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l’on a pu rencontrées, j’ai pour toi une confiance et un amour éternel. Merci d’être là.


À ma soeur Nada, Déjà Merci de m’avoir accompagné dans toutes les bêtises qu’on a pu faire. 
Merci d’être la personne que tu es, ta joie, ta bonne humeur et ton positivisme sont une source 
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À mon frère Anass , dit l’ananas,  Merci de me soutenir dans cette étape cruciale de ma vie. 
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épreuves ! Malgré nos différences, je suis heureux et fier d’être ton frère et je te souhaite de 
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À mes tantes Aicha, Atika et Halima, Merci pour votre soutien à chacune, votre réconfort dans 
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À mes cousins Shems et Lina, Merci pour votre joie de vivre, votre innocence. Vous êtes les 
plus jeunes de la cousinade, et grâce à vous je reste un peu dans le coup des dernières ten-
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À Laura, à Vincent, Merci pour l’amitié que nous partageons, depuis des années, et Laura pour 
ces années de lycée incroyables que l’ont a partagés ensemble. Je vous souhaite tout le bon-
heur du monde à vous et à vos deux petites terreurs


À mes amis montpelliérains : 


À Jessica, dite la justicière, la voie de la vérité. Merci d’être plus tranchante qu’une lame de 
rasoir. Merci de nous recadrer quand chacun d’entre nous se sent pousser des ailes. Merci 
d’être bonne cuisinière, là est ta principale qualité. Merci à ta voix, aussi douce et mélodieuse 
qu’une craie qui rippe sur un tableau noir. Merci de ta patience avec moi sur les pistes de ski, 
n’hésitant pas à me hurler dessus en espérant me faire progresser. Merci pour ta conduite 
digne d’une formule 1 sur les parkings des centres commerciaux californiens. Merci d’imiter si 
bien le cri de la mouette. Merci pour cette nuit blanche à Vegas. Merci à Adrien de supporter 
notre binôme diabolique, et merci à lui de te combler. 

Et plus sincèrement Merci du fond du coeur d’être là, peu importe les épreuves. Merci.


À Yann, dit Yannou, dit Professeur Dorcel, dit Yannounette. Merci pour ces chromosomes en 
commun qui font de nous un espèce de monstre à deux têtes. Merci pour ses longues discus-
sions autour de nos névroses respectives. Merci pour ces séances de sport à 6h du matin, lut-
tant désespérément contre les ravages du temps. Merci de m’avoir fait découvrir le thermomix. 
Merci à toi surtout pour ton skyblog qui m’aura longtemps apporté beaucoup de joie. Sache 
que JAMAIS, je dis bien JAMAIS, je ne te jugerais. Merci pour ces nombreuses années délu-
rées qui ne sont pas prêtes de s’arrêter.


À Marco, dit la soeur,  Merci pour ce parcours ensemble depuis toutes ces années, des bancs 
de la fac jusqu’à la fin de l’internat en passant par le début notre vie de médecin. Merci égale-
ment pour ses kilos de tarte au thon que tu m’auras fait déguster, surement pour me faire at-
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cette merveilleuse Clémence, sans défense devant la fin de … Merci d’être la femme que tu es.  
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À Agnès, Merci pour tous les moments que nous avons vécus ensemble. Tu es la première 
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courant est passé tout de suite. Beaucoup trop de moments à détailler, je n’aurais pas la place 
de les écrire. Je te souhaite du fond du coeur le meilleur pour la suite.


À Florian, dit Franck de Panam. Merci de me nourrir de Napolitains en me les jetant dessus à la 
manière d’une sardine à une otarie. Merci de m’écouter me lamenter sans cesse. Merci pour 
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fait qu’il me reste beaucoup de travail.
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semble.
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d’avoir accepté d’être un coquillage. Merci pour cette queueleuleu du jour de l’an ou j’ai pu 
voir la soeur Flo se décomposer. Merci pour tes innombrables plans galères. Merci pour la 
chaine de vélo, merci pour le cadenas coincé, merci pour les sources chaudes, etc etc. Merci 
d’être notre paratonnerre à poisse.


À Diane, dite Diana. Je tenais tout particulièrement à ce que tu clôtures cette partie montpellié-
raine. Merci à toi d’être la princesse que tu es. Du haut de tes terres niçoises, tu restes une des 
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Aux perpignanais : 


À Agathe, Merci pour cette formidable rencontre. Merci d’avoir égayé ma vie pendant ces deux 
ans et demi de colocation au sein de la « coloc de l’amour ». Merci pour ces litres de coca et 
ses kilos de sandwichs poulet partagés en se racontant nos vies. Merci pour ces danses en-
diablées sur les plus honteuses des chansons. Merci pour toutes ces fois où nous avons chan-
té du Hélène Segara ! Merci du fond du coeur pour ton soutien dans les moments durs, ta joie, 
ta folie et merci d’avoir supporté mon horreur de chat.

Merci à Fanch également de te rendre heureuse, et d’avoir adopté le chat comme son propre 
enfant. Votre aventure continue en Bretagne et tout autour du monde. Profitez en à fond !
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vous souhaite à Hugo et à toi plein de bonheur pour votre futur, plein de voyages, plein d’aven-
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À Florian. Merci à l’internat de m’avoir permis de croiser ta route. Un Breton devenu sudiste, 
incroyable mais vrai. Merci pour ton aide précieuse dans chaque démarche administrative in-
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meur que tu communiques.
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INTRODUCTION 

1 ) L’Héroïne :

a) Historique :

L’héroïne est un dérivé de l’opium, extrait du pavot indien. L’opium était utilisé dans le 

traitement de la douleur depuis l’Antiquité (1). C’est au 19 ème siècle que l’on a pu 

identifier l’alcaloïde responsable de l’effet analgésique : la morphine, qui sera de plus 

en plus utilisée avec l’invention de la seringue permettant une utilisation parentérale du 

produit. En parallèle, les notions de tolérance et de dépendance aux morphiniques 

émergent, poussant alors les scientifiques à proposer une alternative thérapeutique à la 

morphine. C’est alors qu’apparait l’Héroïne ou diacétylmorphine, ester de la morphine, 

qui était alors présentée comme étant facile à administrer, sans provoquer de tolérance 

ni de dépendance. L’utilisation de l’héroïne va alors connaitre un essor considérable, 

utilisée notamment dans le traitement d’un des plus grand mal de l’époque : les mala-

dies pulmonaires. Son effet antitussif apparait comme une solution prometteuse à la 

prise en charge de ces pathologies. Fière de ce progrès, l’industrie pharmaceutique de 

l’époque met également l’héroïne au centre de la prise en charge de la dépendance au 

morphinique, «  la morphinomanie » (1). Cette substance parait pour l’époque révolu-

tionnaire dans la prise en charge de pathologies multiples, du tuberculeux au mélanco-

lique (2). Néanmoins, de nombreux cas de dépendance à l’héroïne vont être rapportés 

durant la première moitié du 20 ème siècle, mais il faudra attendre 1961 pour que l’Hé-

roïne soit placée sur la liste I des produits stupéfiants, et 1962 en France pour qu’elle 

soit interdite d’utilisation thérapeutique.
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b) Pharmacologie : 

L’héroïne, estérification de la morphine l’alcaloïde naturel de l’opium, augmente la lipo-

solubilité de la molécule, permettant une action plus rapide au niveau cérébral et donc 

d’obtenir un effet « flash » recherché par les toxicomanes. Selon le degré d’acétylation 

de la morphine, l’héroïne se retrouve soit sous forme « brune » pour les produits les 

moins acétylés , fumée car peu soluble, soit sous forme de sels « héroïne blanche » , 

très soluble et donc injectable ( « shoot » ) ou snifée (1).

Tous les produits opiacés dont l’héroïne agissent au niveau cellulaire en se fixant sur 

des récepteurs présents à la surface des neurones et d’autres cellules dont les globules 

blancs : le système opioïde endogène (1).

Trois différents types de récepteurs opoïdes ont été identifiés au niveau du système 

nerveux central ( tronc cérébral, striatum, corne postérieure de la moelle épinière … ) et 

de plexi neuraux au niveau gastro-intestinal (3) : 

- les récepteurs μ ,majoritaires avec une affinité particulière pour la morphine et ses 

dérivés

- Les récepteurs δ

- Les récepteurs κ .

L’activation de ces récepteurs induit plusieurs réponses (1)(3): 

- au niveau du système nerveux central : analgésie par inhibition du relargage de 

neurotransmetteurs des voies nociceptives, effet euphorisant, effet sur le cervelet avec 

possibilité d’ataxie, troubles cognitifs notamment sur les capacités de réflexion et de 

mémorisation, hypothermie par dépression des centres de régulation thermique

- au niveau périphérique : effet dépresseur respiratoire, effet cardiovasculaire 

avec chute tensionnelle et bradycardie, myosis bilatéral, augmentation du tonus muscu-

laire avec état spastique entrainant une diminution de la diurèse et du transit.
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En parallèle de ces effets, l’activation des récepteurs μ inhibe l’activité des neurones 

GABAergiques, ce qui contribue aux sentiments de bien être, de détente et d’anxiolyse 

(3). Ces derniers neurones limitent l’activité dopaminergique de certaines cellules neu-

ronales, l’inhibition du système GABAergique induit donc l’augmentation de la quantité 

de Dopamine au niveau cérébral, qui va alors activer le circuit de la récompense et fa-

voriser le phénomène de dépendance (1)(4).

La stimulation régulière des récepteurs opiacés par un agoniste comme l’héroïne ou la 

morphine provoque la diminution de leur nombre pour empêcher une stimulation exces-

sive, ce qui explique la nécessité d’augmenter les doses pour maintenir un effet suffi-

sant : la tolérance (1).

c) Les effets de la prise d’héroïne : 

La prise d’héroïne, qu’elle soit prise en injection, en snif, inhalée ou fumée induit une 

réponse rapide ( environ 20 secondes pour une injection, aux alentours de 5 minutes 

pour un snif ). La durée de l’effet persiste entre 4 et 6 heures et se déroule en 3 étapes : 

- le flash : l’apparition soudaine et rapide des effets physiques et psychiques

- le plateau : sentiment de détente et de bien être extrême, sensation de chaleur

- la descente : diminution progressive des effets ressentis avec apparition d’une 

somnolence, d’une asthénie et d’un sentiment de tristesse. Dans les cas d’une dépen-

dance physique, un syndrome de sevrage peut apparaitre.

d) Le trafic d’héroïne : 

La majeure partie de l’héroïne vendue en Europe provient d’Afghanistan et du Pakistan, 

les deux premiers pays producteurs de pavots. Elle transite en France en passant par 
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les Pays-Bas pour l’immense majorité et dans une moindre proportion par la Belgique. 

(5) (Figure 1) 

       
Figure 1 : Principaux flux du trafic de l’héroïne de l’Afghanistan vers l’Europe

De sa production en Asie jusqu’à son arrivée en France, l’héroïne perd en pureté. Au 

niveau national le même phénomène s’observe avec des taux de pureté qui diminuent 

plus on s’éloigne de la frontière belge. 

Entre 2000 et 2010, on assiste à une période de relative pénurie de l’héroïne en France 

avec une pureté d’environ 7% et un prix à 59 euros le gramme. Cependant depuis le 

début des années 2010, le marché reprend avec une augmentation de la pureté à envi-

ron 13% en 2014 et en prix en baisse à 40 euros le gramme (6)

2 ) Épidémiologie : l’Héroïne en France :

La consommation de drogues illicites représente en France un problème de santé pu-

blique majeur. Années après années, les politiques successives ont édité plusieurs me-
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sures permettant d’orienter l’action menée en direction des consommateurs de 

drogues, des trafiquants, ainsi que des acteurs judiciaires, médicaux et sociaux. 

En 2013, naissait le Plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les conduites 

addictives 2013-2017 (7) ,qui plaçait les addictions comme étant une des priorités na-

tionales, définissant alors trois priorités : 

- Développer la recherche sur la compréhension des conduites addictives, les traite-

ments médicamenteux et la recherche sociologique

- Favoriser la prévention et l’identification des populations les plus exposées ( jeunes, 

femmes, personnes précaires … ) en améliorant l’accès aux dispositifs de soins, no-

tamment au sein des territoires les plus reculés

- Permettre la tranquillité sociale en renforçant les actions sécuritaires et judiciaires via 

la lutte contre les trafics liées aux drogues illicites et promouvoir l’acceptabilité so-

ciale des usagers de drogues et des dispositifs de soins et de réduction des risques 

(RDR) 

Parmi les usagers de drogues, on identifie plus particulièrement les « usagers problé-

matiques de drogues » définis par L’Observatoire européen des drogues et des toxico-

manies ( OEDT ) comme usagers de drogues par voie intraveineuse ou usagers régu-

liers d’opiacés, cocaïne ou amphétamines durant l’année passée pour le groupe d’âge 

de 15-64 ans. Leur nombre était estimé entre 275 000 et 360 000 en France en 2011 

soit une prévalence variant entre 7 et 9 ‰, d’après les données de l’Observatoire fran-

çais des drogues et des toxicomanies ( OFDT ) (8).

