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INTRODUCTION 

 

On estime qu’il y aurait, en France, 210 000 usagers d’opioïdes dont 100 000 usagers 

d’héroïne et 180 000 patients bénéficiant d’un traitement de substitution aux opiacés (TSO). 

(1) 

Dans une demande de substitution, qu’elle soit ponctuelle ou qu’elle s’inscrive dans une 

démarche de soins à plus long terme, le toxicomane s’adressera à un professionnel de santé 

de premier recours. Pour le patient cette demande est perçue comme une urgence. Trois 

structures se présentent à lui : un CSAPA (centre de soins, d’accompagnement et de 

prévention en addictologie), un médecin généraliste, un service d’urgence. 

Les CSAPA sont des centres d’accueil et de prises en charge pluridisciplinaires. Ils s’adressent 

aux patients en situation plus précaires, plus marginalisés, ayant des comorbidités importantes 

(21% des patients bénéficiaires de TSO étant en ALD pour un trouble psychiatrique), aux 

patients initialisés à la METHADONE sirop ou gélules dans l’établissement. Actuellement les 

délais pour être reçu en consultation et débuter un traitement de substitution en CSAPA dans 

les pays de la Loire, va d’une semaine à plus d’un mois selon le centre.  

Les services d’urgences, déjà saturés, récusent ce type d’interventions.   

La prise en charge de ces patients est alors logiquement assurée par les médecins généralistes 

libéraux, qui occupent une place centrale. 

Dans la pratique, la proportion de médecins prenant en charge ces patients n’a cessé 

d’augmenter depuis 2003 : 35,7% des médecins généralistes déclarent ne voir aucun patient 

dépendant aux opiacés par mois, la moitié (49,2%) des médecins généralistes déclare voir au 

moins un patient dépendant aux opiacés par mois, en 2009, et 13% d’entre eux suivent plus 

de trois patients par mois. (2)  Mais s’il semblerait que l’offre de soins dans ce domaine 
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s’améliore globalement sur le territoire français, cela reste très disparate selon les régions et 

les médecins, et inférieure à la demande : Certains patients sont contraints de faire plus de 

30km pour atteindre une structure de soins adaptée ou acceptant de les prendre en charge. 

(3) 

A ce jour, la prise en charge de ces patients par les médecins généralistes libéraux est 

diverse et certains généralistes se disent non concernés. C’est un des résultats énoncés dans 

le travail de thèse de Nadia BEN CHAMAKH, étude qualitative dont il ressort, d’après les 

représentations des patients dépendants aux opiacés, deux types de médecins : les médecins 

dit « experts » et les « non experts ». (4) 

Les travaux de Lise DASSIEU, sociologue, montre que chaque médecin a une représentation 

précise des patients, voire des pathologies, qu’il souhaite prendre en charge. S’en suit une 

sélection parmi ces patients selon des critères de jugement propres à chaque praticien. Les 

représentations des médecins sur la prise en charge de ces patients permettent de mettre en 

évidence une liste, non exhaustive, des freins évoqués. Une des craintes pour certains 

médecins est de perdre la variété de leur patientèle en y intégrant des patients toxicomanes 

et donc la diversité de leur exercice. La peur également du côté chronophage de certains 

patients toxicomanes polypathologiques pouvant mettre à mal leur organisation. Le sentiment 

de maîtrise insuffisante de la prescription des TSO est aussi évoqué. Le refus d’alimenter le 

trafic de TSO et les éventuelles sanctions qui pourraient en émaner. Ou encore le sentiment 

désagréable d’être contrôlés dans leurs pratiques par l’assurance maladie. Et bien sûr la peur 

du médecin pour sa sécurité et celle d’autrui face à ces patients jugés « peu recommandables » 

par certains. (5) 

La stigmatisation des patients toxicomanes engendre une inégalité d’accès aux soins. 

Ces représentations sont-elles présentes chez les internes en fin de cursus ? Se forment-elles 

au cours de l’exercice ? 
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L’un des objectifs du plan santé 2018 -2022 est une augmentation et une amélioration 

de l’offre de soins dans ce domaine. (6) 

En effet, l’accompagnement médico-psycho-social de ces patients, l’avènement des 

traitements de substitution en France dans les années 90 et la mise en place de mesures de 

réduction des risques ayant fait la preuve de leur efficacité, avec un recul des décès par 

overdose et des problèmes de santé, notamment infectieux, directement imputables aux 

consommations de produits. On observe également une amélioration de la qualité vie. (7), (8), 

(9) 

Cela s’adresse en particulier aux médecins généralistes qui en seront les principaux 

acteurs. Les internes sont donc directement concernés. 

Actuellement à Angers, la formation théorique proposée aux internes sur les drogues 

illicites se fait sur la base du volontariat.  

Qu’en est-il des représentations des internes angevins en fin de cursus sur la prise en 

charge de ces patients ? Ont-ils des demandes de formation plus spécifiques à formuler dans 

ce domaine ? Quelle place souhaitent-ils prendre dans le soin pour ces patients dans leur 

exercice futur ? 
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MÉTHODES 

Etude qualitative, réalisée entre le 5 avril et le 3 juillet 2019, auprès d’internes inscrits 

en 3ème année du DES (diplôme d’étude spécialisé) en médecine générale à Angers, des 

promotions 2017-2018 et 2018-2019, le recrutement a eu lieu sur la base du volontariat.  

Les internes ont été sollicités par l’envoi d’un courrier électronique. Une relance a été 

nécessaire.  

L’objectif du recrutement était d’obtenir un échantillon en variation maximale (sexe, 

promotions, faculté d’origine, avoir suivi ou non l’enseignement proposé spécifique (module 

A), avoir réalisé un SASPAS). Les internes sélectionnés étaient les premiers répondants, avec 

une sélection pour les derniers, sur le sexe et le fait de ne pas avoir suivi le cours de module 

A sur les drogues illicites, afin d’équilibrer l’échantillon.   

La taille de l’échantillon a été fixé par la saturation des données. Treize entretiens ont été 

nécessaires pour atteindre la saturation des données. 

Un rendez-vous pour réaliser l’entretien a été fixé après une réponse positive, un interne 

s’est finalement désisté avant le rendez-vous. 

Les entretiens se sont déroulés au domicile du chercheur ou de l’interne participant. 

Un formulaire de consentement a été signé par les internes avant l’entretien (annexe 

II). Tous étaient libres de refuser l’exploitation des données a postériori, aucun ne l’a fait.  

Il s’agit d’entretiens semi-dirigés individuels, réalisés en suivant un guide (annexe III) 

et avec l’aide d’un carnet de bord pour l’investigateur.  

En préambule a été énoncé le sujet du travail, et le principe de déroulement de l’entretien 

semi-dirigé.  

Tous les entretiens ont été enregistrés à l’aide d’un dictaphone, puis retranscrits intégralement 

en respectant le langage oral (annexe I). 

Tous les entretiens ont été anonymisés, le genre est reconnaissable. 
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Les noms des médecins cités ont été anonymisés par la lettre X. 

L’analyse des données a été réalisée après codage puis regroupement thématique. 
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RÉSULTATS 

 

Tableau I : Caractéristiques de la population étudiée 

 Sexe Promotion Faculté 

d’origine 

SASPAS* Module A** 

Interne 1 Femme 2018-2019 Angers Oui Non 

Interne 2 Homme 2018-2019 Paris V Oui Non 

Interne 3 Femme 2017-2018 Nantes Oui Oui 

Interne 4 Femme 2017-2018 Angers Oui Oui 

Interne 5 Homme 2018-2019 Angers En cours Oui 

Interne 6 Femme 2018-2019 Caen En cours Non 

Interne 7 Femme 2017-2018 Caen Oui Oui 

Interne 8 Femme 2018-2019 Rennes Oui Oui 

Interne 9 Femme 2017-2018 Reims Oui Oui 

Interne 10 Homme 2017-2018 Montpellier Oui Oui 

Interne 11 Femme 2017-2018 Nantes Oui Non 

Interne 12 Homme 2018-2019 Caen Oui Non 

Interne 13 Homme 2018-2019 Rouen En cours Non 

 

* : Avoir réaliser un SASPAS 

** : Avoir suivi le cours du module A sur les drogues illicites pendant l’internat. 
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1. Représentations et place de la dépendance aux opiacés 

dans l’exercice de la médecine générale 

1.1. Origines des représentations 

Les représentations partagées ont des origines diverses : 

Elles sont sociales, collectives : 

 « Je dis tous les clichés qui me passent par la tête. » (I2) 

 « Enfin après c’est des préjugés. » (I5) 

Elles émanent d’échanges divers, plus singuliers, souvent entre professionnels : 

 « T’entends toujours dire que… » (I12) 

« L’expérience que j’en tire des autres et des échanges que j’ai eu… » (I10) 

Elles sont imaginées : 

« J’imagine bien des cadres addictes à la codéine mais j’en ai pas vu 

beaucoup. C’est aussi une autre image que j’ai. » (I6)  

Elles sont issues des expériences personnelles :  

« C’est peut-être parce que c’est ceux que j’ai vu en consultation. » (I13) 

« C’est ce que j’ai constaté pendant les consultations. » (I8) 

 

Les représentations sont un facteur d’influence :  

« C’est difficile d’avoir une relation de confiance quand on a déjà des à priori 

ou des représentations. » (I4) 
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Mais elles ne sont pas immuables et évoluent chez les individus, surtout lorsqu’elles viennent 

se confronter à une réalité :  

« Après les stages et après les cours, je me rends compte que ce n’est pas 

du tout la vision que j’avais initialement. » (I3) 

1.2. L’accès aux soins et ses déterminants 

De nombreux internes pensent que l’accès aux soins est plus compliqué pour les 

toxicomanes que pour la population générale :  

« Je pense qu’ils ont plus de mal à avoir accès aux soins. » (I11) 

« Il est plus difficile que pour le reste de la population. » (I6) 

Certains pensent qu’il est le même pour tous :  

« Ils ont le même accès aux soins. » (I12) 

