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Résumé

Introduction : La pharmacodépendance aux opiaces est un des enjeux majeurs de santé publique.
Deux medicaments de substitution aux opiaces, la méthadone et la buprénorphine, ont fait leur
apparition dans les années 1990. Ils ont permis de révolutionner la prise en charge des patients
dépendants aux opiacés. Cette étude avait pour objectif d’apprécier la perception des médecins

géneralistes sur les objectifs et la durée de ces traitements.

Materiel et méthode : Etude qualitative par entretiens semi dirigés avec un échantillonnage
raisonné poursuivi jusqu’a saturation des données. L’enquéte a été réalisée en utilisant une analyse

thématique avec des outils issus de la théorie ancrée.

Résultats : Onze entretiens ont été réalisés. Six codes thématiques ont été établis. On retrouvait
une avancée majeure en terme de prise en charge des patients dépendants aux opiacés, une prise en
charge complexe et individualisée, la dimension socioprofessionnelle et la place du médecin
généraliste. L’ objectif principal des MSO était le sevrage en opiacés. L’efficacité de la méthadone
et de la BHD était reconnue en terme de sevrage en opiacés et de réinsertion socio-professionnelle.
La prise en charge des patients était complexe du fait de leur vulnérabilité et de I’absence de

consensus concernant la durée du traitement.

Conclusion : Les MSO ont fait leurs preuves aux yeux des médecins généralistes. Pour une prise
en charge optimale, on ne peut dissocier I’évolution médicale de celle des variables
socioprofessionnelles et familiales des patients. 1l en résulte que la prise en charge de ces patients
est le reflet des compétences requises du médecin genéraliste. De nouveaux consensus sur la prise
en charge des patients sous MSO ne peuvent donc se faire indépendamment de lui, puisqu’elles

doivent renforcer son implication pour pérenniser une prise en charge ambulatoire a 1’avenir.



Abstract

Introduction: Opioid dependence is one of the major public health issues. Two substitution drugs,
methadone and buprenorphine, were introduced in the 1990s. They have revolutionized the
management of opioid-dependent patients. The objective of this study was to assess the general

practitioners' perception of the objectives and duration of these treatments.

Material and method: Qualitative study by semi-directed interviews with reasoned sampling until
data saturation. The survey was carried out using a thematic analysis with tools from the anchored

theory.

Results: Eleven interviews were conducted. Six thematic codes have been established. There was
a major breakthrough in terms of the management of opioid-dependent patients, complex and
individualized care, the socio-professional dimension and the place of the general practitioner. The
main objective of opioid substitution treatment was opioid withdrawal. The effectiveness of
methadone and HDB was recognized by general practitioners, in terms of opioid withdrawal and
socio-professional reintegration. The management of patients was complex because of their

vulnerabilities and the lack of consensus on the duration of treatment.

Conclusion: MSO have proved their worth in the eyes of general practitioners. For optimal
management, medical evolution cannot be separated from that of patients’ socio-professional and
family variables. As a result, the management of these patients reflects the skills required of the
general practitioner. New consensus on the management of patients on MSO cannot therefore be
reached independently of him, since they must strengthen his involvement to ensure the

sustainability of ambulatory care in the future.
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Introduction

Généralités sur les medicaments de substitution aux opiaceés

La pharmacodépendance aux opiacés est un des enjeux majeurs de santé publique (1,2). En
effet, en 2014, ’addiction aux opiacés touchait environ 300000 usagers en France et on estimait a
180000 le nombre de patients prenant des médicaments de substitution aux opiacés (MSO), avec
une nette prédominance de la buprénorphine haut dosage (BHD) sur la méthadone (3,4). La
prescription de buprénorphine peut étre initiée en médecine de ville, tandis que la prescription
initiale de méthadone ne peut se faire qu’en centre de soins spécialisés en addictologie, ou en milieu
hospitalier (5,6). Ces traitements, commercialisés depuis 1995 pour la méthadone et depuis 1996
pour la buprénorphine en France, ont pour indication unique et exclusive la pharmacodépendance

majeure aux opiacés, dans le cadre d’une prise en charge médicale, sociale et psychologique (6-8).

