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RÉSUMÉ 

Introduction : Les médecins généralistes ont une place centrale dans le repérage et la prise en 

charge du trouble de l’usage des morphiniques (opiacés et opioïdes), notamment au travers des 

douleurs aiguës et chroniques et l'usage croissant des analgésiques morphiniques, dont ils sont 

les principaux prescripteurs. Or, on observe ces dernières années une baisse d’investissement 

et d'intérêt des généralistes vis-à-vis de cette problématique alors que les générations plus 

anciennes ont été très investies dans celle des morphiniques illicites comme l’héroïne. Ce 

désintérêt pourrait s’expliquer par un manque de connaissance et des représentations erronées 

vis-à-vis de cette problématique, notamment en raison d'une formation initiale insuffisante. 

Méthode : Nous avons mené une étude observationnelle transversale descriptive et analytique 

à travers un questionnaire auto-administré envoyé aux internes de médecine générale de France. 

En utilisant l'application LimeSurvey et à travers deux situations cliniques typiques impliquant 

un morphinique licite et illicite, ce questionnaire a évalué les connaissances, les perceptions et 

les représentations des internes selon leur niveau de formation en addictologie.  

Résultats : Parmi les 120 répondants, les internes ayant bénéficié lors de leur externat ou 

internat d’une formation complémentaire en addictologie ont obtenu de meilleurs scores que 

les internes n'en ayant pas bénéficié mais uniquement pour l’un des deux cas cliniques. Bien 

que significative, cette différence était cependant modeste pour être déterminantes sur le plan 

clinique. Pourtant, les internes "formés" se jugeaient plus aptes en termes de connaissances et 

de compétences à prendre en charge une addiction aux morphiniques. Cette aptitude était 

cependant jugée inférieure à celle d'un diabète de type 2. Leurs représentations des patients 

dépendants des morphiniques étaient plus souvent associées aux notions de pathologie 

chronique et d’empathie, nécessaires à une bonne compréhension et prise en charge de cette 

pathologie. Ces différences de représentations entre les deux groupes d'internes étaient encore 

plus marquées dans le cas clinique avec le morphinique illicite, les internes "formés" ayant eux-

mêmes une représentation plus négative dans cette situation.  

Discussion : Malgré ses limites liées notamment aux faibles taux de réponse, ce travail montre 

l'importance des représentations qui apparaissent comme l'un des freins majeurs dans la prise 

en charge d'un trouble de l’usage des morphiniques. Il montre qu'une formation complémentaire 

en addictologie apparait déterminante pour faire évoluer ces représentations et le sentiment de 

légitimité des internes plus que leurs connaissances et compétences. 
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ABSTRACT  

 

Background: General practitioners play a central role in identifying and managing opioid use 

disorder, particularly in the context of acute and chronic pain and the increasing use of opioid 

analgesics, for which they are the main prescribers. However these last years, there has been a 

decline in investment and interest among general practitioners in this field, whereas older 

generations were highly involved in heroin use disorder. This lack of interest could be explained 

by insufficient knowledge and misperceptions of these highly prevalent clinical situations, 

notably due to inadequate initial training.  

Methods: We conducted a descriptive and analytical cross-sectional observational study  

through a self-administered questionnaire sent to general medicine interns in France. Using the 

LimeSurvey application and through two typical clinical situations involving a licit or an illicit 

opioid, the questionnaire assessed the knowledge, perceptions and representations of interns 

according to their level of training in addiction medicine.  

Results: Among the 120 respondents, the interns who received  additional training in addiction 

medicine during their externship or internship obtained better scores than the interns who did 

not, but only for one of the two clinical cases. Although significant, this difference was 

nevertheless modest to be clinically relevant. However, the "trained" interns judged themselves 

more capable in terms of knowledge and skills to manage opioid addiction, although this ability 

was considered lower than that of type-2 diabetes. Their perceptions of patients with opioid-

use disorder were more often associated with notions of chronic disease and empathy, which 

are necessary for a good understanding and management of these clinical situations. The 

differences in perceptions and representations between the two groups of interns were even 

more pronounced in the clinical case involving an illicit opioid; the “trained” interns themselves 

had a more negative representation of this situation.  

Discussion: Despite its limitations in particular due low response rates, this study highlights the 

importance of representations, which appear to be one of the main barriers in managing opioid 

addiction. It shows that additional training in addiction medicine is crucial for changing 

perceptions, representations and the sense of legitimacy among interns more than their 

knowledge and skills. 
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INTRODUCTION 

Le « trouble de l’usage » d’une substance, défini par le DSM-5 (1), est responsable de 

nombreuses conséquences médicales, sociales et sanitaires. Le trouble de l’usage des 

substances psychoactives (alcool, tabac, drogues illicites) est responsable de plus de 100 000 

décès évitables par an en France (2). 

 

Le trouble de l’usage des morphiniques (opiacés et opioïdes), licites ou illicites, bien que 

responsable en France d’un nombre bien moins important de décès que certaines substances 

psychoactives comme le tabac et l’alcool par exemple, entraîne en plus de nombreuses 

complications, une diminution importante de la qualité de vie de ses usagers. Ainsi, les 

morphiniques sont la principale cause de décès par surdose en France et dans le monde. Le 

tramadol par exemple, est la molécule antalgique morphinique qui tue le plus en France (3–5). 

 

Les médecins généralistes, principaux acteurs de premier recours, ont une place centrale dans 

le repérage et la prise en charge de ce trouble de l’usage (6), d’autant plus que les CSAPA, 

spécialisés dans les prises en charge des addictions en ambulatoire, ont vu leur fréquentation 

augmenter de 17% depuis 2010 (3) avec une augmentation croissante des demandes vis-à-vis 

des morphiniques (opioïdes analgésiques et de substitution) prescrits (3). En 2009, la moitié des 

médecins généralistes déclarait avoir vu au moins 1 patient dépendant aux opioïdes par mois 

(7). 

La prise en charge du trouble de l’usage des morphiniques en médecine générale a montré une 

baisse de la survenue de problèmes psychologiques au cours du suivi, et une diminution des 

consommations associées notamment des benzodiazépines (en comparaison à un groupe de 

patients suivis en clinique spécialisée) (8). 

La problématique opioïde est indissociable de la médecine générale via la problématique de la 

douleur. 

L’enquête STOPNEP réalisée en 2004 a estimé la prévalence de la douleur chronique en 

population générale (c’est-à-dire une douleur quotidienne depuis plus de 3 mois) à environ 30% 

(9). Les dernières recommandations sur la douleur chronique éditées par la HAS, la SFEDT et 

le Collège de Médecine Générale en 2023 estiment la prévalence de la douleur chronique dans 

les pays développés entre 15 et 35% (10). Ces motifs douloureux donnent souvent lieu à une 

prescription d’analgésiques morphiniques.  
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Les analgésiques morphiniques faibles, et notamment le tramadol ou la codéine, sont de plus 

en plus prescrits par les médecins généralistes dans la prise en charge des patients avec une 

composante douloureuse (11). Cette augmentation de prescription entraîne une augmentation 

de la morbi-mortalité liée à leur consommation (le tramadol est la molécule antalgique qui tue 

le plus en 2021, suivi par la morphine, la codéine et l’oxycodone), une augmentation du 

mésusage de ces médicaments et donc une augmentation du trouble de l’usage des analgésiques 

morphiniques (4,5).  

 

Paradoxalement, ces dernières années, une baisse d’investissement des médecins généralistes a 

été observée dans la prise en charge du trouble de l’usage des morphiniques, au travers 

notamment d’une baisse d’initiation de la prescription de buprénorphine. 