Une des drogues les plus problématiques en terme de santé publique reste l’Héroïne.

En 2014, on estime qu’en France parmi les 18-64 ans , 600 000 personnes ont déjà ex-

périmenté au moins une fois la consommation d’héroïne au cours de la vie soit 1,5% de 

la population concernée (2,5 % parmi les hommes et 0,6 % parmi les femmes) (9)(10)
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(11). Le pourcentage de sujets ayant consommé de l’héroïne au cours de l’année reste 

cependant rare , aux alentours de 0,2% (9)(10)(11)

Concernant les jeunes de 17 ans, en 2017 0,7 % d’entre eux déclarent avoir déjà expé-

rimenté l’héroïne au moins une fois, avec un ratio de 1 entre garçons et filles (12).

Cependant la tendance actuelle montre une évolution de la consommation, s’éloignant 

de l’image du toxicomane marginal s’injectant le produit, pour se retrouver dans les mi-

lieux festifs électro alternatifs ( rave, festival, teknival … ) sous forme inhalé après com-

bustion ( chasse au dragon ) ou snifé (13). Cette évolution majeure laissent craindre 

une diffusion à plus grande échelle du produit.

3 ) L’addiction à l’héroïne et aux opiacés : Quelles conséquences ? 

a) L’addiction : 

L’Héroïne possède un effet addictif puissant par rapport aux autres produits. Le pas-

sage de l’essai de l’héroïne à l’addiction est un risque majeur. En 2007, une étude Bri-

tannique a placé l’héroïne à la première place des substances les plus addictives, de-

vant le tabac, l’alcool et le cannabis (14).

En 2012, la cinquième édition du DSM ( Diagnostic and Statistical manuel of Mental di-

sorders ) définit onze critères permettant de percevoir un Trouble lié à l’utilisation de 

substances psychoactives regroupant les notions d’abus et de dépendance (15)( An-

nexe 1 ). La présence d’au moins deux de ces critères depuis au moins 12 mois pose 

le diagnostic de l’addiction et le nombre de critères définit la sévérité du trouble. 
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b) Morbidités de la consommation d’héroïne : 

Outre son pouvoir addictif, l’héroïne induit de nombreuses complications somatiques, 

psychiatriques et sociales. Elles sont dues à la technique d’utilisation du produit, au 

produit lui même et à la place de l’usager de drogues dans la société.

- Complications somatiques : risque infectieux élevé notamment par échange de 

matériel ( seringues, pailles … ) avec un risque de VIH 18 fois supérieur à celui de la 

population générale française et une prévalence en constante diminution à 8,5% en 

2008 (16), un risque de VHC avec une prévalence de 59,4% chez les usagers de 

drogues en 2004 (17) , également risque d’abcès, d’endocardites, de tuberculose, 

d’infections virales, de phlébites, à noter un risque de complications obstétricales im-

portant chez les femmes ( retard de croissance in utero, mort foetal, prématurité, 

syndrome de sevrage néonatal …)

- Complications psychiatriques : très fréquentes, elles peuvent être la cause ou la 

conséquence de l’addiction à l’héroïne. On estime qu’environ 50% des patients sous 

TSO ( traitements de substitution aux opiacés ) présentent un trouble dépressif ou un 

trouble anxieux et un tiers d’entre eux présentent un trouble de la personnalité sous 

jacent. De plus, les co-addictions à d’autres produits sont souvent la règle : 90% des 

patients sous TSO présentent une addiction au tabac, 30% à l’alcool, 25% aux ben-

zodiazépines, ou encore à la cocaïne (18). La prise en compte de ce profil de poly 

consommateur est alors primordial dans la prise en charge de ces patients.

- Complications sociales : isolement social, rupture familiale, marginalisation, perte 

d’emploi, déboires judiciaires, chez certaines femmes, le recours à la prostitution 

pour se procurer la substance. 
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c) Surmortalité : 

Entre 2010 et 2015, une étude de cohorte menée par l’OFDT auprès des usagers des 

CSAPA ( Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie ) et des 

CAARUD ( Centres d’Accueil et d’Accompagnement à la Réduction des risques pour 

Usagers de Drogues ) a permis de mettre en évidence un risque de décès toutes 

causes confondues 7 fois plus important chez les patients de la cohorte que dans la 

population française globale.

Ces patients étaient, pour 89% d’entre eux sous TSO, et 50% d’entre eux consom-

maient de l’héroïne. Cependant, ce risque varie selon le genre avec un risque de 5 

chez les hommes et de 20 chez les femmes interrogées (19).

On estime que l’héroïne, hors TSO, est responsable à elle seule de 25% des décès se-

condaire à l’abus de substances illicites en 2015 (20). Ce chiffre est en constante aug-

mentation depuis 2010, parallèlement à la reprise du marché de l’héroïne en France. La 

nature du décès reste incertaine dans 40% des cas, ne permettant pas de comptabiliser 

précisément le nombre de morts par surdose.

d) Le coût social 

Les répercussions de la consommation de drogues illicites comme l’héroïne se font 

sentir sur l’ensemble du pays. Le coût social des drogues illicites représente 9 milliards 

d’euros en France en 2010. Cette estimation intègre les coûts externes ( années de vie 

perdues, perte de la qualité de vie, perte de production ) soit environ 6 milliards d’euros 

et les coûts sur les finances publiques ( les soins, la prévention, la perte de retraite ) 

soit environ 3 milliards d’euros (21).
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4) L’Avènement des Traitements de substitution aux opiacés : 

a) La Réduction Des Risques :

Historiquement, les patients toxicomanes ne se voyaient proposer qu’un seul traitement 

à leur addiction : l’abstinence. Mais dans les années 1980, l’épidémie mondiale d’infec-

tion au VIH marque un tournant dans la prise en charge de la toxicomanie. Affectant en 

premier lieu la communauté homosexuelle, l’épidémie tend à se répandre à la commu-

nauté hétérosexuelle par contamination sanguine notamment via les usagers de 

drogues intraveineuses et l’échange de matériel contaminé. 

Un nouveau paradigme émerge alors : La Réduction Des Risques ( RDR ) liés à l’usage 

de produits stupéfiants. Les pouvoirs publics éditent plusieurs mesures ayant pour but 

de diminuer les contaminations infectieuses chez les patients toxicomanes  (Tableau 1) 

(22).

* Kit destiné à limiter les risques de transmission d’infection chez les usagers de drogues contenant des seringues stériles, des 
tampons d’alcool, un préservatif
** Centres de Soins Spécialisés en Toxicomanie
*** Centre d’Accueil et d’Accompagnement à la Réduction des risques des Usagers de Drogues

Tableau 1 : Chronologie de la politique de réduction des risques

1987 Mise en vente libre de seringues stériles en pharmacie d’officine

1991 Programme d’échange de seringues par les associations

1992 Création du premier groupe d’auto support 

1994 Mise à disposition des StériboxⓇ * en pharmacie d’officine

1995 Mise sur le marché des TSO

- MéthadoneⓇ en 1995 en CSST **

- SubutexⓇ  en 1996 par tous les médecins

2003 Prescription de Méthadone par tous médecins en centre de soins

2006 Création des CAARUD ***
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La notion de Réduction Des Risques représente un virage majeur dans la prise en 

charge des patients usagers de drogues, s’éloignant d’une vision moralisatrice de la 

consommation de produits stupéfiants pour se rapprocher d’une prise en charge glo-

bale  du patient basée sur le non-jugement (22).

b) Les Traitements de substitution aux opiacés (TSO) :

Dans le cadre de la RDR, les Traitements de substitution aux opiacés ont une place 

centrale. Ils ont pour objectifs :

- La prévention des complications sanitaires dues à l’injection du produit et des co-

morbidités de la consommation d’héroïne 

- L’entrée des patients toxicomanes dans un parcours de soins et un suivi médical

- L’arrêt complet de la consommation d’opiacés illicites

- L’insertion sociale et professionnelle des patients traités

Depuis 1995, deux médicaments sont indiqués dans le traitement de la dépendance 

aux opiacés : La Méthadone (MTD) et la Buprénorphine Haut Dosage (BHD). Ils 

agissent en se fixant sur les récepteurs du système opioïde endogène, avec des degrés 

d’affinité différents entre MTD (agoniste pur) et BHD (agoniste partiel). Ces deux traite-

ments sont soumis à des règles de prescriptions strictes, sur ordonnance sécurisée, en 

toutes lettres, en collaboration avec la pharmacie qui délivre le TSO, dont le nom doit 

figurer sur l’ordonnance (Tableau 2) (23).
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Tableau 2 : Méthadone et BHD 

En 2012, Le Suboxone Ⓡ est mis sur le marché (association de buprénorphine et de 

naloxone, antagoniste des récepteurs opioïdes).

D’après les données de la CPAM, en 2015 environ 151 000 patients ont été traités par 

un TSO : 97 000 soit 64% par BHD (Subutex Ⓡ ou générique) , 53 000 soit 35% par 

MTD, 7 000 soit 5% par Suboxone Ⓡ (Figure 2) (24).

Méthadone BHD

Action Agoniste pur Agoniste partiel

Présentation Sirop : ne peut pas être injecté

Gélule : après 1 an à la forme sirop

Comprimé sublingual

Prescription Initial : médecin en CSST, CSAPA, 
établissement de soin

Relais possible en médecine de ville

Tout médecin

Durée 
maximale

14 jours 28 jours

Liste Stupéfiant Liste 1 ( mais mêmes règles de prescription 
et de délivrance que les produits 
stupéfiants)

Satisfaction Majeure , moins d’anxiété Moindre, risque de consommation associée

Dangerosité Risque de surdose mortelle Peu de surdose, mais produit injectable
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*Médicaments de substitution aux opiacés
Figure 2 : Nombre de patients traités par MSO* en ville dans l’année (2011 à 2015)

Le rôle du médecin généraliste dans la prise en charge médicale des patients sous 

TSO est central. En 2015, 82% des prescriptions de BHD ont été effectuées exclusive-

ment par des médecins libéraux et 50% pour les prescriptions de MTD (24). Ces pres-

criptions représentent souvent les seuls contacts des patients avec le monde médical et 

le soin. 

L’augmentation de la prise en charge des patients dépendants aux opiacés (PDO)  par 

des TSO a permis (25) :

- un recul de la mortalité (5 fois moins de décès par surdose) et de la morbidité 

(diminution des infections VIH et VHC, moins de grossesses prématurées … )

- une diminution des pratiques d’injection
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- une amélioration du statut social et une baisse des infractions en rapport avec 

l’héroïne.

5) Les patients dépendants aux opiacés : des patients comme les autres ? 

Les caractéristiques socio-démographiques des PDO sont difficiles à recueillir. L’en-

quête OPEMA (Observation des Pharmacodépendances En Médecine Ambulatoire) de 

2013 a permis de récupérer les donnés socio-démographiques de patients sous TSO 

suivis en médecine générale dans 41 départements différents. La majorité des patients 

sont des hommes ( environ 75 % ) avec un âge moyen entre 36 et 39 ans. La moitié 

des patients perçoit les revenus d’un emploi. Les ressources des sujets restants pro-

viennent d’allocation chômage ou des minima sociaux (RSA,…) (18). Le profil est à peu 

près équivalent pour les patients suivis dans les CSAPA, à la différence qu’ils sont 

moins nombreux à percevoir les revenus d’un emploi (34%) (26). 

Les données de la CPAM indiquent que 43% des patients ayant bénéficié d’un rem-

boursement de TSO sont affiliés à la Couverture Maladie Universelle Complémentaire 

(CMU-C). Ils sont environ 30% à être pris en charge à 100% dans le cadre d’une Affec-

tion Longue Durée (ALD) en rapport avec des troubles psychiatriques liés à l’usage 

d’opiacés. (24)

Les PDO semblent donc avoir un statut social, professionnel et financier plus précaires 

que l’ensemble de la population générale.

