne veut plus en entendre parler »). 

- 3 médecins généralistes n’ont pas répondu. 

Parmi les 7 médecins généralistes intéressés, 5 médecins ont accepté de nous recevoir pour 

remplir la grille de recueil de données, les 2 autres ont décliné le rendez-vous par manque de 

temps. 

L’âge moyen des médecins généralistes rencontrés était de 64 ans. Ils étaient installés en 

moyenne depuis 32 ans. Le mode d’exercice était 60 % en cabinet de groupe et 40 % installé 

seul. L’activité était urbaine dans 60 % des cas et semi-rurale dans 40 % des cas. Un médecin 

généraliste avait la capacité d’addictologie et le DESC d’addictologie, les 4 autres avaient une 

auto-formation en participant à des séminaires d’addictologie et à des groupes de formation 

avec le réseau d’addictologie. 

Parmi la patientèle des 5 médecins généralistes rencontrés, 15 patients ont été inclus dans le 

groupe « initiation de la BHD et suivi en médecine générale » : 

- Médecin généraliste A : 3 patients 

- Médecin généraliste B : 1 patient 

- Médecin généraliste C : 5 patients 

- Médecin généraliste D (formation en addictologie) : 3 patients  

- Médecin généraliste E : 3 patients 

 

B. Descriptions des profils des patients au moment de l’initiation du 

traitement par BHD 

 

1. Situation sociodémographique 

 

La situation sociodémographique des patients lors de l’initiation du traitement par BHD était 

similaire dans les 2 groupes. Il s’agissait en majorité d’hommes, de 33 ans d’âge moyen, avec 

une situation sociale stable. Environ la moitié des patients vivaient seuls [Tableau I]. 
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Tableau I : Comparaison de la situation sociodémographique des patients au moment de 

l’initiation du traitement par BHD, suivis en CSAPA vs suivis en médecine générale 

 

   

Nombre Proportion Nombre Proportion

Homme 10 71% 10 67%

Femme 4 29% 5 33%

Age Moyen (ans) p = 0,81

Enfants à charge Nombre moyen p = 0,29

NC 4 29% 8 53%

Collège 0 0% 2 13%

CAP 3 21% 2 13%

Lycée 3 21% 0 0%

BEP 3 21% 1 7%

BAC 1 7% 2 13%

Etudes supérieures 0 0% 0 0%

Sans profession 4 29% 4 27%

Etudiant 0 0% 1 7%

Chômeur 0 0% 2 13%

CDD / stages rémunérés 1 7% 3 20%

Stable / CDI / libéral 9 64% 5 33%

Sans ressources 2 14% 1 7%

AAH / RSA 2 14% 6 40%

Assedic 0 0% 0 0%

Salaire / travail 10 71% 8 53%

Sans domicile 1 7% 0 0%

Précaire / Milieu carcéral 1 7% 5 33%

Stable 12 86% 10 67%

Oui 7 50% 7 47%

Non 7 50% 8 53%

p = 0,30

p = 0,28

p = 0,39

p = 0,17

p = 1,13

Valeur de p

p = 1

0,71 0,4

MG (n = 15)

33,5

CSAPA (n = 14)

32,8

Sexe

Niveau scolaire

Activité professionnelle

Ressources économiques

Logement

Vit seul(e) 
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2. Etat de santé 

 

Au moment de l’initiation du traitement par BHD, il y avait davantage de troubles somatiques 

(80% MG, 36% CSAPA, p = 0.03) et de sérologies positives au VHC (47% MG, 7% CSAPA, p = 

0.04) dans le groupe suivi en médecine générale. Les principaux troubles somatiques 

retrouvés dans les deux groupes étaient : épilepsie, migraine, pneumothorax, 

polytraumatismes, obésité, problèmes dentaires, lombalgies chroniques et abcès aux points 

d’injection. 

Les résultats des sérologies VHB et VIH, ainsi que les comorbidités psychiatriques étaient 

comparable dans les deux groupes [Tableau II]. 

 

Tableau II : Comparaison de l’état de santé des patients au moment de l’initiation du 

traitement par BHD, suivis en CSAPA vs suivis en médecine générale 

 

 

 

  

Nombre Proportion Nombre Proportion

NC 2 14% 0 0%

Positif 0 0% 0 0%

Non vacciné 9 64% 8 53%

Vacciné 3 21% 7 47%

Positif 1 7% 7 47%

Négatif 13 93% 8 53%

Positif 0 0% 1 7%

Négatif 14 100% 14 93%

NC 2 14% 1 7%

Troubles psychotiques et délirants 2 14% 0 0%

Troubles de la personnalité 1 7% 5 33%

Troubles de l'humeur 1 7% 3 20%

Troubles anxieux 1 7% 3 20%

Troubles du comportement alimentaire 0 0% 0 0%

Non 7 50% 3 20%

Oui 5 36% 12 80%

Non 9 64% 3 20%
Troubles somatiques p = 0,03

Valeur de p

p = 0,42

p = 0,09

p = 0,04

p = 1

Comorbidités psychiatriques

VHB

CSAPA (n=14) MG (n=15)

VHC

VIH
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3. Modalité de consommation 

 

Dans le groupe initié et suivi en médecine générale, l’âge moyen du début de consommation 

était plus précoce (18.9 ans MG, 24.9 ans CSAPA, p = 0.03) et la voie intra-veineuse était le 

mode d’administration le plus fréquent (67% MG, 14% CSAPA, p = 0.001) [Tableau III]. 