« J’imagine que l’accès est pas forcément plus difficile pour eux que pour 

d’autres. » (I13) 

 D’autres n’ont pas d’idée à ce sujet : 

« Alors je sais pas, il faudrait leur poser la question directement...je pense 

qu’il est pas si mauvais. » (I2) 

Quelques internes font une distinction entre l’accès à un médecin généraliste (libéral) et l’accès 

aux structures de soins spécialisées en addictologie, comme les CSAPA, toujours situés dans 

des agglomérations : 

 « Les CSAPA, mais qui sont plutôt centralisés. C’est difficile souvent pour les 

patients d’aller en CSAPA, quand on est excentré, enfin c’est loin quoi. » (I10) 
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Les déterminants évoqués à propos de la difficulté d’accès aux soins sont multiples :  

Concernant les structures spécialisées, la facilité d’accès apparaît proportionnelle à la proximité 

entre le lieu de résidence du patient et l’agglomération dans laquelle se trouve cette structure : 

 « Je pense que c’est plus simple... quand ils sont proches d’une grande 

agglomération qui permet d’avoir ce genre de spécialistes ou ce genre de 

structures. » (I2)  

Certains pensent qu’il est plus difficile pour les patients vivants en milieu rural d’être pris en 

charge, en cause : 

Des moyens de locomotion parfois limités :  

« Pour y aller oui, après il y en a qu’ont pas de moyens de locomotions quoi, 

ceux qui habitent en campagne euh… c’est plus compliqué quoi » (I7) 

Les consommations de produits stupéfiants : 

 « C’est des patients qui sont souvent alcoolisés en plus, donc alcoolisés 

pour se déplacer en transport c’est compliqué. » (I10) 

 

L’impression d’une mauvaise connaissance du réseau territorial par les médecins généralistes 

locaux et donc de défauts d’orientation possibles : 

 « Après je suis pas sûr que tous les médecins connaissent ces réseaux-là. » 

(I7) 

Le refus de certains médecins généralistes de prendre en charge ces patients est évoqué, en 

cause :  
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Un sentiment de méconnaissance des professionnels : 

 « Les médecins manquent de connaissances, il y a des médecins qui 

refusent. » (I8) 

Des patients trop demandeurs :  

« J’imagine que c’est parce que c’est des patients qui sont visualisés comme 

très demandeurs de soins. » (I3) 

L’incapacité des patients à respecter les contraintes organisationnelles :  

« Donc les contraintes d’horaires, rendez-vous… » (I6). 

La stigmatisation de ces patients par les professionnels :  

« Probablement il y a pas mal de médecins qui…Qu’ont pas forcément envie 

de les voir dans leur salle d’attente. » (I13)  

 « Parce qu’ils sont vite catalogués. » (I3) 

 

Certains internes pensent que l’accès aux soins est peut-être équivalent pour n’importe quel 

individu mais que les usagers d’opiacés consultent moins :  

« Je pense qu’ils ont pas plus de mal à accéder mais je pense qu’ils 

consultent moins. » (I13) 

Les hypothèses pour expliquer ce phénomène sont : 

Les difficultés éventuelles de règlement des consultations :  

« Ils ont pas tous un tiers payant cent pour cent donc ils doivent avancer les 

frais quand ils sont chez le médecin. » (I7) 
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La peur d’être jugé par le médecin : 

 « Le fait d’avoir la peur d’être jugé… » (I6) 

La peur des problèmes judicaires par dénonciation :  

« Que le médecin appelle les flics…que eux ça les limite. » (I6) 

1.3. Place investie par les futurs médecins et ses déterminants 

a) Positionnement des internes 

Tous les internes qui se sont exprimés sur ce sujet disent qu’ils accueilleront ces patients, 

mais selon des modalités différentes : 

Ils souhaitent « recevoir tout le monde », et ainsi ne pas sélectionner leurs patients :  

« Déjà recevoir tout le monde. » (I6) 

Certains ont souligné le souhait de suivre quelques patients en tant que médecin généraliste :  

« J’aimerai bien en suivre quelques-uns » (I3) 

D’autres acceptent de suivre ces patients mais demandent un travail en collaboration avec des 

médecins « experts » : 

 « Je ne fermerai pas ma porte pour une prise en charge temporaire, si je 

peux collaborer avec les addictologues…ce serait parfait quoi. » (I9) 

Certains veulent suivre des patients stabilisés, pour des renouvellements : 

 « Je veux bien les prendre en charge mais à partir du moment où …ils ont 

été suivis là-bas et qu’il y a des choses qui sont bien claires de mises en 

place. » (I1) 
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b) Les déterminants 

Parmi les motivations de ces choix, les déterminants les plus cités sont :  

Le souhait de répondre à la demande médicale du lieu d’exercice futur :  

« On répond à une certaine demande, de ce qui se passe dans la commune 

où on exerce, et donc si je dois en faire... » (I9) 

« Ça dépendra aussi de où j’exercerai, selon le milieu il y a pas la même 

patientèle. » (I8) 

Entretenir une diversité d’exercice :  

« Après je pense pas me spécialiser en « addicto ». En voir trois à quatre 

par semaine. » (I7) 

« J’aimerai pas non plus être « le » médecin de la ville où je travaille qui 

s’occupe que de ça. » (I3) 

Le refus de toute forme de discrimination : 

 « Je laisserai sa chance à tout le monde. » (I8) 

« Je ferai comme avec tout autre patient qui viendrait pour tout autre 

pathologie, il y aura pas de discrimination…sur cette addiction. » (I2) 

 

La qualité de la prise en charge, dont les objectifs divergent :  

Certains veulent, par conscience professionnelle recevoir ces patients, mais disent ne pas être 

prêts actuellement :  

« Pour le moment, ne me sentant pas à l’aise avec ce genre de prise en 

charge, je suis pas demandeuse d’en réaliser. » (I9) 
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D’autres souhaitent limiter leur nombre de patients dépendants, pour prioriser la qualité de 

la prise en charge à la quantité : 

 « Si je veux faire les choses bien… avoir quelques patients…mais pas une 

grosse part de ma patientèle » (I11) 

D’autres disent encore vouloir essayer de faire de leur mieux, ou, au moins, souhaitent 

apporter quelques choses à ces patients :  

« J’essaierai de faire de mon mieux pour les accompagner. » (I4)  

 « Ça m’embêterai c’est de pas pouvoir leur apporter quelque chose. » (I10) 

 

Des limites à ce positionnement ont aussi été verbalisées :  

Certains internes veulent prendre en charge ces patients dans leur globalité, être un médecin 

traitant et non uniquement « addictologue » :  

« Qu’ils puissent venir pour complétement autre chose et même si on sait 

qu’on se voit de temps en temps pour de la toxicomanie, on peut prendre en 

charge autre chose. » (I13) 

« Et je veux prendre une place de médecin traitant quoi, pas 

d’addictologue. » (I1) 

 

D’autres émettent des réserves envers ces prises en charges : 

« Je vais aussi me mettre des limites et que ce ne sera pas inconditionnel. » 

(I4) 
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« Qu’il faut pas non plus que ça devienne une contrainte, dans le sens ou si 

ça se passe mal avec des patients je chercherai pas à insister. » (I8) 

1.4. Représentations de la dépendance, de son traitement 

1.4.1. Représentation de la dépendance 

 

Peu se sont exprimés sur le sujet, les thèmes abordés concernent essentiellement la 

définition du toxicomane et « la trajectoire » du toxicomane, selon les termes de Lionel GIBIER. 

(10) 

a) Définition du toxicomane 

Un interne aborde le cas des consommateurs de substances occasionnels :  

« Sont très occasionnels, donc on ne peut pas les considérer comme 

toxicomanes. » (I6) 

 A opposer à sa représentation du patient toxicomane : 

« Là je pense qu’on peut quand même dire que ça doit carrément leur 

fausser leur rapport à la réalité. » (I6)  

Un autre dit :  

« Ils sont un petit peu esclaves de la substance et tout ce qu’ils font c’est 

autour de ça, et ils sont plus maîtres d’eux-mêmes quoi. » (I10) 

b) La rencontre avec le produit : « la lune de miel » 

La recherche de plaisir : 

 « C’est quelqu’un qui va un petit peu utiliser des substances pour se 

procurer du plaisir quelconque quoi. » (I10)  
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Supprimer le « déplaisir » : 

 « Ça pouvait être un moyen de masquer d’autres choses. » (I6) 

c) La gestion du manque 

La drogue est devenue un besoin : 

 « Ces patients ils se retrouvent prisonniers de quelque chose, et c’est 

comme un cercle vicieux au final. » (I10) 

d) La galère 

La vie centrée sur le produit et ses conséquences : 

Les tentations sont omniprésentes : 

« Qu’en même temps ça s’immisce partout dans leurs vies, et ils peuvent 

avoir, que ce soit par les gens qu’ils fréquentent, les endroits où ils se 

trouvent, plein de tentations autres » (I6).  

La désinsertion socio-professionnelle et la perte des ressources : 

 « Les ressources matérielles, et puis sociales. En fait tout le contexte, le 

milieu qui se dégrade, l’isolement qui se fait par rapport à l’addiction, le fait 

qu’on a plus forcément l’appui de sa famille, les ressources financières, 

l’intégration aussi sur le plan professionnel » (I10).  