La proportion de patients traités par buprénorphine a baissé ; en 2009, 75% des patients traités 

par un médicament de substitution aux opiacés l’étaient par la buprénorphine. En 2015, cette 

proportion est passée à 64%. L’incidence des patients traités par buprénorphine a diminué de 

moitié entre 2009 et 2015 (12). En parallèle, la proportion de patients traités par méthadone a 

augmenté (13). 

 

D’après la base de données de l’Assurance Maladie, 10,3% des médecins généralistes initiaient 

des prescriptions de buprénorphine en 2009, contre 5,7% en 2015 (14).  

 

Cette baisse d’investissement des médecins généralistes dans la prise en charge du trouble de 

l’usage des morphiniques est possiblement liée à l’évolution de la société et de ses actualités 

médicales. En effet, beaucoup de ces médecins impliqués au cours des années 90, lors des 

« années SIDA », étaient pionniers du « French model », précurseur de la stratégie de réduction 

des risques, autorisant les médecins généralistes à initier les traitements par buprénorphine. 

Ces médecins partent maintenant à la retraite, et ne sont pas remplacés, ou remplacés par des 

médecins plus jeunes, moins intéressés et moins impliqués dans la prise en charge du trouble 

de l’usage des morphiniques.  

 

La formation des étudiants en médecine en addictologie est très différente selon les villes et les 

enseignements spécifiques. Il existe lors du deuxième cycle des études médicales des items 

prévus dans la préparation aux ECN, qui permettent d’apporter des bases rudimentaires. 

L’addictologie comprend six chapitres explorant les différents types d’addictions, avec ou sans 
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produit (15). Un chapitre est de plus consacré aux thérapeutiques antalgiques, avec comme 

objectif de dépister le mésusage en cas de prescription d’antalgiques de palier 2 ou 3 (16). 

Le manque de connaissances en découlant, en plus d’entraîner des potentielles difficultés dans 

la prise en charge et dans l’initiation de traitements de substitution, pourrait également entraîner 

des représentations négatives des patients pris en charge pour ce type de trouble, renforçant leur 

stigmatisation. 

Cette stigmatisation entraîne chez les personnes dépendantes plus de dépression et d’anxiété, 

une diminution de l’estime de soi, et elle contribue à réduire l’efficacité des traitements en 

générant des émotions négatives et en altérant le sentiment d’efficacité personnelle (17,18).  

Elle génère chez les patients, qui s’appliquent à eux-mêmes les stéréotypes engendrés par ces 

représentations, une auto-stigmatisation qui les empêche de prétendre aux mêmes opportunités 

de vie (travail, logement, objectifs personnels) que des personnes non dépendantes (19). 

Une étude réalisée chez les internes en médecine générale et leurs maitres de stage universitaires 

dans 8 facultés en France a montré des représentations plus négatives des patients 

consommateurs d’opioïdes, comparativement aux patients qui consommaient de l’alcool ou du 

tabac (20).  

Les patients consommant des opioïdes étaient significativement plus considérés comme 

« menteurs » ou « manipulateurs » que ceux ayant un trouble de l’usage d’alcool.  

 

On peut imaginer que le désintérêt des médecins généralistes concernant la prise en charge du 

trouble de l’usage des morphiniques serait lié à un manque de connaissances et à des 

représentations négatives.  

 

L’objectif principal de notre travail était de déterminer si les connaissances des internes en 

médecine générale différaient selon leur formation en addictologie.  

Les objectifs secondaires étaient de déterminer si le nombre d’heures de formation avait un 

impact sur les résultats, de déterminer si le type de formation (pratique ou théorique) avait un 

impact sur les résultats, et d’analyser les représentations des internes envers les patients ayant 

un trouble de l’usage des morphiniques. 
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MÉTHODOLOGIE 

1. Schéma de l’étude et conformité 

Une étude observationnelle transversale descriptive et analytique a été réalisée. Un 

questionnaire auto administré a évalué la formation, les connaissances et les représentations des 

internes en médecine générale, en France sur l’année 2023-2024. Le questionnaire était 

accessible après avoir confirmé avoir pris connaissance de la notice d’information détaillant les 

objectifs de cette recherche, les modalités de traitement des données et les droits des participants 

et après avoir coché une case confirmant la non-opposition à la participation à cette étude. Une 

déclaration de conformité à la méthodologie de référence MR-004 a été réalisée auprès de la 

CNIL le 11 janvier 2024. 

 

2. Structuration du questionnaire 

Notre questionnaire comprenait 23 questions et était construit en 4 parties dont les titres étaient 

visibles par les participants. Les participants ne pouvaient pas revenir en arrière au cours du 

questionnaire et il était obligatoire de répondre à chaque question pour passer à la suivante. La 

durée de passation était d’environ 10 minutes. La participation au questionnaire était anonyme.  

La réalisation du questionnaire s’est faite sur le logiciel sécurisé Lime Survey.  

 

La première partie, intitulée « Caractéristiques des participants », était composée des questions 

A1 à A5. Elle cherchait à établir les caractéristiques des internes : sexe, âge, semestre de 

formation, ville d’externat et d’internat. Elle a été réalisée en récoltant un minimum 

d’informations sur les participants, afin de préserver leur anonymat.  

 

La deuxième partie, intitulée « Formation », était composée des questions B1 à B11. Elle 

cherchait à évaluer la formation des internes en addictologie, en partant du principe que tous 

les internes avaient comme formation de base les chapitres étudiés en deuxième cycle, pour le 

programme des ECN. Les internes devaient indiquer s’ils avaient bénéficié d’autres formations 

théoriques ou pratiques pendant leur externat et leur internat, et sous quelle forme.  

 

La troisième partie, intitulée « Autoévaluation des connaissances et compétences en 

addictologie », était composée des questions C1 et C2.  
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Sur une échelle de 0 à 10, les internes devaient évaluer leurs connaissances théoriques et leurs 

connaissances cliniques sur les addictions aux morphiniques, sur les addictions en général, et 

sur le diabète de type 2. Le diabète de type 2 a été choisi pour comparaison en raison de la 

fréquence de consultation pour cette pathologie en médecine générale. Il fait partie des dix 

premiers diagnostics retrouvés lors des consultations de médecine générale (21), et bénéficie 

d’un large choix de formations théoriques et pratiques pendant le troisième cycle.  

 

La quatrième partie, intitulée « Cas cliniques », était composée des questions D1 à D6 et E1 à 

E6. Elle était composée de deux cas cliniques, chacun composé de 6 questions. Le premier cas 

clinique portait sur une femme consommant du tramadol. Le second cas clinique concernait un 

homme consommant de l’héroïne. Le choix des molécules utilisées pour chaque situation 

clinique a été réalisé afin de pouvoir analyser dans un deuxième temps les représentations des 

internes (morphinique illicite versus médicament analgésique morphinique).  

Les cinq premières questions de chaque cas clinique visaient à évaluer les connaissances des 

internes en médecine générale sur la situation clinique donnée. Elles se présentaient sous la 

forme de QCM, avec cinq propositions par question. Ces questions avaient pour but d’être assez 

simples, afin de voir si les connaissances de base étaient bien intégrées, et afin d’éviter de mettre 

les internes en échec et de limiter les abandons en cours de questionnaire.  

La sixième question cherchait à évaluer les représentations des internes concernant les patients 

de chaque situation clinique. Elle était composée de mots que les internes pouvaient cocher 

librement en fonction de ce que leur inspirait la situation. Les mots étaient les mêmes pour les 

deux situations.  

 

Les cas cliniques ont été réalisés sur la base des recommandations éditées par la HAS, et sur la 

base des cours du Collège Universitaire National des Enseignants d’Addictologie (22,23).   

