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I. Introduction  
 

Dans ce travail, nous allons nous intéresser à la notion de Réduction Des Risques et 

des Dommages (RDRD) chez les consommateurs d’opioïdes par le biais des pratiques et 

représentations des médecins généralistes. 
 

A. Les usages de substances psychoactives 
 

 

Les substances psychoactives (SPA), définies par l’OMS (organisation mondiale de la 

santé) comme étant des substances légales ou non, qui altèrent ou affectent les processus 

mentaux ou cognitifs (1) sont susceptibles d’être consommées, comme nous le verrons plus 

tard, dans les sociétés humaines. 

 

On peut noter plusieurs types d’usages de ces SPA : 

 

- « Le non- usage » qui est l’absence de consommation de SPA 

- « L’usage simple » qui est la consommation qui ne présente pas de caractère 

pathologique (l’usage simple n’existe pas pour les substances illicites) 

- Le mésusage, qui regroupe les conduites de consommation de SPA pouvant 

entrainer des risques et des dommages. Ce dernier regroupe l’usage à risques, 

l’usage nocif et la dépendance. L’usage à risque correspond à un usage exposant 

à des risques de complications liés à la consommation aigüe ou chronique, mais qui 

ne se produisent pas forcément. L’usage nocif correspond à une consommation 

induisant des dommages médicaux ou sociaux sans notion de dépendance. Enfin, 

la dépendance correspond à l’impossibilité de se retenir de consommer (2). 

 

Cette notion de dépendance se rapproche de celle de l’addiction, comme nous le 

rappelle Michel Reynaud en 2016 (3), durant l’audition publique de la Fédération Française 

d’Addictologie (FFA) sur la RDRD liée aux conduites addictives. Au cours de cette audition, 

Michel Reynaud revient sur la définition d’addiction, qui pour lui est « l’impossibilité répétée 

de contrôler un comportement visant à produire du plaisir ou à écarter une sensation de 

malaise interne et la poursuite de ce comportement, en dépit de la connaissance de ses 

conséquences négatives ». Pour Michel Reynaud, l’addiction c’est la « concrétisation des 

dommages liés à la prise de risque et la poursuite du comportement malgré l’existence des 

dommages ». Il précise également que « tout consommateur n’est pas addict » et les 

conséquences néfastes des consommations ne s’arrêtent pas à l’addiction. Il est à noter que 
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cette définition peut concerner la consommation de SPA ou des comportements (jeux d’agent, 

sexe, troubles alimentaires qui ne seront pas abordés ici). 

 

 Aujourd’hui, dans les définitions internationales et notamment dans le DSM-5 (Manuel 

diagnostique et statistique des troubles mentaux), l’addiction est intégrée dans un continuum 

de troubles plus ou moins importants et nous parlons de troubles de l’usage d’une substance 

plus ou moins sévère (4). 

A titre d’exemple, voici ci-dessous une échelle d’évaluation de l’addiction à une 

substance, basée sur les critères du DSM-5, qui a été développée par l’équipe de Nicolas 

Authier. 
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Tableau 1 : Outils de dépistage d’un trouble de l’usage  (5)  

 
 

Score <2 pas de troubles de l’usage 

Score entre 2 et 3 troubles de l’usage léger 

Score entre 4 et 5 troubles de l’usage modéré 

Score entre >6 troubles de l’usage sévère 

 

Comme nous venons de le voir, il existe plusieurs niveaux d’usage des SPA, allant de 

l’absence de trouble de l’usage, jusqu’au trouble de l’usage sévère. 
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Nous allons maintenant nous intéresser à l’usage de ces substances et aux 

conséquences de leurs consommations en termes de santé publique. 

 

B. La problématique des usages de SPA en France 
 

1. Les principales substances et consommations 
 

L’alcool 

La consommation d’alcool est une pratique fréquente en France. En effet, 47 millions 

des 11-75 ans interrogés pour le baromètre santé publique France de 2017, déclarent avoir 

déjà consommé au moins une fois de l’alcool dans leur vie (6). Dans ce même sondage, 86,5% 

des 18-75 déclarent avoir consommé de l’alcool au moins une fois au cours des 12 derniers 

mois. Chez ces mêmes personnes, 40% disent en consommer au moins une fois par semaine. 

Cette consommation d’alcool est estimée à 11,7 L d’alcool pur par an et par habitant 

âgé de 15 ans et plus. 10% de cette même population déclarent également consommer de 

l’alcool quotidiennement et 16% en avoir consommé plus de 6 verres au cours d’une même 

occasion durant le dernier mois (7). 

 

Le tabac 

Concernant la consommation de tabac en France, le baromètre santé publique France 

de 2019 nous informe que 30,4% des 18-75 ans déclaraient consommer du tabac et 24% 

fumer quotidiennement, avec une consommation moyenne de 12,5 cigarettes, ou équivalent, 

par jour (8). 

 

Médicament psychotrope 

Concernant les médicaments psychotropes, nous pouvons noter qu’en 2017, 21% de 

la population des plus de 15 ans ont déjà eu au moins un remboursement de médicaments de 

cette nature dans l’année. Ils se répartissent en 15% d’anxiolytiques, 6% d’hypnotiques et 9% 

d’antidépresseurs. 

Nous pouvons aussi observer que 4 usagers sur 10 des Centres d’Accueil et 

d’Accompagnement à la Réduction des risques pour les Usagers de Drogues (CAARUD) 

déclarent avoir pris des médicaments psychotropes, dont des benzodiazépines. 
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Cannabis 

En France, le cannabis est la substance illicite la plus consommée dans la population. 

En 2017, le baromètre santé retrouvait chez les 18-64 ans, 44,8% d’expérimentateurs et 11% 

d’usagers dans l’année. 

La part d’usagers réguliers (10 usages ou plus au cours du dernier mois), s’élève à 

3,6% et l’usage quotidien à 2,2% (9). 

Chez les jeunes de 17 ans, 39,1% ont déjà expérimenté le cannabis d’après l’étude 

ESCAPAD (Enquête sur la Santé et les Consommations lors de l'Appel de Préparation À la 

Défense). L’usage régulier concerne, quant à lui 7,2% des jeunes de 17 ans (10). 

 

Cocaïne 

D’après le baromètre Santé publique France de 2017, 5,6% des 18-64 ans ont 

expérimenté la cocaïne. Une consommation dans l’année est rapportée pour 1,6% des sondés 

(9). Chez les jeunes de 17 ans, le nombre d’expérimentateurs s’élève lui à 2,8% selon l’étude 

ESCAPAD (10). 

Concernant le crack (cocaïne sous forme de base) ou la freebase (cocaïne basée par 

le consommateur lui-même) le nombre de consommateurs est estimé à 27000 en France en 

2017 (11). 

 

MDMA / ecstasy : 

En 2017, chez les 18-64 ans, 5% déclarent avoir pris de la MDMA 

(méthylènedioxyméthamphétamine) ou de l’ecstasy au moins une fois dans leur vie, et 1% 

d’entre eux déclare en avoir consommée dans l’année. Pour les amphétamines, le chiffre de 

l’expérimentation s’élève à 2,2% (11).  

 

Poppers/LSD/hallucinogène, nouveaux produits de synthèse, GHB/GBL/Protoxyde 

d’azote 

Pour le poppers, l’expérimentation au cours de la vie reste importante avec 8,7% chez 

les 18-64 ans en 2017 et représente la 4e substance la plus expérimentée chez les jeunes de 

17 ans, après l’alcool, le tabac et le cannabis. 

Pour les champignons et le LSD (diéthylamide de l’acide lysergique), la consommation 

dans l’année en 2017 est estimée à 0,3% des 18-64 ans. La consommation de champignons 

hallucinogènes est la deuxième substance illicite la plus expérimentée chez les plus de 30 

ans. Les conséquences sanitaires sont moins connues mais apparaissent relativement  plus 

faibles que pour les autres substances (11). 
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Les nouveaux produits de synthèse issus de la chimie visent à reproduire les effets des 

drogues illicites existantes. La prévalence des consommateurs de ces substances est difficile 

à estimer du fait de la variété importante des substances, de l’absence de termes standardisés 

pour les nommer et du consommateur lui-même, qui ne sait pas toujours ce qu’il consomme. 

Les conséquences sanitaires de ces consommations sont méconnues. L’enquête DRAMES 

(Décès en relation avec l’abus de médicaments et substances) (11), évaluant le nombre de 

décès par abus de substances ou de médicaments, estime que le nombre de décès liés aux 

nouveaux produits de synthèse est faible comparé aux autres drogues, mais est malgré tout 

en augmentation  . 

Pour le GHB-GBL (acide gammahydroxybutyrique-acide gamma butyrolactone), 

l’expérimentation ne concerne que 0,2 % de cette même population. Il n’existe pas de mesures 

précises concernant le protoxyde d’azote (11), mais le nombre de déclarations auprès du 

Centre d’Evaluation et d’Information sur la Pharmacodépendance – Addictovigilance est 

croissante (12). 

 

Héroïnes et Opioïdes 

Pour les opioïdes, nous développerons les consommations et les conséquences de 

celles-ci dans la partie « Usage d’opioïdes en France »  

 

  

Ces données nous indiquent qu’en France, l’usage de SPA est fréquent et qu’il 

concerne une tranche d’âge large de la population. Nous allons maintenant nous intéresser 

aux conséquences de ces consommations sur la population en termes de santé publique. 
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2.  Impacts sur la santé publique 
 

Alcool 

Concernant l’alcool, si on s’intéresse à la mortalité induite par sa consommation, on 

peut noter qu’en France, elle est  la deuxième cause de mortalité évitable après le tabac (13). 

Cela représente 41000 décès en 2017 qui se répartissant entre cancers (39%) maladies 

cardiovasculaires (24%) maladies digestives (17%) accidents et suicides (13%) et 7% de 

causes autres (6). 

 

Tabac 

Concernant la mortalité liée au tabac, est à l’origine de 75000 décès en 2015 en France. 

Les causes de décès liées au tabac sont à 61,7% des cancers, à 22,1% une maladie 

cardiovasculaire et 16,2% une pathologie respiratoire (14). 

 

Cannabis 

La consommation régulière de cette substance peut entrainer une dépendance 

psychique, des problèmes relationnels, scolaires ou professionnels. Elle est également un 

facteur de risque de transition psychotique notamment chez les sujets ayant des antécédents 

personnels ou familiaux de troubles psychotiques (11). 

Le consommateur chronique s’expose également au risque de développer un 

syndrome cannabinoïde, qui se manifeste par des douleurs abdominales et des nausées 

répétées. Cette consommation entraine également une augmentation du risque 

cardiovasculaire (infarctus ou accidents vasculaires cérébraux) (11). 

 

Cocaïne 

La consommation de cocaïne et de cocaïne basée (crack, free base) peut être à 

l’origine de différents troubles. On retrouve des troubles psychiques (agitation, angoisses, 

paranoïa, hallucinations auditives, visuelles, des symptômes dépressifs si la prise est 

prolongée), des troubles cardiovasculaires aigus (ischémie myocardique, infarctus) et 

chroniques (hypertension, hypertrophie myocardique, micro angiopathie, artériosclérose, 

formation de thrombus) pouvant causer des troubles du rythme à l’origine de mort subite (15). 

Sur le plan neurologique, la prise de cocaïne peut entrainer des céphalées, des crises 

d’épilepsie, des accidents vasculaires cérébraux hémorragiques ou thromboemboliques. Et 

des troubles cognitifs peuvent apparaitre en cas de prise récurrente. Ces troubles peuvent 

persister à l’arrêt de la prise de substance (15). 
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Il existe également des risques infectieux (VIH, hépatite, infection bactérienne) avec le 

partage du matériel de consommation et de lésions pulmonaires si elle est consommée par 

inhalation de fumée (15). 

 

Amphétamines et ecstasy 

Les amphétamines et l’ecstasy peuvent entrainer des troubles neuropsychiatriques 

(crise d'angoisse, confusion, désorientation temporo-spatiale, hallucinations) et somatiques 

(hypertonie, hyperthermie, troubles cardiovasculaires potentiellement mortels) (16). 

                

Coût social 

Les conséquences sont également sociales. D’après l’étude de Pierre Kopp concernant 

le coût social des drogues, publiée en 2015 (17), il a été défini que ce coût (valeur des vies 

humaines perdues, pertes de la qualité de vie, pertes de production, et coût pour les finances 

publiques) était estimé à 118 milliards d’euros par an pour l’alcool, 122 milliards par an pour 

le tabac et 8,7 milliards d’euros pour les drogues illicites.  

 

 

Si nous nous intéressons maintenant à l’importance des dommages sanitaires et 

sociaux de chaque substance les unes par rapport aux autres, une étude de Nutt et coll publiée 

en 2010 s’intéressant aux dommages liés aux drogues au Royaume- Uni (18) a montré que 

l’alcool était le produit le plus dommageable pour celui qui le consommait et pour les autres 

au sens de « la société », suivi ensuite de l’héroïne et de la cocaïne (Figure 1). 
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Figure 1 : Classement des SPA par dommages induits sur l’usager et l’entourage (18) 
 

D’après l’intervention de Michel Reynaud en 2016, dans l’audition publique de la FFA 

(3), d’autres études réalisées dans des pays différents, retrouvaient des résultats similaires et 

les experts européens se sont entendus sur le fait que l’alcool était la SPA la plus 

dommageable sur le plan sanitaire et social, suivi de l’héroïne, de la cocaïne puis du tabac 

(qui était la substance la plus dommageable sur la santé) et enfin le cannabis (qui était la 

substance la plus dommageable sur le plan sociétal). 

 

 

Nous pouvons retenir que les conséquences de l’usage de SPA en France sont non 

négligeables et l’héroïne reste, selon les experts européens, la seconde substance la plus 

dommageable sur le plan sanitaire et sociétal. 

Nous allons donc nous intéresser maintenant à l’usage des opioïdes, dont l’héroïne fait 

partie, comme nous le verrons dans le chapitre suivant.  
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C. L’usage d’opioïdes en France. 
 

1. Définition  
 

Les opiacés sont une famille de substances produites à partir de l’opium (extrait du 

pavot). La morphine est le produit de référence et c’est à partir d’elle qu’est produite l’héroïne 

(ou diacétylmorphine). Elle existe sous deux formes ; un sel (chlorhydrate) que l’on appelle 

« la blanche » et une base, nommée « la brune ». Le terme « opioïdes » inclut, en plus des 

opiacés, les molécules qui ont un effet semblable aux morphiniques, mais qui sont issus de la 

synthèse et non dérivés de la morphine (11). 

Certains opioïdes sont licites, c’est le cas des MSO comme la buprénorphine, la 

méthadone, ou des médicaments antalgiques (sulfate de morphine, codéine ou le tramadol). 

D’autres sont illicites, comme l’héroïne, l’opium ou les nouveaux opioïdes de synthèse 

(19). Cette classification se retrouve dans le tableau 2 

 
 

Tableau 2 : Les différentes catégories de substances opioïdes (11)  
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2. Les chiffres en France 
 
 

a) Les usages en France 
 

(1) Opioïdes licites  
 

Les MSO 

Les MSO comme la Méthadone la Buprénorphine haut dosage (BHD) ou 

l’association BHD et Naloxone sont utilisés dans le cadre des traitements de substitution. 

Ils sont prescrits aux usagers d’opioïdes et notamment d’héroïne, dans le but d’arrêter 

ou de diminuer  les consommations de l’opioïde mésusé (2). En France, 180 000 

personnes ont bénéficié d’une prescription de MSO. Les ventes de MSO ont augmenté 

de 5% entre 2016 et 2019, ce qui fait de la France le pays le plus gros prescripteur de 

MSO par habitant d’ Europe (20).  

Ces médicaments sont parfois eux aussi mésusés. Soit à des fins d’auto-

substitution soit pour l’effet du MSO lui-même. Les usagers mésusant les MSO peuvent 

s’en procurer via le marché noir ou par leur entourage. Il est difficile de quantifier le 

mésusage de MSO, cependant certains indicateurs peuvent laisser le présumer (20) : 

- l’existence de prescripteurs multiples pour un même patient : en 2017, 23 % des 

bénéficiaires de MSO avaient plus de 3 prescripteurs et 9% d’entre eux les faisaient 

délivrer par plus de 3 pharmacies différentes.  

-des doses prescrites supérieures aux recommandations : en 2017, 2% des 

bénéficiaires de BHD avaient des doses quotidiennes moyennes supérieures à 32mg 

pour une dose maximale à 24 mg par jour. Pour la méthadone les doses moyennes 

restent dans les recommandations 

  Les médicaments antalgiques opioïdes : 

Les prescriptions d’antalgiques opioïdes en 2017 concernaient 17,5% des assurés 

sociaux. Parmi ces prescriptions d’antalgiques opioïdes 8,4% concernaient le Tramadol®, 

6,8% la codéine et 5,3% l’opium. Les opioïdes forts quant à eux représente 1,1% des 

antalgiques opioïdes prescrits (21). Même si les chiffres de consommation sont en hausse en 

France, et même si des cas de dépendance et d’abus ont pu être observés chez des malades 

souffrant de douleurs aigües ou chroniques, les conséquences restent bien moindre qu’en 
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Amérique du nord qui, elle, subit une réelle épidémie de dépendance et de surdose parfois 

mortelle aux opioïdes antalgiques (22). Les usagers de drogues détournent plutôt les opioïdes 

forts comme le sulfate de morphine ou le fentanyl (22), mais ces pratiques restent peu 

fréquentes et les conséquences sanitaires associées moins importantes que pour les autres 

opioïdes (23). 
 
 

(2) Opioïdes illicites 
 
 

L’héroïne  

 

Pour l’héroïne, en 2017, le nombre d’expérimentateurs est estimé à 1,3 % des 18-64 

ans d’après le Baromètre santé de 2017. La consommation au cours de l’année représente 

0,2% de la population (9). Chez les jeunes, l’expérimentation se situe à 0,7% d’après l’étude 

ESCAPAD (10). Il est à noter que, même si ces chiffres paraissent inferieurs à la 

consommation des autres produits, et que, la consommation a baissé avec l’arrivée des 

traitements de substitution en 1995, une réelle reprise des consommations est de nouveau 

observée. Le niveau important des saisies d’héroïne par les autorités (en moyenne 670 kg) 

depuis 20 ans, fait du marché français un des plus importants d’Europe (11). 

 

Les nouveaux opioïdes de synthèse : 
 

Concernant les nouveaux opioïdes de synthèse (U-47700 ou les dérivés du Fentanyl), 

la consommation reste marginale par rapport aux autres opioïdes et cela probablement par 

leur accessibilité plus difficile (11).  

 

 

(3) Les modes de consommation : 
 

Comme le montre le tableau 3, les opioïdes peuvent être consommés de différentes 

manières. Ce tableau nous montre également que le mode de consommations dépend 

du profil des usagers (11). 
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 Tableau 3 : Présentation des principaux modes d’absorption des substances selon les 

profils des usagers (11) 

 
 

 

L’injection : 

 

 Pour l’héroïne, il s’agit de diluer la poudre avec de l’eau et un acide, en cas de 

forme base (héroïne brune). Puis le mélange est aspiré à travers un filtre dans une 

seringue et injecté en intraveineux (24). 
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« Sniff »  

 

 Inspiration intra Nasale à travers une paille (19). 

 

Chasser le dragon (fumer sans combustion) 

 

 La substance est placée sur une feuille d’aluminium puis chauffée, les vapeurs 

sont ensuite inhalées à l’aide d’une paille (19). 

 

Per os 

 

 Ingestion par voie Orale 
 

 Quelle que soit leur catégorie licite ou illicite, leur usage « simple » ou leur mésusage, 

les opioïdes restent un produit consommé en France. On peut donc se demander quelles sont 

les conséquences de cette consommation sur le plan sanitaire et social. 