Le désintérêt pour le reste du monde : 

« Qui sont vraiment pris par leur addiction donc pour eux c’est difficile 

d’avoir une vie à côté. » (I5) 
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1.4.2. Représentation des traitements de substitution 

 

A propos des représentations des TSO : 

Certains pensent que prescrire un TSO revient à remplacer une drogue (illégale) par une autre 

(légale) :  

« Et ils restent toujours dans leur position d’ancien « toxico » qui a besoin 

de son médicament. » (I6)   

« C’est remplacer une substance par une autre. » (I10) 

Le ressenti général concernant l’existence de ces traitements est positif :  

« Pour moi c’est une bonne chose. » (I11) 

 « Je préfère qu’ils soient sous traitement substitutif qu’avec une drogue. » 

(I13) 

Cependant si l’intérêt de ces traitements est établi pour la plupart des internes, certains les 

banalisent complètement :  

« Un peu comme quand on équilibre finalement quelqu’un qui est sous 

LEVOTHYROX. » (I12) 

 Quand d’autres sont plus réservés :  

« Traitements qui peuvent avoir de lourdes conséquences. » (I4) 

L’idée que les patients connaissent bien ces traitements a été rapportée également :  

« Souvent ils ont leur préférence, il y en a qui préfère le SUBUTEX à la 

BUPRENORPHINE, et ils expliquent très bien pourquoi. » (I3) 



17 

2. Représentations de la prise en charge des usagers 

dépendants aux opiacés 

2.1. Attentes, freins et objectifs 

a) Les attentes 

Les attentes des internes envers ces patients sont nombreuses, elles correspondent à ce 

qui selon eux permettraient une prise en charge optimale : 

La plupart des internes insistent sur le besoin d’une relation de confiance :  

« De toute façon ça ne marche que par la confiance. Surtout en 

toxicologie. » (I9) 

Certains précisent ce que cela implique :  

 « Un respect mutuel » (I8), « un patient honnête aussi » (I2).  

Mais aussi l’absence de mensonge, de falsification de documents, de manipulation :  

« S’il vient me demander une ordonnance en avance parce qu’il part en 

vacances c’est pas pour me « lourder » et c’est qu’il a vraiment un truc et 

que c’est pour le dépanner voilà. » (I13) 

 « Pas de mensonges ni de falsifications d’ordonnances. » (I4) 

Beaucoup d’internes souhaitent que les consultations puissent être un moment propice aux 

confidences des patients, c’est-à-dire qu’il y ait de la transparence dans leur propos, et qu’ils 

se sentent libres de partager leur réalité en absence d’appréhension de jugement : 

« Une parole qui est assez ouverte…que le patient puisse dire si il a 

consommé, si il a rechuté qu’il n’ait pas honte d’en parler au médecin. » (I4)  

« Qui peut se livrer facilement sur ses difficultés. » (I2) 
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L’attente d’une réactivité des professionnels concernés lorsqu’un patient est en demande de 

soins :  

« Quand justement on arrive à alpaguer les patients, de pouvoir enclencher 

assez rapidement et de prévoir une prise en charge optimale. » (I10) 

La nécessité d’établir un cadre avec ces patients est souvent abordée, mais de façon plus ou 

moins rigide : 

« Je pense que c’est le respect des règles. Des deux parties. Il faut quand 

même que le médecin garde une certaine souplesse vis-à-vis du patient, 

mais que le patient soit pas non plus totalement anarchique. » (I8) 

« Je pense que c’est très important au début de fixer les règles, d’être 

intransigeant quand c’est pas respecté. » (I12) 

Certains développent ce cadre : le respect du suivi proposé est important :  

« Si je propose un suivi, qu’il vienne aux rendez-vous en consultation. » (I1) 

Ainsi que ses modalités : 

 « Patient ponctuel, qui vient régulièrement, qui respecte les délais prescrits 

sur les ordonnances » (I2) 

L’attente d’un travail pluridisciplinaire, en réseau, est aussi souvent évoqué : 

« Dans la prise en charge c’est aussi la pluridisciplinarité, de pas être tout 

seul. C’est aussi de s’aider des professionnels à côté, des psychologues, des 

psychiatres. » (I10) 
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b) Les freins 

De nombreux freins à la prise en charge de ces patients sont exprimés : 

Ces patients sont souvent perçus comme complexes, peu recommandables et difficiles à 

prendre en charge, cela crée des peurs chez les internes :  

« Pour le médecin je pense que ça fait peur. » (I2) 

Les raisons évoquées, à propos de ces patients, sont les suivantes : 

Ils sont imprévisibles :  

« Ce côté très imprévisible qui peut être un petit peu agaçant...Ça pousse 

un petit peu à l’abandon. » (I11) 

Ils sont chronophages :  

« Ils prennent du temps. » (I7) 

Ils manquent d’assiduité :  

« Les horaires, les rendez-vous sont pas forcément respectés sans 

forcément d’explications. » (I8) 

Ils sont nomades :  

« Il y a des oublis d’ordonnances, ils vont voir plein de médecins, il y a un 

peu de vagabondage. » (I12) 

Ils sont marginaux :  

« Quelqu’un qui est en marge de la société alors c’est pas évident quoi. » 

(I2) 
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Ils peuvent être violents : 

 « Qui peuvent potentiellement devenir violents si ils sont en état de 

manque ou ce genre de chose quoi. » (I12) 

Ils sont dans des situations précaires :  

« Souvent la problématique sociale qui est intriquée à la problématique 

médicale. » (I4)  

Ils sont poly-addictes :  

« C’est les poly-addictions…, ça peut être difficile pour le médecin de gérer 

ça. » (I5) 

Ils sont fragiles :  

« Toutes les comorbidités qu’il peut y avoir sur le terrain de ces patients qui 

peut aussi effrayer je pense ». (I8) 

En résumé : ce sont des « patients qui sont compliqués à prendre en charge » (I6), dont 

l’image est parfois négative : « enfin quand je pense aux toxicos, j’ai pas de points positifs » 

(I1). 

D’autres facteurs limitants sont abordés, et concernent plus directement les médecins :  

La peur de prendre en charge ces patients : 

 « T’as peur, parce que c’est pas rien, il y a des conséquences, des fois…tu 

te retrouves tout seul. » (I10) 

« Notre formation est trop…légère...pour moi, c’est un vrai frein. Et c’est 

pour ça que ça crée des peurs. » (I9) 
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L’appréhension de l’image renvoyée par l’acceptation de ces patients :  

« A partir du moment où ils savent que ce médecin-là c’est facile d’obtenir 

des ordonnances avec lui, t’as toujours le piège de récupérer toute la 

patientèle un peu difficile des autres médecins. » (I12) 

La lassitude et le sentiment d’investissement inutile :  

« T’as beau faire ce que tu penses le mieux pour eux, tu te dis à la fin, enfin 

ça marche jamais » (I1). 

 Le manque d’intérêt pour l’addictologie :  

« Je me sens moins impliquée dans ce domaine-là » (I1)  

Le manque de résultats satisfaisants :  

« Enfin il y en a qui guérisse jamais de leurs addictions » (I6) 

Ou la peur de « l’échec », et de la rechute :  

« Quelqu’un qui était sous traitement et qui replonge dans la drogue initiale 

en fait » (I9) 

Enfin est largement abordé le sentiment d’incompétence des internes dans ce domaine, 

indépendamment parfois de l’intérêt porté à l’addictologie, ce qui parait être un frein majeur :  

« Moi je maîtrise pas forcement ça, et il y a un moment où je vais me sentir 

bloqué et c’est gênant. » (I13) 
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Mais ce ne serait pas propre aux internes :  

« Il y a des médecins qui déjà connaissent pas forcément bien les 

traitements, les différents traitements, qui savent pas comment les mettre 

en place, ou les arrêter ou les diminuer, donc ça fait un peu peur je pense. » 

(I8) 

c) Les objectifs 

Si les internes acceptent de prendre en charge ces patients, les intérêts des TSO et leurs 

objectifs sont parfois différents : 

Le principal intérêt évoqué est la réduction des risques :  

« Réduire tous les risques secondaires aux consommations de produits 

toxiques. » (I8) 

« Si ça peut leur permettre de pas s’injecter, de pas prendre de risques vis-

à-vis des drogues, c’est plutôt une bonne chose. » (I5) 

Les TSO sont indispensables pour les patients qui souhaitent stopper complétement leurs 

consommations d’opiacés :  

« Après ceux qui veulent arrêter totalement la consommation de toxique, 

bah voilà, c’est indispensable » (I8) 

Ça pourrait stopper la dépendance psychologique :  

« Ça arrête aussi la dépendance psychologique peut être. » (I7) 

Ça permet d’amorcer un changement des fréquentations :  

« Du coup quittent aussi un petit peu le monde de la consommation. » (I11) 
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 Puis la réinsertion sociale : 

 « Avec ces traitements là ça permet une réinsertion sociale de ces patients-

là. » (I11) 

« Soit à garder quand même une insertion sociale on va dire. » (I8) 

 

Terminons par l’objectif de ces traitements à long terme : 

La substitution des opioïdes, même prescrite au long cours, permet d’accéder à une vie qui 

n’est plus centrée sur le produit :  

« De permettre à des gens qui sont « toxicos », qui veulent s’en sortir, de 

retrouver une vie stable. » (I12)  

 « Lui permettre de retrouver une maitrise. » (I10) 

C’est à ce niveau que les internes distinguent souvent deux types de patients : 

Les patients « stabilisés » avec un TSO et les autres : 

 « Deux types de patients : grande précarité, isolement ; ou insertion socio-

professionnelle et familiale correcte, souvent patients avec un TSO depuis 

longtemps. » (I10). 

