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Abréviations 

 

- ARIA : Association du Réseau des Intervenants en Addictologie du Poitou-Charentes 

- CSIU : Comité Scientifique Inter-Universitaire 

- DES : Diplôme d’Etudes Spécialisé 

- DSM 5: Diagnostic and statistical manual of mental disorders – 5ème édition 

- FIAM : Formation Initiale à l’Addictologie en Médecine Générale 

- IMG : Interne de Médecine Générale 

- INPES : Institut national de Prévention et d’Education pour la Santé 

- MG : Médecin Généraliste 

- MSU : Maître de Stage Universitaire 

- OFDT : Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies 

- TSO : Traitement de Substitution aux Opiacés 
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Introduction 

Le « trouble lié à l’usage de substances » défini par le DSM 5 (1) constitue une seule entité 

pathologique, indépendamment du produit consommé. Ses mécanismes neurobiologiques 

et psychologiques sont communs. Ils reposent sur la stimulation du système de récompense 

et la sécrétion de dopamine, neurotransmetteur mésolimbique impliqué dans les processus 

motivationnels. La mise en mémoire du plaisir provoqué par les psychoactifs les rendent 

capables de provoquer la répétition des conduites de consommation et in fine des conduites 

addictives.(2,3)  Cette homogénéité physiologique et nosologique a conduit à l’émergence 

de l’addictologie comme une spécialité regroupant la prise en charge des troubles liés à 

l’usage des substances et comportements à risque d’addiction.  

 

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

le repérage et la prise en charge de ces troubles (4,5). Pourtant en fonction de la substance 

consommée ils ne s’impliquent pas de la même manière dans la prévention (6), le 

diagnostic (7) et la prise en charge de ces troubles (8,9). 

 

L’analyse des représentations sociales associées aux différents produits et à leurs 

utilisateurs pourrait expliquer les variations observées dans leurs repérages et leurs prises 

en charge. « Tabagisme », « alcoolisme » et « toxicomanie » n’ont pas les mêmes 

connotations et implications sociales, économiques et judiciaires (8,10). Elles n’ont pas 

non plus la même image auprès de l’opinion publique : la perception de leurs effets, leur 

dangerosité et la méfiance envers leurs utilisateurs varient selon le produit. Selon 

l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT) en 2013 : 91 % des 

personnes pensaient que les personnes consommant beaucoup d’alcool pouvaient être « un 

danger pour leur entourage », contre 87 % pour les consommateurs d’héroïne et seulement 

67 % pour les utilisateurs de cannabis. Parmi les répondants, 24% considéraient que les 

usagers d’alcool en grande quantité avaient une maladie contre 19 % pour les 

consommateurs d’héroïne et 11 % seulement pour les fumeurs de cannabis. (11) 

 

Les perceptions des médecins généralistes (MG) sur les substances psychoactives et leurs 

usagers découlent certainement de celles de l’opinion publique. A notre connaissance, 

aucune étude n’a comparé les représentations des MG en fonction des substances 
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psychoactives. Leurs pratiques cliniques pourraient être influencées par leurs 

représentations et inversement.  

 

 L’objectif de notre travail était de déterminer si les représentations des internes de 

médecine générale (IMG) en fin de cursus et celles de maîtres de stage universitaires 

(MSU) envers les patients ayant un trouble lié à l’usage d’une substance différaient selon 

le produit. L’objectif secondaire était de déterminer si les variations de représentations des 

généralistes étaient associées à leurs pratiques professionnelles relatives à la prise en 

charge des troubles liés à l’usage de ces substances. Nous avons ciblé notre travail sur les 

trois substances psychoactives entraînant le plus de consultations dans les cabinets de 

médecine générale : tabac, alcool et opiacés.(8)  
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Méthode 

Schéma de l’étude 

Une étude observationnelle transversale analytique multicentrique a été réalisée. Un 

questionnaire auto administré a évalué la formation, les représentations et l'expérience des 

internes en fin de cursus de médecine générale et des maîtres de stage universitaires dans le 

domaine des addictions, en France en 2017. L’étude a été faite dans le cadre du projet 

FIAM (Formation Initiale à l'Addictologie en Médecine générale) du département de 

médecine générale de Poitiers. Ce projet vise à harmoniser et améliorer la formation des 

internes de médecine générale à la prise en charge des troubles liés à l’usage de substances 

psychoactives. 

