
HAL Id: dumas-03507955
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03507955

Submitted on 3 Jan 2022

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Perception des consultations de médecine générale par
les patients injecteurs de drogues. Une étude qualitative

dans deux services hospitaliers marseillais
Carla Chauvin

To cite this version:
Carla Chauvin. Perception des consultations de médecine générale par les patients injecteurs de
drogues. Une étude qualitative dans deux services hospitaliers marseillais. Sciences du Vivant [q-bio].
2021. �dumas-03507955�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03507955
https://hal.archives-ouvertes.fr


 
 

  
  
  

Perception des consultations de médecine générale par les patients 

injecteurs de drogues.  

Une étude qualitative dans deux services hospitaliers marseillais.  

  

T  H  E  S  E       A  R  T  I  C  L  E  

Présentée et publiquement soutenue devant  

LA  FACULTÉ  DES SCIENCES MEDICALES ET PARAMEDICALES         

DE  MARSEILLE  

Le 17 Décembre 2021  

Par Madame Carla CHAUVIN    

Née le 12 août 1994 à Aix-En-Provence (13)  

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine  

D.E.S. de MÉDECINE GÉNÉRALE  

  

Membres du Jury de la Thèse :  

  

Monsieur le Professeur SIMON Nicolas  Président  

Monsieur le Docteur BAZIN Michael  Assesseur  

Madame le Docteur KROICHVILI Nastassia  Assesseur  

      



 
 

      

      

 

 

  



 
 

  
  
  

Perception des consultations de médecine générale par les patients 

injecteurs de drogues.  

Une étude qualitative dans deux services hospitaliers marseillais.  

  

T  H  E  S  E       A  R  T  I  C  L  E  

Présentée et publiquement soutenue devant  

LA  FACULTÉ  DES SCIENCES MEDICALES ET 

PARAMEDICALES         

DE  MARSEILLE  

Le 17 Décembre 2021  

Par Madame Carla CHAUVIN    

Née le 12 août 1994 à Aix-En-Provence (13)  

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine  

D.E.S. de MÉDECINE GÉNÉRALE  

  

Membres du Jury de la Thèse :  

  

Monsieur le Professeur SIMON Nicolas  Président  

Monsieur le Docteur BAZIN Michael  Assesseur  

Madame le Docteur KROICHVILI Nastassia  Assesseur  



 
  



 
 

 



 
 

  



 
  



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
  



 
 

 



 
  



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
  



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

  



 
 

 Remerciements  
A ma directrice de thèse 

  

A Madame le Dr KROICHVILI Nastassia 

Merci d’avoir accepté d’être ma directrice de thèse. Merci pour ton 

accompagnement constant et pour tous ces moments où tu as su me rassurer et 

me permettre d’avancer dans une meilleure direction, que ce soit pour cette thèse 

ou dans l’exercice de ce métier.  

 

 

A mon jury de thèse  

 

A Monsieur le Professeur Nicolas SIMON 

Merci pour l’honneur que vous me faites d’avoir accepté la présidence de ce jury. 

Merci pour votre disponibilité et pour l’intérêt que vous portez à ce travail. 

Veuillez trouver ici l’assurance de mon profond respect.  

 

A Monsieur le Docteur Michael BAZIN 

Merci pour ce que tu m’as appris au cours de ces mois passés dans ton service. 

Merci de m’avoir accompagnée dans ma découverte de l’addictologie et de 

m’avoir permis de confirmer mon attrait pour ces patients si étonnants.  

 

 

A mes différents stages  

 

A Monsieur le Docteur Stephan ROBERT, à mon médecin traitant puis mon maître 

de stage, pour nos discussions pour ma première année de médecine, puis celles 

pour la thèse, et enfin celles pour l’apprentissage de ce métier.  

 

A Monsieur le Docteur Cédric LEMOINE, pour les supervisions enrichissantes et 

animées qui m’ont permis d’aller toujours plus loin dans mes réflexions. 

  

A Madame le Docteur Lisa DUCATEL, pour avoir supporté mes premiers pas dans 

la pédiatrie de ville, qui ont été laborieux. Merci pour ta gentillesse et ta 

disponibilité dans cet apprentissage.  

 

Au service d’addictologie de l’hôpital d’Allauch 

A chacun et chacune d’entre vous, un grand merci. Merci de m’avoir accueillie 

comme vous l’avez fait, merci pour toutes les discussions complexes et 

enrichissantes que j’ai partagées avec chacun d’entre vous. Merci de m’avoir 



 
 

épaulée pendant mes interminables gardes, d’avoir pris soin de moi pendant ces 

deux semestres à vos côtés et surtout merci pour tous ces rires. Vous êtes une 

équipe qu’on aimerait ne jamais quitter.   

 

Au service des urgences d’Avignon, au Club Med, pour m’avoir fait grandir dans 

ce métier, pour avoir supporté mes premiers pas dans un service d’urgence, pour 

avoir supporté ma chance de chat noir, chaque jour et chaque nuit. Merci pour 

cette ambiance chaleureuse que vous avez réussie à conserver malgré la difficulté 

du travail que vous faites.  

 

A tous les médecins que j’ai rencontrés dans mon parcours, pour ce que vous 

m’avez transmis tant dans les connaissances médicales que dans la relation avec 

les patients. J’espère réussir à appliquer cela dans ma pratique.  

 

A tout le personnel paramédical et les secrétaires qui m’ont accueillie, pour votre 

efficacité et votre dévotion dans ce que vous faites. Merci pour les échanges, 

l’apprentissage et l’accompagnement que vous avez eus avec moi. Merci d’avoir 

supporté mes doutes, mes rires et mes pleurs parfois avec tant de bienveillance.  

 

 

A ma famille  

  

A ma mère, pour m’avoir appris que si on se bat on peut réussir à peu près 

n’importe quoi, surtout si on t’a comme maman. Tu es un modèle pour moi dans 

bien des aspects de la vie, je ne saurai te dire à quel point je suis fière de t’avoir 

comme maman. Merci pour tous ces calins, toute cette bienveillance et surtout 

tout cet amour sans lesquels je n’aurai pas fait grand-chose.  

A mon père, pour toutes nos discussions enflammées qui m’ont appris à connaître 

qui je suis, pour tout ce que tu ne dis pas mais que tu me montres chaque jour, 

pour ces moments où tu as su parler autour d’une bière pour me faire prendre les 

bonnes décisions, pour avoir toujours cru en moi plus que moi-même et surtout 

plus que n’importe qui.   

A ma sœur, toi mon bébé J, pour toutes ces expressions dont tu as le secret, pour 

cet accent qui me fait voyager, pour ta force à affronter la vie et à en sortir toujours 

plus belle et grandie. Parce qu’on s’a, que together is better et que sans toi ma vie 

serait vraiment nulle. Tu es mon pompon sur la Garonne.  

Cette thèse elle est à vous autant qu’à moi … Merci pour cette vie que vous 

partagez avec moi, je vous aime. Somos la familia la mas guapa.  

 

A Cricri et Jacky, pour m’avoir montré Docteur Quinn (ça y est j’y suis moi aussi, je 

deviens Docteur !) et avoir toujours cru en moi quoi que je fasse. Pour tous ces 



 
 

après-midi au coin du feu à m’apprendre mes leçons et celles à démêler mes 

cheveux,  pour tous ces repas dont je pars en me disant que j’ai de la chance de 

vous avoir, pour ces éclats de rire qui peuplent mes souvenirs, merci d’être des 

grands-parents aussi aimants et aussi présents.  

A Manick, pour nos moments passés ensemble et ces discussions que je 

n’oublierai pas, pour ces chansons qui restent dans ma mémoire, pour les histoires 

de ta vie que tu as partagées avec moi. 

A Papoum.  

 

A Vivi, à ma tati-marraine pour avoir si bien su te tenir à mes côtés toute cette vie, 

à nos discussions passées et futures. A Bab, pour cette complicité qui nous lie. A 

Man, que j’aime trop mais finalement jamais trop.  

A Alex et Micka, pour m’avoir acceptée comme cousine avec autant de naturel et 

d’amour.  

 

A ma Tati-Cathy, pour ces soirées où on ne peut plus aller se coucher et pour ton 

soutien indéfectible, à Luc pour ton sourire toujours présent, à Maudinette pour 

ta douceur et ta gentillesse que rien ne semble jamais tarir.  

A mon Diego, mon couz, pour ce sentiment que même si la distance nous sépare 

ça ne change rien et pour tous nos futurs Hellfests.  

 

A ma deuxième famille, Joelle, Jean-Luc et Manue merci a vous tous de m’avoir 

accueillie comme vous l’avez fait et d’être à mes côtés depuis tant d’années.  

A Flo, Lolo et Aurel, pour votre présence comme des frères dans ma vie. C’est ce 

que vous êtes devenus.  

 

A la famille Avallone, Antonio, Rose et MB, vous êtes une famille en or et vous 

faites partie de la mienne. 

 

 

A mes compagnons d’armes,  

 

A Sophie, pour me permettre d’exprimer mes peurs et mes angoisses, de toujours 

pouvoir être moi-même et de sentir que je ne suis pas seule. « Thank you for being 

on my side », cette chanson le dit bien mieux que mes mots.  