« Soit des patients très isolés, précaires, enfin grande précarité. Ou alors 

pas du tout, des patients qui travaillaient, qui avaient des enfants, une 

famille, qui en général avaient un traitement depuis plus longtemps que 

ceux qui étaient précaires. » (I8) 
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Le sevrage total des opioïdes et des TSO :  

« Ils savent que ce traitement-là c’est pour diminuer et ensuite arrêter. » 

(I7) 

 « Donc c’est toujours mieux si jamais ils arrivent à arrêter. » (I6) 

Certains restent partagés entre leur représentation idéale et l’intérêt pour le patient :  

« Je sais qu’il n’y a pas forcément besoin enfin pour moi, c’est quand même 

l’idée à un moment : que l’on puisse sevrer de la drogue et puis après du 

produit de substitution, parce que je trouve que ce serait l’idéal. » (I13) 

Enfin, de nombreux doutes persistent sur ce sujet :  

« Franchement j’ai tellement peu d’expérience là-dessus que je sais même 

pas si, au final, t’arrives à arrêter les traitements substitutifs. » (I10) 

« Est-ce qu’il faut décroitre ou pas quand ils sont stabilisés ? » (I12) 

2.2. De la rencontre à la relation soignant-patient. 

2.2.1. La rencontre d’un patient ou d’un toxicomane ? 

 

Les représentations qu’ont les internes de la rencontre avec ces patients : 

Les différences d’expériences de vie, l’écart de milieu, le mode de vie, sont des facteurs 

limitants pour certains internes :  

« On n’est pas passé par la toxicomanie, chose comme ça, du coup, c’est 

toujours difficile de comprendre. » (I2) 

 « C’est pas des patients sur lesquels on peut s’identifier, sur lesquels on a, 

on aura les mêmes expériences de vie. » (I11) 
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La rencontre avec ces patients est parfois appréhendée :  

« Quand j’accueille un patient toxicomane en consultation c’est déjà un peu 

de stress. » (I9) 

Voire rebutante :  

« Le côté imprévisible, ça aide pas à aller dans ce type de relation. » (I11) 

A l’inverse, certains internes disent être tout à fait à l’aise :  

« J’aurais pas peur d’avoir dans ma patientèle des patients toxicomanes » 

(I8). 

 

Les représentations de la communication avec ces patients divergent également :  

« Soit ils ont honte et ils veulent pas en parler, ou alors ils sont agressifs. » 

(I7)  

« Je trouve que le dialogue se fait assez facilement. » (I8) 

 

Ce qui est cité comme le plus attirant dans ces prises en charge, c’est l’aspect relationnel, 

souvent perçu comme privilégié avec ces patients :  

« C’est une relation prioritaire avec le patient…qui est tout ce qui me 

passionne…me fait aimer la médecine générale » (I9). 

« Transfert mais presque un petit peu « maternel » quoi, en fait ils vont 

chercher quelqu’un qui va un petit peu les « materner » ou au contraire 

parfois plutôt les recadrer. » (I11) 
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Ce sont des patients chez qui l’on retrouve souvent un vécu douloureux : 

 « Avec les addictions il y a souvent un lien d’abandon à un moment 

donné. » (I11) 

 « Ça fait quand même souvent écho à quelque chose de très intime de leur 

vie, à des événements que parfois même leurs proches ne sont pas au 

courant. » (I9) 

2.2.2. L’élaboration de la relation 

 

L’alliance implique que les deux parties s’accordent :  

« Il faut que ça soit, faut que « ça colle » en fait dans les attentes de 

chacun, dans les attentes du patient et du médecin. » (I11) 

Construire une relation avec ces patients n’apparait pas toujours simple, compte tenu des 

personnalités du chacun : 

a) Eléments perturbateurs : les patients et les médecins 

Les patients 

Certains qualificatifs énoncés à propos de ces patients laissent présager des consultations 

délicates :  

« Exigeants » (I2, I10, I8), « marginaux » (I2, I5, I8), « en détresse » 

(I10), « impatients » (I11), « manipulateurs » (I7) …  

Ces patients peuvent avoir des difficultés à parler de leurs addictions : 

« Ils disent pas : « Bonjour je suis toxicomane » quoi, enfin, c’est quelque 

chose de caché. » (I9)  
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Ils peuvent soumettre des demandes improbables :  

« Qui nous posent des questions sur des choses pas du tout médicales. Sur 

leur organisation de vie, sur leur travail, sur leur vie en générale. » (I7) 

Ces patients peuvent être peu tolérants à la frustration :  

« Ils peuvent arriver avec leurs exigences et si on les respecte pas c’est un 

mur qui se met entre les deux. » (I8) 

Ce sont eux les experts des substances : 

« En général les drogues ils les connaissent beaucoup mieux que nous. » 

(I6) 

Ce sont des patients éventuellement confrontés au rejet : 

« Je l’ai vu dans mon stage aux urgences, ou « prat » de premier niveau...il 

y a beaucoup de médecins qui ne veulent pas s’en occuper et qui refusent 

de s’en occuper. » (I3)  

Et à la stigmatisation :  

« Ils peuvent être victimes de préjugés et de ne pas être traités de la même 

manière je pense. » (I11) 

Les médecins 

Les internes sont parfois surpris par la rencontre avec ces patients, notamment quand la réalité 

est différente de leurs représentations :  

Le fait que les patients dépendants aux opiacés ne soient pas identifiables au premier regard 

par exemple :  
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« On est parfois très surpris que certaines personnes soient sous traitement 

alors que on les croiserait dans la rue je pense qu’on dirait rien…c’est 

toujours assez surprenant. » (I9)  

Ne pas réussir à saisir la demande des patients ou être dans l’incertitude de la véracité du 

discours livré par le patient complique l’investissement du médecin :  

« Arriver…à savoir la véracité de ce qu’ils nous disent, ou de ce qu’ils 

veulent obtenir. Ça c’est ce que je trouve qui est difficile. » (I4) 

 « Soit il ne rencontre pas de médecin à même de lui proposer une prise en 

charge adaptée à sa demande quoi. » (I9)  

Les médecins peuvent manquer de tolérance vis-à-vis de ces patients :  

« Peu tolérants on va dire avec les patients, qui n’ont pas vraiment droit à 

l’erreur et que la moindre erreur est fatale pour leur suivi médical. Ce qu’ils 

ne feraient pas forcément avec d’autres patients. » (I8) 

Le statut de prescripteur du médecin peut être perçu comme une position de supériorité par 

les patients :  

« En fait nous on a aussi une position qui… un peu de force, en fait le patient 

vient chercher une ordonnance et s’il l’a pas, bah il a pas son produit. » (I13) 

La disponibilité des médecins et l’écoute de ces patients peuvent être limitées du fait de la 

toxicomanie :  

« Si ils sont étiquetés toxicomanes, ils auront en effet un passage un peu 

plus soutenu du côté « psy » qu’un patient lambda. Donc je pense que c’est 

plus compliqué. » (I11)  
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Ou par crainte d’être envahis :  

« En consultation, pas forcément « casse-pieds », mais qui peuvent vite 

prendre de la place, du temps. » (I13) 

b) Eléments moteurs 

De nombreux internes souhaitent s’investir dans cette relation avec ces patients : 

Ce sont des patients dont il y a beaucoup à apprendre : 

 « Attirant parce que comme je te l’ai déjà dit c’est toujours surprenant et 

surtout on apprend énormément de choses sur l’histoire de vie des gens. » 

(I9) 

Ces patients incitent à recentrer les consultations sur le dialogue :  

« On est vraiment à discuter avec le patient, et pas sur le « PC », et cætera, 

ça j’aime assez. » (I13) 

L’intérêt porté à la prise en charge psychologique est un élément moteur pour développer une 

relation singulière avec ces patients : 

 « Ce qui est attirant, ce que j’aime bien c’est la prise en charge 

psychologique. La thérapie. » (I3) 

Le travail motivationnel est aussi apprécié : 

« Et le fait de travailler la motivation » (I4) 

La régularité du suivi avec ces patients est un privilège pour élaborer une relation singulière :  

 « C’est des gens que tu revois hyper régulièrement, tous les 14 ou 28 

jours, pour la plupart » (I3). 
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« Ce qui est intéressant c’est le suivi... de travailler sur la durée. » (I4) 

L’amélioration de la qualité de vie de ces patients est un élément encourageant :  

 « Ils arrivent à avoir un travail, à avoir une certaine stabilité, une vie de 

famille, et cætera, donc voilà. » (I11) 

« Les victoires des patients c’est un peu nos victoires aussi quoi. » (I7) 

Les motifs de consultation se diversifient, les patients ont des projets, c’est une satisfaction 

pour les internes :  

« Femmes qui ont des projets de grossesse, qui sont enceintes, qui 

discutent de ça…» (I12). 

c) Réflexions à propos de l’élaboration de l’alliance soignant-soigné 

Les internes émettent des réflexions, des doutes, quant à cette relation, cette alliance qu’ils 

souhaitent construire avec les patients : 

Est-il possible de créer une alliance avec les patients sur un suivi à court terme ? 

« Quand on est interne, on voit les gens de manière temporaire et on a pas forcément le 

suivi qu’a le médecin traitant et du coup il me manque encore peut être des facettes sur la 

prise en charge des toxicomanes » (I9). 

Aborder, professionnellement et avec justesse, l’addiction aux opiacés avec les patients, 

interroge les internes :  

 « De pas savoir comment les prendre, et du coup ne pas pouvoir réussir à 

mener les entretiens que je voudrai. » (I13) 

« Que nous on pose les bonnes questions et pour poser les bonnes 

questions il faut déjà s’y connaître un peu. » (I6) 
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La relation avec ces patients est-elle différente ? : 

« Après tant qu’on est pas confronté aux patients, on se rend pas compte de 

la relation médecin patient avec eux » (I7) 

La conduite addictive peut induire un raisonnement médical perçu comme inhabituel : 

 « C’est difficile parfois de trouver l’élément déclencheur, ou comment aborder, comment 

orienter le…pas la prise en charge mais le dialogue sur le problème. » (I10)  

Voire intrusif :  

« C’est quelque chose à la fois de très intime…parce que de comprendre ce qui les a amenés 

dans l’addiction et ça fait quand même souvent écho à quelque chose de très intime de leur 

vie, à des événements que parfois même leurs proches ne sont pas au courant. » (I9) 

 

L’anticipation de « l’échec » possible dans ces prises en charge entraine aussi des réflexions : 

« C’est quelque chose que j’appréhende...Enfin il faut avoir quand même 

conscience…Tu te dis que : « bon, à tout moment on peut repartir de zéro et 

recommencer le travail quoi. » » (I10) 

« On a toujours la crainte qu’ils retombent dans leur addiction. » (I3) 

Ce que les internes appellent « la rupture », qu’elle soit physique ou mentale, est souvent 

abordée. Elle est redoutée et souvent mal vécue : 