 

Tableau III : Comparaison de la modalité de consommation des opiacés des patients au 

moment de l’initiation du traitement par BHD, suivis en CSAPA vs suivis en médecine 

générale 

  

Nombre Proportion Nombre Proportion

NC 1 7% 3 20%

IV 2 14% 10 67%

Fumé / Inhalé / Sniffé 11 79% 2 13%

Quotidien 13 93% 9 60%

4 à 6 fois / semaine 0 0% 1 7%

2 à 3 fois / semaine 1 7% 5 33%

Occasionnel 0 0% 0 0%

Age moyen (ans)

Age min (ans)

Age max (ans)

p = 0,11

Valeur de p

p = 0,001

p = 0,03

Voies d'administration

Age de début de consommation

CSAPA (n=14) MG (n= 15)

24,9

16

39

18,9

15

30

Fréquence d'administration
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4. Co-consommations 

 

Au moment de l’initiation du traitement par BHD, il n’y avait pas de différence significative 

entre les deux groupes dans la comparaison de la présence des différentes co-consommations 

[Tableau IV]. 

 

Tableau IV : Comparaison des co-consommations des patients au moment de l’initiation du 

traitement par BHD, suivis en CSAPA vs suivis en médecine générale 

 

  

Nombre Proportion Nombre Proportion

NC 4 29% 0 0%

Oui 10 71% 14 93%

Non 0 0% 1 7%

Oui 7 50% 7 47%

Non 7 50% 8 53%

NC 5 36% 3 20%

Morphines / dérivés codéines 2 14% 1 7%

Benzodiazépines 2 14% 3 20%

Hypnotiques 0 0% 1 7%

Non 5 36% 7 47%

NC 2 14% 1 7%

MSO hors prescription 2 14% 3 20%

Cocaïne 3 21% 1 7%

Cannabis 7 50% 7 47%

Ecstasy / LSD 0 0% 0 0%

Autres 0 0% 0 0%

Non 0 0% 3 20%

Valeur de p

p = 1

p = 0,91

p = 0,34

p = 1

Substances illicites

CSAPA (n = 14) MG (n = 15)

Tabac

Médicaments

Alcool
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5. Situation juridique 

 

Au moment de l’initiation du traitement par BHD, la situation juridique des patients était 

similaire dans les deux groupes : peu de patients étaient en obligation de soins et moins d’un 

tiers des patients avait été incarcéré. Les contentieux civils retrouvés dans le groupe CSAPA 

correspondaient à un divorce et un problème de garde d’enfant [Tableau V]. 

 

Tableau V : Comparaison de la situation juridique des patients au moment de l’initiation du 

traitement par BHD, suivis en CSAPA vs suivis en médecine générale 

 

 

  

Nombre Proportion Nombre Proportion

Obligation de soins 1 7% 1 7%

Non 13 93% 14 93%

NC 3 21% 1 7%

Oui 4 29% 3 20%

Non 7 50% 11 73%

NC 4 29% 3 20%

Oui 2 14% 0 0%

Non 8 57% 12 80%

Valeur de P

p = 0,65

p = 0,19

Incarcération

Contentieux civil

CSAPA (n = 14) MG (n = 15)

Situation judiciaire p = 1
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C. Comparaison de l’évolution des patients après 5 ans de suivi soit en CSAPA 

soit en médecine générale 

 

1. Critère de jugement principal : taux de rechute 
 

Après 5 ans de suivi, le taux de rechute était plus important chez les patients initiés et suivis 

en médecine générale par rapport aux patients initiés et suivis en CSAPA (47% MG, 7% CSAPA, 

p = 0.04) [Tableau VI]. 

 

2. Critères secondaires 
 

Après 5 ans de suivi, il y avait davantage de mésusage chez les patients suivis en médecine 

générale (33% MG, 14% CSAPA, p = 0.01). 

L’évolution de l’état général était différente dans les deux groupes avec une amélioration de 

l’état général chez 40% des patients suivis en médecine générale contre 14% chez ceux suivis 

en CSAPA (p= 0.01). 

Les autres critères comme le dosage de BHD, la fréquence de consultation mensuelle, 

l’existence d’un suivi psychologique / psychiatrique ou social associé étaient similaires dans 

les deux groupes. 