L’ensemble de ces caractéristiques sont à intégrer afin d’optimiser la prise en charge du 

patient dans l’environnement spécifique où il évolue.
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6) L’objectif de l’étude : 

De nombreuses études antérieures s’intéressent à la place du médecin généraliste 

dans la prise en charge des PDO. La majorité de ces études sont des études qualita-

tives ayant pour objectif de décrire le vécu et le ressenti des médecins généralistes 

dans cette prise en charge.

Le reste des travaux est orienté sur la prise en charge addictologique des patients dans 

le cadre de la prescription des TSO par les médecins généralistes. Il existe un manque 

de données dans la littérature quant à la prise en charge globale des PDO en médecine 

de ville.

L’objectif primaire de l’étude actuelle est de décrire la prise en charge médicale globale 

des patients dépendants aux opiacés par les médecins généralistes de l’Hérault.

L’objectif secondaire est d’identifier les difficultés ressenties par les médecins généra-

listes de l’Héraut dans cette prise en charge et les solutions qui permettraient de l’amé-

liorer.
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MÉTHODE


1) Type d’étude : 

Nous avons mené une étude observationnelle descriptive transversale quantitative. 


Ce schéma d’étude apparaissait le plus adapté à la nécessité de décrire la prise en 

charge actuelle des PDO par les médecins généralistes de l’Hérault à un instant t, sans 

intervention d’un facteur extérieur (27).


2) Critères d’inclusion : 

La population cible de l’étude était l’ensemble des médecins généralistes de l’Hérault. 

Pour être inclus au protocole d’étude, ces médecins devaient : 


- Être installés dans l’Hérault 


- Être actuellement en exercice


- Avoir une partie ou la totalité de leur activité médicale dédiée à la pratique de la 

médecine générale libérale en cabinet


- Être référencés sur l’annuaire santé sur le site de la CPAM de l’Hérault 


3) Critères d’exclusion :  

Les médecins exclus du protocole de recherche étaient : 


- les médecins n’exerçant pas la médecine générale ambulatoire ( médecins généra-

listes travaillant uniquement en établissement de santé )


- Les médecins généralistes à cursus particuliers n’exerçant pas la médecine géné-

rale ( médecins urgentistes, angiologues, médecins acuponcteurs, médecins ther-

malistes, médecins nutritionnistes etc … )


- Les médecins généralistes remplaçants non installés
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4) Constitution de l’échantillon : 

D’après les données du Conseil National de l’Ordre des Médecins, le nombre de mé-

decins généralistes en exercice installés dans l’Hérault, avec une activité libérale ou 

mixte est de 1267 en 2015 (28). Ils représentent la population cible de l’étude.


Le nombre de sujets nécessaires (NSN) a été calculé à priori afin de garantir une puis-

sance suffisante à l’étude. 


Considérant un niveau de confiance à 95% avec un coefficient de marge à 1,96 et une 

probabilité de survenue d’un évènement fixée habituellement à 50%, le calcul du NSN 

a été effectué d’après la formule suivante à partir du site de statistiques www.fr-sur-

veymonkey.com (29) : 


N = nombre de sujet de la population cible

e : marge d’erreur

Z : coefficient de marge

P : probabilité de survenue d’un évènement


La marge d’erreur e a été fixé à 10% après recherche bibliographique des travaux de 

même genre ( étude descriptive transversale quantitative par questionnaire ) sur un su-

jet similaire (30)(31).


Le nombre de médecins à inclure était alors de 90.


En présageant un taux de réponse de l’ordre de 20% , 450 médecins devaient être in-

terrogés. Un échantillon de 500 médecins a été formé par échantillonnage aléatoire 

simple via un tirage au sort, afin de garantir la représentativité de l’échantillon et limiter 
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les facteurs de confusion. Le tirage au sort a été effectué à partir d’un tableur Excell 

regroupant l’ensemble des 1267 médecins généralistes de l’Hérault. 


5) Méthode de recueil des données :  

Un questionnaire à remplir sur internet a été créé sur la plate forme en ligne Google-

form ( Annexe 2 ). Il était composé de 20 questions : 


- 18 questions à choix multiples dont 10 questions pour lesquelles plusieurs ré-

ponses étaient possibles


- 2 questions ouvertes rédactionnelles à réponses courtes.


L’ensemble des questions étaient réparties dans trois parties : 


- La première partie concernait les caractéristiques socio-démographiques des 

médecins ( sexe, âge, lieu d’installation, formation … )


- La seconde partie concernait la prise en charge de patients dépendants aux 

opiacés par le médecin généraliste sur le dépistage de comorbidités infectieuses 

et psychiatriques, les dépistages de facteurs de risque cardiovasculaires, les dé-

pistages de masse et la contraception chez la femme


- La troisième partie concernait la place et le ressenti du médecin généraliste dans 

la prise en charge de ces patients.


Le tirage au sort a eu lieu le 28 avril 2018, permettant de sélectionner 500 médecins.


Chacun des 500 médecins tirés au sort ont été contactés par téléphone du 30 avril 

2018 au 30 mai 2018, afin de récupérer leur adresse e-mail. Une fois l’adresse e-mail 

récupérée, le médecin recevait sur sa boîte mail le lien vers le questionnaire à remplir 

directement en ligne.
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Un mois et demi après le début de l’inclusion, devant le faible nombre de réponses, un 

e-mail de relance a été envoyé le 15 juin à l’ensemble des médecins sélectionnés ini-

tialement.


6) Analyse statistique des données :  

L’ensemble des données ont été analysées de manière anonyme.


Elles ont d’abord été traitées dans un tableur Excel.


L’ensemble des variables étaient qualitatives nominales et indépendantes.


Les résultats ont dans un premier temps été analysés de manière purement descriptive 

en pourcentages et effectifs.


Puis dans un second temps, deux groupes ont été formés après stratification selon le 

nombre de patients dépendants aux opiacés vus par mois par chaque médecin : un 

premier groupe voyant peu de patients dépendants aux opiacés ( < 5 patients vus par 

mois ) et un second groupe de médecins ayant une part importante de patients dé-

pendants aux opiacés dans leur clientèle ( à partir de 5 patients vus par mois, et plus ). 


Le choix de la stratification en fonction du nombre de PDO vus en consultation parais-

sait intéressant afin de mettre en évidence une différence dans la prise en charge mé-

dicale globale entre des médecins habitués à les prendre en charge et des médecins 

pour qui cette prise en charge était plus occasionnelle.


L’ensemble des sujets répondants ont également été répartis en deux groupes selon 

leur réponse à la question « Concernant la prise en charge médicale globale des pa-

tients dépendants aux opiacés, vous vous sentez plutôt … » : un premier groupe de 

médecins se sentant tout à fait à l’aise et plutôt à l’aise, et un second groupe de méde-

cins se sentant plutôt pas à l’aise et pas du tout à l’aise. La stratification en fonction du 

ressenti des médecins dans la prise en charge des PDO a été jugée pertinente afin de 
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mettre en évidence des similitudes dans les prises en charge des deux groupes, qui 

serait un argument supplémentaire afin de promouvoir la prise en charge globale des 

PDO par les médecins généralistes.


Dans les deux cas de répartitions en groupes, s’agissant de variables qualitatives no-

minales indépendantes, les résultats ont été analysés de manière bivariée en utilisant le 

test statistique du Chi² lorsque les effectifs étaient suffisants ( tous égaux ou supé-

rieurs à 5 ) , lorsque ce n’était pas le cas le test exact de Fisher a été utilisé. Ces tests 

statistiques ont été utilisés via le site BiostaTGV.


Concernant les deux questions ouvertes, l’ensemble des verbatims a été analysé de 

manière thématique pour en faire ressortir les idées principales et récurrentes.
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RÉSULTATS 

1) Population d’étude : 


Les 500 questionnaires ont été envoyés par e-mail pendant le mois de Mai 2018 et ré-

cupérés au fur et à mesure automatiquement en ligne sur la plate forme Google-form.


Le taux de réponse au questionnaire était de 28,4% avec 142 réponses sur les 500 

questionnaires envoyés (Figure 3).


Tirage au sort 

 

 

Figure 3 : Diagramme de flux


Les caractéristiques socio-démographiques de l’échantillon ont été analysées de ma-

nière descriptive et interprétées en pourcentages par rapport à l’échantillon et en effec-
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Population cible répondant aux 
critères d’inclusion :


1267 médecins

500 questionnaires 
envoyés

142 questionnaires remplis 
et analysés 358 non-réponses



tifs ( n ) (Annexe 3). Il n’y a pas eu de valeurs manquantes, chaque question nécessi-

tant une réponse obligatoire pour que le questionnaire soit validé par le logiciel.


	 


	 a) Sexe : 


53,5% ( 76 ) des médecins répondants sont des femmes. ( Figure 4 ).


Figure 4 : Répartition des médecins selon le sexe


	 b) Âge : 


La répartition des participants à l’étude par âges est exposée dans la Figure 5.


Figure 5 : Répartition des médecins selon la tranche d’âge
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53,5 % 46,5 %

Hommes n = 66
Femmes n = 76

17,6 %

32,4 % 38 %

12 %

<35 ans n = 17 35-50 ans n = 54
50-60 ans n = 46 > 60 ans n = 25



	 c) Lieu et Mode d’exercice :


La majorité des médecins interrogés était installée en milieu urbain ( 48,6% ) , et en mi-

lieu semi rural ( 44,4 % ). Une minorité de médecins était installée en milieu rural ( 7%).


Les deux tiers des médecins étaient installés en cabinet de groupe, un quart exerçait 

seul, les autres au sein de maisons de santé pluri professionnelles (MSP) (Figure 6).





Figure 6 : Répartition des médecins selon le mode d’exercice


Parmi les médecins interrogés, ils étaient près de 85% à avoir une activité libérale 

unique, et 15% à avoir une activité mixte ( libérale et salariale en structure ).


	 


	 d) Formation en addictologie :  

La formation des médecins à l’addictologie est exposée dans la Figure 7. 

La moitié des médecins de l’échantillon déclarait ne pas avoir reçu de formation.
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66,9 % 5,6 %

27,5 %

Seul n = 39
MSP n = 8
Cabinet de groupe n = 95






Figure 7 : Formation des médecins en addictologie ( effectifs et pourcentages )


	 


	 e) Nombre de patients dépendants aux opiacés pris en charge et type de prise 

en charge :


Environ 87% des médecins de l’échantillon suivaient moins de 5 PDO par mois (envi-

ron 80% à en suivre entre 1 et 5, et 7% à n’en suivre aucun). 


Les 13% restants suivaient plus de 5 patients dont 2,8% de l’échantillon qui en sui-

vaient plus de 20 par mois ( Figure 8 ). 


Figure 8 : Nombre de PDO vus par mois
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2,8 %

10,6 %

79,6 %

7 %

Aucun n = 10 1-5 n = 113
>5-20 n = 15 >20 n = 4



Concernant le type de prise en charge, les trois quarts des médecins interrogés pre-

naient en charge les PDO en totalité, environ 9% ne les suivaient que dans le cadre de 

la prise en charge de l’addiction et 18% uniquement dans le cadre du suivi médical 


autre que la prise en charge addictologique. ( Figure 9 )


Figure 9 :  Répartition des médecins selon le type de prise en charge


2) Prise en charge médicale globale des patients dépendants aux opiacés par les 

médecins généralistes de l’Hérault : 

	 a) Dépistage des comorbidités de la dépendance aux opiacés :


Les médecins de l’échantillon ont été interrogés sur le dépistage de certaines comor-

bidités qui accompagnent fréquemment la consommation d’héroïne et d’opiacés no-

tamment les complications infectieuses ( VIH et VHC ) , les co-addictions et les 

troubles de l’humeur de type dépressif (Tableau 3) .


Concernant le dépistage des complications infectieuses ( VIH, VHC ), ils étaient 20% à 

effectuer un dépistage tous les 6 à 12 mois, 41% à proposer un dépistage systémati-

quement en début de suivi et 63% si prise de risque ou symptômes évocateurs et 

seulement 2% à ne jamais proposer de dépistage.
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73,2 %

17,6 %

9,2 %

Prise en charge addictologique UNIQUEMENT  n=13
Prise en charge médicale autre qu'addictologique UNIQUEMENT n=25
Les deux n=104



Concernant le dépistage des co-addictions, ils étaient 38% à les rechercher à chaque 

consultation, 43% les recherchaient en début de suivi uniquement.


Concernant le dépistage de signes de dépression, plus de la moitié des médecins in-

terrogés (56%) les recherchaient à chaque consultation, 14% recherchaient des signes 

uniquement en début de suivi, et 1,4% n’abordaient jamais le sujet.