 

b) Les conséquences sanitaires : 

Surdose et intoxication aigüe : 

La surdose, ou overdose, est une cause importante de décès chez les consommateurs 

de drogues illicites. Pour les opioïdes, c’est la dépression respiratoire entrainée par les fortes 

de doses qui peut entrainer le décès (25). 

En 2015, 373 décès par surdose (toutes drogues confondues) ont été recensés 

(d’après le centre d’épidémiologie des causes médicales de décès). Après un pic dans les 

années 90, ce nombre de décès a diminué avec l’arrivée des MSO. Une nouvelle hausse a 

été notée entre 2004 et 2010 puis le nombre de décès a fluctué entre 2011 et 2013. Il a 

tendance à se stabiliser depuis. Ces chiffres sont probablement sous-estimés du fait de 

l’absence d’analyse toxicologique systématique et des codages imprécis au moment de la 

rédaction de certificats de décès (11). 

D’après l’enquête DRAMES la majorité des décès par intoxication est liée à des 

opioïdes (81% des cas en 2018). Comme nous le voyons figure 2 et 3 en première ligne, nous 

retrouvons les MSO (43% dont 35 % pour la méthadone et 8% pour la buprénorphine), devant 

l’héroïne (28 % des cas en 2018) et 10% pour les autres opiacés, (20). 
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Figure 2 : Pourcentages de décès impliquant les opioïdes parmi les études DRAMES 

de 2010 à 2018 (20). 

 

 

Figure 3 : Nombre de décès en relation avec l’abus de médicaments et de substances 

(26). 
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Complications infectieuses :  

 

Ces complications infectieuses sont en lien avec le mode de consommation. 

 

Les infections bactériennes sont surtout liées aux injections, (préparation non stérile). 

Elle peuvent être systémiques (septicémie, endocardite) ou locorégionales (abcès, nécrose 

cutanée) (11).  

 

Les contaminations virales quant à elles, sont liées au partage de matériels entre les 

usagers.  

- Pour le VIH  en 2017, 2% des découvertes de séropositivités sont liées à l’injection 

de drogues intraveineuses soit 127 cas. Ce nombre a diminué de 40% depuis 2010 

(27). La prévalence d’usagers de drogue séropositifs ayant au moins pratiqué une 

fois une injection était de 13% en 2011. Cette tendance paraît stable depuis 2004 

d’après les données de l’enquête « Coquelicot » repris par Weill-Barillet en 2016 

(28). 

 

- Concernant l’hépatite C, la transmission a lieu essentiellement via le partage de 

seringues ou de matériels de préparation. Mais elle peut également se faire avec 

les pailles de sniff (11). En 2011, la prévalence d’usagers de  drogue injecteurs 

positifs à l’hépatite C était de 64% (28).  

 

- Pour l’hépatite B, la prévalence était en 2011 de 1,4% chez les usagers de drogue 

(11). 

Dégradation du réseau veineux  

 

L’injection peut également être à l’origine de la dégradation du réseau veineux et à 

l’origine de lymphœdèmes (11). 

Lésions de la cloison nasale 

Pour les consommateurs par « sniff » il peut se produire des irritations et des lésions de 

la muqueuse nasale, voire une nécrose pouvant aller jusqu’à la perforation de la cloison 

nasale (2) .  
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La dépendance : 

 

La dépendance est définie par l’OMS par  «  un désir (souvent puissant, parfois 

compulsif) de boire de l’alcool, de fumer du tabac ou de prendre une autre substance 

psychoactive (y compris un médicament prescrit) » (29). La consommation d’opioïdes peut 

entrainer une dépendance. 

 

En effet, les opioïdes absorbés, vont prendre la place de certains neurotransmetteurs, 

les opioïdes endogènes, sur leurs récepteurs Mu, Kappa et Delta (30). Ils vont produire des 

effets que peuvent rechercher des usagers (une sensation de détente, de mieux-être et 

d’apaisement, accompagnée d’une euphorie (19)).  

L’utilisation répétée d’opioïdes va entrainer l’augmentation de la fabrication de ces 

récepteurs pour empêcher les stimulations excessives entrainant un effet de dépendance 

(nécessité de consommer pour avoir un fonctionnement normal) et de tolérance (pour une 

même dose consommée les effets deviennent moindres). 

 A l’arrêt des consommations le nombre de récepteurs étant augmenté et la sécrétion 

d’opioïdes endogènes insuffisante des signes de sevrage apparaissent (douleurs musculaires 

diverses et profondes, sensations intenses de froid ou de chaud, nausées, vomissements, 

diarrhées, sentiments de malaises et d'angoisse). C’est la dépendance physique ou 

pharmacologique (31),(24). 

 

La tolérance induite par les consommations répétées peut être à l’origine de 

l’augmentation des doses employées  pouvant entrainer des surdoses (11). 

 

La consommation d’opioïdes va également entrainer une augmentation de la libération 

de dopamine, entrainant une sensation de plaisir et activant les systèmes de la récompense 

(30) entrainant une dépendance psychique pouvant être à l’origine du craving (fort désir de 

consommer) (11). 

 

 Complications psychiatriques : 

 

 Il existe une dualité entre psychiatrie et les troubles de l’usage d’une SPA. Il 

devient alors difficile d’identifier si les troubles viennent de la consommation ou de l’existence 

d’un trouble psychiatrique co-morbide (32). Chez l’usager d’opioïdes on a pu remarquer que : 
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Les troubles de l’humeur était 5 fois plus fréquent que dans la population générale. 

L’utilisations de traitements de substitution peuvent les stabiliser mais une prise en charge 

spécifique associé est nécessaire. 

 Les troubles anxieux sont 3 fois plus fréquents que dans la population générale. Ils 

sont souvent révélés au moment du sevrage. (33)  

 

Complication de la grossesse 

 

Des retards de croissance intra-utérin ou des fausses couches peuvent survenir lors 

d’épisodes de sevrage par contraction des muscles lisses. Le nouveau-né sera également 

exposé à un syndrome de sevrage à la naissance (2). 

 

 

c) Les conséquences sociales 
 

Concernant les conséquences sociales, deux indicateurs sont intéressants : 

 

- Les données socio démographiques nous montrent qu’en 2017 40% des 

bénéficiaires de MSO sont affiliés à la CMU-C (20). Le tableau 4 nous montre que  

parmi les patients consultant en CSAPA (Centre de soins d’accompagnement et de 

prévention en addictologie), ce sont les usagers de drogues illicites (hors cannabis) 

les plus précarisés (11). 
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Tableau 4 : Caractéristiques socio-démographiques des patients dans les CSAPA, par 

groupe, 2017 (11) 

 
 

- Des interdits légaux concernant les produits illicites existent en France, et exposent, 

les consommateurs à des peines pouvant aller de l’amende, à la prison selon les 

circonstances. En France, le nombre d’interpellations pour infraction à la législation 

sur les stupéfiants est de 200 000 en 2017 et a donné lieu à 67 500 condamnations 

(hors compositions pénales) (11), comme nous le voyons figure 4. De plus, nous 

pouvons observer que les consommateurs d’héroïne ont fréquemment été 

incarcérés (2).    
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Figure 4 : Condamnation pour infraction à la législation sur les stupéfiants en 2017 (11). 

 Les conséquences sanitaires et sociales des consommations d’opioïdes et plus 

particulièrement du mésusage des MSO et de l’héroïne associent dommages infectieux, 

troubles psychiatriques, incarcérations et suivi socio-judiciaire dans une population en 

situation de plus grande précarité sociale que la population générale. Ces différents 

dommages sont en interrelation et se majorent lorsqu’ils sont associés. Une des réponses 

apportées pour faire face à ces problématiques est le développement des politiques de 

réduction des risques et des dommages. 

 

 

D. La Réduction des Risques et des Dommages (RDRD)  
 

 

1. Définition : 
 

 Selon l’International Harm Réduction Association (IHRA) la réduction des 

risques et des dommages est l’ensemble des lois, programmes et pratiques qui ont pour but 

de réduire les conséquences néfastes socio-économiques ainsi que les conséquences sur la 

santé de la consommation de drogues, licites ou non, sans forcément la réduire. Cette 

démarche bénéficie autant à l’usager, à sa famille qu’à la communauté, elle  qui repose sur 

« la forte volonté de protéger la santé publique et les droits de l’homme » (34).    
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En France, elle est aussi définie dans la loi « 2016-41 du 26 janvier 2016 de 

modernisation de notre système de santé » :  

 Art. L. 3411-8.-I du code de santé publique : 

« La politique de réduction des risques et des dommages en direction des usagers de drogues 

vise à prévenir les dommages sanitaires, psychologiques et sociaux, la transmission des 

infections et la mortalité par surdose liés à la consommation de substances psychoactives ou 

classées comme stupéfiants.  

Sa mise en œuvre comprend et permet les actions visant à : 

1°) Délivrer des informations sur les risques et les dommages associés à la consommation 

de substances psychoactives ou classées comme stupéfiants.  

2°) Orienter les usagers de drogue vers les services sociaux et les services de soins 

généraux ou de soins spécialisés, afin de mettre en œuvre un parcours de santé adapté à 

leur situation spécifique et d'améliorer leur état de santé physique et psychique et leur 

insertion sociale. 

3°) Promouvoir et distribuer des matériels et produits de santé destinés à la réduction des 

risques. 

4°) Promouvoir et superviser les comportements, les gestes et les procédures de prévention 

des risques. La supervision consiste à mettre en garde les usagers contre les pratiques à 

risques, à les accompagner et à leur prodiguer des conseils relatifs aux modalités de 

consommation des substances mentionnées au 1 afin de prévenir ou de réduire les risques 

de transmission des infections et les autres complications sanitaires. Elle ne comporte 

aucune participation active aux gestes de consommation.  

5°) Participer à l'analyse, à la veille et à l'information, à destination des pouvoirs publics et 

des usagers, sur la composition, sur les usages en matière de transformation et de 

consommation et sur la dangerosité des substances consommées. » (35). 

 

Pour résumer la démarche de la RDRD de manière pragmatique, je citerai une phrase 

d’Anne Coppel lors de l’audition publique organisée en 2016 par la fédération française 

d’addictologie(36) :« Il vaut mieux ne pas consommer de drogues. Mais, si on en consomme, 

mieux vaut consommer les drogues les moins dangereuses, et de la façon, la moins 

dangereuse. Mieux vaut sniffer que s’injecter. Mais si l’usager ne veut pas ou ne peut pas 

renoncer à l’injection, alors il ne faut pas partager sa seringue et utiliser une seringue 

stérile. ». La RDRD repose donc sur une « conception progressive des changements de 

comportements ». L’abstinence ne devient pas le « but ultime » et le contrôle de l’usage peut 

suffire à la protection de la santé. Elle est fondée sur un bas niveau d’exigence envers le 
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patient et un accueil inconditionnel. Elle doit favoriser l’accès des patients aux services de 

santé, aux droit sociaux et à aux outils de RDRD. Elle respecte le droit du libre choix de 

l’usager et valorise son savoir dans ces décisions (36). 

 

La RDRD entraine donc un changement de paradigme en « rompant avec l’idéal 

d’éradication des drogues en proposant plutôt d’apprendre à vivre avec la drogue ». 

Cependant il faut noter qu’il existe plusieurs façons de penser la RDRD (37).  

 

On peut en définir deux modèles de soins : 

- Un modèle dit gradualiste qui « crée un continuum entre les approches de 

réduction des risques et les approches thérapeutiques orienté vers 

l’abstinence » 

- Un modèle dit  intégrationniste  «  selon laquelle l’arrêt de la consommation 

est perçu uniquement comme une finalité » (37). 

 

Concernant la place que la RDRD accorde à la morale, à la politique et à la loi, on peut 

distinguer : 

- Un modèle « faible » centré sur la dimension sanitaire et imposant un 

traitement considéré comme le meilleur à l’usager.  

- Un modèle « fort » ou l’usage de drogue n’est pas considéré comme un 

risque mais un choix raisonné et éclairé par l’information sur les risques 

encourus et les moyens de s’en prémunir (37). 

 

La France a fait le choix d’un modèle intégrationniste faible très sanitaire construit 

autour du risque infectieux et axé sur une réponse médicamenteuse notamment avec le MSO. 

Ce choix puisse sa source dans son histoire et sa politique de lutte contre les drogues. 

 

 

2. Historique 
 
 

La RDRD est un concept qui est né initialement pour faire face aux problématiques liées 

aux drogues illicites. C’est notamment en Grande Bretagne que les premières mesures de 

RDRD ont été mises en place. En 1924, une commission présidée par Sir Humphrey 

Rollestone a montré que les usagers d’héroïne ou de morphine finissaient par diminuer ou 

arrêter leur consommation au bout de 10 à 20 ans. A condition qu’ils ne meurent pas de 

complications liées à la consommation de produits frelatés ou des conséquences sociales 
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induites par la dépendance. Le royaume uni a donc autorisé des médecins habilités à prescrire 

de la morphine et de l’héroïne afin de limiter les dommages induits et permettre, une meilleure 

insertion sociale aux usagers (38). Mais c’est surtout la menace de l’épidémie de SIDA 

(Syndrome immunodéficience acquise) en France comme à l’international qui a permis à la 

RDRD d’obtenir un statut légal dans les politiques de santé publique et qui a fait émerger le 

principe (36). 

Initialement la France s’est dotée d’une politique de lutte contre les drogues illicites 

répressives, avec notamment la loi du 31 décembre 1970 où l’usager est à la fois malade et 

délinquant. Elle interdit et condamne l’usage de produits stupéfiants mais prévoit l’absence de 

poursuites pénales si l’usager accepte de soumettre à une cure de désintoxication (39). 

 

Dans ce contexte d’épidémie de SIDA, la France décide alors de revoir sa politique. Et 

instaure sa première, de RDRD : la vente libre de seringues en pharmacie en 1987 (37), qui 

avaient été interdites 1972 dans un objectif de lutte contre la drogue. 

 

Devant la pression de cette épidémie et des dégâts qu’elle occasionne, des 

associations d’usagers vont se battre pour faire évoluer la politique RDRD en France en 

montrant que les usagers peuvent être acteurs de leur santé en modifiant leurs pratiques (50% 

des usagers avaient renoncé à partager leur seringue après la vente libre de seringues) et en 

légitimant leur parole auprès des autorités. Ces associations ont contribué à l’évolution de la 

RDRD en France notamment dans la mise à disposition des substituts opiacés. On peut citer 

par exemple le collectif « Limiter La Casse » créé en 1993 qui a milité pour le développement 

de la substitution, la défense des programmes d’échange de seringues ainsi que pour  l’accès 

aux soins de prévention pour les usagers de drogues en mettant en avant l’urgence sanitaire. 

« Vaut-il mieux un héroïnomane en voie d'abstinence mais séropositif ou un ex-héroïnomane 

traité à la méthadone mais encore séronégatif » (Lowenstein 1993) (37) 

 

En juillet 1994, face à l’épidémie de SIDA, Simone Veil met en place un dispositif de 

réductions des risques avec la possibilité d’acheter des seringues en pharmacie via la 

stéribox. Elle met également en place un programme d’échange de seringues via les 

« boutiques »  ainsi qu’un réseau de prise en charge des usagers(40). 

 

En 1995, la politique de réduction des risques évolue avec la mise à dispositions des 

MSO pour les usagers d’héroïne. Ainsi la Méthadone obtient l’AMM (autorisation de mise sur 

le marché) en France, mais relevant du soin spécialisé, son accès reste limité (36). 
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En 1996 la BHD (Subutex®), un nouveau MSO est disponible (37). La BHD pouvait 

enfin être prescrite par les médecins généralistes,  laissant la médecine de ville et son cadre 

libéral s’emparer de la question permettant ainsi une diffusion large du MSO et une prise en 

charge globale des usagers et notamment des problématiques liées à l’injection.(36) 

 

En 1999, la présidente de la MILDT (Mission Interministérielle de la Lutte contre la 

Drogue et la toxicomanie) présente un plan gouvernemental de  « lutte contre les drogues et 

la Toxicomanie » où la RDRD tient un place importante et où son efficacité est reconnue (41). 

 

En 2002, les CSAPA sont créés et remplacent les différentes structures ambulatoires 

de la prise en charge des addictions existante, réunissant sous des missions communes les 

CSST (Centre spécialisé de soins aux toxicomanes) et le CCAA (centre de cure ambulatoire 

en alcoologie). La RDRD fait partie de leurs missions (42). 

 

Jusque-là mise en œuvre par des circulaires, c’est en 2004, que la politique de RDRD 

obtient un statut légal en France par la loi de santé publique.(36) Cette loi de 2004 a également 

fait naitre les CAARUD (43). 

 

 Leurs missions de CAARUD ont été précisées en 2005 par le décret 2005-1606 du 19 

décembre 2005 : 

« Art. R. 3121-33-1. − Les centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction des 

risques pour usagers de drogues assurent : 

1) L’accueil collectif et individuel, l’information et le conseil personnalisé pour usagers 

de drogues  

2) Le soutien aux usagers dans l’accès aux soins qui comprend :  

 a) L’aide à l’hygiène et l’accès aux soins de première nécessité, proposés de 

préférence sur place.  

 b) L’orientation vers le système de soins spécialisés ou de droit commun.   

 c) L’incitation au dépistage des infections transmissibles.  

 3) Le soutien aux usagers dans l’accès aux droits, l’accès au logement et à l’insertion 

ou la réinsertion professionnelle.  

 4) La mise à disposition de matériel de prévention des infections.  

 5) L’intervention de proximité à l’extérieur du centre, en vue d’établir un contact avec 

les usagers. »  
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En 2016, l’article 43 de la loi de modernisation de notre système de santé, autorise à 

titre expérimental, les salles de consommation à moindre risque (35). C’est aussi cette année-

là que des kits de lutte contre les overdoses à base Naloxone sont distribués aux personnes 

à risque. 25 000 kits ont été distribués notamment pour (88%) dans les CSAPA et CAARUD 

et le reste (16%) en pharmacie de ville. 

 

Nous avons vu que la France a mis en place progressivement un certain nombre de 

mesures de RDRD. Nous allons maintenant nous intéresser aux effets de ces politiques. 

 

3. Efficacité de la RDRD sur les substances illicites 
 

Comme nous pouvons le voir dans le tableau 5 la RDRD a montré une certaine 

efficacité. 

 

Concernant la lutte contre les infections virales : 

L’utilisation des MSO a permis une baisse des pratiques à risque comme l’injection ou 

le partage de seringues (44) et par conséquent une baisse de la transmission du VIH (45). 

Cependant, c’est surtout l’action cumulée de plusieurs mesures qui a montré le plus 

d’efficacité. En effet l’action cumulée des MSO, programme d’échange de seringues et 

antirétroviraux est l’association la plus efficace dans la diminution des contaminations par le 

VIH (46). Pour la réduction des contaminations par l’hépatite C, c’est l’association MSO et 

programme d’échange de seringues qui a été le plus efficace (47). 

 

Concernant la diminution de la mortalité liée aux overdoses : 

La large diffusion de la BHD (Subutex®) par les médecins généralistes a montré son 

efficacité (48). L’efficacité semble s’améliorer également si on associe aux MSO, de 

l’éducation et la mise en place de structures d’injection supervisées (49).  
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Concernant l’usage de l’héroïne : 

Avec les MSO, l’usage d’héroïne a chuté et le nombre d’infractions à la loi concernant 

l’héroïne ont été divisées par 4 (50). 
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Concernant l’accès aux soins : 

L’étude de Batel et coll publiée en 2001 sur les retombé économique et sociale de la 

Buprénorphine montre que l’accès au soin des usagers a été amélioré par la diffusion des 

MSO. En effet chez les usagers traités par Buprénorphine, le nombre de consultations passe 

de 4,4 à 4,8 au cours des 6 derniers mois, et il est noté une diminution du nombres 

d’hospitalisations, d’abcès et de tentatives de suicide (51).  

 

Ces éléments nous montrent que la politique de RDRD est un outil intéressant dans la 

prise en charge des usagers de SPA et notamment chez les consommateurs d’opioïdes.  