L’évolution des co-consommations, du logement, de l’entourage et de l’emploi étaient 

similaires dans les deux groupes avec des paramètres améliorés chez un tiers des patients 

[Tableau VI]. 
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Tableau VI : Comparaison de l’évolution des patients après 5 ans de suivi soit en CSAPA 

soit en médecine générale 

 

  

Nombre Proportion Nombre Proportion

Oui 1 7% 7 47%

Non 13 93% 8 53%

Oui 2 14% 5 33%

Probable 0 0% 5 33%

Non 12 86% 5 33%

NC 1 7% 1 7%

> 16 mg/jour 2 14% 2 13%

> 8 et < 16 mg / jour 5 36% 7 47%

< 8 mg/jour 6 43% 5 33%

NC 1 7% 1 7%

Dégradé 1 7% 1 7%

Identique 7 50% 9 60%

Amélioré 5 36% 4 27%

NC 1 7% 0 0%

4 fois ou + /mois 1 7% 0 0%

2-3 fois / mois 3 21% 3 20%

1 fois / mois 9 64% 12 80%

< 1 / mois 0 0% 0 0%

Oui 5 36% 5 33%

Non 9 64% 10 67%

NC 1 7% 0 0%

Dégradé 0 0% 4 27%

Identique 11 79% 5 33%

Amélioré 2 14% 6 40%

Oui 3 21% 4 27%

Non 11 79% 11 73%

Dégradé 1 7% 2 13%

Identique 10 72% 10 67%

Amélioré 3 21% 3 20%

NC 2 14% 1 7%

Dégradé 1 7% 3 20%

Identique 7 50% 6 40%

Amélioré 4 29% 5 33%

NC 1 7% 0 0%

Dégradé 0 0% 1 7%

Identique 8 57% 10 67%

Amélioré 5 36% 4 27%

Evolution emploi

Evolution entourage

Valeur de p

p = 0,87

p = 0,81

p = 0,04

p = 1

p = 0,76

p = 0,01Estimation mésusage

Evolution co-consommations p = 0,83

CSAPA (n = 14) MG (n = 15)

Dosage BHD (mg/j)

Fréquence de consultation

Rechute

Evolution logement p = 1

Suivi psychologique / psychiatrique p = 1

p = 1Suivi social

Evolution état général p = 0,01
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D. Synthèse des résultats 
 

14 patients ont été inclus dans le groupe CSAPA et 15 patients ont été inclus dans le groupe 

médecine générale.  

Au moment de l’initiation du TSO, les profils des patients étaient similaires dans les 2 groupes, 

sauf pour le mode de consommation par voie intra-veineuse (67% MG, 14% CSAPA, p = 0.001), 

les troubles somatiques (80% MG, 36% CSAPA, p = 0.03), ainsi que les sérologies positives au 

VHC (47% MG, 7% CSAPA, p = 0.04) qui étaient plus fréquents en médecine générale.  

Après 5 ans de traitement, le taux de rechute (47% MG, 7% CSAPA, p = 0.04) et le taux de 

mésusage (33% MG, 14% CSAPA, p = 0.01) étaient plus élevés en médecine générale qu’en 

centre spécialisé.   

Cependant, il y avait davantage d’amélioration de l’état général chez les patients suivis en 

médecine générale (40% MG, 14% CSAPA, p=0.01).  

Le devenir des patients au bout de 5 ans de traitement était similaire pour l’évolution du 

logement, de l’entourage, de l’emploi et des co-consommations quel que soit le mode de suivi.  
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4.DISCUSSION 

 

A. Discussion de la méthode  
 

1. Points forts 
 

a. Données conformes aux données de la littérature 

Nous n’avons pas trouvé d’études qui comparent le profil des patients à l’initiation de BHD 

puis leur devenir en fonction du mode de suivi (médecine générale vs CSAPA), mais nos 

données sont comparables aux autres études retrouvées dans la littérature : 

- L’enquête observation des pharmacodépendance en médecine ambulatoire en 2013 

réalisée sur 862 consommateurs de MSO dont 433 de BHD et 429 de méthadone a 

décrit des profils de patients similaires à notre étude : les patients sous BHD étaient 

majoritairement des hommes, l’âge moyen était de 39 +/- 9 ans, 55% des sujets avaient 

une activité rémunérée et plus de 30 % signalaient des prestations sociales, plus de 

50% des patients présentaient des troubles anxieux et dépressifs, plus de 25 % avaient 

des troubles somatiques (29).  

- Sur le plan de l’infection par le virus de l’hépatite C, nos résultats sont comparables 

pour les patients suivis en médecine générale (47% de sérologies positives) aux 

résultats de l’enquête parmi les usagers de drogues ayant injecté au moins une fois 

dans leur vie réalisée en 2011 qui avait évalué la prévalence biologique du VHC à 44 % 

(14), cependant nous n’avons retrouvé que 7% de sérologies positives au VHC en 

CSAPA. 

- Une autre enquête réalisée en 2011 dont l’objectif était de décrire la situation médico-

sociale de patients suivis par leur médecin généraliste pour un TSO (BHD et 

méthadone) depuis plus de 10 ans retrouve moins de mésusage que notre étude 

(30.5% des généralistes considéraient que le mésusage était pratiqué par au minimum 

15% des patients). Les autres données étaient similaires : la situation professionnelle 

s’était améliorée pour 32 % des patients et restée identique pour 26%, la situation du 

logement s’était améliorée pour 38% des patients et restée identique pour 45%. Les 
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consommations d’alcool et de cannabis concernaient un tiers des patients, 70 % 

étaient fumeurs et 34.5% poly consommateurs (30). 

