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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les
opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent
étre considérées comme propres a leurs auteurs et qu’elle n’entend leur

donner aucune approbation ni improbation.
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INTRODUCTION

A. INTRODUCTION

L’existence des drogues est commune a toutes les sociétés. De nos jours, ce sujet
est récurrent dans les débats publics. L'opinion publique et la perception des
usagers de drogue ont évolué de maniére négative ces cinquante derniéres années.
L’usager est souvent stigmatisé et rejeté par la société. Une enquéte datant de 2008
révele que 84% des francais considérent les consommateurs d’héroine comme
étant dangereux pour leur entourage (1). Ce pourcentage est d’ailleurs en

augmentation puisqu’il était de 74% en 1999 (2).

Figure 1 : Evolution de la représentation des héroinomanes par la population générale (1)
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En France, les politiques de lutte contre la consommation de drogues s’articulent
autour de la prévention, la thérapie, la réduction des risques et la répression. Depuis
1970, la toxicomanie est considérée comme une maladie par les autorités
médicales ; ainsi en 2009, 85% des médecins considérent les toxicomanes comme

malades (3).
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Concernant les opiacés, des traitements médicamenteux existent et des structures
spécialisées permettant une prise en charge pluridisciplinaire des toxicomanes se
sont mises en place ces trente derniéres années. Parallélement, le médecin
généraliste s’est placé au centre de la prise en charge des usagers de drogue.
Pourtant en 2009, pres d’'un tiers des médecins généralistes déclare ne suivre
aucun patient dépendant aux opiacés. L'ensemble des patients dépendants aux

opiacés n’est d’ailleurs suivi que par 25% des médecins généralistes (3).

Différentes études se sont penchées sur la question des freins a la prise en charge
des toxicomanes par les médecins généralistes. Une étude nationale menée en

2001 a pu identifier les obstacles suivants :

Tableau 1 : Obstacles a la prise en charge des toxicomanes par les médecins généralistes
(étude de I'Observatoire Francais des Drogues et de la Toxicomanie, 2001) (4)

% (N)
N = 306

Le manque de temps 33 (98)
La personnalité du toxicomane, sa motivation 31 (93)
Le manque de formation 31 (92)
Lisolement du médecin 25 (74)
La crainte de la violence 13 (40)
L'image du cabinet 9 (27)
La crainte de devenir un médecin dealer 8 (23)
Nécessité d'une approche multidisciplinaire 6 (18)

Ce travail de recherche a pour objectif de déterminer et d’analyser les différents
freins a la prise en charge des consommateurs d’héroine dans la pratique
quotidienne des médecins généralistes de I'agglomération rouennaise en 2017.
Cette étude nous permettra éventuellement de proposer des solutions afin
d’améliorer la mise en place des traitements et le suivi de ces patients, ainsi que

I'implication des médecins généralistes.
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B. CONTEXTE

B.1. Quelques définitions

De nombreux termes se cétoient lorsque I'on parle d’'usage de drogues. On entend
parler de toxicomanie, d’addiction, de dépendance, d'usage ou d’abus de
substances psychoactives. Il est donc important de bien définir le contexte de ce

travail.

B.1.1. Drogues ? Opiacés ?

Une drogue est une substance psychoactive. C’est-a-dire une substance d’origine
naturelle ou synthétique qui modifie l'activité mentale, les sensations et le
comportement. De nombreux produits peuvent correspondre a cette définition y

compris des produits de consommation courante : café ou chocolat par exemple.

L'Observatoire Frangais des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) propose une
définition Iégérement plus restrictive : une drogue est un "produit psychoactif naturel
ou synthétique, utilisé par une personne en vue de modifier son état de conscience
ou d’améliorer ses performances, ayant un potentiel d’'usage nocif, d’abus ou de

dépendance et dont 'usage peut étre 1égal ou non" (5).

Il existe donc des drogues légales : tabac, alcool et médicaments psychotropes,
mais aussi de nombreuses drogues illégales. Les principales étant le cannabis
(huile, marijuana, haschich), la cocaine et ses dérivés comme le crack, les opiacés

(morphine, héroine) et les drogues de synthése (cf. annexe 1).
Aujourd’hui, le corps médical préféere généralement parler de substances

psychoactives plutdét que de drogues pour éviter certaines confusions dues aux

différents sens que peut avoir le terme « drogue » (6).

22



CONTEXTE

Les opiacés regroupent les dérivés naturels et synthétiques de I'opium (extrait du
pavot). On y retrouve des substances telles que la morphine, trés utilisée en
thérapeutique, et I’héroine, un dérivé synthétique qui constitue la principale drogue

illicite de ce groupe. Leurs effets sont principalement sédatifs et antalgiques (7).

B.1.2. Usage nocif, Dépendance, Addiction ?

L’addiction ou conduite addictive se définie communément comme un

« comportement répétitif plus ou moins incoercible et nuisible a la santé » (8).

On peut donc parler d’addiction a une substance comme le tabac, 'alcool ou toute
autre drogue, sans oublier 'addiction a certains médicaments, mais il est important
de noter qu’il existe aussi des addictions sans substance, comme I'addiction aux

jeux qui est reconnue par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

La dépendance est en quelque sorte un synonyme de I'addiction. Bien que le terme
d’addiction reste trés largement employé aussi bien dans le langage commun que
meédical, il faut préciser que 'OMS I'a supprimé dans les années 1970 au profit du

terme « dépendance ».

Les différentes classifications comme la Classification statistique Internationale des
Maladies et des problémes de santé connexes (CIM) et la Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) cherchent a conceptualiser, classifier et

hiérarchiser les différents types de consommation.

Le corps médical a encore pour habitude d’utiliser les critéres basés sur la CIM-10

et la DSM |V pour classer les différents types de consommation (5,9) :

e Usage non pathologique : usage occasionnel ou régulier sans dommage.

e Usage arisque : usage non pathologique accompagné de conduites a risque

(par exemple conduite sous I'emprise d’alcool).
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e Usage nocif (abus): consommation susceptible d’induire des dommages

physiques, psychologiques, affectifs, sociaux ou judiciaires.

e Deépendance : physique ou psychologique, elle se définie par I'existence d’'un
désir de consommation malgré les conséquences négatives, d’une
accoutumance entrainant une augmentation des doses et de symptomes de

sevrage a l'arrét de la consommation (cf. annexe 2).

Il est tout de méme important de noter que depuis 2013, la 5™ version de la DSM
a supprimé la notion d’abus et de dépendance au profit de la formule « trouble de
'usage d’une substance » qui rassemble 'ensemble des critéres définissant I'abus
ou la dépendance, hormis les conséquences judiciaires qui ne sont plus jugées

pertinentes (6).

On retient donc aujourd’hui uniquement 'usage non pathologique, I'usage a risque
et le trouble de I'usage d’'une substance, ce dernier étant associé a un critere de

sévérité : trouble lIéger, modéré ou sévére (cf. annexe 3).

Figure 2 : Classification de l'usage d’une substance (6)
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B.1.3. Toxicomanie ?

La toxicomanie est communément définie comme une « habitude de consommer
de facon réguliére et importante des substances susceptibles d’engendrer un état
de dépendance psychique et/ou physique » (10). Malgré le caractere assez large
de cette définition, il est fréquent de parler de toxicomanie lorsqu’il y a usage de
drogues illicites (7). En effet, 'usage fait qu’'on ne qualifie généralement pas un

consommateur de tabac ou d’alcool de toxicomane mais de dépendant.
Comme pour laddiction, le terme « toxicomanie » ne fait plus partie des

classifications médicales mais reste trés largement utilisé aussi bien par le grand

public que par les médecins.
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B.2. Historique

Les drogues existent probablement depuis I'existence de 'homme sur Terre.
L’'usage de telles substances est commun a toutes les civilisations connues. Pour
n’en citer que quelques exemples, le pavot était utilisé chez les Grecs. Les Indiens
consommaient des feuilles de coca et de cannabis (11).

Cependant l'usage de ces substances se faisait dans un but thérapeutique ou au
cours de rituels. Ainsi, les contraintes qu’imposaient ces rituels permettaient de

limiter 'usage et d’éviter les excés ou les abus de consommation (11).

Au fil des siecles, [laffaiblissement des structures communautaires, le
développement des transports et I'exploration du monde permettant d’introduire des
substances étrangéres dans de nouvelles communautés, ont contribué a changer
les contextes d’'usage de ces substances. Par exemple, quelques décennies aprés
I'introduction de 'opium en Chine au XIXéme siécle, on comptait déja prés de 120

millions de consommateurs (11).

L’'image que la société se fait du consommateur change alors rapidement. Il est
stigmatisé et finalement exclu. On peut, dans une certaine mesure, prendre
'exemple récent du tabac dans les pays occidentaux. Il y a moins d’un siécle, le
fumeur de tabac était bien considéré dans la société. L’'usage de tabac était un signe
de richesse et de raffinement. Aujourd’hui, suite a la prise de conscience collective
des effets nocifs du tabac et a I'importance accordée a la santé et a I'environnement,

le fumeur est communément devenu un « drogué », un « pollueur » (11).

On peut noter que les drogues étaient généralement avalées ou inhalées jusqu’au
XIXéme siécle, lorsque l'invention de I'aiguille hypodermique a permis aux drogues
injectables de faire leur apparition. A ce moment, la morphine est devenue un article
de luxe, largement consommée par la bourgeoisie a I'aide de seringues, elles-

mémes considérées comme matériaux de luxe utilisés par une classe privilégiée

(11).
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Le 30 mars 1961, une premiére convention internationale des Nations Unies se tient
a New York et définit la liste des produits « stupéfiants », c’est-a-dire la liste des
substances psychoactives illicites. Cependant, il n’existait a 'époque aucune loi en

France permettant de judiciariser I'utilisation de ces produits.

En 1970, 'usage d’héroine croit rapidement (12) et I'on voit émerger une nouvelle
image de l'usager de drogues : « le junkie » est celui qui se shoote par injections
intraveineuses (le terme signifie « saloperie »). Il est 'usager pour qui la drogue est
une fin en soi et est rapidement associé a l'image du toxicomane agressif. Les
premiéres overdoses d’héroine sont fortement médiatisées. Cette période marque
un changement important de limage que la société a du toxicomane et son

association systématique a la délinquance (11).

La loi du 31 décembre 1970 (13) marque un tournant fondamental dans la prise en
charge des toxicomanes. C’est le premier texte qui encadre I'usage des substances
vénéneuses (c'est-a-dire les substances dangereuses pour l'organisme). A

I'époque, il s’agissait principalement des stupéfiants.

Avant cette date, la prise en charge des patients dépendants n’était pas codifiée et
se résumait généralement a un sevrage de la substance, le plus souvent en
institution psychiatrique. Cette loi, ayant transformé l'usager de drogues en
délinquant, a eu aussi pour conséquence de le transformer en malade en donnant
la possibilité au juge de sanctionner le condamné a des soins : c’est l'injonction

thérapeutique (14).
Cependant, les propositions thérapeutiques restent restreintes et se résument

généralement a des prises en charge psychiatriques et des tentatives de sevrage

encadré.
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Progressivement, des politiques de lutte contre la toxicomanie apparaissent et
s’orientent graduellement vers la réduction des risques en s’articulant autour de
quatre points :

e Prévention

e Thérapie

e Réduction des risques

e Répression

Il faudra attendre les années 1990 pour voir apparaitre des réseaux de prise en
charge et surtout I'arrivée des traitements de substitution, tout ceci s’étant accélére
avec I'épidémie du Virus de I'lmmunodéficience Humaine (VIH) des années 1980

qui a compté de nombreuses victimes parmi les toxicomanes (12).
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B.3. Dépendance aux opiacés : réseaux de prise en

charqge et traitements de substitution

La prise en charge de la dépendance aux opiacés s’articule aujourd’hui autour d’un
réseau. Les traitements de substitution aux opiacés (TSO) comprennent
'accompagnement socio-psychologique du patient et les thérapeutiques
médicamenteuses reposant sur les médicaments de substitution aux opiacés
(MSO) (15).

B.3.1. Le réseau de prise en charge

La prise en charge de la dépendance aux opiacés s’articule autour de deux types
d’intervenants. D’une part les intervenants généralistes, d’autre part les structures

spécialisées.

e Le médecin généraliste
Le médecin généraliste a aujourd’hui une place centrale dans la prise en charge de
ces patients. Depuis l'arrivée des MSQO, il est impliqué d’abord dans le suivi du
patient via son aptitude a renouveler les ordonnances de méthadone dés 1995, puis
dans le traitement complet avec la possibilité d’instaurer un traitement par

Buprénorphine Haut Dosage (BHD).

e Le pharmacien
Le pharmacien se retrouve lui aussi au cceur de la prise en charge des
consommateurs d’opiacés depuis l'arrivée des MSO. Il doit étre désigné sur
I'ordonnance et doit donc accepter de participer au traitement du patient. |l aura la

charge de communiquer avec le médecin sur I'observance du patient.
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e Les Centres de Soins, d'Accompagnement et de Prévention en
Addictologie (CSAPA)

Les CSAPA sont des structures pluridisciplinaires qui ont pour mission d'assurer les

actions de prévention et de soins aux personnes souffrant d'addiction. lls sont nés

en 2007 de la fusion des Centres Spécialisés de Soins aux Toxicomanes (CSST)

et des Centres de Cure Ambulatoire en Alcoologie (CCAA), mais cette

restructuration n’a réellement été effective qu’en 2010.

Ces centres médico-sociaux peuvent étre gérés soit par des établissements publics
(hépitaux), soit par des associations (loi 1901). lls comportent des centres de soin

ambulatoires et des hébergements thérapeutiques.

e Les Centres d’Accueil et d’Accompagnement a la Réduction des
risques pour les Usagers de Drogues (CAARUD)
Les CAARUD sont le résultat des politiques de réduction du risque. lls sont des

centres d’accueil, d’information, de conseil et de soutien aux usagers.

e Les Communautés Thérapeutiques (CT)
Le plan gouvernemental de lutte contre les drogues 2004-2008 (16) a donné
naissance en 2006 aux CT qui complétent la proposition de soins des CSAPA. lIs
offrent une solution d’hébergement longue durée (1 a 2 ans) permettant
d’entreprendre une prise en charge globale et durable pour les personnes en grande
précarité et généralement sans domicile. Cette action a été confirmée et renforcée

par le plan de prise en charge et de prévention des addictions 2007-2011 (17).
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B.3.2. Les Médicaments de Substitution (MSO)

Les MSO font partie de I'arsenal thérapeutique des professionnels de santé dans le
cadre des TSO. Les objectifs des TSO pour les soignants sont multiples (15) :
1. La réponse a court terme a la souffrance physique et morale, parfois dans
'urgence.
2. La prise en charge de la dépendance aux opiacés avec trois objectifs a court,
moyen et long termes :

e Diminuer et si possible arréter la consommation des opiacés
illicites dans une perspective de réduction des risques, en
s'accommodant du maintien de la pharmacodépendance

¢ Aboutir a une abstinence complete d'opiaceés illicites : le traitement
est congu alors comme une étape vers le sevrage de toute
substance opiacée ; il peut cependant étre nécessaire a long
terme, voire a vie

e Aboutir in fine a l'abstinence compléte de toute substance
psychoactive illicite et de tout MSO, ce qui demande une évolution
personnelle, du temps et un accompagnement par des spécialistes

competents.

Ces médicaments permettent donc au médecin de proposer une solution de

remplacement du produit initialement consommeé.

e La méthadone
La méthadone est le premier médicament a faire son apparition en France en 1995.
Sa prescription est trés encadrée. Initialement réservée aux structures spécialisées
en prescription initiale, il est depuis 2002 possible pour tout médecin hospitalier
d’initier le traitement.
Une fois le patient équilibré, un relais est possible par un médecin généraliste qui

peut renouveler les ordonnances.
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A I'heure actuelle, la prescription doit se faire sur ordonnance sécurisée. La durée
est limitée a 28 jours pour la forme gélule et 14 jours pour la forme sirop. Le nom
du pharmacien doit étre mentionné sur I'ordonnance. La délivrance se fait de
maniere hebdomadaire, sauf mention contraire sur 'ordonnance.