Les mots choisis pour les représentations de la question 6 l’ont été grâce aux termes retrouvés 

dans une étude qualitative cherchant à évaluer les représentations des internes en médecine 

générale face aux patients toxicomanes (20), et grâce aux termes inspirés par des personnes 

extérieures au milieu médical (trois personnes de la famille, deux amis, catégorie socio 

professionnelle « cadre et professions intellectuelles supérieures »), chez qui les énoncés des 

situations cliniques ont été exposés. Des personnes extérieures au milieu médical ont été 

choisies dans un objectif de se rapprocher des représentations sociétales. 
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3. Population cible et critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion étaient : être interne en médecine générale, réaliser son internat en 

France et être en cours de formation de troisième cycle, c’est-à-dire du premier au sixième 

semestre de formation. Les critères de non-inclusion étaient le remplissage incomplet du 

questionnaire et le fait de ne pas être interne en médecine générale. 

La population cible, c’est-à-dire les internes en médecine générale en France, a été évaluée à 

9699, en se basant sur le nombre de postes en médecine générale pourvus aux rentrées de 2021, 

2022 et 2023. 

 

4. Diffusion du questionnaire  

Le questionnaire a été diffusé aux internes du 04 décembre 2023 au 13 février 2024. Il fut 

diffusé en premier lieu via leurs groupes Facebook de promotion, via le mail de leurs 

associations étudiantes et via leurs mails de scolarité. Au total, 28 associations ont été 

contactées correspondant aux 28 villes pouvant être choisies à l’internat et 10 scolarités, 

notamment lorsque les associations ne répondaient pas. Les associations étudiantes 

transmettaient parfois directement le questionnaire à leurs internes ou donnaient un autre moyen 

de les contacter.  Quatre relances ont été effectuées, les deux premières relances à une semaine 

d’intervalle chacune, puis les deux suivantes à quinze jours d’intervalle.  

 

5. Objectifs et critères de jugement  

L’objectif principal de ce travail était l’évaluation des connaissances des internes en médecine 

générale sur le trouble de l’usage des morphiniques, en fonction de leur appartenance à un 

groupe formé ou non formé. Pour cela, les scores obtenus aux cas cliniques des internes formés 

et non formés ont été comparés.  

 

Le critère de jugement principal était une augmentation du score obtenu si l’interne faisait 

partie du groupe formé.  

 

Les internes appartenant au groupe formé étaient définis comme ayant bénéficié d’au moins 

une formation complémentaire en addictologie, théorique ou pratique, pendant leur externat ou 

leur internat. Une formation théorique complémentaire pouvait correspondre à un séminaire ou 

à des cours de quelques heures. Une formation pratique complémentaire pouvait correspondre 

à un stage d’immersion de quelques jours dans une structure d’addictologie.  



21 

Les internes appartenant au groupe non formé étaient définis comme n’ayant bénéficié d’aucune 

formation complémentaire, mais seulement de la formation commune à tous les étudiants en 

médecine lors du deuxième cycle des études médicales.   

 

Concernant le score obtenu aux cas cliniques, chaque proposition à laquelle l’interne avait 

répondu correctement (vrai si la proposition était vraie, faux si la proposition était fausse) valait 

un point. Il était calculé grâce aux 5 premières questions de chaque cas clinique. Toutes les 

questions étaient sous forme de QCM, sauf la question 1 du cas clinique 2 qui était une QRU.  

Le score global était donc une note sur 46, avec un score maximal de 25 au cas clinique 1 et de 

21 au cas clinique 2.  

 

Les objectifs secondaires de ce travail étaient :  

1. L’évaluation des connaissances des internes au sein du groupe formé, en fonction de la 

quantité d’heures de formation.  

Le critère de jugement secondaire était l’augmentation du score obtenu 

proportionnelle au nombre d’heures de formation suivies.  

 

Le nombre d’heures de formation a été calculé sur la base des réponses des internes dans 

l’onglet « Formation » du questionnaire.  

Si les internes avaient suivi une formation théorique complémentaire, ils avaient indiqué 

un nombre d’heures de formation.  

Si les internes avaient suivi une formation pratique complémentaire, ils avaient indiqué 

un nombre de jours, de semaines ou de mois de formation. Pour les calculs, une journée 

a été considérée équivalente à 6 heures de formation, une semaine à 5 jours de formation, 

un mois à 4 semaines de formation.  

 

2. L’évaluation des connaissances des internes en fonction de leur formation pratique ou 

théorique.  

Le critère de jugement secondaire était une augmentation du score obtenu si l’interne 

avait suivi une formation pratique. 

Nous avons pour cela réalisé des sous-groupes au sein du groupe formé.  

L’interne était considéré comme faisant partie du groupe « Formation pratique » s’il 

avait bénéficié d’une formation pratique, accompagnée ou non d’une formation 

théorique.  
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L’interne était considéré comme faisant partie du groupe « Formation théorique » s’il 

avait seulement bénéficié d’une formation théorique.   

 

3. L’évaluation des représentations des internes sur les patients présentés dans les 

situations cliniques 

Les critères de jugement secondaires étaient l’existence d’une différence de 

représentations des internes en fonction de leur appartenance au groupe formé ou non 

formé, et l’existence d’une différence de représentations des internes en fonction de la 

situation clinique présentée (tramadol ou héroïne). 

L’analyse a été réalisée en calculant le pourcentage d’internes ayant coché chaque mot 

proposé dans la question 6 de chaque cas clinique.  

La différence entre le pourcentage d’un mot coché par les internes formés et par les 

internes non formés a ensuite permis d’établir un écart de pourcentage pour chaque mot. 

  

6. Analyse statistique  

Les réponses ont été extraites via les formulaires LimeSurvey dans un fichier Excel. L’analyse 

des données a été réalisée sur le logiciel R version 4.3.3.  

La distribution des scores aux cas cliniques suivant la loi normale, les variables quantitatives 

ont été comparées par un test t de Student. L’association entre la formation, le nombre d’heures 

de formation et le score aux cas cliniques a été évaluée par une régression linéaire univariée. 

Les données ont été exprimées en moyennes et écarts types. Le seuil de significativité des 

résultats a été fixé à 5% (p<0,05).   
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RÉSULTATS 

1. Caractéristiques de la population  

Sur les 9699 internes ciblés, 192 questionnaires ont été débutés, 72 n’ont pas été finalisés. En 

tout, 120 questionnaires, complets, ont été analysés.  

Figure 1 : Flow-chart des participants 

 

 

 

 

 

 

 

Concernant les 72 questionnaires incomplets :  

- 32% avaient abandonné après la partie « Caractéristiques des internes » (sexe, âge, 

semestre d’internat, villes d’externat et d’internat), 

- 56% après la partie « Formation », 

- 64% après la partie « Autoévaluation » donc avant de répondre aux cas cliniques, 

- 93% à la fin du cas clinique 1. 

Tableau 1-Caractéristiques des internes  

  Total 

n=120 

Groupe 

formé 

n=39 

Groupe non 

formé 

n=81 

p-value 

Sexe, n(%) Femme 91(76%) 30 (77%) 61 (75%)  

Homme  29 (24%) 9 (23%) 20 (25%)  

Age, moyenne (écart-

type) 

 26 (4,5) 25,8 (5,2) 26,2 (4,1) 0,712 

Nombre de semestres 

d’internat validés, 

moyenne (écart-type) 

 2,82 (2) 3,3 (2,3) 2,6 (1,9) 0,127 

 

Les internes interrogés étaient à 91% des femmes. Ils avaient en moyenne 26 ans et avaient 

validé en moyenne 2,82 semestres d’internat. 

Il n’existait pas de différence significative concernant l’âge ou le nombre de semestres 

d’internat validés entre les groupes formés et non formés. 

 

Sur 192 internes participants, 20 ont demandé les réponses aux situations cliniques.  