A Matteo, pour le bonheur que ça a été de partager tout ça avec toi, la vie, la 

médecine, le confinement, les peurs, les pleurs, les hésitations, les fou rires, les 

découvertes, les engueulades … Fuuuuusion ! 

A nos seums days.  

 



 
 

A Camille, pour être si présente, si aimante et si importante dans ma vie. Tu as 

déboulé en une seconde et je ne me suis plus jamais vue être sans toi. A tous nos 

souvenirs de rire, nos galères et surtout aux gabians, à tout ce qu’on va encore 

vivre.  

A Julie, pour ton rire de petit monstre, pour ces gardes sans fin qui étaient bien 

plus drôles quand t’étais là, pour toutes ces soirées. Merci petit rayon de soleil.  

A Chloé, parce que t’aurais dû naître ici et être ma copine d’enfance on aurait fait 

tellement de bêtises ! Merci pour celles qu’on a déjà faites, pour celles qu’on fera 

encore.  

A vous qui êtes des médecins incroyables, je suis si fière de vous.  

 

A tous les internes que j’ai croisés, parce que ces études m’ont marquées et qu’il 

faut se serrer les coudes.  

 

A Axel-Boule, pour ces blind-tests qui ne finissent jamais, pour m’avoir accueillie 

chez toi si souvent avec toujours de bons petits plats, pour nos soirées apéro-visio 

passées et pour nos soirées apéro-en-vrai à venir.  

A Quentin, je ne dirais qu’un mot : AÏOLI !!  

Pour nous avoir supportés pendant ces années, vous êtes des compagnons 

d’armes aussi finalement.  

 

 

A mes amis,  

 

A Patashou, « Si on me presse de dire pour quoi je l’aimais, je sens que cela ne se 

peut exprimer qu’en répondant : parce que c’était lui, parce que c’était moi », le 

texte qui va avec cette phrase a toujours été et sera toujours pour toi, mon âme 

sœur.  

 

A mes A-dorés, pour votre patience et votre amitié qui ont résisté à toutes mes 

absences.  

A ma BPC, pour cette amitié que le temps ne semble pas toucher, que la vie n’a 

fait que renforcer. Pour tout les « ah mais je t’ai pas raconté » qui nous gardaient 

éveillées jusqu’au matin, tous ces appels plus que longs, tout ce que j’ai découvert 

avec toi et surtout toutes nos aventures.  

A ma Mary, ma première amie, pour la fierté que je lis dans tes yeux, pour ton 

soutien à chaque instant et pour toutes nos bêtises que je ne citerai pas. Ma tête 

est peuplée de souvenirs merveilleux et « j’veux y retourner ».  

A ma Hélo la BGette, pour tes coups de pieds aux fesses, tes séances de coaching, 

ton honnêteté qui m’a souvent permi d’avancer. Merci de croire en moi comme 

tu le fais.  



 
 

A ma TAC, pour toutes tes actions inédites, ta capacité de te retrouver dans des 

situations folles, pour tout ce que tu m’as fait rire à en pleurer. Si t’existais pas il 

faudrait t’inventer, parce qu’une vie sans TAC c’est vachement moins drôle.  

 

A Valou, pour m’avoir accompagnée dans les moments difficiles, pour cette amitié 

qui m’est chère.   

A Arthur, mon ptit lapin, parce que chaque coup de fil est plus surprenant que le 

précédent, tu m’épateras toujours et parce que tu es le seul que j’appelle à des 

heures si improbables.  

A Geo, pour nos soirées canapé dans les moments de dark inside où on a refait le 

monde, pour toutes nos discussions interminables et pour toutes les fois où tu 

m’as remontée le moral.  

A Mathieu et Alais, pour les soirées marseillaises, les soirées pertuisiennes, les 

dégustations de whisky et surtout merci de m’avoir chouchoutée comme vous 

l’avez fait dans les moments difficiles.  

A Léo, pour l’accompagnement post-garde et insomnie, pour nos soirées films 

inavouables.  

A Eric et Alice, parce que vos calins et vos encouragements me redonnent toujours 

de l’énergie.  

A P.E, pour la découverte du whisky-citron, pour les souvenirs épiques de chaînes 

cassées, pour tout nos futurs spa sous la neige.  

A Romain et Laura, pour ces jolies soirées jeux de société et parce que chez vous 

on est toujours accueillis comme des rois !  

A Margaux, pour toutes les fois où on a refait le monde et parce que même de 

loin, tu restes près.  

A Keykey, parce que tu n’es jamais là où on t’attend, que tu es toujours surprenant 

et que définitivement, personne ne te ressemble.  

 

A Tonton, à PJ pour les souvenirs que je suis la seule à détenir.  

 

 

Et enfin …  

A toi mon Alban, parce qu’il faut du courage pour supporter ces années d’études 

et ces absences , parce que ton grain de folie anime ma vie depuis 8 ans, parce que 

tu me fais rire comme personne et parce que tu as su rester un enfant qui 

s’émerveille de tout. Merci d’avoir ramassé mes tasses à café, d’avoir geeker 

quand j’avais besoin de bosser, d’avoir supporter mes envies de frites au cheddar 

et surtout d’avoir fait tout ça avec beaucoup d’humour et d’amour. Tu es ce que 

je n’avais jamais espéré trouver, la meilleure chose qui me soit arrivée. De tout 

mon cœur et de toute ma tête.  

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 « L’homme qui, s’étant livré longtemps à l’opium ou au 

hachisch, a pu trouver, affaibli comme il l’était par 

l’habitude de son servage, l’énergie nécessaire pour se 

délivrer m’apparaît comme un prisonnier évadé. » 

 Charles Baudelaire, Les Paradis Artificiels, 1860.  

 

 

 

  



1 
 

TABLE DES MATIERES 
 

INTRODUCTION ................................................................. 3 

METHODE ......................................................................... 5 

RESULTATS ........................................................................ 7 

I. L’INJECTION DE DROGUES ET SES CONSÉQUENCES .........7 

i. Les conséquences somatiques ............................................................ 7 

ii. Les conséquences psychiques ............................................................ 8 

iii. Les conséquences environnementales ............................................. 9 

II. LE PARCOURS DE SOIN DES UDI ........................................9 

i. Mode de contact avec la médecine générale ..................................... 9 

ii. Le type de suivi médical ..................................................................... 9 

III. PERCEPTION DE LA CONSULTATION PAR LES UDI.......... 10 

i. Ressenti des patients : entre rejet et écoute .................................... 10 

ii. La formation du médecin généraliste .............................................. 11 

iii. Le temps qui leur était accordé....................................................... 11 

iv. La confiance .................................................................................... 12 

IV. LES AMÉLIORATION POSSIBLE DE LA PRISE EN CHARGE 12 

i. La formation ...................................................................................... 12 

ii. L’écoute ............................................................................................ 13 

DISCUSSION .................................................................... 14 

I. LA RELATION DE CONFIANCE MÉDECIN-PATIENT PEUT-

ÊTRE COMPLEXE À CRÉER ......................................................... 14 

II. LA TEMPORALITÉ DES UDI .............................................. 14 

III. LA FORMATION INSUFFISAMMENT PRÉSENTE .............. 15 

IV. FORCES ET FAIBLESSES DE L’ÉTUDE ............................... 15 

V. PROPOSITIONS ............................................................... 16 

CONCLUSION ................................................................... 18 



2 
 

BIBLIOGRAPHIE ............................................................... 19 

ANNEXES ......................................................................... 22 

I. CANEVAS D’ENTRETIEN .................................................. 22 

II. EXEMPLE ENTRETIEN, ENTRETIEN N°5 ........................... 23 

ABREVIATIONS ................................................................ 36 

 

  



3 
 

 INTRODUCTION  
 

L’accès à la consultation de médecine générale est primordial pour les patients 

Usagers de Drogue Injectable (UDI). Selon une note de l’Observatoire Français des 

Drogues et des Toxicomanies en 2014, le nombre de personnes qui s’injectent au 

cours de l’année en France serait d’environ 105 000 personnes avec une 

prévalence plus élevée en PACA1. Depuis les débuts des campagnes de réduction 

des risques, les médecins généralistes sont amenés à voir en consultation de plus 

en plus d’usagers de drogues et donc d’UDI2. 

Ces patients sont fragiles et leur consommation entraîne des conséquences 

graves, somatiques et psychiques, nécessitant une prise en charge efficace en 

soins primaires3. La cocaïne provoque des évènements cardio-vasculaires aigus 

(insuffisance coronarienne, poussée hypertensive, dissection aortique…), 

neurologiques (convulsions, hémorragie méningée, accidents vasculaires 

cérébraux …) et psychiatriques (bouffée délirante aiguë, agitation psycho-

motrice…)4. Les opiacés entrainent principalement des évènements respiratoires 

(diminution de la fréquence respiratoire, détresse respiratoire aiguë pouvant aller 

jusqu’au coma) et parfois un syndrome sérotoninergique (hypertonie, 

hyperthermie, agitation, tremblements, sueurs …)5. Les cathinones, nouveaux 

produits de synthèse, entrainent des évènements cardiovasculaires, 

psychiatriques et neurologiques, sensiblement identiques à ceux des drogues 

précédemment citées6. 