On estime a prés de 47000 le nombre de patients sous méthadone en France en
2012 (18).

e La Buprénorphine Haut Dosage (BHD)

Ce traitement a recu I'Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) en 1995 mais n’a
été commercialisé qu’a partir de 1996. |l est une particularité frangaise (19). La ou
la méthadone est le MSO le plus utilisé au niveau mondial, la BHD envisagée
comme plus « slre » que la méthadone est le MSO le plus utilisé en France.

Sa prescription est, elle aussi, encadrée mais est ouverte aux médecins
généralistes en primo-prescription. Elle doit également se faire sur ordonnance
sécurisée, limitée a 28 jours avec délivrance hebdomadaire sauf mention contraire
sur 'ordonnance.

On estime a plus de 105 000 le nombre de patients sous BHD en France en 2012
(18).

e Association Buprénorphine — Naloxone (Subuxone)

Cette association a '’AMM depuis 2006 mais n’est commercialisée que depuis 2012.
La naloxone associée n’est pas absorbée par voie digestive mais agit par voie
intraveineuse (1V). Son intérét théorique est donc de limiter le mésusage de la BHD
chez les injecteurs. En réalité, les études ne montrent pour le moment aucun
bénéfice (14,20). Son utilisation reste trés limitée et répond aux mémes régles de
prescription que la BHD. On estime a moins de 3400 le nombre de patients sous
Subuxone en France en 2012 (18).
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Figure 3 : Estimations du nombre de personnes recevant un traitement de substitution
(1995-2003) (21)
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Figure 4: Evolution du nombre estimé d’assurés sociaux ayant eu au moins un
remboursement de MSO (hors hépital) dans I'année (2011 a 2012) (18)
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Depuis maintenant 20 ans d’utilisation des MSO, les études ont toutes montré un

bénéfice important de ces traitements dans la prise en charge des consommateurs
d’opiacés (18,19,22).
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B.4. Pourquoi une prise en charge ?

B.4.1. Consommation des opiacés

Il existe en France plusieurs types d’opiacés. D’'une part les opiacés illicites,
principalement I’héroine, d’autre part les opiacés licites a usage thérapeutique, mais
parfois détournés de leur usage et devenant alors des drogues. Parmi les opiacés
licites, on distingue les opiacés a usage antalgique (morphine, codéine) et les MSO
(23).

L’expérimentation’ de I'héroine est évaluée en France a 1,5% de la population
générale de 18 a 64 ans en 2014 (2,5% chez les hommes contre 0,6% chez les
femmes) soit prés de 600 000 expérimentateurs (24). Ce chiffre est en hausse par

rapport a 2010 ou il était estimé a 1,2% (23) soit 500 000 expérimentateurs.

Tableau 2 : Expérimentation des substances psychoactives suivant I'age et le sexe parmi
les personnes de 18-64 ans (en%) en 2014 (24)

Ensemble 18-25 26-34 35-44 45-54 55-64

2014 ans ans ans ans ans Hommes Femmes
Effectifs n=13039 n=1809 n=2271 n=3021 n=3048 n=2890| n=6127 n=6912
Alcool 95 92 93 95 97 98 97 94
Tabac 82 79 82 81 83 83 86 78
Cannabis 42 54 59 47 35 19 50 33
Poppers 7,3 11,7 11,5 8,2 57 11 9,9 4,7
Cocaine 5,6 7,1 10,2 6,4 4,2 1,4 8,3 3,1
Egﬁ‘&f’;ggggzs 48 66 84 54 32 13 | 68 28
MDMA/ecstasy 4.3 7,0 8,4 53 1,9 0,2 6,1 25
Colles et solvants 2,2 25 25 2,8 29 0,5 3,1 14
LSD 2,6 33 39 3,1 2,1 1,2 42 1,2
Amphétamines 2,3 29 3,6 2.2 18 1,3 3,4 1,3
Héroine 1,5 1,3 1,8 1,7 22 0,6 2,5 0,6

Source : Baromeétre santé 2014, INPES, exploitation OFDT

1 Expérimentation : au moins un usage au cours de la vie
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En s’intéressant aux personnes fréquentant les CAARUD (ayant donc un usage
problématique d’une substance), 'on remarque qu’en 2010, 43% d’entre eux

déclarent que « c’est un opiacé qui [leur] pose le plus de probléme » (23).

B.4.2. Conséquences de I’addiction aux opiacés

La consommation d’opiacés peut avoir de nombreuses conséquences : sanitaires,
sociales et judiciaires.

Le premier constat est que le nombre de décées parmi les usagers de drogue non
traités est 63 fois plus élevé que chez les sujets de méme age et de méme sexe

dans la population générale (25).

e Conséquences sanitaires

= Lasurdose (Overdose, OD)
Entre 23% et 42% des usagers d’héroine ont présenté au moins un épisode d’OD
au cours de leur vie. 10% des OD se révelent mortelles et principalement chez les
sujets expérimentés (26). On évalue a 392 le nombre de décés par OD de drogues

illicites en 2010 en France, 87% a cause d’un opiacé (23).

= Les infections
De trés nombreuses complications infectieuses peuvent étre causées par cette
addiction, principalement lorsque I'usager consomme par injection. On citera le VIH,

les hépatites (principalement I'hépatite C), les endocardites et les abcés cutanés.
= Les autres complications somatiques

De maniére non exhaustive : pathologies veineuses, lymphcedéme, ulcéres,

dénutrition.
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= Lagrossesse
Liés a I'héroine ou aux comorbidités, les risques sont I'avortement spontané, la
prématurité, le retard de croissance intra-utérin, le syndrome de sevrage du

nouveau-neé (26).

e Conséquences sociales

Les conséquences sociales de la consommation d’opiacés sont trés mal
documentées. On constate néanmoins un lien entre un trouble de la consommation
d’alcool ou de drogues illicites et I'exclusion sociale. Par ailleurs, les
consommateurs sous traitement vivent dans des conditions sociales plus précaires
que la population générale (23). Cependant, il est impossible d’établir un lien de

cause a effet, la précarité pouvant étre cause ou effet de la consommation.

e Conséquences judiciaires

Les principaux problémes sont évidemment les infractions relatives a 'usage ou au
trafic de stupéfiants. La sanction pour usage simple est une amende dans plus de
la moitié des cas, une peine d’emprisonnement ferme dans un tiers des cas, cette
derniére concernant davantage les infractions liées au commerce de stupéfiants
(23).
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B.4.3. Bénéfices des Traitements de Substitution aux
Opiacés (TSO)

Depuis l'introduction des MSO, de nombreuses études ont prouvé leurs bénéfices
(15,19,22,27).
Au niveau mondial, la méthadone est le traitement le plus étudié (28) mais des

études frangaises ont depuis prouvé I'intérét de la BHD.

On peut noter un impact sur la morbi-mortalité des TSO en général :
e 5 fois moins de déces par OD entre 1994 et 2002 (15).
e 3 fois moins de prématurité lors de grossesse chez des patientes
dépendantes (15).
e 6 fois moins de patients « injecteurs » entre 1995 et 2003 (diminuant

d’autant les complications de I'injection) (15).
50% des patients déclarent avoir une meilleure situation sociale (15) et les
infractions concernant I'héroine sont 3 fois moins fréquentes en 2003 qu’en 1995

(15).

Finalement, trois quart des patients estiment « s’en étre sorti » et plus de deux tiers

déclarent avoir une meilleure qualité de vie (15).

En ce qui concerne le bénéfice en termes de codlt financier, on estime une économie

publique globale d’environ 595 millions d’euros (15) :

37



CONTEXTE

Tableau 3 : Variation du colt social de la consommation de drogues en 1997, calculée en
faisant I'hypothese que 50% des sujets dépendants aux opiacés étaient substitués (en
millions d’euros) (15)

1997 Variation due aux TSO
1. Colts directs des soins 231,00 + 383,00
2. Colts directs de prévention et de recherche 143,70 0,00
3. Colts directs de I'application de la loi (justice, 498,19 - 328,92
police, gendarmerie)
4. Colts directs de pertes de prélévements 178,12 - 83,17
obligatoires (SIDA et surdoses, incarcérations, ILS*)
5. Colts indirects des pertes de revenu et des pertes 1175,48 - 566,20
de production
Colt social 2 226,49 - 595,28

* ILS : infraction a la |égislation sur les stupéfiants

Une autre étude retrouve des chiffres similaires concernant plus particulierement la
BHD (19,22).

Rappelons tout de méme que les TSO comprennent les MSO mais aussi la prise
en charge psycho-sociale des patients. Cette derniére est primordiale étant donné
la prévalence des comorbidités psychiatriques de ces patients.

En effet, on évalue a 86,9% le nombre de dépendants aux opiacés présentant des
troubles psychiatriques. Il s’agit principalement de troubles de 'lhumeur (74,3%) et
de troubles anxieux (34,5%) (11).

Par ailleurs, les TSO et particulierement les MSO restent perfectibles.
Effectivement, il est important de signaler que des usages détournés de ces
traitements existent : que ce soit des trafics sur le marché illégal ou des usages
détournés telle que l'injection de BHD.
Un article publié en 2016 propose des pistes pour améliorer la prise en charge (29) :

e Augmenter le nombre de prescripteurs formés.

e Prévoir une rémunération spécifique de ces prises en charge.

e Renforcer les dispositions rendant impossibles les prescriptions et

délivrances multiples a un méme patient.
e Prévenir le mésusage par injection de la BHD en étudiant

éventuellement I'intérét réel de I'association avec la naloxone.
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B.5. Problématique et intérét de cette enquéte

De nos jours, la toxicomanie est clairement considérée comme une maladie par les
autorités meédicales.

En ce qui concerne les opiacés, un traitement efficace existe ainsi qu’un réseau
complet de prise en charge.

Les médecins généralistes, bien que non spécifiquement formés, sont au centre de
ce réseau. D’ailleurs, on remarque que prés de 80% des prescriptions de MSO sont

faites par des médecins de ville dont 98% sont des médecins généralistes (18).

Figure 5 : Répartition des bénéficiaires selon l'origine de leurs prescriptions et le MSO
prescrit entre 2011 et 2012 (18)
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Source : Données CNAM-TS, RS, MSA issues de 'EGB, extraction ANSM, exploitation OFDT

Lecture : En 2012, 78 9% des bénéficiaires de BHD ont eu leurs prescriptions exclusivement auprés de médecins libéraux exercant en ville,
16 9% d'entre eux ont eu des prescriptions émanant tantdt de la ville, tantdt d'établissements (CSAPA ou hdpital) et enfin 6 % d'entre eux
ont recu leurs prescriptions exclusivement de médecins exer¢ant en établissement.

Cependant, on remarque qu’en 2009, prés d’'un tiers des médecins généralistes
déclarent ne suivre aucun patient dépendant aux opiacés et que finalement la
majorité de ces patients ne sont suivis que par 25% des médecins généralistes (3).
De nombreuses structures spécialisées comme les CSAPA arrivent a saturation et
commencent a devoir refuser de nouveaux patients devant I'impossibilité de passer

la main au généraliste lorsque le patient est équilibré.
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Figure 6 : Evolution du nombre de personnes dépendantes aux opiacés, vues par mois par
les généralistes, en 1998, 2003 et 2009 (en pourcentage) (3)
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Par ailleurs, méme si 85% des médecins semblent maintenant considérer les
toxicomanes comme des malades, ils sont 90% a considérer que ces derniers « ne
se conforment pas aux prescriptions médicales » (3), ce qui reflete, d’'une certaine
maniere, une image négative du patient toxicomane comme étant un patient a qui il

est difficile d’accorder sa confiance et qu'’il est difficile de guérir.

Il est donc intéressant d’essayer d’identifier les différents freins exprimés par les
meédecins généralistes concernant la prise en charge de ces patients pour envisager
des solutions adaptées afin d’améliorer la mise en place des traitements et le suivi

de ces patients, ainsi que I'implication des médecins généralistes.
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C. ETUDE : Matériel et Méthode

C.1. Type d’étude

Le but de l'étude est de recueillir 'avis des médecins généralistes sur leur
implication dans la prise en charge des toxicomanes aux opiacés. |l ne s’agit pas
de dresser un bilan statistique, mais plutét d’essayer de comprendre le point de vue
et le ressenti des médecins sur le sujet.

J’ai donc réalisé une étude de type qualitatif qui semblait la plus appropriée.

Par ailleurs, jai utilisé la technique des entretiens semi-dirigés grace a un guide
d’entretien, ce qui permet aux médecins interrogés de s’exprimer sans contrainte et
sans influence. J'ai choisi d’'utiliser des questions ouvertes pour éviter de limiter les

réponses du meédecin.

C.2. Echantillon étudié

L’étude s’est limitée aux médecins généralistes de 'agglomération rouennaise pour
des raisons de simplicité. Pour garantir une validité externe suffisante, jai utilisé
une méthode d’échantillonnage orientée en m’efforcant d’avoir différents profils de

sexe, d’age ou de lieu d’installation.

Criteres d’exclusion :
— Médecins remplacants.
— Médecins exergant une activité principale autre que la médecine générale.

— Meédecins travaillant dans les structures spécialisées (CSAPA).

41



ETUDE : Matériel et Méthode

L’échantillon s’est principalement constitué par mes connaissances personnelles
(anciens maitres de stage ou médecins que j'ai eu 'occasion de remplacer) ou par

les connaissances de co-internes.
Les médecins ont été contactés soit par téléphone, soit par email, soit en personne
au cabinet. Je leur ai présenté le sujet et recueilli leur consentement. En cas de

réponse positive, un rendez-vous était fixé.

L’échantillon s’est constitué progressivement jusqu’a ce que le phénoméne de

saturation d’idées soit atteint.

C.3. Recueil des données

Le guide d'entretien (cf. annexe 4) a été réalisé suite a une recherche
bibliographique sur le sujet et a la rencontre du médecin du CSAPA « La Boussole »

de Rouen.

Ce guide s’articulait autour des thémes suivants :
— Expérience du médecin
— Avis et arguments du médecin
— Formation du médecin
— Suggestions du médecin

— Questions de démographie
Les themes étaient toujours abordés par des questions ouvertes. En cas de réponse

incomplete ou d'incompréhension, des questions de relance personnalisées étaient

utilisées.
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L’heure et le lieu des entretiens étaient fixés par les médecins participants.

Un entretien test a été réalisé auprés d’'un médecin de mon entourage proche. Ce
test a permis d’adapter et de valider le guide initial. Ce guide a légérement évolué

au fur et a mesure des entretiens.

Chaque entretien débutait par une présentation du sujet, linformation sur
'anonymat de I'étude et la demande d’autorisation d’enregistrement de I'interview.

L’enregistrement s’est fait a I'aide d’'un dictaphone numérique de marque Olympus.

Les entretiens ont été retranscrits manuellement sur le logiciel Word 2013 en
essayant de noter les onomatopées dans un souci de précision (cf. annexe 5).
L’anonymat a été respecté en représentant chaque médecin par la lettre « M »

suivie d’un chiffre correspondant a la chronologie des entretiens.

C.4. Analyse des données

L’analyse s’est faite de maniere thématique a I'aide du logiciel Excel 2013.
Chaque entretien a d’abord été analysé pour repérer les unités de signification
(citations). Une relecture transversale a permis de regrouper chaque citation en
thémes et sous-thémes dans un verbatim.

Par soucis de clarté, certaines onomatopées et répétitions ont été supprimées du

verbatim (cf. annexe 5).
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D. ETUDE : Résultats

D.1. Description de I’échantillon

D.1.1. Les médecins interrogés
Au total, 14 médecins ont participé a I'étude. lls ont tous été contactés courant avril
2017 et les entretiens se sont déroulés courant mai 2017.

Aucun médecin contacté n’a refusé de participer a I'étude.

L’échantillon des médecins interrogés se compose de 9 hommes agés de 35 a 61

ans et de 5 femmes agées de 34 a 56 ans.

lls exercent tous la médecine générale a plein temps sauf un d’entre eux qui a une

activité universitaire en paralléle. Cinq d’entre eux sont également maitres de stage.

Treize des médecins interrogés travaillent en cabinet de groupe (allant de 2 a 5

médecins). Un des médecins est installé seul.