- Le Tableau de bord des TSO publié en 2018 par l’Observatoire Français des Drogues et 

des Toxicomanies regroupe les données provenant de l’Echantillon généraliste des 

bénéficiaires pour les années de 2011 à 2016, les données de vente et de 

remboursements des MSO et les données déclaratives issues des structures de soins 

spécialisées dans la prise en charge des usagers de drogues. Ce regroupement de 

données décrit une population semblable à la nôtre sur le plan sociodémographique, 

des comorbidités et des co-consommations.  Sur le plan du mésusage, au sein du public 

reçu dans les CSAPA, la voie orale était le mode de consommation habituel pour 39 % 

des usagers, l’injection pour 27 % d’entre eux en 2016. Ces niveaux sont stables après 

une hausse pour la voie orale et le sniff et en diminution pour l’injection depuis 2009 

(55). 

Le profil de nos patients est donc similaire aux données de la littérature. Cependant, n’ayant 

pas trouvé d’autres études comparant l’évolution des patients sous BHD selon le mode de 

suivi (médecine de ville vs CSAPA) nous n’avons pas trouvé d’éléments confirmant que l’on 

retrouve plus d’injecteurs et plus de mésusage chez les patients suivis en ville. Le taux de 

rechute des patients sous BHD suivis en ville ou en CSAPA est également peu décrit. En 

conséquence, et bien qu’il existe des biais méthodologiques et que notre travail soit de faible 

puissance nous apportons tout de même des données originales. 

 

b. Choix des critères pour décrire le profil des patients 

L’Addiction Severity Index (ASI) est un outil standardisé permettant d’étudier le profil des 

patients sous TSO. Il s’agit d’un entretien semi-structuré d'évaluation des comportements de 

dépendance mis au point en 1980 par une équipe américaine dirigée par McLellan, et introduit 

en France en 1990 par l'équipe du Pr. J. Tignol (Dr. M. Auriacombe et Dr. J-P. Daulouède) à 

l'Université de Bordeaux (44). 

L'ASI permet d'établir un profil de sévérité, assimilé ici aux besoins en traitement, d'un patient 

« toxicomane » selon sept dimensions : état médical, emploi et ressources, drogue et alcool, 

situation légale, histoire de la famille, relations familiales et sociales, et état psychiatrique. 



33 
 

Cet entretien n’ayant pu être réalisé ni en médecine générale, ni au CSAPA Béarn Addiction, 

et afin d’être le plus exhaustif possible, nous avons élaboré notre première grille avec un 

certain nombre de ces paramètres pour décrire au mieux le profil de nos patients.  

Nous les avons classés en 5 catégories : situation sociodémographique, état de santé, 

modalité de consommation de l’héroïne, co-consommations et situation juridique. 

 

2. Points faibles 
 

a. Biais de sélection 

Notre étude présente un biais de sélection pour le recrutement des généralistes : en effet, 

nous avons contacté uniquement les principaux médecins prescripteurs de BHD de Pau et sa 

région en appelant les pharmacies et la CPAM. De plus, un des médecins généralistes interrogé 

avait une formation en addictologie. Ce médecin suivait 3 patients dans son cabinet sur les 15 

patients inclus dans le groupe suivi en ville. Ce biais de sélection du médecin généraliste 

addictologue est acceptable car nous ne voulions pas comparer les prises en charge des 

médecins mais plutôt l’évolution des patients en fonction du cadre de la prescription de BHD : 

prescription au sein d’une prise en charge pluridisciplinaire en structure spécialisée et 

prescription en médecine de ville. 

Nous avons fait le choix de recruter des médecins généralistes qui avaient une expérience 

dans les TSO, plutôt que de contacter tous les médecins généralistes de Pau et sa région, 

certains peu ou pas expérimentés en addictologie. 

 

b. Manque de puissance 

La faiblesse du nombre de patients recrutés est responsable d’un manque de puissance de 

l’étude.  

Ce petit nombre de patients s’explique par des critères d’inclusion stricts pour répondre à 

notre question de recherche : initiation de BHD et suivis pendant 5 ans, soit uniquement en 

médecine générale, soit uniquement en CSAPA. Mais dans la pratique, le suivi des patients 

n’est pas linéaire avec des relais entre médecine de ville et CSAPA ainsi que des perdus de vue. 
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Le fait d’avoir limité notre étude à un seul CSAPA du Béarn et à un seul réseau de médecins 

généralistes explique aussi peut-être notre faible nombre de patients, mais pour des raisons 

pratiques il aurait été difficile d’effectuer une étude sur la région Nouvelle Aquitaine. 

 

B. Principaux résultats 
 

Notre objectif principal était de comparer l’évolution des patients sous BHD en fonction du 

cadre de la prescription et du suivi : soit en médecine générale soit en CSAPA. 

 

1. Rechutes plus fréquentes chez les patients suivis en médecine générale 

 

Notre critère de jugement principal était le taux de rechute à 5 ans. Nous avons montré qu’il 

y avait plus de rechutes chez les patients initiés et suivis en médecine générale par rapport 

aux patients initiés et suivis en CSAPA (47% MG, 7% CSAPA, p = 0.04) [Tableau VI]. 

Ce résultat est en faveur de l’efficacité d’une prise en charge pluridisciplinaire par rapport à la 

prise en charge en médecine générale. Mais, il est à pondérer avec un biais de sélection.  