Tableau 3 : Dépistage des comorbidités de la dépendance aux opiacés


	 b) Dépistage de facteurs de risque cardio-vasculaires :


Les sujets ont été interrogés sur la réalisation des dépistages de facteurs de risque 

cardio-vasculaires comme le diabète de type 2 et les dyslipidémies ( Tableau 4 ).


Concernant le dépistage du diabète de type 2, les médecins ont été interrogés sur leur 

prescription de glycémie à jeun. Ils étaient plus de la moitié ( 58,5 % ) à la prescrire 

Pourcentages Effectifs 

Dépistage des complications infectieuses (VIH, 
VHC) 

- Jamais

- En début de suivi uniquement 

- Si symptômes ou prise de risque récente

- À la demande du patient 

- Tous les 6 à 12 mois


2,1 %

41,5 %

63,4 %

52,8 %

20,4 %

3

59

90

75

29

Dépistage des co-addictions (tabac, alcool, 
cannabis, cocaïne …) 

- Jamais

- En début de suivi uniquement

- À la demande du patient

- Si évoquées par le patient lui même 

- À chaque consultation 


0 %

43 % 


26,8 %

35,9 %

38,7 %

0

61

38

51

55

Dépistage des signes de dépression 

- Jamais

- En début de suivi uniquement 

- Si symptômes 

- À chaque consultation 


1,4 %

14,8 %

54,9 %

56,3 %

2

21

78

80
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tous les 1 à 3 ans, 24,6% d’entre eux ne la prescrivaient qu’en début de suivi et 7% 

des médecins interrogés ne prescrivaient jamais la réalisation d’une glycémie à jeun.


Concernant le dépistage des dyslipidémies, les médecins ont été interrogés sur leur 

prescription d’un bilan biologique lipidique. Ils étaient 85% à prescrire un dépistage en 

cas de présence d’autres facteurs de risque cardio-vasculaires, 53% à le prescrire 

chez les femmes sous traitement contraceptif, 2% ne le prescrivaient jamais.


Tableau 4 : Dépistage des facteurs de risques cardio-vasculaires 


	 c) Prise en charge de la femme dépendante aux opiacés :


Les médecins de l’échantillon ont été interrogés spécifiquement sur leur prise en 

charge de la femme dépendante aux opiacés au sujet de la contraception, du dépis-

tage du cancer du col de l’utérus par frottis cervico-utérin ( FCU ) chez les femmes de 

25 à 65 ans, et du dépistage du cancer du sein par mammographie ( Tableau 5 ).


Concernant la contraception, le sujet était évoqué par 30% des médecins en début du 

suivi, 48,6% des médecins abordaient la contraception lors d’une consultation pour 

Pourcentages Effectifs

Dépistage du diabète de type 2 par prescription 
d’une glycémie à jeun 

- Jamais

- En début de suivi uniquement

- Sur demande du patient

- Si signes cliniques

- Tous les 1 à 3 ans


7 %

24,6 %

12 %


39,4 %

58,5 %

10

35

17

56

83

Dépistage de dyslipidémies par prescription d’un 
bilan biologique lipidique  

- Jamais

- En début de suivi uniquement

- Sur demande du patient

- Pour les femmes si traitement contraceptifs

- Si présence de facteurs de risque cardio-

vasculaires


2,1 %

28,9 %

26,1 %

53,5 %

85,2 %

3

41

37

76

121
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motif gynécologique, 54,9% lorsqu’il s’agissait d’une demande de la patiente, 4% 

n’abordaient jamais le sujet.


Concernant le dépistage du cancer du col de l’utérus par FCU chez les femmes de 25 

à 65 ans ( concernées par le dépistage de masse ) , 82% des médecins le réalisaient 

selon les recommandations en vigueur tous les 3 ans, 17% lors d’une consultation 

pour motif gynécologique, 12% ne le pratiquaient jamais.


Concernant le dépistage du cancer du sein par prescription d’une mammographie, 

94% des médecins interrogés la prescrivaient tous les 2 ans selon les recommanda-

tions actuelles, 38% si signes cliniques suspects, 15% lors d’une consultation pour 

motif gynécologique, seulement 1 médecin ne la prescrivait jamais.


Tableau 5 : Prise en charge de la femme dépendante aux opiacés


Pourcentages Effectifs

Le sujet de la contraception est évoqué : 

- Jamais

- En début de suivi uniquement

- À la demande de la patiente

- Lors d’une consultation pour motif gynécologique

- À chaque consultation 


4,2 % 

29,6 %

54,9 %

48,6 %

16,9 %

6

42

78

69

24

Dépistage du cancer du col de l’utérus par réalisation 
d’un FCU chez les femmes de 25 à 65 ans :  

- Jamais

- En début de suivi uniquement

- À la demande de la patiente

- Lors d’une consultation pour motif gynécologique

- Tous les 3 ans 


12 %

1,4 %

12 %


16,9 %

81,7 %

17

2

17

24

116

Dépistage du cancer du sein par prescription d’une 
mammographie :  

- Jamais

- À la demande de la patiente

- Lors d’une consultation pour motif gynécologique

- Si signes cliniques évocateurs

- Tous les 2 ans pour les femmes de 50 à 74 ans


0,7 %

14,1 %

14,8 %

38 %


93,7 %

1

20

21

54

133
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	 d) Ressenti des médecins généralistes dans la prise en charge des patients dé-

pendants aux opiacés : 


Les médecins de l’échantillon ont été interrogés sur leur ressenti dans la prise en 

charge médicale globale des PDO ( Figure 10 ) .


Ils étaient une majorité ( 53,6% ) à ne pas se sentir à l’aise (  43% plutôt pas à l’aise et 

10,6% pas du tout à l’aise ).


Figure 10 : Ressenti des médecins généralistes de l’Hérault dans la prise en charge 
médicale globale des PDO 

Les participants ont également été interrogés sur les freins qui pouvaient rendre plus 

difficile la prise en charge médicale des PDO ( Tableau 6 ) . 63% des médecins inter-

rogés percevaient les PDO comme des patients «  innobservants »  ne se conformant 

pas aux prescriptions médicales. 54% des médecins identifiaient un manque de lien 

avec les réseaux d’addictologie, 51% un manque de connaissances en addictologie.
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43,0 %

10,6 %
6,3 %

40,1 %

Plutôt à l'aise n = 57 Tout à fait à l'aise n = 9
Pas du tout à l'aise n = 15 Plutôt pas à l'aise n = 61



Tableau 6 : Freins rencontrés par les médecins généralistes de l’Hérault dans la prise 
en charge médicale globale des PDO 


Parmi les sujets ayant répondu « Autres » , certains médecins évoquaient la peur d’un 

changement de clientèle du cabinet au profit d’une part plus importante de PDO. Un 

des médecins de l’échantillon a également cité la peur d’alimenter le trafic illégal de 

TSO.


3) Analyses en sous-groupes : 


	 a) Stratification selon le nombre de patients dépendants aux opiacés vus par 

mois :


Une analyse bivariée des résultats a été faite après stratification sur le nombre de PDO 

vus en consultation par mois afin de comparer les réponses au questionnaire de deux 

groupes de médecins : 


- Le groupe A voyant peu de PDO en consultation par mois ( de 0 à 5 PDO par mois ), 

constitué de 123 médecins


Freins rencontrés dans la prise en charge des PDO Pourcentages Effectifs

- Inobservance des PDO


- Manque de lien avec les réseaux d’addictologie


- Manque de connaissance en addictologie


- Durée de la consultation insuffisante


- Sentiments d’insécurité face aux PDO


- Tarif de consultation insuffisant


- Autres


- Peur du regard des autres patients du cabinet


- Aucun

63,4 %


54,2 %


51,4 %


42,3 %


25 %


14,1 %


12,7 %


7,7 %


4,9 % 

90


77


73


60


36


20


18


11


7
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- Le groupe B voyant plus de 5 PDO par mois, constitué de 19 médecins


Concernant le dépistage des comorbidités de la toxicomanie aux opiacés ( infections 

VIH et VHC, présence de co-addictions, dépistage d’épisode dépressif ) l’ensemble 

des résultats est présenté dans le Tableau 7. Il n’a pas été retrouvé de différence signi-

ficative entre les médecins des deux groupes. Les médecins du groupe B  avaient ten-

dance  à dépister plus fréquemment les infections à VIH et VHC, et les co-addictions 

que les médecins du groupe A. 

Concernant le dépistage de troubles de l’humeur de type dépressif chez les PDO, la 

moitié des médecins de chaque groupe à proportions semblables recherchait des 

signes de dépression à chaque consultation avec un PDO.


* p - value calculée par Test exact de Fisher 

Tableau 7 : Comparaison du dépistage des comorbidités de la toxicomanie aux opia-
cés en fonction du nombre de PDO vus par mois


Groupe A 
0-5 PDO vus par 

mois  
123 médecins  

Pourcentage 
( effectif )

Groupe B 
>5 PDO vus par 

mois 
19 médecins 
Pourcentage 

( effectif )

P-value 
( p ) *

Dépistage des complications 
infectieuses (VIH, VHC) 

- Jamais

- En début de suivi uniquement 

- Si symptômes ou prise de risque récente

- À la demande du patient 

- Tous les 6 à 12 mois

2,4 % ( 3 )

40,6 % ( 50 )

61,8 % ( 76 ) 

52,0 % ( 64 )

19,5 % ( 24) 

0 % ( 0 )

47,4 % ( 9 )

73,7 % ( 14 ) 

57,9 % ( 11 )

26,3 % ( 5 )

0,99

Dépistage des co-addictions (tabac, 
alcool, cannabis, cocaïne …) 

- Jamais

- En début de suivi uniquement

- À la demande du patient

- Si évoquées par le patient lui même 

- À chaque consultation 

0 % ( 0 )

44,7 % ( 55 )

26,0 % ( 32 )

36,6 % ( 45 )

35,0 % ( 43 )

0 % ( 0 )

31,6 % ( 6 )

31,6 % ( 6 )

31,6 % ( 6 ) 

63,2 % ( 12 )

0,30

Dépistage des signes de dépression 

- Jamais

- En début de suivi uniquement 

- Si symptômes 

- À chaque consultation 

1,6 % ( 2 )

13,0 % ( 16 )

54,5 % ( 67 )

56,1 % ( 69 )

0 % ( 0 )

26,3 % ( 5 )

57,9 % ( 11 )

57,9 % ( 11 )

0,66
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Les deux groupes ont été comparés sur le dépistage des facteurs de risque cardio-

vasculaires chez les PDO ( Tableau 8 ). Il n’a pas non plus été démontré de différence 

statistiquement significative entre les deux groupes de médecins. Pour le dépistage du 

diabète de type 2, les résultats entre les deux groupes de médecins avaient tendance 

à être comparables. Concernant le dépistage des dyslipidémies, les médecins du 

groupe B avaient tendance à réaliser un dépistage plus fréquent que dans le groupe A.


* p - value calculée par Test exact de Fisher 

Tableau 8 : Comparaison du dépistage des facteurs de risque cardiovasculaires en 
fonction du nombre de PDO vus par mois


Concernant la prise en charge de la femme dépendante aux opiacés, l’analyse statis-

tique des résultats n’a pas permis de faire émerger de différence significative entre les 

deux groupes.  Les médecins du groupe B  avaient tendance à évoquer plus souvent le 

sujet de la contraception à chaque consultation que les médecins du groupe A. La réa-

Groupe A 
0-5 PDO vus par 

mois  
123 médecins  

Pourcentage 
( effectif )

Groupe B 
>5 PDO vus par 

mois 
19 médecins 
Pourcentage 

( effectif )

P-value 
( p ) *

Dépistage du diabète de type 2 par 
prescription d’une glycémie à jeun 

- Jamais

- En début de suivi uniquement

- Sur demande du patient

- Si signes cliniques

- Tous les 1 à 3 ans

8,1% ( 10 )

25,2 % ( 31 )

12,2 % ( 15 ) 

39,0 % ( 48 )

56,9 % ( 70 ) 

0 % ( 0 )

21,1 % ( 4 )

10,5 % ( 2 ) 

42,1 % ( 8 )

68,4 % ( 13 )

0,84

Dépistage de dyslipidémies par prescription 
d’un bilan biologique lipidique  

- Jamais

- En début de suivi uniquement

- Sur demande du patient

- Pour les femmes si traitement contraceptifs

- Si présence de facteurs de risque cardio-

vasculaires


2,4 % ( 3 )

30,9 % ( 38 )

24,4 % ( 30 )

52,0 % ( 64 )

83,7 % ( 103 )

0 % ( 0 )

15,8 % ( 3 )

36,8 % ( 7 )

63,2 % ( 12 ) 

94,7 % ( 18 )

0,60
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lisation d’un FCU chez les femmes concernées par le dépistage de masse était effec-

tué par 94,7% des médecins du groupe B contre 80% dans le groupe A selon les re-

commandations tout les 3 ans. Les résultats concernant le dépistage du cancer du 

sein par mammographie chez les femmes dépendantes aux opiacés étaient similaires 

dans les deux groupes ( Tableau 9 ).