72 questionnaires incomplets  

192 questionnaires débutés 

120 questionnaires complets 

n=120 



24 

Figure 2 : Ville d’origine d’externat   

 

 

Les villes d’externat des participants les plus représentées étaient Toulouse en première 

position, puis Grenoble, Caen, Nantes et Paris. 

 

Figure 3 : Ville d’origine d’internat  

 

 

Les villes d’internat des participants les plus représentées étaient Toulouse et Grenoble en 

première position, suivies d’Angers, Caen et Nantes. Il n’y a pas eu de réponses de la part des 

internes de Brest, Clermont Ferrand, Limoges, Montpellier/Nîmes, Nancy/Metz, Poitiers, 

Rouen et Tours/Orléans. 
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2. Formation des internes   

Figure 4 : Flow-chart des groupes de participants 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

39 internes ont été intégrés au groupe formé, 81 internes ont été intégrés au groupe non formé. 

 

Tableau 2 : Détail des types de formation parmi le groupe formé  

 

 Externat Internat 

Nombre 

d’internes 

n(%) 

Durée de formation, 

moyenne (écart-type) 

Nombre 

d’internes 

n(%) 

Durée de 

formation, 

moyenne 

(écart-

type) 

Formation 

théorique 

Module/UE 

optionnelle 

5 (45) 15,4 heures (8)   

Séminaire/ 

Conférence 

6 (55) 3,5 heures (2,3)   

Enseignement 

facultaire 

(séminaire, 

conférence) 

  19 (83) 9 heures 

(7,2) 

FST 

d’Addictologie 

  1 (4)  

Cours lors d’un 

stage 

  3 (13)  

Formation 

pratique 

Stage complet 

d’externat 

7 (64) 7,7 semaines (3,7)   

Stage 

d’immersion 

4 (36) 6,3 jours (3,3)   

Stage complet 

d’internat 

  5 (42) 4,8 mois 

(1,6) 

Stage 

d’immersion 

  7 (58) 10 jours 

(13,6) 

120 questionnaires complets 

n=120 

Groupe formé 

n=39 

Groupe non formé 

n=81 
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3. Autoévaluation des connaissances et compétences  

Tableau 3 : Autoévaluation des internes  

  

Le groupe formé s’est donné une note significativement plus élevée que le groupe non formé 

concernant ses connaissances théoriques sur les addictions en général et sur l’addiction aux 

morphiniques.  

Le groupe formé s’est donné une note significativement plus élevée que le groupe non formé 

concernant ses compétences cliniques sur les addictions en général et sur l’addiction aux 

morphiniques.  

Le groupe formé se sentait donc plus apte à prendre en charge les addictions que le groupe non 

formé.  

 

On remarque également que les internes se sentaient plus aptes concernant le diabète de type 2 

que concernant les addictions en général (7,28 contre 5,13, p<0,001 et 7,23 contre 4,73, 

p<0,001).  

Ils se sentaient moins compétents concernant l’addiction aux morphiniques que concernant les 

addictions en général (4,40 contre 5,13, p<0,001 et 4,10 contre 4,73, p=0,003). 

  

  

Note sur une échelle de 0 à 10 Total 

n=120 

Groupe formé 

n=39  

Groupe non 

formé 

n=81 

p-value 

Connaissances 

théoriques, 

moyenne 

(écart-type) 

Addiction aux 

morphiniques 

4,4 (1,6) 5,1 (1,5) 4,1 (1,5) 0,002 

Addictions en général  5,1 (1,6) 5,7 (1,2) 4,8 (1,6) 0,001 

Diabète de type 2 7,3 (1,2) 7,5 (1,1) 7,2 (1,2) 0,132 

Compétences 

cliniques, 

moyenne 

(écart-type) 

Addiction aux 

morphiniques  

4,1 (1,6) 4,6 (1,8) 3,9 (1,5) 0,027 

Addictions en général  4,7 (1,6) 5,4 (1,7) 4,4 (1,5) 0,004 

Diabète de type 2 7,2 (1,2) 7,5 (1) 7,1 (1,3) 0,08 
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4. Connaissances des internes  

Les connaissances des internes ont été évaluées grâce à leur moyenne obtenue aux cas cliniques.  

a. Analyse du score en fonction du groupe de formation (formé / non formés)  

Tableau 4 : Scores aux cas cliniques  

 

 Total 

n=120 

Groupe formé 

n=39 

Groupe non 

formé 

n=81 

p-value 

Moyenne 

(écart-

type)  

Score global /46 34,8 (3,5) 35,8 (4,2) 34,4 (3,1) 0,066 

Score au cas clinique 1 /25  19,2 (2,4) 19,5 (2,6) 19,1 (2,3) 0,356 

Score au cas clinique 2 /21  15,6 (2,1) 16,2 (2,3) 15,3 (2) 0,029 

 

Concernant le score total aux deux cas cliniques, les internes formés avaient une tendance non 

significative pour un score légèrement supérieur à celui des internes non formés. Le score 

n’était pas significativement différent entre les deux groupes pour le cas clinique 1 alors qu’il 

l’était pour le cas clinique 2, les internes formés ayant obtenu un score plus élevé avec près 

d’un point de différence. 

 

Dans l’analyse de régression linéaire (voir tableaux 1, 2 et 3 en annexe), il existait une relation 

linéaire entre le score global et la formation (p=0,05) ; appartenir au groupe formé induisait une 

augmentation de 1,36 du score global obtenu.   

Il n’y avait pas de relation entre le score au cas clinique 1 et la formation (p=0,364). Il existait 

une relation linéaire entre le score au cas clinique 2 et la formation (p=0,026) ; appartenir au 

groupe formé induisait une augmentation de 0,93 du score au cas clinique 2. 

b. Analyse du score en fonction de la quantité de formation et de son type 

Il n’existait pas de relation entre le nombre d’heures de formation pratique et théorique et le 

score global (p=0,149), le score au cas clinique 1 (p=0,333) ou le score au cas clinique 2 

(p=0,125). 

Le nombre d’heures de formation, pratique et théorique, n’était pas associé à de meilleurs scores 

aux cas cliniques.  

Les résultats des internes ayant bénéficié d’une formation pratique n’étaient pas 

significativement différents des internes non formés (moyenne globale de 35,2 contre 34,4, 
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p=0,433), tout comme les résultats des internes ayant bénéficié d’une formation uniquement 

théorique versus non formés (moyenne globale de 36,4 contre 34,4, p=0,062). On observe tout 

de même une tendance à de meilleurs résultats pour la formation théorique.  

 

Il n’existait pas de relation entre le nombre de semestres d’internat validés ou le genre et le 

score global. 

 

5. Détail des réponses pour certaines propositions (tableau 4 en annexe) 

Le taux de bonnes réponses a été calculé pour chaque proposition. Les propositions ayant un 

taux de bonnes réponses <50%, c’est-à-dire les propositions les plus discriminantes, ont été 

analysées.  

Concernant la question 2 du cas clinique 1 : « Quel(s) est(sont) le ou les éléments qui vous 

orientent vers un syndrome de sevrage aux morphiniques ? », seuls 40% des internes ont coché 

« Réapparition des douleurs chroniques initialement soulagées » et 28,3% ont coché 

« Rhinorrhée » alors que ces propositions étaient exactes. Les internes formés n’ont pas 

significativement mieux répondu que les internes non formés à ces 2 propositions.  

La question 4 du cas clinique 1 traitait de la dose maximale à atteindre pour un traitement de 

substitution aux opioïdes : 50% des internes ont coché « La dose maximale à atteindre est celle 

qui supprime les signes de sevrage morphinique. » alors que cette proposition était fausse, et 

seuls 45,8% ont coché « La dose maximale à atteindre est celle qui réduit ou supprime l'usage 

problématique et le craving pour le tramadol. » alors que cette proposition était vraie.  Les 

internes formés n’ont pas significativement plus coché cette dernière.  

