
Communiqué de la Rédaction du Flyer (Mustapha Benslimane), de l’association Pharm’addict (Stéphane 
Robinet), de l’association ARUDA (Maroussia Wilquin), du Pr Christophe Lançon (CHRU Marseille) :  

« Un peu de cohérence dans la prise en charge des addictions… »  

L’actualité récente dans le domaine de la prise en charge des addictions nous alimente en 
recommandations et prises de positions d’Autorités de Santé, qui nécessiteraient selon nous 
un peu plus de cohérence. Les dernières informations sur des sujets apparemment très 
différents montrent en effet une absence totale de réflexion en amont. Pour ne prendre que 
quelques exemples, citons pêle-mêle quelques contradictions qui mises bout à bout génèrent 
quelques interrogations, sinon quelques étonnements : 

La HAS, dans ses recommandations, incite les médecins généralistes à s’investir dans le 
dépistage et le traitement du tabagisme dans leurs cabinets (Recommandation de bonne 
pratique. Arrêt de la consommation de tabac : Du dépistage individuel au maintien de 
l’abstinence en premier recours, Octobre 2013). Cette prise en charge s’inscrit ouvertement 
dans une prise en charge globale incluant un suivi psychologique, voire social. Le fameux 
modèle bio-médico-psychosocial auquel on en peut qu’adhérer. Quelques semaines plus tard, 
l’avis de la Commission de Transparence sur la spécialité Sélincro (nalmefène) préconise une 
prise en charge en milieu spécialisé, soulignant la nécessité d’un suivi médico-
psychosocial…apparemment impossible en médecine de ville cette fois, alors qu’il est attendu 
pour la prise en charge de la dépendance au tabac ! Notons au passage que la spécialité 
Révia (naltrexone), très proche de Selincro en termes de mode d’action voire de profil de 
sécurité, est prescrite depuis des années par des médecins généralistes, et le restera 
sûrement…Deux poids, deux mesures pour 2 médicaments en tous points comparables. 

Toujours dans le domaine de l’alcoolo-dépendance, le baclofene, probablement plus difficile 
à manier que les antagonistes opiacés (nalmefene et naltrexone) est dans l’attente d’une RTU 
puis très probablement d’une AMM, qui devrait confirmer la place prise (et encore à 
prendre ?) par la médecine de ville dans la prise en charge de patients alcoolo-dépendants. 
Alors, pourquoi une prescription de Selincro en milieu spécialisé (pendant la première année, 
selon l’avis de la Commission de Transparence du 4 décembre 2013 !) et une prescription de 
baclofene en médecine de ville ? A moins que demain, on nous annonce pour baclofene, une 
prescription réservée au milieu spécialisé ? Cette restriction serait alors difficile à mettre en 
application au regard du nombre de médecins généralistes impliqués de façon organisée  
(réseaux, formations…) dans le suivi de patients sous baclofene. 

Depuis 1996, les médecins généralistes peuvent et sont incités à prendre en charge des 
patients dépendants aux opiacés, dans le cadre d’une prise en charge médico-psychosociale à 
l’aide des médicaments de substitution opiacée (buprénorphine en primo-prescription, 
méthadone en relais d’un suivi en centre). On peut donc considérer que les Pouvoirs Publics 
ont admis ici que la prise en charge médico-psychosociale soit possible en ville, fût-elle a 
minima. Le suivi médico-psychosocial serait, d’une part, possible et attendu des médecins de 
ville pour les fumeurs avec prescription de substitution nicotinique, voire de Champix et de 
Zyban en seconde intention, comme pour les substituts opiacés et, d’autre part, non 
‘réalisable’ pour les alcoolo-dépendants traités avec Selincro…mais possible et attendu pour 
ceux qui auront du baclofene ou du Révia…On s’y perd un peu. 

D’autant que dans les cartons de la MILDT et de la DGS, il y a le projet d’élargissement de 
la primo-prescription de méthadone par les médecins généralistes…dans le cadre d’une prise 
en charge médico-psychosociale, peut-on supposer. Là aussi on sent une ‘légère’ distorsion 



entre d’une part ceux qui orientent les politiques de santé qui sont en faveur de la primo-
prescription de méthadone en ville, et d’autres part ceux qui octroient les AMM et qui 
estiment que les médecins généralistes, décidément peu ‘fiables’ dans certains cas, ne peuvent 
pas mettre sous gélule de méthadone des patients ‘stabilisés’ qu’ils suivent déjà depuis de 
nombreuses années des patients et sous sirop de méthadone. 