 

Questionnaire 

Nous avons analysé les réponses à un questionnaire élaboré par Marie Bacqué, interne à 

Poitiers pour sa thèse de médecine (12) et validé en mode ronde Delphi par la consultation 

d’un Comité Scientifique Inter-Universitaire (CSIU) et d’autres experts de médecine géné-

rale. Ce CSIU a construit, expérimenté et validé le questionnaire ainsi que le protocole : il 

associait 8 médecins généralistes enseignants universitaires issus de 6 facultés différentes 

et ayant une expertise en addictologie.  

Le questionnaire comprenait 5 parties : données démographiques ; données concernant 

l’expérience et la formation ; connaissances à travers différents cas cliniques ; situation 

personnelle et représentations.  

L’étude des représentations des médecins a été faite en leur demandant de se positionner 

entre deux représentations extrêmes sur une échelle graduée de 0 à 100. 

Les questions concernaient l’évaluation de la responsabilité du patient dans son trouble lié 

à l’usage des différentes substances : « le patient est victime de son environnement » (0) à  

« il est responsable de ses choix » (100), celle de son comportement : « le patient est 

victime de sa maladie » (0) à « il est manipulateur ou menteur » (100) et l’évaluation de la 

pratique du médecin face à ses patients via trois questions  : « il m’est  facile d’aborder sa 

consommation avec un patient qui ne m’en parle pas spontanément» , « c’est mon rôle » et 

« je me sens apte à sa prise en charge » avec des axes étalonnés de « tout à fait » (0) à « pas 

du tout » (100).  
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Population  

Ce questionnaire a été adressé à une population de maîtres de stage universitaires via des 

membres du département universitaire de médecine générale de leur faculté de 

rattachement et à une population d'internes en médecine générale en fin de cursus 

universitaire via les services de scolarité. Les étudiants comptabilisés pour notre étude 

étaient ceux inscrits en 3ème année d’internat pour l'année scolaire 2016/2017, mais aussi 

ceux n'ayant pas encore validé leur Diplôme d’Etudes Spécialisé (DES) de médecine 

générale, et donc encore sur la liste des étudiants de leur faculté d'origine. 

Le questionnaire a été adressé à 8 facultés, soit 2134 internes et 2616 MSU. 

L’envoi s’est fait via courrier électronique à deux reprises (envoi principal puis relance). 

Les réponses ont été reçues entre le 12 juin et le 15 septembre 2017. 

 

Critères de jugement  

Le critère de jugement principal de ce travail était la comparaison des perceptions, par les 

médecins ou futurs médecins, du niveau de responsabilité du patient dans son trouble lié à 

l’usage de tabac, d’alcool ou d’opiacés.  

Les critères de jugement secondaires étaient l’existence d’une association entre ces repré-

sentations et l’expérience d’une part et les représentations et le mode de prise en charge du 

trouble lié à ces différentes substances d’autre part.  

 

Analyse statistique 

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

des données a été réalisée sur le logiciel SAS version 9.4. Seuls les questionnaires 

complets ont été analysés.  Les variables quantitatives sont présentées en moyenne, écart-

type. Les distributions des scores de représentation ont été comparées par un test t de 

Student apparié paramétrique ou par un test des rangs de Wilcoxon apparié non 

paramétrique. L’association entre variables liées aux représentations et variables liées eu 

mode de prise en charge a été évaluée par une régression linéaire univariée. Les variables 

qualitatives ont été présentées en effectifs et pourcentages. Elles ont été comparées par un 

test du Chi2 ou un test de Fisher si les effectifs attendus étaient inférieurs à 5.  

Le seuil de significativité des résultats a été fixé à 5 % (p<0,05). 
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Financements 

L’étude a été financée par l’association du réseau des intervenants en addictologie du 

Poitou-Charentes (ARIA). La participation à l’étude était entièrement volontaire. Aucune 

compensation financière n’a été versée. Les données recueillies étaient anonymes et sont 

restées confidentielles. 

 Du fait de l’objectif d’évaluation des modalités d’exercice des professionnels de cette 

recherche, au sens de la loi française dite « Jardé » (13), l’avis d’un comité de protection 

des personnes n’a pas été nécessaire pour ce travail.  
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Résultats 

Caractéristiques de la population  

Parmi les 2616 médecins ayant reçu le questionnaire, 326 ont répondu (12%) ; 81 

questionnaires incomplets et 7 répondants non-MSU ont été exclus ; 238 questionnaires 

étaient interprétables.  

Parmi les 2134 internes ayant reçu le questionnaire, 421 ont répondu (20 %) ; 94 

questionnaires incomplets ont été exclus de l’analyse ; 327 questionnaires étaient 

interprétables.  

Les médecins MSU avaient en moyenne 50 ans, avec 58 % d’hommes. Les IMG avaient en 

moyenne 28 ans, avec 33 % d’hommes (tableau 1). 