 

La question 1 du cas clinique 2 étant une question à réponse unique. Elle demandait quel était 

le produit qui tuait le plus en population générale parmi l’héroïne, la morphine, la cocaïne, le 

tramadol et la codéine.  

Seuls 12,5% des internes ont trouvé la bonne réponse : le tramadol. Les internes formés ont 

significativement mieux répondu (23,1%) que les non formés (7,4%). 

 

Pour la question 5 du cas clinique 2, seuls 38,3% des internes ont coché la proposition « Vous 

pouvez augmenter la méthadone par paliers si le patient reprend les consommations 

d'héroïne. », qui était une réponse juste. Les internes formés n’ont pas significativement mieux 

répondu que les non formés.  
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6. Représentations des internes (tableau 5 en annexe) 

Pour chaque mot, la différence de réponse calculée entre les formés et les non formés représente 

l’écart de pourcentage d’internes formés et non formés ayant sélectionné ce mot.  

Par exemple, pour le cas clinique 1, les internes formés ont été 79,5% à avoir coché le mot 

« Pathologie chronique » contre 43,8% pour les non formés. Cela donne un écart de 35,7 points 

de pourcentage. 

a. Pour tous les internes  

Figure 5 : 10 premiers mots sélectionnés pour les cas cliniques 1 et 2 

 

Le mot « Drogué » apparaît en 21ème position pour le cas clinique 1 (6,7%) et en 8ème position 

pour le cas clinique 2 (46,7%).  

Le mot « Toxicomane » apparait en 17ème position (15,8%) pour le cas clinique 1 et en 2ème 

position pour le cas clinique 2 (80%).  

Le mot « Pathologie chronique » apparaît en 2ème position pour le cas clinique 1 (70%) et en 

12ème position pour le cas clinique 2 (38,3%).  

Le mot « Trouble anxio-dépressif » apparaît en 10ème position pour le cas clinique 1 et en 19ème 

position pour le cas clinique 2 (24,2%).  
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Figure 7 : Nuage de mots pour le cas clinique 1  

 

Figure 8 : Nuage de mots pour le cas clinique 2 
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b. Formés / Non formés 

 

Les écarts les plus grands entre le groupe formé et le groupe non formé pour le cas clinique 1 

se retrouvent sur les mots « Pathologie chronique », « Besoin d’aide », « Rechutes », 

« Empathie » et « Détresse ». 

Les écarts les plus grands entre le groupe formé et le groupe non formé pour le cas clinique 2 

se retrouvent sur les mots « Pathologie chronique », « Empathie », « Besoin d’aide », 

« Rechutes » et « Toxicomane ».  

Les écarts entre formés et non formés pour les mots « Pathologie chronique » et « Empathie » 

sont encore plus grands dans le cas clinique 2 que dans le cas clinique 1.  

On remarque une récurrence des écarts les plus grands entre les formés et les non formés sur 

les 2 cas cliniques pour les mots « Pathologie chronique », « Besoin d’aide », « Empathie » et 

« Rechute ». 

  

Figure 10 : Écarts de mots entre le groupe formé et le 

groupe non formé, cas 2 

Figure 9 : Écarts de mots entre le groupe formé et 

le groupe non formé, cas 1 
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DISCUSSION 

1. Résultats principaux  

Dans notre étude qui a porté sur 120 répondants, les internes formés se sentaient plus 

compétents théoriquement et cliniquement que les internes non formés concernant les 

addictions en général et l’addiction aux morphiniques. Leur aptitude à prendre en charge des 

addictions en général était jugée supérieure à celle des morphiniques, mais cependant inférieure 

à celle d'un diabète de type 2. Dans les cas cliniques, les internes formés n'ont obtenu des scores 

significativement plus élevés qu'au cas clinique avec le morphinique illicite. Appartenir au 

groupe formé induisait une augmentation de 1,36 du score global et de 0,93 du score au cas 

clinique 2. Il n’existait pas de relation entre le nombre d’heures de formation théorique et 

pratique et les scores obtenus aux cas cliniques. Concernant les représentations des internes, 

elles étaient plus négatives chez les non formés que chez les formés. Ces représentations étaient 

encore plus négatives dans le cas clinique avec le morphinique illicite, même dans le groupe 

«formé». Les internes formés avaient une représentation des patients souffrant d’un trouble de 

l’usage des morphiniques plus souvent associées aux notions de pathologie chronique et 

d’empathie. 

 

2. Interprétation des résultats  

Nous avons observé une grande diversité dans la formation complémentaire en addictologie 

proposée par les différentes facultés. Cette diversité reflète un probable manque de formation 

(un tiers seulement des internes interrogés a bénéficié d’une formation complémentaire en 

addictologie) ainsi qu’un manque d’uniformité.  

 

Nous avons trouvé une différence significative des scores des deux groupes uniquement pour 

le cas clinique avec l'héroïne. Bien que significative, cette différence était cependant modeste 

pour être cliniquement pertinente. Globalement pour les deux cas cliniques, les questions étaient 

assez simples, peu ont été discriminantes, et elles n’ont pas participé à l’évaluation de 

paramètres comme la relation avec le patient, la communication lors d’une consultation, 

l’évaluation globale du patient, etc.  

Ces résultats sont en fait plutôt rassurants : concernant les connaissances de base sur le trouble 

de l’usage des morphiniques, les internes, formés ou non, ont obtenu des résultats globalement 

satisfaisants, avec une moyenne globale de 15/20. On peut penser que cette différence retrouvée 
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entre formés et non formés serait plutôt liée à un manque d’intérêt et de considération vis-à-vis 

de la problématique qu’à une vraie différence de connaissances. 

 

On remarque que lorsqu’on s’intéresse plus particulièrement à certaines questions, qui ont été 

moins bien réussies par les étudiants, certaines connaissances plus précises ne sont pas acquises, 

autant chez les formés que chez les non formés. Ainsi, des connaissances sur les symptômes de 

sevrage des morphiniques, la dose maximale à atteindre pour un traitement de substitution ou 

la possibilité d’augmenter ces traitements par les médecins généralistes n’ont pas été acquises, 

quel que soit le groupe. Par conséquent, si les scores sont globalement satisfaisants, on détecte 

sur certaines réponses une probable insuffisance de formation. 

 

L’autoévaluation des connaissances théoriques et des compétences cliniques des internes met 

en évidence des discordances entre l’évaluation des connaissances en addictologie et le 

sentiment d’aptitude à prendre en charge ces patients. En effet, les internes « formés » se 

sentaient significativement plus aptes que les internes non formés à prendre en charge les 

addictions en général et les addictions aux morphiniques. Cette différence largement 

significative ne s’est pas retrouvée lors de la comparaison des moyennes aux cas cliniques. La 

formation, quel que soit le type ou sa durée, au-delà de donner des connaissances, donnerait 

donc une certaine légitimité à prendre en charge les patients souffrant d’un trouble de l’usage 

des morphiniques. Cette notion est finalement très importante, car au-delà des connaissances 

très spécifiques, c’est le sentiment de compétence apportant une impression de légitimité dont 

les médecins généralistes semblent manquer pour se sentir capables de s’investir dans la 

problématique des opioïdes.  

L’intérêt de la formation serait surtout de les aider à oser prendre en charge, dépister et prescrire 

des traitements de substitution, les centres spécialisés pouvant être présents en relais ou en 

support pour transmettre des avis lors de situations complexes ou d’interrogations particulières. 

Cette notion est intéressante dans la stratégie de réduction des risques visant à réduire les risques 

sanitaires et les dommages sociaux. 