* p - value calculée par Test exact de Fisher 

Tableau 9 : Comparaison de la prise en charge de la femme dépendante aux opiacés 
en fonction du nombre de PDO vus par mois


Groupe A 
0-5 PDO vus 

par mois  
123 médecins  

Pourcentage 
( effectif )

Groupe B 
>5 PDO vus 

par mois 
19 médecins 
Pourcentage 

( effectif )

P-value 
( p ) *

Le sujet de la contraception est évoqué : 

- Jamais

- En début de suivi uniquement

- À la demande de la patiente

- Lors d’une consultation pour motif gynécologique

- À chaque consultation 

4,9 % ( 6 )

29,3 % ( 36 )

55,3 % ( 68 ) 

47,2 % ( 58 )

15,4 % ( 19 ) 

0 % ( 0 )

31,2 % ( 6 )

52,6 % ( 10 ) 

57,9 % ( 11 )

26,3 % ( 5 )

0,80

Dépistage du cancer du col de l’utérus par 
réalisation d’un FCU chez les femmes de 25 à 65 
ans :  

- Jamais

- En début de suivi uniquement

- À la demande de la patiente

- Lors d’une consultation pour motif gynécologique

- Tous les 3 ans 


13,0 % ( 16 )

1,6 % ( 2 )


12,2 % ( 15 )

17,1 % ( 21 )

79,7 % ( 98 )

5,3 % ( 1 )

0 % ( 0 )


10,5 % ( 2 )

15,8 % ( 3 ) 

94,7 % ( 18 )

0,91

Dépistage du cancer du sein par prescription 
d’une mammographie :  

- Jamais

- À la demande de la patiente

- Lors d’une consultation pour motif gynécologique

- Si signes cliniques évocateurs

- Tous les 2 ans pour les femmes de 50 à 74 ans

0,8 % ( 1 )

15,4 % ( 19 )

14,6 % ( 18 )

36,6 % ( 45 )

92,7 % ( 114 )

0 % ( 0 )

5,3 % ( 1 )

15,8 % ( 3 )

47,4 % ( 9 )

100 % ( 19 )

0,74
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	 b) Stratification selon le ressenti des médecins dans la prise en charge des pa-

tients dépendants aux opiacés :


Une deuxième analyse en sous-groupe a été réalisée après stratification sur le ressenti 

des médecins de l’échantillon dans la prise en charge des PDO. Deux groupes ont été 

formés en fonction des réponses données à la question n° 1 de la partie C du ques-

tionnaire « Concernant la prise en charge médicale globale des patients dépendants 

aux opiacés, vous vous sentez plutôt … » :


- Le groupe 1 constitué de médecins se sentant à l’aise dans la prise en charge médi-

cale des PDO ( ayant répondu « Plutôt à l’aise » et « Tout à fait à l’aise » à la question 

) , composé de 66 médecins


- Le groupe 2 constitué de médecins ne se sentant pas à l’aise dans cette prise en 

charge ( ayant répondu « Plutôt pas à l’aise » et « Pas du tout à l’aise » ) , composé 

de 76 médecins.


Concernant le dépistage des comorbidités infectieuses, addictives et dépressives, il 

n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les deux groupes de mé-

decins mais seulement des tendances. Les médecins du groupe 1 semblaient dépister 

plus fréquemment les infections VIH et VHC et les co-addictions que les médecins du 

groupe 2.


Les troubles de l’humeur de type dépressif étaient recherchés de manière globalement 

similaire dans les deux groupes ( Tableau 10 ) .
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* p - value calculée par Test exact de Fisher 

Tableau 10 : Comparaison du dépistage des comorbidités de la toxicomanie aux opia-
cés en fonction du ressenti des médecins dans la prise en charge des PDO.


La comparaison des résultats entre les deux groupes concernant le dépistage des fac-

teurs de risque cardiovasculaires n’a pas mis en évidence de différence significative 

( Tableau 11 ) . Concernant le dépistage du diabète de type 2, les résultats étaient 

comparables entre les deux groupes. Il en était de même pour le dépistage des dysli-

pidémies chez les PDO.


Groupe 1 
À l’aise  

66 médecins  
Pourcentage 

( effectif )

Groupe 2 
Pas à l’aise 
76 médecins 
Pourcentage 

( effectif )

P-value 
( p ) *

Dépistage des complications 
infectieuses (VIH, VHC) 

- Jamais

- En début de suivi uniquement 

- Si symptômes ou prise de risque récente

- À la demande du patient 

- Tous les 6 à 12 mois

0 % ( 0 )

43,9 % ( 29 )

71,2 % ( 47 ) 

63,3 % ( 42 )

24,2 % ( 16 ) 

3,9 % ( 3 )

39,5 % ( 30 )

56,7 % ( 43 ) 

43,4 % ( 33 )

17,1 % ( 13 )

0,47

Dépistage des co-addictions (tabac, 
alcool, cannabis, cocaïne …) 

- Jamais

- En début de suivi uniquement

- À la demande du patient

- Si évoquées par le patient lui même 

- À chaque consultation 


0 % ( 0 )

39,4 % ( 26 )

27,3 % ( 18 )

40,9 % ( 27 )

48,5 % ( 32 )

0 % ( 0 )

46,1 % ( 35 )

26,3 % ( 20 )

31,6 % ( 24 ) 

30,3 % ( 23 )

0,39

Dépistage des signes de dépression 

- Jamais

- En début de suivi uniquement 

- Si symptômes 

- À chaque consultation 

0 % ( 0 )

16,7 % ( 11 )

57,6 % ( 38 )

59,1 % ( 39 )

2,6 % ( 2 )

13,2 % ( 10 )

52,6 % ( 40 )

53,9 % ( 41 )

0,74
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* p - value calculée par Test exact de Fisher 

Tableau 11 : Comparaison du dépistage des facteurs de risque cardiovasculaires en 
fonction du ressenti des médecins dans la prise en charge des PDO


Il n’a pas non plus été retrouvé de différence significative dans la prise en charge de la 

femme dépendante aux opiacés ( Tableau 12 ) .


Le sujet de la contraception chez les patientes dépendantes aux opiacés semblait être 

abordé de manière similaire dans les deux groupes, mais plus fréquemment à chaque 

consultation chez les médecins du groupe 1.


Concernant le dépistage du cancer du col de l’utérus, les médecins du groupe 2 

étaient en proportion plus nombreux à réaliser un FCU que dans le groupe 1.


Le dépistage du cancer du sein était réalisé selon les recommandations tous les 2 ans 

chez les femmes ciblées par le dépistage de masse de manière comparable dans les 

deux groupes d’étude.


Groupe 1 
À l’aise  

66 médecins  
Pourcentage 

( effectif )

Groupe 2 
Pas à l’aise 

76 médecins 
Pourcentage 

( effectif )

P-value 
( p ) *

Dépistage du diabète de type 2 par 
prescription d’une glycémie à jeun 

- Jamais

- En début de suivi uniquement

- Sur demande du patient

- Si signes cliniques

- Tous les 1 à 3 ans

6,1% ( 4 )

22,7 % ( 15 )

12,1 % ( 8 ) 

43,9 % ( 29 )

57,6 % ( 38 ) 

7,9 % ( 6 )

26,3 % ( 20 )

11,8 % ( 9 ) 

35,5 % ( 27 )

59,2 % ( 45 )

0,92

Dépistage de dyslipidémies par prescription 
d’un bilan biologique lipidique  

- Jamais

- En début de suivi uniquement

- Sur demande du patient

- Pour les femmes si traitement contraceptifs

- Si présence de facteurs de risque cardio-

vasculaires


3,0 % ( 2 )

25,8 % ( 17 )

25,8 % ( 17 )

56,1 % ( 37 )

89,4 % ( 59 )

1,3 % ( 1 )

31,6 % ( 24 )

26,3 % ( 20 )

51,3 % ( 39 ) 

81,6 % ( 62 )

0,88
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* p - value calculée par Test exact de Fisher 

Tableau 12 : Comparaison de la prise en charge de la femme dépendante aux opiacés 
en fonction du ressenti des médecins dans la prise en charge des PDO


Les freins à la prise en charge médicale globale des PDO en médecine générale ont 

été comparés entre les deux groupes sans retrouver de différence statistiquement si-

gnificative ( Tableau 13 ) .


Les freins les plus fréquemment observés par les médecins du groupe 1 étaient l’inob-

servance des PDO pour 56,1% d’entre eux, et le manque de lien avec les réseaux 

d’addictologie pour 51,5%.


Dans le groupe 2, les difficultés prépondérantes étaient le manque de connaissance en 

addictologie pour plus des deux tiers des médecins du groupe 2 ( 68,4 % ) et l’inob-

Groupe 1 
À l’aise  

66 médecins  
Pourcentage 

( effectif )

Groupe 2 
Pas à l’aise 

76 médecins 
Pourcentage 

( effectif )

P-value 
( p ) *

Le sujet de la contraception est évoqué : 

- Jamais

- En début de suivi uniquement

- À la demande de la patiente

- Lors d’une consultation pour motif gynécologique

- À chaque consultation 

3,0 % ( 2 )

34,8 % ( 23 )

56,1 % ( 37 ) 

50,0 % ( 33 )

21,2 % ( 14 ) 

5,3 % ( 4 )

25,0 % ( 19 )

53,9 % ( 41 ) 

47,4 % ( 36 )

13,2 % ( 10 )

0,74

Dépistage du cancer du col de l’utérus par 
réalisation d’un FCU chez les femmes de 25 à 65 
ans :  

- Jamais

- En début de suivi uniquement

- À la demande de la patiente

- Lors d’une consultation pour motif gynécologique

- Tous les 3 ans 


12,1 % ( 8 )

1,5 % ( 1 )


15,1 % ( 10 )

24,2 % ( 16 )

77,3 % ( 51 )

11,8 % ( 9 )

1,3 % ( 1 )

9,2 % ( 7 )

10,5 % ( 8 ) 

85,5 % ( 65 )

0,26

Dépistage du cancer du sein par prescription 
d’une mammographie :  

- Jamais

- À la demande de la patiente

- Lors d’une consultation pour motif gynécologique

- Si signes cliniques évocateurs

- Tous les 2 ans pour les femmes de 50 à 74 ans

0 % ( 0 )

19,7 % ( 13 )

22,7 % ( 15 )

46,9 % ( 31 )

95,5 % ( 63 )

1,3 % ( 1 )

9,2 % ( 7 )

7,9 % ( 6 )


30,3 % ( 23 )

92,1 % ( 70 )

0,10
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servance des PDO. On notait également pour plus de la moitié des médecins du 

groupe 2  un manque de lien avec les réseaux d’addictologie ( 56,4 % ).


* p - value calculée par Test du Chi2

Tableau 13 : Comparaison des freins rencontrés dans la prise en charge des PDO en 
fonction du ressenti des médecins


4) Analyse thématique des questions ouvertes :


Les participants à l’étude devaient également répondre à deux questions ouvertes : 


- « Citer les adjectifs qui vous viennent à l’esprit au sujet de la prise en charge médi-

cale globale des patients dépendants aux opiacés » 

- « Quels pourraient être selon vous les moyens à mettre en place pour faciliter la prise 

en charge médicale globale des patients dépendants aux opiacés par le médecin 

généraliste ? »


Groupe 1 
À l’aise  

66 médecins  
Pourcentage 

( effectif )

Groupe 2 
Pas à l’aise 
76 médecins 
Pourcentage 

( effectif )

P-value 
( p ) *

Freins rencontrés dans la prise en charge des 
PDO 

- Inobservance des PDO


- Manque de lien avec les réseaux d’addictologie


- Manque de connaissance en addictologie


- Durée de la consultation insuffisante


- Tarif de consultation insuffisant


- Peur du regard des autres patients du cabinet


- Sentiments d’insécurité face aux PDO


- Autres


- Aucun


56,1 % ( 37 )


51,5 % ( 34 )


31,8 % ( 21 )


42,4 % ( 28 )


13,6 % ( 9 )


9,1 % ( 6 )


16,7 % ( 11 )


10,6 % ( 7 )


9,1 % ( 6 )


69,7 % ( 53 )


56,4 % ( 43 )


68,4 % ( 52 )


42,1 % ( 32 )


14,5 % ( 11 )


6,6 % ( 5 )


32,9 % ( 25 )


14,5 % ( 11 )


6,6 % ( 5 )


0.08
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	 a) Adjectifs qualifiants la prise en charge médicale globale des patients dépen-

dants aux opiacés : 


Les médecins de l’échantillon devaient citer de manière ouverte des adjectifs qui quali-

fiaient selon eux la prise en charge médicale globale des patients dépendants aux 

opiacés ( Annexe 4 ) . 