 

 

E. Les acteurs de l’addictologie en France 
 

En France les prises en charge en addictologie sont articulées autour de 3 filières 

définis par  la circulaire N°DGS/6B/DHOS/O2/2007/203 du 16 mai 2007 (52).  

 

1. Structures médico-sociales 
 

Elles sont composées : 

- Des CSAPA. Au nombre de 385 en France, ces structures sont composées d’équipes 

pluridisciplinaires (médecins, infirmiers, psychologues, travailleurs socio-éducatifs) permettant 

d’accueillir et de prendre en charge les patients et leur entourage pour des problématiques 

addictologiques. 

- Des consultations  jeune consommateur », dédiées à la prise en charge des jeunes 

et de leur famille. On compte 540 consultations jeune consommateur en France. 

- Des CAARUD. Ces 146 centres ont une mission de réduction des risques auprès des 

usagers de drogues par l’accueil, la délivrance d’ informations, le matériel de réduction des 

risques (53). Les missions des CAARUD ont été développées dans l’historique. 

 

1. Structures hospitalières 
 

Certaines structures hospitalières bénéficient d’unités dédiées à l’addictologie. 

Composés de services de consultation d’hôpital de jour ou d’hospitalisation complète. 

Il existe 3 niveaux de structures : 

-   Le niveaux 1 : pour une réponse de proximité avec des consultations, et de l’activité 

de liaison entre les différents services de l’hôpital. 
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-  Le niveaux 2 : (qui inclut le niveau 1) pour une réponse spécifiquement en 

addictologie avec des prises en charge de soins complexes en hospitalisation ou en unité de 

soins de suite et réadaptation addictologie 

- Le niveaux 3 (qui inclut le niveau 2) correspondant au service d’addictologie 

universitaire régional et son activité d’enseignement et de recherche (53).  

 

 

2. Structures libérales 
 

Les professionnels du soin travaillant dans le libéral participent également aux prises 

en charges addictologiques(53). 

 On y retrouve : 

- Les médecins généralistes,  

- Les pharmaciens, 

- Psychiatres, 

- Psychologues,  

- Addictologues libéraux.  

 

F. La place du médecin généraliste. 
 

1. En addictologie   
 

Par le nombre important d’usagers de SPA et la conséquence de leurs mésusages, 

le médecin généraliste se retrouve indéniablement un acteur de l’addictologie. 

Reconnu comme le praticien de premier recours par les autorités (54), il a été 

également désigné à ce titre, dans le plan national de mobilisation contre les addictions 

2018-2022 comme un acteur « pivot du repérage et la porte d’entrée des parcours de 

santé ». Le secteur spécialisé quant à lui est rarement la porte d’entrée pour les soins 

en addictologie (55). 

Dans les faits cela se confirme. En effet, dans le « baromètre santé médecin 

généraliste » réalisé en 2009 (56), on observait que les médecins généralistes 

recevaient par semaine 70 000 patients pour sevrage tabagique et 50 000 pour sevrage 

alcoolique (ces chiffres n’ont pas été réactualisés depuis).  
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2. En RDRD 
 

Historiquement, face à l’épidémie de SIDA certains médecins généralistes se sont 

mobilisés et ont fait partie des premiers acteurs de la RDRD en France. Au départ, à contre-

courant de la loi, en prescrivant des morphiniques comme substitut (40), puis en diffusant 

largement la BHD auprès des usager de drogues dès son autorisation d’utilisation en 1996 

(57). Aujourd’hui encore les médecins généralistes restent les premiers prescripteurs de MSO 

en France. En 2017, 180 000 prescriptions de MSO ont été enregistrées,162 500 ont été 

réalisées en médecine de ville et 98% d’entre elles sont faites par un médecin généraliste 

(20). 

 

Au-delà de la substitution, une étude a montré que le suivi, de patients sous BHD par 

des médecins généralistes, avait permis de réduire des risques liées à l’usage de drogue ( 

notamment au niveau des séroconversions, VIH et Hépatite C) (58). 

Le médecin généraliste est désigné par les experts comme un acteur de la RDRD (45) 

par la substitution mais aussi par l’accès aux soins, deux actions qui font partie de leurs 

missions de RDRD comme nous le rappelle Beck et Coll (59). « Les « acteurs généralistes » 

sont chargés d’effectuer un travail de fond en assurant un accès aux soins et aux droits ». Et 

ils y contribuent effectivement comme le montre l’étude de Batel et coll de 2001 citée plus haut 

(51). 

 

 

Le niveau d’usage et de mésusage des SPA et leurs conséquences en matière de santé 

publique font de l’addictologie un enjeu majeur. Bien que n’étant pas les SPA les plus 

consommées, les opioïdes restent pourvoyeurs de dommages pour l’usager et la société. La 

RDRD ayant montré une efficacité dans ce domaine et voyant le médecin généraliste comme 

un des acteurs définis dans cette politique, nous avons voulu identifier les différentes 

représentations et pratiques des médecins généralistes en matière de réduction des risques 

chez les consommateurs d’opioïdes afin de mettre en évidence les freins et les leviers à cette 

pratique. Nous sommes également partis du postulat que des médecins ne connaissaient pas 

forcément cette pratique et nous avons voulu vérifier s’ils pratiquaient la RDRD sans le savoir. 
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II. Matériels et méthodes : 
 
 
 

A. Type d’étude 
 

Nous souhaitions identifier les différentes représentations et pratiques des médecins 

généralistes en matière de réduction des risques, chez les consommateurs d’opioïdes afin de 

mettre en évidence les freins et les leviers à cette pratique.  

 

Pour cela nous avons choisi de réaliser une étude qualitative. En effet, cette méthode 

de recherche permet d’explorer les ressentis, les émotions et les expériences des personnes 

interrogées et non de quantifier des données, ce qui nous paraissait plus approprié pour définir 

ces freins et leviers.(60) 

 

Pour réaliser cette étude nous avons fait passer des entretiens individualisés semi-

dirigés à des médecins généralistes à l’aide d’un guide d’entretien. Ce guide composé de 

questions ouvertes a permis aux médecins interrogés de s’exprimer en les influençant le 

moins possible (61) . 

 

B. Guide d’entretien 
 
 

Nous avons réalisé un premier guide d’entretien (cf Annexe 1). A l’issue des 4 premiers 

entretiens et après analyse des résultats, nous nous sommes rendus compte que certaines 

questions étaient trop ouvertes et que les médecins interrogés jusqu’alors ne connaissaient 

pas la notion de RDRD. Les réponses qui en ressortaient n’exploraient pas selon nous, 

suffisamment la pratique et les ressentis face à cette notion. 

 

Nous avons donc réalisé un deuxième guide que nous avons utilisé à partir du 5e 

entretien. Dans ce nouveau guide (cf Annexe 2), nous avons voulu cibler les domaines de la 

RDRD qui nous paraissaient relever de la médecine générale. Nous avons donc ciblé, les 

MSO, le repérage des consommations et des risques associés, l’information de l’usage à 

moindre risque et enfin leurs interlocuteurs en addictologie. Puis nous leur avons présenté 

une définition simple de la RDRD (cf Annexe 3) trouvé sur le site de la MILDECA (Mission 

Interministérielle de Lutte contre les Drogues Et les Conduites Addictives) (62), et nous leur 

avons demandé ce qu’elle représentait pour eux. 
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 Le questionnaire a été envoyé au guichet d’orientation recherche santé afin de 

confirmer que l’anonymat était respecté.   

 

 

C. Population de l’étude 
 
 

Les médecins ont été sélectionnés par choix raisonné. Étaient inclus les médecins 

généralistes installés en cabinet, en Basse Normandie pratiquant de l’addictologie et ayant eu 

au moins une expérience avec un consommateur d’opioïdes. Étaient exclus les médecins 

généralistes travaillant dans un centre d’addictologie ou ayant un diplôme en addictologie. Le 

recrutement s’est fait sur la base du volontariat auprès de médecins généralistes rencontrés 

au cours de mes stages et de mon exercice libéral. 

Ils étaient d’abord contactés par téléphone, informés du thème de la thèse mais la 

question de recherche n’était pas dévoilée afin que les médecins soient influencés le moins 

possible et puissent répondre de la manière la plus spontanée possible. Ils étaient ensuite 

informés que les entretiens seraient individuels et enregistrés puis anonymisés. Après avoir 

recueilli leur consentement, un rendez-vous dans leur cabinet a été programmé.  

 

D. Le recueil des données 
 
 

Les interviews se sont déroulées du 5 mars 2020 au 15 octobre 2020. Dans le contexte 

épidémique actuel, certains entretiens ont dû être réalisés en distanciel.  

 

Les entretiens étaient dans un premier temps, enregistrés puis retranscrits sur Word® 

manuellement (Cf Annexe 4). Nous avons retranscrit de la manière la plus fidèle possible les 

entretiens reprenant les tournures de phrases des personnes interrogées afin de ne pas 

interférer dans le sens des propos.  

 

Un phénomène de saturation des idées est survenu au 12ème entretien, mais un 13e 

déjà programmé a été réalisé.  
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E. Analyse thématique des données 
 

 

Pour explorer les freins et leviers à la mise en œuvre de la RDRD chez les 

consommateurs d’opioïdes en médecine générale nous avons procédé à une analyse 

thématique séquencée (en continue tout au long de l’étude) des données fournies par les 

Verbatim, ce qui nous permettait de faire une synthèse des idées de manière descriptive plutôt 

qu’interprétative. 

 

Nous avons donc réalisé une lecture flottante des verbatim puis un codage manuel des 

verbatim nous a permis de faire ressortir des thèmes. En les regroupant et en les hiérarchisant, 

nous avons construit un arbre thématique (Cf Annexe 5). La construction a été élaborée en 

continue durant toute l’étude et réalisée avec le logiciel Xmind® (63) 
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III. RESULTATS 
 

A. Caractéristiques de la population 
 

Tableau 6 : Population de l’étude 
 
Médecin 
interrogé 

Genre Age 
(années) 

Type de 
structure 

Durée 
des 

entretiens 

Prescripteur 
de MSO 

Expérience 
avec 

consommateurs 
d’opioïdes 

M1 H 38 Activité de 
groupe 

13 min 11 oui oui 

M2 F 57 Activité de 
groupe 

9 min 54 oui oui 

M3 H 45 Activité de 
groupe 

12 min 05 oui oui 

M4 H 36 Activité de 
groupe 

22 min 14 oui oui 

M5 H 39 Activité de 
groupe 

18 min 20 oui oui 

M6 H 50 Activité de 
groupe 

25 min 12 oui oui 

M7 F 37 Activité de 
groupe 

21 min 48 oui oui 

M8 M 44 Activité de 
groupe 

17 min 44 oui oui 

M9 F 30 Activité de 
groupe 

21 min 23 oui oui 

M10 F 46 Activité de 
groupe 

16 min 56 oui oui 

M11 H 61 Activité de 
groupe 

17 min 15 non oui 

M12 F 50 Activité de 
groupe 

26 min 58 oui oui 

M13 F 41 Activité de 
groupe 

18 min oui oui 
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Les entretiens ont eu lieu du 5 mars au 5 octobre 2020. Ils ont duré 16 min 27 en 

moyenne, 9 min 54 pour le plus court et 26 min 58 pour le plus long. 

 

Les médecins interrogés exerçaient tous en groupe, avaient tous au moins eu une 

expérience avec des usagers d’opioïdes dans leur carrière. Un seul médecin n’était pas 

prescripteur de MSO. 

 

B. Représentations 
 

1. Freins 
 

a) ORGANISATIONNEL 
 

Nous avons pu observer chez les médecins interrogés que certains freins étaient liés 

aux représentations de l’organisation de leur exercice. Ces représentations sont présentées 

dans la figure 5 

. 

 
Figure 5 : Extrait n°1 de la branche des freins de l’arbre thématique  

 

 

(1) Manque de temps 

 

Les médecins interrogés mettaient en avant le manque de temps qu’ils avaient pour la 

prise en charge des problématiques liées à l’usage d’opioïdes 
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M6 : « parce qu’on n’a pas le temps » 

M9 : Mais c’est des consultations qui sont un peu longues il faut avoir du temps » 

M10 : « Il faudrait qu’on ait du temps d’entretien et ça en pratique c’est un peu compliqué. En 

fait, c’est ça. C’est de se dégager du temps. Parce que c’est du temps de discuter avec les 

gens » 

M12 : « Mais je trouve qu’on est tellement submergé par le nombre de consultes et la 

paperasse et le peu de temps. C’est aussi frustrant de ne pas accorder le temps nécessaire 

aux patients….. Par rapport au socio et judiciaire, je dirais que ça rentre plus dans notre 

domaine, sinon il faut qu’on valorise l’acte et qu’on passe une demi-heure trois, quarts d’heure 

avec chaque patient » 

 

(2) Structure 

 

(a) Structure médecine générale ambulatoire non adaptée à 
répondre seul aux problématiques de la RDRD 

 
Certains médecins interrogés évoquaient le fait que les structures spécialisées en 

addictologie possédaient une équipe formée de différents professionnels permettant la gestion 

notamment des problèmes sociaux et psychiatriques. 

 

M6 : « Le service d’addictologie, la maison des addictions, vont peut- être faire un tour 

vraiment précis des choses en mettant en place, l’assistante sociale, en voyant le 

psychologue, faire une enquête sociale. Je pense que poser des questions comme cela, c’est 

bien de m’intéresser mais je ne suis pas assistant social et je vais avoir du mal à répondre à 

tout ça. » 

M12 : « Par rapport au socio et judiciaire, je dirais que ça rentre plus dans notre domaine 

Je trouve que c’est compliqué, car t’es pas que dans le médical. Tu pars dans le social. Avec 

tous les problèmes de couple les enfants la violence. Et que voilà en tant que généraliste, il y 

a aussi l’assistante sociale qui a son boulot à faire et on est seule et que dans des structures 

comme les CMP, ils ont des assistantes sociales, des infirmières psy des psychiatres. Je 

pense que ce soit un travail d’équipe quoi. » 
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(b) Ressenti de solitude face à la prise en charge des usages 
d’opioïdes  

 
Certains des médecins interrogés évoquaient l’isolement et le fait de se sentir seuls 

face ces prises en charge compliquées. 

M1 : » Mais nous, tout seul arriver à les sevrer quand cela fait des années qu’ils en prennent 

c’est compliqué. »  

M3 : « J’avoue que parfois déléguer c’est plutôt bien et plus facile » 

M6 : « Ce n’est pas que je me dis que je n’ai pas la capacité de le faire, maintenant notre 

métier c’est la pluridisciplinarité mais on n’est pas « médecin je peux tout gérer tout » 

M11 : « Je ne suis pas apte à les prendre en charge tout seul…Je pense qu’il y a tout un 

contexte socioprofessionnel qui intervient derrière tout ça. Je pense que tout seul, on ne peut 

pas les prendre en charge. Il faut qu’ils soient déjà stabilisés dans leur couple, dans leur 

boulot, dans leurs études, pour arriver à leur faire prendre conscience qu’à un moment il 

faudrait peut-être tout arrêter progressivement. Après, c’est tout le côté social. Nous, on est 

médecin. Pas assistante sociale. Je crois que chacun doit rester à sa place. »  

 

b) LEGISLATIF 
 

 

Un frein évoqué par l’un des médecins interrogés présenté figure 6, était lié à la 

législation. En effet pour ce médecin, le fait de ne pas pouvoir utiliser de la méthadone en 

primo-prescription pouvait parfois compliquer la prise en charge d’usagers d’opioïdes. 

 
Figure 6 : Extrait n°2 de la branche des freins de l’arbre thématique. 

 

(1) Pas d’accès à la primo-prescription de méthadone en médecine de ville 

M7 : Ce sont des problèmes hyper concrets en fait. Il y a plein de gens d’ailleurs qu’on n’arrive 

pas à passer de la buprénorphine à la méthadone. On sait qu’il serait mieux avec mais on ne 
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peut pas le faire car c’est un problème organisationnel, plus que de volonté pour passer à la 

méthadone. Moi je pense que c’est notre rôle en fait de prescrire c’est traitement là, je n’ai 

jamais bien compris pourquoi on n’a pas le droit de prescrire de la buprénorphine et pas de la 

méthadone 

 

c) INDIVIDUEL 
 

Nous avons repéré des freins liés aux médecins interrogés. Ils sont détaillés figure 7. 

 
Figure 7 : Extrait n°3 de la branche des freins de l’arbre thématique  

 

(1) Connaissance 

 

Un des freins repérés était lié aux connaissances des médecins sur le sujet de la RDRD 

chez les usagers d’opioïdes. 
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(a) Ressenti d'incapacité 
 

Une partie des médecins avait l’impression de ne pas avoir les capacités ou les 

connaissances suffisantes pour prendre en charge les patients dépendants aux opioïdes de 

manière satisfaisante.  

  

Ils évoquaient notamment le fait de ne pas pouvoir répondre à toutes les 

problématiques découvertes.   

M6 : « si je pose des questions, il faut que je puisse y répondre et est- ce que je peux y 

répondre… » 

M10 : « Je me trouve nul. Je ne sais pas faire. Le seul patient que j’ai, il a été suivi à la maison 

des addictions. Mais voilà… Moi je trouve que je n’ai pas... du moins, je ne sais pas gérer ce 

genre de situation. Je ne me sens pas à l’aise du tout. J’ai l’impression que je n’ai pas les 

compétences pour le faire. » 

M13 : « Après, j’ai moins de connaissances dans tout ce qui est toxicomanie type : héroïne, 

cocaïne, tout ça. Je maitrise moins donc là je sais moins faire, en fait. Mais aborder le sujet 

ça ne me dérange pas. C’est juste que j’ai moins d’expériences et je passe la main plus 

facilement quand c’est ces substances-là. Mais, je n’ai pas eu le cas en fait à initier un 

traitement pour ces substances » 

M12 : « les addictos ils sont plus à la pointe par rapport au produit qu’on peut proposer et le 

patient aura certainement plus de chance d’avoir une réponse qui va lui convenir ou pas. »  

 

Un médecin a quant à lui, évoquait la difficulté à diagnostiquer le mésusage ou la 

dépendance chez ces patients sous antalgiques opioïdes au long court pour des douleurs 

chroniques. 

M4 : «  je réfléchis sur tramadol codéine, j’ai des patients qui sont au long court sous l’une ou 

l’autre des substances, maintenant de là, à dire qu’il y a une dépendance, j’en sais rien, ce 

que je sais, c’est qu’on arrive pas à l’arrêter parce que sinon « j’ai mal » ou s’ils ne sont pas 

capable de l’entendre, moi j’essaie souvent de switcher dès que je peux après je ne saurais 

pas te dire s’ il y a une dépendance parce qu’on le garde dans le traitement chronique en 

fait …Addiction codéine, tramadol, morphine, j’ai l’impression que c’est difficile de voir ce qui 

est addiction ou pas.. » 
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(b) Ressenti de manque de formation aux outils de la RDRD 

  

Nous avons observé également que certains médecins interrogés avaient l’impression 

de ne pas être assez formés. 

M7 : « Je pense qu’il y a un problème de formation, c’est vrai que c’est un thème que je n’ai 

pas souvenir d’avoir abordé pendant l’internat de médecine générale, et puis il y a un problème 

de formation qui est même plus général en psy finalement aussi. »  

 

Un médecin évoquait le fait qu’il ne savait pas s’il existait des recommandations claires 

en RDRD sur lesquelles il pouvait s’appuyer. 

M6 : « C’est la- dessus que je vais me battre. Alors comment là : c’est de l’humain. 