Tableau 1 – caractéristiques démographiques des 238 MSU et des 327 IMG  

 MSU, n = 238 

n (%) 

IMG, n = 327 

n (%) 

Genre   

Femmes 101 (42) 219 (67) 

Hommes 137 (58) 108 (33) 

Age (années)   

Moyenne [écart-type] 

 (min-max) 

50 [9.9] 

(29-69) 

28 [3.5] 

(25-63) 

Faculté de rattachement   

Bordeaux 52 95 

Clermont-Ferrand 21 9 

Lille 29 44 

Limoges 13 20 

Nancy 24 28 

Poitiers 37 37 

Rennes 0 31 
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Strasbourg 0 1 

Toulouse 62 62 

 

Représentations 

Les MSU estimaient que les patients étaient plutôt responsables de leurs choix quel que 

soit le produit psychoactif consommé (figure 1). Cette responsabilité était plus importante 

pour le tabac (59 ± 23 en moyenne) que pour l’alcool (54 ± 23) et les opiacés (54 ± 24). 

La différence était significative entre tabac et alcool (p < 0,0001), et entre tabac et opiacés 

(p= 0,0002) mais non significative entre alcool et opiacés (p= 0,9722). 

Pour les internes, les patients étaient estimés plutôt responsables de leurs choix (figure 2), 

pour le tabac (60 ± 23), comme pour l’alcool (53 ± 22) et pour les opiacés (53 ± 25). La 

différence était significative entre tabac et alcool (p < 0,0001), et entre tabac et opiacés 

(p< 0,0001) mais non significative entre alcool et opiacés (p= 0,8557). 

 

 

 
 

Figure 1 – Responsabilité des patients dans leur trouble de l’usage selon les substances vue 

par les MSU 
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Figure 2 – Responsabilité des patients dans leur trouble de l’usage selon les substances vue 

par les IMG 

 

Comportement 

Les patients ayant un trouble de l’usage aux opiacés étaient significativement plus 

considérés comme « menteurs ou manipulateurs » que ceux ayant un trouble de l’usage 

d’alcool, autant pour les MSU (figure 3) : 32 ± 25 pour les opiacés vs 22 ± 20 pour 

l’alcool, p< 0,0001, que pour les IMG (figure 4) : 29 ± 24 pour les opiacés vs 21 ± 17 pour 

l’alcool, p< 0,0001. La question n’avait pas été posée pour le tabac. 

 

 

Figure 3 – Comportement des patients ayant un trouble de l’usage selon les substances vu 

par les MSU 
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Figure 4 – Comportement des patients ayant un trouble de l’usage selon les substances vu 

par les IMG 

Facilité à aborder le sujet 

Les MSU avaient une plus grande facilité à aborder avec leurs patients la question du tabac 

(11 ± 15 en moyenne) que de l’alcool (31 ± 23) et surtout des opiacés (39 ± 29) (figure 5). 

La différence était significative entre tabac et alcool (p< 0,0001), entre tabac et opiacés 

(p<0,0001) et entre alcool et opiacés (p<0,0001). 

Les mêmes résultats étaient obtenus pour les IMG (figure 6) avec des différences 

significatives entre les produits comparés deux à deux (p<0,0001) : 15 ± 17 pour le tabac, 

38 ± 23 pour l’alcool et 48 ± 25 pour les opiacés.  

 

Figure 5 – Facilité ressentie par les MSU à aborder le sujet des consommations selon la 

substance 
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Figure 6 – Facilité ressentie par les IMG à aborder le sujet des consommations selon la 

substance 

 

Rôle du médecin 

Les MSU estimaient que « c’est leur rôle » de parler de ces produits, de manière plus 

prononcée pour le tabac (8 ± 10 en moyenne) que pour l’alcool (13 ± 16) et que pour les 

opiacés (21 ± 24) (figure 7). Les résultats étaient significativement différents entre tabac et 

alcool (p< 0,0001), entre tabac et opiacés (p< 0,0001) et entre alcool et opiacés (p< 

0,0001). 