Cinq idées principales étaient mises en évidence de façon récurrente dans les ré-

ponses ( Figure 13 ) : 


- Nécessité de temps : la prise en charge a été qualifiée de «  chronophage  », 

«  longue » par plusieurs médecins de l’échantillon, la notion de « patience » a éga-

lement été évoquée


- Complexité de la prise en charge : de nombreuses réponses qualifiaient la prise en 

charge de « difficile » ,  « complexe » , « compliquée » , « pénible », « déstabilisante »


- Pluridisciplinarité : les notions de « polypathologie » , de « réseaux » de soins et de 

soins « personnalisés » étaient des notions récurrentes dans les réponses données


- Relation médecin - malade : les médecins citaient les notions de « confiance » , de 

«  relation » et de «  tolérance » à plusieurs reprises. Plusieurs médecins évoquaient 

également la notion de « fiabilité » dans la prise en charge ainsi qu’un sentiment de 

« méfiance » vis à vis des PDO.


- Personnalité des PDO d’après les médecins : «  l’inobservance  » des PDO était 

citée par des nombreux médecins, ainsi que les notions « d’insécurité » et de « men-

songes »
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Figure 13 : Organigramme de synthèse sur les qualificatifs à propos de la prise en 
charge médicale globale des PDO


	 b) Moyens à mettre en place pour faciliter la prise en charge médicale globale 

des patients dépendants aux opiacés :


Les participants à l’étude ont été interrogés sur les moyens qui pouvaient selon eux 

être pertinents à mettre en place afin d’améliorer la prise en charge des PDO en méde-

cine générale ( Annexe 5) .


De ces réponses, trois idées principales ont pu être mises en évidence ( Figure 14 ) : 


- Nécessité d’un travail en réseaux de soins : la notion de travail en collaboration 

avec les différents acteurs médicaux et psychosociaux était prépondérante dans les 

réponses, les notions de « coopération » , de « lien » entre la médecine de ville et les 

centres de soins en addictologie et « la prise en charge pluriprofessionnelle » étaient 
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citées à de nombreuse reprises. Certains médecins exprimaient le souhait d’avoir un 

lien facilité avec des médecins addictologues et un accès plus rapide aux centres de 

soins en addictologie, notamment dans les milieux ruraux.


- Valorisation de la consultation : les médecins de l’étude proposaient de mettre en 

place des consultations plus longues dédiées à la prise en charge globale des PDO. 

Ils proposaient de ce fait une « cotation spécifique » à la prise en charge des PDO, 

afin d’obtenir une tarification adaptée à la nécessité de ces consultations longues. 


- Améliorer la formation initiale et continue : de nombreux médecins interrogés 

souhaitaient une formation initiale théorique plus importante. Un médecin de l’étude 

proposait alors l’accès à la « primo-prescription de méthadone » par les médecins 

généralistes formés à l’addictologie.








Figure 14 : Organigramme de synthèse sur les moyens à mettre en place pour faciliter 

la prise en charge médicale globale des PDO par les médecins généralistes.
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DISCUSSION 

1) Représentativité de l’échantillon : 

Les résultats de notre étude peuvent être extrapolés à l’ensemble des médecins géné-

ralistes de l’Hérault.


En effet, la constitution de l’échantillon via un échantillonnage aléatoire simple par ti-

rage au sort des participants permettait de limiter les facteurs de confusion.


L’échantillon de médecins participants à l’étude était globalement représentatif de l’en-

semble des médecins généralistes de l’Hérault d’après les données du Conseil Natio-

nal de l’Ordre des Médecins (CNOM), à la seule différence que dans la présente étude 

l’échantillon était plutôt féminin à 53,5%, contre 49% d’après les données de 2015 du 

CNOM (28) . 


Le nombre de patients dépendants aux opiacés vus en consultation par mois était 

également similaire à l’ensemble des médecins de France. D’après les données du 

dernier Baromètre santé de l’INPES auprès des médecins généralistes de France, la 

majorité des médecins voyait entre 1 et 4 patients dépendants aux opiacés par mois 

en consultation, 11,8% en voyaient 5 ou plus, et un tiers n’en voyait aucun. Dans notre 

étude seulement 7% des médecins de l’échantillon n’en voyaient aucun, les autres ne 

répondant pas au questionnaire ne se sentant pas concernés de fait par le sujet abor-

dé (32) .


2) Le ressenti et l’expérience des médecins généralistes dans la prise en charge 

des patients dépendants : 

Cette étude ne met pas en évidence de différence significative dans la prise en charge 

des PDO par les médecins généralistes de l’Hérault en fonction du fait qu’il soit habi-
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tués à les prendre en charge ou pas et le fait qu’ils se sentent à l’aise ou pas dans ce 

suivi ( p>0,05). Ceci s’explique en partie par le fait que les participants de l’étude 

avaient la possibilité de donner plusieurs réponses à la plupart des questions posées. Il 

a alors été difficile de mettre en évidence un lien statistique net à partir des tests statis-

tiques utilisés. Seules certaines tendances peuvent être observées dans les résultats.


	 a) L’expérience du médecin : 


Les résultats de l’étude ont cependant tendance à montrer que les médecins habitués 

à prendre en charge des patients dépendants aux opiacés sont plus sensibles aux dé-

pistages des comorbidités de la consommation d’opiacés. Ils étaient en proportions 

plus nombreux à dépister les infections virales et les co-addictions que les médecins 

moins expérimentés ou avec un ressenti défavorable dans la prise en charge.


L’expérience du praticien dans la prise en charge des PDO semble alors être impor-

tante afin d’optimiser le dépistage des pathologies souvent associées à la consomma-

tion de drogues. 


	 b) Le ressenti du médecin : 


Le ressenti des médecins dans la prise en charge des PDO semble influencer les dé-

pistages des infections virales et des co-addictions. Les médecins à l’aise face aux 

PDO les dépistaient plus régulièrement que les médecins se sentant plus en difficulté.


Concernant les dépistages de comorbidités dépressives, des facteurs de risque car-

diovasculaires et la prise en charge de la femme dépendante aux opiacés, il n’a pas 

été retrouvé de différence chez les médecins de l’échantillon, que les médecins se 

sentent à l’aise ou pas dans la prise en charge des patients dépendants aux opiacés. 
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Cet élément est crucial afin promouvoir la prise en charge de ces patients par les mé-

decins généralistes. 


	 c) Difficultés rencontrées par les médecins généralistes :


Dans la littérature de nombreuses études mettent en avant les difficultés rencontrées 

par les médecins généralistes dans le suivi des patients usagers de drogues (33) (34). 

Ces difficultés sont les mêmes que celles retrouvées dans la présente étude, à savoir 

le manque de lien avec les réseaux d’addictologie, le manque de connaissances en 

addictologie mais également un ressenti négatif vis à vis des PDO ( inobservance des 

patients, méfiance …). 


Malgré ces difficultés, notre étude démontre que les médecins généralistes de l’Hérault 

ne se sentant pas à l’aise dans la prise en charge des PDO, les prennent en charge au 

moins aussi bien que les médecins se sentant plus à l’aise. 


Cet élément est important à prendre on compte, compte tenu du rôle central du méde-

cin généraliste dans la prise en charge pluri-disciplinaire de ces patients. 


	 d) Promouvoir l’accès aux soins de premier recours aux patients dépendants 

aux opiacés : 


Les PDO évoluent, pour beaucoup d’entre eux, au sein d'un milieu socio-économique 

et affectif plus précaire que dans la population française générale (18). 


Un PDO sur deux ne perçoit pas de revenu d’un emploi. Le lien entre précarité, niveau 

socio-économique et santé a été mis en évidence à plusieurs reprises. Le rapport 2017 

de la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 

( DREES ) retrouvait des différences importantes d’espérance de vie à 35 ans selon le 

niveau d’étude et la situation professionnelle (35). Les hommes sans emploi (hors re-
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traités) présentaient une espérance de vie à 35 ans inférieure de 16 ans à celle des 

hommes cadres. La différence était de 4 ans entre les hommes sans diplôme et ceux 

avec un niveau égal ou supérieur au baccalauréat. 


Les patients précaires échappent plus fréquemment aux dépistages de masse en san-

té, et sont plus à risque de développer des facteurs de risques cardio-vasculaires. 


L’accès aux soins de premier recours pour les PDO est alors primordial pour limiter les 

inégalités de santé auxquels ils sont sujets.


Sachant qu’en 2015,  82% des patients traités par BHD et 50% des patients sous 

MTD ne sont vus qu’en cabinet de médecine générale, il parait alors indispensable de 

permettre aux médecins généralistes de poursuivre cette prise en charge dans les 

meilleurs conditions (24).


Les données du Baromètre santé 2009 auprès des médecins généralistes français 

montraient que 85% des médecins généralistes français considéraient les patients 

toxicomanes comme des personnes malades nécessitant une prise en charge médi-

cale (32). Néanmoins la majorité de ses patients sont vus par une faible proportion de 

médecins généralistes. Toujours d’après le Baromètre santé 2009, seul 11,8 % des 

médecins généralistes voient au moins 5 patients dépendants aux opiacés en consul-

tation par mois (32).


Les représentations des médecins généralistes à propos des PDO restent néanmoins 

pour un certain nombre le fruit de stigmatisations. Une enquête qualitative de 2012 au-

près de 27 médecins généralistes français observait qu’il existait des logiques de sé-

lection des patients par certains médecins généralistes. Ces médecins évoquaient le 

fait de vouloir maintenir une clientèle variée, garantir la sécurité du cabinet, ne pas vou-

loir alimenter un trafic parallèle de TSO (36). 
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Les résultats de notre étude sont donc encourageants. Les médecins généralistes de 

l’Hérault, en dépit de leur ressenti parfois négatif, prennent en charge les patients usa-

gers de drogues de la même manière que les médecins plus expérimentés et plus à 

l’aise. C’est un argument de plus pour rassurer les médecins généralistes se sentant 

parfois découragés dans la prise en charge des PDO et les encourager à la poursuivre.


3) Les Perspectives : 

	 a) Favoriser le lien entre médecine de ville et structures spécialisées en addicto-

logie : 


Favoriser le lien entre la médecine de ville et les réseaux d’addictologie parait être in-

dispensable à la prise en charge des PDO par les médecins généralistes de l’Hérault. 

D’après les résultats de l’étude plus d’un médecin sur deux perçoit un manque de lien 

avec les structures de prise en charge des patients dépendants. Le Baromètre santé 

de 2009 auprès de médecins généralistes français décrivait que seul 5,3% des méde-

cins généralistes interrogés participait à un réseau de santé en addictologie. De plus, 

seul un tiers des médecins généralistes travaillait un lien avec une structure d’addicto-

logie lorsqu’ils prenaient en charge des patients usagers de drogues illicites (32). Il 

existe un manque de connaissance des structures de proximité existantes spécialisées 

dans la prise en charge des patients usagers de drogues par les médecins généra-

listes. 


Une étude de 2010 menée dans le cadre d’un travail de thèse de médecine générale 

par le Dr AUGÈRE Fanny avait mis en évidence que la visite auprès des médecins gé-

néralistes girondins d’un délégué « santé prévention » appartenant à un réseau d’ad-

dictologie locale augmentait de manière significative leur connaissance des structures 

d’addictologie locales. 76% des médecins ayant reçu la visite d’un délégué estimaient 

	 	 � 	64



connaitre les structures d’addictologie contre 32% des médecins n’ayant pas reçu de 

visite (37). Cette piste parait interessante et pourrait alors être envisagée auprès des 

médecins généralistes de l’Hérault.


De plus, l’accès à un référentiel unique regroupant de manière lisible les différentes 

structures locales spécialisées en addictologie pourrait améliorer la connaissance de 

ces structures par les médecins généralistes de l’Hérault. C’est le cas du site internet 

« www.addictoclic.com » développé en région Nouvelle-Aquitaine, et qui facilite la re-

cherche des coordonnées des structures d’addictologie.


	 b) Développer la formation en addictologie :


Les médecins en difficulté dans la prise en charge des PDO mettent en avant un 

manque de connaissances en addictologie. Ce manque de connaissances est surtout 

présent chez les médecins les plus âgés.