La modalité de consommation par injection entraîne ses propres conséquences. 

Nous pouvons évoquer les infections bactériennes : les abcès, les endocardites, 

les infections cutanées et des tissus mous, les ostéites et les infections articulaires 

qui sont principalement dues à un manque d’hygiène lors de la préparation et de 

la réalisation de l’injection7. Les infections virales sont aussi retrouvées chez de 

nombreux UDI telles que le VIH, le VHB et le VHC8. Il a été estimé à 10 millions le 
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nombre d’UDI dans le monde ayant des anticorps pour le VHC, à 6.4 millions pour 

le VHB9 et à 3 millions le nombre de séropositifs au VIH10.  

Le rôle du médecin généraliste (MG) est central pour l’accompagnement global 

des maladies chroniques et des addictions : suivi des consommations, dépistage 

et suivi des comorbidités, réduction des risques, élaboration d’un projet de 

sevrage, prescription de traitements substitutifs oraux.  Malgré la multiplicité des 

pathologies qui affectent les UDI, seule la moitié d’entre eux (56%) ont un MG 

régulier selon une étude menée au Canada11. Ce manque d’engagement en soins 

primaires entraine des conséquences médicales négatives chez les UDI, dont le 

retard diagnostique12. 

La nécessité d’une prise en charge en soins primaires des UDI est évidente, il parait 

donc nécessaire de connaître leur point de vue sur l’accès aux soins de médecine 

générale. 

L’objectif de cette étude préliminaire était de comprendre les besoins et les 

attentes des UDI lors des consultations de médecine générale. 
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 METHODE  

 
 L’enquête qualitative a été réalisée en 2021 par entretiens semi-dirigés auprès de 

sept patients UDI. La méthode qualitative semblait la mieux adaptée pour explorer 

le vécu, les perceptions et les émotions propres au patient et donnait la possibilité 

d’être centrée sur la personne. 

 Devant la fragilité de cette population, nous avons saisi le comité d’éthique de la 

faculté d’Aix-Marseille Université qui a validé notre canevas ainsi que notre 

méthode avant le début de l’étude. 

 Le recrutement s’est fait auprès des médecins de deux services d’addictologie de 

Marseille qui ont fourni une liste de patients UDI et ont informé l’enquêtrice lors 

de la venue de nouveaux patients. Les patients étaient ensuite contactés pour leur 

proposer de participer à l’étude. Les critères d’inclusion étaient : être majeur, être 

UDI lors de l’inclusion ou sevré depuis moins d’un an, avoir été ou être hospitalisé 

dans l’un des deux services avec l’accord du praticien les ayant pris en charge. Les 

critères d’exclusion étaient : ne pas être connu d’un des deux services, ne pas être 

en capacité de donner son consentement (critère apprécié par le praticien 

référent), ne pas recourir à l’injection. Ce mode de sélection cherchait à mettre le 

patient en confiance pour limiter le biais de censure. Les deux critères de variation 

ont été : le sexe et le type de drogue consommée. 

 Le canevas d’entretien, réalisé par nos soins, était construit sur les 4 axes suivants, 

chacun étayé par une série de question (une seule question est donnée à titre 

d’exemple) :   

- Leur représentation du parcours de soin : « Dans quelle situation consultez-

vous un médecin et où iriez-vous ? » 

- La relation patient-médecin : « Comment abordez-vous votre addiction 

avec le médecin que vous consultez ? » 
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- Leur expérience des soins primaires : « Lorsque vous êtes allé consulter un 

MG, comment cela s’est-il passé ? » 

- L’expression de leurs attentes : « Que conseilleriez-vous aux médecins 

généralistes pour améliorer la prise en charge de patients dans votre 

situation ? ». 

 Les questions n’étaient pas fixes et s’adaptaient au langage de l’interrogé. 

 Les entretiens ont été réalisés lors de l’hospitalisation ou lors d’une consultation. 

Avant chaque entretien la clause de confidentialité a été énoncée au patient et il 

a dû signer un consentement écrit. Les patients ont été prévenus avant le début 

de l’entretien qu’ils allaient être enregistrés oralement sur un dictaphone, de 

façon anonyme et que les données seraient supprimées à la fin de l’étude. 

 Chaque entretien a été retranscrit dans sa totalité, mot-à-mot, incluant le non-

verbal, écrit sur un cahier de terrain tenu par l’enquêtrice. L’anonymisation des 

données a été faite par pseudonymisation : des numéros ont été attribués aux 

patients et chaque donnée de ville, hôpital, lieu ou médecin mentionnée a été 

remplacée par la lettre X. 

 L’enquête a débuté par quatre entretiens qui ont permis d’une part de réajuster 

le canevas et la méthode au besoin de l’étude et d’autre part de permettre à 

l’enquêtrice de se familiariser avec les entretiens semi-dirigés. La saturation a été 

obtenue au 5ème entretien. 

 L’analyse par théorisation ancrée a été choisie comme méthode pour cette étude. 

Nous avons commencé par la codification manuelle de chacun des verbatims qui 

a fait émerger des thèmes. Puis nous avons classé ces thèmes en sous catégories 

et catégories principales. Ensuite, les entretiens ont été analysés une deuxième 

fois afin de valider cette catégorisation. Cela a permis de construire une théorie. 

Chaque entretien a été analysé de façon distincte par deux analystes différents 

afin de limiter le biais d’interprétation. 



7 
 

 RESULTATS  
 

Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau.  

Tableau I. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION   
Population N = 7 % [minimum-

maximum] 

Sexe    

 Masculin  5 71  

 Féminin 2 29  

Age (années)   [33-47] 

Drogues     

Cocaine 5 71  

Héroïne 2 29  

Subutex® 2 29  

Morphiniques 1 14  

Cathinones 1 14  

Structures     

Service Allauch 6 86  

Service Saint Barnabé  1 14  

Mode de recrutement     

Hospitalisation temps 
plein  

4 57  

Consultation externe 3 43  

Durée moyenne de 
l’entretien 

24 minutes   [11-41] 

 

I. L’injection de drogues et ses conséquences  
 

i. Les conséquences somatiques   
 

Tout au long des entretiens, les patients ont évoqué leurs pathologies somatiques 

pour illustrer leur état de santé actuel. On retrouvait 5 catégories principales. 

Les infections virales par transmission sanguine : le VIH, le VHC et le VHB avec des 

contaminations parfois récentes : « Parce que j’ai le VIH […] ça fait que six mois » 

4. 
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Des infections bactériennes : spondylodiscite, ostéite, endocardite … « Une 

endocardite … le lendemain c’était le SAMU » 1. 

Les pathologies neurologiques comme l’épilepsie ou le coma : « Je suis épileptique 

donc ça ne m’aide pas beaucoup » 2. 

Les accidents de la voie publique et les traumatismes orthopédiques : « Je me suis 

cassé les deux plateaux tibiaux et le bras gauche » 3. 

Les infections de la peau et des tissus mous « c’est depuis 2008 que je me fais les 

ulcères » 1, ainsi que les pathologies vasculaires « j'en suis à un point où toutes 

les veines sont bouchées, et maintenant je ne sais même plus si je m’injecte dans 

la veine ou à côté » 6. 

 

ii. Les conséquences psychiques  
 

Le déni de soi mais aussi de la maladie faisaient partie de leur fonctionnement et 

la perception de gravité était atténuée : « Moi je suis quelqu’un qui ne réagit pas 

trop, il faut vraiment que ce soit l’alarme …la sonnette d’alarme voilà » 1, « ils 

nous bâclent parce qu’on se bâcle » 1. 

La honte de parler d’eux et de leur addiction était retrouvée chez chacun d’entre 

eux « me faire ce que je me fais aux jambes j’ai honte » 1. 

Certains d’entre eux évoquaient également des symptômes psychiatriques « je 

faisais des crises d’angoisses énormes […] j’ai des crises de parano de fou […] je 

peux pas sortir » 4. 
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iii. Les conséquences environnementales   
 

Leur fonctionnement social se retrouvait impacté avec un isolement « je me suis 

complètement isolé et je ne vois plus personne » 6. Il était aggravé chez la plupart 

d’entre eux par l’absence d’activité professionnelle. Ils mettaient en évidence 

également leurs relations familiales impactées « quelque part c’est se foutre de 

ses enfants quand vous arrivez à un stade où vous vous défoncez comme 

ça (patient en pleurs) » 2. 

Les démêlés avec la justice étaient également retrouvés de façon fréquente 

« j’étais aux Baumettes donc je suis resté 28 mois » 2. 

 

II. Le parcours de soin des UDI   
 

i. Mode de contact avec la médecine générale  
 

Quatre chemins amenaient à une consultation de médecine générale : 

l’évènement aigu « les fièvres, le mal au dos, le covid » 4, l’orientation par un 

médecin spécialiste « l’hôpital X des infections m’avait donné une adresse » 1, le 

renouvellement de traitement « qui me marque le Subutex® » 3 et enfin le 

médecin de famille « C’était le médecin de famille de ma mère à l’époque » 7. 