Alors après, il y a peut-être des outils pour que ce soit un peu plus carré » 

 

D’autres évoquaient leur manque de savoir concernant les différents usages d’opioïdes 

et par conséquence de leurs usages à moindre risque 

 

M7: « Après c’est quelque chose que je fais pas du tout, et sur lesquelles j’ai aucune 

connaissance. On ne m’a jamais appris et je ne me suis jamais poser la question. » 

M9: « Pour les usages illicites. Ce n’est quand même pas quelque chose qu’on … si on n’y 

est pas confronté durant les études ce n’est pas quelque chose qu’on va nous apprendre. On 

est mal informé sur l’usage illicite si on ne va pas nous-mêmes chercher les informations. On 

n’est pas capable d’emblée au début de notre exercice de fournir ce genre d’information. »  

M13 : « Oui après c’est pareil, je ne connais pas suffisamment les pratiques.  Je n’ai pas 

d’expérience dans ces pratiques de consommation pour savoir comment on injecte ça et je ne 

suis pas sûre que j’aurais une information très utile. À part de ne pas se piquer avec une 

seringue usagée des choses qui tombent sous le sens, mais, je ne pense, pas maitriser 

suffisamment le sujet pour donner une information claire. » 

M12:  « Je ne me sens tellement pas capable de gérer ça… »  
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Ce manque de formation s’exprimait également par les difficultés d’utilisation des MSO 

que ce soit pour leur initiation ou le suivi. 

M2:  « C’est quand même un champ particulier de la prescription. Je crois que si t’es pas 

formé, tu ne fais pas bien et tu ne leur rends pas service. Alors tu peux faire en 5 min « c’est 

quelle dose ? Vous voulez combien ? » »  

M9:  « S’il est compétant, pourquoi pas. Moi je pense que j’aurai du mal. Je peux faire la 

prescription, mais j’aurai besoin au moins d’un avis téléphonique avec quelqu’un qui est 

formé….Mais j’aurais du mal à me lancer toute seule sur une primoprescrition sans avoir (pas 

forcement de consultation ça dépend du patient aussi). J’aurais besoin d’un appui. A titre 

personnel. »  

M10 : « Tant qu’on n’est pas formé, je trouve qu’on n’est pas apte à les prescrire correctement. 

Moi en tout cas   je ne me sens pas… Je trouve en ce qui me concerne que ce n’est pas bien 

de le prescrire, car je n’ai pas été formé pour ça. Dans mes études et après je n’ai pas fait de 

formation dans ce sens- là. »  

M11:  « Ce n’est pas moi qui le mettrai en place. Je ne sais pas si on peut le faire ? Je pense 

que je ne suis pas compétent. »  

M12: « Moi je pense que … soit tu peux le faire parce que tu auras toujours des patients pour 

le faire. Mais je pense qu’il faut avoir fait un stage, un DU, ou je ne sais pas trop quoi en 

addicto pour avoir les compétences pour pouvoir répondre et pas juste mettre un nom de 

médicaments sur une ordonnance. Savoir à quelle fréquence on peut diminuer, à quelle 

fréquence ça va se faire ? Est-ce qu’il y a des questions particulières à poser ? Je sais que je 

suis incompétente. »  

      

Un des médecins interrogés ne connaissait pas les cadres de prescriptions des MSO. 

 

M11: « Je ne sais pas si on peut le faire » 

  

(c) Non connaissance de la notion 
 

Aucun des médecins interrogés ne connaissait la notion de RDRD même si cela pouvait 

leur évoquer quelque chose. 
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M1 : « Non je ne sais pas à quoi cela fait référence Je ne sais pas RR pour la santé RR sur 

les répercussions sociales. Non je ne sais pas. »  

M2 «  Non, je sais pas. » 

M3 :  « Je vais dire que c’est un mot qui me parle mais je sais pas trop pourquoi. Je dirais 

réduction des risques liés à tout ce qui est drogue mais après ça ne me parle pas plus que 

ça. » 

M4 : « Non, comme ça réduction des risques non » 

 

(d) Connaissance du réseau inhomogène 
 

Parmi les médecins interrogés, nous avons pu remarquer qu’ils avaient tous au moins 

un interlocuteur pour les aider dans les problèmes addictologiques. Mais la connaissance du 

réseau était inhomogène et les différentes structures disponibles n’étaient pas connues de 

tous. 

 

M2 : « Les centres d’addiction, éventuellement les centres où on fait des cures de 

désintoxication, mais on a l’impression que c’est très réservé aux alcooliques. J’ai pas de 

notion de services spécialisés en addictologie, substances autres dans le coin, je sais pas. » 

M5 : « CHR, maisons des addictions, XXX,XXX » 

M7 : « Il y a les maisons des addictions à XXX, XXX, XXX, on a aussi le CAARUD justement 

pour la réduction des risques à XXX où ils viennent deux fois par mois. Et après dans les 

hôpitaux locaux, ils peuvent faire des sevrages aussi. Voilà, en gros c’est cela mes ressources 

habituelles. » 

M9 :  « Un de mes collègues qui est formé et qui travaille en parallèle avec une activité mixte. 

C’est le premier qui nous aide. On a la PASS sur certaines situations très très socialement 

précaires, qui prend le relai. Et on a le CMP qui nous accompagne sur les traitements 

anxiolytiques hypnotiques et ceux qui expriment des souffrances évidentes. » « Il manque…je 

pense qu’on manque de contact ou de ressource pour aller chercher ces infos-là » 

M11 : « Soit les services d’addcito du CHU ou le CMP dont on dépend. Je n’ai pas de référent 

libéral je ne sais pas s’il en existe. » 
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(e) Pas identification des risques 
 

Deux médecins n’identifiaient aucun risque à l’usage des opioïdes au moment des 

entretiens 

M12 : « Non je ne vois pas trop. » 

M11 : « Comme je suis peu confronté à ce genre de patient. Je les refoule ou ils ne veulent 

plus me voir… »  

 

(2) Socio-culturel 

 

Un autre thème concernant les freins individuels était les représentations culturelles 

des médecins interrogés. 

 

(a) Conflit moral de certains aspects de la RDRD 
 

Pour une partie des médecins interrogés, la RDRD, dans certains aspects de sa 

pratique, allait à l’encontre de leur valeur morale : 

- Soit par rapport à l’information de l’usage à moindre risque. 

M5:  « Là je ne me sentirais pas hyper à l’aise d’aller cautionner tout ça, sans porter de 

jugement évidemment, mais mon métier ce n’est pas d’aider à prendre de l’héroïne mon métier 

c’est d’aider à plus prendre de l’héroïne justement. » 

M9: « Euh !. C’est un peu… je ne sais pas quoi en penser…est ce que ce n’est pas un peu 

allez dans leur sens en disant que ce n’est pas si grave que ça de consommer des opioïdes. 

Je trouve ça un peu limite. Je comprends pour les personnes qui sont très dépendantes pour 

éviter tout ce qui est risqué infectieux, overdose d’accord. Mais pas pour leur faire croire que 

ce n’est pas si grave que ça de consommer des opioïdes. Il faut que ce soit quelque chose, 

qui soit bien mesuré au niveau de ce que l’on dit, je pense » 

- Soit par rapport à la substitution 

M11: « Après on devient des dealers officiels … » 
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(b) Représentation du patient sous MSO ou consommateurs 
opioïdes 

 

L’image que certains médecins avaient des consommateurs d’opioïdes apparaissait 

également comme un frein à la RDRD chez les usagers d’opioïdes.  

 

En effet, ils percevaient les usagers comme non fiables.  

M1 :  « Moi j'en ai un que je suis depuis le début. J’en ai un ou deux qui sont passés, qui sont 

repartis parce que c’était des gens qui n’étaient pas fiables qui changeaient souvent de 

médecin et qui ont fini par être démasqués. »  

M6 : « Pour tout ce qui est licite, c’est-à-dire les gens qui font du mésusage, me paraît plus 

difficile à gérer. Parce que les gens « bah, si je peux en avoir, vas y donne mois une boite de 

plus », il te laisse des post-it et c’est pénible et comme je refuse la plupart du temps, ils arrêtent 

de demander. Je préfère, quelqu’un qui vient me voir et qui me dit : «   voilà je suis à l’héroïne 

je voudrais faire quelque chose ». » 

M8 : « Moi ce que je crains, c’est le détournement de ces médicaments là et si t’es connue 

comme un médecin primo-prescripteur, recruter de façon préférentielle des patients 

dépendants. Je l’ai vu chez certains médecins de ville qui le faisaient. »  

M11 : « Comme je suis peu confronté à ce genre de patient. Je les refoule ou ils ne veulent 

plus me voir… J’en ai eu un il y a quelque temps qui est venu. Je connais un peu le système, 

je suis de passage. J’ai oublié mon ordonnance, machin chose.  Alors il y a quelques années 

j’aurais dit : bon allez, je renouvelle pour 15 jours maintenant je dis non, et je ne veux plus 

recommencer. Je n’accroche pas avec ce genre de patient. » 

 

Ils estimaient également que la prise en charge des patients usagers d’opioïdes 

dégraderait l’image de leur patientèle, attirant chez eux tous les usagers d’opioïdes. 

M6 :  « Après il y a les habitants qui disent « ouais c’est un attroupement de gens pas nets » 

Tout un concept dans la tête des gens ! » 

M8 : « Quand tu te mets à prescrire des traitements substitutifs rapidement, ça attire toute une 

population de patients qui savent qu’ils vont pouvoir en trouver potentiellement à cet endroit 

et je ne voulais pas du tout me retrouver dans cette situation. » 

M11 : « Quand tu t’installes si t’en vois un, tu en vois 10. Tu vois tous leurs copains. » 
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M13 : « Je n’ai pas envie d’avoir ça dans ma salle d’attente et je ne les prends pas en charge, 

car je sais qu’il y a des gens beaucoup plus compétents et ils pourront le faire. » 

 

Et que certains patients n’avaient pas envie de se soigner. 

M13 : « On a juste l’impression de leur donner leur dose parce qu’ils ne peuvent pas s’en 

passer. Et avec un certain… Enfin, de leur part. Il n’y a pas forcément un désir d’un sevrage 

complet. On n’a pas l’impression qu’ils sont dans la démarche de se sevrer par ce qu’ils ont 

se médicament de substitution et il continue avec ça. Ce n’est pas satisfaisant ces 

traitements. » 

 

(3) Vécu des prises en charges 

 

Le vécu des prises en charge des usagers d’opioïdes pouvait représenter un frein.  

 

(a) Prise en charge des usagers d’opioïde peu valorisante 
 

Une partie de médecins interrogés évoquait des prises en charge peu valorisantes. 

M6 : « Nous, les médecins, on va dire il y a plus d’héroïne mais une addiction au sub ou à la 

meta, : d’illicite, elle devient licite et le problème est toujours là : on a toujours une addiction. »  

M11 : « Car comme je te dis tout ce que j’ai pu voir. Ils en prennent depuis des années ou des 

décennies et je n’ai pas l’impression qu’ils sortent de ce circuit. J’ai l’impression que c’est du 

temps de perdu. » 

M13 : « Mon expérience, c’est surtout une certaine impuissance avec l’impression de 

renouveler sans réel objectif de sevrage complet. Je parle des médicaments de substitution, 

ils sont substitués, mais j’ai l’impression que c’est sans fin et que c’est compliqué d’avoir un 

sevrage complet. En tout cas je n’en ai jamais eu qui ont réussi à faire un sevrage complet.  

J’ai des fois l’impression d’avoir le rôle du dealer en fait. Ils viennent chercher leur dose auprès 

de moi. Mais en l’absence de traitement plus efficace, je me contente de ça. Mais ce n’est pas 

satisfaisant en fait. » 

M12 : « Dans ma pratique personnelle, ça me pose beaucoup de questions, j’ai toujours 

l’impression d’être le dealer du patient. J’ai du mal. »  
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(b) Mauvaises expériences 
 

D’autres évoquaient leurs mauvaises expériences avec certains usagers. Deux 

médecins parlaient même de comportements de menaçants à leur égard. 

M8: «  Tu te retrouves parfois dans des situations très compliquées avec des dépendants à 

l’héroïne qui te demandent du subutex et puis en fait c’est quasiment des menaces quoi. » 

M12:  « J’ai fait mes études en région parisienne. J’ai fait mon stage médecine gé dans des 

quartiers difficiles avec des gens qui pouvaient être très très violents qui venaient chercher 

leur renouvellement, qui pouvaient taper des crises et faire peur aux autres patients. » « . Il y 

en a un que j’ai suivi qui faisait un peu n’importe quoi et que j’ai arrêté de voir, qui est allé voir 

le collègue, qui allait voir plusieurs collègues, plusieurs pharmacies. Je suis très très méfiante 

dans mon rôle. » 

M11: « Mais je pense que c’est parce que j’ai été un peu dégouté par certains patients que 

j’ai rencontrés quand je me suis installé. Je me suis fait avoir au début de mon installation et 

j’ai plus envie de m’investir pour eux » 

 

(4) Pratique des médecins interrogés 

 

Nous avons aussi repéré des freins à la RDRD dans les pratiques des médecins 

interrogés.  

(a) Objectif du MSO 
 

Concernant les MSO nous avons remarqué qu’une partie des médecins interrogés avait 

pour objectif l’arrêt des MSO et le sevrage de toute substance. 

M1: « surtout l’objectif du médecin généraliste, c’est de diminuer leur dose petit à petit. » 

M4: « C’est le sevrage progressif...Et puis pouvoir progressivement essayer de diminuer et 

aussi d’être sûr de ce qu’ils prennent en terme substitution, ça reste un médicament. » 

M5: « Quand tu inities c’est de te dire que ça ne va pas être Ad vitam aeternam. Le premier 

objectif c’est de te mettre la barrière et de te dire, c’est pas de dire tu vas te retrouver dans 5 

ans avec un traitement. » 

M11 : « Substitution, c’est un bien grand mot, car j’ai l’impression que ça devient un traitement 

chronique. » « L’objectif ça serait qu’à un moment, ils arrivent à se passer de tout, mais après 

voilà. » 

M12 : « La diminution et voir l’arrêt » 
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(b) Pas de dépistage systématique de consommations des 
opioïdes. 

 
Nous avons également remarqué que le repérage des consommations était non 

systématique parmi la plupart des médecins interrogés.  

M1 : « Pour les opioïdes, j'ai moins de  demande, ceux qui m’en demandent ont souvent des 

pathologies derrière, des lombalgies chroniques ou ils ont été opérés du dos. C’est des cas 

compliqués. Je n’ai pas de personne qui m’en demande de manière non raisonnée. » 

M9 : « Mais héroïne non » 

 

Ils étaient souvent conditionnés par les préjugés qu’ils avaient sur le type de patients 

potentiellement consommateurs d’opioïdes.  

M2 : « On en découvre beaucoup maintenant. Je découvre des adultes. Plus la tranche d’âge 

après 35- 40 ans qui ont acheté ça quand c’était en vente libre et il y en a qui était totalement 

accros à leur codéine mais accro à 10-12 par jour. Et des patients pour lesquels je n’avais 

jamais suspecté genre de prise de médicaments. Et après je pense que l'on ne recherche pas 

assez chez les adultes dans la tranche 35 40 45, on ne le recherche pas assez. C’est vrai que 

chez les jeunes je le demande systématiquement. Chez les plus âgés, moins je pense. » 

M4 : « Pour  le cannabis, c’est vraiment à la tête du client autant pour le tabac et alcool je suis 

systématique  autant pout le cannabis je le fais vraiment en fonction du patient que j’ai en face 

de moi et pareil pour l’héroïne. »  

 

Un médecin évoquait, quant à lui, la difficulté d’aborder le sujet. 

M8 : « Opiacé, c’est un peu moins évidant de rentrer directement sur ce sujet- là, je ne sais 

pas trop pourquoi. » … « Ouais c’est vrai que la prise d’héroïne, on l’évoque pas alors qu’elle 

peut se rencontrer. Les patients souvent (car c’est rarement moi qui fais la démarche) peuvent 

en parler et ça peut toucher n’importe qui. » « Le rendement de cette question-là semble 

moins bon. Peut-être pour ça qu’on ne pose pas la question. » 
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(c) L’envie de faire  
 

Nous avons pu constater également que certains médecins interrogés n’avaient pas 

envie de s’impliquer plus que ce qu’ils faisaient déjà chez les patients consommateurs 

d’opioïdes. 

M2 : « Oui avec formation et envie de le faire. » 

M4 : « Après, il y a autre chose en termes d’écoute et de psychologie etc. après moi c’est 

personnel, voir toutes les semaines pour faire du motivationnel machin au bout d’un moment 

je ne suis pas … j’aime bien sensibiliser et voir la motivation au début après les voir toutes les 

semaines….  Alors vous en êtes où ? Vous êtes machin etc ? Je kiffe moins. » 

M6 : « je pense qu’il y a des gens qui ont une propension à se lancer dans la bataille, moi, ce 

genre de bataille, je n’avais pas les éléments pour répondre à cela, et j’étais plutôt à la subir 

et essayer de baisser avec des dosages phénoménaux. Par contre, dans les substances dans 

le coté social de l’héroïne c’est vrai que j’aurai plus de mal à m’investir, à prendre le temps de 

faire une enquête sur la vie du patient, c’est comorbidité. Je devrai peut-être ? »  « Pour celui 

qui envie et qui a l’habitude, cela devrait être possible voilà. » 

M10 : « Je te dis je passe très vite la main par rapport à ça donc à part essayer de les orienter 

pour aller voir quelqu’un voilà. Moi c’est ma seule façon de limiter les risques. Plutôt que 

d’éluder la question, j’essaie de les envoyer. » 
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2. Leviers 
 

a) ORGANISATIONEL 
 

Parmi les leviers retrouvés dans les entretiens certains dépendaient de l’organisation 

des médecins. Ils sont détaillés dans l’extrait de l’arbre thématique figure 8. 

 
 

Figure 8 : extrait n°1 de la branche des leviers l’arbre thématique 

 

(1) Pluridisciplinarité 

 

(a) Le réseau en addictologie 
 

Nous avons retrouvé dans les entretiens que la pluridisciplinarité était un levier. Des 

médecins évoquaient notamment le travail avec le réseau en addictologie, permettant un 

contrôle sur leur pratique et une sécurité. 

M2 : « Mais toujours avec l’aide d’un addictologue ou d’un psychologue. Rarement tout seul. » 

M5 : « j’aime bien pour les subu qu’ils aient au moins un ou deux entretiens à la maison des 

addictions, pour faire valider par un addicto, c’est plus confortable. J’ai un bon réseau addicto, 

sur XXX. » 

M8 : « et c’est pour ça qu’avoir la délégation de prescription une fois qu’ils ont été vus par la 

rue de Bretagne ça me va très bien quand c’est quelque chose de cadré pas de soucis, mais 

je ne suis pas prêt à faire une primo-prescription. » 
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M6 : « Après, c’est bien d’avoir des centres d’addictologie, XXX pour moi. Ce sont des 

référents. Ce sont des patients, qui sont souvent en grande souffrance. Il n’y a pas juste qu’un 

abord chimique, il y a un abord psychologique qu’on ne peut pas obligatoirement aborder. Tu 

as un abord sociologique, économique. Tu as pleins de choses. S’ils arrivent chez toi c’est 

qu’ils sont dans une grande souffrance. Moi j’ai besoin de le diagnostiquer de l’aider de le 

rassurer, tout ça. Mais, après, peut- être, qu’il y a pleins de facteurs. Voir une assistante 

sociale. » 

M9 : « Donc addictologue ... ...Après c’est aussi, selon le patient. On a aussi le CMP qui 

intervient sur certaine prise en charge addictive. » 

 

(b) Groupes de pairs et échanges de pratiques 
 

Quelques médecins évoquaient également les groupes de pairs pour partager leurs 

expériences et leurs connaissances. 