Le diplôme d’études spécialisées complémentaires (DESC) en addictologie a vu le jour 

en 1999, et a permis alors la reconnaissance de l’addictologie comme discipline médi-

cale à part entière, nécessitant une approche et des compétences particulières.


Depuis, l’addictologie est enseignée à tous les étudiants en médecine français.


Néanmoins, l’approche théorique de cette discipline ne peut suffire pleinement. Dans 

notre étude seul 12% des médecins interrogés ont eu une expérience pratique de l’ad-

dictologie durant des stages cliniques pendant l’externat ou l’internat.


L’accès à des stages cliniques en addictologie à un nombre plus important d’étudiants 

en médecine permettrait alors de leur faire acquérir une expérience et des compé-

tences spécifiques pour prendre en charge les patients dépendants aux opiacés dans 

leur carrière à venir
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Il convient également des développer les formations médicales continues sur le thème 

des addictions, avec des intervenants provenant des structures de soins addictolo-

giques pour permettre une mise à jour des connaissances pour les médecins généra-

listes et favoriser le lien avec les spécialistes.


	 c) Primo-prescription de méthadone par les médecins généralistes :


Compte tenu des comorbidités importantes de la consommation de drogues, les pa-

tients usagers de drogues nécessitent un accès aux soins de premiers recours facilité. 

Cet accès aux soins est encouragé par la politique de réduction de risques liés à 

l’usage de drogues et passe notamment par l’accès aux traitements de substitution 

aux opiacés (TSO). La méthadone doit obligatoirement être initiée par une structure de 

soins et peut être ensuite renouvelée en médecine de ville, La BHD et la Suboxone 

peuvent quant à elles être directement initiées par les médecins généralistes.


Cependant la médecine générale constitue souvent le seul contact avec le monde mé-

dical pour les patients dépendants aux opiacés, et ceci est d’autant plus vrai dans les 

zones rurales, éloignées des structures spécialisées en addictologie. 


En 2012, l’étude randomisée multicentrique Méthaville menée par l’Agence Nationale 

de Recherche sur le Sida et les hépatites expérimentait la faisabilité de la primo-pres-

cription de méthadone en médecine de ville en France (38). Cette étude suivait pen-

dant un an deux groupes de patients dépendants aux opiacés : un premier groupe 

pour qui un traitement par méthadone était initié en centres de soins et un second 

groupe pour qui le traitement était initié en médecine de ville par des médecins généra-

listes ayant reçu une formation spécifique. Les résultats de l’étude exprimaient de ma-

nière significative la non-infériorité de la primo prescription de méthadone en médecine 

de ville par rapport aux centres de soins. La proportion de patients abstinents était si-
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milaire dans les deux groupes. Les résultats de cette étude étaient conditionnés à la 

bonne connaissance des modalités d’initiation du traitement par les médecins généra-

listes et une évaluation quotidienne par les pharmaciens délivrant le produit pendant la 

phase d’induction du traitement. 


Cette étude met en perspective la possibilité d’initier un traitement par méthadone par 

les médecins généralistes ayant reçu une formation spécifique.


Une étude menée par le Dr CHARVET Paul en 2016 dans le cadre d’un travail de thèse 

avait étudié l’acceptabilité de la primo prescription de méthadone par les médecins 

généralistes du Languedoc Roussillon (39). Il en était ressorti que 43% des médecins 

de la régions étaient favorables à l’initiation de la méthadone par les médecins généra-

listes. Il s’agissait de manière significative surtout de médecins qui avaient reçus une 

formation spécifique en addictologie. Un des autres éléments déterminant dans la vo-

lonté d’initier le traitement était la nécessité d’un lien fort avec les CSAPA. Plus d’un 

médecin sur deux se déclarait d’accord à un conventionnement particulier avec le 

CSAPA local.


Cependant, il existe une augmentation récente des décès par surdose directement im-

putable à la méthadone. L’enquête annuelle DRAMES ( Décès en Relation avec l’Abus 

de Médicaments Et de Substances) de 2016 menée par l’Agence Nationale de Sécurité 

du Médicament et des produits de santé (ANSM) dénombrait 143 décès imputables à 

la méthadone.  Ce chiffre est en augmentation par rapport aux années précédentes 

tandis qu’on assiste à une stabilisation des décès liés à la buprénorphine et une inci-

dence des décès 7 fois moins importante (40).


La primo-prescription de méthadone par les médecins généralistes demeure un sujet 

sensible qui ne saurait être envisagé sans prendre un compte un risque d’overdoses 

majeur par rapport à un traitement par buprénorphine.
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4) Forces de l’étude : 

	 a) Choix du type d’étude : 


La majorité des travaux de thèse entrepris sur le sujet de la prise en charge des pa-

tients dépendants aux opiacés en médecine générale s’intéressait au vécu des méde-

cins via des études qualitatives. Il a été donc jugé pertinent d’aborder le thème de 

l’addiction en médecine générale sur un versant globale plutôt que centré sur la prise 

en charge addictologique uniquement. 


	 b) Taille de l’échantillon : 


Le nombre de sujets nécessaires calculé a priori a été atteint avec 142 réponses aux 

questionnaires pour un nombre de réponses nécessaires de 90, ce qui garantissait une 

puissance suffisante à l’étude. 


	 


5) Limites de l’étude :


	 a) Biais de sélection :


De part sa nature quantitative, cette étude nécessitait un nombre important de partici-

pants. Le taux de non-réponses au questionnaire envoyé a été important,  358 ques-

tionnaires n’ont pas été remplis sur les 500 envoyés initialement, soit 71,6% de non-

réponses. Ce nombre important de questionnaires non remplis peut s’expliquer de plu-

sieurs manières. Tout d’abord un manque de temps à consacrer à la réponse au ques-

tionnaire du fait de l’activité médicale de chaque médecin, et des nombreuses sollicita-

tions qu’ils reçoivent de la part de nombreux étudiants pour d’autres projets de thèse.


De plus, la thématique de l’étude pouvait représenter un frein à la réponse au ques-

tionnaire, car la majorité des médecins généralistes voit peu ou pas de patients dé-

pendants aux opiacés en consultation. Les médecins habitués à prendre en charge les 
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PDO ou ceux qui étaient intéressés par le sujet étaient alors plus enclins à répondre au 

questionnaire.


	 b) Biais de mesure :


Pour espérer un grand nombre de réponses, le moyen de recueil des données, à savoir 

le questionnaire, devait être court, clair et rapide à remplir par les participants de 

l’étude. Les thèmes abordés étaient alors restreints et ne pouvaient aborder tout les 

champs de la médecine générale.


Il s’agissait de données issues des déclarations des médecins eux-mêmes ce qui pou-

vait conduire à un biais de mémorisation quant à leur pratique réelle dans la prise en 

charge des PDO. 


Malgré le fait que le questionnaire soit analysé de manière anonyme et que les méde-

cins répondants en soient informés, la peur du jugement dans les réponses données 

pouvait pousser les participants de l’étude à donner des réponses qui ne reflétaient 

pas exactement leur pratique.
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CONCLUSION 


La politique de réduction des risques liés à l’usage de drogues a permis une diminution 

de la mortalité et de la morbidité de la consommation d’héroïne, notamment depuis 

l’essor des traitements de substitution aux opiacés.


Le médecin généraliste détient une place centrale dans ce dispositif, étant en première 

ligne dans la prise en charge médicale des patients usagers de drogues. Néanmoins 

l’accès aux soins de ces patients reste problématique. Considérés comme personnes 

« malades » par l’opinion publique et par les médecins eux mêmes, les patients dé-

pendants n’en restent pas moins pour un certain nombre à la marge du système de 

soins. Les représentations et les stigmatisations représentant souvent un frein à la 

prise en charge. 


Cependant la part de médecins généralistes prenant en charge des patients usagers 

de drogues ne cesse de croitre. D’après notre étude il n’existe pas de différence dans 

le suivi et la prise en charge médicale des patients dépendants en fonction du ressenti 

et de l’expérience du médecin.


L’accès à des formations spécifiques sur la gestion des TSO à destination des méde-

cins généralistes de l’Hérault avec des mises à jour régulières et la disponibilité de 

confrères référents spécialisés à proximité permettraient alors une prise en charge op-

timale des PDO par les médecins généralistes. La connaissance par les médecins des 

structures locales d’aide à la prise en charge des PDO est primordiale pour lutter 

contre les sentiments d’isolement, de solitude et de découragement que certains mé-

decins peuvent exprimer. Il convient également de travailler sur les représentations que 

les médecins généralistes peuvent avoir au sujet des PDO pour s’éloigner de l’image 

du toxicomane marginal, qui depuis l’essor des TSO est de moins en moins la règle. 
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La prise en charge de ces patients ne saurait être abordée sur le versant médical uni-

quement. Le travail en réseau avec les différents acteurs sociaux, psychologiques, et 

médicaux est indispensable pour prendre en charge le patient dans sa globalité.
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ANNEXE 1

DSM 5 : Trouble lié à l’usage d’une substance, version avril 2012 

Présence d’au moins 2 des critères suivant, au cours des derniers 12 mois : 

1. Prise de substance en plus grande quantité et pendant une période plus longue que 

prévue.

2. Désir persistant ou échec des tentatives d’arrêt ou de contrôle de l’usage du produit. 

3. Temps dédié à se procurer le produit, le consommer et récupérer des effets.

4. Incapacité à remplir des obligations professionnelles, scolaires et familiales secon-

daire à l’usage de la substance

5. Poursuite de l’usage malgré des répercussions sociales ou interpersonnelles

6. Arrêt ou réduction d’activités sociales, de loisirs ou professionnelles. 

7. Usage répété lors de situations physiquement dangereuses.

8. Poursuite de l’usage malgré des problèmes physiques ou psychiques provoqués ou 

aggravés par la substance. 

9. Tolérance au produit : augmentation des quantités de substance pour atteindre les 

effets désirés ou effets diminués après usage des mêmes quantités en continu.

10. Sevrage : syndrome de sevrage à l’arrêt de l’usage ou consommation du produit 

pour éviter ou soulager les symptômes du sevrage

11. Craving : désir irrépressible ou pulsion à consommer une substance. 

trouble léger : présence de 2 ou 3 critères

trouble moyen : présence de 4 ou 5 critères

trouble grave : présence de 6 critères ou plus
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ANNEXE 2 

Questionnaire adressé par e-mail aux médecins inclus 
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ANNEXE 3 

Caractéristiques des médecins interrogés 

Pourcentage Effectif

Sexe : 
Homme

Femme

46,5 %

53,5 %

66

76

Âge : 
<35 ans

35-50 ans

50-60 ans

>60 ans

12 %

38 %


32,4 %

17,6 %

17

54

46

25

Lieu d’exercice :  
Milieu urbain

Milieu semi-rural

Milieu rural

48,6 %

44,4 %


7 %

69

63

10

Mode d’exercice :  
Seul

Cabinet de groupe

Maison de santé pluriprofessionnelle

27,5 %

66,9 %

5,6 %

39

95

8

Type d’activité :  
Libérale

Mixte

84,5 %

15,5 %

120

22

Formation en addictologie :  
Aucune

Théorique

Stage clinique pendant l’externat et/ou l’internat

Diplome universitaire en addictologie

DESC

Formation médicale continue

50,7 %

28,2 %

12 %

0 %

0 %


17,6 %

72

40

17

0

0

25

Nombre de PDO vus par mois en consultation : 
Aucun

1 - 5

> 5 - 20

> 20

7 %

79,6 %

10,6 %

2,8 %

10

113

15

4

Type de prise en charge :  
Addictologique uniquement

Médicale autre qu’addictologique uniquement 

Les deux 

9,2 %

17,6 %

73,2 %

13

25

104
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ANNEXE 4 : 

Ensemble des réponses données à la question :  

« Citer les adjectifs qui vous viennent à l’esprit au sujet de la prise en charge médicale 

globale des patients dépendants aux opiacés »  

- chronophage (2)

- compliquée (6)

- fragiles, inconstants, désocialisés (2)

- coaching permanent, entretien motivationnel (2)

- difficile (2)

- globale. Régulier. Respectueux

- difficile, délicate, gratifiante

- insécurité, récidive

- longue prolongée délicate complexe

- méfiance, rigidité nécessaire, manipulation

- nécessaire, délicate

- pluridisciplinaire, complexe

- journalier

- mauvaise

- longue difficile

- complexe, répétitif, global, passionnant

- durée de la prise en charge

- nécessité d'une pluriprofessionnalite

- déstabilisante complexe frustrante inefficace

- difficile chronophage inefficace

- difficulté à faire confiance, patient très demandeur,

- difficile, long, très long, pas impossible

- compliqué, long, mensonges

- observance, régularité

- identique aux autres patients

- confiance

- la même que pour les autres patients

- mauvaise

- je ne sais pas ce qu'est la prise en charge globale, ou en tout cas ce qui serait plus ou moins global 
pour ces patients que pour les autres

- réguliers, tristes, désespérés

- pluridisciplinaire réseau

- nécessaire difficile

- mensonges , rechutes , patience

- confiance

- comme un autre patient identique

- prévention

- compliqué de ne pas s'installer dans une routine

- irrégulière (rdv manqués, ou vus en urgence)

- intéressant

- complexe, chronophage, multidisciplinaire

- fiabilité, confiance

- décevante

- malobservance déni

- difficile

pas passionnant

- routinière ennuyeuse sans évolution

- longue, lacunaire
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- complexe, risquée (mensonge, manipulation, coinfections complexes, judiciarisation parfois), limitée a 
peu de patients au risque d’être submergé de demandes.