Les IMG également estimaient de leur rôle de parler des produits, avec des résultats 

significativement différents p < 0,0001 pour le tabac (10 ± 12), l’alcool (14 ± 15) et les 

opiacés (19 ± 21) (figure 8).   
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Figure 7 – Représentation des MSU sur leur rôle dans l’abord des consommations selon la 

substance 

 

Figure 8 – Représentation des IMG sur leur rôle dans l’abord des consommations selon la 

substance 

 

Aptitude du médecin 

L’aptitude ressentie des médecins à la prise en charge des patients ayant une addiction 

variait en fonction des substances psychoactives concernées. En moyenne les MSU se 

sentaient aptes pour le tabac 23 ± 19, plutôt apte pour l’alcool 40 ±24 et peu aptes pour les 

opiacés 58 ± 30 (figure 9). Les différences entre alcool et tabac, alcool et opiacés et tabac 

et opiacés étaient toutes significatives avec p< 0,0001. 
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Les IMG se sentaient globalement encore moins aptes avec des réponses en moyenne à 35 

± 22 pour le tabac, 54 ± 22 pour l’alcool et 67 ± 23 pour les opiacés (figure 10). Les 

différences entre toutes les substances deux à deux étaient également significatives (p< 

0,0001). 

 

Figure 9 - Aptitude des MSU à prendre en charge les patients ayant un trouble de l’usage 

selon la substance. 

 

Figure 10 - Aptitude des IMG à prendre en charge les patients ayant un trouble de l’usage 

selon la substance. 
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Expérience    

Parmi les MSU, 99% (n=236) déclaraient avoir déjà pris en charge plusieurs sevrages 

tabagiques, 98% (n= 233) plusieurs sevrages éthyliques et 84% (n=200) plusieurs sevrages 

en opiacés. Seuls 1% (n=2) n’avaient jamais pris en charge de sevrage en tabac et en alcool 

et 8% (n=20) en opiacés. Les différences entre tabac et alcool (p=1,0000), entre tabac et 

opiacés (p=1,0000) et entre alcool et opiacés (p=0,2577) n’étaient pas significatives.   

Parmi les IMG, 67 % (n=218) déclaraient avoir déjà pris en charge plusieurs sevrages 

tabagiques, 54 % (n= 175) plusieurs sevrages éthyliques et 70% (n=229) plusieurs sevrages 

en opiacés. Parmi eux, 18 % (n=58) n’avaient jamais pris en charge de sevrage en tabac,  

25 % (n= 83) de sevrage en alcool et 20 % (n=66) en opiacés. Les différences entre tabac 

et alcool (p<0,0001) et entre tabac et opiacés (p= 0,0058) étaient significatives mais la 

différence entre alcool et opiacés (p=0,0651) ne l’était pas. 

Tableau 2 - Expérience des sevrages selon les substances par les médecins généralistes 

En % (n =) MSU (n= 238) IMG (n= 327) 

 Tabac Alcool Opiacés Tabac Alcool Opiacés 

Plusieurs expériences de 

prise en charge 

99 (236) 98 (233) 84 (200) 67 (218) 54 (175) 70 (229) 

Une seule expérience de 

prise en charge 

0(0) 1(3) 8 (18) 16 (51) 21 (69) 10 (32) 

Jamais de prise en 

charge 

1 (2) 1(2) 8 (20) 18 (58) 25 (83) 20 (66) 

 

Modalités de prise en charge 

Les modalités de prise en charge des sevrages de ces produits différaient selon la 

substance (tableau 3) : le sevrage tabagique était majoritairement pris en charge par les 

MSU seuls (78% (n=186)) tandis que les sevrages en alcool étaient majoritairement 

effectués en lien entre le médecin généraliste et une autre structure (80% (n=189)), de 

même que les sevrages en opiacés (59% (n=140)). Parmi les MSU, 26% (n=62) déclaraient 

ne pas prendre en charge les sevrages en opiacés, contre seulement 3% des sevrages en 

alcool et 2% (n=4) pour le tabac.  
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Les différences de prise en charge entre tabac et alcool (p< 0,0001), entre tabac et opiacés 

(p= 0,0043) et entre alcool et opiacés (p< 0,0001) étaient toutes significatives.  

Le sevrage tabagique était pris en charge par les IMG seuls à 74% (n=242) tandis que les 

sevrages en alcool et en opiacés étaient majoritairement effectués en lien entre l’interne et 

une autre structure : 74% (n=243) pour l’alcool et 66% (n= 216) pour les opiacés. 

Parmi les IMG 26% (n= 86) déclaraient ne pas prendre en charge les sevrages en opiacés, 

contre seulement 15 % (n=48) pour l’alcool et 8 % (n=27) pour le tabac.  

Les différences de prise en charge entre tabac et alcool (p< 0,0001), entre tabac et opiacés 

(p= 0,0001) et entre alcool et opiacés (p< 0,0001) étaient toutes significatives. 