  

ii. Le type de suivi médical 
 

Pour certains le suivi était fait par un MG avec une formation en addictologie et 

par des spécialistes d’organe, en fonction de leur besoin « j'ai une doctoresse 

généraliste qui me suit aussi dans le cadre de l’addicto qui est dans un centre de 

santé où il y a aussi d'autres spécialistes » 5. 
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Pour les autres, le suivi en médecine générale était dissocié du suivi 

addictologique et ils avaient également des spécialistes d’organe si besoin « C’est 

deux branches à part pour moi. Je vois le médecin pour les prescriptions quand 

j’ai la fièvre […]. Quand je vais chez le psychiatre c’est pour mon addiction, je fais 

bien la différence entre les deux. » 4. 

Nous notons qu’ils avaient tous un médecin traitant déclaré, sauf une patiente 

(par oubli) mais son suivi était régulier. 

 

III. Perception de la consultation par les UDI   
 

i. Ressenti des patients : entre rejet et écoute   
 

Un des ressentis récurrent au cours des entretiens était que les médecins 

généralistes ne comprenaient pas l’UDI « il ne comprend pas pourquoi, le 

pourquoi du comment Mr. 2 se défonce comme ça alors qu’il est père de famille, 

qu’il a une femme. » 2, « parfois il y avait vraiment un gouffre entre notre réalité 

et ce qu’eux considéraient bon pour nous » 5. Un seul patient n’a pas exprimé 

cela. 

Le sentiment que les médecins émettaient un jugement négatif qui aboutissait à 

un rejet des UDI était aussi exprimé « On se sent jugés d’entrée et mal, il y en a 

qui le disent pas mais on le voit à leur comportement quoi. On voit qu’ils s’en 

fichent, ils ont pas envie » 1. 

Une des patientes a même évoqué de la maltraitance « ça m'est arrivé dans 

différentes situations jusqu'aux situations les plus extrêmes d'être maltraitée du 

fait de ma qualité d'usagère de drogues » 5. 

A l’inverse, l’écoute et l’échange étaient considérés comme des qualités 

nécessaires pour le bon déroulé du soin et étaient reçus comme positifs par le 
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patient « un bon médecin qui a réussi à me comprendre, qui a réussi à comprendre 

qu’il y avait un gros problème d’addiction et qu’il fallait qu’il m’aide » 2, « Il y avait 

aussi un sentiment d’affection et de compassion » 4. 

 

ii. La formation du médecin généraliste   
 

Les patients faisaient la différence entre les médecins formés à l’addictologie et 

ceux qui ne l’étaient pas, avec un sentiment de meilleure prise en charge dans le 

premier cas « il a appelé SOS médecin et la femme ne savait même pas ce que 

c'était que les nouveaux produits. Comment voulez-vous qu'on fasse confiance à 

quelqu'un qui ne sait même pas ce que c'est ? » 6. Il était exprimé comme 

nécessaire pour le suivi que le médecin ait une expérience dans ce domaine « 

Maintenant j’ai une femme qui s’occupait de toxicomanes aussi, c’est une 

toxicologue. Je préfère me tourner vers les gens qui connaissent ce problème 

plutôt qu’un généraliste qui comprend pas tout ça » 1. 

 

iii. Le temps qui leur était accordé  
 

Un autre point soulevé par les patients était la disponibilité des médecins, 

notamment celle de venir sans rendez-vous « j'y vais directement elle me reçoit 

n'importe quelle heure n'importe quel moment » 7 et la possibilité des visites à 

domicile « Ou c’est lui qui vient à la maison, ou c’est moi je prends rendez-vous à 

son cabinet » 3. Ils attachaient aussi de l’importance au temps accordé par le 

médecin « Pas juste me donner une ordonnance […] et passer au patient suivant » 

4. 
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iv. La confiance  
 

La majorité des patients de cette étude ont déclaré avoir caché leur 

consommation à leur médecin ou à d’autres professionnels de santé par honte 

« parce que je l’ai caché (pause longue) je voulais pas qu’il le sache » 3 ou par 

manque de confiance « c'était quand même plutôt quelque chose que je savais 

devoir cacher mais pour me protéger […] parce que je connaissais pas les réactions 

des gens en face de moi » 5.  Le mensonge est une stratégie « on pouvait être 

amené à mentir alors que ça aurait dû être… enfin ça fausse complètement le suivi 

quoi… et ça c'était parce qu'on était maltraités » 5. 

Cependant lorsqu’une relation de confiance était ressentie par le patient, il se 

sentait libre de tout partager avec le médecin « de ce côté-là mon médecin, elle 

est au courant de tout » 7, « d'avoir pu rencontrer des gens avec qui il y avait un 

début de dialogue possible et en tout cas au moins de l'honnêteté totale » 5. 

 

IV. Les améliorations possibles de la prise en charge  
 

i. La formation  
 

La formation des médecins généralistes était le domaine dans lequel une 

amélioration était envisagée et considérée comme d’emblée bénéfique « Je sais 

pas si c'est comme nous s'ils ont des formations ou pas, mais ils devraient se 

rendre compte, se renseigner ou être formés. Et avoir connaissance de ces choses-

là. » 6. Il était considéré que la formation permettait de limiter l’incompréhension 

et la peur liée au manque de connaissance « on joue encore une fois sur les peurs 

de choses qu'on ne connaît pas et pour lesquelles on a des images préconstruites 

donc c'est très difficile de défaire ces peurs là, surtout que ces peurs ne sont pas 

complètement infondées » 5.  
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ii. L’écoute  
 

Chacun des patients a souligné l’importance de l’empathie et de l’écoute pour 

améliorer la relation de soin. L’écoute était attendue par le patient « Il est pas là 

pour les enfoncer, il est là pour justement les soigner, les aider. Voilà ce que 

j’attends, surtout de l’écoute. » 2, et elle permettait un échange entre le médecin 

et le patient nécessaire pour l’adhésion au soin « déjà d'écouter d'entendre ça et 

d'être dans un dialogue c'est la possibilité d'une relation de soins je pense. S'il n'y 

a pas ça, c'est fermé et ça entrainera en plus des échecs » 5. L’empathie face à ces 

patients était évoquée comme la principale amélioration à apporter à la relation 

« considérer la personne en face de soi comme pouvant être soi. Juste se dire que 

les rôles pourraient être inversés, qu'il y a eu des parcours de vie qui font que vous 

vous êtes là et moi je suis là mais en fait on part de la même pâte » 5.  
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 DISCUSSION  

 

I. La relation de confiance médecin-patient peut-être 

complexe à créer  
 

La relation de confiance est primordiale dès lors qu’on parle d’une relation de soin. 

Dans le contexte de vie de ces patients, elle est souvent difficile à accorder voire 

méconnue du patient. La honte était un sentiment récurrent, qui probablement 

les bloquait aussi dans l’honnêteté, ce qu’on retrouve dans la littérature13 . Le 

ressenti des consultations est souvent négatif pour les patients qui deviennent 

ainsi craintifs14. Du côté des médecins, la confiance est aussi complexe à mettre 

en place du fait des représentations qui existent sur le nomadisme médical, 

l’agressivité, la non-fiabilité de ce type de patient. Dans une étude menée en 

Outre-Mer, seulement 28% des MG interrogés déclaraient être à l’aise avec les 

patients addicts15. Cette relation médecin-patient, inhérente à la possibilité d’un 

soin, mettra souvent plus de temps à se créer que dans d’autres cas16. Des 

témoignages de médecins faisaient état de la rencontre difficile avec le 

toxicomane, de la peur qui existe souvent et qui peut entacher cette relation 

nécessaire à notre travail17. Pour soigner, nous devons connaître notre patient en 

globalité18, cependant la quasi-totalité (86%) de nos patients a caché sa 

consommation à un moment de sa vie face à son médecin. Si le médecin ne sait 

pas que le patient est UDI, le soin ne peut pas se faire correctement. 

 

II. La temporalité des UDI  
 

Il est apparu que mener un entretien avec une attente de réponse était complexe. 

Cela demandait de prendre le temps de s’assurer que la question avait été bien 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/0740547294900019
http://peidd.fr/IMG/pdf/ENQUETE_1_medecins_post_CS_1_.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32345694/
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comprise, de la reformuler et parfois de recentrer le patient sur le sujet initial. 

Pour le MG qui a un temps défini, cela peut être difficile à gérer. La nécessité de 

temps est également liée à la multitude de sujets à aborder d’autant plus que le 

motif officiel de consultation doit souvent être dépassé pour aborder les réelles 

problématiques et demandes du patient19. 

Une autre difficulté rencontrée dans l’étude était celle du retard (jusqu’à 3h) et 

de l’oubli du rendez-vous par les UDI, ce qu’ils confirment dans les entretiens20. 

Cela demande au médecin d’être flexible mais aussi de savoir poser un cadre pour 

avancer dans la relation sans la rompre. Il apparaissait que ce n’était pas un refus 

de soin, ni une absence d’adhésion puisque cela se passait également avec des 

médecins de confiance. Les fonctions cognitives du patient dont la mémoire et la 

perception du temps sont affectées par la consommation21. 

  

III. La formation insuffisamment présente  
 

Le manque de formation en addictologie des MG amène des incompréhensions 

impactant réellement le parcours de soin de ces patients extrêmement fragiles. La 

représentation des UDI ne doit pas provenir d’opinions personnelles mais de 

connaissances scientifiques22. Pour s’améliorer le MG doit se former afin de 

comprendre que le travail avec ces patients est complexe, long et qu’il doit se faire 

avec disponibilité et patience23.  