- complexe, inobservance, manque de confiance

- plutôt plus facile que celle des alcooliques

- difficile aléatoire

- difficile, chronophage, insatisfaisante

- suivi interminable

- inefficace, décourageante

- Adaptabilité

- de longue haleine, parfois décourageant, valorisant quand on arrive au bout de la prise en charge, avec 
une stabilité acquise et persistante, en sevrage ou en substitution stable.

- durée

- difficile épuisante et souvent vaine

- tolérance implication détachement du résultat

- insécure, incompliance

- longue, désespérante

- complexe, éprouvante, enrichissante

- pénible

- décevant, stressant parfois, difficile

- compliquée, multidisciplinaire

- frustrant, partial

- complexe, difficile, épuisant

- fastidieux

- répétition, lassitude

- fatigant

- perte de confiance à l’égard des patients qui rechutent

- non fiables

- difficile désespérante déprimante sentiment d'impuissance

- non observant indiscipliné récidiviste

- complexe confiance difficile caution de leur intoxication

- algiques, fragiles, désocialisés, souvent secondaire à la prise de médicaments seulement

- aléatoire répétitif

- travail dans l'urgence, sentiment de faire du dépannage

- longue

- délicate compliquée chronophage

- complexe

- peine perdue la plupart du temps

- multidisciplinaire

- difficile

- inefficace

- compliqué, polypathologique, fatalisme

- réseau ( médecin généraliste, addictologue, psychiatre )

- personnalisée, complexe

- difficile, pluridisciplinaire

- très aléatoire, figée par manque de communication avec les spécialistes hospitaliers

- précontemplatifs, fatalistes, crainte du manque, déresponsabilisés, immaturité

- compliquée, insécure

- aléatoire

- réinsertion dans le système de santé et la société, se soigner

- compliquée , chronophage

- difficile

- autre (34)
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ANNEXE 5 : 

Ensemble des réponses données à la question :  

« Quels pourraient être selon vous les moyens à mettre en place pour faciliter la prise 

en charge médicale globale des patients dépendants aux opiacés par le médecin géné-

raliste ? »  

- formation (7)
- gratuité de la consultation et des examens complémentaires (2)
- NSP (2)
- lien avec centre d’ addictologie omniprésent (2)
- pas d'idée
- coopération médecin généraliste et centre d'addictologie.
- formation initiale au moins théorique, lien avec addictologue hospitalier facilité
- intégrer le médecin généraliste à une structure multidisciplinaire afin de partager la prise en charge et 
d'avoir des conduites à tenir codifiées allant dans le même sens.
- lien avec structure addictologique
- offre de soins plus large
- travail en réseau
- consultations longues
- accéder à la prescription de méthadone par les MG formés, meilleure rémunération de certains actes, 
mis en place de groupes de parole pluridisciplinaires, FMI, etc.
- épisode pas loin si besoin
- développer les réseaux et la communication, avoir plus de passerelles pour prise en charge psycholo-
gique et sociale souvent nécessaires
- former former et encore former
- nécessité d'avoir un suivi pluridisciplinaire en réseau
- adhésion au DMP pour accéder aux prescriptions et avis des différents intervenants.
- formation initiale, maximum 5 par médecin.
- faciliter le lien et la discussion avec les addicto
- prise en charge en relais d'une structure d'addictologie
- gratuité des soins
- prise en charge dans des centres spécifiques, non adapté au libéral
- que la prise en charge ne soit pas que médicale, mais globale justement.
- formation, que les jours soient plus longs
- déléguer des taches à d’autres paramédicaux pour avoir plus de temps et rémunérer mieux actes médi-
caux
- plus de temps
- réseau avec les spécialistes
- mieux connaître les structures en réseau permettant de débuter un suivi avec plusieurs interlocuteurs 
dont un addictologue
- meilleure formation / EPU
- travail en réseau
- liens plus faciles avec réseau
- il me faudrait une formation
- une évaluation régulière par un addictologue tous les 6 mois serait souhaitable
- une meilleure formation et une meilleure rétribution
- maison de santé multidisciplinaire dédiée
- réseau multidisciplinaire
- accès plus facile et rapide aux centre d'addicologie et aux avis
- consultation longue dédiée mieux rémunérée + formation à l'addictologie + accès facile aux services et 
spécialistes d'addictologie si besoin
- relai avec des structures de soins en thérapie non médicamenteuse
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- faciliter l'accès en hospitalisation de courte durée en service d'addictologue
- un dossier médical partagé avec un centre spécialisé
- référent joignable
- formation spécifique, réseau addicto-ville
- de meilleures relations avec les services hospitaliers dédiés
- meilleure connaissance du réseau
- dépistages orientés, consultations spécifiques
- réseau plus facilement joignable
- ne devrait pas relever de la médecine générale
- accès plus facile aux consultations spécialisées
- faciliter le travail en réseau médico-psycho-social, avec une rémunération adaptée, car "mange temps" 
- référents addictologues
- je ne vois pas
- lien avec addictologues
- améliorer la coordination entre les structures hospitalières et le médecin généraliste.
- pas de prise en charge par médecins libéraux, uniquement par structure spécialisée
- meilleure relation / lien avec équipe d'addictologie
- réseaux locaux pluridisciplinaires
- formation en addictologie pour mieux appréhender la psychologie et les besoins des patients
- adresser ces patients à des médecins plus formes et plus à l'aise
- réseaux ville hôpital
- formation dédiée, code CCAM spécifique
- centre d’addictologie
- une consultation spécifique 1 fois par an en tiers payant intégral
- avoir des RCP avec les spécialistes
- je ne sais pas je n’ai plus envie de m’occuper de ces malades peut être plus de coercition, poins de fa-
cilité pour obtenir ces substances des contrats plus durs entre médecin et toxicomanes
- une collaboration avec un réseau ville - hôpital
- réseau et groupe de paroles bus se déplaçant dans les villages comme la PMI
- une meilleure information publicitaire ( TV, radio..) pour prévenir les patients des risques .
- lien avec service d’addictologie
- chez certains patients il existe un sentiment de honte au point de cacher à son Médecin traitant son ad-
diction, ce qui le pousse à consulter en parallèle d'autres confrères ou de se procurer les médicaments 
dans la rue
- coordination des acteurs du soin
- augmenter les réseaux de proximité en milieu rural
- qu’ils aient envie de se soigner et pas d'obtenir un produit. Patients souvent manipulateurs et résistants/ 
méfiants
- pas de suivi en ville mais seulement dans des dispensaires et idem pour la délivrance des substituts
- réseau d'accueil en urgence des patients dépendants
- lien avec réseaux de soins et d'accompagnement
- une rémunération spécifique à une prise en charge en réseau et un remboursement conditionné à un 
patient intégré à celui-ci
- une FMC plus performante, une meilleure communication avec les réseaux addictologiques et les 
pharmacies
- meilleur lien avec un centre d'addictologie, encadrement plus important, obligation de consultation au 
moins annuelle en addictologie
- un journal de bord par courrier mail sécurisé envoyé au responsable hospitalier au spécialiste hospita-
lier
- suivi psychothérapique
- aucune je ne vois pas comment garantir la sécurité au cabinet
- une consultation validée « addictologie » avec cotation niveau CSPSY et formation des médecins , or-
ganisation des cabinets avec consultations sur RDV
- lien avec réseaux d'addictologie
- optimiser le travail en réseaux, assortir ce suivi à une obligation de suivi spécialisé régulier pour pour-
suivre le traitement.
- autres (35)
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SERMENT

➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 
l’effigie d’Hippocrate,  je  promets et je  jure,  au nom de l’Etre suprême, 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la mé-
decine.

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un sa-
laire au-dessus de mon travail.

➢ Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime.

➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères.

➢ Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 
manque.
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ABSTRACT 

Introduction :  Heroin is a very addictive substance with concomitant medications, 
psychiatric and social elements. In 2014, in France, 600,000 people have already expe-
rienced it. Opioid substitution treatments have reduced morbidity and mortality. The 
role of the general practitioner in the management of opiate dependent patients (ODP) 
is central. The primary objective of the study is to describe the overall medical mana-
gement of ODPs by general practitioners in Hérault. The secondary objective is to 
identify the difficulties felt by these doctors and the solutions that could improve care. 


Method :  The study was quantitative descriptive cross-sectional observational by 

questionnaire addressed to liberal general practitioners of Hérault, drawn by lot. The 
analysis of the results was done in a descriptive way then in sub-group after stratifica-
tion according to the number of ODPs seen in consultation and the feeling of the doc-
tors. Fisher's exact test was used. 


Results : 142 questionnaires were collected. 72% of the doctors had no training in ad-
dictology. 80% saw 1 to 5 PDOs per month. 54% were uncomfortable with this treat-
ment. The difficulties were the lack of links with addictology structures, the lack of 
knowledges in addictology and a negative perception of ODPs. There was no diffe-
rence in the screening for infectious and psychiatric comorbidities, cardiovascular risk 
factors or in the management of dependent women, according to the feelings of doc-
tors and the number of ODP seen per month.


Conclusion : General practitioners unaccustomed to following ODPs and those feeling 

uncomfortable with them, take care of them in the same way as more experienced 
doctors. To promote the management of ODPs by general practitioners of Hérault, it 
would be necessary to develop links with specialized addictology structures, to deve-
lop initial and continuing medical education and to work on doctors' representations 
regarding ODPs.

 

Key words: general practice / opiates / precariousness / ambulatory / addictology
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RÉSUMÉ 

Introduction : L’héroïne est une substance très addictive avec des comorbidités so-

matiques, psychiatriques et sociales importantes. En 2014, en France, 600 000 per-
sonnes l’ont déjà expérimenté. Les traitements de substitution aux opiacés ont permis 
la diminution de la morbi-mortalité. Le rôle du médecin généraliste dans la prise en 
charge des patients dépendants aux opiacés (PDO) est central. L’objectif primaire de 
l’étude est de décrire la prise en charge médicale globale des PDO par les médecins 
généralistes de l’Hérault. L’objectif secondaire est d’identifier les difficultés ressenties 
par ces médecins et les solutions qui pourraient améliorer la prise en charge.

Méthode : L’étude était observationnelle descriptive transversale quantitative par 

questionnaire adressé aux médecins généralistes de l’Hérault libéraux, tirés au sort. 
L’analyse des résultats fut faite de manière descriptive puis en sous-groupe après stra-
tification selon le nombre de PDO vus en consultation et le ressenti des médecins. Le 
test exact de Fisher fut utilisé.


Résultats : 142 questionnaires furent recueillis. 72% des médecins n’avaient aucune 

formation en addictologie. 80% voyaient 1 à 5 PDO par mois. 54% n’étaient pas à 
l’aise dans cette prise en charge. Les difficultés étaient le manque de lien avec les 
structures d’addictologie, le manque de connaissance en addictologie et une percep-
tion négative des PDO. Il n’y avait pas de différence dans le dépistage des comorbidi-
tés infectieuses et psychiatriques, des facteurs de risques cardio-vasculaires ou dans 
la prise en charge des femmes dépendantes, selon le ressenti des médecins et du 
nombre de PDO vus par mois.

Conclusion : Les médecins généralistes peu habitués à suivre des PDO et ceux se 

sentant en difficulté face à eux, les prennent en charge de la même manière que des 
médecins plus expérimentés. Pour promouvoir la prise en charge des PDO par les mé-
decins généralistes de l’Hérault, il faudrait développer les liens avec les structures spé-
cialisées en addictologie, développer la formation médicale initiale et continue et tra-
vailler sur les représentations des médecins vis à vis des PDO.


Mots clefs : médecine générale / opiacés / précarité / ambulatoire / addictologie
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