 « Que l’impact qu’on avait au départ, c’est-à-dire qu’on sent le patient qui 

accroche ce qu’on dit, qui est volontaire et...ça a décroché, qu’il est plus 

aussi déterminé » (I10) 
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« Ce qui est difficile c’est parfois la rupture, d’avoir une relation établie avec 

le patient et puis il y a une rupture des soins… Je le vis pas forcement 

comme un échec, c’est plus un peu décevant. » (I7) 

Concernant l’approche psychologique, les médecins aussi jouent un rôle : 

« Bah qu’en fait on avait beau être médecin, et bah c’est pas forcement aux 

psychologues, psychiatres ou autres…Qu’on était pas plus mauvais qu’un 

autre pour le faire. » (I6) 

3. L’acquisition des compétences 

 

Les connaissances à propos de la substitution des usagers d’opiacés apparaissent inégales : 

« Je trouve qu’on est pas assez formé sur les traitements substitutifs, on est pas assez formé 

sur la toxicologie en général. » (I9) 

« Le fait que je connais très très mal la substitution. » (I12) 

 A propos des TSO :  

« Je trouve ça quand même super bien parce que c’est assez facile à manipuler. » (I3) 

3.1. Les connaissances  

 

Le manque de connaissance en addictologie semble être un frein à la prise en charge de ces 

patients pour beaucoup d’internes : 

 « Je me suis rendu compte que je n’étais absolument pas la seule à être 

complétement, enfin, dépassée par la toxicologie. D’une part, ça m’a 

rassurée et d’un autre côté je me suis dit : « mince, il y en a quand même 

des gens sous traitements substitutifs » »(I9). 
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Si pour de nombreux internes le manque de connaissance est un véritable obstacle à la prise 

en charge de ces patients : 

 « Oh bah oui, je pense. Euh, oui oui c’est sûr. » (I3)  

D’autres pondèrent le propos : 

 « Oui de base, mais après on peut quand même se renseigner facilement » 

(I6) 

Des internes disent que ces prises en charge sont « floues » (I2), ou « bancales » (I5) ou 

mettent les médecins en situation d’échec : 

 « J’ai l’impression d’avoir eu que des patients qui m’ont mis en échec. » 

(I1) 

Cela demanderai des compétences en communication : 

 « Je suis pas sûre d’avoir le bon discours pour les prendre en charge. » (I1) 

 Ou encore une intuition particulière : 

 « Je pense que j’ai pas forcement la fibre pour la toxicologie. » (I9) 

Le praticien qui ne connait pas les drogues peut se sentir peu crédible :  

« Pour connaitre les drogues c’est sûr que non donc c’est un peu paradoxal 

parce qu’on va les aider à guérir un truc pour lequel du coup nous, enfin moi 

j’y connais rien. » (I6) 

Le sentiment d’incompétence n’incite pas à prendre en charge ces patients : 

 « Tout ça fait qu’en fait, ça nous permet pas de bien répondre à leur 

demande et de bien les prendre en charge. » (I11) 
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« Je pense que, on a pas forcement beaucoup d’outils… » (I6) 

Le manque d’expérience est une difficulté :  

« Des fois on sait pas trop comment faire. C’est pas très très fréquent 

comme consultation non plus donc ça rend ça plus difficile aussi » (I7) 

3.2. Déterminants de l’acquisition des compétences 

a) Formation initiale 

L’enseignement en second cycle joue un rôle :  

Certains affirment qu’ils ont bénéficié d’une formation conséquente :  

« Pendant l’externat, bonne, puisqu’il y avait le livre « d’addicto » avec pas 

mal de chose à connaître qui était plutôt bien fait. » (I8) 

« Après nous pendant l’externat on en a fait pas mal, plus que dans d’autres 

facs. » (I7) 

D’autres ont des souvenirs imprécis :  

« Pendant l’externat, il me semble qu’on a des cours aussi dessus » (I5)  

« J’ai souvenir d’avoir eu quelque chose pendant l’externat, en avoir retenu 

des grands messages sur qu’est-ce que c’est, comment ça s’utilise, mais pas 

du tout sur la manière de prescrire » (I13)  

Enfin certains n’ont pas souvenir d’avoir abordé l’addictologie en second cycle ou ont trouvé 

l’enseignement inadapté :  

« Je pense que je n’en ai eu aucune pendant tout l’externat. » (I9)   
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« Alors théorique…elle est inexistante ! ou alors le peu c’était inutilisable en 

pratique… disons jusqu’à l’internat. » (I2) 

Un interne dit à ce propos que la formation initiale n’est pas à négliger afin de « dédramatiser » 

la prise en charge de ces patients par la suite :  

« Qu’il faudrait déjà avoir quelques notions pendant l’externat, au moins les 

bases, pour que ça nous fasse moins peur après dans la prise en charge des 

patients. » (I3)  

Un autre dit que la pratique joue un rôle aussi :  

« Après comme j’ai fait un stage d’externe en « addicto » ça me fait moins 

peur peut être, c’est surtout ça qui aide à comprendre un peu. » (I7) 

b) Intérêt pour l’addictologie et investissement personnel 

Tous les internes n’ont pas le même attrait pour la discipline : 

 « J’ai pas envie spécialement de m’investir moi pour approfondir mes 

connaissances… peut être que je suis pas assez intéressée par le sujet. » 

(I1)  

 « On va s’informer le jour où on aura une situation, qui va aussi nous 

donner envie de nous informer. » (I11) 

 « Après je suis aussi avide d’apprendre et je suis demandeuse de formation 

donc je ferme pas la porte à en réaliser. » (I9) 
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c) L’Expérience et les opportunités 

La pratique facilite les apprentissages :  

« Plus on pratique, plus c’est facile, plus on enregistre. » (I2) 

« Quand on est pas dedans c’est beaucoup d’informations qu’on enregistre 

pas aussi bien que quand on pratique. » (I4) 

Un autre interne dit que l’important est de connaître la théorie :  

« On peut largement s’en sortir sans avoir pratiqué cliniquement 

l’addictologie. Je pense qu’il faut avoir des notions théoriques, après 

pratiques ça s’apprend sur place quoi. » (I8) 

 Puis rejoint l’avis précèdent plus tard :  

« Si on n’a pas l’occasion pendant l’internat de voir des patients en 

consultations ou à l’hôpital, je vois pas où est ce qu’on peut apprendre les 

complications à rechercher. » (I8) 

La supervision par un médecin expérimenté est bénéfique :  

« Moi c’est particulier, j’ai fait un stage avec quelqu’un qui s’y connait en « 

addicto » et qui m’a appris. » (I3) 

Pour certains, l’expérience est faible : 

« Moi dans les différents stages que j’ai faits, bon j’ai pas fait mon SASPAS 

encore, mais dans le stage « prat » par exemple que j’ai fait, j’ai pas, j’ai 

quasiment pas été confronté à des patients toxicomanes…J’ai vraiment une 

faible expérience là-dedans. » (I5) 
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« Alors clinique zéro. Enfin franchement en stage j’en ai quasiment jamais 

vu, ou alors des trucs gérés donc pas très formateurs. » (I13) 

La formation en milieu ambulatoire permettrai une approche plus adaptée pour un futur 

médecin libéral : 

 « En tout cas les CSAPA pour la médecine générale c’est intéressant plutôt 

que de l’hospitalier. » (I10)  

« C’est la formation technique par rapport à des prises en charge 

ambulatoires qui est quand même très faible…Tout est centré sur l’hôpital et 

quand t’es en ambulatoire, c’est pas que pour la « toxico » d’ailleurs, c’est 

de manière globale. » (I12) 

d) Les motivations personnelles 

Plusieurs facteurs vont entrainer une démarche de formation « autonome » :  

L’intérêt personnel :  

« Il faut pas hésiter à essayer de se former de notre côté quoi, pour nous 

c’est plus ça qui permet d’être à jour. » (I8) 

« Après je pense que si c’est vraiment quelque chose qui intéresse le 

médecin, il peut aussi se former. » (I11) 

Le besoin professionnel :  

« Alors j’y connaissais pas grand-chose, du coup je suis allé au cours de 

module A sur toxicomanie pendant mon SASPAS parce que j’avais quand 

même un des médecins qui avait plusieurs patients toxicomanes. » (I8) 
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 « Enfin il faut faire l’effort d’aller se former et d’acquérir un minimum 

d’expérience. » (I10)  

Une situation précise :  

« Et c’est en faisant la première prescription, et que la pharmacie appelle en 

disant : « la prescription est pas bonne », que là on est amené à se 

renseigner un peu plus. » (I11) 

e) L’influence des représentations 

La pratique fait évoluer les représentations, le plus souvent de façon positive :  

« Au fur et à mesure de la pratique j’apprends à découvrir certaines facettes 

de la toxicologie…que je n’apercevais pas avant…en tout cas ça grandit chez 

moi ! Ça évolue on va dire. » (I9)  

« Après les stages et après les cours je me rends compte que c’est pas du 

tout la vision que j’avais initialement. » (I3) 

« Donc maintenant bon…je sais grossièrement les traitements qui existent, 

ceux que j’ai le droit de prescrire, ou pas, et qu’en fait c’est pas si 

compliqué par rapport à ce que je pensais. » (I8) 

« Mais j’avais plutôt peur de, pas comme « un jeu de dupe » mais que ce 

soit des consultations un peu avec des patients qui veulent quelque chose et 

qui vont insister…mais avec la pratique ça m’a pas trop posé de soucis 

jusqu’à présent. » (I12) 
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Mais pas toujours :  

« J’ai pas apprécié ce stage-là donc j’ai un peu fait le raccourci « j’aime pas 

prendre en charge les toxicos. » » (I1) 
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 DISCUSSION 

Les représentations de la prise en charge des patients toxicomanes évoluent dans le 

temps.  