Et l’e-cig, que font les médecins ? Ils ne doivent pas s’opposer à ce que leurs patients 
recourent à ce dispositif, dixit la HAS. Mais doivent-ils assurer le suivi psychologique dans ce 
cas ou se contenter d’observer les tentatives d’arrêt ou de réduction de la consommation de 
tabac ? Certaines voix s’élèvent pour que l’e-cig rejoigne le groupe des substituts 
nicotiniques avec le monopole de la distribution en pharmacie et un statut de médicament, et 
pourquoi pas un jour, une prescription en milieu spécialisé… 

Et si on compare ce qui est comparable en croisant cette fois la dépendance aux opiacés et 
celle à l’alcool. « Compte-tenu de la difficile…, et d’autre part de la nécessité d’un 
accompagnement psychosocial qui ne sera pas réalisable en pratique de ville par les 
médecins généralistes, la Commission recommande… » selon la HAS. Donc les 100 000 
patients sous Subutex et génériques ne sont pas pris en charge dans le cadre d’un 
accompagnement psychosocial (alors qu’il est clairement indiqué dans l’AMM) puisque 
celui-ci n’est pas ‘réalisable’ en pratique de ville. Pas plus que les 35 à 40 000 patients suivis 
en médecine de ville et sous méthadone. Au total, c’est 140 000 patients sous MSO hors-
AMM !? Ou alors, on s’est assis sur la prise en charge médico-psychosociale pour les uns 
(les toxicos) et pas pour les autres, les alcoolo-dépendants ? Enfin spécifiquement ceux sous 
Sélincro, qui auront obligation du suivi en milieu spécialisé, au moins pendant la première 
année ! 

Tout cela pose un ensemble de questions, à commencer par celles-ci : 

- Les médecins généralistes sont-ils ‘capables’ de mettre en place un suivi médico-
psychosocial dans la prise en charge des addictions, quel que soit le produit dont sont 
dépendants les patients ? 

- Si ce n’est pas le cas, sont-ils considérés comme de simple prescripteurs, incapables d’aller 
au-delà de l’ordonnance recommandée par les autorités de santé ? 

- S’ils peuvent faire du suivi psychosocial (on admet ici que le suivi médical est au moins 
assuré !), est-ce valable pour toutes les addictions, ou pour tous les médicaments, ou est-ce à 
considérer addiction par addiction, médicament par médicament et pourquoi pas médecin par 
médecin ? 

Nous n’avons même pas posé ici la question-clef : c’est quoi exactement un suivi médico-
psychosocial ? Y compris dans les structures spécialisés, il revêt des formes et des intensités 
variables selon l’endroit où la prise en soin est assurée. Idem pour les médecins de ville, 
difficile d’imaginer que les modalités de ce suivi soient comparables selon le médecin qui va 
les mettre en œuvre. 

Dans le registre des termes mal définis, il en est de même de la fameuse ‘stabilisation’, 
nécessaire en théorie pour relayer un patient sous méthadone en médecine de ville ou pour 
lui permettre d’avoir accès aux gélules de méthadone. C’est une notion mal définie, à 
géométrie variable et qui permet tout et n’importe quoi, à moins que ce soit le but au nom de 
la diversité des pratiques. Si c’est le cas, disons-le clairement ! 



Si l’on souhaite vraiment impliquer les médecins généralistes dans la prise en charge en 
charge des addictions, notamment auprès des populations qui ne fréquentent pas le milieu 
spécialisé, il serait préférable que les différentes Autorités de Santé fassent preuve de 
cohérence et arrêtent l’alternance aléatoire de signaux de défiance ou de confiance à l’égard 
des MG qui, de surcroit, ne les incitent guère à réseauter avec le milieu spécialisé. Pas 
étonnant que MG France ait interpelé la Ministre de la Santé sur ce sujet (dépêche APM du 
16 janvier 2014). 