Le tableau suivant résume les caractéristiques des meédecins interrogeés :

Tableau 4 : Caractéristiques des médecins interrogés

TOTAL|IM1 M2 M3 M4 M5 Mée M7 M8 M9 M10 M11 M12 M13 M14
Homme 9 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sexe
Femme 5 1 1 1 1
31-40 ans 3 1 1
Age 41-50 ans 7 1 1 1 1 1 1 1
>50 ans 4 i | 1 1 i
. Groupe 13 1 1 1 1 1 1 i 1 1 1 1 1
Activite
Seul 1 1
. Urbain 5 1 1 1 1 1
Milieu g
. ., _|Semi-Rural| 8 1 1 3, 1 i 1 il il
d'installation
Rural 1 1
1990-1995 3 1 1 1
. 1996-2000 5 1 1 1 1 1
année
- : 2001-2005 2 1 1
d'installation
2006-2010 0
>2010 4 1 1 1 1
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est de Rouen :

ETUDE : Résultats

Les cabinets des médecins sont répartis principalement entre les plateaux ouest et

Figure 7 : Répartition géographique des médecins interrogés
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D.1.2. Les entretiens

ETUDE : Résultats

Tous les entretiens se sont déroulés au cabinet du médecin interrogé sur ses

horaires de consultations ou sur I'heure du midi, a I'exception du premier médecin

qui a préféré me recevoir a son domicile sur son jour de repos.

Les entretiens ont tous pu étre enregistrés aprés autorisation du médecin interrogé.

La durée moyenne des entretiens est de 14 minutes 49 secondes. Le plus court a

duré 9 minutes 21 secondes et le plus long 19 minutes 57 secondes.

Tableau 5 : Durée des entretiens

L’analyse des entretiens s’est faite autour de 4 thémes et 20 sous-thémes :

La saturation des données a été atteinte aprés 13 entretiens.

L’expérience et la pratique des médecins

La question de la formation

Les freins

Les suggestions des médecins

ML | M2 | M3 | M4 | M5 | M6 | M7 | M8 | M9 |MI0]|MIil|M12|M13 | M14
17:34/18:24|17:14]09:21]13:18]19:57 | 14:42 | 14:57{09:55| 10:50 | 13:38 | 16:48 | 12:35|18:16
Min 09:21] | Moyenne 14:49 Max 19:57
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D.2. Expérience et pratigue des médecins

D.2.1. Nombre de patients pris en charge

» Tous les médecins interrogés ont déclaré avoir déja été confrontés a des
patients héroinomanes. Cependant, beaucoup n’ont pas de patient sous

TSO dans leur file active.

Tableau 6 : Nombre de patients sous TSO suivi par les médecins

M1 | M2| M3 | M4 M5| M6 | M7 | M8 | M9 | M10 | M11 | M12 | M13 | M14
Actuel | O | 4/ OO |0 (781 ]0]0] 2 3 3 |20 | 2
Ancien |24 1 | 5 | 1 210 |1 1 4-5

On remarquera que 2 médecins ont plus de 5 patients dans leur file active (M6 et
M13) et 3 médecins en ont entre 3 et 5 (M2, M11 et M12).

A l'autre extrémité, 6 médecins ont déclaré n’avoir aucun patient dans leur file
active. Néanmoins, seul M8 déclare n’avoir jamais accepté de patient sous TSO,
les autres ayant déja été confrontés a de tels patients auparavant (y compris M5 qui
s’est installé il y a moins d’un an et qui déclare avoir eu a prendre en charge des

patients sous TSO durant ses remplacements).

M1 : « j'en ai pris, pas actuellement, j'en ai pris en charge »

M3 : « J'en ai pas actuellement, j'en ai pris en charge, disons 5 a peu prés »

M5 : « Non, pas depuis que je suis installée »

M8 : « Non, jamais »

M9 : « La jen ai pas du tout, [...] jai déja eu tout au début ou je me suis installée, j'en ai

suivi un »

Les chiffres évoqués ci-dessus ne sont évidemment pas a interpréter de maniére
statistique puisque I'étude est qualitative. Cependant, il sera important de
différencier les réponses ultérieures en fonction du statut prescripteur ou non du

meédecin.
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D.2.2. Acceptation ou refus du patient

» Tous les médecins interrogés ont déclaré accepter une demande de prise

en charge sauf M8 qui préfére réorienter le patient.

M8 : « je me déchargerais sur un autre confrere »

M1 : « ¢a fait vraiment partie de mon job »

M2 : « je suis médecin, c’est mon boulot »

M3 : « si quelqu’un vient me voir, [...] je l'aiderais »

M5 : « jaccepterais de suivre quelqu’un parce que je considere qu’ils ont autant besoin que

les autres d’étre suivis »

» Cependant, il faut mettre la réponse des autres médecins en perspective.
En effet, certains d’entre eux font clairement la différence entre leurs
patients et les autres en expliquant qu’ils prendront en charge un de leurs

patients qui le souhaiterait mais qu’ils n’accepteraient pas un autre patient.

M4 : « Je ne refuse pas un de mes patients qui me dirait « Je veux me sevrer » [...]j'accepte
pas les patients des autres »

M6 : « quand c’est un patient de ma clientéle, il y a aucun probleme, [...] parce que la je le
connais [...] les patients de I'extérieur [...] idéalement c’est de savoir [...] quelle est sa vraie
motivation »

M9 : « si je le connais bien [...] pourquoi pas, [...] mais pas quelqu’un que je suivrais

qu’occasionnellement, vraiment quelqu’'un que je connais trés bien »

» Par ailleurs, plusieurs médecins interrogés ont déclaré avoir déja refusé
une demande de prise en charge. Les raisons invoquées sont :
¢ L’image négative du toxicomane (manipulateur)
e La peur du patient
¢ Une expérience malheureuse
o La peur d’étre envahi par les patients toxicomanes et de participer a un
trafic
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M1 : « Jai di renvoyer un patient, [...] que jai gentiment renvoyé vers son médecin
traitant »

M4 : « quand tu commences a en prendre un, il envoie tout le monde [...] apres c’est des
trafics de Subutex qui se créent. [...] jai refusé des gens qui étaient déja sous Subutex et
qui [...] essayaient d’aller voir tous les médecins pour en avoir de plus en plus »

M6 : « parce que c’était trop compliqué, [...] et surtout moi jai eu un cas [...] qui ma
beaucoup refroidi, c’est que j'ai été cambriolé par un de mes patients toxicomanes »

M8 : « Prise en charge trop compliquée, patient [...] non compliant, manipulateur, a priori
négatif. »

M9 : « a cause de la prise en charge [...] et puis peut étre par peur »

D.2.3. Ressenti du médecin

» Sur I’échantillon interrogé, certains médecins ont déclaré se sentir « a

I’aise » avec la prise en charge de la toxicomanie.

M1 : « je pense pas trop avoir de soucis »

M2 : « Je me sens pas mal a l'aise »

M3 : « oui, [...] je commence a avoir de la bouteille »
M10 : « ca me dérange pas »

M11 : « Je dirais plutdt oui, mais pas totalement »

» Pour ceux qui ont déclaré ne pas se sentir « a l'aise », les raisons

invoquées sont :

¢ Le manque d’expérience et de formation

M5 : « je sais pas forcément trés bien le faire, [...] j'ai pas eu beaucoup d’expérience et puis
je trouve qu’on n’est pas forcément tres bien formé non plus dans ce domaine-la »

M6 : « je connais mal, [...] ma formation [...] est ancienne, [...] j'ai pas eu grande formation
la-dessus »

M7 : « J'ai jamais eu de formation spécifique en addictologie »
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¢ L’image négative du toxicomane

M9 : « C’est souvent le méme type de personnes, [...] souvent ils mentent, [...] ils

détournent les choses, [...] La relation de confiance pour moi elle est mise a mal »

e La complexité de la prise en charge

M12 : « c’est compliqué [...] la prise en charge elle est assez complexe je trouve »

» Méme si I'ensemble des médecins interrogés a dit ressentir une
satisfaction a prendre en charge les toxicomanes, ils nuancent cette
réponse. En effet, ils ont expliqué ressentir une satisfaction lorsque la
prise en charge fonctionne. Un des médecins a méme dit « se sentir

coupable » si une prise en charge échoue.

M2 : « s’ils s’en sortent [...] oui, je suis content »

M3 : « jai du plaisir [...] si je les prends en charge et que ¢a aboultit [...] quand ¢a foire, [...]
je culpabilise, [...] je me remets en question »

M4 : « Je ressens plus un plaisir quand ¢a a marché »

M8 : « Une satisfaction [...] quand jarrive a sevrer un patient [...] c’est satisfaisant, c’est
valorisant »

M9 : « que s’il y a une réussite au bout »

M10 : « surtout quand je vois qu’on a réussi »

M12 : « quand ils vont mieux, c’est vraiment satisfaisant »

» Certains médecins interrogés ont déclaré ne tirer aucune satisfaction de

ces prises en charge.

M6 : « je le fais plus par devoir qu’autre chose. »

M7 : « non [aucune satisfaction] »
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D.2.4. Image du toxicomane

» On remarque que les médecins qui prennent ou ont pris en charge des

patients toxicomanes n’en ont pas une image négative.

M2 : « d’'un patient lambda »

M3 : « quelqu’un comme un autre »

M4 : « comme les autres patients, comme tout le monde, aucune image négative »

M5 : « Iimage de gens un peu perdus qui cherchent a se sauver »

M6 : « un patient perdu »

M7 : « c’est une addiction comme d’autres [...] je pense que tout le monde peut devenir
addicte a un produit »

M10 : « tres bonne image, ¢a se passe bien »

M11 : « c’est un patient qui a vraiment besoin de soins et besoin qu’'on s'occupe de lui. [...]
ce sont des patients attachants, [...] parfois difficiles »

M12 : « ce sont souvent des patients qui ont vraiment besoin d’une prise en charge tres
globale »

M13 : « c’est un patient en difficulté [...] qui présente un probleme médical et qu’il faut aider.
[...]je pense qu’on est tous plus ou moins susceptibles de tomber dans une addiction »
M14 : « c’est des patients plutét sympathiques, [...] ils ont besoin de nous. [...] ils sont pas

plus difficiles que d’autres »

» Le médecin qui refuse de prendre en charge ces patients en a clairement

une image trés négative.

M8 : « une image négative. [...] manipulateurs. [...] c’est pas des patients sérieux, [...] je

ne souhaite pas les prendre en charge »
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» D’autres médecins ont une image négative de ces patients tout en ayant

déja eu a en prendre en charge.

M1 : « Pas super bonne, [...] parce que c’est des patients [...] qui sont compliqués a suivre,
[...] qui posent des problemes »

M9 : « jai pas [...] une image trés positive, [...] je veux absolument pouvoir avoir confiance,
[...]1je pense qu’ils peuvent avoir confiance en moi mais dans l'autre sens c’est pas toujours

le cas »

D.2.5. Les MSO

» Les médecins interrogés semblent avoir un avis plutét positif concernant
intérét des MSO.

M1 : « cest [...] plus pratique pour moi de prescrire un médicament [...] que je connais
efficace »

M2 : « c’est plus ou moins efficace mais c’est plus compliqué a arréter apres. [...] l'objectif
de la substitution c’est d’arréter la drogue [...] puis de réussir a arréter ce traitement »

M3 : « ¢a permet une prise en charge »

M4 : « c’est plutdt une aide au sevrage, [...] une bonne efficacité »

M5 : « une addiction qui en chasse une autre, [...] le but c’est d’arriver a leur faire arréter
petit a petit ces traitements. [...] ce que je me souviens c’est qu’elle allait bien avec son
traitement »

M6 : « ca permet de stabiliser [...] d’avoir un petit lien a travers le médicament. [...] c’est
quand méme mieux que quand il y en avait pas, [...] c’était affreux »

M7 : « déja de les sortir [...] du réseau [...] on peut éventuellement commencer a faire un
travail de resocialisation [...] de remise dans la vie réelle. [...] c’est un vrai plus »

M9 : « ca permet aussi d’échanger, [...] d’avoir un contact »

M10 : « c’est une drogue mais [...] Iégale, [...] la différence [...] la surveillance, il n’y a pas
de risque pour les patients, ils sortent [...] de lillégalité »

M11 : « remettre les patients dans le circuit de soin [...] je trouve ¢a extraordinaire, [...] ¢ca

permet de parler d’autres choses, [...] de prise en charge globale »
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M12 : « je pense qu'ils sont vraiment utiles. [...] leur objectif c’est de permettre aux patients
dépendants a I'héroine d’avoir une vie normale [...] il est vraiment majeur, ¢a permet aux
gens de retrouver [...] 'accés aux soins, l'accés au travail, I'acces a une vie de famille. [...]
l'objectif c’était pas de sevrer les patients en traitements de substitution, mais de leur
permettre de vivre correctement avec un traitement de substitution. »

M13 : « ces traitements sont une avancée extraordinaire, [...] c’est un outil remarquable
mais ¢a n'est qu’un outil »

M14 : « c’est quelque chose qui fonctionne. [...] un substitut qui est moins nocif que celui

qu’ils ont. [...] c’est pas vraiment le sevrage complet »

» Certains médecins ne sont cependant pas convaincus de l'intérét des
MSO.

M3 : « un peu sceptique sur ces traitements »
M8 : « Jai I'impression que ce sont des traitements interminables, [...] sans parler des

questions de trafic dont j’ai pu entendre parler »

D.2.6. Les réseaux de soins

» A la question « Avez-vous connaissance des CSAPA ? », il semble qu’une

partie des médecins interrogés ne connaissent pas le terme CSAPA.

M1 : « non, je maitrise pas ¢a. [...] a part la Boussole, je connais pas grand-chose »

M2 : « jai jamais eu de relations particuliéres avec eux »

M3 : « je sais qu’il y a la Boussole, [...] je connais pas vraiment l'institution »

M5 : « non, pas du tout [pas connaissance des CSAPA] »

M7 : « non [je ne connais pas], je sais qu'il y a un réseau, [...] je ne sais méme pas comment
ca s’‘appelle »

M8 : « non, je connais pas, jai jamais entendu ce nom-la »

M9 : « non, [ca ne me parle pas] »

M10 : « jappelle le CHU »
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» Cependant, a la question « Comment réorienteriez-vous un patient ? »,
tous les médecins semblent connaitre I'’existence de structures soit au
CHU soit dans l’association « La Boussole » qui sont tous deux des
CSAPA.

M1 : « je lui donnerais les coordonnées de la Boussole »

M2 : « vers des addictos, [...] je vais plutét l'orienter [...] sur les CSAPA »

M3 : « je l'orienterais vers la Boussole ou a un psychiatre ou un centre d’addictologie »

M4 : « la Boussole »

M5 : « jappellerais un addicto a Charles Nicolle »

M7 : « au service d’addictologie de Barentin, [...] la Boussole c’est ¢ca ? »

M8 : « vers des associations telles que la Boussole a Rouen »

M9 : « jenvoyais a I'hépital »

M10 : « jenvoie au CHU, c’est tout »

M11 : « je les adresse [...] a la Boussole »

M12 : « vers un addictologue spécialisé »

M13 : « je fais pas appel a des addictologues. [...] A des psychologues [...] ou a des

psychiatres oui »

M14 : « vers l'organisme de la Boussole »
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D.3. Concernant la formation des médecins

D.3.1. Quelle formation déclarent avoir les médecins

» Certains médecins ont déclaré n’avoir suivi aucune formation ou
simplement une formation pendant [linternat qu’ils considérent

insuffisante.

M1 : « [formation pendant ou apres les études] non, je pense pas »

M2 : « il y a eu des formations pendant l'internat. [...] quand t'as pas été confronté, tu vois
pas forcément l'intérét. [...] depuis la fac, non j'ai pas eu [...] c’est pas ce qui m’intéresse le
plus, [...] c’est pas forcément le truc [...] qui me fait bouger pour une formation »

M3 : « je pense avoir eu une formation quand [j’étais] interne »

M5 : « je sais pas forcément trés bien le faire, [...] j'ai pas eu beaucoup d’expérience et puis
Je trouve qu’on n’est pas forcément tres bien formé non plus dans ce domaine-la »

M6 : « ma formation [...] est ancienne, [...] jai pas eu grande formation la-dessus

M7 : « jai jamais eu de formation spécifique en addictologie, [...] une heure sur Subutex,
[...] apres c’est en pratique avec les stages [...] c’est pas avec la formation de la fac que
Jaurais pu un jour les suivre »

M8 : « non, jai pas eu [de formation] »

M9 : « non [je ne me souviens pas avoir eu de formation] »

» D’autres médecins ont déclaré avoir suivi des formations aprés leurs
études. Parmi eux, on retrouve surtout les médecins qui suivent le plus de

patients sous TSO.