 

IV. Forces et faiblesses de l’étude  
 

Aucune étude qualitative interrogeant les UDI sur leur parcours de soin primaire 

n’a été retrouvée dans la littérature. L’originalité de l’enquête est donc une de ses 

forces principales. Pour améliorer sa prise en charge, il semblait nécessaire de 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3126963/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27274791/
https://www.addictaide.fr/wp-content/uploads/2017/02/addiction1_Exercer2017_Binder1.pdf
https://books.google.fr/books?hl=fr&lr=&id=wE9YDwAAQBAJ&oi=fnd&pg=PT2&dq=comment+reconnaitre+toxicomane&ots=RN4BnHz-qw&sig=gyobNVINaONuy6DVKsXDdqdxweA&redir_esc=y#v=onepage&q=comment%20reconnaitre%20toxicomane&f=false
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s’adresser à cette population pour en connaître les attentes. La diversité des 

patients quant au produit consommé permettait d’assurer une reproductibilité. 

L’enquêtrice n’était pas le médecin référent des patients, ce qui garantissait son 

indépendance mais elle travaillait en collaboration avec lui, pour que les patients 

puissent se sentir en confiance lors des entretiens. La double analyse de façon 

indépendante par les deux auteurs constituait aussi un critère de qualité24. 

 Les faiblesses reposaient principalement sur le recrutement : les patients étaient 

déjà ou avaient déjà été dans une démarche de sevrage et donc de soin. Ils étaient 

donc d’une tranche d’âge peu étendue et probablement moins marginalisés. En 

effet, il était nécessaire d’avoir un lien médical préalable facilitant le contact, au 

vu de la fragilité et de l’imprévisibilité de ces patients. L’autre faiblesse était que 

l’enquêtrice n’avait pas bénéficié de formation sur la méthode qualitative avant 

cette étude. Notre étude portait sur un nombre restreint de sujets mais la 

saturation des données ayant été acquise entre le 4ème et le 5ème entretien, les 

deux entretiens supplémentaires nous assuraient le respect de la méthodologie 

qualitative. Une autre étude plus large assurerait cependant une meilleure 

reproductibilité.   

 

V. Propositions  
 

La prise en charge médicale pourrait être améliorée par une formation 

approfondie en addictologie et une meilleure rémunération, proportionnelle au 

temps et à l’investissement inhérents à ces patients25. Une formation initiale 

pendant le D.E.S. de médecine générale serait cohérente, face au problème de 

santé publique majeur que représentent les addictions et la nécessité de les 

appréhender en trouble chronique. Des cours donnés par des spécialistes en 

addictologie pourraient être utiles au futur praticien qui prendra en charge ces 

patients en soins primaires. La formation continue des médecins exerçants leur 

http://www.bichat-larib.com/publications.documents/3446_2008_introduction__RQ__Exercer.pdf
https://bmcfampract.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2296-6-51#additional-information
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permettrait d’être plus à l’aise pour structurer la prise en charge, par exemple le 

Massive Online Open Course (MOOC) qui a été proposé en 2021 par le Collège 

Universitaire National des Enseignants d’Addictologie de France ou les 

programmes de Développement Professionnel Continu. La connaissance de l’offre 

de soin addictologique par le MG est également centrale afin de pouvoir orienter 

au mieux le patient.  

Une étude interrogeant des UDI plus isolés socialement et des médecins 

généralistes en parallèle permettrait de compléter cette recherche sur le ressenti 

de l’accès au soin.  
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 CONCLUSION  
 

La situation médicale des UDI est une préoccupation de santé publique majeure. 

Leur ressenti des consultations peut être un frein à leur suivi. L’évolution du regard 

sur ces patients doit se faire pour ne plus les considérer comme responsables mais 

surtout comme malades. La compréhension de leur fonctionnement psychique et 

l’empathie sont primordiales pour que la relation de soin existe. Le médecin 

généraliste peut jouer un rôle central dans les soins apportés à cette pathologie 

chronique et doit donc y être formé plus spécifiquement lors de ses études. 
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 ANNEXES 

I. Canevas d’entretien  
1/ Leur représentation du parcours de soin : 

- Quand vous avez une problématique de santé, que faites-vous ? Et si elle est due 

à votre consommation ?  

- Dans quelle situation consultez-vous un médecin et où iriez-vous consulter si ce 

contexte se présentait ? 

- Comment cela se passe en pratique quand vous voulez aller voir un médecin 

généraliste ?  

2/ La relation patient-médecin :  

- Comment abordez-vous votre addiction avec le médecin que vous consultez ?  

- Si vous avez un médecin traitant déclaré, quelles raisons ont fait que vous l’ayez 

choisi ?  

- Si vous n’avez pas de médecin traitant déclaré, qu’est-ce qui vous freine pour en 

avoir un ? 

3/ Leurs expériences en soins primaires :  

- Lorsque vous êtes allé consulter un médecin généraliste, comment cela s’est-il 

passé ? Pourriez-vous me raconter une expérience qui vous a marqué ?  

- Que ressentez-vous après une consultation chez un médecin généraliste ? 

- En quoi cela impacte votre suivi en médecine générale ?  

4/ L’expression de leurs attentes :  

- Que conseillerez-vous aux médecins généralistes pour améliorer la prise en 

charge de patients dans votre situation ? 
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II. Exemple entretien, entretien n°5  
 

- Donc on commence si ça vous va ? Quand vous avez une problématique de 

santé qu'est-ce que vous faites ? 

Là on parle en terme général … ouais… euh bah du coup euh … j'ai pas beaucoup 

recours à la médecine générale justement ou même à la médecine en général, 

parce qu’il y a plutôt des ressentis négatifs des événements passés qui ont fait que 

je me sentais pas à l'aise notamment si j'avais à évoquer des problèmes liés à ma 

consommation de drogues. Donc généralement je vais plus aller vers des conseils 

de pairs ou des associations d'aide parce que c'est plus là où j'ai pu trouver du 

soutien et en tout cas une relation pas trop discriminante quand j'avais besoin 

d'aide, donc même dans des situations d'urgences … enfin il y a eu une situation 

d'urgence où j'ai appelé les secours parce que … je crois que c'était après le 

passage ici… j'ai injecté dans une artère, c'était la première fois que ça m'arrivait, 

c'était douloureux, c'était inquiétant. C'était peu de temps après une fois où j'ai 

fait une overdose donc j'étais dans un état, dans un contexte un peu de stress et 

du coup j'ai appelé les secours pour savoir à quel point c'était grave, s’il fallait que 

je fasse quelque chose parce que j'avais le bras tout endolori, j'étais vraiment pas 

bien. Et la personne que j'ai eu au téléphone à commencer par me dire « mais 

comment ça vous avez injecté de la morphine mais pourquoi vous faites ça ? » 

enfin, elle m'a posé des questions qui m’ont … j'étais dans le cadre de l'urgence et 

du stress et je me suis sentie carrément jugée et pas du tout rassurée. Bon ça, 

c'est quelque chose de récent, mais dans le passé au fur et à mesure des années, 

il y a eu beaucoup d'épisodes comme ça qui ont fait que je me sentais pas en 

confiance ou pas vraiment rassurée par la médecine classique et du coup je 

préfère aller vers des gens qui sont déjà un peu orientés et qui connaissait déjà un 

peu les problématiques qui serait moins jugeant et moins à même de me 

déstabiliser comme ça dans un cadre où on a besoin d'être rassurée plus qu'autre 

chose quoi…  
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- Et si la problématique de santé n'a rien avec la consommation ? Qu'est-ce 

que vous faites ? 

Après là, c'est quelque chose de très personnel qui n'a rien à voir avec le fait d'être 

usagers de drogues, je ne suis pas quelqu'un qui a beaucoup recours à la médecine 

parce que je suis en bonne santé à part ça, j'ai pas de soucis particuliers. Enfant 

j'ai été très peu amenée chez le médecin à part pour les petits trucs… voilà. Donc 

j'ai plutôt tendance à laisser passer sauf en cas de choses graves et puis sinon c'est 

plus pour … par exemple, des consultations de gynéco, là je vais prendre un 

rendez-vous classique ici à Marseille. J'ai été orientée vers un centre où je suis 

suivie en médecine générale mais plus spécialement en addicto qui a aussi 

d'autres médecins de différentes spécialités donc si j'ai besoin c'est vers eux que 

je me tourne. Je sais pas si ça répond vraiment à votre question mais voilà.  

- Tout répond à ma question. Donc dans quelle situation vous iriez consulter 

un médecin ? Et où vous iriez du coup ?  

Pour ce qui concerne le présent, à Marseille je vous dis maintenant j'ai 

heureusement des gens de confiance vers qui me diriger donc j'ai une doctoresse 

généraliste qui me suit aussi dans le cadre de l’addicto qui est dans un centre de 

santé où il y a aussi d'autres spécialistes donc je vais exclusivement là-bas et 

rarement, c'est juste voilà la gynéco ponctuellement quand il y a besoin et puis 

cette généraliste qui me suit pour la prescription parce que je suis toujours 

Skenan®. Donc elle me suit régulièrement mais après j'ai pas trop d'autre 

consultation pour d'autres raisons.  