M3 : « Et de l’échange entre confrère, après on en voit pas mal ici. Expérience sur le terrain, 

en essayant de bidouiller sur le terrain tout seul avec des méthodes qu’on apprend en groupe 

de pairs en groupe qualité et du suivi rapproché. » 

M5 : « En vrai, je n’ai pas une grande expérience, je me la suis faite un peu sur le terrain. Et 

au début quand je me suis installé et que j’avais des demandes, je parlais avec mes collègues, 

et finalement je me suis aligné sur leur pratique à eux. » 

M9 : « ou même au sein du pôle, d’avoir des discussions entre collègue et pourquoi pas de 

voir une autre personne, un autre médecin au sein du pôle pour en discuter. » 

 

(2) Place du médecin généraliste  
 

(a) Relation privilégiée avec son patient 
 

La relation privilégiée du médecin généraliste avec son patient apparaissait comme un 

levier dans les entretiens.  

M1 : Pour moi il faut que ce soit quelqu’un de ta patientèle, que l'on connaisse, que l'on 

connaisse son histoire et qu'on le comprenne un petit mieux. 

M7 : la proximité c’est fondamental, cela peut parfois être pénible de les voir tous les mois 

voire toutes les deux semaines pour leur traitement, mais le jour où cela ne va pas, on se rend 

compte à quel point c’est important de construire cette relation de confiance 
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M12 : Lui, je lui fais, parce que ça fait 10 ans que je le suis. J’ai réussi à diminuer. Et de voir 

que voilà, il est bien inséré. Il a un boulot, il en a besoin. 

 

(b)     Accès facile du médecin généraliste 
 

Certains médecins évoquaient la facilité d’accès des cabinets de médecine générale. 

Notamment par leur amplitude plus large des horaires de consultation… 

M6 : « Or ici on sait qu’à XXX, les gens qui consomment qui sont en mésusage ou en 

consommation de stupéfiants, c’est souvent la population des serveurs, des gens qui 

travaillent dans la restauration et entre 10h et 13h ils sont au boulot. » 

M7 : » Moi je pense que c’est plutôt quelque chose d’adapté, sachant que les patients quand 

on les envoie au centre d’addiction… En fait le problème des centres d’addiction c’est que 

cela va être ouvert de 9h à16h que c’est tel jour de la semaine. »  

 

…permettant et assurant l’accessibilité des MSO.   

M5 : » Je pense que c’est une bonne idée, parce qu’on est une porte d’entrée là-dedans. Je 

pense que pour les gens, ce n’est pas facile de venir consulter, c’est un effort de venir 

consulter pour ça et je pense que s’ils arrivent chez leur généraliste et qu’on leur dit bah, moi 

je peux rien pour vous, allez voir ailleurs, Je pense qu’on va passer à côté de beaucoup de 

gens qui venaient et qui n’osaient pas aller voir un spécialiste un addicto. On est vraiment la 

porte d’entrée là-dedans. » 

M3 : « Je pense que c’est indispensable pour répondre à certaines personnes qui n’ont pas 

les moyens ou la volonté de rentrer dans un circuit addicto tierce. Ce qui permet parfois de 

gérer en ville un sevrage sans passer par un cercle d’addiction qui est parfois trop lourd pour 

certains patients. » 

M1 : » On peut très bien faire un dépannage. Quelquefois, les rendez-vous à la MDA c’est 3 

ou 4 mois on peut commencer ici tant qu’il est motivé. Je trouve ça bien qu’on puisse le faire. 

A condition de la faire avec des gens qu’on connait bien. »  

 

Une partie des médecins interrogés avaient aussi l’impression que le médecin 

généraliste était moins stigmatisant. 

M9 : « Quand on parle d’addictologue, des fois c’est pas possible pour certains patients par 

contre leur proposer de voir quelqu’un d’autre au sein du cabinet c’est un premier pas qui est 
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plus facile à faire. C’est peut-être moins honteux pour eux ou une démarche moins 

compliquée, c’est moins loin »  

 

(c) Rôle de dépistage  
 

Un médecin mettait en avant la place du médecin généraliste dans le dépistage. 

M4 : « j’ai envie de te dire oui comme pour toutes addictions, on est les plus à même de 

repérer donc je pense qu’on peut avoir notre place pour prescrire ... » 

 

(d) Rôle du médecin généraliste 
 

Un autre évoquait que le médecin généraliste se devait d’apporter des solutions en cas 

d’usage d’opioïdes 

M6 : « D’un point de vue médicamenteux après, si quelqu’un vient et que je constate une 

dépendance à l’héroïne, en tant que médecin généraliste, c’est à nous d’apporter des 

solutions de dédramatiser » 
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b) INDIVIDUEL 
 

Concernant les leviers individuels voici dans la figure 9, les thèmes qui sont ressortis. 

 
 

Figure 9 : Extrait n°2 de la branche des leviers l’arbre thématique 

 
 

(1) Pratique du médecin 
 

(a) Rôle du médecin d’aborder les usages à moindre risque 
 

Certains voyaient dans les médecins généralistes un rôle à jouer dans l’abord de 

l’usage à moindre risques avec les patients 

M6 : « oui carrément » 

M7 : «  je pense que c’est une très bonne chose, » 

M8 : « oui carrément » 

M13 : » oui, je pense que c’est tout à fait la place du médecin généraliste d’aborder ces 

problèmes. Et de … Pour mieux guider son patient, quel que soit la voie dans lequel il y a un 

risque qui s’ajoute. » 

 

 



 

53 

(b) Confiance avec le patient sous MSO 
 

Nous retrouvions parfois dans les entretiens, l’importance de la relation de confiance 

entre le médecin et son patient sous MSO. 

M1 : « Pour moi l’enjeu c’est qu’ils viennent, prennent leur traitement à la bonne date et 

respectent bien le protocole, le contrat de confiance que l’on a établi. Quand ils viennent en 

disant j’ai oublié mon médicament je l’ai laissé dans la voiture ou j’ai perdu l’ordonnance déjà 

ça part pas très bien. Il faut qu’il y ait une confiance. Quand tous les mois il y a eu un souci. 

C’est bizarre aussi. » 

M4 : « C’est à dire qu’à partir du moment où ils ont leur traitement pour 28 jours, je dois les 

revoir tels jours s’ ils ont 3 jours d’avance ou 4 jours de retard ou machin je leur explique dès 

le début que je veux bien les suivre et qu’on fasse le traitement mais qu’il faut qu’on puisse se 

faire confiance  et si c’est pas le cas en fait, je peux aller jusqu’à la délivrance en une fois tous 

les 28 jours s’ ils sont parfaitement  réglés et après, dans ma manière de prescrire  je re-

diminue progressivement . »  

 

  Pour un médecin, il fallait que ce soit un patient suivi au cabinet pour qu’il engage une 

prise en charge de sa problématique avec les opioïdes et notamment pour l’introduction un 

MSO. 
 

M1 : « Il faut déjà que je les connaisse. Si c’est quelqu’un qui arrive de je ne sais pas où et 

demande de la méthadone, c’est souvent louche et s'ils sont répertoriés c'est que ce sont des 

gens qui avaient déjà un suivi ailleurs et en général on n'initie pas. » « Je pense que c’est bien 

que les Médecins traitants puissent le faire, si c’est quelqu’un que l'on connait et si le contexte 

le permet. » 

 

(2) Culturel 
 

(a) Représentation positive de la définition 
Parmi les leviers liés aux représentations culturelles des médecins, nous avons noté 

que les médecins interrogés avaient une bonne image de la RDRD quand nous leur 

présentons une définition.  

M5 : « C’est du bon sens, c’est la vraie vie et que l’addiction ce n’est pas simplement sevrer 

les gens, mais aussi les accompagner de manière exhaustive sans jugement de la manière 

de vivre de chaque patient. Bref c’est la médecine générale voir entendre écouter conseiller 

accompagner, mais ne pas juger. » 
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M7 : « Cela me parait cohérent et cela me parait faisable dans nos consultations peut-être pas 

tout en une consultation mais ce sont des sujets que l’on peut aborder au fur et à mesure des 

consultations, surtout que ce sont des patients qu’on est amené à voir souvent après. Donc 

cela ne me choque pas. » 

M11 : « Après, effectivement… si on peut aider à ce qu’il y ait moins de transmission de 

certaines maladies infectieuses associée pourquoi pas » 

M13 : « Ça me parle complètement, car c’est ce que j’essaie d’aborder à chaque fois. J’étais 

passé quand j’étais externe dans un service ou il y avait un peu d’addictologie. Et j’avais retenu 

ce mode d’interrogatoire en fait. D’aborder sur tous les plans. Le plan judiciaire, le plan social, 

d’aborder tous les risques sur chaque plan et d’évaluer avec le patient, s’il y a un de ces 

risques où il se trouve en tout cas, pour essayer de corriger le tir » 

 

(b) Représentation positive du MSO 
 

Nous retrouvions parmi les médecins interrogés une représentation positive des MSO. 

Selon eux : 

 

Ils permettaient l’éloignement du milieu des consommateurs.  

M1 : « Pour moi c’est de ne plus prendre le risque d’aller chercher sa substance donc de ne 

plus rencontrer le gens qui consomment, donc de sortir de ses mauvaises fréquentations. » 

M8 : « Moi l’objectif, c’est de lui permettre de quitter ses relations, ses réseaux. »  

 

Ils aidaient à l’acceptation de la maladie. 

M1 : « aussi s'ils veulent une prescription, c’est qu'ils ont reconnu leur problème. »  

M7 : « Et l’objectif, c’est aussi de le faire rentrer dans une démarche de soins avec un suivi.» 

 

 Les MSO étaient perçus comme meilleurs que le produit initial 

M1 : « Il vaut mieux qu’ils prennent ça et qu'ils ne consomment plus que de vouloir les sevrer 

à tout prix et qu’ils rechutent et reconsomment. » 

M2 : « pour moi les objectifs, c’est qu’ils prennent ça à la place de ce qu’ils prenaient avant. » 

M4« C’est le sevrage progressif sans les effets secondaires d’une consommation, sans les 

risques périphériques d’une consommation de drogue autre, que soit injection ou autre. Limiter 

les effets indésirables d’une autre consommation de drogue ». 
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M7« Les objectifs ?  C’est que le patient consomme le moins possible, donc qu’il se mette le 

moins en danger possible. Cela représente un traitement qui permet de pallier le manque, de 

la substance nocive voilà. » 

 

Pour certains médecins interrogés, les MSO permettaient d’éviter le retour des 

consommations. 

M1 : « Il vaut mieux qu’ils prennent ça et qu'ils ne consomment plus que de vouloir les sevrer 

à tout prix et qu’ils rechutent et reconsomment. » 

M9 : « qu’on essaie de prévenir de la rechute. Pas de consommation parallèle. Essayer qu’ils 

ne retombent pas, et qu’il reste dans le médicament substitutif à la dose prescrite ou être à la 

dose qui s’approche de ce qu’ils ont besoin en plus. » 

M4 : « Ce que je veux c’est qu’il soit bien équilibré avec son traitement et surtout ce que je 

recherche c’est qu’il n’y ait pas de de rechute,…. »  

 

Ils permettaient aussi la limitation du risque judiciaire. 

M2 : « ça leur évite de faire d’autres conneries » 

M3 : « Et de ne pas avoir de conduite délictuelle. »  

M5 : « les mettre dans des cercles légaux on va dire. » 

M9 : « On essaie qu’ils ne retombent pas dans un usage illicite, illégale. »  

 
Ils contribuaient à la réduction des risques sociaux 

M3 : « Le deuxième c’est que même, s’il y a des consommations occasionnelles, qu’ils soient 

capables de ne pas avoir de syndrome de manque quand ils sont hors consommation et leur 

permettre de se réinsérer socialement, de chercher en permanence, de se désinsérer 

socialement. » 

M6 : « Je pense encore une fois que c’est de sociabiliser le patient. Ce sont des gens qui 

quittent un univers : des vols, de la misère sociale, ils se resocialisent, ils trouvent du boulot, 

ils ont des enfants. » 

M8 : « C’est quelque chose de palliatif et qui permet d’avoir une vie normale. Un retour à une 

vie normale sans être dépendant d’un fournisseur, et de ne pas être dépendant financièrement 

de ces produits- là. » Et pouvoir mener une vie quasiment normale en dehors de cette autre 

dépendance à un médicament. 

M13 : « Je pense que c’est bien parce que ça permet d’insérer et d’aider beaucoup de gens. »  
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Pour un médecin, les MSO étaient vus comme une réponse rapide au patient. 

M3 : Et ça nous permet nous de donner une réponse immédiate. Donc oui plutôt pour.  

 

Le MSO était considéré par certains des médecins interrogés comme un traitement 

comme un autre. 

M5 : « Un médicament comme un autre voilà, accompagner une addiction, accompagner une 

maladie. Ce sera ma seule réponse, tu as les antalgiques pour la douleur, les anti HTA pour 

la tension et les médicaments pour les addictions » 

M6 : « C’est un traitement. Tu fais de l’hypertension tu as un traitement. » 

M10 : « C’est un médicament qui permet de ne pas avoir les signes de manque sans les effets 

négatifs de la drogue en fait. C’est comme ça que je le définirai. » 

 

Pour un médecin interrogé, les MSO permettaient le suivi régulier du patient. 

M9 : « Une solution au sevrage. Après temporaire ou durable, peu importe. Mais ça permet 

que médicalement il y ait un suivi. »  

 

Pour un autre, ils permettaient de stabiliser le patient.  

M6 : « Mon objectif n’étant pas d’arrêter le traitement mais de stabiliser le patient. » 

 

Enfin certaines voyaient les MSO comme un outil permettant d’avancer au rythme du 

patient. 

M9 : « Après sur la durée, ça ne pose pas de soucis qu’on soit sur des choses longues. Ce 

n’est pas forcement qu’une transition. Après, l’objectif d’une diminution future. On a des gens 

qu’ils l’ont. Il y en a qu’ils l’ont pas, mais ce ne me pose pas de soucis qu’il ne l’ait pas. De 

diminuer leur dose petit à petit. Des gens qui sont sous Subutex ou buprénorphine à leur dose 

et qui n’envisagent pas de diminution, ça ne pose pas trop soucis, je ne vois pas ça comme 

un objectif. Si c’est l’objectif du patient, très bien on peut l’accompagner. Mais je ne suis pas 

sûre que c’est une fin en soi » 

M8 : « Ceux qui sont sous traitement substitutif (alors je n’en ai pas beaucoup) ça ne me pose 

pas de problème, c’est des gens qui sont bien intégrés, qui ont une vie sociale et qui viennent 

renouveler leur traitement, probablement à vie, car on n’arrive pas à l’arrêter. Donc ça, ça ne 

pose pas de soucis. » 
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M10 : « Alors, à une époque mon objectif c’était d’essayer de diminuer. Pour qu’ils ne prennent 

plus ça buprénorphine. Et j’en ai discuté avec des collègues qui me disaient qu’en fait l’objectif 

n’était pas forcément de l’arrêter. Mais c’est qu’ils soient bien, et soient stables avec une dose, 

qui leur convient. Donc mon objectif n’est plus de le diminuer. Mon objectif c’est qu’elle soit 

bien comme ça » 

 

c) PROPOSITION 
 

Dans le guide d’entretien, nous avons aussi voulu voir ce que propose le médecin pour 

favoriser la pratique de la RDRD en médecine générale. Ces propositions sont détaillées 

figure 10. 

 
Figure 10 : Extrait n°3 de la branche des leviers de l’arbre thématique 

 
 

(1) Consultation dédiée  

 

(a) Création d'une check liste 
Un médecin évoquait l’intérêt d’une consultation dédiée avec une check-list des points 

à aborder dans une consultation de RDRD. 

M9 « On pourrait faire des consultations plus centrées sur la réduction des risques et moins 

centrées sur le médicament en lui-même ou la drogue. Ou c’est un peu une check-list à être 

vigilant au cours des consultations. Surtout qu’on les voit quand même régulièrement. Au 

moins tous les 28 jours donc on pourrait se fixer des objectifs. » 
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(b) Valorisation de l'acte 
Un autre proposait une valorisation de l’acte afin de pouvoir dédier plus de temps de 

consultation aux usagers d’opioïdes. 

M12 « sinon il faut qu’on valorise l’acte et qu’on passe une demi-heure trois quarts d’heure 

avec chaque patient. Donc soit on fait vite et on ne fait pas bien. Soit, on prend le temps et 

pour ce type de patient il faut prendre le temps. Et on se donne les moyens de le faire bien. » 

 

 

(2) Délégation de tâches 
 

Deux médecins évoquaient la délégation de tâches auprès d’infirmiers formés sur le 

modèle de ce qui existe déjà pour certaines pathologies chroniques comme le diabète. 

M10 : « Après, il existe des… comment ça s’appelle… Nous, on a pris contact avec des 

infirmières. Nous, en tant que médecin généraliste on peut avoir 20 % de temps infirmiers par 

médecin généraliste, qui fait de l’éducation au cabinet. Soit par des assistants médicaux ou 

ces infirmières-là que ça pourrait être fait. Ça pourrait être une délégation de tâches. Tu 

enclencherais le processus avec le patient, et puis que soit l’infirmière ou l’assistant médical 

ils puissent faire l’entretien comme ils feraient avec les diabétiques faire de l’éducation que toi 

tu n’as pas le temps de faire. Je pense que pour ces patients-là, ça pourrait être ça, aussi. » 

 M12 : « On pourrait imaginer qu’on ait une infirmière CO qui fasse le taf à notre place. D’avoir 

quelqu’un de dédié. Quand tu es en SISA des choses comme ça, tu peux avoir des 

subventions pour des infirmières pour les diabétiques, pour les pathologies chroniques. Et 

pourquoi ne pas avoir quelqu’un au sein du pôle qui prend le temps ? » 

 

(3) Distribution de documentations à destination des patients et des médecins. 
 

Deux des médecins interrogés évoquaient la distribution d’un support à destination du 

médecin et du patient sur lequel s’appuyer au cours des consultations liées à la RDRD. 

M6 : « Carrément oui. Il y a aussi le CAARUD et j’ai des flyers. Bon là je n’en ai pas en ce 

moment. J’essaie toujours d’en mettre, histoire de dire qu’on peut en parler si vous voulez. » 

M8 : « Et puis surtout il faudrait éventuellement avoir un support. 

C’est vrai qu’on délivre beaucoup d’information de prévention et qu’il y a des livrets qui sont 

faits sur tel et tel domaine, je pense que ça peut faciliter le passage d’info. 
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Je pense que c’est, de se baser sur une petite plaquette bien faite ou l’on pourrait aborder 

ensemble. Ça pourrait participer à un échange. Je pense que ça peut être un bon moyen » 

 

(4) Amélioration de la formation aux outils de la RDRD 
 

(a) Faire des rappels de connaissance réguliers à destination des 
médecins généralistes 

 
Parmi ceux ayant déjà reçu une formation, un des médecins insistait sur l’importance 

de faire des rappels de connaissance pour stimuler les médecins à poursuivre et à améliorer 

leurs pratiques.  

M6 :« On l’a fait mais c’est toujours pareil faut répéter les choses, il faut avoir des flyers. Il faut 

toujours restimuler. Sinon on reste dans nos petites habitudes, et on ne le fait pas trop. C’est 

l’information, c’est de répéter c’est de redonner l’information, c’est d’avoir des flyers, de les 

poser, de ne pas les oublier et de les redemander. Si, on ne restimule pas eh bien, au bout de 

quelques temps, tu oublies. »  

 

(b) La Formation à la RDRD  
 

La formation apparaissait comme une des solutions permettant de favoriser la pratique 

de la RDRD chez les usagers d’opioïdes en médecine générale. 

M2 : « Alors oui sans problème quand on a été formé. Si c’est une démarche volontaire du 

médecin qui va se former et qui sait faire. »  

M5 : « Peut- être tout simplement qu’on soit déjà mieux formé à l’addictologie, par des soirées 

addicto, des DU, les FMC. Mieux se former. » 

M7 : « La formation continue ? Il faudrait presque, pour devenir bon, des jeux de rôles pour 

s’améliorer. Moi je sais qu’à la fac à Rouen on faisait beaucoup de jeux de rôles et c’est très 

intéressant de se trouver dans la situation, même si c’est pour de faux, pour pouvoir avoir du 

recul sur ce que l’on fait. » 

M13 : « Euh. Je ne sais pas. La formation, l’expérience. » 
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C. Pratique 
 

Une partie du guide d’entretien avait pour but de sonder les pratiques des médecins 

interrogés. La figure 11 détaille les représentations que les médecins interrogés avaient de 

leur place en addictologie. 