En effet, nous avons retrouvé une modalité d’administration par voie intra-veineuse plus 

fréquente chez les patients suivis en médecine générale (67% MG, 14% CSAPA, p=0.001) 

[Tableau III], ainsi que davantage de mésusage après 5 ans de traitement chez les patients 

suivis en médecine générale (33% MG, 14% CSAPA, p = 0.01) [Tableau VI]. Ces résultats 

évoquent que la majorité des patients injecteurs initiés et suivis en CSAPA n’ont pas été inclus 

dans notre étude, car probablement traités par méthadone. 

Chez certains des patients suivis en médecine générale et ayant rechuté ou mésusé, le 

médecin généraliste avait identifié dès le début de la prise en charge un risque de mésusage 

et voulait l’adresser au CSAPA pour initier un traitement par méthadone. Cependant, les 

patients avaient refusé d’être suivis en structure. En l’absence d’autorisation de primo-

prescription de méthadone en ville, le médecin a initié un traitement par BHD.  

Cette problématique d’accessibilité à la méthadone est en faveur de la mise en place de la 

primo-prescription de méthadone en ville.  
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2. Amélioration de l’état général plus fréquente chez les patients suivis en 

médecine générale 

 

L’amélioration de l’état général est retrouvée chez 40% des patients suivis en médecine 

générale contre 14% chez ceux suivis en CSAPA (p = 0.01) [Tableau VI].  

Cette différence entre les deux groupes peut s’expliquer par plusieurs raisons : 

- Les patients suivis en médecine générale étaient initialement en moins bon état 

général que ceux suivis en CSAPA. En effet, au moment de l’initiation du traitement 

par BHD, il y avait davantage de troubles somatiques (80% MG, 36% CSAPA, p = 0.03) 

et de sérologies positives au VHC (47% MG, 7% CSAPA, p = 0.04) dans le groupe suivi 

en médecine générale [Tableau II]. 

- La prise en charge des comorbidités somatiques (lombalgies, obésité, céphalées…) fait 

partie du rôle premier des médecins généralistes, habitués à les prendre en charge. En 

effet, selon la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé, « le médecin 

généraliste a une approche globale de la santé de ses patients. Médecin de quartier, il 

est le premier recours pour la population. Il connaît la famille de son patient et son 

environnement avec leurs particularités sociales, économiques et culturelles. Il fait 

partie du réseau de santé local par ses liens avec d’autres intervenants locaux. Son 

implantation locale sur le long terme lui permet de réaliser un suivi de ses patients. 

Médecin de famille, il a le premier rôle dans la prévention, le dépistage et la prise en 

charge précoce des pathologies ». 

- Souvent en CSAPA les patients n’ont pas de médecin généraliste attitré ou refusent 

d’aller le consulter. Les médecins des CSAPA par déontologie pour les confrères 

renvoient vers le médecin généraliste et ne prennent pas en charge certaines 

pathologies somatiques (hormis celles dues aux complications des consommations). 

La prise en charge des patients sous TSO en ville permet au patient d’avoir un suivi différent 

et complémentaire de celui du secteur spécialisé. Le caractère généraliste des consultations, 

l’adaptabilité du rythme des consultations, la prise en charge dans le droit commun (donc 

moins stigmatisant), et l’accès géographique facilité (notamment pour les territoires peu 

dotés en dispositifs médicosociaux) sont autant d’atouts à la prise en charge des addictions 

par le médecin généraliste (45). 
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3. Profils des patients similaires dans les deux groupes 
 

Notre objectif secondaire était de décrire les profils des patients consultant en CSAPA ou en 

médecine de ville et de les comparer pour voir s’il existait une différence entre les deux 

groupes. 

Nous avons montré que les profils des patients suivis en médecine générale ou en CSAPA 

étaient similaires dans leurs situations sociodémographiques [Tableau I], dans leur état de 

santé (sauf infection par le VHC et troubles somatiques) [Tableau II], dans la présence de co-

addictions [Tableau IV] ainsi que dans leur situation juridique [Tableau V]. 

 

 

4. Prise en charge pluridisciplinaire en ville et en CSAPA 
 

Nous avons montré qu’après 5 ans de suivi, les critères comme la fréquence de consultation, 

l’existence d’un suivi psychologique / psychiatrique ou social associé étaient similaires dans 

les deux groupes. [Tableau VI]. 

Ces résultats secondaires évaluant le devenir des patients à 5 ans vont dans le sens d’une prise 

en charge complète en médecine de ville (psychologue, psychiatre, assistante sociale…) et 

placent le patient et le médecin généraliste en son centre. 
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C. Propositions et perspectives 
 

1. Vers l’autorisation de la primo-prescription de méthadone par les médecins 
généralistes ? 

 

L’étude ANRS Méthaville (41), réalisée sur une cohorte française d’environ 200 patients et 

publiée en 2014, a démontré qu’un traitement de substitution aux opioïdes par la méthadone, 

initié par des médecins généralistes expérimentés et formés est aussi efficace qu’une prise en 

charge au sein de centres spécialisés. En effet, un an après l’initiation du traitement, la 

proportion de patients abstinents aux opioïdes était similaire dans les deux bras. De même, 

aucun surdosage n’avait été constaté durant la phase d’initiation.  

Néanmoins, la bonne réalisation de cette démarche est conditionnée par le volontariat des 

médecins généralistes, par leur formation et surtout doit être fondée sur leur collaboration 

avec un centre spécialisé et le pharmacien de référence délivrant le traitement. C’est un 

processus qui doit être encadré et qui nécessite une coopération de tous les acteurs de santé 

impliqués (42). 