M4 : « a la fac oui, et puis apres avec les [Formations Médicales Continues] (FMC) »
M11 : « pendant [mes études], non, mais j'ai fait plusieurs formations spécifiques »
M12 : « pendant [...] jen ai aucun souvenir, plutét apres »

M13 : « pendant les études clairement non, aprés oui »

M14 : « apres la fac, [...] formation continue »
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D.3.2. Quelles connaissances sur les TSO et MSO

> Quelques médecins sont satisfaits de leurs connaissances sur les TSO et

MSO. Ces médecins font partie des médecins prescripteurs de MSO.

M13 : « oui [je pense avoir suffisamment de connaissances] »

M14 : « je m’en satisfait »

> Les autres considérent leurs connaissances insuffisantes.

M4 : « non [mes connaissances ne sont pas suffisantes] »

M5 : « non [je n'ai pas suffisamment de connaissances sur les TSO] »
M6 : « j'ai les connaissances minimum »

M8 : « non [je ne pense pas avoir des connaissances suffisantes] »
M9 : « non [je ne pense pas avoir des connaissances suffisantes] »

M12 : « pas complétement [assez de connaissances] »

» On remarque deux éléments importants dans les déclarations des

médecins :

e Certains font clairement la différence entre Méthadone qu’ils ne

connaissent pas et Subutex qu’ils maitrisent mieux.

M1 : « J'ai I'impression oui, [...] la Méthadone, je saurais pas faire, [...] le Subutex [...] ¢a
reviendrait tres vite »

M2 : « j'en ai jamais fait d’initiation de traitement. [...] pas assez [de connaissances]. [...] la
Meéthadone beaucoup moins. [...] au niveau de la formation, oui il y a peut-étre des

lacunes »
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e D’autres font clairement la différence entre Pinitiation du traitement
pour laquelle ils déleguent, et le suivi d’un patient équilibré qui leur

semble plus simple et accessible.

M3 : « je me sens pas capable d’initier un traitement »

M4 : « je peux pas faire ¢a toute seule [initier le traitement] »

M5 : « l'initier [...] je serais incapable de le faire »

M10 : « je pense pas [avoir suffisamment de connaissances]. [...] Pour initier le traitement

Je pense que je dois prendre l'avis spécialisé »
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D.4. Quels freins sont évoqués

S’agissant d’une étude qualitative, je me contenterai ici de citer les différents freins
apparus dans mon étude sans chercher a les hiérarchiser selon un ordre

d’importance ni a les quantifier.

lls sont présentés par thémes et sous-themes, par ordre d’apparition dans mon

analyse.

D.4.1. Image négative du toxicomane

» L’image négative du toxicomane semble étre un frein important pour ceux
qui ne prennent que peu ou pas en charge les patients sous TSO. La
plupart de ces médecins semble accepter de prendre en charge un de leurs
patients qu’ils connaissent mais se méfient des patients qu’ils ne

connaissent pas.

M2 : « si je suis pas le médecin traitant, je me méfie un peu plus »

M3 : « si c’est un de mes patients [...] jaurais plus tendance a dire oui »

M4 : « il faut connaitre le patient [...] ca pose pas de probleme a partir du moment ou c’est
des patients qui sont déja dans le cabinet »

M6 : « les gens qui viennent de l'extérieur, [...] on est souvent manipulé, [...] la je suis trés
méfiant »

M7 : « si je connais pas, j'ai du mal, [...] jessaye de rencontrer peut-étre quelqu’un de son
entourage »

M7 : « j'ai peur un peu [...] d’étre utilisé »

M9 : « vraiment quelqu’un que je connais tres bien, [...] [le probleme n’est pas le traitement
lui-méme, le probleme est plus] le patient, oui [...] souvent ils mentent, souvent ils
détournent les choses, [...] j’ai peur qu'ils soient violents »

M11 : « je pense qu'ils ont peur [...] d’étre manipulés »
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> Le médecin qui refuse la prise en charge de ces patients, y compris les

siens, évoque surtout un a priori négatif.

M8 : « a priori négatif, [...] patient certainement non compliant, manipulateur, [...] c’est pas
des patients sérieux, [...] je ne souhaite pas les prendre en charge »
M8 : « c’est souvent des patients qui sont un peu borderline, [...] qui peuvent étre plus ou

moins dangereux »

» Certains médecins expliquent d’ailleurs que si I'image qu’ils se font du
patient toxicomane était différente, cela changerait complétement leur

rapport au patient et a sa prise en charge.

M8 : « oui, ¢a changerait [ma réponse], si on avait affaire & des gens entre guillemets
normaux, responsables, respectueux des horaires, respectueux du médecin »
M9 : « oui, je pense [que ¢a changerait quelque chose si le patient était plus dans les

normes] »
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D.4.2. Profil du patient

» La différence avec I'image négative du toxicomane est subtile, pourtant ce
frein est totalement différent. L’image négative du toxicomane est un frein
a I'acceptation du patient, mais pour ceux qui acceptent de prendre en
charge ces patients, la plupart exprime une limite : le comportement du

patient, son profil. S’il n’est pas approprié, ils arréteront de le suivre.

M1 : « s’il est pas réglo [...] je vais me lasser trés vite »

M2 : « s'il veut faire n'importe quoi, [...] je le suivrais pas. [...] quand ils sont pas réglos, [...]
il y a des problémes dans les dates, [...] il est violent »

M6 : « il y a aussi des fois une certaine violence verbale, [...] plein de rendez-vous
manqués, [...] les toxicos qui mentent, [...] ca épuise quoi »

M6 : « [si le patient était plus dans les normes], ce serait plus facile »

M7 : « s’il a un comportement violent ou agité, [...] S'il est pas réglo dans les rendez-vous,
[...] Si je sens qu'il y a toujours une histoire un peu bizarre »

M9 : « c’est arrivé une ou deux fois, quand j'ai remplacé, a me faire vraiment peur avec des
toxicos [...] qui étaient limite violents »

M12 : « je pourrais éventuellement interrompre la relation de soin si vraiment le patient est
completement hors cadre »

M14 : « je pense que s’ils m’agressaient, s’ils me manquaient de respect, [...] la violence »
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D.4.3. Manque de formation

» Certains médecins évoquent I'importance du manque de formation comme
étant un frein majeur. Il s’agit principalement de médecins qui considérent
ces patients comme tout autre patient malgré quelques craintes s’ils ne les

connaissent pas.

M3 : « ¢a ferait carrément une différence [si les connaissances étaient a jour] »

M5 : « je saurais pas comment manier [les traitements] »

M7 : « ¢a reste un frein »

M12 : « je pense que le fait d’étre formée, d’étre sensibilisée a la prise en charge c’est

vraiment important »

» A linverse, d’autres médecins expliquent qu’une meilleure formation ne
changerait en rien leur point de vue. Parmi eux, certains médecins

expliquent qu’ils ont un a priori négatif qui prédomine.

M4 : « non [si mes connaissances étaient plus a jour, ¢a ne ferait pas de différence] »

M6 : « [le manque de formation], c’est pas le principal, [...] ¢a changerait pas grand-chose »
M8 : « je ne pense pas [que ¢a changerait quelque chose si mes connaissances étaient a
Jour], parce que je garde un a priori négatif sur ce genre de patient »

M9 : « peut-étre ca m’enleverait certains a priori mais je suis pas sdre »
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D.4.4. Manque d’expérience

> Quelques médecins évoquent l'importance d’avoir suffisamment de

patients sous TSO pour garder une bonne pratique.

M11 : « mon gros défaut c’est de pas en voir assez de patients »
M12 : « je prends pas beaucoup de patients en charge, [...] quand on fait pas souvent les

choses en fait, on oublie. [...] plus on pratique et plus on est a l'aise dans la pratique »

D.4.5. Frein lié aux MSO

> Quelques médecins ont déclaré que les MSO sont un frein a leur prise en
charge. lls craignent que ce soit une addiction qui en remplace une autre

ou que leurs prescriptions participent a un trafic.

M1 : « un traitement substitutif qui me fait parfois penser un peu a un dealer médecin »
M4 : « quand tu commences a en prendre un, il envoie tout le monde [...] aprés c’est des
trafics de Subutex qui se créent »

M5 : « on peut se poser la question si [...] la prise de Subutex, une addiction en remplace

pas une autre »

D.4.6. Complexité de la prise en charge

» Quelques médecins évoquent comme frein la complexité de la prise en

charge.

M6 : « c’était trop compliqué, trop d’exigences »
M8 : « prise en charge trop compliquée »

M9 : « cest[...] a cause de la prise en charge »
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D.4.7. Manque de coopération, travail isolé

» Certains médecins évoquent I'importance du travail en équipe. Le fait de

se sentir isolé semble étre un frein.

M3 : « travailler peut-étre en équipe »

M6 : « je trouve que les structures qui s’occupent de [cela] ne vont peut-étre pas assez vers
nous. [...] on manque d’informations [...] sur les réseaux, [...] sur les prises en charge, sur
les traitements »

M12 : « je m’appuie sur mes associés, ¢a c’est vraiment une force »

D.4.8. Manque de temps ou mauvaise rémunération

> Quelques médecins expliquent que le manque de temps et la surcharge de

travail sont un frein important.

M3 : « le temps. »

M6 : « il faut [...] une certaine disponibilité [...] de temps »

D.4.9. Expérience malheureuse

» Un médecin raconte avoir eu une mauvaise expérience avec un de ses

patients, ce qui semble avoir particulierement affecté sa prise en charge.

M6 : « jai eu un cas [...] qui m’a beaucoup refroidi, c’est que j'ai été cambriolé par un de

mes patients toxicomanes »
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D.5. Les suqggestions des médecins

A la question « Quels propositions, suggestions ou souhaits auriez-vous pour que
les médecins généralistes acceptent davantage de prendre en charge ces

patients ? », les médecins ont évoqué les idées suivantes :

D.5.1. Changer I'image du toxicomane

» Certains médecins évoquent I'importance de changer 'image négative que

de nombreux médecins ont du patient toxicomane.

M2 : « il faut dédramatiser, [...] c’est des patients comme les autres. [...] ¢a reste [...] dans
I'imaginaire, [...] les drogués, c’est des toxicos, [...] ¢a va toujours étre compliqué, ca fout
le bordel dans la salle d’attente. C’est pas vrai quoi »

M12 : « il faudrait que dans la formation, on banalise un petit peu plus ¢a »

M13 : « ensuite d’arriver a changer leur représentation des patients toxicomanes »

M14 : « dédramatiser [...] la prise de ces toxiques, [...] leur faire voir que c’est beaucoup

plus fréquent qui'ils ne le pensent [...] et que [...] ce sont des patients comme les autres »

D.5.2. Formation

» Plusieurs médecins proposent d’améliorer la formation des médecins,
éventuellement en ciblant les étudiants t6t dans le cursus pour les

intéresser au sujet.

M5 : « ¢ca mériterait peut-étre un petit peu plus de formation »

M7 : « jaimerais bien qu’on me propose une formation »

M11 : « peut-étre que les formations répétées ¢a [...] met plus a l'aise »

M12 : « ce serait important que les étudiants soient formés [...], la formation évidemment »
M13: « déja leur permettre d’avoir une formation suffisante, [...] il faut s’adresser aux
étudiants tres tét parce que c’est trés difficile d’emmener les médecins vers des formations,

[...] ils viennent pas quoi, ¢a les intéresse pas »
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» Certains médecins évoquent la formation mais expliquent qu’ils ne
souhaitent pas s’occuper de ces patients par manque de temps ou a cause

de I’a priori négatif qu’ils en ont.

M8 : « il faudrait qu'on soit formé [...] je ne le ferais pas, jai suffisamment de travail [...]
pour [...] prendre ce genre de clientele qui va perturber mon secrétariat, ma salle d’attente »
M9 : « me former [...] j’ai pas envie de les prendre en charge, [...] donc je cherche pas

plus »

D.5.3. Coopération

» L’importance d’améliorer la coopération entre les médecins généralistes,
les structures spécialisées, les spécialistes et les paramédicaux prenant

en charge ces patients a été évoquée a plusieurs reprise.

M1 : « faire connaitre [...] les fameux CSAPA pour avoir [...] des listes ou ces patients
peuvent étre pris en charge »

M4 : « plus d’infos [...] sur les réseaux [...] comme les psychiatres qui prennent en charge,
[...] les psychologues qui acceptent de les suivre. [...] une meilleure collaboration »

M12 : « pouvoir partager avec des collégues [...] ou d’avoir des correspondants »

» Certains médecins ont proposé la généralisation d’un support, soit papier

soit informatique, rassemblant des informations sur le sujet.

M6 : « si on avait [...] une plaquette [...] sur 'agglomération [...] avec, en cas de [...] vous
pouvez contacter tel [...] ou méme [...] des références bibliographiques [...] un truc [...]
genre flyer, [...] que tu as sous le coude »

M10 : « un site vraiment dédieé, [...] ou il y a des instructions, comment on prend en charge,

[...] des guides qui nous permettent de vérifier est ce qu’on a tout bien fait »
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D.5.4. Plus de temps, mieux rémunérer

> Quelques médecins ont évoqué l'importance de modifier la législation
pour permettre d’accorder du temps a la prise en charge de ces patients

ainsi qu’une rémunération adaptée.

M3 : « avoir du temps »
M3 : « le colit de l'acte, [...] ca veut dire une consultation spéciale et un prix spécial »

M12 : « il faut un peu de temps pour ces patients-la »
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E. ETUDE : Discussion

E.1. Synthése des résultats et comparaison aux

données de la littérature

L’analyse horizontale des entretiens a donc permis d’identifier les freins suivants :
¢ Image négative du toxicomane
e Profil du patient
e Manque de formation
¢ Manque d’expérience
e Frein lié aux MSO
e Complexité de la prise en charge
¢ Manque de coopération, isolement
¢ Manque de temps ou mauvaise rémunération

¢ Mauvaise expérience

Cependant, une lecture verticale de chaque entretien a permis de faire ressortir
deux éléments :

e Premierement, hormis le frein lié aux MSO, I'ensemble des autres freins
s’applique aux héroinomanes en demande de traitement mais pourrait aussi
s’appliquer a tous les toxicomanes usagers de drogues illicites. En effet, qu’l
s’agisse d’héroine ou d’autres drogues illicites, certains médecins interrogés
semblent expliquer que leur comportement serait le méme envers tous les usagers
de drogues illicites. Cependant, il n’est pas possible dans cette étude de valider ce

résultat de maniére formelle puisque la question n’a pas clairement été formulée.

e Deuxiémement, malgré une méthode qualitative ne permettant pas de
classer les résultats selon un ordre d’importance, il a été possible de hiérarchiser
les freins retrouvés selon un schéma séquentiel. En effet, grace a des questions de
type hypothétique comme « si [telle donnée] était différente, cela changerait-il votre
point de vue ? », il est apparu qu’il était possible de classer les freins selon le

schéma suivant :
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Figure 8 : Schéma séquentiel des freins a la prise en charge des toxicomanes
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E.1.1. Frein initial : image négative du toxicomane

Le premier frein a la prise en charge des usagers d’héroine est I'image négative
que I'on peut en avoir. En effet, il semble que cet a priori négatif soit la cause du
refus catégorique de suivre ces patients. Les médecins n’ayant pas dépassé leur a
priori négatif déclarent que le fait de supprimer tous les autres freins ne changerait

rien a leur décision de ne pas prendre en charge ces patients.

Cette image négative s’est accentuée depuis 20 ans. Les usagers d’héroine sont
percus comme étant de plus en plus dangereux. En 2008, 84% de la population
considérent qu’ils sont un danger pour I'entourage. Dans un méme temps, ils ne
sont plus que 24% a les considérer comme des malades alors qu’ils étaient 51% en
1999 (1).

Figure 9 : Evolution de la représentation des héroinomanes par la population générale (1)
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Source : OFDT, EROPP 2008

Parallélement, le barometre santé de 2009 (3) révéle que plus d’'un tiers des
médecins généralistes déclarent ne suivre aucun patient héroinomane, mais
surtout, indépendamment de ce résultat, 61,4% des médecins généralistes

déclarent adresser ces patients a un confrére ou a une structure spécialisée.
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Ce frein ressort dans différentes études qui ont pu étre menées sur le sujet sans

pour autant avoir établi de hiérarchie particuliere (4,30-33).