- Comment ça se passe en pratique quand vous voulez allez voir un médecin 

généraliste ?  

Comment je prends rendez-vous, tout ça ? 

- Oui, voilà, en pratique comment ça se passe pour y aller ? 
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Pas sûr de bien comprendre la question, mais encore une fois, je suis pas 

quelqu'un qui va beaucoup chez le médecin donc c'est des situations 

exceptionnelles qui sont liées à ma consommation. Et en fait que maintenant, je 

suis substituée. Même si le Skenan® n'est pas considéré comme un traitement de 

substitution mais c'est ça qui me tient éloigné du monde de la drogue pour 

l'instant, et qui m'a permis de reprendre une vie vachement plus équilibrée. Donc 

il y a cette consultation-là. Et comment ça se passe… j'essaie de comprendre si 

vous voulez savoir avant d'y aller comment prendre rendez-vous ou comment ça 

se passe là- bas … Je sais pas.  

- Dites-moi tout ce qu’il vous passe par la tête … tout est une bonne réponse. 

Vous pouvez me redire comment vous avez formulé la question …  

- Je disais comment ça se passe en pratique quand vous voulez aller voir un 

médecin généraliste ? 

Donc quand on veut, c'est à dire avant d’y aller qu’est-ce qu’il se passe quoi … je 

sais pas j'ai du mal à répondre du coup-là. 

- Ok, pas de soucis. Comment vous abordez votre addiction avec le médecin 

que vous consultez ?  

Je vais présenter les deux aspects parce que c'est quand même très nouveau pour 

moi, et c'est la première fois ici à Marseille que j'ai eu ici avec vous et puis ensuite 

à l'extérieur, des gens avec qui je pouvais parler dans le cadre médical de cette 

addiction. Par le passé c'était plutôt quelque chose qui était caché c'est à dire que 

si j'avais des rendez-vous médicaux pour autre chose j'en parlais pas du tout. 

Parfois c'est un peu compliqué parce que par exemple on n'a pas parlé du dentiste, 

mais être chez le dentiste, avoir une petite anesthésie locale et se poser la 

question de se dire est ce qu'il faut que je dise que j'ai consommé de la cocaïne 

ou de l'héroïne ou d'autres produits ? Il y avait la peur du jugement faisait que 

parfois je me mettais en danger pas dans un grand danger mais quand même dans 
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quelque chose qui était pas sécurisant pour moi parce que je savais qu'il pouvait 

y avoir des interactions entre les médicaments qu'on allait m’injecter et ce que 

j'avais dans le corps. Donc pendant longtemps c'était quand même plutôt quelque 

chose que je savais devoir cacher mais pour me protéger presque même si c'est 

paradoxal. Parce que je connaissais pas les réactions des gens en face de moi et 

que trop souvent par expérience je savais qu'on pouvait être jugé parfois maltraité 

à cause de ça. Ça m'est arrivé parfois dans certaines circonstances et même jusque 

dans les circonstances extrêmes, c'est-à-dire aux urgences … donc j’ai fait une 

overdose dans ma vie il y a pas très longtemps, avant de venir chez vous et ça s'est 

très mal passé à mon réveil. Parce que j'étais très agité, ce qu’ensuite j'ai su que 

c'était un effet tout à fait classique du fait qu'on vous injecte l'antidote et que 

l'agitation c’est ce qu'on trouve écrit dans toutes les explications. C'est vraiment 

la première chose sauf que j'étais face à des infirmiers que je pense était mal 

formés et du coup ne comprenaient pas mon agitation elle me plaquait sur le lit 

en me disant « restez couchée ! » et qui me maintenaient physiquement alors que 

j'étais en stress total quand je me suis réveillée. Je supportais pas l'oxygène et tout 

ça. 

Donc ça dérive un peu mais ça m'est arrivée dans différentes situations jusqu'aux 

situations les plus extrêmes d'être maltraitée du fait de ma qualité d'usagère de 

drogues. Donc ça a pu faire par le passé que je taisais carrément cette partie qui 

est quand même très importante quand on va chez le médecin. Donc là c'est la 

première fois à Marseille que j'ai trouvé quelqu'un qui qui connaît les 

problématiques qui est à l'écoute avec qui vraiment il n’y a pas de tabou. Il n'y a 

pas non plus de mensonge parce que par le passé même avec des médecins 

addictologues dans certains centres où j'ai été suivie, quand j'ai commencé à être 

suivie parce que je voulais arrêter l'héroïne. Il y avait un grand fossé entre nous et 

les médecins addictologues qui connaissaient de manière théorique lointaine leur 

sujet mais parfois il y avait vraiment un gouffre entre notre réalité et ce qu’eux 

considéraient bon pour nous. Et ça nous a mené à leur mentir, c'est à dire que par 
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exemple quand on arrête d'injecter l'héroïne c'est pas du jour au lendemain, euh 

… il voulait qu'on ait une abstinence totale et qu'on prenne notre méthadone et 

qu'on suive le protocole qu'ils avaient établi alors que c'était pas possible avec 

notre réalité. Et moi comme la plupart des collègues que j'avais là-bas qui était 

dirigés aussi ça nous a amené à mentir et donc à avoir une relation qui n’était plus 

du tout une relation de confiance. Cette espèce de schéma préétabli de ce que le 

médecin voulait en face et qui n'est pas réalisable c'était un prérequis pour la 

relation et pour la suite du traitement donc on se retrouvait à mentir. 

Donc même dans le cadre d'un suivi addictologie on pouvait être amené à mentir 

alors que ça aurait dû être… enfin ça fausse complètement le suivi quoi… et ça 

c'était parce qu'on était mal traités. J'ai des souvenirs de centre de soins donc de 

CSAPA et de CARUUD où on nous demandait à chaque rendez-vous de faire des 

tests urinaires et, où chaque petite chose faisait qu'on se sentait mal à l'aise. Vous 

aviez par exemple une surface vitrée avec tout le monde qui vous voyait à l'entrée 

de l'accueil, ce qui est déjà peu compréhensible dans le cadre de l'addictologie, et 

les toilettes étaient juste à côté de l'accueil principal. Donc on vous demandait de 

passer avec votre petit gobelet, d'aller faire pipi et de sortir avec votre gobelet 

devant tout le monde. Un jour j’ai demandé à l'infirmière « je comprends pas ça 

me paraît pas très … moi ça me met mal à l'aise, vous seriez mal à l'aise aussi si 

vous aviez à faire ça » et elle m'a répondu « mais moi je ne suis pas toxicomane ». 

C'était ça la réponse… Donc même dans des cadres de soins spécialisés. On est 

quand même très très très souvent et trop souvent jugés et considérés comme… 

il y a une barrière quoi, on est de l'autre côté de la barrière et il faut se maintenir 

dans ça. Et c'est ça qui fait qu'on ne peut pas être dans une relation de confiance. 

On ne peut pas, ou très rarement, voire trop rarement, parler ouvertement des 

choses qui sont tellement importantes pour que le soin puisse se mettre en place. 

Donc là je suis quand même soulagée depuis cette année et l'année dernière 

d'avoir pu rencontrer des gens avec qui il y avait un début de dialogue possible et 

en tout cas au moins de l'honnêteté totale. La généraliste qui me suit je ne lui 
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cache rien s'il y a des consommations elle le sait, les dosages on en parle 

ensemble, elle est vraiment à l'écoute et c'est la base en fait ça change tout.  

- Justement quand vous êtes allé consulter des médecins généralistes 

comment ça s'est passé ? si vous avez des expériences à me raconter … 

A proprement parler, des généralistes il y en a eu assez peu pour les raisons que 

je vous évoquais auparavant parce que je ne vais pas chez le médecin si j'ai un 

rhume où voilà… euh… après plus récemment à Marseille il y a eu une succession 

de gens très bien mais en fait c'étaient des gens vers qui on m'avait orientée. C'est 

à dire qu'il y avait un pré travail fait par une association de consommateurs qui 

m'a dit « docteur untel, doctoresse untel, tu peux y aller ». Donc il y avait déjà une 

relation de confiance, il y avait un pré travail quoi… 

- D’accord... et des médecins généralistes en cabinet, en maison de santé ou 

autre ? 

J'aurais bien aimé répondre à votre question mais en fait j'ai pas beaucoup 

d’exemple de ça parce que mon parcours de soins récent c’est surtout dans le 

cadre addicto et exceptionnellement dentiste, gynéco… des gens avec qui on n'a 

pas forcément à abordé ces questions-là.  

- Et du coup qu'est-ce que vous ressentez par rapport à une consultation 

avec un médecin généraliste ? 