 

Tableau 3 - modalités de prise en charge des sevrages selon les substances par les 

médecins généralistes 

En % (n =) MSU (n= 238) IMG (n= 327) 

 Tabac Alcool Opiacés Tabac Alcool Opiacés 

Prise en charge seul 78 (186) 17 (41) 15 (36) 74 (242) 11 (36) 8 (25) 

Prise en charge avec 

une structure 

20 (48) 80 (189) 59 (140) 18 (58) 74 (243) 66 (216) 

Pas de prise en charge 2 (4) 3 (8) 26 (62) 8 (27) 15 (48) 26 (86) 

 

Association entre représentations et expérience 

Pour les MSU, le fait d’avoir de l’expérience dans l’accompagnement des sevrages n’était 

pas associé significativement aux représentations liées au tabac (p= 0,5704) ni liées aux 

opiacés (p= 0,1058), mais était associé aux représentations liées à l’alcool (p= 0,0045). 

Les médecins ayant plusieurs expériences de sevrage en alcool considéraient davantage les 

patients comme « victimes de leur environnement » que les médecins n’ayant pas 

d’expérience.  

Pour les IMG, aucune corrélation significative n’a pu être démontrée entre expérience de 

sevrage et représentations pour les 3 substances étudiées. (p= 0,7261 pour le tabac ; p= 

0,1288 pour l’alcool et p= 0,3109 pour les opiacés.) 
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Association entre représentations et prise en charge 

Chez les MSU, aucune association significative n’a pu être établie entre les modalités de 

prise en charge (« seul », « en lien avec une structure » ou « pas de prise en charge ») et les 

représentations sur le niveau de responsabilité du patient dans son trouble de l’usage, 

quelle que soit la substance psychoactive concernée : tabac (p= 0,7947), alcool (p=0,7425) 

et opiacés (p= 0,8346). 

Les représentations des IMG sur les patients ayant un trouble de l’usage d’alcool n’étaient 

pas non plus associées à leur prise en charge (p= 0,1407).  

En revanche, une association significative était retrouvée pour le tabac (p=0,0325) et les 

opiacés (p=0,0216) : les IMG qui ne prenaient pas en charge les patients ayant un trouble 

de l’usage du tabac et des opiacés les considéraient davantage comme « responsables de 

leurs choix » que ceux qui les prenaient en charge, que ce soit seuls ou en lien avec des 

structures. 
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Discussion   

Résultats principaux 

Nous avons montré que MSU et IMG en fin de cursus considéraient que les troubles liés à 

l’usage du tabac, de l’alcool et des opiacés étaient la conséquence quasiment à part égale 

du choix des patients et de l’impact de l’environnement dont ils étaient victimes. Les 

patients tabagiques étaient cependant considérés comme davantage responsables que les 

patients présentant un trouble lié à l’usage de l’alcool ou des opiacés. 

 

Le fait pour les MSU de s’impliquer ou non dans la prise en charge de ces patients n’était 

pas corrélé aux représentations qu’ils en avaient. Les IMG prenant en charge les sevrages 

considéraient davantage les patients ayant un trouble de l’usage du tabac et des opiacés 

comme « victimes de leur environnement » que les autres.  

 

MSU comme IMG considéraient qu’aborder le sujet de l’addiction au tabac, à l’alcool et 

aux opiacés était de leur rôle, mais s’ils trouvaient le sujet plutôt facile pour le tabac, il 

l’était nettement moins pour l’alcool et les opiacés. Ils déclaraient se sentir en moyenne 

plutôt aptes à la prise en charge du sevrage tabagique, mais moins pour le sevrage 

éthylique et peu aptes à l’accompagnement du sevrage en opiacés.  

 

Les modes de prise en charge de ces patients étaient également différents selon le produit 

consommé. Les sevrages tabagiques étaient majoritairement pris en charge par les MSU et 

IMG seuls, quand les sevrages en alcool et en opiacés étaient préférentiellement pris en 

charge par les médecins en lien avec une autre structure.  

 

Forces et limites de l’étude 

Il s’agit de la première étude depuis plus de 10 ans qui a été réalisée à l’échelle nationale 

par l’intermédiaire de 8 facultés de médecine réparties sur tout le territoire français qui 

analyse les pratiques et représentation des médecins généralistes. Elle a consisté à 

interroger aussi bien de jeunes médecins à la fin de leur cursus de formation (IMG) que des 

médecins plus expérimentés (MSU). Le grand nombre de réponses (565 au total) et la 

précision de celles-ci, obtenues grâce à la technique des échelles visuelles analogiques 

étalonnées de 1 à 100 pour l’exploration des représentations, a permis d’avoir une idée fine 
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des opinions des médecins généralistes sur les patients présentant des troubles liés à 

l’usage de différentes substances.  