L’étude la plus fiable sur le sujet a été menée en 2001 par 'OFDT (4). Elle s’est
intéressée a un échantillon national représentatif de médecins généralistes. Les

obstacles retrouvés sont les suivants :

Tableau 7 : Obstacles a la prise en charge des toxicomanes par les médecins généralistes
(étude de 'OFDT 2001) (4)

% (N)
N = 306

Le manque de temps 655 (98)
La personnalité du toxicomane, sa motivation 31 (93)
Le manque de formation 31 (92)
Lisolement du médecin 25 (74)
La crainte de la violence 13 (40)
L'image du cabinet 9 (27)
La crainte de devenir un médecin dealer 8 (23)
Nécessité d'une approche multidisciplinaire 6 (18)

Bien que les termes utilisés ne sont pas identiques a ceux de notre étude, on peut
constater que les items « la personnalité du toxicomane, sa motivation », « la
crainte de la violence » et « 'image du cabinet » s’intégrent parfaitement au frein

« image négative du toxicomane » identifié dans notre étude.

On remarquera aussi que les autres obstacles cités en 2001, qui sont « le manque
de temps », « le manque de formation », « I'isolement du médecin », « la crainte de
devenir un médecin dealer » et la « nécessité d’'une approche multidisciplinaire »,
correspondent aux freins retrouvés dans notre étude et que nous allons développer

ci-dessous.
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E.1.2. Freins secondaires modifiables

Tous les médecins de lI'enquéte qui ont déja été confrontés a des patients
héroinomanes ont pu dépasser leur a priori négatif et déclarent les considérer
comme tout autre patient. Ces médecins acceptent donc des patients
héroinomanes en demande de prise en charge mais ils se heurtent ensuite a

d’autres freins.

La plupart des freins exprimés dans I'enquéte peuvent étre considérés comme étant
modifiables. lls sont au nombre de 6 mais peuvent en réalité étre regroupés en 3

items :

e Manque de formation, manque d’expérience, frein lié aux MSO,

complexité de la prise en charge

Ces 4 freins qui ressortent de I'étude peuvent se regrouper dans un méme item : la
formation. En effet, que ce soit le manque d’expérience, la complexité de la prise
en charge ou les craintes concernant les MSO, on peut considérer qu'’il s’agit en

réalité d’'un manque de formation sur le sujet.

Bien qu’il y ait eu des avancées importantes concernant la formation, il apparait
que, dans la pratique quotidienne, ce ne soit pas encore suffisant. Il est tout de
méme important de noter que les plus jeunes des médecins interrogés se
souviennent avoir eu une formation initiale sur le sujet méme s’ils n’en ressortent

pas avec le sentiment d’étre préts a prendre en charge ces patients.
L’évocation de ce frein se retrouve de maniére universelle dans les études menées

sur le sujet. Qu’elles aient été faites auprés de médecins installés comme I'étude

citée ci-dessus (4,30,32) ou d’internes en médecine (33).
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Un travail de thése datant de 2009 s’est intéressé aux difficultés de la substitution

aux opiacés en médecine générale dans le département de la Loire (30).

La encore, les résultats correspondent a ceux retrouvés dans notre étude. La crainte
du patient toxicomane et le manque de formation ressortent comme étant des freins

majeurs dans les deux enquétes.

Que ce soit dans I'étude de 2009 ou dans notre étude, les réponses des médecins
concernant la formation semblent identiques ; ceux qui sont en age d’avoir eu une
formation initiale sur le sujet déclarent ne pas en garder des connaissances
suffisantes pour une prise en charge satisfaisante. Concernant I'offre de formation
continue, les médecins interrogés expliquent ne pas avoir suffisamment de temps

ou d’intérét pour le sujet.

En ce qui concerne la formation initiale, un item correspondant au sujet existe
effectivement aux Epreuves Classantes Nationales (ECN). ltem 45 : « Addiction et
conduites dopantes : épidémiologie, prévention, dépistage - Morbidité, comorbidité
et complications - Prise en charge, traitements substitutifs et sevrage : alcool, tabac,
psycho-actifs et substances illicites ».

A l'université de Rouen, un séminaire complet est dédié a la toxicomanie et un cours

plus spécifiquement a I'alcool et au tabac.

Un autre travail de thése datant de 2012 s’est intéressé a ce sujet aupres d’internes
en médecine général a Paris 7 (33). Il en ressort un souhait de formation initiale
plus conséquente sur le sujet, et particulierement un enseignement plus approfondi
de la psychologie, de la psychiatrie et de la communication pour parvenir a mieux

appréhender les patients toxicomanes aux profils parfois atypiques.
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e Manque de coopération, isolement

La encore, il s'agit d’'un frein récurrent dans les études concernant ce sujet (4,30—
33). Comme pour toutes les maladies nécessitant une prise en charge
multidisciplinaire (médico-psycho-sociale), limportance d’'un réseau de soin
coordonné ressort. L’existence des structures de soins spécialisées semble étre un
réel atout dans la prise en charge des toxicomanes puisque tous les médecins
interrogés déclarent y avoir recours. Cependant, nombre d’entre eux déplorent le
fait de ne pas avoir plus de relation avec ces structures et de méconnaitre leur
fonctionnement.

Ceci se vérifie simplement par le fait qu’'une grande partie d’entre eux ignore méme
qu’il s’agit de CSAPA et ce qu’est un CSAPA.

Une étude de 2012 s’est spécifiquement intéressée aux relations entre les médecins
généralistes et les structures spécialisées telles que les CSAPA (31). Il en est
ressorti un fait important qui s’accorde avec les résultats de notre étude : les
meédecins généralistes sont demandeurs de liens plus étroits avec ces structures

qui sont souvent mal connues.
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¢ Manque de temps ou mauvaise rémunération

Ce frein ressort de maniére importante dans toutes les études (30-33), y compris
celle-ci. Cependant, il est important de le mettre en perspective. En effet, un des
médecins interrogés a souligné le fait que malgré un emploi du temps chargé, s’il le
souhaitait, il pourrait « trouver le temps » de suivre ces patients.

Il est vrai que ce type de patient peut nécessiter une consultation plus longue, mais
c’est aussi le cas de nombre de pathologies comme la dépression ou le cancer par
exemple.

Bien qu'’il faille prendre en compte ce frein exprimé dans toutes les études sur le
sujet, il est aussi pertinent de se poser la question de sa spécificité concernant la
prise en charge du toxicomane. En effet, ce frein peut étre étudié de maniére plus
large concernant la pratique du médecin généraliste et pas uniquement la prise en
charge du toxicomane.

Il permet néanmoins de reposer la question de la surcharge de travail du médecin
généraliste ainsi que sur la qualité des soins qu’il fournit lorsqu’il n’a pas le temps

suffisant pour une prise en charge adaptée.
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E.1.3. Freins secondaires non modifiables

Deux freins peuvent étre considérés comme non modifiables car inhérents au

patient, mais la encore on peut les regrouper dans un méme item :

¢ Profil du patient et expérience malheureuse

Bien que tous les médecins qui ont déja dépassé le frein initial de 'image négative
du toxicomane le considerent comme un patient « normal », il n’en est pas moins
vrai qu’un certain nombre de ces patients puissent étre difficiles. Le terme de « pas
réglo » a été utilisé a plusieurs reprises par certains médecins. L’expérience
antérieure malheureuse qui a été évoquée comme un frein par un des médecins
interrogés en est justement un exemple. Elle est le reflet du fait que certains patients
toxicomanes puissent ne pas étre « réglos ». Ce frein peut donc aisément s’intégrer

dans I'item « profil du patient ».

Les complications liées a ces patients qui sont citées par les médecins interrogés
sont multiples et se retrouvent dans toutes les études sur le sujet (30-33) :

- Le fait de se sentir manipulé

- Le fait de suspecter un trafic du médicament

- Le fait de perturber la consultation (retard, absence)

- Le fait de pouvoir étre agressif et de ternir I'image du cabinet

Il n'existe pas d’étude statistique permettant d’évaluer le pourcentage de ces
patients difficiles parmi les toxicomanes. Mais il est important de noter qu’un certain
nombre de meédecins interrogés semble renvoyer le patient vers une structure

spécialisée s’il savére qu’il n’est effectivement « pas réglo ».
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On remarquera d’ailleurs que cela se vérifie méme pour les médecins expérimentés
qui déclarent suivre de nombreux patients toxicomanes. La subitilité se trouve dans
la définition du patient « pas réglo ». Finalement chaque médecin définit ses propres

limites en fonction de son expérience.

On peut résumer ce frein par la nécessité d’'une relation de confiance entre le
médecin et son patient qu’il est parfois difficile d’avoir avec un certain nombre de

patients toxicomanes.

Finalement, un réel probléme de prise en charge de ces patients difficiles se pose
car il semble que les médecins généralistes qui acceptent de les suivre se font de

plus en plus rares.

E.1.4. Conclusion de la synthése

En comparaison avec les différentes études sur le sujet, on retrouve sensiblement
les mémes freins a la prise en charge des héroinomanes et plus largement des
toxicomanes.

Cependant, il a été possible de proposer un classement séquentiel de ces freins qui
permettra d’envisager des pistes de travail concrétes pour améliorer la prise en

charge des toxicomanes.

Les items les plus importants qui ressortent de cette analyse sont finalement :

e L’image négative du toxicomane

¢ Le manque de formation

e Le manque de coopération, I'isolement
e Le manque de temps

e Le profil du patient
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E.2. Points faibles et points forts de I’étude

E.2.1. Points forts

Le principal point fort de cette étude réside dans sa méthodologie.

Premiérement, le choix d’'une étude qualitative a permis de recueillir des données
subjectives et parfois trés personnelles sur les médecins interrogés. Aucune autre

méthode n’aurait pu permettre la liberté nécessaire a ce type d’étude.

La méthode de recueil par entretiens individuels a aussi participé au succés de
I'étude. En effet, c’est la seule méthode qui permette une confidentialité suffisante.
Ceci est primordial dans ce type d’étude pour permettre une réelle sincérité dans
les réponses et ainsi refléter au mieux la réalité de la pratique du médecin interrogé.
Par ailleurs, lors d’entretiens de groupe (type focus groupe), les réponses auraient
facilement pu dériver vers les pratiques telles qu’elles devraient étre en théorie et

pas telles qu’elles sont en réalité.

Le questionnaire ouvert et semi-dirigé a aussi été une force de cette étude. Cela
a permis au meédecin interrogé de s’exprimer ouvertement et librement sur sa
pratique et son ressenti. L’'interviewer pouvait facilement réorienter la discussion sur

les questions importantes en cas de dérive du sujet.

La retranscription fidéle des entretiens, en y intégrant les onomatopées, a permis

une analyse transparente et fiable des réponses des médecins interrogés.

La saturation des données ayant pu étre atteinte, la validité externe de I'étude peut
étre considérée comme acceptable.

Par ailleurs, le fait que I'étude ait été menée auprés de médecins en situation réelle

d’exercice a pu garantir une validité écologique élevée.
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E.2.2. Points faibles

La méthode qualitative, bien qu’étant une force pour cette étude, en est aussi une

faiblesse.

Il existe un biais de subjectivité et un biais de présentation. Le fait que
'enquéteur soit novice a pu favoriser certaines interventions involontaires qui se
sont révélées trop directives a la relecture des entretiens. Cela a pu influencer les
réponses des médecins interrogés. Cependant, le fait qu’il n’y ait qu'un seul

enquéteur a pu limiter le biais de recueil.

On peut aussi noter un biais de sélection. La majorité des médecins inclus dans
'enquéte sont des relations professionnelles de I'enquéteur ; la plupart sont des
maitres de stage et la quasi-totalité sont installés en groupe. Malgré une volonté
d’homogeénéiser I'échantillon et bien que les résultats soient congruents avec les

données de la littérature, on ne peut négliger I'existence de ce biais.

Il ne faut pas oublier le biais de désirabilité sociale qui est important étant donné
le théme de 'étude. En effet, le médecin interrogé a pu nuancer ses réponses par
crainte du jugement de I'enquéteur. Ce biais a pu étre minimisé par la confidentialité

de I'enquéte.
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Pour finir, il faut aussi évoquer la notion de validité interne de I'étude qui est
difficilement évaluable. En effet, la méthode qualitative d’'une part et le fait que
I'étude ait été menée en situation d’exercice réel n’a pas permis un contréle de la
situation, des variables indépendantes et des variables parasites.

C’est pourquoi il n’est pas possible de trier les résultats selon leur pertinence. Je
me suis tout de méme efforcé de limiter ce défaut en ajoutant des questions de type
hypothétique : « si cette situation était différente, cela changerait-il votre
réponse ? ». Ceci a permis de déterminer le classement proposé dans la synthése

de mes résultats.

Pour assurer une meilleure validité interne de I'étude, il aurait par exemple fallu avoir

la possibilité de réaliser des triangulations (34,35) :

e Triangulation des méthodes : en diversifiant les méthodes de recueil des

données, on augmente la fiabilité et 'exhaustivité des réponses.

e Triangulation des enquéteurs: dans le but de limiter les biais de
subjectivité et de présentation, il est important de multiplier le nombre

d’enquéteurs. Cependant, cela peut engendrer un biais de recueil.
¢ Triangulation « écologique » : il s’agit de faire valider les résultats obtenus

lors d’'un entretien par le médecin interrogé lui-méme. Ceci permet de limiter

le biais d’interprétation d0 a la mauvaise compréhension des réponses.
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E.3. Pistes de travail

Nous essayerons d’évoquer dans cette partie des pistes de travail pour chacun des

freins identifiés ci-dessus.

E.3.1. Changer I'image du toxicomane

Nous avons beaucoup parlé de ce frein initial qui empéche le médecin d’accepter
le patient toxicomane.
C’est peut-étre la piste de travail la plus importante. En effet, rappelons que plus

d’un tiers des médecins généralistes ne suit pas de patients dépendants a I’héroine.

Plusieurs médecins interrogés dans cette étude ont proposé un travail sur ce sujet.
Pour cela, un des médecins évoque I'importance de la formation initiale. En effet, il
est possible lors de la formation initiale de sensibiliser I'étudiant a I'importance de
la prise en charge de ces patients. Une fois le médecin diplomé et installé, il devient

difficile de changer son a priori sur le sujet et de I'inciter a accepter ces patients.

Il serait par exemple intéressant de confronter les internes en médecine générale a
ces patients au sein des structures spécialisées. On peut imaginer quelques jours
d’immersion dans un CSAPA comme La Boussole, de la méme maniére que la
semaine d’'immersion au sein d’'une Protection Maternelle et Infantile (PMI) qui
existe déja a Rouen. Cela permettrait de découvrir la réalité du suivi de ces patients
et aurait 'avantage d’améliorer la connaissance et les relations avec ces structures

spécialisées.

Par ailleurs, il est important de souligner le réle des pouvoirs publics dans ce
domaine. En effet, contrairement a nos voisins, la France semble avoir du retard
dans les campagnes de sensibilisation concernant 'usage de drogues telles que
I'héroine. La Suisse a déja entrepris plusieurs campagnes dans le but de changer
'image négative du toxicomane avec des slogans tels que «la plupart des

toxicomanes s’en sortent » (cf. annexe 6).
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E.3.2. Améliorer la formation des médecins

Ce point est récurrent dans les entretiens avec les médecins de I'étude.

Nous venons de parler de la formation initiale sur laquelle il serait intéressant de

concentrer les efforts pour lutter contre I'a priori négatif des médecins.

Il est tout aussi important de travailler sur la formation continue des médecins. En
effet, la prise en charge du toxicomane est typiquement le genre de situation qui
s’acquiert avec I'expérience. Il est normal que les internes aient plus d’intérét pour
la prise en charge de pathologies plus classiques (cardiologie, pneumologie,
maladies infectieuses...). Méme s'il est important d’améliorer la formation initiale
comme évoqué ci-dessus, on ne peut demander a l'interne de médecine générale
d’étre un expert sur les MSO et plus largement sur les TSO. C’est généralement
aprés avoir été confronté a un cas réel dans son exercice que le médecin aura

besoin de se former.