 

Il est également intéressant de remarquer que les internes, formés ou non formés, se sentaient 

largement plus à l’aise dans la prise en charge du diabète de type 2 que dans la prise en charge 

des addictions.  

En effet, comme indiqué dans l’introduction, la prévalence de la douleur chronique en 

population générale est estimée à 30%. Cette douleur chronique constitue un risque de 
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mésusage et de trouble de l’usage des morphiniques via la prescription d’analgésiques 

morphiniques. 

La prévalence du diabète de type 2 en population générale a été estimée en 2020 à 5,3% de 

personnes traitées et 1,2% de personnes non traitées. (24) Les internes sont donc mieux formés 

et se sentent plus à l’aise sur une pathologie probablement moins connotée socialement comme 

le diabète de type 2, alors que la problématique opioïde via les consultations pour douleur 

chronique est très présente. Le lien entre douleur chronique et trouble de l’usage des 

morphiniques via les analgésiques n’est probablement pas assez fait par les médecins 

généralistes et son importance sous-estimée.  

 

Concernant les représentations des internes, la différence de moyenne entre les groupes formés 

et non formés n’était pas significative pour le cas clinique 1 (morphinique licite, tramadol) mais 

significative pour le cas clinique 2 morphinique illicite, héroïne). Les modalités de prise en 

charge d’un trouble de l’usage des morphiniques licites ou illicites sont cependant les mêmes. 

Il ne devrait donc pas y avoir de différence entre les deux cas cliniques. Cette différence 

s’explique probablement par la différence de représentations entre morphinique licite et illicite, 

ce dernier étant nettement plus stigmatisé. Cette différence de représentations est présente chez 

tous les internes, mais plus encore chez les internes « non formés ». Il existe en effet tout un 

vocabulaire comme pathologie chronique, besoin d’aide, empathie, rechute, présent chez les 

internes « formés » et beaucoup moins chez les internes « non formés », avec des écarts encore 

plus grands pour le morphinique illicite. 

La formation apporte donc cette notion indispensable de pathologie chronique pour parler du 

trouble de l’usage des morphiniques. Cette compréhension transforme radicalement la 

perception de ce type de trouble, lui conférant une légitimité qui se rapproche de celle des autres 

maladies comme le diabète de type 2 ou l’hypertension artérielle. 

 

De manière globale, en dehors des groupes formés et non formés, les internes ont des 

représentations plus négatives lorsqu’un morphinique illicite est évoqué. Pour l’héroïne, des 

mots comme « toxicomane » et « drogué » sont tout de suite évoqués, alors que le mot 

« drogué » apparaît très peu pour le tramadol. Le lexique social (« misère sociale », 

« isolement ») et comportemental (« imprévisible », « insécurité ») se retrouve beaucoup plus 

pour l’héroïne. A l’inverse, les notions de trouble anxio-dépressif et pathologie chronique 

apparaissent beaucoup plus pour le tramadol. Les internes présentent davantage un 
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raisonnement clinique avec un vocabulaire faisant référence à des facteurs étiologiques 

psychopathologiques pour évoquer le comportement addictif dans le cas du morphinique licite. 

 

Les représentations, plus que les connaissances, peuvent donc massivement contribuer au 

désintérêt des internes en médecine générale pour le trouble de l’usage des morphiniques. La 

formation pourrait permettre, au-delà de l’apport d’une aisance et d’un sentiment de savoir-

faire, une amélioration des représentations qui pourrait contribuer à l’amélioration de la prise 

en charge globale des patients présentant un trouble de l’usage des morphiniques.  

 

3. Comparaison des résultats aux données bibliographiques  

Concernant l’influence de la formation en addictologie sur les compétences des internes en 

médecine générale, une étude avant-après exposition a été réalisée en 2020 à Caen afin 

d’évaluer les connaissances d’un groupe d’internes avant et après une formation facultaire brève 

(comportant 2 heures de formation présentielle et 2 documents à lire à la maison). Les internes 

avaient des connaissances significativement meilleures après la formation dispensée (25). Cette 

étude était essentiellement centrée sur le trouble de l’usage de l’alcool. Elle est en faveur d’une 

formation plutôt brève, qui suffit à améliorer les pratiques des internes.  

 

Une étude sur neuf départements de médecine générale a été menée en 2019 afin d’analyser si 

le mode de formation durant le troisième cycle ou les représentations des internes avaient une 

influence sur leurs capacités en addictologie. L’étude a été menée sur l’addictologie en général, 

et a rassemblé 284 répondants. Le taux des étudiants ayant des connaissances ou des 

raisonnements satisfaisants était significativement lié à l’existence d’une formation spécifique 

en troisième cycle et à son obligation. Les étudiants ayant donné des réponses insuffisantes 

avaient trois représentations significativement différentes des autres : ils considéraient les 

patients avec addiction plus responsables que victimes, ils visaient l’abstinence plutôt que la 

réduction des risques et voyaient la substitution opiacée plus comme une drogue qu’un 

médicament (26). Dans cette étude portant sur les addictions en général, les résultats étaient en 

faveur d’une influence positive de la formation lors du troisième cycle. Ils étaient également en 

faveur de représentations plus négatives chez les internes sans formation spécifique.  

 

A Limoges en 2023, une étude a été menée afin de déterminer les difficultés des internes en 

médecine générale face à la prise en charge d’un patient addict aux opiacés (27). Elle a inclus 
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43 participants et a évalué via un questionnaire quantitatif les difficultés que pouvaient 

rencontrer les internes. Ces derniers se sentaient en difficulté du point de vue des connaissances, 

de la clinique ou du relationnel concernant les patients présentant un trouble de l’usage des 

opiacés. Ces difficultés n’étaient pas statistiquement liées à la présence d’une formation 

spécifique en addictologie.  

Dans cette étude, la formation spécifique en addictologie ne changeait pas significativement les 

difficultés rencontrées par les internes. Elle a été réalisée sur un très petit nombre de 

participants, et évaluait la formation de manière peu détaillée.  

La force de notre travail est d’avoir réalisé une étude au niveau national, permettant une 

meilleure représentativité des résultats, bien que certaines villes n’aient pas répondu. De plus, 

elle a évalué la formation des internes de manière approfondie, permettant des analyses de 

corrélation selon le type et le nombre d’heures de formation.  

 

Concernant les représentations des internes en médecine générale sur les patients dépendants 

aux opiacés, une étude qualitative a été menée en 2020 à Angers (28). Les représentations 

ressortant lors des entretiens avec les internes en médecine générale étaient les mots 

« isolement », « toxicomane », « drogué », « menteur », « manipulateur » et « impatient » 

notamment. La notion de peur était également retrouvée. On retrouve en comparaison avec 

notre étude des représentations comme « toxicomane » ou « drogué ». La peur n’était pas 

présente dans notre étude, tout comme les mots connotés très négativement comme « menteur » 

ou « manipulateur ». Dans notre étude, ces mots étant cependant suggérés, les internes n’ont 

peut-être pas osé  les sélectionner, réalisant une « auto-censure ». Les mots cochés 

correspondent donc à des représentations qu’ils ne voient pas comme négatives. Le fait de ne 

pas considérer une addiction comme une pathologie chronique est une limite pourtant 

importante à une prise en charge optimale.  C’est sur ces représentations qu’il parait important 

de jouer car elles sont probablement bien ancrées et majeures dans les freins de prise en charge 

du trouble de l’usage des morphiniques.  