L’autorisation de la primo-prescription de méthadone par les médecins généralistes serait 

également à même de libérer du temps dans les CSAPA (26). 

Cependant la mise en place de la primo-prescription de méthadone en ville reste controversée 

devant le risque de surdosage bien réel. En effet, selon les données du dispositif DRAMES 

(décès en relation avec les médicaments et les substances), les cas de surdose de méthadone 

sont en hausse constante depuis 9 ans, avec un taux de décès par méthadone estimé de 2 

pour 1000 patients traités. Ce taux est six fois plus élevé avec la méthadone qu’avec la 

buprénorphine et 4,5 fois plus qu’avec l’héroïne (46). 

 

2. Suivi des patients au long cours 

 

Le suivi d’un patient sous TSO se faisant au long cours, nous avons comparé le devenir de nos 

patients après 5 ans de suivi. Mais au cours de nos entretiens avec les médecins généralistes, 

nous nous sommes aperçus que la plupart des patients étaient suivis depuis plus de 10 ans 

par le même médecin alors que les durées de suivi étaient souvent plus courtes en CSAPA, 
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notamment en raison du relais en médecine de ville quand le patient est stabilisé. Le faible 

nombre de patients suivis depuis 10 ans en CSAPA ne nous a pas permis de faire une étude 

statistique significative du devenir des patients à 10 ans.  

Il serait ainsi intéressant de pouvoir faire une étude comparative avec une évaluation à plus 

long terme. 

 

3. Prise en charge de l’hépatite C dans un parcours de soins simplifié 
 

47% des patients suivis en médecine générale avaient une sérologie positive au VHC, contre 

7% en CSAPA [Tableau II]. La prise en charge de l’infection par le VHC est donc un enjeu pour 

les médecins généralistes et les médecins de CSAPA. 

En mars 2018, l’Association Française pour l’Etude du Foie (AFEF) a publié des 

recommandations pour obtenir l’élimination de l’infection par le virus de l’hépatite C, 

devenue possible grâce au développement des molécules pangénotypiques.  

Pour répondre à cet objectif, l’AFEF recommande (47) : 

- Le dépistage de chaque adulte au moins une fois dans sa vie (sérologie virale / Tests 

Rapides d’Orientation Diagnostique). Si un des tests est positif, la mesure de la charge 

virale est indispensable avant l’initiation du traitement. 

- Une prise en charge dans un parcours de soins simplifié pour les patients n’ayant pas 

de co-infection VHB et/ou VIH, ni d’insuffisance rénale sévère, ni de comorbidité 

hépatique mal contrôlée, ni de maladie hépatique sévère et en l’absence de traitement 

antiviral C antérieur. Ce parcours simplifié doit pouvoir être réalisé au plus proche du 

lieu de vie du patient ou dans un lieu où le patient est déjà suivi (CSAPA, maison de 

santé pluridisciplinaire, cabinets médicaux…). Tous les médecins doivent pouvoir 

prescrire les agents antiviraux directs. 

- Après réponse virologique soutenue, la problématique est la possibilité de 

recontamination par le VHC chez les patients ayant des comportements à risque. Il faut 

donc évaluer et prendre en charge le mésusage et les co-consommations, ainsi que 

réaliser une détermination régulière de la charge virale du VHC. 
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Grâce au développement du dépistage et du traitement de l’hépatite C, les CSAPA ont un 

rôle majeur dans la prise en charge des patients dépendants aux opiacés ayant une 

infection par le virus de l’hépatite C. En effet, le suivi des patients ayant une fibrose 

importante au départ ainsi que le suivi des patients ayant des comorbidités à l’alcool 

prennent une place importante dans la prise en charge des patients suivis en CSAPA.  

 

4. Collaboration entre médecins généralistes, pharmaciens et CSAPA 
 

La Fédération Addiction conseille de mettre en place un dispositif qui permettrait une 

meilleure collaboration entre les différents acteurs pour un rapprochement effectif entre le 

médecin généraliste prescripteur, le pharmacien et le secteur spécialisé (45). 

En effet, les différentes formes de prise en charge étant complémentaires et le suivi se faisant 

au long cours, l’articulation entre la ville et les structures spécialisées est un enjeu majeur du 

parcours du soin du patient (26). 

L’addiction étant une pathologie chronique, la prise en charge d’un patient dépendant aux 

opiacés devrait s’organiser dans le cadre d’un parcours de soins organisé avec une place 

centrale pour le médecin généraliste. 

 

5. Autres pistes 
 

Pour lutter contre le mésusage et contre le taux de rechute plus important avec la 

buprénorphine haut dosage, de nouveaux médicaments ont été présentés au 12ème congrès 

international d’addictologie de l’ALBATROS qui a eu lieu du 06 au 08 juin 2018 à Paris. En effet, 

aux Etats-Unis, de nouvelles voies d’administration de la buprénorphine haut dosage (en 

injection sous cutanée ou en sous forme d’implant sous-cutané / PROBUPHINE) ont permis 

une meilleure adhésion des patients au traitement et une diminution du mésusage. Ces voies 

d’administration vont bientôt être testés en France (58). 