Bah du coup, là, je vais aller un peu dans l'hypothèse puisque c'est pas forcément 

quelque chose qui m'arrive au quotidien mais évidemment il y a de l'anxiété avant 

et il y a souvent du malaise après. Dans mon cas c'était pas forcément des 

médecins généralistes mais dans le cadre de soins c'est… la toxicomanie ça crée 

vraiment cette barrière ou gouffre… c'est la même chose quoi, on sent que vous 

faites partie d'un monde qui n’est plus le même monde que la personne en face 

de vous. Il y a un tel décalage parfois que oui on peut se sentir vraiment très seul 

même dans une relation qui correspond à une relation de soins, c'est très rare et 
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c'est très difficile. Mais je comprends bien aussi l'autre côté, parce que je pense 

que quand on ne connaît pas quelque chose on en a peur, même quand on est 

médecin soi-même et que c'est des domaines qu'on devrait connaître. Je pense 

que c'est très difficile de pouvoir ressentir ce qu’un patient ressent ou comprendre 

ce qu'il a dans sa tête… Cette part là, ça crée forcément une distance qui peut être 

ressentie vraiment très douloureusement en tant que patient et en tant que 

usagers parce qu'on vient dans un cadre de soins et on ressort avec encore plus 

de … mal-être parfois.  

- Comment ça impacte votre suivi en médecine générale du coup ? 

Bah c'est ce que je vous disais avant du coup on y va pas quoi et ça je pense que 

vous le verrez dans votre enquête mais c'est un ressenti extrêmement, 

extrêmement courant parfois même pour des choses graves. Comme je vous dis 

on hésite à prendre contact parce qu'on sait qu'on sera au minimum maltraiter, 

parfois … enfin moi j'ai été très étonnée parce que ça m'arrive jamais d'appeler les 

secours et la fois ou j'appelle les secours et où j'ai vraiment besoin d'être rassurée 

dans un cadre … en plus j'avais vécu quelque chose de quand même dur parce que 

je m'étais réveillée aux urgences en mode ressuscitée. C'est quand même… enfin 

il faut l’encaisser. J'avais précisé ça à la personne au téléphone quand même, 

quand j'ai appelé les secours que j'ai expliqué tout ce qui s'était passé et que j'étais 

juste face à quelqu'un qui comprenait pas pourquoi je m’injectais de la morphine, 

comment je me la procurais, et pourquoi je faisais ça. J'arrivais pas à croire ce que 

j'entendais au téléphone, j'avais besoin qu'on me rassure techniquement avec des 

choses simples. Je pense que c'est ça ce dont ont besoin les patients usagers de 

drogues quand ils viennent voir un médecin, qu'il soit généraliste ou n'importe 

quoi, c'est une relation de soin égale à celle de n'importe quelle autre personne. 

Avec parfois des spécificités et évidemment des connaissances nécessaires pour 

leurs problèmes spécifiques, comme n'importe quel spécialiste de la médecine 

mais la base ce serait déjà si on pouvait ne pas être jugés et préjugés avant 

d'arriver. Mais c'est très difficile il faut se défaire de tout l'imaginaire qu'on a de 
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quelqu'un qui est toxicomane et cet imaginaire il n'est pas que imaginaire il est 

créé par pleins de situations compliquées qu'on peut avoir quand on est face à des 

toxicomanes. On pense à plein de choses difficiles qui peuvent arriver même en 

tant que médecin on se blinde par rapport à ça et on se protège. Mais c'est cette 

protection qui crée le gouffre entre les deux. 

- Et du coup la médecin généraliste que vous voyez c'est votre médecin 

traitant déclaré ?  

Non, mais ça c'est par… enfin comment dire c'est une faute de ma part parce que 

j'ai jamais déclaré de médecin traitant de ma vie parce que j'allais jamais chez le 

médecin à part pour la substitution et quand j'ai eu des médecins c'était souvent 

dans des centres donc j'ai jamais pris la peine. Mais si je prenais la peine de faire 

la démarche oui ce serait elle que je déclarerai je pense. 

- Si vous pouvez un peu me préciser les raisons qui ont fait que vous l'avez 

choisie ?  

On en revient toujours un peu à la même chose, déjà elle m'a été recommandée 

par une association donc ça fait une étape qui vous met un petit peu en confiance. 

Après j’y allais pas en confiance parce que je suis jamais en confiance dans ce 

cadre là, on est hyper vulnérables en tant qu’usagers de drogues quand on se 

présente face à la médecine. On sait pas comment on va être jugé, on a des 

attentes énormes, des besoins énormes, c'est compliqué. Mais il y avait quand 

même déjà ce côté rassurant de gens de confiance qui me l'avait conseillée et puis 

même si elle est médecin généraliste elle travaille plus spécifiquement en 

addictologie. Elle a bossé dans d'autres lieux … On s'est rencontrée en fait il y a eu 

un ensemble de facteurs, un ressenti immédiat déjà, de simplicité d'approche où 

on se sent pas tenue à distance ni jugée. Evidemment elle était bienveillante, je 

dis évidemment parce que pour moi c'est la base mais ça a été tellement rare dans 

mon parcours de soins que déjà de la bienveillance c'est énorme. Et c'est ce que 

j'ai ressenti aussi en venant chez vous, c'est à dire qu'il y a eu des choses qui n'ont 
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pas fonctionnées pour moi techniquement dans la prise en charge, c'était un peu 

spécifique, mais déjà d'avoir des gens bienveillants face à soi et à l'écoute c'est 

déjà énorme pour nous dans notre parcours de soins parce que c'est trop rare. 

Donc il y a eu ça puis après techniquement elle connaissait les problématiques, 

elle pouvait me rassurer, elle avait des éléments concrets à m’apporter. Donc il y 

avait un aspect humain évident, un aspect professionnel donc elle connaît son 

domaine et c'est rassurant aussi quand on vient chercher des réponses et puis je 

pense que le troisième aspect c'est clairement une capacité d'écoute et de 

dialogue. C'est à dire qu'elle se met pas complètement dans la position de sachant 

ce qui est difficile quand on est médecin parce que forcément il y a toujours ce 

déséquilibre, on est toujours un peu, j'imagine, la personne qui a fait des études 

et qui est là pour expliquer donc ça peut être une relation complètement 

déséquilibrée. Alors qu'elle, elle fait vraiment attention à poser des questions, à 

demander les ressentis et à discuter même de la prescription. En fait c’est un vrai 

échange c'est à dire qu'elle vient pas en vous disant « voilà j'ai la solution ». Moi 

elle m'a dit dès le départ : « j'ai pas l'intention de vous sevrer, j'ai pas l'intention 

de régler vos problèmes on va faire un cheminement ensemble et on va voir où 

on pourra aller mais c'est ensemble » et ça c'était la première fois qu'on me parlait 

comme ça donc ça a été une évidence. En ressortant de son cabinet le premier 

jour, je me suis pas demandée « est ce que je vais retourner la voir ? » c'était fou, 

un peu de répit quelque chose de rassurant et on va peut-être pouvoir avancer 

ensemble. C'est d'ailleurs ce qui se passe parce que concrètement voilà elle me 

prescrit mon traitement régulièrement mais c'est pas que ça, elle m'a tirée dans 

l'univers qui était très compliqué pour moi et ça m'a permis de reprendre le boulot 

que j'aimais de m'extirper complètement de plein de relations aussi. C'est tout un 

ensemble, c'est tout un maillage qui se fait petit à petit et qui se refait vers le 

mieux et vers la vie. C'est vraiment ces trois choses-là : la bienveillance, les 

compétences professionnelles et la capacité d’être dans un échange et d'écouter 

l'usager et ses besoins. Non pas d'être dans une posture de « je vais vous 
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expliquer » même si évidemment elle a plus de connaissances que moi dans pleins 

de domaines mais elle considère que pour ce qui concerne mon petit bout de vie 

avec mes usages j'ai quand même quelque chose à lui expliquer de mon ressenti 

et ça c'est rare et c'est précieux.  

- A la base pourquoi vous y êtes allée ?  

En fait c'était pour une prescription de Skenan®. Moi je … bon très rapidement 

parmi plein d'autres consommations j'ai été consommatrice d'héroïne pendant 

longtemps, j'ai réussi à arrêter avec une prise de Méthadone pendant 2 ans et 

malheureusement j'ai eu quelqu'un qui m'a proposé, proposé, proposé tous les 

jours du Skenan® et donc j'ai dit « non non non non non » pendant des jours et 

des mois et puis après y a eu des événements qui ont fait que j'étais plus fragile 

est donc j'ai craqué et le fait de consommer quotidiennement du Skenan® comme 

ça sur une très courte période c'est venu très vite donc j'ai pas vu venir … pourtant 

je connais très bien, mais j'ai pas vu venir la dépendance et je me suis retrouvé 

dans une situation où je voulais arrêter. Je me suis dit je vais arrêter à la dure parce 

que ça fait pas longtemps que je suis dedans, je connaissais le monde de l'héroïne 

donc je pensais que j'allais gérer et puis en fait je me suis retrouvée tellement 

malade que j'ai été en panique complet. L'association qui me suit était au courant 

que j'allais essayer d'arrêter le Skenan® comme ça il m'avait dit « tu nous appelles 

si ça va pas » donc je les ai appelés, ils m'ont donnée deux contacts de médecin. 