 

La représentation du toxicomane préexiste chez chacun (11), l’étudiant en médecine 

intègre son cursus médical avec ses représentations, comme tout un chacun, basées sur : 

Des expériences personnelles : Des fréquentations ou non de sujets dépendants, d’éventuelles 

consommations personnelles (occasionnelles ou chroniques), des discussions abordant ce 

sujet, etc… 

Des visions données par les médias : La télévision, internet, la radio, les journaux et livres, 

etc… 

Des expériences éducatives : Le cercle familial, la scolarité, les activités périscolaires, etc… 

 

Ces représentations préexistantes sont difficiles à modifier tant qu’elles ne sont pas 

remises en question. 

Or ceux qui ont eu la chance de côtoyer ces patients dans l’exercice de la médecine générale 

sont unanimes à exprimer que leurs représentations ont changées.  

 

Par ailleurs, il apparaît que l’accompagnement par un médecin expérimenté (la 

supervision) dans cette expérience accentue ce changement, rend plus sereine la prise en 

charge. Là où les internes, ayant rencontrés ces patients seuls, affirment que cela les a remis 

en question, sans pour autant avoir conforté leur prise de position.  

Nous nous sommes alors questionnés sur cette différence d’approche. 
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1. Les représentations évoluent avec l’expérience 

a) L’expérience de terrain 

Les internes se disant novices ou naïfs de rencontres avec ces patients partagent des 

représentations : sans mauvaise volonté, ils formulent leurs appréhensions, leurs sentiments 

d’incompétence, leurs difficultés à travailler avec des patients perçus comme exigeants, 

manipulateurs, à qui il est difficile de livrer sa confiance, voire dont ils ont peur.  

 

A contrario, les internes ayant eu l’opportunité de participer à la prise en charge de ces 

patients, souvent accompagnés par un médecin expérimenté, disent que leur représentations 

ont évoluées. Elles sont plus positives, ce sont des patients avec qui il se développe une relation 

singulière et enrichissante.  

 

L’expérience confirme qu’il n’existe pas de profil spécifique de l’usager dépendant 

d’opiacés, mais qu’il s’agit d’un événement qui s’inscrit dans un contexte social, ce que Claude 

OLIEVENSTEIN exprime ainsi : la toxicomanie « c'est la rencontre du produit, d'une 

personnalité et d’un moment socioculturel particulier ». (12) 

 

b) L’expérience des experts 

Tous les internes souhaitent s’investir en qualité de médecin traitant pour ces patients, 

c’est-à-dire être accessibles (premier recours) et coordonner les soins, cependant l’idée de 

travailler en collaboration avec des « experts » en addictologie revient fréquemment. 

Mais qui sont ces médecins experts ? 
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Du point de vue des internes : Ce sont des médecins ayant l’habitude de prendre en 

charge ces patients, qui ont des connaissances spécifiques en addictologie, voire qui travaillent 

dans des structures de soins spécialisées en addictologie. (type CSAPA) 

Or l’addictologie est un domaine investi par la médecine générale. Un certain nombre de 

médecins spécialisés en médecine générale intervient dans ces structures spécialisées en 

addictologie.  

 

Du point de vue des patients, l’expert c’est : « celui qui avait toutes les clés, 

connaissances et qualités humaines pour créer avec le patient un partenariat permettant de 

l'accompagner vers la sortie de la dépendance » qui s’oppose aux « médecins démunis, peu 

formés ou qui avaient peur de la prise en charge ». (4) 

 

Les futurs médecins généralistes pourraient devenir des experts pour prendre en charge 

ces patients mais il se dégage pour certains, comme dans d’autres domaines, que c’est un 

travail long pour lequel ils n’ont pas été suffisamment sollicité ou accompagné durant les 

études. Ce n’est pas toujours le patient dépendant qui est appréhendé mais la peur d’être un 

« mauvais thérapeute », de se confronter à des difficultés importantes, voire des échecs.  

 

c) L’expérience de l’enseignement 

Comme le rappelle Lionel GIBIER : « Suivre un toxicomane n’est pas une obligation, 

c’est une décision qui vous appartient ». (10) 

La prévalence de l’usage problématique d’opiacés est estimée supérieure à 5/1000 

habitants en France chez les adultes de 15 à 64 ans. (13) Ce chiffre est comparable à la 

prévalence de la polyarthrite rhumatoïde en médecine générale. (14) 
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Or si l’on s’attarde plus sur les connaissances, d’après les étudiants, les bases utiles (les 

outils diront les internes) pour prendre en charge ces patients ne sont pas toujours connues, 

par exemple : (10), (15) 

Les patients : Qui sont-ils ? « Il n’y a pas de drogués heureux » (16), de la théorie de 

l’attachement de John Bowlby aux addiction aux drogues. (17) 

La trajectoire : Où en sont-ils ? « Lune de miel », gestion du manque, galère. (18) 

La thérapeutique médicamenteuse : Quoi, quand et comment prescrire ? (19) 

L’objectif : Pour beaucoup le sevrage, en alternative : la substitution ne permet-elle pas une 

amélioration de la qualité de vie ? (20) 

Les seuils de prise en charge : Comment s’adapte-t-on à la demande du patient, au patient 

lui-même ? (21) 

L’accompagnement : Quels outils peuvent-être utiles ? La pluridisciplinarité, la relation d’aide 

et l’entretien motivationnel. (22) 

Le cadre : Comment fixer les limites, un contrat avec le patient, obtenir son adhésion en tenant 

compte de sa personnalité et de ce qu’il est en capacité d’accepter ? (23) 

La rechute : Souvent synonyme d’échec : Fait-elle partie du traitement ? En référence aux cinq 

stades de William Richard MILLER.  

 

D’où vient cette carence ? 

L’enseignement ne l’aborde pas ? Ce cours est négligé par les étudiants ? La pratique a-t-elle 

manquée ? 
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2. Quels rôles pour la supervision ? 

Ce travail permet de s’interroger sur le rôle qu’a eu la supervision dans l’évolution des 

représentations lors de ces expériences de rencontres et de prises en charge. 

 

On peut émettre l’hypothèse que, de la même façon que la confrontation aux patients 

dépendants modifient les représentations des internes à leurs sujets, l’accompagnement par 

des médecins expérimentés modifient les représentations de la dépendance et de sa prise en 

charge.  

Ces prises en charge sont complexes et nécessitent souvent une approche pluridisciplinaire : 

médico-psycho-sociale et individualisée (approche centrée patient) (24), auprès de patients 

chez lesquels on retrouve souvent des traumatismes et pour lesquels le médecin ne sera qu’un 

accompagnateur. (25) 

 

Pour ceux qui en ont bénéficiés, la supervision semble avoir permis aux internes 

d’accéder ou de mettre en pratique, plus rapidement, les notions pré-requises sus citées, et 

par là de se sentir moins démunis face à ces patients. 

 

L’interne exposé à une approche en consultation différente de celle préexistante pour 

lui, peut en observer l’efficience et cela induit une remise en question de sa propre pratique. 

Par exemple, l’utilisation de l’entretien motivationnel. (26) 

 

L’interne mis lui-même en situation de thérapeute, de façon supervisée, peut s’essayer 

et améliorer ses pratiques, puis en évaluer lui-même les bénéfices. Cela invite à une 

modification de l’approche des conduites addictives (de l’approche directive vers une approche 

compréhensive), la prise en charge de ces patients s’inscrivant alors dans un projet commun 
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(27), médico-psycho-social, avec de multiples intervenants, ayant chacun son rôle et ses 

compétences à mettre au service du patient.  

 

3. Propositions 

Les internes ont formulé des propositions, sur la façon d’aborder ces patients, ces   

consultations : 

Il faut garder une certaine distance avec ces patients. 

Il faut verbaliser sa confiance aux patients. 

Il ne faut pas porter de jugement sur les patients ou sur leurs actes. 

Il faut faire abstraction de la véracité, ou non, dans le discours des patients. 

Il faut être réceptif aux signaux des patients.  

Il faut reconnaitre le patient en tant qu’individu unique, ayant son vécu, et s’y adapter. 

Il faut s’intéresser à l’environnement du patient, à sa vie, à son entourage. 

Il faut instaurer un climat d’écoute réflective. 

Il faut rester disponible, proposer son aide régulièrement et sans chantage. 

Il faut accorder un temps de parole important. 

Il faut adopter une attitude explicative. 

Il faut accepter le cheminement du patient. 

Il faut savoir s’adapter à la situation, savoir appréhender ces patients et trouver les mots 

justes. 

 

Beaucoup d’internes en fin de cursus se disent démunis face à ces patients dépendants, bien 

que leurs propositions ne donnent pas cette impression. Si certains internes prendront peut-



46 

être la décision de ne pas s’investir, l’accès aux soins pourrait s’améliorer et la prise en charge 

de ces patients augmenter. 

Afin de poursuivre en ce sens, changer les représentations plus tôt dans le cursus médical, 

pourrait permettre de donner l’envie de développer ses compétences dans ce domaine plus 

précocement, d’acquérir plus d’expérience avant la fin des études. 

 

Comment rendre cela possible ? Voici quelques propositions : 

 

Délivrer un enseignement plus conséquent en addictologie : dès le second cycle, 

incluant les connaissances de bases sur les drogues, les traitements, l’entretien motivationnel, 

la relation d’aide, l’histoire des toxicomanes (la personnalité, la trajectoire…), les spécificités : 

la femme enceinte, les objectifs, les résultats ? 

 

Que cet enseignement soit fait, au moins conjointement, par des spécialistes en 

médecine générale, qui semblent les mieux placés pour enseigner les spécificités de cette 

discipline dans l’exercice ambulatoire et de premier recours ? 

 

Que tous les étudiants soient amenés à rencontrer ces patients, avec une supervision 

si possible, afin de dédramatiser cette discipline et d’en motiver l’apprentissage : que les 

médecins qui prennent en charge des étudiants (externes, internes) aient tous quelques 

patients dépendants aux opiacés ?  

 

En amont, en matière de prévention : Apprendre à repérer les facteurs de vulnérabilités 

à développer une dépendance et à repérer les parents en difficultés, pourrait être de bons 

outils pour la prise en charge de cette pathologie ? 
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4. Forces et limites de l’étude 

4.1.1. Population 

 

Il existe un biais de recrutement, les internes ayant rencontrés le chercheur au cours de 

l’internat ont plus rapidement donné une réponse favorable puis accepté de participer à l’étude. 