D’autres pistes comme l’augmentation du dosage de la buprénorphine avec une prescription 

hors AMM permettant de lutter contre le craving en plus du syndrome de sevrage ont 

également été évoqués. 
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5.CONCLUSION 

 

Notre étude montre que le taux de rechute et le taux de mésusage à 5 ans des patients sous 

BHD étaient plus élevés en médecine générale qu’en centre spécialisé. Ces taux peuvent être 

expliqués par un plus fort taux de patients injecteurs en médecine générale.  

L’accès à la primo-prescription de méthadone par les médecins généralistes formés pourrait 

diminuer ces taux en permettant d’introduire la méthadone chez les patients à risque de 

mésusage et de rechute. 

 

Nous avons également montré que les profils des patients sous TSO étaient similaires qu’ils 

soient suivis en médecine de ville ou en CSAPA (sauf pour le taux de patients injecteurs et les 

troubles somatiques plus fréquents en médecine générale). 

L’amélioration de l’état général était plus fréquente chez les patients suivis en médecine 

générale. Le devenir des patients au bout de 5 ans de traitement était similaire pour 

l’évolution du logement, de l’entourage, de l’emploi et des co-consommations, quel que soit 

le mode de suivi.  

 

Malgré le taux de rechute et de mésusage plus élevé en médecine générale, l’amélioration de 

l’état générale plus fréquent en médecine générale et l’évolution similaire sur le plan social et 

des co-consommations dans les deux groupes montrent que la prise en charge des patients 

sous TSO en médecine de ville est utile et à encourager. 

 

Le dépistage et la prise en charge de l’hépatite C dans un parcours de soins simplifié est un 

enjeu majeur pour les patients à risque d’infection par le VHC. 

Nos résultats vont également dans le sens d’une collaboration étroite entre centre spécialisé 

et médecin généraliste. 
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7.ANNEXES 
 

A. Annexe 1 : Critères diagnostiques d’addiction aux opioïdes (selon le 
DSM-V) (2) 

 

Mode d’utilisation inadapté d’opioïdes conduisant à une altération du fonctionnement ou à 

une souffrance, cliniquement significative, caractérisé par la présence de deux (ou plus) des 

manifestations suivantes, à un moment quelconque d’une période continue de douze mois : 

- Les opioïdes sont souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période 

plus prolongée que prévu. 

- Il existe un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler 

l’utilisation d’opioïdes. 

- Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir des opioïdes, 

utiliser des opioïdes ou récupérer de leurs effets. 

- Craving ou envie intense de consommer des opioïdes. 

- Utilisation répétée d’opioïdes conduisant à l’incapacité de remplir des obligations 

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

- Utilisation d’opioïdes malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou 

récurrents, causés ou exacerbés par les effets des opioïdes. 

- Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnées 

ou réduites à cause de l’utilisation d’opioïdes. 

- Utilisation répétée d’opioïdes dans des situations ou cela peut être physiquement 

dangereux. 

- L’utilisation des opioïdes est poursuivie bien que la personne sache avoir un problème 

psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou 

exacerbé par cette substance. 

- Tolérance. 

- Syndrome de sevrage. 
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B. Annexe 2 : Description du CSAPA Béarn Addiction 
 

 

La file active du centre de soins en 2015 était de 444 patients toutes addictions confondues 

(43) : 

L’activité du centre de soins concerne : 

- La prise en charge de toute addiction : substitution aux opiacés avec un service 

méthadone, la tabacologie, l’accompagnement au sevrage d’alcool en partenariat avec 

les structures hospitalières et privées, au sevrage du cannabis ou des addictions sans 

substance (jeux d’argent). 

- La prise en charge de l’hépatite avec consultation d’hépatologue au sein de la     

structure : dépistage, bilan et traitement de l’hépatite C. 

- Les consultations jeunes consommateurs. 

- Les consultations en soins bucco dentaires en partenariat avec Médecins du Monde. 

- Un point échange seringue (11688 kits distribués en 2015 en partenariat avec un 

réseau de 19 pharmacies). 

- Des actions de prévention en milieu scolaire, festifs et en entreprise. 

- Des programmes d’insertions (Travail Alternatif Payé à la Journée). 

- L’accompagnement de l’entourage des patients dépendants (Maison du Parent). 

 

En ce qui concerne la substitution aux opiacés, le centre notait une diminution des 

prescriptions par BHD avec 57 patients prescrits en 2015 contre 67 en 2014.  L’accès facilité 

en médecine générale pourrait expliquer en partie cette baisse de prescription. 
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C. Annexe 3 : Grille de recueil de données sur le profil des patients au 
moment de l’initiation du traitement par BHD 

 

1. Situation sociodémographique : 

- Sexe (homme, femme) 

- Age 

- Nombre d’enfant(s) à charge 

- Niveau scolaire (primaire, collège, CAP, lycée, BEP, baccalauréat, études supérieures) 

- Activité professionnelle (sans profession, étudiant, chômeur, CDD/stages rémunérés, 

stable/CDI/libéral) 

- Ressources économiques (sans ressources, AAH/RSA, Assedic, salaire/travail) 

- Logement (sans domicile, précaire/milieu carcéral, stable) 

- Vit seul (oui, non) 