 

1. Place du médecin généraliste en addictologie 
 
 
 

 
 
 

Figure 11 : Branche concernant la place du médecin en addictologie de l’arbre 

thématique 

 

a) Première Ligne 
 

Les médecins interrogés se voyaient en première ligne concernant l’addictologie. 
 

(1) Rôle : dépister, aiguiller porte d'entrée en addictologie  
 

Certains médecins se voyaient comme une porte d’entrée dans les soins et se disaient 

avoir un rôle à jouer dans le dépistage et l’aiguillage des patients. 

M1 : « D’en parler, déjà, d’arriver à soulever le problème et là c’est le début. Le jour où ils en 

parlent je pense que ça y est c’est gagné. On peut enfin avancer. Soit nous, on juge c’est à  

nous d’aiguiller. »  
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M2 : « La découverte, les orienter, en parler avec le jeune, c’est primordial. Enfin pour moi 

c’est vraiment important. De toute façon maintenant on est le premier recours pour plein de 

choses, donc, oui il faut leur en parler. » 

M5 : « Eh bien, c’est de pouvoir mettre au moins le doigt pour le patient, dans un cercle où tu 

peux les orienter. Tu es la porte d’entrée dans le réseau addicto médical. En gros t’es la 

première personne qu’ils viennent voir. » 

M9 : « Dépistage, les trouver déjà…si le médecin ne le fait pas ça va être compliqué de relever 

les problématiques parce qu’on les voit tous en premier recours, les patients. » 

M11 : « C’est d’essayer de les mettre en évidence et de trouver éventuellement un spécialiste 

ou un service pour les prendre en charge. » 

 

 

(2) Pour le tabac mais deuxième ligne pour les autres substances. 
 

Un médecin se voyait en première ligne uniquement avec la prise en charge du tabac. 

M4 : « "Central. Autant pour le tabac, je sens qu’on peut avoir une place en première intention 

de pouvoir gérer, d’être là, d’écouter, d’accompagner. Peut- être par ce que je m’y intéresse 

moins autant que ce soit alcool ou autre traitement de substitution je me sentirais bien d’être 

en deuxième ligne de suivre et d’être une écoute, on voit où ça en est, s’il y a des rechutes 

mais plutôt en 2ème ligne. » 

 

(3) Prévention 
 

Certains évoquaient le rôle de prévention qu’ils avaient en addictologie. 

M5 : « Oui bien sûr c’est du préventif, ça fait partie de nos missions. Surtout le tabac et 

l’alcool » 

M8 : « C’est d’alerter sur le problème de l’addiction, des risques encourus. Voilà… on est dans 

l’intervention courte intervention brève » 

M9 : « Et je pense, qu’il y a une question de promotion de la santé d’éducation à la santé, 

chez les jeunes avant qu’elle existe. » 

M12 : « C’est de prévenir. C’est de faire de la prévention. Dire qu’on est disponible, car il y a 

beaucoup de déni quand même » 
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b) Accompagner 
 

Les médecins se voyaient dans un rôle d’accompagnement du patient dans ses 

démarches de soin.  

M6 : « La place du médecin généraliste c’est de faire la démarche avec le patient et de dire : 

il y a un problème et il y a des solutions. » 

M9 : « Et commencer à aborder le fait d’aller vers un sevrage si les patients sont motivés » 

M13 : « et puis d’aider à partir du moment où il y a une demande d’aide au sevrage »  

M12 : « Dire qu’on est disponible, car il y a beaucoup de dénis quand même. » 

 

c) Acceptation de la maladie 
 

Ils avaient pour certains un rôle dans l’acceptation de la maladie par le patient. 

M7 : « Une fois qu’ils auront vu le spécialiste c’est que le problème est déjà accepté 

finalement. Donc oui du dépistage, il faudrait en faire énormément. »  

M12 : « Mais essayer de lui faire prendre conscience qu’il y a quand même un problème dans 

sa prise d’antalgique quoi. » 

M1 : « Le jour où ils en parlent je pense que ça y est, c’est gagné. On peut enfin avancer. » 

 

d) Dépistage 
 

Certains des médecins interrogés mettaient en avant leur rôle dans le dépistage. 

 
(1) Dépistage non systématique 

 
La plupart d’entre eux ne faisaient pas de dépistage systématique des consommations 

de substances psychoactives 

 

(a) Dépistage selon le profil du patient 
 

Certains déclaraient faire le dépistage en fonction de la « tête du client »… 

M4 : « et pour le cannabis c’est vraiment à la tête du client autant pour le tabac et alcool je 

suis systématique autant pour le cannabis je le fais vraiment en fonction du patient que j’ai en 

face de mois et pareil pour l’héroïne »  

M11 : « La tête du client, au faciès » 
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D’autres, le faisait par rapport à la découverte de comorbidités psychiatriques. 

M7 : « Les contextes, cela va être des contextes, des dépressions, des demandes par rapport 

à des demandes psy. Là, je vais facilement le demander. Après non, j’ai pas de… Enfin, pour 

le tabac, cela va être assez systématique, mais sinon, j’ai pas d’outil particulier, J’ai 

simplement moi, mes questions comme cela. »  

 

Certain encore le faisaient sur des critères somatiques. 

M10 « : Après c’est difficile. Après quand tu as quelqu’un qui vient avec des altérations du 

bilan hépatique, souvent je vais rechercher les addictions à l’alcool. »  

M1 : « Alors le tabac oui ..... Pareil, quand ils viennent pour une bronchite. » 

M11 : « C’est par rapport soit à une modification du bilan biologique éventuellement…S’il y a 

des signes qui peuvent évoquer éventuellement une prise d’alcool. Des tremblements pour 

certains » 

M12 : « Alors au niveau de l’alcool je vais plutôt aborder le sujet suite à des bilans 

pathologiques » 

M6 : « Par contre, l’alcool, c’est quelque chose qui est encore un petit peu particulier donc ça 

arrive qd on voit les bilans hépatiques. » 

 

Parfois le dépistage avait lieu lors de consultations thématiques particulières. 

M1 : « Alors le tabac oui, c’est pas du systématique c’est quand ils viennent qu’ont fait le 

certificat de sport, on leur demande s'ils fument et si oui combien, les ATCD familiaux. On voit 

si ça peut coller ou pas et on fait un rappel sur les méfaits du tabac. » 

M10 : « Le tabac c’est assez régulier, je pose assez souvent la question. Dans des 

consultations de renouvellement ou de certificats pour le sport, je pose tout le temps la 

question pour le tabac » 

M12 : « Et sur les jeunes au moment des certificats médicaux d’aptitude à la pratique du sport 

je vais essayer d’aborder ça quand ils sont tout seuls, car avec les parents ils ne disent jamais 

rien. » 
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(b) A la demande du patient 
 

Parfois les médecins interrogés nous informaient que les demandes venaient parfois 

des patients eux même. 

M3 : «J’ai pas de modalités particulières, après c’est vrai que souvent, il y a le patient :  

pour les dépendances drogues dure, c’est le patient qui est en démarche de sevrage 

et pour ce qui est de l’alcool il y a des demandes de sevrage. » 

M5 : « Pour les substances illicites, moi je trouve que c’est pas des gens qui viennent 

facilement, ou spontanément. Quand ils viennent, ils viennent pour un traitement donc c’est 

eux qui abordent le sujet en général. C’est : bonjour Dr je suis addict, il me faut un 

traitement…Après les autres addictions, j’attends plus que ça vienne d’eux, ou de la famille. 

Mais le tabac, j’en parle facilement. » 

M6 : « S’il n’y a pas la demande, je n’aborde pas le sujet. Sauf si j’ai des doutes 

Le tabac, je l’aborde très fréquemment. L’alcool quand je pense qu’il y a vraiment besoin et 

les autres, si on me demande. » 

M12 : « Tabac, ça va plus être quand le patient va me demander une aide au sevrage. »  

 

(c) A la demande de la famille 
 

Les demandes pouvaient également venir de la famille des patients. 

M12 : « Ou quand le conjoint m’a signalé une consommation excessive. Je vais essayer 

d’aborder ça quand je revois le patient. » 

M11 : « Et quelquefois si je suis le couple ça peut être l’épouse qui vient toute seule qui me 

dit « Faudra parler à mon mari, car je trouve qu’il boit trop » » 

M5 : « Après les autres addictions, j’attends plus que ça vienne d’eux, ou de la famille » 

 

 

(2) Dépistage systématique 

 

Un médecin indiquait réaliser des dépistages systématiques chez ces nouveaux 

patients pour les substances psychoactives. Certains disaient le faire uniquement pour le 

tabac et l’alcool. 
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M2 : « Alors systématiquement je leur demande… Alors les nouveaux patients, je leur 

demande systématiquement, s’ils boivent, s’ils fument, s’ils prennent du cannabis ou d’autres 

substances. La question, elle est dans mon interrogatoire systématique » 

 

(a) Pour le tabac 
 

M5 : « Oui très fréquemment, c’est un truc que j’aborde assez facilement dans des consultes 

qui n’ont rien avoir avec ça au départ. Le grand sujet d’addiction pour moi, le plus facile à 

aborder on va dire, c’est le tabac. On en parle très souvent, et à toutes les consultes 

systématiquement. » 

M7 : « Enfin, pour le Tabac, cela va être assez systématique, mais sinon, j’ai pas d’outils 

particulier, J’ai simplement moi, mes questions comme cela. » 

 

(b)  Tabac, alcool 
 

M4 : « Pour le tabac, c’est systématique l’alcool c’est pareil.. »  

M12 : Avec les nouveaux patients, je demande alcool et tabac. Les autres drogues pas au 

premier contact. Car c’est souvent des patients d’un certain âge 
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2. RDRD repérée 
Dans les pratiques des médecins interrogés, certaines s’apparentaient à de la RDRD 

comme nous le montre la figure 12. 

 

 
Figure 12 : Branche des pratiques de RDRD repérées, extrait de l’arbre thématique 

 
a) Substitution 

 
Une des pratiques repérées était la proposition de traitements de substitution. 

 
(1) Substitut nicotinique 

 
Pour le tabac certains proposaient des substituts nicotiniques. 

M1 : « on leur propose toujours les patchs » 

M4 : « Moi, j’estime qu’on est là pour les encourager et leur prescrire des substituts 

nicotiniques… »  
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(2) Prescription de MSO 
 

Concernant les MSO tous les médecins sauf M11 nous ont indiqué prescrire des MSO. 

 

(3) Primo-Prescription de MSO 
 

Certains indiquaient réaliser des primo-prescriptions de buprénorphine. 

M3 : « j’essaie le traitement ambulatoire »  

M5 : « Mais quand c’est sur du Subutex ou de la bupré, bon bah tu gères »  

M7 : « En donnant quand c’est souhaité des traitements substitutifs » 

 

b) Entretien motivationnel  
 

Un des médecins interrogés évoquait l’entretien motivationnel dans ses pratiques. 

M6 : « Moi, c’est surtout l’entretien motivationnel, c’est-à-dire, qu’il faut qui y ait une volonté 

du patient. » 

 

c) Identification des risques 
 

Un autre élément observé dans les entretiens était l’identification de certains risques 

de la consommation d’opioïdes.  

Les médecins repéraient notamment les risques : 

 

(1) Liés aux dépendances et Co dépendances. 

M5 : « de codépendance, de créer d’autres dépendances, à d’autres trucs en voulant se 

sevrer. ». 

M6 : « Alors les risques qu’il faut limiter et bien c’est, je me méfierai des co-addictions. »  

M13 : « Quand c’est des opioïdes illicites, être vigilant qu’il n’y ait pas de consommation en 

parallèle des traitements substitutifs. Et voir s’il reconsomme de l’héroïne régulièrement en 

parallèle. La dépendance et les conséquences cliniques de ces consommations 

C’est les co-consommations en fait. » 

 

(2) Liés aux injections 
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M7 : « Les risques plus chroniques avec toutes les maladies VHC, parce que cela on en 

découvre pas mal aussi. » 

M9 : « Donc il faut essayer quand même de leur proposer au moins de s’injecter dans de 

bonnes conditions. Il faut quand même les accompagner même là-dedans. » 

M10 : « tout ce qui est hépatite B, hépatite C, SIDA. Voilà. 

 

(3) Liés aux modes de vies 

M7 : « Après cela va être les risques en fonction de leur mode de vie qui vont avec ces 

drogues-là, avec des comportements sexuels, à risque des choses comme cela. » 

 

 

(4)  Liés à la vigilance et à la conduite 

M7 : « Et puis je ne sais pas pour les médicaments, il peut aussi y avoir des risques au niveau 

vigilance pour conduire, autant que pour les drogues d’ailleurs. » 

M5 : « la conduite aux volant tous ces trucs » 

M9 : « Vigilance au travail sur la route. » 

M10 : « Si bien sûr les troubles de la vigilance pour la conduite par exemple. » 

 
(5) Sociaux 

M7 : « Et puis les risques sociaux, qui sont hyper importants aussi car c’est toujours la même 

chose, car ils perdent d’abord leur boulot puis leur famille leur logement. Donc les risques 

sociaux sont hyper importants à prendre en charge. » 

M8 : » Ce qui est surtout dépendant de la réussite, c’est surtout la bonne intégration sociale. 

Si c’est des gens qui n’ont que ce souci-là… mais si à côté ils ont plein d’autres problèmes, 

ça va être compliqué. Ça simplifie beaucoup les choses, quand ils ont déjà une vie un peu 

posée, pas d’autres soucis familiaux financiers boulots, etc. ça simplifie déjà le problème 

quoi. » 

M13 : « sociaux »  

 

(6) Risques liés à la poursuite de consommation en parallèle des substituts 

M9 : « Pas de consommation parallèle. »  
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M4 : « Ce que je veux c’est qu’il soit bien équilibré avec son traitement et surtout ce que je 

recherche c’est qu’il n’y ait pas de de rechute, c’est qu’il n’y ait pas de consommation en plus 

à côté et qu’il puisse trouver un équilibre… »  

 

(7) Liés aux mésusages 

M9 : « Mais oui s’il y a un mésusage ça peut représenter un danger. Il faut essayer de 

comprendre le mésusage et d’essayer de les accompagner. On fait au mieux. Pas que les 

juger quoi » 

 

(8) Liés aux comorbidités psychiatriques 

M6 : « il y a un abord psychologique. 

Ce sont des patients, qui sont souvent en grande souffrance. Il n’y a pas juste qu’un abord 

chimique, il y a un abord psychologique » 

 

a) Information 
 

Certains médecins déclaraient d’ailleurs pouvoir donner des informations sur les 

risques dus à l’usage d’opioïdes. Ils pouvaient notamment donner de l’information 

concernant : 

 

(1) Information des risques liés à l’injection 

M2 : « Ah ,bah pour ceux qui se piquent, tout ce qui est maladies transmissibles. Les autres, 

la dépendance, les risques psychiatriques de décompensation et c’est tout. » 

M3 : « leur décrire les risques liés à l’injection, tout ce qui est infection MST , infection 

transmissible par le sang. » 

M8 : « On peut l’alerter sur les risques infectieux »  

 

(2) Information sur les risques sociaux 

M3 : « vie sociale qui peut être détruite par ça » 

 

(3)  Information sur la dépendance 

M2 : « la dépendance »  
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(4) Information sur les risques psychiatriques 

M2 : « les risques psychiatriques de décompensation »  

 

(5) Information sur les risques associés à la consommation de substances 

psychoactives 

M3 : « et le côté santé à long terme » 

 

b) Prescription vigilante d'antalgiques 
 

Concernant la prescription d’antalgiques, opioïdes, certains médecins ont évoqué 

l’importance d’être vigilants et d’informer le patient sur la durée, les posologies. 

M13 : « Pour les opioïdes licites, c’est moi qui suis vigilante à ne pas represcrire, ne pas 

repartir dans ces traitements-là ». 

M12 : « À part dire « pour tout ce qui est licite vous devez attendre tels délais entre deux 

prises, vous ne devez pas dépasser tel poso ». Tu ne gères pas trop ce qu’ils font à la maison. 

Mais comme toute ordonnance que tu leur donnes, tu expliques ta prescription. » 

 

c) Avancer au rythme du patient 
 

Pour certains médecins, ressortait dans les entretiens, l’importance d’avancer avec les 

patients à leur rythme et de partager le choix des prises en charge avec lui.  

M9 : « ça dépend un peu de l’envie du patient aussi. On s’adapte un peu à ce qu’il est prêt a 

faire. » 

M7 : « Après, cela va être plus sur l’environnement thérapeutique, trouver, ce qui leur 

convient » 

M3 : « Et de fixer avec eux un objectif à atteindre mais en ayant un cocooning quand même », 

 

d) Une prise en charge du patient dans sa globalité 
 

On pouvait constater dans certains entretiens, que les médecins avaient une vision 

globale du patient,  et prenaient en charge le patient sur différents niveaux. 

M7 : « Mais chercher, ce qu’il y a autour c’est très important et c’est sous- estimé par 

beaucoup de confrères. Il faut une prise en charge globale comme on ferait pour un autre 

patient, pas que sur cette problématique-là » 
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(1) Somatique 

Cela pouvait notamment se retrouver sur le plan somatique avec la prévention des 

risques d’overdose. 

M7 : « Oui, mon premier certificat de décès que j’ai fait en tant que médecin installé, c’était 

une overdose donc voilà. Chez une personne de 24 ans, donc cela met bien les choses en 

place. Les risques, oui bien sûr, de sur- consommation, les risques aigus, »  

M8 : « recherche de doses toujours plus importantes, » 

M10 : « Les risques de surdosage, d’overdose » 

 

Un médecin évoquait quant à lui, la gestion des signes de manque et de sevrage liés 

au opioïdes. 

M5 : « C’est accompagner le sevrage éventuellement, les douleurs, les troubles digestifs. »  

 

D’autres évoquaient les comorbidités liées à la consommation des opioïdes. 

M9 : « Les risques sur leur santé au long court. Les risques pour les prises en charge 

ultérieures, quand ils ont déjà des doses de morphines au long court ou des traitements 

substitutifs et qu’il leur arrive des problématiques douloureuses aigues à chaque fois pour 

nous, c’est compliqué, le risque de ne pas arriver à bien les soulager. » 

M13 : « Sur la santé aussi avec les effets secondaires par la suite. » 

 

Un autre médecin, recherchait les comorbidités associées et notamment les sérologies 

à la recherche d’infection virale. 

M7 : En dépistant les comorbidités 

M7 : Toujours faire des sérologies, les risques plus chroniques, avec toutes les maladies VHC, 

parce que comme cela on en découvre pas mal aussi 

 

 

(2) Évaluation situation sociale 
 

L‘accompagnement social du patient était également un élément qui ressortait dans 

leur vision de leur prise en charge. 

M1 : « Est- ce qu'au niveau de son permis, de son emploi, de sa vie familiale. Voir avec lui qui 

va l’accompagner dans sa démarche, savoir s'il en a parlé à sa compagne ou à ses parents. 
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Fait-il le tri dans ses amis, avec qui, il consomme. Qu’il oublie ces numéros là pour faire une 

coupure avec le milieu ; s'il continue à les fréquenter, ça ne marchera pas. » 

M3 : « Un environnement social aussi parce qu’il ne faut pas qu’il soit désinsérer » 

M6 : « Voir une assistante sociale » 

M7 : « Et puis les risques sociaux, qui sont hyper importants aussi car c’est toujours la même 

chose, car ils perdent d’abord leur boulot puis leur famille, leur logement. Donc les risques 

sociaux sont hyper importants à prendre en charge. Puis les envoyer chez l’assistante sociale 

par exemple. » 

 

(3) Prise en charge psychiatrique ou psychologique proposée 
 

La prise en charge des comorbidités psychiques chez les usagers a été évoquée lors 

des entretiens. 