Cependant si le chercheur et l’interne pouvait se connaître, l’objet de cette étude n’avait pas 

été abordé entre eux par le passé. On peut également supposer que les internes ayant acceptés 

de participer à cette étude étaient plus intéressés par le sujet que les non-répondants. 

Malgré cela, ce type de recrutement a permis d’obtenir un échantillon varié : deux promotions 

(2017-2018 et 2018-2019), et des origines facultaires différentes (Angers, Caen, Montpellier, 

Nantes, Reims, Rennes, Rouen, Paris V) 

4.2. Méthodes 

L’analyse qualitative par entretiens semi-dirigées nous a paru la méthode la plus adaptée pour 

recueillir un panel de données le plus large possible et répondre à la question de recherche. 

A propos du recueil des données : la qualité des entretiens est critiquable : à postériori 

certaines questions, plus ouvertes, auraient pu apporter plus de matériel, le positionnement 

du chercheur a sans doute était parfois perceptible (des idées ont pu être suggérées). 

A propos de l’analyse des données : il existe un biais d’interprétation probable d’autant plus 

qu’il n’y a pas eu de triangulation des données. 
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CONCLUSION 

Le médecin a sa propre représentation de chaque pathologie et de sa prise en charge. Ces 

représentations étant construites sur ses expériences de vie avant l’entrée à la faculté, son 

approche universitaire, et son expérience en tant que thérapeute par la suite. Non seulement 

la toxicomanie n’y échappe pas, mais elle est encore parfois victime d’une image médiatique, 

sociale et thérapeutique péjorative. Il apparaît cependant, que les internes ayant pu bénéficier 

d’un contact direct avec ces patients dans le cadre de leurs prises en charge ont vu leurs 

représentations évoluer de façon positive, leurs donnant envie de s’investir pour tendre à un 

meilleur suivi. Ce constat est d’autant plus marqué quand ces expériences ont eu lieu en 

présence d’un superviseur expérimenté.  
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ANNEXES 

 

Annexe I : Verbatim n°4 :  

  

ES : Comment est-ce que tu te représentes les patients toxicomanes ?  

I-4 : Pour moi, ce sont des patients pas simples à prendre en charge. Parce qu’il y a souvent la 

problématique sociale qui est intriquée à la problématique médicale. Bien souvent, il y a…En tout cas dans 

ceux que j’ai dû prendre en charge, il y a des difficultés de domicile, des difficultés financières. Voilà, donc 

ça complique un petit peu la prise en charge de manière globale. Euh…  

ES : Sur l’aspect physique par exemple ?  

I-4 : Euh, sur l’aspect physique, bah j’essaye d’être vigilante plus par rapport à l’aspect infectieux, aux prises 

de risques, je donne des conseils sur la réduction des risques. Après j’ai pas de représentations plus 

particulières au niveau physique.  

ES : Ok, qu’est-ce qui est attirant ou au contraire repoussant dans la prise en charge de ces patients ?  

I-4 : Ce qui est intéressant, c’est le suivi et le fait de travailler la motivation, de travailler sur la durée. Leur 

suivi sur la durée… et de voir comment ils arrivent soit à diminuer leur consommation, ou arriver à…voilà, 

ce qui est intéressant, c’est quand il y a une amélioration ou un sevrage qui arrive à durer.  

Ce qui peut être repoussant ou en tout cas ce que je trouve compliqué et difficile c’est le lien de confiance. 

Arriver à avoir un lien de confiance, surtout dans les débuts de prise en charge, à savoir la véracité de ce 

qu’ils nous disent, ou de ce qu’ils veulent obtenir. Ça c’est ce que je trouve qui est difficile, en tout cas 

quand on commence les prises en charge.  

  

ES : La véracité de ce qu’ils nous disent dans ce contexte précis c’est plus important qu’avec d’autres 

patients ?  

I-4 : Oui parce que c’est des prescriptions, alors je pense aux traitements substitutifs aux opiacés, où on a 

besoin de…Enfin c’est des prescriptions sécurisées, on a besoin d’être sûr qu’il y a bien eu une prescription 

antérieure, enfin il y a des règles à respecter, enfin on engage notre responsabilité, et aussi parce ce sont 

des traitements qui peuvent avoir de lourdes conséquences.  

  

ES : Comment est-ce que tu décrirais la relation médecin patient, avec un toxicomane, idéale ?  

I-4 : Euh…  

ES : Quels sont les éléments qui te semblent nécessaires pour avoir une relation de qualité ?  

I-4 : Déjà un lien de confiance dans les deux sens. Une parole qui est assez ouverte, surtout du patient 

envers le médecin, mais c’est lié au lien de confiance. Que le patient puisse dire si il a consommé, si il a 

rechuté qu’il n’ait pas honte d’en parler au médecin. Que le médecin ne se sente pas manipulé. Dans une 

relation idéale qu’il n’y ait pas de mensonges ni de falsifications d’ordonnances ni de choses comme ça. Et 

que le médecin n’ait pas peur de ça, qu’il puisse avoir une prise en charge vraiment médicale sans avoir ces 
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arrière-pensées-là, de se restreindre et de se mettre des barrières dans ses prescriptions. Je pense que c’est 

important.  

  

ES : Est-ce que ça te paraît plus simple ou difficile à obtenir, à mettre en place, qu’avec un patient non 

toxicomane ?  

I-4 : Je pense que c’est plus difficile parce qu’on a peur d’être manipulé et parce qu’on a aussi les 

expériences soit nous-même, soit des confrères, de mésusages, ou alors falsifications d’ordonnances ou de 

choses comme ça qui font qu’on peut être limité et du coup que c’est difficile d’instaurer une relation de 

confiance quand on a déjà des a priori ou des représentations…  

ES : Est-ce que le manque de connaissances biomédicales sur le sujet est un obstacle à la prise en charge?  

I-4 : Oui je pense, parce qu’on n’est pas beaucoup formé je trouve. Et que on apprend un petit peu sur le 

terrain, on apprend…on n’a pas beaucoup d’outils pour prendre en charge sereinement les patients 

toxicomanes, quand on est interne et après quand on démarre les remplacements, on n’a pas énormément 

de bagages.  

ES : Ça te semble plus gênant dans la toxicomanie qu’avec n’importe quelle pathologie, quelle qu’elle soit 

?  

I-4 : Plus gênant je sais pas, gênant oui. Il y a d’autres domaines où on n’est pas trop formé et on peut pas 

être bon dans tout, mais il y a d’autres domaines où je me dis que je suis pas très équipée quand je vais 

commencer. Après, là, pour le patient toxicomane, j’ai été initiée dans mon stage là donc j’ai pu un peu 

faire, mais en conditions particulières à la maison d’arrêt, donc c’est pas non plus du suivi en cabinet, c’est 

différent, et je pense que j’aurais une appréhension quand je vais commencer. La première fois que je vais 

avoir un patient toxicomane qui va venir me voir, je pense que j’aurais un petit peu peur de voilà, de bien 

faire, d’être dans les clous, pour pas faire de bêtises, je pense que…ouais.  

ES : T’aurais plus des craintes par rapport à la prise en charge que par rapport à la rencontre avec ce 

patient ?  

I-4 : Ah oui ! Oui. Mais parce que la rencontre j’en ai déjà eu, alors qu’au départ quand j’ai fait des 

consultations « d’addicto » j’avais quand même des appréhensions. J’en ai toujours.  

ES : Quelle place t’imagines prendre avec ces patients dans ton exercice futur ?  

I-4 : Euh… (silence)  

ES : Est-ce que tu as envie ou pas de t’investir dans la prise en charge de ces patients ?  

I-4 : Oui j’ai envie de m’investir mais… disons que je pense que je ne refuserais pas de les prendre en 

charge, j’essaierais de faire de mon mieux pour les accompagner. Mais j’attends de voir comment je vais 

gérer ça, et si au final, en pratique, je vais y arriver. Je me dis que je vais aussi me mettre des limites et que 

ce ne sera pas inconditionnel et voilà. J’ai envie de bien faire, d’essayer. Mais j’ai pas envie d’être un peu « 

malmenée » entre guillemets et que si ça se passe mal peut-être que je mettrais des limites.  

ES : Qu’est-ce que tu penses de l’accès aux soins pour ces patients ?  

I-4 : Je pense que c’est bien qu’il y ait ALIA et qu’ils puissent avoir des délivrances de METHADONE même 

s’il y a pas de prise en charge sociale, s’il n’y a pas de droits ouverts…  

ES : Tu penses qu’il est simple ou pas cet accès aux soins pour eux ?  

I-4 : Euh non, je pense que c’est pas évident. Parce que s’ils n’ont pas les médecins traitants fixes, s’ils sont 

en errance médicale, ils savent pas forcément vers qui se retourner, ils vont aller toquer pas à la bonne 
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porte, ils vont se confronter à des refus. On les oriente pas toujours au bon endroit du premier coup. Donc 

non je pense que c’est pas simple pour eux. Tout comme c’est pas simple pour le professionnel qui doit les 

refuser mais c’est pas simple, c’est pas simple je pense pour eux.  

ES : C’est quoi la bonne porte ?  

I-4 : Ça serait ALIA ou ça serait un médecin qui peut les suivre, mais sur du long terme. Pour justement 

qu’on ait tous les éléments pour faire du suivi, et pas que faire une délivrance, qui ne se fait pas. Enfin on 

fait pas juste une ordonnance comme ça, il faut que ça s’inscrive dans un suivi. Une mauvaise porte pour 

moi c’est les urgences, pour avoir une prescription de…, de…Pour un patient toxicomane c’est pas adapté 

et ils peuvent pas avoir de prescriptions aux urgences par exemple.  

ES : Qu’est-ce que tu penses des traitements de substitution ?  