 

La plupart des études retrouvées sur les représentations des internes étaient qualitatives. La 

force de notre étude a été d’analyser ces représentations sur le plan quantitatif, permettant ainsi 

une comparaison avec la formation en addictologie de ces internes.  
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4. Limites de l’étude  

La principale limite de ce travail est son faible taux de participation compte tenu de la 

population cible. Nous y voyons plusieurs raisons : ce faible taux peut représenter tout d’abord 

le désintérêt des internes en médecine générale vis-à-vis de la problématique du trouble de 

l’usage des morphiniques, reflet de la baisse d’intérêt des médecins généraliste évoquée en 

introduction.  

Ensuite, il s’agit possiblement des limites du système de diffusion ; certaines villes ont été 

impossibles à atteindre, car les interlocuteurs contactés ont refusé de transmettre le 

questionnaire sous prétexte de ne pas surcharger les étudiants (Clermont Ferrand, Poitiers), ou 

simplement par absence de réponse.  

Nous avons noté un taux important d’abandon en cours de questionnaire. Plus de la moitié des 

participants avaient abandonné avant même de commencer les situations cliniques ; il ne 

s’agissait donc pas d’une difficulté trop importante de celles-ci. Le questionnaire prenait au 

maximum 10 minutes à remplir ; peut-être était-il trop long, ou peut-être que les questions sur 

la formation étaient-elles trop détaillées. Ce faible taux de participation a pu contribuer à la 

non-significativité de certains résultats.  

 

Ce travail présente un biais de recrutement ; le nombre de réponse par ville n’était pas 

homogène. Les internes les plus intéressés par l’addictologie ont probablement plus répondu au 

questionnaire, d’autant plus que les réponses aux situations cliniques étaient données une fois 

le questionnaire validé. Par ailleurs, nous avons constaté que les villes ayant le plus répondu 

(Toulouse, Caen notamment), étaient des villes où l’enseignement en addictologie est bien 

développé et porté par un département d’addictologie actif dans la formation des étudiants. 

L’absence de réponse de la part de certaines villes peut traduire soit une volonté de ne pas 

diffuser le questionnaire, soit une formation en addictologie peu développée. 

 

5. Perspectives  

Cette étude participe à la mise en lumière des difficultés de prise en charge du trouble de l’usage 

des morphiniques licites et illicites par les médecins généralistes. Il serait intéressant de réaliser 

une étude d’une plus grande ampleur, avec un recrutement plus homogène au niveau des villes. 

Il pourrait être également intéressant de réaliser un état des lieux des différentes formations 

théoriques et pratiques accessibles aux internes en médecine générale lors de leur troisième 

cycle, dans toutes les facultés de France.  



38 

A Grenoble, un séminaire « Addictologie » est accessible pour les internes de médecine 

générale à partir de leur deuxième année d’internat. Il s’organise en 14 heures de formation 

réparties sur deux journées. Les retours concernant ce séminaire sont très bons, et 

l’investissement des internes de médecine générale de Grenoble en addictologie s’améliore, 

notamment au travers de demandes croissantes de participation à ce séminaire et d’inscriptions 

à la FST d’Addictologie. Grâce à ce séminaire, les internes disent acquérir une vision intégrative 

de la prise en charge addictologique, envisageant cette spécialité comme transversale, adaptée 

à la médecine générale, et capitale dans la gestion de la relation au patient. 

 

Afin d’améliorer les pratiques et notamment la prise en charge du trouble de l’usage des 

morphiniques en médecine générale, il semble donc indispensable d’améliorer les 

représentations des internes et leur légitimité face à ce type de trouble, grâce à une formation 

spécifique complémentaire en addictologie durant le troisième cycle des études médicales. La 

formation proposée devrait être théorique, idéalement uniformisée sur toutes les facultés et 

obligatoire, basée sur des objectifs définis simples et comportant des notions de base 

d’addictologie, associant la problématique opioïde à la problématique douleur notamment 

chronique et dont le principal objectif serait l’amélioration des représentations, notamment la 

reconnaissance du trouble de l’usage comme une pathologie neuropsychiatrique chronique.  
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CONCLUSION 

Ce travail montre l'importance des représentations qui apparaissent comme l'un des freins 

majeurs dans la prise en charge d'un trouble de l’usage des morphiniques. Il montre qu'une 

formation complémentaire en addictologie apparait déterminante pour faire évoluer ces 

représentations et le sentiment de légitimité des internes, plus que leurs connaissances et 

compétences. 

Face à la prévalence élevée de la douleur chronique et à l'usage croissant des analgésiques 

morphiniques, il est indispensable que les médecins généralistes soient en capacité de repérer 

et de prendre en charge un mésusage ou un trouble de l'usage des morphiniques, et de recourir 

aux dispositifs d'addictologie, déjà saturés, uniquement pour les situations complexes. Cette 

étude montre qu'une formation complémentaire permettant avant tout de changer le regard et la 

posture vis-à-vis des conduites addictives est de nature à faire évoluer l'engagement des 

généralistes dans cette problématique. Au travers des informations qualitatives et quantitatives 

qui ont été collectées sur les formations complémentaires, ce travail propose des pistes de 

formation à intégrer dans le troisième cycle des études de médecine générale. 
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ANNEXES 

Tableaux complémentaires 

Analyses de régression du score global, du score au cas clinique 1 et au cas clinique 2, en 

fonction du nombre de semestre d’internats validés, du genre masculin et de l’appartenance au 

groupe formé. 

Tableau 1 : Régression linéaire du score global  

Score global Coefficients p-value 

Nombre de semestres 

d’internat validés 

0,07 0,669 

Genre (masculin) 0,38 0,614 

Groupe formé  1,36 0,05 

 

Tableau 2 : Régression linéaire du score au cas clinique 1 

Score au cas clinique 1 Coefficients p-value 

Nombre de semestres 

d’internat validés 

0,04 0,693 

Genre (masculin) 0,42 0,416 

Groupe formé  0,43 0,364 

 

Tableau 3 : Régression linéaire du score au cas clinique 2 

Score au cas clinique 2 Coefficients p-value 

Nombre de semestres 

d’internat validés 

0,25 0,797 

Genre (masculin) -0,04 0,928 

Groupe formé  0,93 0,026 
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Tableau 4 : Pourcentage des bonnes réponses selon les propositions 

  

En % de bonnes réponses 
 Total Groupe 

formé 

Groupe non 

formé 

p-value 

Cas clinique 

1 

Question 2  
Quel(s) est(sont) le 

ou les éléments qui 

vous orientent vers 

un syndrome de 

sevrage aux 

morphiniques ? 

  

a- Réapparition des 

douleurs chroniques 

initialement soulagées 

40 48,7 35,8 0,1881 

e- Rhinorrhée 28,3 30,8 27,2 0,6892 

Question 4 
Vous décidez 

d'introduire un 

traitement de 

substitution par 

buprénorphine 

(Subutex® ou 

générique). 

Quelle(s) est(sont) 

la(les) proposition(s) 

exacte(s) ? 

b-  La dose 

maximale à atteindre 

est celle qui supprime 

les signes de sevrage 

morphinique. 

50 56,4 46,9 0,3351 

c-  La dose maximale 

à atteindre est celle qui 

réduit ou supprime 

l'usage problématique 

et le craving pour le 

tramadol. 

45,8 48,7 44,4 0,665 

Cas clinique 

2 

Question 1 
Parmi les produits 

suivants, indiquez 

celui qui tue le plus 

en population 

générale  
 

d- Le tramadol 

 

12,5 23,1 

 

7,4 0,0398 

Question 5 
Après quelques mois 

de suivi en CSAPA, 

votre patient est 

rapidement stabilisé 

sous méthadone 

sirop 60 mg/jour. Le 

médecin 

addictologue vous 

l'adresse pour 

prendre le relais de 

la prise en charge. 

Parmi les 

propositions 

suivantes, 

laquelle(lesquelles) 

est(sont) exacte(s) ? 

b- Vous pouvez 

augmenter la 

méthadone par paliers 

si le patient reprend les 

consommations 

d'héroïne. 