2. Etat de santé : 

- Sérologie VHB (séropositif, non vacciné, vacciné) 

- Sérologie VHC (séropositif, séronégatif) 

- Sérologie VIH (séropositif, séronégatif) 

- Comorbidités psychiatriques (troubles psychotiques et délirants, troubles de la 

personnalité, troubles de l’humeur, troubles anxieux, troubles du comportement 

alimentaire) 

- Troubles somatiques (oui, non) 

3. Modalité de consommation de l’héroïne : 

- Voie d’administration (IV, fumé/inhalé/sniffé) 

- Fréquence de consommation (quotidien, 4 à 6 fois/semaine, 2 à 3 fois/semaine, 

occasionnel) 

- Age de début de consommation 

4. Co-consommations : 

- Tabac (oui, non) 

- Alcool (oui, non) 

- Médicaments (morphine/dérivés codéines, benzodiazépines, hypnotiques) 
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-  Autres Substances (MSO hors prescription, cocaïne, cannabis, ecstasy/lsd, nouvelles 

substances de synthèses) 

5. Juridique : 

- Situation judiciaire (obligation de soins, non) 

- Incarcération (oui, non) 

- Contentieux civil (oui, non) 
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D. Annexe 4 : Grille de recueil de données sur le devenir des patients après 
5 ans de traitement 

 

- La rechute (oui, non) 

- L’estimation du mésusage (oui, probable, non).  

- Le dosage de la BHD (> 16 mg/j, entre 8 et 16 mg/j, < 8 mg/j) 

- L’évolution des co-consommations (dégradé – amélioré – identique) 

- La fréquence des consultations (> 4/mois, 2-3/mois, 1/mois, < 1/mois) 

- L’existence d’un suivi psychologique/psychiatrique (oui, non) 

- L’évolution de l’état général (dégradé – amélioré – identique) 

- L’existence d’un suivi social (oui, non) 

- L’évolution du logement (dégradé – amélioré – identique) 

- L’évolution de l’entourage (dégradé – amélioré – identique) 

- L’évolution de l’emploi (dégradé – amélioré – identique) 
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Abstract 

 

Background and purpose : Our main objective was to compare the evolution of BHD-

substituted drug patients initiated and followed either in general medicine or in addiction 

center. 

 

Methods : A comparative epidemiological study of the exposed/unexposed type was carried 

out on a historical cohort. The exposure factor studied was the method of monitoring: 

initiation of treatment by BHD and followed either by a general practitioner of the network 

Béarn and Soule, or by a doctor of the addiction center Béarn Addiction of Pau with 

comparison of the profile of patients and then to become After five years of follow-up. 

 

Results : 14 patients were included in the Addiction center group and 15 patients were 

included in the general medicine group. At the time of the TSO initiation, patient profiles were 

similar in the 2 groups, except for intra-venous consumption and somatic disorders that were 

more common in general medicine. After 5 years of treatment, the relapse rate (47% mg, 7% 

Addiction Center, p = 0.04) and the misuse rate (33% mg, 14% Addiction Center, p = 0.01) were 

higher in general medicine than in the specialized centre.  There was more general state 

improvement in patients followed in general medicine (40% MG, 14% Addiction Center, p = 

0.01). The fate of patients after 5 years of treatment was similar for the evolution of housing, 

environment, employment and co-consumption regardless of the mode of follow-up. 

 

Conclusion : Although our results show a superiority of addiction center management on 

relapse and misuse rates, the management of general medicine is effective in improving the 

overall condition of patients.  
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RESUME :  

 

Objectif : Notre objectif principal était de comparer l’évolution de patients dépendants aux 

opiacés substitués par BHD initiés et suivis soit en médecine générale soit en CSAPA. 

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude épidémiologique comparative de type 

exposés / non exposés réalisée sur une cohorte historique. Le facteur d’exposition étudié était 

le mode de suivi : initiation du traitement par BHD et suivi soit par un médecin généraliste du 

réseau Béarn et Soule, soit par un médecin du CSAPA Béarn Addiction de Pau avec 

comparaison du profil initial des patients, puis de leur devenir après 5 ans de suivi.  

Résultats : 14 patients ont été inclus dans le groupe CSAPA et 15 patients ont été inclus dans 

le groupe médecine générale. Au moment de l’initiation du TSO, les profils des patients étaient 

similaires dans les 2 groupes, sauf pour le mode de consommation par voie intra-veineuse et 

les troubles somatiques qui étaient plus fréquents en médecine générale. Après 5 ans de 

traitement, le taux de rechute (47% MG, 7% CSAPA, p = 0.04) et le taux de mésusage (33% 

MG, 14% CSAPA, p = 0.01) étaient plus élevés en médecine générale qu’en centre spécialisé.  

Il y avait davantage d’amélioration de l’état général chez les patients suivis en médecine 

générale (40% MG, 14% CSAPA, p=0.01). Le devenir des patients au bout de 5 ans de 

traitement était similaire pour l’évolution du logement, de l’entourage, de l’emploi et des co-

consommations quel que soit le mode de suivi. 

Conclusion : Bien que nos résultats montrent une supériorité de la prise en charge en CSAPA 

sur les taux de rechute et de mésusage, la prise en charge en médecine générale est efficace 

permettant une amélioration de l’état général des patients. 
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