Moi à ce moment-là ce que je voulais c'était juste de l'aide médicamenteuse pour 

faire le sevrage, je voulais pas continuer à consommer du Skenan®, c’était « aidez-

moi à pas être si malade pour gérer mon manque pendant 2 semaines » c'était ça 

ma requête. Et du coup j'ai vu un autre médecin avant elle qui était très bien aussi 

mais pour des raisons pratiques il pouvait moins me suivre et c'est lui qui m'a 

orientée vers elle. Donc la raison ça a été au départ pour le premier médecin 

d’essayer d'avoir des palliatifs pour cet état de manque que je pouvais pas gérer 

toute seule. J'étais très angoissée à cause des étapes antérieures je connaissais ce 

qui allait arriver c'était encore plus dur à supporter, dans un premier temps c'était 
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ça et puis finalement c'est lui qui m'a fait glisser vers le « non en fait je vais faire 

une prescription de Skenan® ». Au départ je voulais pas, et de ça on a glissé à… ça 

va faire bientôt un an que je suis sous prescription de Skenan®, enfin un peu moins 

parce que consommation oui mais prescription ça a commencé en décembre de 

l'année 2020 donc c'était ça ma demande initiale.  

- Qu'est-ce que vous conseilleriez aux médecins généralistes pour améliorer 

la prise en charge des patients qui sont dans votre situation ?  

C'est très compliqué parce qu’on joue encore une fois sur les peurs de choses 

qu'on ne connaît pas et pour lesquels on a des images préconstruites donc c'est 

très difficile de défaire ces peurs-là surtout que ces peurs ne sont pas 

complètement infondées. Oui c'est vrai qu'il y a des patients toxicomanes qui 

peuvent être violents, qui peuvent essayer de vous voler dans votre cabinet. Tout 

ça existe, ça n'est pas que des peurs infondées je pense que même dans l'exercice 

de la médecine la base ça serait juste de considérer la personne en face de soi 

comme pouvant être soi. Juste se dire que les rôles pourraient être inversés, qu'il 

y a eu des parcours de vie qui font que vous vous êtes là et moi je suis là mais en 

fait on part de la même pâte. C'est juste ça je pense. Si on part déjà juste avec ça, 

on a fait un gros pas. Après tout le reste c'est du professionnalisme, c'est à dire 

lire énormément se renseigner le plus possible. Il y a beaucoup de médecins que 

j'ai rencontrés que ce soit des médecins généralistes ou autre qui 

malheureusement étaient pas du tout au niveau des connaissances nécessaires. Il 

y a un besoin de se former tout le temps, de tout le temps apprendre les choses 

et puis d'accepter je crois hein… enfin là c'est hyper jugeant mais d'accepter que 

les connaissances puissent venir des patients eux-mêmes, de ce qu’ils vous disent, 

de leur ressenti de ce qu'ils ont vécu. Après encore une fois c'est un dialogue c'est 

pas le patient qui explique au médecin mais juste entendre qui a des souffrances 

qui a des besoins et que parfois finalement les patients se connaissent très bien. 

Ça peut être très étonnant même des gens qui sont dans des états de santé très 

délabrés avec des consommations très lourdes, ils savent de quoi ils ont besoin. 
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Ça je pense que c'est difficile à entendre pour un médecin parce qu'on part de… 

c'est des univers tellement éloignés parfois que c'est difficile… mais pourtant c'est 

vrai y'a des gens qui vont très mal mais qui savent à ce moment-là ce dont ils ont 

besoin face au médecin et si le médecin est déjà capable d'entendre ça … Après la 

personne peut se tromper mais déjà d'écouter d'entendre ça et d'être dans un 

dialogue c'est la possibilité d'une relation de soins je pense. S'il n'y a pas ça c'est 

fermé et ça entrainera en plus des échecs parce que du coup le patient va être 

amené à mentir à construire une protection parce qu'il se sent pas écouté il va se 

protéger. Donc la relation de soin elle est complètement faussée après il y a plus 

grand-chose quoi de possible…  

- Est-ce que vous avez d'autres choses à me dire par rapport à tout ça ?  

Plein de choses … non mais je voulais quand même vous remercier parce que 

justement le fait d'avoir une possibilité de parole c'est rare et c'est précieux donc 

le fait que vous choisissiez de mener vos études sur ça c'est déjà… ça veut dire que 

vous vous posez des questions que vous allez rencontrer des gens que vous allez 

les écouter, je pense qu’encore une fois c'est la base dans une relation de soins et 

que malheureusement c'est trop rare. Mais je pense que c'est pas uniquement de 

la faute des médecins eux-mêmes c'est aussi un problème à la base de formation, 

je pense que la partie humanisme et écoute n'est pas tant développée que ça 

pendant les études. En même temps il y a tellement de choses à apprendre à 

emmagasiner qu'on peut, peut-être, pas tout faire et puis ça s'apprend que par la 

pratique mais déjà d’y être un petit peu ouvert ça change beaucoup de choses 

dans le ressenti des patients. Ça trompe pas, on le sent quand on a en face de soi 

une personne qui a vraiment envie de vous écouter ou qui est directement dans 

une position fermée de « je vais vous expliquer ce qui est bon pour vous » et ça 

peut engendrer les situations de violence malheureusement. Je l'ai vu 

quelquefois, des patients toxicomanes ou anciens toxicomanes qui peuvent être 

en crise de stress, si on leur propose une position de sachant et fermée comme 

ça, ça ne fait que monter la crise et ça peut aggraver les situations et faire que les 
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gens partent … Juste pour une histoire de cigarette ou de café ou… Le fait d'ouvrir 

des recherches universitaires dans ce domaine-là, d'ouvrir des possibilités de 

parole et de formation pour les médecins ça fera beaucoup et j'espère que ça 

pourra amener une meilleure prise en charge parce qu'on part quand même de 

très loin. Puisque même dans des centres spécialisés avec des gens qui sont censés 

connaître le mieux possible nos besoins et nos problèmes on peut être très mal 

traités et très souvent ça amène des interruptions de soins et des interruptions de 

traitement du jour au lendemain et c'est violent. Voilà … (pause longue).  
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 ABREVIATIONS 
 

MG : Médecin Généraliste 

UDI : Usagers de Drogue Intraveineuse 

PACA : Région Provence-Alpes-Côte- D’Azur, France  

VHC : Virus de l’hépatite C  

VHB : Virus de l’hépatite B 

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine  

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente  

D.E.S médecine générale : Diplôme Etudes Spécialisées en médecine générale 

MOOC : Massive Online Open Course 
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 RESUME 
Contexte : Les Usagers de Drogue Injectable (UDI) sont exposés à de multiples pathologies aiguës et 

chroniques pour lesquelles ils nécessitent un suivi rapproché en médecine générale qu’ils n’ont pas 

toujours. 

Objectif : L’objectif était de comprendre le ressenti, les besoins et les attentes des UDI dans les soins 

primaires. 

Méthode : Etude préliminaire qualitative par théorisation ancrée à l’aide d’entretiens semi-dirigés auprès 

des UDI de deux services d’addictologie de Marseille entre juin et novembre 2021. 

Résultats : Sept patients, deux femmes et cinq hommes de 33 à 47 ans, usagers de cocaïne, héroïne, 

morphiniques, Subutex® et cathinones, ont été interrogés. Les conséquences des consommations 

reflétaient un réel besoin d’une prise en charge en soins primaires. Leur suivi mêlait ou dissociait 

l’addictologie des soins primaires. Fréquemment ils ressentaient de l’incompréhension de la part du 

médecin, alors que l’écoute leur permettait une meilleure adhésion au soin. Les connaissances en 

addictologie du médecin généraliste étaient souvent considérées comme insuffisantes par les patients et 

ne leur permettaient pas d’être en confiance. Ils exprimaient deux possibilités d’amélioration : la posture 

relationnelle et la formation du médecin généraliste. 

Discussion : Ce travail mettait en évidence le ressenti souvent négatif des UDI sur le regard que les 

médecins généralistes portent sur eux et leur besoin d’une alliance thérapeutique. Il initiait une réflexion 

sur les évolutions possibles de la prise en charge des UDI. 

Mots clefs : Addiction, injection, étude qualitative, médecin généraliste, relation médecin-patient 

 

Research objectives: Intravenous Drug Users (IDU) are currently exposed to multiple acute and chronic 

pathologies, for which primary care follow-up is necessary. This it is not always the case. The objective of 

this study was the understanding of the end user experience, all well as the needs and expectations of the 

IDU within the primary care service. 

Methodology: Pilot qualitative study through a grounded theory approach based on semi-structured 

interviews of Intravenous Drug User patients in two addictology units of hospitals in Marseille between 

June and November 2021. 

Results: Seven patients, two women and five men between 33 to 47 years-old, were interviewed. They 

used cocaine, heroin, morphine, Subutex® and cathinones. The health and social consequences of drug 

use showed the real need for broad medical care. Frequently, IDU felt a lack of understanding from 

practitioners, whereas in circumstances when they were heard and listen too, they were allowed a better 

adherence to care. Their medical follow-up for these pathologies were mixed or disassociated addictology 

from primary care. The knowledge in addictology of the general practitioner was often regarded as 

insufficient by the IDU and undermined their confidence in the proposed solution for care and treatment. 

The IDU expressed the need for improvements in two areas in order to enhance their confidence: training 

and attentiveness. 

Debate: This work demonstrates the negative inhibitions from the IDU regarding the general practitioner’s 

consideration to their personhood. It also highlighted the need for a trusting and honest relationship. In 

addition, it has opened debate and reflection on improvements to IDU health care. 

Key words : Addiction, injecting drug, qualitative study, general practitioner, physician-patient 

relationship 