M1 : « S’il veut avoir une psychologue à côté, » 

M6 : « Par-contre si quelqu’un vient avec un problème d’alcoolisme c’est évident que je vais 

traiter sa dépression sous- jacente. Recherche contexte psy associé » 

M5 : « Le coté dépression, irritabilité, la somnolence. Moi je dirais que c’est ça. » 

M7 : « Rechercher des troubles anxieux. Cela c’est hyper important car c’est « méga » 

fréquents, pour qu’il soit dans les meilleures conditions possible pour se soigner » 

 
 

 

IV. DISCUSSION 
 
  
 

Nous avons mené une étude qualitative dans le but d’identifier les différentes 

représentations et pratiques des médecins généralistes en matière de réduction des risques 

chez les consommateurs d’opioïdes, afin de mettre en évidence les freins et les leviers à cette 

pratique. Pour cela, nous avons fait passer des entretiens semi-dirigés dans une population 

de 13 médecins généralistes en Basse Normandie. 
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A. Représentation de la RDRD 
 

 
1. Concernant les freins liés à leur représentation 

 
a) Freins liés aux valeurs morales des médecins interrogés 

 
Parmi les représentations des médecins interrogés sur la RDRD, des freins liés à leurs 

valeurs morales et personnelles ont été observés. 

En premier lieu, il apparait compliqué pour certains d’entre eux, d’évoquer avec le 

patient l’usage à moindre risque au cours de la consultation, sans avoir l’impression de 

cautionner la pratique du patient et de l’encourager à poursuivre dans cette voie.  De plus, 

concernant la substitution, d’autres médecins interrogés évoquent l’impression de se retrouver 

en position de « dealer officiel » lorsqu’ils prescrivent des MSO. Cette position de « dealer 

officiel » est un frein qui a été retrouvé dans d’autres études, notamment dans l’enquête de 

l’OFDT (Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies) en 2001 sur l’évolution la 

prise en charge d’usagers d’opioïdes (64) ou la thèse de Azrak Daniel en 2017 sur les freins 

à la prise en charge d’usagers d’héroïne (65). On retrouve différentes hypothèses dans la 

littérature scientifique pouvant être l’origine de ces freins liés aux valeurs morales. 

Premièrement, comme nous le fait remarquer Marie Jauffret-Roustide dans son 

intervention sur les différents modèle de RDRD durant l’audition publique de la FFA en 2016 

(37), en France l’usage de drogue est un délit pénal et la classe politique n’hésite pas à 

recourir à un discours « d’interdit moralisateur » lorsqu’elle aborde le sujet. Elle nous fait 

également remarquer le choix français d’un modèle de RDRD dit «faible» et 

« intégrationniste » très sanitaire (visions médicalisées construites autour du risque infectieux 

au détriment des risques légaux, sociaux et relationnels) où l’arrêt des consommations est 

perçu comme une finalité, ne considérant pas l’usage comme un droit de l’usagers de disposer 

de son corps et qui impose aux usagers un traitement considéré comme étant meilleur pour 

eux.  

On peut donc se demander si les valeurs morales induites par la vision de notre 

politique de santé publique et par la classe dirigeante ne rendent pas certaines mesures de 

RDRD contre intuitives pour ces acteurs. En effet aborder l’usage à moindre risque d’une 

substance interdite par la loi et la morale peut sembler difficile.    

 

b) Image des usagers d’opioïdes 
 

Un autre frein lié aux représentations de la RDRD est l’image que certains médecins 

interrogés ont sur les usagers d’opioïdes.  
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En effet certains médecins manquent de confiance envers les patients consommateurs 

d’opioïdes qu’ils considèrent comme non fiables. Ils craignent notamment le détournement 

(Revente, trafic...) ou le mésusage (Fractionnement des doses, détournement de la voie 

d’administration du MSO : sniff, injection…) de leur prescription de médicaments de 

substitution. Ce frein lié à la crainte du détournement, se retrouve dans un autre travail de 

thèse datant de 2010, sur le thème de la difficulté de la substitution opiacé en médecine 

générale (66). 

 

Le mésusage est une réalité et ces craintes ne sont pas infondées même s’il est difficile 

d’avoir des chiffres exacts. Dans la publication de l’OFDT « le tableau de bord des  traitements 

de substitution aux opioïdes » 2020, deux indicateurs d’éventuel mésusage sont définis (20), 

et pourraient être utiles pour quantifier la part de détournement des MSO  

Le premier indicateur est la dose prescrite, qui, lorsque qu’elle est trop élevée, pourrait 

être un indicateur de détournement. Il est à noter que 2% seulement des prescriptions de BHD 

dépassent les doses maximales (20) (chiffre stable depuis 2011) et pour la méthadone, les 

doses quotidiennes moyennes augmentent mais restent dans les normes établies par les 

recommandations.  

Le second indicateur est, le nombre de prescripteurs et de dispenseurs. En effet, pour 

contrôler la prescription de MSO le patient doit avoir un seul prescripteur et un seul lieu de 

délivrance des médicaments. En 2017, 23% des usagers avaient 3 prescripteurs ou plus et 

9% se faisaient délivrer leur traitement dans 3 pharmacies ou plus (20). Ces chiffres ne 

reflètent pas forcément un détournement, mais cet indicateur peut parfois correspondre à ce 

qui a été appelé le « Docteur shoping » (nomadisme médical et pharmaceutique d’un patient 

pour obtenir une plus grande quantité d’un même médicament), et il a été démontré qu’il était 

la source principal des MSO à visée non médicale (67).  

 

Concernant les causes de détournement ou de mésusage, elle sont multiples selon 

Laurent Michel dans un article les MSO publié en 2009 (68): le trafic, un trouble psychiatrique 

associé, une recherche d’effet, une prise en charge insuffisante avec des posologies 

inadaptés 

 

Sans le nier ou le banaliser, le mésusage ou le détournement des MSO doit être mis 

en balance avec ce que ces médicaments ont apporté en termes de RDRD (diminution des 

comportements à risques liés à l’injection, des contaminations au VIH et hépatite C chez les 

usagers de drogue, de l’usage d’héroïne…) comme nous l’avons vu dans l’introduction. De 

plus certaines causes de détournement paraissent modifiables. Nous pouvons faire 
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l’hypothèse que la formation à la prescription des MSO des médecins généralistes et un travail 

en partenariat avec les structures spécialisées pourraient lever en partie ce frein. 

 

Certains médecins mettent en avant l’aspect peu valorisant des prises en charge 

d’usager d’opioïdes. Ils évoquent le manque de volonté du patient à vouloir se soigner, les 

sevrages en MSO impossible. Finalement l’origine de cette frustration, vient probablement du 

choix du modèle de RDRD intégrationniste où l’arrêt des substances est une finalité, même si 

parfois elle est inatteignable et de leurs perceptions de la maladie. En effet c’est sous-estimer 

la maladie que d’évoquer la volonté de se soigner, quand le « craving » et le noyau dur de la 

maladie.  

 

Certains évoquent également la dégradation de l’image de leur patientèle. Ils craignent 

également un recrutement important de ce type de patient induit par le fait d’accepter de les 

prendre en charge. Cette image négative des usagers d’opioïdes se retrouve comme un frein 

à la prise en charge des usagers d’opioïdes dans d’autres travaux de thèses traitant des freins 

à la prise en charges d’usagers d’opioïdes en médecine générale (65) et de la difficulté 

d’utilisation des MSO en médecine générale (66). On retrouve également ce frein dans 

l’enquête réalisée auprès des médecins généralistes par l’OFDT en 2001 autour de l’évolution 

de la prise en charge des toxicomanes (64)  

 

L’origine de cette image négative est sans doute multifactorielle. 

Pour certains médecins interrogés, il y a les mauvaises expériences, parfois violentes, 

avec des patients qui peuvent être à l’origine de leur représentation des consommateurs 

d’opioïdes. Cependant, au-delà des expériences professionnelles, c’est aussi la 

représentation sociétale des usagers de drogue qui ressort probablement ici. En effet, si on 

s’intéresse aux représentations, en population générale, de la dangerosité des produits 

consommés, l’héroïne occupe la première place (36). Pour l’entourage des consommateurs, 

l’héroïne est la deuxième substance perçue comme dangereuse derrière l’alcool (69). Comme 

nous l’avons vu avec l’intervention de Marie Jauffret-Roustide dans le chapitre sur les freins 

liés aux valeurs morales le discours politique et le modèle de RDRD choisis par la France ont 

sans doute un impact sur ces représentations. 
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2. Concernant les leviers liés à leur représentation 
 

Dans cette étude nous avons remarqué que certaines représentations des médecins 

généralistes interrogés pouvaient être des leviers à la pratique de la RDRD en médecine 

générale. 

 

a) Représentation de la définition et des outils 
 

 

Les médecins interrogés ne connaissaient pas la notion de RDRD. Certains, par 

intuition, pouvaient en définir quelques termes. Après leur avoir fourni une définition trouvée 

sur le site de la MILDECA (cf annexe 3) (62), nous remarquons que les médecins interrogés 

ont une vision positive de celle-ci et se projettent comme ayant un rôle à jouer en RDRD. Mais 

il est à noter que certains médecins émettent des réticences dans leurs participations aux 

prises en charge sociales et psychiatriques. Nous développerons ces réticences dans un 

prochain paragraphe. 

Pour la majorité d’entre eux, nous observons également qu’ils ont une bonne 

représentation du MSO, et notamment concernant son utilité pour réduire les risques aussi 

bien sur le plan de la santé du patient, que sur la réinsertion socio-professionnelle. Une thèse 

traitant de la perception des MSO par les médecins généralistes, retrouve également que les 

médecins généralistes ont des représentations positives sur ces molécules (70). Ce qui peut 

paraitre paradoxale aux vus des réticences dans leur pratique. 

 

b) Représentions de leur place dans la RDRD 
 

Les médecins interrogés se trouvent à leur place dans la pratique de RDRD  

En premier lieu par la relation privilégiée qu’ils peuvent avoir avec leurs patients. Cette 

relation est basée sur la confiance entre les deux parties de la relation médecin-malade, elle 

permet d’aborder tous les sujets. Cette relation de confiance est pour certains indispensable 

pour la prise en charge des usagers d’opioïdes et notamment pour la prescription de MSO. 

Ce levier était également présent dans l’enquête de l’OFDT autour de l’évolution de la prise 

en charge des toxicomanes (64). 

Ils se voient également plus accessibles que les structures spécialisées, de par leur 

organisation, qui sera abordée dans un prochain paragraphe, mais aussi par la représentation 

moins stigmatisante de la consultation de médecine générale, par rapport aux consultations 

spécialisées en addictologie. 
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Du point de vue des patients concernant la place du médecin généraliste, une étude va 

également dans ce sens. Dans l’article de Beck et coll. publié en 2002 qui traite de l’opinion 

publique des français sur les drogues et les politiques publiques qui les concernent (71), il 

apparait que les patients ont une confiance élevée envers leur médecin pour les prises en 

charge en addictologies. Ce même article (71) indique que 70% des Français s’adresseraient 

à leur médecin si un de leurs proches avait des problèmes avec la drogue, et 25% à un service 

spécialisé. 

Ces éléments nous montrent donc que les médecins généralistes sont perçus par leurs 

patients et se perçoivent eux-mêmes comme une porte d’entrée dans les soins en addictologie 

et donc dans la RDRD. 

 

Malgré les freins moraux liés aux représentations sociétales de l’usage de drogue, nous 

constatons qu’après une information simple sur ce qu’est la RDRD, la plupart des médecins 

interrogés se donnent une place dans cette politique. Cela souligne la nécessité d’informer de 

manière plus importante les médecins généralistes sur ce qu’est la RDRD, les résultats qu’elle 

apporte en termes de santé publique, et comment ils peuvent y contribuer.   

 

B. Pratique de la RDRD 
 

Nous avions fait le postulat que les médecins ne connaissaient pas forcément la RDRD, 

mais que dans certains aspects de leurs pratiques, ils en faisaient déjà, notamment via la 

prescription de MSO.  

 

1. Pratique de la Réduction des Risques  
 

Dans cette étude, nous avons pu constater que les médecins interrogés ne 

connaissaient pas la notion de RDRD. Cependant, malgré cette méconnaissance, nous avons 

remarqué que, par certains aspects de leur pratique, ils entraient dans le domaine de la RDRD. 

 

Nous constatons que les médecins généralistes ont une vision globale du patient. Ils 

portent un intérêt non seulement à sa santé physique (somatique), psychique (psychiatrique 

et psychologique) mais évoquent aussi l’intérêt de connaitre l’étayage familial, l’entourage et 

le statut professionnel du patient (social). C’est pour eux une combinaison nécessaire à 

l’accompagnement des consommateurs d’opioïdes. Nous retrouvons l’importance de cette 

vision globale du patient en RDRD dans le livre « L’aide- mémoire de la réduction des risques 

en addictologie » p280 publié en 2012, où Jean Pierre Lhomme et Alain Morel indiquent deux 

pratiques fondamentales en RDRD : 
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 « - Le prendre soin de la personne auquel doit s’attacher le professionnel en cherchant 

dans l’expérience de la personne qu’il rencontre, les éléments clés de réalisation de ses 

objectifs, et en mettant ses connaissances « techniques » et son sens clinique au service 

d’une réelle prise en compte de la personne dans sa globalité, dans son vécu social, psychique 

et biologique. 

- La congruence des propositions thérapeutiques avec la situation, la temporalité de la 

personne, son intentionnalité de soin du moment, lui donnant ainsi possibilité d’y accéder, de 

s’approprier ces propositions pour « prendre soin de soi » (72).  

 

Nous notons également, que certains médecins généralistes interrogés, sont 

prescripteurs de traitement de substitution pour différentes substances psycho actives. Par 

rapport aux consommations d’opioïdes, cette pratique de la substitution se retrouve 

essentiellement dans la prescription de MSO et pour quelques-uns, dans la primo prescription. 

Données que nous retrouvons aussi dans les études sur l’origine des prescriptions de MSO. 

En effet, 98% des prescriptions de MSO sont réalisées par des médecins généralistes (20). 

Concernant la prise en charge du tabagisme, certains évoquent également la 

substitution nicotinique, qui est une forme de pratique de la RDRD. C’est finalement la pratique 

de la RDRD la plus courante en médecine générale au vu du grand nombre de 

consommateurs comme nous l’avons écrit dans l’introduction. 
La pratique de l’entretien motivationnel évoquée par certains médecins interrogés peut 

être utilisée en RDRD et montre une certaine efficacité. C’est ce qu’ont montré Bertrand et 

coll. dans un article publié en 2015 qui traite de l’impact de l’entretien motivationnel sur la 

diminution des comportements à risque liés à l’injection (73)  dans lequel il a été mis en 

évidence qu’un entretien motivationnel, pour travailler autour de la réduction des 

comportements à risque chez des patients injecteurs, était plus efficace qu’une simple 

information sur les risques.  

L’identification des risques à la consommation et l’information donnée au patient sur 

ces derniers, rentrent également dans le cadre de la RDRD.  

 

Le questionnaire n’avait pas pour objectif premier de sonder les pratiques de manière 

exhaustive, mais de laisser les sujets s’exprimer en les influençant le moins possible dans les 

réponses. De ce fait, il se peut que certaines pratiques de RDRD réalisées ne soient pas 

ressorties des interviews. La nature d’une étude qualitative ne permet pas une justification 

statistique de ces résultats, mais permet de faire ressortir des idées ou des thèmes 

particuliers. La réalisation d’une étude de pratiques quantitatives pourrait compléter ces 

résultats. 
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Après l’étude des représentations, nous nous sommes centrés sur la pratique de la 

RDRD par les médecins généralistes et en particulier, quels étaient les freins et les leviers qui 

ressortaient de leur pratique. 

 

2. Concernant les freins à leur pratique 
 

a) Freins liés à l’organisation 
 

(1) Le temps 
 

Sur le plan organisationnel, les médecins interrogés mettent en avant le manque de 

temps de consultation à consacrer à ces prises en charge. En effet, entre 18 minutes, en 

moyenne, consacrées à chaque consultation (74) et la pression due à la démographie 

médicale (75), il peut leur paraitre difficile de se libérer du temps supplémentaire pour 

l’exploration et la prise en charge sociale psychique et somatique du patient. 

 
(2) La structure 

 
Les médecins généralistes trouvent également que leur structure n’est pas adaptée à 

la prise en charge des consommateurs d’opioïdes. En effet, ils se sentent en situation 

d’isolement face à des prises en charges complexes, nécessitant une pluridisciplinarité 

(médecin spécialiste, travailleur social, psychologue, etc...). Cette pluridisciplinarité n’est pas 

systématiquement accessible pour eux facilement, induisant une peur de ne pas pouvoir 

répondre seul aux problèmes soulevés. 

Une enquête réalisée auprès des médecins généralistes par OFDT en 2001 avait déjà 

montré que « le manque de temps » et « l’isolement du médecin » était un frein à la prise en 

charge des patients dépendants aux opioïdes (64).  

 

b) Législatif : 
 

Un médecin interrogé dans l’étude met en avant le cadre législatif et le fait de ne pas 

pouvoir primo prescrire de la méthadone en tant que médecin généraliste. Cela constitue 

effectivement un frein. En RDRD le patient est acteur de sa santé et doit s’en saisir. S’il 

souhaite prendre un traitement de substitution, il doit avoir le choix. La primo-prescription de 

méthadone par les médecins généralistes faciliterait l’accès à cet outil de RDRD à une plus 

large population d’usagers d’opioïdes. La levée de ce frein a déjà été étudiée et les résultats 

sont encourageants. Une étude, en effet, comparant les initiations de méthadone par des 

médecins généralistes et de CSAPA a été réalisée par Patrizia Carrierri en 2014. Cette étude, 
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nommée Methaville (76) a montré des résultats similaires en terme d’abstinence et de 

conservation des traitements à un an. En outre, les patients ont exprimé une meilleure 

satisfaction concernant leur prise en charge globale en médecine de ville. Il est à noter que 

les préalables à cette étude, étaient : la formation et le volontariat des généralistes 

participants, ainsi que l’appui de CSAPA en soutien des généralistes. 

 

c) Frein individuel 
 

(1) Freins liés aux connaissances 
 

Des freins liés aux connaissances des médecins généralistes dans le domaine de la 

RDRD et de la prise en charge des problématiques autour des opioïdes ressortent également 

de l’étude, mettant en avant le manque de formation.  

 Nous relevons un manque de formation aux outils de la RDRD (connaissance des 

recommandations, utilisation des MSO et primo prescription, information sur les usages à 

moindres risques des opioïdes) et une connaissance du réseau addictologie inhomogène. Ils 

connaissent tous un lieu de référence où ils peuvent appeler pour avoir des conseils mais il 

persiste des doutes chez les médecins généralistes vis à vis des capacités de certains 

services à s’occuper des opioïdes. Le CAARUD quant à lui, n’a été cité que par deux d’entre 

eux. Notamment par un médecin déclarant avoir eu un contact avec eux lors d’une formation. 

Deux médecins n’identifient pas de risque à la consommation d’opioïdes. 

Enfin la notion de réduction des risques n’était pas connue des médecins interrogés ce 

qui devrait être un préalable si nous souhaitons investir les médecins généralistes dans cette 

démarche.  

Certains en font le constat eux-mêmes et font part d’un ressenti d’incapacité face à la 

prise en charge des consommateurs d’opioïdes.  

 

Ces freins montrent le manque de formation des médecins dans le domaine de la 

RDRD et plus largement de la prise en charge des consommateurs d’opioïdes. 

Sur le plan de l’addiction aux opioïdes des études ont également observé ce frein. 