 

Cependant, l’étude comporte certaines limites notamment un probable biais 

d’échantillonnage dû au faible taux de réponses malgré une relance. Seuls 20% des IMG et 

12% des MSU sollicités ont répondu et seuls 15% des questionnaires des IMG et 9% des 

questionnaires des MSU ont pu être analysés. Ces taux de réponses sont dans la moyenne 

de ceux observés lors des études menées par questionnaires en ligne (14).  Les médecins 

ayant répondu sont possiblement plus intéressés par l’addictologie que la population des 

généralistes dans son ensemble.  

Les médecins interrogés étaient tous en lien étroit avec une faculté par leurs statuts 

(internes et maîtres de stages). Leur rapport à l’enseignement et à la formation notamment 

concernant l’addictologie est donc potentiellement différent de la population nationale des 

médecins généralistes. Les MSU ne sont pas représentatifs de la population des médecins 

généralistes. Ils sont plus qualifiés (15) et ont de meilleurs résultats concernant certains 

actes de prévention (vaccination et dépistages des cancers) (16) et de prise en charge 

(maladies cardiovasculaires, asthme et diabète) (17) Aucune comparaison sur la prise en 

charge des patients présentant des troubles de l’usage entre médecins universitaires et non 

universitaires n’a encore été réalisée. 

Il existait un biais de recueil puisque les réponses sont basées sur un questionnaire 

déclaratif. Cela a permis d’obtenir des données chiffrées facilement analysables mais les 

réponses ne prenaient pas en compte les pratiques réelles. 

 

Les résultats d’une recherche d’association entre expériences et représentations associées 

au tabac et à l’alcool chez les MSU reposent sur un très faible pourcentage de répondants 

sans expérience ou avec une seule expérience d’accompagnement de sevrage. Ils sont donc 

peu représentatifs.  

 

Les questions portant sur les représentations étaient consignées en fin de questionnaire 

après une partie clinique assez longue. Certaines réponses pourraient donc avoir été 

expédiées par les médecins qui ne s’attendaient pas à devoir y consacrer autant de temps.  
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 L’étude s’est ici limitée à étudier les représentations des médecins vis-à-vis des patients 

consommateurs d’une des trois substances à haute valeur symbolique que sont le tabac, 

l’alcool et les opiacés. Elle n’a pas pris en compte les notions d’addiction concomitante à 

plusieurs substances. Il serait intéressant d’explorer les représentations associées à d’autres 

produits également en cause dans les troubles liés à l’usage de substances : cannabis, 

cocaïne, ecstasy, d’autant que l’expérimentation et la consommation régulière de ces 

produits semblent en hausse constante depuis 25 ans. (18) 

 

Comparaison des résultats aux données bibliographiques 

Les perceptions relatives aux comportements des patients évaluées par les différentes 

études varient selon la formulation des questions posées. Les médecins estiment que les 

patients ayant un trouble lié à l’usage d’alcool sont à la fois victimes d’une maladie et à la 

fois menteurs (19). Ces préjugés se retrouvent également pour les patients ayant un trouble 

lié à l’usage d’opiacés (8,20,21). 

 

La facilité ressentie par les médecins généralistes à aborder les sujets des consommations 

varie selon les études : de 96 à 99% pour le tabac, de 70 à 88% pour l’alcool et de 46% à 

67% pour les opiacés.(10,22) Les médecins considéraient comme dans notre étude qu’il est 

de « leur rôle » de parler de tabac (résultats retrouvés entre 82% et 96%) (23,24), d’alcool 

(entre 78% et 93%) (25) et d’opiacés (entre 55 et 57 %) avec les patients (22) 

Dans toutes  les études, ils se considéraient plutôt aptes à prendre en charge les patients 

ayant un trouble lié à l’usage de tabac ( 69%) (26), mais leur aptitude à prendre en charge 

les patients ayant un trouble de l’usage de l’alcool varie (44 à 60%)(25) (27) et peu 

s’estiment aptes à prendre en charge les patients ayant un trouble de l’usage aux opiacés 

(35 à 44%) (28). 

 

Les résultats du baromètre santé de l’INPES réalisé en 2009 (8) concordent avec ceux de 

cette étude quant aux modalités de prise en charge des patients présentant un trouble lié à 

l’usage de substances. Les médecins généralistes y déclaraient également prendre en 

charge les patients ayant un trouble de l’usage du tabac majoritairement seuls (78%), ceux 

ayant un trouble lié à l’usage d’alcool majoritairement en lien avec une autre structure 

(60%) mais beaucoup plus d’entre eux déclaraient ne pas prendre en charge les patients 

présentant un trouble lié à l’usage d’opiacés (61% vs 26% seulement dans notre étude).  
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Interprétation des résultats 