I-4 : Je pense que ça doit s’inscrire dans un suivi, que c’est bien que les patients puissent y avoir accès et 

qu’il faut les encourager dans cette démarche et s’ils sont dans une démarche d’arrêt, il faut absolument 

accompagner le patient dans ce sens-là. Mais que ça doit être bien carré, que il faut pas faire n’importe 

quoi non plus.  

ES : C’est quoi faire n’importe quoi pour toi ?  

I-4 : Ce serait initier un traitement sans avoir de prescription antérieure, sans respecter les règles de 

démarrage des doses, les règles de prescriptions sécurisées avec le nom de la pharmacie. Accepter toutes 

les demandes des patients qui sont parfois pas dans les règles justement. Je pense qu’on peut pas tout 

faire, tout accepter.  

ES : Qu’est-ce que tu penses de la formation théorique et clinique qui est proposée dans ce domaine 

pendant nos études ?  

I-4 : Je pense qu’elle est insuffisante, parce que selon moi, on a un cours sur la prise en charge du patient 

toxicomane, euh…après on a un cours sur, plus spécifique alcool et tabac il me semble. Mais c’est pas 

suffisant, un cours théorique ça nous donne pas vraiment des billes sur le suivi, les entretiens 

motivationnels…Donc la formation théorique, quand on est pas dedans, c’est beaucoup d’informations 

qu’on enregistre pas aussi bien que quand on pratique. Enfin je sais pas, moi je trouve que c’est pas assez. 

Je pense qu’il faudrait qu’on, peut-être qu’on passe tous une semaine en « addicto » par exemple, un peu 

comme on fait avec la souffrance psy, qu’on aille un peu plus près…ou qu’on aille à ALIA. Je sais, pour ceux 

qui ne font ni le cours, ni un stage en « addicto », il y a aucune donnée hormis si le stage « prat », si ils sont 

initiés par un médecin qui fait du suivi, mais moi j’en avais pas du tout vu pendant mon stage « prat » ni 

mon stage SASPAS, j’avais pas du tout de notion « d’addicto ».  

ES : Tu m’as parlé de l’entretien motivationnel, tu penses que c’est une clé de prise en charge spécifique 

en addictologie ou de n’importe quel domaine de la médecine ?  

I-4 : Je pense que ça pourrait être utilisé dans plein de domaines de la médecine et qu’on ne l’utilise pas 

assez, ou qu’on l’utilise sans s’en rendre compte. C’est, je pense que c’est aussi intéressant dans les suivis 

psychologiques pour les médecins qui en font. Après en « addicto », enfin on m’en a parlé et on me l’a 

présenté dans le cadre de « l’addicto » et je pense que c’est intéressant oui.  

ES : Tu as trouvé ça simple à mettre en place, l’entretien motivationnel, dans tes consultations ?  

I-4 : Euh non. Non, je sais pas si je le fais bien, j’essaye, avec les notions que j’ai eues, j’essaye de le mettre 

en place mais des fois j’oublie et des fois je fais un petit peu comme ça vient mais non je trouve que c’est 

pas facile. C’est pas facile. Et puis j’ai pas de recul, j’ai fait un peu de consultations en duo avec un médecin 

addictologue donc il m’a un petit peu fait un retour sur ma façon de faire mais pas sur chaque consultation 
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et c’est qu’un œil global. Et peut-être qu’entre-temps je me suis améliorée, mais non c’est pas facile à 

mettre en place, je pense que ça met des années avant de faire de bons entretiens.  

ES : Merci.  



 

Annexe II : Formulaire de consentement 

 

Formulaire de consentement 

 

Je, soussigné ……………………………………………………………………….., interne en dernière année de DES de 

médecine générale à ANGERS, déclare accepter, librement et de façon éclairée, ma participation à l’étude 

intitulée : 

Représentations de la prise en charge des usagers d’opiacés en médecine générale : point de vue 

des internes de médecine générale en fin de cursus 

 

Sous la direction de : Pr Garnier (DMG Angers). 

Promoteur : Département de médecine générale d’Angers 

Investigatrice : Eugénie Salvan (9ème année, année de thèse) 

L’étude va se dérouler comme décrite dans la lettre d’information suivante : 

 

En tant qu’investigatrice, je m’engage à mener cette recherche selon les disposition éthiques et déontologiques, à protéger 

l’intégrité physique, psychologique et sociale des personnes tout au long de la recherche et à assurer la confidentialité des 

informations recueillies. Je m’engage également à fournir aux participants tout le soutien permettant d’atténuer les effets négatifs 

pouvant découler de la participation à cette recherche. 

Le consentement pour poursuivre la recherche peut être retiré à tout moment sans donner de raison et sans encourir aucune 

responsabilité ni conséquence. Les réponses aux questions ont un caractère facultatif et le défaut de réponse n’aura aucune 

conséquence pour le sujet. 

Le participant a la possibilité d’obtenir des informations supplémentaires concernant cette étude auprès de son investigatrice, et ce 

dans les limites de contraintes du plan de recherche. 

Toutes les informations concernant les participants seront conservées de façon anonyme et confidentielle. La transmission des 

informations concernant le participant pour l’expertise ou pour la publication scientifique sera elle aussi anonyme. 

Le promoteur et l’investigatrice s’engagent à préserver absolument la confidentialité et le secret professionnel pour toutes les 

informations concernant les participants (titre I, articles 1,3,5 et 6 et titre II, articles 3,9 et 20 du code de déontologie des 

psychologues, France) et de respecter le code de santé publique Article L1121 et L1122. 

 

Fait à…………………………………………………………, le…………………………………. 

 

Signatures : 

Interne :                                                                      Investigateur : 

 

 

Fait en deux exemplaires (en garder un) 

 



 

 

Annexe III :   Guide d’entretien 

 

 

Guide d’entretien : 

 

Comment te représentes-tu les patients toxicomanes ?  

(aspect : relationnel, comportemental, médical, physique, socio-professionnel, consommations) 

 

Qu’est ce qui est attirant ou au contraire repoussant dans la prise en charge de ces patients ? 

Quels bénéfices, avantages as-tu à les recevoir, à les prendre en charge ? 

A l’inverse, quels inconvénients, ou difficultés représentent pour toi la prise en charge de ces patients ? 

 

Comment décrirais-tu la relation médecin-patient idéale avec ces patients ? 

Quels éléments te semblent nécessaire à une relation de qualité ? 

 

Le manque de connaissance biomédicales te parait-il être un obstacle à la prise en charge de ces patient 

et pourquoi ? 

 

Quelle place imagines-tu prendre avec ces patients dans ton exercice futur ? 

Comment et pourquoi aurais-tu envie de t’investir dans la prise en charge de ces patients plus tard ? 

 

Que penses-tu de l’accès aux soins pour ces patients ? 

 

Que penses-tu de la formation théorique et clinique proposée dans ce domaine ? 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

SALVAN Eugénie 

 

Représentations de la prise en charge des usagers dépendants aux opiacés en médecine 

générale :  

Point de vue des internes de médecine générale en fin de cursus 

 

 Mots-clés : Interne, représentation, toxicomane, prise en charge, médecin généraliste, opiacés. 
 

 
 
 

Representations of the management of opioid-addict patients in general practice medicine: 
The intern physicians’ point of view at the end of their curriculum 

.

 

 Keywords : Physician, representation, addicts, management, General Practionner, opioid. 
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 Introduction : Les représentations des toxicomanes par certains médecins généralistes sont un frein 

à la prise en charge de ces patients. Qu’en est-il de ces représentations chez les internes en fin de 

cursus ? 

Méthodes : Etude qualitative, menée en 2019, à partir d’un échantillon d’internes inscrits en 3ème 

année du DES de médecine générale à Angers (Maine et Loire), des promotions 2017-2018 et 2018-

2019. Treize entretiens semi-dirigés indépendants ont été réalisés, permettant d’obtenir la saturation 

des données. L’ensemble des données a été analysée de manière thématique. 

Résultats : Les représentations des usagers dépendants aux opiacés évoluent de façon positive au 

contact des patients. Leurs prises en charge apparaissent complexes pour les internes mais ils restent 

volontaires. Ils disent en effet vouloir prendre une place de médecin traitant pour ces patients. 

Cependant, ils souhaitent que la formation en addictologie soit plus conséquente, et que l’accès à la 

prise en charge de ces patients se développe, soit plus accessible durant leur cursus. En effet, l’évolution 

des représentations et l’acquisition des compétences dans ce domaine semblent plus aisées lorsqu’elles 

s’accompagnent d’une expérience pratique, en milieu ambulatoire, et de façon supervisée.   

Conclusion : Les représentations sont un facteur d’influence dans l’exercice des médecins et se 

modifient avec l’expérience. S’il existe toujours des freins, les expériences de rencontres avec ces 

patients ont donné envie à beaucoup d’internes de s’investir. Poursuivre et développer l’enseignement 

de l’addictologie, augmenter l’accès à la pratique, semble pertinent.  
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 Introduction: The representations of drug-addicts by some General Practioners is hindering patients’ 

management. 

What is the situation concerning interns at the end of their curriculum ? 

Methods : Quality survey carried out in 2019, from a sample of 3rd year interns of the specialized 

studies diploma in General Practice in Angers (Maine and Loire). Years 2017-2018 and 2018-2019. 

Thirteen independent semi-tutored interviews were carried out which led to a data saturation. The bulk 

of the data was analysed by topics. 

Results : The representations of opioid- addicts is evolving in a positive way thanks to the contacts 

with patients. Their care is complex for the interns but they are willing to pursue their work and take 

the role of general practitioner. However, they would like additional training on drug addictions and 

that patients’ management is developed and easily accessible during their studies. Indeed, the evolution 

of representations and acquiring knowledge in this sector of activity is easier if there is a practical 

experience in a supervised out-patient setting. 

Conclusion : representation is an influencial factor in a physician’s job and changes according to his 

experience. Even if there are still some obstacles, the experiment of meeting these patients has 

contributed to the fact that many interns have become involved. It seems extremely pertinent to pursue 

and develop the courses on addictology and increase access to practical experience. 
 
 

 