L’enquête de l’OFDT citée plus haut (64) a montré que ce manque de formation était 

un frein à la prise en charge des patients dépendants aux opioïdes . D’autres travaux de thèse 

traitant de l’utilisation des MSO en médecine générale (65) (66) ont également mis en avant 

l’incidence négative du manque de formation dans l’utilisation des MSO par les médecins 

généralistes. 
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Au-delà des opioïdes et de la RDRD, c’est même la formation des médecins 

généralistes en addictologie qui ferait défaut. C’est le constat porté par la MILDECA dans le 

plan national de mobilisation contre les addictions. La MILDECA précise notamment que: « 

Les compétences en addictologie des médecins généralistes peuvent être renforcées; il existe 

manifestement une insuffisance de formation initiale sur le sujet. En outre, il apparait qu’une 

amélioration de la formation initiale permet une amélioration des pratiques. L’autonomie des 

universités et la disparité́ des formations nécessitent un travail de mobilisation en vue de 

garantir un socle minimal de formation et d’acquisition des compétences sur les conduites 

addictives. » (55). 

 

(2) Objectif des MSO 
  

Certains médecins interrogés ont pour objectif la réduction et le sevrage de toutes 

substances de leur patient y compris de MSO. Ils expriment ici finalement leurs objectifs, et 

non ceux du patient. Cela leur procure d’ailleurs une sensation d’échec car le patient 

« consomme toujours ». Nous avons observé chez deux d’entre eux un discours paradoxal, 

tiraillé entre leurs connaissances des bénéfices (sanitaires, sociaux) du MSO, dont l’arrêt n’est 

pas une fin en soi, et leur désir de sevrer leurs patients de toutes substances.  

Cette volonté absolue de sevrage peut avoir pour conséquence de baisser la posologie 

des MSO trop vite et, comme nous l’avons vu précédemment dans l’article de Laurent Michel 

dans un article sur le point de vue des médecins concernant les MSO publié en 2009, cela 

peut majorer le risque de mésusage et diminuer la probabilité de maintien de la substitution 

(68). 

 

(3) Le dépistage non systématique des consommations d’opioïdes 
 
 

Parmi les médecins interrogés, seuls deux disent être systématiques dans les 

repérages des consommations de substances psychoactives. 

  Pour certains, le préjugé sur les consommateurs potentiels d’opioïdes influe sur 

leurs démarches et la question des consommations ne sera posée que si le patient entre dans 

leurs critères. Pour d’autres c’est plutôt la difficulté d’aborder le sujet, ou le rendement jugé 

trop faible de la question.  

Il est clair que pour réduire les risques de la consommation d’un produit chez un patient 

il faut déjà savoir qu’il consomme. Le plan national de mobilisation contre les addictions fait 

également ce constat et met en avant le manque de sensibilisation et de formation des 

soignants à ce repérage (55). 
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(4) Le manque d’envie 
 

Une partie des médecins interrogés reconnait ne pas avoir envie de s’investir dans ces 

prises en charge.  

Les chiffres donnés par la MILDECA dans le plan national de mobilisation contre les 

addictions vont également dans ce sens. Il y est rapporté que 80% des patients suivis pour 

une dépendance aux opioïdes étaient suivis par 5% des médecins généralistes (55). 

Derrière ce frein se cachent d’autres raisons. En effet dans le discours des médecins 

interrogés, il ressort l’impression d’incompétence, la peur de la complexité des prises en 

charges ou encore le découragement. 

La motivation apparait donc comme un élément primordial pour l’investissement du 

praticien. 

 
 

3. Concernant les leviers dans leur pratique 
 

Certaines solutions pouvant améliorer la pratique de la RDRD ressortent des entretiens. 

 

a) Organisationnel 
 

(1) La pluridisciplinarité 
 

Le travail d’équipe semble être une solution naturelle chez les médecins interrogés pour 

contourner leurs difficultés.  

 

En effet certains évoquent notamment les groupes de pairs. Un article de la société 

française de médecine générale publié en 2016 (77) définit les groupes de pairs comme des 

rassemblements de médecins d’une même discipline, qui se réunissent afin d’évaluer leurs 

pratiques professionnelles (EPP) « Participer à un groupe de pairs permet aux médecins de 

développer leur identité professionnelle et de jeter un œil critique sur leurs pratiques en les 

comparant aux données de la science et à celles de leurs pairs. » . Leurs valeurs en terme de 

formation est reconnue par la HAS (Haute autorité de santé) et par la société nationale 

Française de médecine générale. 

 

D’autres évoquent leurs contacts avec le réseau en addictologie de leur secteur qui leur 

permet d’obtenir cette pluridisciplinarité, notamment en ce qui concerne la validation de leur 

prescription et de leur prise en charge, avoir l’avis d’un spécialiste les rassure. Nous 
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retrouvons cette notion dans l’étude traitant de l’évolution de la prise en charge des 

toxicomanes réalisée par l’OFDT en 2001, où parmi les facteurs facilitant la prise en charge 

de patients consommateurs d’héroïne sont retrouvés ; l’appartenance à un réseau et la 

connaissance de structures de soins où adresser ses patients (64). 

L’importance de la pluridisciplinarité et le lien avec les structures spécialisées sont des 

facteurs favorisant la prise en charge de ces patients dans les travaux de thèse de Boireau et 

coll. (66) traitant de la difficulté autour de la substitution et Azrak et coll. (65) sur les freins de 

la prise en charge des consommateurs d’héroïne en demande de traitement. 

 

Pour favoriser la pluridisciplinarité en addictologie et le partenariat des médecins 

généralistes avec les structures spécialisées, des « Microstructures » ont été développées. 

Ces structures sont composées d’une équipe de « soins primaires associant un médecin 

généraliste, un psychologue et un travailleur social au sein du cabinet du médecin ou en 

maison de santé pluridisciplinaire », et s’inscrivent « dans un maillage territorial des soins de 

premiers recours ». elles permettent la mise en place « d’un parcours de soins individualisé et 

coordonné  pour chaque patient suivi pour des conduites addictives, en situation de précarité 

ou de mal-être psychique» (78). Ces réseaux n’existent pas partout en France. 

 

(2) La place du médecin généraliste 
 

La place du médecin généraliste dans le système de soins est un levier qui ressort dans 

les entretiens. En effet, les généralistes interrogés mettent en avant la facilité d’accès à leur 

cabinet de médecine générale, permettant la mise à disposition des MSO, la prise en charge 

et l’accompagnement des patients consommateurs d’opioïdes qui n’auraient pas pu, ou pas 

voulu, passer par les services spécialisés en addictologie. L’amplitude d’ouverture plus large 

de leur cabinet est également un avantage selon eux, permettant d’allier vie professionnelle 

du patient et prise en charge. Ils ont donc un rôle à jouer dans l’accès aux soins, rôle 

fondamental du généraliste en RDRD, comme le rappellent Beck et coll. (59) dans leur article 

publié en 2013 s’intéressant à la prise en charge des usagers d'opiacés par les médecins 

généralistes. 

 
 

(3) Les propositions des médecins 
 

Nous avons demandé aux médecins généralistes quelles pistes pourraient faciliter leur 

investissement dans la RDRD des patients consommateurs d’opioïdes. 

Pour répondre à la contrainte du temps, la valorisation financière de l’acte inciterait, 

selon un médecin à prendre plus le temps avec le patient. Les cotations d’actes complexes 
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existent déjà pour certaines prises en charge de médecine générale. Nous n’avons pas 

retrouvé d’article concernant l’efficience de cette mesure en France. Cependant une thèse 

réalisée en 2017 sur les comportements et les représentations des généralistes face aux 

cotations (79), a montré que ces cotations n’étaient que peu utilisées, car trop complexes, 

augmentant leurs charges administratives et perturbant la relation médecin malade. 

Deux médecins évoquent également la délégation de tâches, par des infirmières 

dédiées, sur le modèle de ce qui existe dans certaines pathologie chronique. 

La création d’outils standardisés à destination des médecins généralistes, avec une 

mise à disposition de documentations à destination des médecins et des patients serait aussi 

pertinente pour eux. 

Ils évoquent aussi l’importance de la formation universitaire mais également de la 

formation continue, pour une remise à niveau régulière des connaissances et pour conserver 

le contact entre les différents acteurs. 

 
 

C. Forces et limites de l’étude 
 

L’objectif de cette étude était de s’intéresser à la pratique de la RDRD chez le 

consommateur d’opioïde en médecine générale et cela au-delà de la prescription des MSO.  

En effet la plupart des études sur le sujet s’intéressaient à la prise en charge des 

consommateurs d’héroïne et notamment aux MSO, nous avons donc voulu explorer d’autres 

aspects de la RDRD.  

La place du médecin généraliste n’ayant pas de limites clairement définies, nous avons 

décidé de cibler certains domaines (les MSO, le repérage des consommations et des risques, 

l’information et l’accès aux soins). Notre volonté a été d’influencer le moins possible le 

médecin interrogé dans les questions afin d’analyser sa vision et sa pratique.  

Le choix de la méthode qualitative par entretiens individuels semi-dirigés a permis de 

laisser les médecins s’exprimer librement, en préservant leur anonymat et a pu montrer leur 

pratique et leur ressenti.  

Le choix d’une retranscription fidèle à partir des enregistrements audios a également 

permis de ne pas perdre des données durant les entretiens. L’analyse thématique a permis 

de définir des thèmes correspondant le plus fidèlement aux réponses des médecins 

interrogés. 

De plus, les entretiens ont été menés jusqu’à saturation des données c’est-à-dire 

jusqu’à ce qu’aucun nouveau thème n’apparaisse durant l’entretien suivant, permettant une 

bonne validité externe. 
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Cependant, il est important de préciser que cette étude qualitative était la première 

étude de ce type réalisée par l’auteur. De ce fait, il se peut que la technique d’entretien n’ait 

pas été optimale et qu’il ait pu manquer des données. L’analyse thématique peut également, 

être sujette à des interprétations dues à la subjectivité de l’auteur. Une triangulation des 

données avec l’analyse d’un autre intervenant aurait pu augmenter la validité interne de 

l’étude.  

En outre, un biais de déclarations est aussi possible ; nous ne pouvons pas être sûrs 

que l’interrogé n’ait pas, volontairement ou non, omis des éléments dans ses réponses. 

De plus le fait que l’auteur ait déjà rencontré professionnellement les médecins 

interrogés a pu induire un biais de désirabilité influençant leurs réponses avec une volonté de 

bien répondre. Il se peut aussi que certaines de leurs réponses aient pu être influencées par  

les expressions non verbales de l’intervieweur.  

Cette étude, comporte donc certaines limites. Malgré ces limites, certains freins ou 

leviers ont été retrouvés dans d’autres études, permettant une meilleure validité de ces 

derniers.   

 

Grâce à ces différentes données, nous pouvons retenir plusieurs éléments importants. 

Premièrement, les médecins interrogés se voient acteurs de la RDRD, même s’ils ne 

connaissaient pas la notion et nous avons observé que dans certaines de leurs pratiques, des 

aspects de RDRD apparaissent. Cependant il ressort également la nécessité d’une formation 

plus poussée concernant les outils de RDRD mis à leur disposition : leurs fonctionnements, 

leurs efficacités ainsi que sur le repérage des risques et des consommations.  

Nous avons noté aussi que l’isolement pouvait être problématique même si certains 

des médecins interrogés avançaient le fait qu’ils n’hésitent pas à prendre conseil auprès de 

leurs pairs ou faisaient marcher leur réseau L’isolement évoqué dans les réponses montre 

l’importance du partenariat entre médecine générale et médecine spécialisée et de la 

nécessité de resserrer les liens entre ces deux médecines. L’étude Méthaville (76) citée plus 

haut en est un bon exemple et nous amène à nous questionner vis-à-vis de l’accès à la 

méthadone en primoprescription pour les médecins généralistes. L’intérêt de développer les 

« Microstructures » citées plus haut, semble une solution permettant de lever de nombreux 

freins, liés aux connaissances, à l’isolement des médecins face à des problématiques 

complexes.  

 

L’utilisation de ces leviers et la levée des freins redonneront peut-être l’envie aux 

médecins réticents de s’emparer de la RDRD dans leur pratique et de prendre une place plus 

importante dans le suivi des usagers aux opioïdes. Cependant une variable est plus délicate 
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à modifier. Elle concerne le modèle de RDRD choisi par la France. Comme nous l’avons vu 

elle est à l’origine de nombreux freins notamment liés aux représentations. L’intérêt de faire 

évoluer ce modèle vers un modèle fort et gradualiste se trouve dans l’efficacité qu’il a montré 

dans d’autres pays. C’est le cas notamment aux Pays-Bas où, comme nous l’indique Marie 

Jauffret-Roustide dans son intervention à l’audition publique de la FFA de 2016 sur les 

modèles de RDRD (37), l’usage de drogue est considéré comme une pratique acceptable 

pour la société et où la loi est relativement tolérante concernant son usage. Une des 

conséquences visibles de ce modèle fort est l’incidence nulle de l’hépatite C chez les usagers 

de drogues aux Pays Bas. 
 
 
V. Conclusion  
 
 

Nous avons vu que le médecin généraliste est un acteur désigné de la RDRD par les 

experts et les usagers d’opioïdes. Il l’est par sa place dans le système de soins, son accueil 

inconditionnel des patients, sa vision globale de l’usager d’opioïdes et son investissement 

dans la diffusion des MSO. Cependant, par le manque de formation à la RDRD et à ses outils, 

les contacts trop faibles avec les structures spécialisées, le médecin généraliste n’est pas 

suffisamment armé pour remplir pleinement ses missions dans ce domaine. 

 

Au-delà de la formation c’est le modèle « faible » et « intégrationniste » très sanitaire 

de RDRD choisi par la France, qui parait être le principal facteur limitant à la pratique de la 

RDRD auprès des usagers d’opioïdes. En effet, ce modèle participe à la naissance des 

représentations négatives des usagers d’opioïdes, à la formation centrée sur le sanitaire des 

soignants et de ce fait est à l’origine d’une partie des frustrations des médecins généralistes 

dans les prises en charges de ces usagers. 

 

 Les acteurs de l’addictologie et de la RDRD se mobilisent pour essayer de faire évoluer 

ce modèle mais le chemin est encore long. Cependant une note d’espoir existe dans la nature 

même de la médecine générale, car comme nous le rappellent Jean Pierre Lhomme et Alain 

Morel « Le prendre soin fait partie des fondamentaux de la médecine générale, et la réduction 

des risques liés à l’usage de produits psychoactifs vient naturellement s’installer dans sa 

pratique. La position du médecin, empathique, humaniste et expérientielle, rejoint celle du 

soignant en addictologie qui s’écarte de tout jugement moral et de toute stigmatisation de la 

personne addicte »(80) 
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VII. Annexes  
 
Annexe 1 : guide d’entretien numéros 1  

 
Population : 
Mode d’exercice :  
Age :    ; genre  
Formation initiale :   
 
Question preliminaries: 
Avez-vous déjà été sollicité pour des problèmes d’addiction dans votre exercice si oui quelle substance ?  
Avez-vous dans votre patientèle, des patients concernés par les addictions aux opioïdes ? 
 
Entretien : 

1. Recherchez-vous des consommations chez vos patients, lesquelles et selon quelle modalité ? Que 
faites-vous du résultat ? 

 
Et que faites- vous du résultat qd une personne vous en parle ? 
 

2. Quel est selon vous, le rôle (place) du médecin généraliste dans la prise en charge des problématiques 
addictologiques ?  
 

3. Quelle est votre expérience de la prise en charge de l’addiction aux opioïdes ? 
 

4. Quels peuvent être vos objectifs lors de la prescription des MSO ? 
 

  
5. Quels éléments sont importants pour vous, dans la PEC de l’addiction aux opioïdes ? 

 
 

6. Quelles informations de préventions pourriez-vous donner à vos patients consommateurs d’opioïdes ? 
 

7. Quel est votre avis sur la primo-prescription de MSO par les médecins généralistes ?  
 

8. Connaissez-vous la notion de réduction des risques ? qu’est-ce que cela vous évoque ? 
 Connaissez- vous les acteurs de la prise en charge addictologique en France ? 
 

9. Quelle lieux et personnes ressources connaissez-vous en addictologie ? 
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Annexe 2 : guide d’entretien numéros 2  
Population : 
Mode d’exercice :  
Age   , genre :  
Formation initiale :  
Durée : 4 
 
Avez-vous déjà été sollicité pour des problèmes d’addiction dans votre exercice ? Si oui avec quelle 
substance ? 
Oui addiction, c’est assez fréquent en fait, que ce soit tabac alcool héroïne. Surtout ça… Le Jeu aussi, une 
personne. 
RDRD et addictologie en pratique  
 

1. Interrogez-vous facilement vos patients sur leurs consommations de substances : tabac, alcool, 
opioïdes, médicaments ? 
Dans quel contexte et avec quels outils ? 
Certaines substances sont-elles plus difficiles à questionner ou à interroger, comme les substances 
illicites ? 
 

2. Vous sentez-vous dans vos missions quand vous abordez ces questions ? 
 

3. Avez-vous, dans votre patientèle, des patients concernés par les addictions aux opioïdes ? (Héroïne, 
antalgique, MSO)  

4. Quelle est votre expérience de la prise en charge de l’addiction aux opioïdes ?  
 

5. Quelles différences y a-t-il entre la prise en charge des addictions aux opioïdes licites et opioïdes illicites 
selon vous ?   

6. Quels éléments sont importants pour vous, dans la PEC de l’addiction aux opioïdes ? 
Représentation RDRD à frein et levier  
  

7. Identifiez-vous des risques à la consommation d’opioïdes, comment peut-on les limiter ? 
 

8. Que représentent les MSO pour vous ? 
 

9. Et quels peuvent être vos objectifs lors de la prescription d’un MSO ? 
 

10. Quel est votre avis sur la primo prescription d’un MSO par les médecins généralistes ? 
 

11.  Que pensez-vous de la délivrance d’informations par le médecin traitant sur les bons usages (l’usage à 
moindres risques ?)  Opioïdes licites (antalgique MSO) pensez-vous pouvoir l’appliquer aux opioïdes 
illicites (héroïne) ?  
 

12. Connaissez-vous la notion de réduction des risques ? Qu’est-ce que cela vous évoque ?  
 
Définition RDRD donnée s’ils ne connaissent pas https://www.drogues.gouv.fr/comprendre/ce-qu-il-faut-savoir-sur/la-
reduction-des-risques. 
La RDRD envisage tous les types de risques associés à la consommation de substances psychoactives. Elle prend ainsi en 
compte : 

• Les risques somatiques : accidents, surdoses, contaminations par le VIH, les virus des hépatites B et C, des 
bactéries ou des champignons, etc. 

• Les risques psychiatriques : troubles anxieux, troubles dépressifs, troubles de l'humeur, psychoses, etc. 
• Les risques sociaux : violences, insécurité routière, exclusion, précarité. 
• Les risques judiciaires : poursuites pénales, incarcération. 

« La réduction des risques se réclame d’une démarche de santé publique pragmatique en ce qu’elle entend limiter les 
risques liés à la consommation, sans nécessairement avoir comme premier objectif le sevrage et l’abstinence. » 

13. Que représente pour vous cette définition, en tant que médecin traitant ? 
 

14. Qu’est-ce qui pourrait faciliter la pratique de la réduction des risques par les médecins généralistes chez 
les patients dépendants aux opioïdes ? 
 

15. Quels lieux et personnes-ressources connaissez-vous en addictologie ? 
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Annexe 3 : Définition de la RDRD du site de la MILDECA 
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Annexe 4 : Verbatim des entretiens  
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Annexe   Arbre thématique ses différentes branche 
 

Les deux branches principales « pratique » et « représentation » 
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Branche  « représentations – leviers » 
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Branche « Représentations –  freins » 
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Branche  « des pratiques repérées » 
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