38,3 46,2 34,6 0,2453 
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Tableau 5 : Représentations des internes pour le cas clinique 1 

Mots cochés par les internes au cas clinique 1 Tous (%) 
Formés 

(%) 

Non 

formés 

(%) 

Différence 

Dépendance 82,5 82,1 55,4 26,7 

Pathologie chronique 70 79,5 43,8 35,7 

Besoin d'aide 67,5 76,9 42,2 34,8 

Echec thérapeutique 61,7 53,9 43,8 10 

Rechutes 55 64,1 33,9 30,2 

Détresse 52,5 61,5 32,2 29,3 

Automédication 52,5 51,3 35,5 15,7 

Empathie 48,3 59 28,9 30,1 

Malade 40,8 43,6 26,5 17,1 

Trouble anxio dépressif 39,2 28,2 29,8 -1,6 

Insécurité 34,2 35,9 22,3 13,6 

Victime 30 28,2 20,7 7,5 

Isolement 29,2 28,2 19,8 8,4 

Trouble psychiatrique 21,7 15,4 16,5 -1,1 

Méfiance 20 18 14,1 3,9 

Imprévisible 17,5 20,5 10,7 9,8 

Toxicomane 15,8 12,8 11,6 1,3 

Pitié 11,7 7,7 9,1 -1,4 

Misère sociale 10,8 5,1 9,1 -4 

Manipulateur 10 12,8 5,8 7,0 

Drogué 6,7 0 6,6 -6,6 

Marginal 5,8 5,1 4,1 1 

Peur 5,8 5,1 4,1 1 

Menteur 4,2 5,1 2,5 2,7 

Perdu d'avance 3,3 0 3,3 -3,3 

Sans domicile fixe 1,7 2,6 0,8 1,7 

Asocial 0,8 0 0,8 -0,8 

Violent 0,8 0 0,8 -0,8 

Délinquant 0 0 0 0 

Psychopathe 0 0 0 0 

Aucun 0 0 0 0 
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Tableau 6 : Représentations des internes pour le cas clinique 2 

Mots cochés par les internes au cas clinique 2 
Tous 

(%) 
Formés (%) Non formés (%) Différence 

Dépendance 80,8 71,8 57 14,8 

Toxicomane 80 74,4 55,4 19 

Besoin d'aide 62,5 66,7 40,5 26,2 

Rechutes 52,5 59 33,1 25,9 

Détresse 50,8 46,2 35,5 10,6 

Isolement 49,2 46,2 33,9 12,3 

Malade 47,5 48,7 31,4 17,3 

Drogué 46,7 41 33,1 8 

Misère sociale 40 38,5 27,3 11,2 

Empathie 38,3 53,9 20,7 33,2 

Insécurité 38,3 30,8 28,1 2,7 

Pathologie chronique 38,3 61,5 18,2 43,4 

Imprévisible 35,8 38,5 23,1 15,3 

Marginal 34,2 35,9 22,3 13,6 

Trouble psychiatrique 31,7 25,6 23,1 2,5 

Méfiance 30 33,3 19 14,3 

Victime 26,7 20,5 19,8 0,7 

Echec thérapeutique 24,2 23,1 16,5 6,6 

Trouble anxio dépressif 24,2 25,6 15,7 9,9 

Automédication 18,3 12,8 14,1 -1,2 

Pitié 15 12,8 10,7 2,1 

Manipulateur 12,5 15,4 7,4 8 

Sans domicile fixe 10,8 10,3 7,4 2,8 

Peur 9,2 7,7 6,6 1,1 

Délinquant 8,3 10,3 5 5,3 

Perdu d'avance 7,5 5,1 5,8 -0,7 

Asocial 6,7 0 6,6 -6,6 

Menteur 5 7,7 2,5 5,2 

Violent 5 5,1 3,3 1,8 

Aucun 0,8 0 0,8 -0,8 

Psychopathe 0,8 2,6 0 2,6 
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Questionnaire  

 
Bonjour,  

Via ce questionnaire auquel je vous propose de participer, je réalise mon travail de thèse s’intitulant : Evaluation 

des connaissances des internes en médecine générale en France sur le trouble de l’usage aux morphiniques, en 

fonction de leur formation. 

L’objectif de ce travail est d’évaluer les connaissances des internes en médecine générale concernant les addictions 

aux morphiniques, et de rapporter ces connaissances à leur formation initiale en addictologie.  

Travail de thèse mené par Lou Amiotte-Suchet, dirigé par le Pr Maurice Dematteis 

Ce questionnaire se compose de deux parties : 

- Une première partie de recueil d’information, dont les seules informations personnelles demandées 

seront votre âge, votre semestre d’internat en cours, la ville dans laquelle vous avez réalisé votre 

externat et votre internat, ainsi que votre éventuelle formation complémentaire en addictologie. 

- Une deuxième partie composée de deux mini cas cliniques visant à évaluer vos connaissances sur les 

addictions aux morphiniques. 

Les données recueillies grâce à ce questionnaire seront pseudonymisées à l’aide d’un numéro d’ordre indépendant 

de vos réponses. Elles seront traitées seulement par la responsable de l’étude et utilisées uniquement pour répondre 

aux objectifs de recherche. 

Elles seront conservées jusqu’à 1 an après la soutenance de ce travail de thèse puis supprimées.  

Législation :  

Conformément aux dispositions de la loi du 6 janvier 1978 relative à l’informatique aux fichiers et aux libertés, 

modifiée par la loi du 20 juin 2018 relative à la protection des données personnelles et au Règlement Général sur 

la Protection des Données (RGPD) du 14 avril 2016 applicable depuis le 25 mai 2018 :  

- vous disposez d’un droit d’accès, de rectification ainsi que du droit de demander la limitation du traitement  

- vous disposez aussi d’un droit d’opposition à la transmission des données couvertes par le secret professionnel 

susceptibles d’être utilisées dans le cadre de cette recherche et d’être traitées  

- vous disposez d’un droit à l’effacement des données et à l’oubli  

Néanmoins, conformément aux articles 17.3.c et 17.3.d du RGPD, ce droit ne s’applique pas dans la mesure où le 

traitement des données est nécessaire à des fins statistiques et pouvant rendre impossible ou compromettre 

gravement la réalisation des objectifs du dit traitement. Le cas échéant, pour ne pas mettre en péril les résultats de 

l’étude, nous conserverons donc vos données. 

- vous disposez d’un droit de réclamation auprès d’une autorité de contrôle (en France : la Commission Nationale 

de l’Informatique et des Libertés)  

Pour exercer ces droits, veuillez contacter la responsable de l’étude à lou.amiotte-suchet@etu.univ-grenoble-

alpes.fr 

 

Conformément à l’article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002 relative aux droits des malades) 

les résultats globaux de l’étude pourront vous être communiqués si vous le souhaitez par contact mail à lou.amiotte-

suchet@etu.univ-grenoble-alpes.fr 

Le délégué à la protection des données (le DPO) de l’Université Grenoble Alpes a été sollicité pour la mise en 

conformité de l’étude selon la norme CNIL MR-004. 

En cochant la case ci-dessous, vous confirmez avoir pris connaissance de cette notice d'information relative au 

traitement des données et à l'exercice de vos droits. Vous confirmez votre non-opposition à participer à cette étude 

ainsi qu'au traitement de vos réponses. 

  

mailto:lou.amiotte-suchet@etu.univ-grenoble-alpes.fr
mailto:lou.amiotte-suchet@etu.univ-grenoble-alpes.fr
mailto:lou.amiotte-suchet@etu.univ-grenoble-alpes.fr
mailto:lou.amiotte-suchet@etu.univ-grenoble-alpes.fr
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 