Il faudrait donc augmenter l'offre de formation continue sur le sujet. Cependant,
certains médecins interrogés évoquent un manque de temps ou d’intérét a suivre
de telles formations. lls expliquent qu’ils préférent suivre des formations sur des
sujets plus utiles pour leur exercice. |l faudrait donc intégrer cette formation au sein
d’'une autre formation plus large, par exemple sur I'addiction au tabac ou a I'alcool

qui intéressera sans doute un public plus large.
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E.3.3. Améliorer la coopération entre médecin et structures

spécialisées

Il n’est plus utile de rappeler 'importance d’une prise en charge multidisciplinaire en
ce qui concerne le patient toxicomane. La coopération entre médecin et structures

spécialisées est en effet primordiale.

Plusieurs pistes de travail sont possibles. Nous avons déja évoqué l'idée d’une
semaine d'immersion au sein d’'une de ces structures, ce qui permettrait de les faire
connaitre.

Plusieurs médecins ont proposé des idées. Par exemple, produire une liste de
correspondants qui peuvent suivre ces patients; des psychiatres, des
psychologues, des assistants sociaux, ... En effet, il est facile de dire qu'une prise
en charge multidisciplinaire est nécessaire, mais en réalité on ne trouve pas ou peu
de correspondants qui acceptent de suivre ces patients, d’autant plus que pour la
plupart d’entre eux, il N’y a pas de prise en charge par la sécurité sociale, ce qui
s’ajoute a la complexité du probléme.

Il a aussi été évoqué la création d’un support papier ou informatique regroupant ces
contacts ainsi que les contacts des différentes structures spécialisées. Il serait aussi
possible d’y intégrer des références ou des outils d’aide a la prise en charge. Ce
support permettrait au médecin en difficulté de trouver une réponse rapide a ses

questions.
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E.3.4. Plus de temps, mieux rémunérer

Une proposition a été évoquée durant I'étude : une cotation spéciale pour I'acte qui
permettrait d’'améliorer la rémunération de cet acte et permettrait donc d’accorder

plus de temps a cette prise en charge difficile.

Méme s’il existe des cotations spéciales pour certains actes compliqués (par
exemple la majoration pour consultation post-hospitalisation), il est évident que
cette proposition n’est pas facilement applicable. En effet, comme nous I'avons déja
évoqué, la spécificité de cet item est contestable. Le méme probléme se pose pour
toutes les pathologies nécessitant des consultations longues et cela nous ramene

a la question de la légitimité de la rémunération a 'acte.

On pourrait aussi envisager un forfait annuel versé par la sécurité sociale en
fonction du nombre de patients sous MSO. Des forfaits existent déja pour les
patients atteints d’'une Affections de Longue Durée (ALD). Cette piste semble plus
simple a réaliser d’autant plus que dans notre département, la sécurité sociale

demande déja la mise en place d’un protocole de soins pour les patients sous MSO.

La question de la rémunération du médecin généraliste est un sujet bien vaste qui

pourrait éventuellement nécessiter d’autres études plus spécifiques.
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E.3.5. La question du profil du patient

Nous avons évoqué ce frein comme non modifiable. Cela ne signifie pas qu’il n’y a

aucune mesure a prendre pour le minimiser.

Il serait tout d’abord important d’avoir une idée de la part des patients difficiles au
sein des patients toxicomanes. En effet, a ce jour, aucune donnée statistique ne
permet d’évaluer cette part. La premiére proposition serait donc de mener une étude
visant a définir quelle est leur proportion parmi les patients toxicomanes. Ceci

permettrait d’avoir une idée de I'impact de ce frein.

Ensuite, comme nous 'avons expliqué plus haut, il semble que peu de médecins
soient enclins a prendre en charge ces patients difficiles. En effet, nous pouvons
comprendre que le suivi d’'un patient dangereux ou perturbateur puisse étre
compliqué dans un systéme libéral pour différentes raisons dont les principales :
¢ Le médecin parfois seul avec le patient peut se sentir en danger.
e La perturbation de I'agenda (retard, absence) au détriment d’autres patients,
ce qui est un probléme étant donné le contexte de démographie médicale
difficile.

Il faut donc se poser la question du réle du médecin généraliste dans le suivi de ces
patients difficiles. Faut-il s’acharner a ce qu’ils soient pris en charge par des
médecins libéraux, ou faut-il accentuer les efforts sur les moyens donnés aux
structures spécialisées qui sont I'alternative Iégitime a la prise en charge de ces

patients ? Cette question mériterait une étude plus approfondie.

Cependant, il se peut que ce frein perde un peu de son importance dans I'avenir
grace a la généralisation des maisons pluridisciplinaires. En effet, ce mode
d’exercice semble devenir la norme future de la médecine générale libérale. Il offre
un cadre de soin de groupe qui permet une harmonisation de la prise en charge des
différents soignants. Ce cadre pourrait permettre une meilleure prise en charge des

patients au profil difficile.
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F. CONCLUSION

La prise en charge des toxicomanes et plus particuliérement des héroinomanes est
un enjeu de santé publique. Les médecins généralistes se placent aujourd’hui au
cceur de la prise en charge de ces patients. Cependant, leur implication reste

insuffisante.

Dans cette étude, jai donné la parole a des médecins généralistes de
'agglomération rouennaise pour tenter d’identifier les éléments qui constituent un

frein a leur prise en charge des héroinomanes.

Il a été possible d’identifier cinq freins majeurs classés selon un schéma séquentiel.

Le frein initial s’est révélé étre I'a priori négatif concernant le patient toxicomane.
Les médecins n’ayant jamais été confrontés a de tels patients les imaginent comme
étant dangereux et manipulateurs. Cet a priori rend la prise en charge des

toxicomanes trés difficile et ces médecins déclarent ne pas accepter de les suivre.

Les médecins ayant dépassé cet a priori négatif considerent le patient toxicomane
comme tout autre patient. Interviennent alors quatre autres freins qui sont le
manque de formation, le manque de coopération, le manque de temps et le profil

difficile de certains patients toxicomanes.

Des possibilités d’actions peuvent étre envisagées pour améliorer la prise en charge

des toxicomanes.

Tout d’abord, améliorer la formation initiale des internes pour les intéresser a la
problématique de la toxicomanie et surtout pour tenter de dépasser I'a priori négatif
gu’ils peuvent avoir concernant cette pathologie. Dans un second temps, accentuer
la formation continue en prenant soin de l'intégrer a des thémes plus larges pour

intéresser davantage les médecins a ces formations.
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CONCLUSION

Ensuite, il semble important de travailler sur une meilleure coopération entre les
médecins et les structures spécialisées comme les CSAPA. Il serait par exemple
intéressant de proposer aux internes une semaine d’immersion dans ces structures.
L'idée de mettre en place un support facilement accessible dans la pratique
quotidienne des médecins a également été proposée. Ce support regrouperait

différents contacts utiles mais aussi des aides a la prise en charge.

Pour finir, le probléme du profil difficile de certains patients toxicomanes s’est révélé
étre un frein difficilement modifiable. |l serait tout d’abord intéressant de mener une
étude permettant d’évaluer la part de ces patients parmi 'ensemble des patients
toxicomanes pour avoir une meilleure idée de I'impact de ce frein. Ensuite, il faudrait
se poser la question de la prise en charge de ces patients pour laquelle il serait

éventuellement intéressant d’investir sur les CSAPA.

Pour conclure, cette étude a permis de confirmer la persistance des mémes freins
précédemment identifiés dans différentes études. Cela prouve que les mesures
prises pour améliorer la prise en charge des toxicomanes ces derniéres années ne
sont pas encore suffisantes. De plus, I'étude a permis d’identifier un schéma
séquentiel de ces freins qu’aucune autre étude n’avait évoqué jusqu’a maintenant.
Cela a permis de proposer des pistes de travail sérieuses et réalisables pour

améliorer la prise en charge des toxicomanes.

86



G.

BIBLIOGRAPHIE ET REFERENCES

BIBLIOGRAPHIE ET REFERENCES

10.

11.

12.

13.

. Observatoire Francais des drogues et des toxicomanies, OFDT. Dix ans

d’évolution des perceptions et des opinions des Frangais sur les drogues (1999-
2008). Aout 2010;71. Disponible sur:
http://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/eftxjcq8.pdf

Observatoire Francais des drogues et des toxicomanies, OFDT. Comment les
Frangais se représentent-ils les usagers d’héroine ? juin 2000;8. Disponible sur:
http://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/tend8.pdf

Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (France), Gautier A.
Baromeétre santé médecins généralistes 2009. Saint-Denis: INPES éd.; 2011.

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies, CEMKA-EVAL.
Evolution de la prise en charge des toxicomanes: enquéte auprés des meédecins
généralistes en 2001 et comparaison 1992-1995-1998-2001. Paris: OFDT,;
2002.

Costes J-M, Observatoire francais des drogues et des toxicomanies,
Observatoire frangais des drogues et des toxicomanies. Drogues et
dépendances indicateurs et tendances 2002. Paris: Observatoire francais des
drogues et des toxicomanies; 2002.

Mission interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites addictives,
Institut national de prévention et d’éducation pour la santé. Drogues et conduites
addictives [Internet]. Inpes éditions. 2014. 224 p. Disponible sur:
http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1573.pdf

Guffens JM. Cent questions sur les drogues, la toxicomanie et les hépatites
virales associées. frison roche. 2003.

Larousse E. Expressions : addictif, addictive - Dictionnaire de francais Larousse
[Internet]. Disponible sur:
http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/addictif _addictive/1010

Touzeau D. Addictions et médecine. Presse Médicale. déc 2012;41(12):1201-8.

Larousse E. Définitions : toxicomanie - Dictionnaire de frangais Larousse
[Internet]. Disponible sur:
http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/toxicomanie/78804

Touzeau D, Jacquot C. Les traitements de substitution pour les usagers de
drogues. Arnette. 1997.

Chossegros P. Prise en charge de la toxicomanie en France (une histoire).
Gastroentérologie Clin Biol. sept 2007;31(8-9-C3):44-50.

JOREF. Loi n°70-1320 du 31 décembre 1970. 1971.

87



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

BIBLIOGRAPHIE ET REFERENCES

Meriem BROCHARD. Obstacles au suivi des patients héoinomanes sous
traitement de substitution : motivations des médecins généralistes angevins ne
souhaitant pas s’impliquer dans ce suivi. [Internet] [Thése]. 2013. Disponible sur:
http://dune.univ-angers.fr/fichiers/19950329/2013MCEMG675/fichier/675F .pdf

Plaine L, Polomeni P, Plaine D-L, Touzeau D. Stratégies thérapeutiques pour
les personnes dépendantes des opiacés: place des traitements de substitution.
L’Information Psychiatr. 2005;81(5-MAI):463—70.

MILDT. Plan gouvernemental de lutte contre les drogues illicites, le tabac et
I'alcool 2004-2008 [Internet]. p. 125. Disponible sur:
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-
publics/044000392.pdf

Ministére de la santé et des solidarités sous la direction de Xavier Bertrand.
La prise en charge et la prévention des addictions, Plan 2007-2011 [Internet].
Disponible sur: http://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/plan_addictions_2007 _2011.pdf

Brisacier A-C. Tableau de bord TSO [Internet]. Observatoire francais des
drogues et des toxicomanies, OFDT; 2015. Disponible sur:
https://peidd.fr/IMG/pdf/tableau_de bord tso 2015.pdf

buprenorphine - Subutex- ou autre. En traitement de substitution - un interet
qui se confirme au fil des ans. Rev Presrire. aout 2015;35(382):603.

Buprénorphine + Naloxone (Suboxone): dépendance aux opiacés: pas de
preuve d'un moindre risque d’auto injections. Rev Presrire. juin
2007;27(284):405.

Observatoire Francais des drogues et des toxicomanies, OFDT. Les
traitements de substitution en France: résultats récents 2004. Tendances
[Internet]. juin 2004;(37). Disponible sur:
http://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/eftxack6.pdf

buprenorphine en traitement de substitution (suite) - un interet confirme. Rev
Presrire. sept 2005;25(264):603.

Observatoire francgais des drogues et des toxicomanies, Pousset M. Drogues
et addictions, données essentielles. Saint-Denis-La Plaine: OFDT; 2013.

Observatoire Francais des drogues et des toxicomanies, OFDT. Les niveaux
d’'usage des drogues en France en 2014. Tendances. mars 2015;99.

Fontaa V, et coll. Le médecin et le toxicomane. Guide pratique. Eds Heures
de France. 2000. (Collection Reflexes).

DERVAUX A, LAQUEILLE X. Addictions a I'héroine et la cocaine. In: EMC
(Elsevier Masson SAS, Paris). 2009. p. 37-396-A-10. (Psychiatrie).

Observatoire Francais des drogues et des toxicomanies, OFDT. Substitution
aux opiaces : synthése des informations disponibles de 1996 a 2001 en France

88



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

BIBLIOGRAPHIE ET REFERENCES

[Internet]. 2003 juin. Disponible sur:
http://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/epfxofj6.pdf

Le comité de rédation du Flyer. Risque de mortalit¢ des TSO avec la
meéthadone ou la buprénorphine : une étude rétrospective de cohorte. Le Flyer.
nov 2015;(61):2.

COSTENTIN J. Prise en charge pharmacologique de la dépendance a
I'héroine - dysfonctionnements, détournements, comment les corriger [Internet].
Paris: Académie Nationale de Médecine; 2016. 11 p. Disponible sur:
http://www.academie-medecine.fr/articles-du-
bulletin/publication/?idpublication=100554

BOIREAU L. Les difficultés de la substitution aux opiacés en médecine
générale : Etat des lieux dans le département de la Loire et étude qualitative. Le
Flyer. mai 2011;(43):6.

MOY J, VANLERBERGHE Y. Prise en charge des patients sous traitements
de substitution aux opiacés en médecine ambulatoire : enquéte en Savoie sur
le lien entre les médecins généralistes et les structures spécialisées en
addictologie. Faculté de médecine de Grenoble, Université Joseph FOURNIER,;
2012.

Benkiran L. Le médecin généraliste face aux principales addictions aux
produits (tabac, alcool, cannabis, opiacés, cocaine): freins au repérage et a la
gestion dans la pratique courante: enquéte qualitative réalisée aupres de 20
praticiens de la région PACA [Internet]. [Médecine humaine et pathologie]; 2014.
Disponible sur: https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01232248/document

DIAS MOURA DA COSTA GOMES P. Prise en charge globale des patients
toxicomanes au cabinet en ville : Obstacles et solutions. Université Paris Diderot
- Paris 7; 2012.

Letrilliart L, Bourgeois |, Vega A, Cittée J, Lutsman M. un glossaire d'initiation
a la recherche qualitative. Deux Partie «Maladie» A «Verbatim» Exerc.
2009;88(20):106—12.

Martineau P par S. Triangulation en recherche qualitative [Internet].