La facilité avec laquelle les médecins abordent la question des substances est liée à leur 

pratique du repérage précoce des consommations et à la fréquence de leurs prises en charge 

addictologiques. Ces différences d’aptitudes de prise en charge ne semblent cependant que 

faiblement ressenties par les patients.(29,30)  

Une étude recueillant l’opinion de 1608 patients sur la confiance qu’ils portaient à leur 

médecin traitant sur les sujets des drogues a établi que 90% d’entre eux jugeaient leur 

médecin bien informé sur le tabac, 88% sur l’alcool et 74% sur les autres drogues. (29) 

Quatre-vingt-dix pourcent estimaient que leur médecin serait dans son rôle s’il abordait les 

questions liées au tabac, 88% pour l’alcool et 85% pour les drogues illicites.  

 

Une des explications à ces différences d’implication dans les prises en charge peut être que 

les recommandations d’experts sont spécifiques à chaque substance. La place qui y est 

accordée au médecin généraliste est variable. Des représentations différentes semblent 

soutenir ces recommandations. 

La prise en charge du trouble de l’usage aux opiacés repose avant tout sur les traitements 

pharmacologiques : les traitements de Substitutions aux Opiacés (TSO) en association avec 

des psychothérapies individuelles. L’objectif thérapeutique est le sevrage complet des 

opiacés illicites. Le travail en réseau y a une place centrale pour une prise en charge 

médico-psycho-sociale que le médecin généraliste peut difficilement mettre en œuvre seul. 

(31–34)  Une politique de réduction des risques qui vise à réduire les risques sanitaires et 

les dommages sociaux, coexiste. Elle permet de maintenir un lien thérapeutique avec les 

usagers non sevrés en opiacés illicites. 

La prise en charge du trouble de l’usage de l’alcool (35) n’implique pas nécessairement 

l’abstinence. Selon le choix du patient elle peut avoir pour objectif une réduction des 

consommations. Elle est basée avant tout sur la notion de libre-choix du patient et sur la 

motivation au changement. Les approches de groupe y sont beaucoup plus développées et 

la dimension pharmacologique moindre. Un modèle de « soins gradués » a été élaboré pour 

répondre aux différents besoins en intervention thérapeutique. Les interventions dites 

« modérées » accordent une place centrale aux médecins généralistes, mais la prise en 

charge de troubles sévères repose sur des intervenants spécialisés et une éventuelle 

hospitalisation.  (31) 
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La prise en charge du trouble lié à l’usage de tabac, comme celle des opiacés, vise 

l’abstinence complète et repose sur des psychothérapies individuelles et une substitution 

pharmacologique. Les objectifs de diminution des consommations ne sont cités que comme 

intermédiaires avant sevrage complet. L’accompagnement du sevrage est possible par de 

nombreux professionnels de santé. Les médecins généralistes sont particulièrement 

concernés. (36) 

En plus de ces recommandations, le sevrage s’accompagne de risques différents. Le risque 

de délirium tremens et de décès associé au sevrage éthylique a certainement pour 

conséquence un recours accru aux structures spécialisées. Néanmoins, la majorité des 

sevrages peut se dérouler en ambulatoire (37) d’autant que la prise en charge est souvent 

centrée sur la réduction progressive des consommation et non sur le sevrage brutal.  

Le sevrage aux opiacés entraine également un grand inconfort et une symptomatologie 

nécessitant parfois un traitement médical même s’il n’entraine pas de risque de décès. Le 

sevrage tabagique entraine quant à lui des symptômes plus modestes.   

Du fait de ces recommandations différentes et des manifestations du sevrage, les médecins 

généralistes se sentent probablement moins aptes à aborder le sujet des addictions à 

l’alcool et aux opiacés et s’abstiennent de le faire. 

 

Ces différences pourraient également être liées à une formation en addictologie variant 

selon les substances. Renforcer la formation est donc important.  

Néanmoins devant l’enjeu de santé publique que représentent les usages réguliers de tabac 

et d’alcool dans la plupart des pays développés - le tabac et l’alcool étant les 1ère et 2ème 

causes de mortalité évitables (33) - il semble indispensable que les médecins généralistes 

prennent davantage part à ces prises en charge et ce sans délai.(34) 

Dans notre étude les IMG qui ne reconnaissaient pas les patients comme victimes d’une 

maladie déclaraient moins s’impliquer dans la prise en charge des sevrages que les autres.  

Travailler sur les représentations des soignants, à travers notamment celles de la population 

générale pourrait être un axe de travail plus efficient (38). 
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Conclusion 

Les personnes consommant du tabac, de l’alcool ou des opiacés ne sont pas vues de la 

même manière par leur médecin généraliste. 

Sans effet de génération identifiable, internes comme médecins généralistes plus 

expérimentés ont une tendance à une représentation plus négative des patients 

consommateurs d’opiacés et dans une moindre mesure des patients présentant un trouble 

de l’usage d’alcool. Ces représentations rejoignent celles de l’opinion publique. 

La prise en charge de ces patients par les médecins s’en ressent. La majorité des médecins 

n’expriment aucune difficulté à parler du tabac et à accompagner un sevrage tabagique. En 

revanche, peu d’entre eux se sentent aptes à accompagner les patients demandeurs d’un 

sevrage en alcool ou en opiacés et préfèrent agir en lien avec des structures spécialisées, ou 

les réorienter.  

Pour autant, beaucoup déclarent que c’est leur rôle de prendre en charge les patients ayant 

un trouble de l’usage du tabac, de l’alcool ou des opiacés.  

 

Cet écart entre conscience de leur rôle et réalité de leur implication peut avoir de multiples 

raisons parmi lesquelles un manque de capacité à accompagner le sevrage, ou de volonté à 

le faire. Augmenter la formation des généralistes en addictologie peut donc constituer une 

piste de réflexion, mais il semble également indispensable de travailler sur les 

représentations de l’addiction chez les professionnels de santé et en population générale 

afin de faire reconnaître le trouble de l’usage comme une maladie chronique.   
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Annexe : Questionnaire  
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Représentations et prise en charge des patients présentant un trouble de l’usage de tabac, 
d’alcool ou d’opiacés par les internes de médecine générale et les maîtres de stage 
universitaires 
 
Objectif : Les addictions reposent sur des mécanismes physiopathologiques communs indépendants de la 
substance. Les représentations associées aux consommateurs varient selon le produit. Le repérage et la prise 
en charge des troubles de l’usage par les médecins sont donc susceptibles de varier. 
L’objectif de l’étude était de déterminer si les représentations des internes de médecine générale (IMG) et des 
maîtres de stage universitaires (MSU) envers les patients ayant un trouble de l’usage différaient selon la 
substance et si cela influait sur leurs pratiques.  
Méthode : Une étude observationnelle transversale multicentrique a été réalisée par le biais d’un auto-
questionnaire. IMG et MSU ont été interrogés sur leurs expériences, pratiques et représentations des patients 
présentant un trouble de l’usage de tabac, d’alcool et d’opiacés.  
Résultats : Les réponses de 238 MSU et 327 IMG ont été analysées. Les patients consommateurs de tabac 
étaient considérés comme davantage responsables que les autres. Les opiacés étaient associés à des 
représentations plus négatives. L’implication des MSU dans le suivi n’était pas corrélée aux représentations, 
contrairement aux IMG. MSU comme IMG estimaient qu’il était de leur rôle de parler des consommations 
mais ils ne se sentaient pas aptes à prendre en charge des sevrages en alcool et en opiacés. Pour ces 
substances, les médecins travaillaient préférentiellement en lien avec une autre structure. 
Conclusion : Les médecins sont impliqués dans la prise en charge des troubles de l’usage d’alcool et 
d’opiacés mais ne s’estiment pas à l’aise. Leurs représentations en témoignent et doivent nous interroger sur 
la formation en addictologie. 
 
 Illness representations and management of patients with tobacco, alcohol and opioid use 
disorder by residents in general practice and teaching GPs: a multicentric survey 
 
Background: Substance use disorders (SUDs) are based on common pathophysiological mechanisms 
independent of the substance. The representations associated with users vary according to the psychoactive 
substance. The identification and management of SUDs by physicians are therefore likely to vary. 
Our aim was to determine whether the representations of Residents in General Practice (RGPs) and Teaching 
General Practitioners (TGPs) towards patients with substance use disorders differed by substance and 
whether this affected their practices.  
Methods: We conducted a multicentric cross-sectional study using a self-administered questionnaire. RGPs 
and TGPs were asked about their experiences, practices and illness representations of patients with tobacco, 
alcohol and opioid use disorders.  
Results: Responses from 238 TGPs and 327 RGPs were analysed. Smoking patients were considered more 
responsible than others. The use of opioids was associated with more negative representations. The 
involvement of TGPs in monitoring was not correlated with illness representations, unlike RGPs. Both TGPs 
and RGPs felt that it was their role to talk about drinking, but they did not feel able to manage alcohol and 
opiate withdrawal. For these substances, practitioners worked preferentially in touch with another structure. 
Conclusions: Physicians are involved in the management of alcohol and opioid use disorders but do not feel 
comfortable. Their representations testify to this and must question us about SUDs training. 
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