Disponible sur: http://propossurlemonde.blogspot.com/2012/02/triangulation-
en-recherche-qualitative.html

89



ANNEXES

ANNEXES

H.

tableau établi par le

te des drogues,

IS

L
gouvernement Québécois

Annexe 1

anbishyd no o
2auepuadap aun Jaureua Inad sauzespdid ap No BAJES 3D UORBLIWOSUOY

5 JAUILLI3IAP 8P SIULIG Sed U0 ,U SAURIAY0R] S3) IUBUAIUIRW ¥, bS] x|

(26 fempsoa
% ddWAL 928 "SINZYIId

ansijeydsoy ang Nonap mwug_mwhﬂﬁ 3 PIBANG UOGUON AR
ap yuiod ne apejew auuanap 1o gypuenb spuesd 0ol aun wLosGY il e d18 WAl ‘087
x 25&3%%,2@&&53:@& 15531090 MANUE « 18np ey ' 8Ead " ‘pBuou
ILEYD S8 $18)48 58| BUIWLGD *snjd 8Q 'S80} snjd ua snid ap g aJpnod "Jsnp jabue ‘abue,p esgissnod
SRS $8D BBLI0SUT BULOSIAC Bun ‘anbosp e op siay8 se| Ajuasses nod 18Ul S bED Jwawatinf RIS “8aU 'SSOU UIEISoI
‘a0UEI|0) B10) 53] 8UN IBUEUB JNad 87]3d8) UDIEWLIOSUOD aUN “JUEPUSTE] sy nbﬂg_ 1p 18 BAOWUI Bl ap uonanpal - =
‘suoufiduieya xne aouspuadap ap anbsy un 18 £ |1,nb ageqoad nad 153 | P sl . Bl ap nauiny| {snajnos : E
(IFUIME 38 |05} DOW 3 ND SUIS||EWINE Uy ap'l 2] 53] pUajua ‘Su0s 121120 ‘e =
I L op SR, apUOREOYPOW = | 58P oK) SuDgdaded < SMN03 LI
2D ‘21U8D I} 8D SWBPIOE P NI BNDSU D Bsned  2j8 ‘BNapiIa ‘LIA SUOISIMAUDD » ¥ uogEaUp P ok} suogd uoiesdsuen « s 2
00U ‘B[IGOLLDJNE) 811nPUDD 3 J&JAAB 110D UD ‘SaNh0Ip 580 8D 18)13,| SNOS . i peg) S3p LONEULORR » spzp : I1ES Ape| Bl =
i e e .| seapnuoousined . sanbyisfu sop juawaoub « ap auey 'anbifiew ALUAW 'BA0JeLIAR =
+ p suoge(Enal - 2 afines ‘2ISed BUEU BINES m
@ANOL U 1I0U SUDIBW 3| NS SaNpUaA SANG0ID S8p AI0JEIOCE| Ua ASAIBUE | 8P 810] «  broegusey SWALBWEY « < WHONINI YIS =
(aIdwaxs JBd ‘SIN53) SWBIWAURAS,} SIN0O NTE) NES, 0 . ._a__mpmﬁ%& SUBEUINIIEY = i sainodwe » sl o
zasse sed J1oq 8U U0 IS :ﬂﬁmaﬁ% ap ;.mumdmm.mu.s;_ ol - E e . A prERng - s santyBeu suoLBdER
Sl 5 g o o st e - Che : 3y sAna) - + SHONSIJEHD
00 1219 & 99U 201 GBS Bl | o kel 13 SUoows sap . ué__.;_ 2l ol | v e g ey
S{QJEd UBNUOD BSOP BUN “TIEXA MLAUOD N 1 XMBIXUE 18 S|Issaldep L UL OOUEAL, s UoEIWdWE « ) Al Al 0 itesk » ININYLIIH
uELEA,d 8] N0 NaIN03 ANl A0} I 08 &N 81 8N S0iabuEp B O 90 9D MNEW -« 53,0 2R UOUENSAD s G- | s RS SIUBA'STKOU X013 ‘000 ‘90T
Jayuawbne ua Jueanod ssnboap sagne,p no spnpaud SaiNe P JaAR SSACN0D 848 . ABRUE . SJUBLUBSSILION. p 18 aifisug,| aumgp « awnysajuo « sawudwos « *3*Gued ulf *ano) ‘o 'anop K ‘fseisoa
JUSANaE 110U UIBIL 3| INS SANPUSA SAUELSANS S3| sayn0) anb Jajaddes ey | « . uopeybe « ‘SagSTEL - JEawing « | ajueabuey mawny « SEAESIUD - sapsdes o e (JURINLLIGS UN 1SSNE) YA
anbisfyd no ar
B0UBPUAUEP BUN JAUEAUA N30 353YIUAS 3P SSPIOUIGEULIED 3D
B 15 JUIUL3|3P 3] SjuLiad SE 1U0,U SAL3/31951 53| ‘UIRA] senbeiEd saianoa
(AN 38 (05) VoW 8p NO SIS EINE} uojsuayaAy - g
‘ap ‘a1uaf 1ncl &9 SUaPID0E.p 11308 eNbisy 1D BSNED & 019 SRR | SuawsqwaN you . | Sinodnp aueLoduy =
*"Oy0U ‘3]IQ0LDJNE) 31nPUDD 3P JZA3 0P UD “SaN5OIP 539 3 133, SIS = el g uonEsEonE « SW
siqeuUED 2| anb araiabuep i CrmE SIUAASSILOA » MI
snd 38 SUESSING SN0 JUBWBIEIRUSE 105 BSEYIUNS &) 53| . 4 . 3 SaNIIE SUNGERL] 5
50156 5 nod sanbo.p saane.p no synpod e ko 18 UoENDe « i i =
SUSLIOBUED 1 EIUGWBNE IS WenT0d a0 Sate 0 SIS e o | S DSE0 + q snaile snouairs . mm
5 SUSIAL 5 100 I 5 1S SOV 3 SUTSOPLED SOMTEIOE 629 | o) souetsans WO « | ooty sosels | sl ausonp | s o g op g3 i) 2
SUED SaUNPOJH SanBOIP 53] 5810} ALULIOD ANCJEIONE] Ua EINPOI UDS AS3UJUAS ] JAUIOSUDI UCREWBLIOSOD o SIQEUED NP KNa3 X33 B SBIQE|OLIES N B SBEIGES aeyuijue SanpUSA AN
P SBPIOUIQEULED §8] '@z BUn,p NSS! IS8 Ib ‘SIGRUUED ME JUBLIANELU0D « 8P UOISSBSA0 » aAgnue » © SOIQEIOWES S1ay3 « sowgwis « sawgdwhs « awnjgiue « 'S99Y298 Safng) ¥ WEAJ( 'sUa0ua 2y 'addg
sinod
TP UOEIREO0E « asnaigd aunog «
uawabinf
osoyisd + i : %EEM.En
wouesed o R Hz__. :
E)
ﬁ%mﬂmﬂﬁ 7 g o606 & ap vone aed o | 189D Sayeys 'gep ‘o fieuoy 'DHE 8
(INNNE 18 10S) 110W B3P N BUS|PWNE] 7 anioe aussed - sdiwa) 1 suas xnai sap nabinos o an . &0 OHL 30 STINTONOO SLVELA | =
3 ‘21Uaf N0} 3] SIUSPIIIE P NLIIR ANDSU Np 3SMED B (713 ‘aNajoN ‘LA s uopeuRIunY np ojiad ‘suofdsaiod $NSN003p Sodoud o angung ANy - . paegad ‘y 19 '1eq ,nszu_._ W
'30U ‘3IIQOWIDITE) BJINPUOS 2R J3UAR HOP U0 ‘S3NG0ID 532 8D 19443, SNS = ap anaup - S8 LORICIEIP agsuad (aosen) sengp.an Pess ew ‘ol @
sanbisiyd saoueiuns spuell op wefe 3 SaIjE)dse) w __m__sv_ea B 8p JUBWESSI|uB[el o 10 S341EUNE] S "
sauU0ssad 53D E SafED|paU SUl S3p & 105aid a3 1nad SIEULED | BEUED N2 « * | suogaap senbsy al . uogerououoxd “sunq sagna syped - 1psey ‘aulsal
SI0RUUD T SMI SIPOI] | xnapue 19 syssaidap . i auaRp . op gD « ajEAz| U « &0 HIHOSYH 30 TTINH
58| 8N S9[EDR|| SANGO0IP Bp SA0UALISTKE SAIQIUIBI] 595 JURANIOS B3] 8UNS/ 8] + saupiduis 148 xne 13 26106 By BUOUNE « | BN LI 8P INBPD + aleyuL un - 182 'Gleq ‘ounp ‘aqna ‘yasey
npuedg. snid 8| 158 s6esn, | wop sfeBall anbup €| 159 SIGBUUET &) « ap aupnissod uoisnun - & safewwiop « UOEBLOSEN saefuy - awn g uo « ‘5881385 salina) « <o HOIHISYH

abeinas
np Wawow ny

2S0PINS 3P SE3 U3

euanbay

doJj UoEWWOS DD
aun,p ueynsa1 no
SajqelIsapul sjaa

aJley inad ed anb a)

SILLERIED ]
Ua,S JuaLILD)

puaid
as ed Juauiwog

a|quassa.l
&) jonb

Jaadde.s nad ed juawwoy

90



ANNEXES

NINE 13 10S) L0W 8P N0 BLS|BWNE
9 ‘8Juab 0] ap SjusPIaR.p NIoIR BnbSY NP 9sNed & (013 'aeIKAIg LIA
‘0)0L *5]/qOLUOINE) B4INPUO 3P 1311A9 0P Uo 'SanB0Ip 530 P 1ajja,| SNoS
gyisoiabuep g| sepuawubine ua ueanod senboup senne,p no synpoid

sa.ne,p saAe saadnod axng Juannad Nou syalewl a| Ins snpuaA s)npoud sa|
ELE3E] 1 | 2 juasinU ap sas0p sapio} ap

apoalul no ayrus aaye Jnod oseloa 158 swudwes o) enbsiol no sasop

say0} ap awwia) Buol ¢ a1 nbes uonsabul,| 8p s10| N193e 59 anbsy 8| “siojainol,
‘aauepuadap ) ap Jwawaddojaaap 3] Jaujenua mnod auoydna,p JuaLILESNS

sed J1e13SNeD aU Hy( L NP JUsWayea] 8] SUBR gsi|in ajepuaydiiyaw 8
aouepuadap B| JaueAUA 18 8111l sanoup sap xnag anb

SEISeJ5U ISSNE S)a)4a sap Janboaosd Jnad aduBuLOpIO,p SUALLRIPALL 8P SNQE, |
juafiie,p sawwos

SOH0J ap JWoLIBLUSIPROND SSUBION O8I0 8D 18 HUIEI0D 8P INGIRLILIOSUD 8]
eyl anbiBojoydAsd aouepuadap aun Juanborold ¥3ei 3| 13 AUIEI0I B
agWN} 813 JueAnod aUIED02 ap AULIO) BUN 153 (ASBY3AL) N0) HOBJD 3|

siafiesn SUIBNED Zayd 8oUBSSINLUI| 9SNBI BUIBIOI @ ANbILUOIYD UDHES]|IIN,
ajues e| nod sanelb Sjoye sop Jauieua nad ‘(jewwiue aBnywisn) o[0sILEAZ) 9|
anb s3] *aU(E200 B| 3 SIUELIWEIUDD SANNE,P 15 3dN0a ap syinpoid sap a}1aixo] 2|
AsE1508,| 8p N0 paads np JUES AWWOI SAPUBA SHWLIDWOD So|

Suep agANI) aLuwanbaly snid | adnaa ap aauElsqns g 158 sUWEIAYdWELsW B
anaja snid 1ssne |sa ayorxe] ap 1a souepuadap ap anuajod Los

18 seunuelaydwe ss) anb ajuessind snjd auafb 153 B

.

.

(Bumei) adueisans
©| BWILLOSLI0D

ap u0iSsSeSo
IepIINg

sa9p1 ‘uoIssadap
sagsney

(e1dwaxa Jed 'sjnss) sWALAUAAY,P SINDD NE) Nea,p Zasse sed
H0G 3U U0 1$ LoNIRIPAYSAP ap NIdde JaBuep un e K |1 (ASBISI9 NO) WINAI 81 J8Ae
sanbjui0.}a319 SayjaieBia Sa| SUBP SUN0DIU B 8P JaAnos nad uo

sanfiip no S1UBLIEDIPALY SUIEJSD SUEp Bjuased ang 1nad aujgjen g

$Ja0UED S1N9|sTid | 89100558 158 9BGE} NP 8gWn) |

UO[IEAUBIU0D
ap gnop

‘anboe)

]

Yot
(DY) (2102180
1[BINJSEA JUBPIJIR
2o

(smaen)
SanbeipJes sagnoJy
ejouesed

a[eual aaue||iejap
UOIS|NAUOD

[SUEINETITE ]
aumaeiadiy
‘uoneyfie

uonejzIpAysap
anbusef uoney
ugisuapadiy
sinad

NP UI|EIARIIE
uoreley

el
suonafUl Xne

S391] SUONIRU

o salpeeL

zau ap sjuawaubies
spiod op apad

uswafinf

np uonesRe
assjobue ‘anbiued
SHNgey

‘Waloin 39 auezIq
Juawayioduics
AUILDS
np uoijeqinyad
9BqE] Np

#Buojoud abesn un.p
s a) suep sa|qissod
awgshydwa

19 SalyaU0Ig

(safjanxas

18 53jansiA
“s3[n0E} 'SBAIPNE)
Sl1a1I0SUaS
suondaoad sep e
105 I3 S0UBIJU03 |
o 'a[EjuBL BYIn3E, |

sjuepUOGE
uonexdsuely

ama)

saipueBe sa|dnd
uondalulp sagely
[BSBU JUBLISING2Y
‘5890106 saulIeU
‘SiuaLajyiual
UOIJEUIPIDOD

ap anbuew
uoanaof,p
SEUNIHP

SaIAg] S3p 12 BLdN0g

% __o,_wﬂ%m_wmm_nm i €| ap 95500295

8D UORESLES alll3p “elouered

BIRINSNY SjIgdal sajsal

92104 B 3P 13 [1343,) aUsoMaU
ap .

spiod ap apad « siunef sifiop

Wie) 2] 8p UDKONPal o 9BqE] 8D SINApo

anbiie) $99SNEU 'XN0}

g 3p uoRonpal » auoydna

UoNE|NWIS “napuelf ap saap!

18 LOJEUIXS o ajuwosul

auoydnag « alaixue ‘uofieybe

Y
fse1592 ‘paads NdaW
‘anbRgups auIRo0d ‘sucipaydaw
“ayueyd anod siesBua ‘ureq ap sjas
INOMIHLYD ¥130 SINDLLIHLNAS SINLIA
siaddn ‘Brug pewg
‘ELBU0Y) ‘UIBY
J1IVAINFHATAHLIN
%201 ‘88201 ‘agegasl)
"Woe10 “abiau ‘a0 ‘aupnod ‘@403

leg-H ‘Y aujw

= INNVI0D
(ureg ap BUI ‘321 'Yy [RISAID ‘YaLl ‘paads
S35 S9UBJQ XNEISID « = ININYLIHdWYHLIN

(3o10) S3n8UNET aydwe
no sabjag ‘sayauelq ‘le3sAi0 "yoead ‘eo1 “s1addn ‘seqniid
sauaol samad « ‘ynuead ‘'s|d dad ‘dn-axyem ‘peads

{aureand) apuesin| o ININYLIHINY
ejsii0 aipnod jjow ‘paads
(yored) saiqui » ‘3 ‘Buek Wi ‘3a0| *0)x *anap x ‘Asegsoa
JaUIBW € sawwob . < (Inajegunued un ssne) YWOW
$3sNaNbnwW SaUBHaD anbiya [01GBH “LLIAPODIN
Jng enbijdde sajuo JBqE} ap2J09IN Janbiud g oeqe ‘edid g
uqe) 'saseBio 'Bi-3 “anbiuciala
S 58| UD o
ELUCE 91 fauadued apinby - apjeehi ‘anaiebo ‘oeqe)
3a8lur s3 Uo $8419NS SU0SSI00 « e INILOIIN

BUIBW SB] LD+ s31IA sobaj xne 1 (sjous AB1aua ‘sajuesiBiaus sawwod

nead g| $4najn0d XM ‘saulLio} 'sajuesiiaug suDssiog) sluesibiaua
Jns anbyjdde saj uo « xne spwndwos « synpoud ‘sanbisgbleue suieyaa
alunj s8] U « sansdes « ‘dn-axem '2l0? 121000y ‘9up ‘ajea

G|EAR SB| LD apinby no apijos « EVEEL 4]

SINVINWILS

91



ANNEXES

| 4 | H UOQW:O NU.UU .>—.—Qm.ﬁu_._._ BS :assaipe,) e ‘ang-xnajw gjues ||epiod a) 28)nsuod ‘spuawsubiasual ap snid inog

‘[a)a ‘sauuoslad saine,p soussald
1o $aNB0IN SAANE.P ‘SILSWIENPAU S3p 93rE sefueiww)

1002[E,] 8p

5102 AN N0 WALSIAMY) 5\ L-FIR-SL

< ‘slapiow
a1} sUjpw N0 snjd sanbisfyd 013 '5aLBI0Id 598 JajUOULING L
i 7 S T e
Su02e S50 ‘aNbUe ) 138 U3 Jueriboneud 1o sessed nod aBEINGD M JBULDP 85 JANLIYS 35 JBLLED 35 vatm,_uw a.:&mmcm,u, oA S salqisi HJE_
[EULOSI3( B8 ‘S3UELIN|NO30E, b 8158D U0S ;h%% UN2AYIP 3un Esguna:w Sam._m i w“:noﬁm._ﬁ ‘81puBlap &5 'nead B8 SUE XNBIL 843 Jnod JuaAnos snid @ Saye Sap UL SALEISYNS Sap JADLERIN
9BiEsn| ap aDE.] WipoId NP gland 2| ‘3pCOSqR e SRS LR mMﬂ_"Ph_.“_P__ﬂ He IR R O T S rot :sabue|aw xne uonuany
| LDJ@S JUB{IBA 331nD N3 1A sanboup sap Sjaya sa| Bl puadan :anbiBojoyddsd asuepusdag = g =
:18)ja 18 8aung
Sz )5 sanssg TpeLTy
2 L0 0K 7102 545 9 210 ULRF T 00 S 7 MIORAIE LS T Inod S3RUTSL0R SeeS SarE Ui
26apnn 09 anblad FILE 23 FUDIEU L3S | 2P UIEICORIED B 934 STA3U3 InbIVLIERS WOIE4gY
weniz By 3
‘TENPUL EjRIN0 WEAIN TR i
& I00YWYHL % 4
Eukony o
e T00WINEL -
sumng y -
o o IHMHONZERINE [
U SISO asstang
0 TANMIN
Jopnadng ‘uguegiin ‘Denyin
. : wos NON0IN0 | o
. v g udowosph | b=}
H < FUOHAM =
‘soa1 SUORRRLLY AUOIESN| "URROISH o
Ll o e 0 sapep - e INDQOICHOAN
sa9jep sayjdnd inf
p°2:usB 00} ap sWapIaDE,p IR SEUIWOAE D 33 oW .
_wcsz,m”_g.aa&i _u:_z,w_ DA U0 " L] smanen seawen Bl 8 UNBHINL | UONEDS « uogaalup saoeg, + sasnarbnu pored) swguin e TNIHEON
ooy i QLB + 2 5 oAy auoudne « sauE 15 s opesay
sanfiop 530 ‘Bjues 3p sawa|qol . - DI Bl 30 12 21 2 10 o] B K i S MOOVHLIN
T MR AR LS i Gpnees sqnan - _mau_,_ ru ARl & anbuddde 53/ U+ i) ajpnod « Wl 228l
SauRISONS SAP UE D Al ! suossiy < amwn gz . = : s 59 U0« SOUIND « |y Bl BB T YIRS
o SaNbLE, K720 T 9GBS 10U YA 8] S U300 AL au . oo Bp e - . voqedgsuns + ap ussaut o Uiy, « a0 - sonsdzo « Sop INDHH
X saleds o+ . sibuaus p SJUBLASSILIAL ) $8 Uo « EE 0 iy
SAANR,D JURUD! - - AMBIOLOE - Anbuew 'sedE « . '$H95TEY [ BIENE BB UG - sainduE - e INFA0D
says | 014 1 W.
g
o’ : you « : £
. - X 53401 53400 S-S =
b wissaigD «
£l ARSI 2 nadnis «
520 500 g A0) Anbs 1 SUE9 DSTED U0 150 1D 0G0, 150, iy 3
SI03En0) s 008 I BNBOJ » 8] AULICE SEIRA 58] 160 AUBISED BI0LEA 168 BHY Bl + . o
S48 [eL 3005 5914 5 Sasnalabuep Janawp sentop | SEMIERAIEd sainai d d pudtdns .- : =
509 "[HHE) 91 J1ES) PIVES 8D SOLIgINX Ve A S91seN . LKV EC00 LEMPEpos g =
‘30BANGI“BIN] B SEIH00I » . - BOUAOUWIOS « e
SanUEEONS sap nad 20 uo BILLGELL + SUBILESWON Somias s2(qn0g « UOTBIEIR o SHIBIBE UONG | (S0ZUB0) BUNUS 381 UG i =
15 S30LR K10 ke 31 105 5 unissatan + ST+ omEnon U+ AR 3D 18 g siopad apnoy wedazaing eyl wedazz o
" auE anouwpui ap s saligion onD(E} «  CUZP 0P UOESLES o | SO WALLESEIUAES + azalusa|as o seinsdzo + o ALY,
SOAE,p NGO JuBr 4 ‘anbjued ‘mopuz + pungoad o wesudgp «  suoqyw sapoyad « fampqeyu awEs . aERESH U0 . sounduon o SANDILONGAN 1T 2
s} SsJj0petsa)
‘Sai0i e 43 aUpnoq
g Su x0g
el sanad
uauatn| @
s Bamp =
DLy r— g
A =
: wu Ee_nn_nz . . s m
suawEapgw 9P 10 Sonbup s WSSt . e STDSOHAY
ap 2202 sawLLosUCa Yu0s 87y anbssoy ank . sanep L g
’ anasgisigp « cen IS
B ‘8286 10} 8P SWBPYE,p e anepuE 14 syssadap sa = and - s m
o ) 21MpUCQ 3p 3R 10 . il Himi || L 3 syesopesap oo Liwmass0 | 2
ayeduydsn ot pow 2p ja saeIosUDD ap 2ad ap anbsi 3] SNV SO0« | syanssspinms . sosae oo 30 |
o e N 8P, B S0 . . + | wyepes-endyey 7 . SR SELIWOR » “anf
US048, 1@ 3IPLEQUL SENDSL 560 B SAI00SEE JUS SO 8331 + e a e = nepu o ITI0D
swalE N 8 SPICRILIES oSSR+ | giial e B0 Bl BUBIOUINS aun yusfe apnty o siaddod ysm
o aquod ) 0p s AU e 1 sanbusawoR Syposd op WRANUS LBES ) + sowqduds + | sowosuoosp auod « | g zou e abewop « spawEssG - | Sy se v a2 ap saqm + Se SIUHIN
syo
uassal uap
IR SAPUILLSUDD
16 SERURE i
un s op sl
5aD ‘aqUBLIIGATE -
opaya IS S0 NS 6D U ILASIION S %
a0 apoad 3noa 2un SUEp 009E,p ZYGUETD ZPUELE AUND UDTBLILOSLET 2| s g
SEAKLED NP UDEWWELL 5 " 5 =
sap & ‘orsdandg .| = . s
002 N 810 Np ks np ‘aeydosan,| 5 Xuieyd np 15 aupneg 2 ol . uuﬁ_o.%m =]
1 Sans] 696 00532 15 1000125 e 196 . S| e . ey
B - D nspng »
o (ot
San0/p SSANE,D IANE AULLESUCD 153 . WSO + | anowsu ap spad - AL Al |
% " TR0 Bl 20 03001
243 ‘saafiajnul Uou o S 2 AP ey Ja0ae,
onbst ¢ SIWEOGLS) SAP IONE © ATalEANOSUT) 0f Jowouwe Jnad 0G| + 3 T WL+
(nune . mapeya asne|pd aUONGG -
vow ap e ap A 1oy o, . o | sougmon mas - ap upissaudu o SuatsA O 1A 10048 WA
o ‘et L1p oo o 4D Uop U Y . . . Juadds) o = + | snad w . sinader o | oy manuids 1000 290 WSE0Y
BABOIP AU, P UBYG YES | 1) 10N U 1SE [09JE,| 3 SWH « A h D UoMUWE « Buoydna ‘cuap « uoqeyke . oleAE, | U3 - apnb| o &3 009N

\¥3

92



ANNEXES

Annexe 2 : Critéeres d’abus et de dépendance (CIM-10

et DSM-IV)

Critéres d’abus (DSM V) [12] et d’utilisation nocive pour la santé (CIM-

10) 1131,

CIM-10
Utilisation nocive pour la santé

DSM 1V
Abus d’opiacés

Mode de consommation
préjudiciable a la santé physique
ou pS}'ChiqU[‘

Les conséquences sociales,
arrestations, perte d’emploi,
difficultés conjugales ne suffisent
pas a faire le diagnostic

Au moins une des manifestations
suivantes sur une période de 1 an
- utilisation répétée conduisant
al'incapacité de remplir

ses activités professionnelles

et sociales

- utilisation répétée dans

les situations a risque (conduite

automobile)
- problémes judiciaires liés

a la consommation d’opiacés
- utilisation d'opiacés malgré

des problémes interpersonnels

ou sociaux répétés

Criteres de dépendance (opiacés et cocaine) dans les classifications

internationales.

CIM-10 [13]

Au moins 3 des manifestations
parmi les 6 suivantes, sur une durée
de 1 an minimum

DSM IV [12]

Au moins 3 des manifestations
parmi les 7 suivantes, sur une durée
de 1 an minimum

1- Tolérance

2- Manifestation de sevrage.
Consommation d’opiacés

ou de cocaine pour atténuer les
symptomes de sevrage

3- Désir puissant ou compulsif
d’opiacés ou de cocaine

4- Difficultés a contrdler
la consommation

5- Abandon progressif d’autres
sources de plaisir et d’intéréts

au profit de la consommation
d’opiacés ou de cocaine.
Augmentation du temps passé

a obtenir ou consommer

des opiacés

6- Poursuite de la consommation
malgré la survenue

de conséquences nocives

1- Tolérance

2- Manifestation de sevrage.
Consommation d'opiacés
ou de cocaine pour atténuer
les symptomes de sevrage

3- Consommation d’opiacés
ou de cocaine plus importante
ou plus longue que prévu

4- Difficultés a controler

la consommation

5- Beaucoup de temps passé pour
obtenir ou consommer des opiacés
ou de la cocaine

6- Activités sociales,
professionnelles ou de loisirs
réduites ou abandonnées

7- Consommation persistante
malgré des dommages
psychologiques

ou physiques induits par les opiacés
ou la cocaine
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ANNEXES

Annexe 3 : Criteres DSM-V, évaluation de Ila

dépendance

DSM-5 évaluation de la dépendance
Source : American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.)
Mode d’utilisation inadapté d'un produit conduisant & une altération du fonctionnement ou a une
souffrance, cliniquement significative, caractérisé par la présence de deux (ou plus) des

manifestations suivantes, a un moment quelconque d’une période continue de douze mois :

1. Le produit est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée
que prévu

2. 1l existe un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contréler 1’utilisation
du produit

3. Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir le produit, utiliser le
produit ou récupérer de leurs effets

4. Craving ou une envie intense de consommer le produit

5. Utilisation répétée du produit conduisant a I’incapacité de remplir des obligations majeures, au
travail, a I’école ou a la maison

6. Utilisation du produit malgré des problémes interpersonnels ou sociaux, persistants ou
récurrents, causés ou exacerbés par les effets du produit

7. Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnées ou
réduites a cause de I'utilisation du produit

8. Utilisation répétée du produit dans des situations ou cela peut étre physiquement dangereux

9. L’utilisation du produit est poursuivie bien que la personne sache avoir un probléme
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par
cette substance

10. Tolérance, définie par I’'un des symptdmes suivants :

a. besoin de quantités notablement plus fortes du produit pour obtenir une intoxication ou
I’effet désiré

b. effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une méme quantité du
produit

11. Sevrage, caractérisé par I’une ou I’autre des manifestations suivantes :

a. syndrome de sevrage du produit caractérisé (cf diagnostic du syndrome de sevrage du
produit)

b. le produit (ou une substance proche) sont pris pour soulager ou éviter les symptémes
de sevrage.

« Présence de 2 4 3 critéres : ADDICTION LEGERE
o Présence de 4 a 5 critéres : ADDICTION MODEREE
e Présence de 6 critéres ou plus : ADDICTION SEVERE
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ANNEXES

Annexe 4 : Guide d’entretien

. Expérience du médecin :
Prenez-vous en charge des patients sous TSO ? Combien environ ?
Avez-vous déja refusé de prendre en charge un patient dépendant a I’héroine ?

Si vous avez arrété d’en prendre en charge, pourquoi ?

Si vous n’étes pas son MT I'acceptez-vous ou le refusez-vous de la méme maniéere

qu’un patient lambda ?

Prenez-vous en charge des patients pour sevrage d’autres addictions (tabac, alcool,

cannabis, cocaine...) ?

Il. Avis et arguments du médecin

Vous sentez-vous a l'aise avec la prise en charge des addictions en général ?

Quelle image avez-vous des patients toxicomanes ?

Ressentez-vous un plaisir ou une satisfaction a les prendre en charge ?

Faites-vous une différence entre addiction a I'héroine (avec des traitements de

substitution efficaces) et les autres addictions ?

Quelles sont selon vous les raisons pour lesquelles vous acceptez ou ne souhaitez

pas suivre ces patients ?

Serait-ce différent si le profil du patient était plus « dans les normes » ?

Si vos connaissances sur le sujet étaient a jour, cela ferait-il une différence ?
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lll. Formation et connaissances du médecin
Pensez-vous avoir suffisamment de connaissances sur les TSO pour prendre en

charge ces patients ?

Que pensez-vous des MSO ? Quel est I'objectif des MSO selon vous ?

Vous souvenez-vous si vous avez eu une formation durant ou aprés vos études sur

le sujet ?

Faites-vous une différence entre initiation des MSO et suivi d’'un patient équilibré
sous MSO ?

Comment orienteriez-vous un patient en demande de prise en charge ?

Avez-vous connaissance des CSAPA ? Des réseaux de prise en charge des

toxicomanes ?

IV. Suggestions du médecin
Auriez-vous des propositions, des suggestions ou des souhaits pour inciter les
meédecins généralistes a prendre en charge les patients sous TSO ou pour faciliter

leur prise en charge ?

V. Démographie
Sexe, Age
Lieu d’installation, Année d’installation

Type exercice (seul, en groupe)
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Annexe 5 : Entretiens retranscrits et verbatim (cf.
CD)
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ANNEXES

Annexe 6 : Campagne de sensibilisation de I’Office

Fédéral de la Santé Publique (OFSP) Suisse

La plupart des
toxicomanes

Entrer dans en sortent.
la drogue

ne signifle pas
y rester.

Les toxicomanes Mais la plupart
ont souvent y arrivent.
besoin de

temps pour

s'en sortir.

Forcer Mais quand
les toxicomanes on les aide,
a s'en sortir Ia plupart
réussit s'en sortent.
rarement.
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RESUME

K. RESUME

Introduction : La prise en charge des consommateurs d’héroine et plus largement
des toxicomanes est un enjeu majeur de santé publique. Cependant, prés d’un tiers
des médecins généralistes ne suivent aucun de ces patients et 61,4% déclarent les
réorienter vers un confére ou une structure spécialisée. L'objectif de cette étude est
d’identifier les freins a la prise en charge des consommateurs d’héroine par les

meédecins généralistes.

Méthode : Une étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été menée en mai

2017 auprés de 14 médecins généralistes de I'agglomération rouennaise.

Résultats : Quatorze médecins généralistes de I'agglomération rouennaise ont été
interrogés permettant d’atteindre la saturation des données. Cinq freins principaux
ont été évoqués et classés selon un schéma séquentiel. L'image négative du
toxicomane ressort comme le frein initial qui bloque les médecins. Sans dépasser
cet a priori, la prise en charge de ces patients semble trés difficile. Le frein suivant
est le manque de formation. Celui-ci regroupe le manque d’expérience, la crainte
des médicaments de substitution aux opiacés et la complexité de la prise en charge.
Viennent ensuite le manque de coopération avec les structures spécialisées et le
manque de temps ou la mauvaise rémunération de I'acte. Ces trois freins peuvent
étre considérés comme modifiables et constituent des pistes de travail. Le dernier
frein qui ressort de I'étude est le profil difficile de certains toxicomanes sur lequel

les marges d’action sont faibles.

Conclusion : Cette étude permet de cibler les pistes de travail pour améliorer la
prise en charge des patients toxicomanes. Il faut accentuer et cibler la formation
initiale pour sensibiliser les internes afin qu’ils dépassent I'a priori concernant ces
patients. Il faut ensuite adapter la formation continue en lintégrant a d’autres
thémes plus larges afin d’'intéresser les médecins, mais aussi accroitre les relations
avec les structures spécialisées encore mal connues. Pour finir, il faut envisager de

renforcer la prise en charge en structures spécialisées des patients au profil difficile.

Mots-clés : Toxicomanie, opiacés, héroine, drogue, dépendance, addiction,
traitement substitutif, médecine générale.
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