Bénefices des médicaments de substitution aux opiaces

IIs ont permis une grande avancée dans 1’accompagnement des personnes dépendantes aux
opiacés. L’efficacité de ces traitements est nettement démontrée par de nombreuses études, sur
plusieurs plans (8,9). En terme de santé, les MSO ont permis une modification du comportement
addictif avec une diminution des consommations, et un effondrement de la pratique intraveineuse,
et donc une diminution des risques de comorbidités infectieuses, comme en témoignent les baisses
de prévalence du VIH et du VHC(10,11). Ils ont également eu un impact sur les comorbidités
psychiatriques, et sur la mortalité avec une diminution des déces par overdose (12). Sur le plan
obstétrical, les issues de grossesse sous MSO ont été plus favorables (13). Sur le plan socio-

¢conomique, il a été remarqué une réinsertion satisfaisante des patients sous MSO en termes
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d’acces au logement et de revenus. Une diminution des actes de délinquance relatifs aux stupéfiants
a été objectivée depuis I’autorisation de mise sur le marché des MSO. Il en va de méme pour le
colt social avec une diminution des dépenses judiciaires, d’incarcérations, de police et
gendarmerie, du SIDA et de surdoses (12). Les différentes études s’accordent également a dire que
les MSO ont participé a valoriser le développement de collaborations interprofessionnelles, en

dynamisant 1’activité des réseaux de soins (6).

Limites des medicaments de substitution aux opiaces

En contrepartie, les MSO montrent plusieurs limites. Les principaux impacts négatifs de ces
molécules résident essentiellement dans le mésusage, et en premier lieu dans 1’injection
intraveineuse de celles-ci (12). L’administration parentérale de la BHD, d’autant plus si associée a
une consommation de benzodiazépines, aurait été responsable de plusieurs cas de déces (9,14). De
plus, un marché paralléle des MSO a vu le jour. Ce trafic illégal est responsable de plusieurs cas de
primo-consommation et de primo-dépendance, chez des usagers naifs d’opiacés (13). Pour certains
consommateurs, ’arrivée des MSO a eu I’effet inverse, en renfor¢ant la consommation d’autres
substances (alcool, cocaine, etc.). Ces consommations engendrent a la fois le probléme de la prise
en charge de ces nouvelles dépendances, et celui des interactions avec les MSO. Enfin, aux yeux
de la société, les MSO ont participé a la stigmatisation de la dépendance et de la souffrance
psychologique. La prescription de ces traitements n’échappent pas au rejet percu par les patients

(13,15).

15



Absence de consensus sur la durée des médicaments de
substitution aux opiaceés

En revanche, concernant la durée de prescription des MSO, peu d’études ont été réalisées, et il
n’existe pas de véritable consensus dans les recommandations actuelles. Initialement, lors de la
mise sur le marché de ces traitements, on imaginait une durée plutot courte, permettant de pallier
le syndrome de manque, avec une diminution progressive des doses pour un arrét rapide. Vingt-
trois ans apres leur AMM, les patients traités par MSO le sont en moyenne depuis environ 9 ans et
demi (8). Actuellement, on estime que la durée de la substitution dépend de plusieurs facteurs :
I’objectif établi par le prescripteur et le bénéficiaire, I’ancienneté de la dépendance, le risque de
récidive, la réinsertion sociale, etc. Il est devenu inconcevable de définir a priori la durée d’un
traitement de substitution (6,12). L’évolution des mentalités a méme repoussé cette question au
2eme plan, tant les bénéfices des MSO sont importants. Pour certains, s’il le faut, les MSO peuvent

étre maintenus a vie (16).

Place du médecin traitant dans le systeme de santé

Le médecin traitant est un acteur primordial dans la prise en charge des patients dépendants aux
opiacés (3,17). D’autant plus que, grace a sa possibilité d’initier un traitement par BHD, il permet
d’¢largir la population visée par les politiques de santé et de diffuser la substitution, en se greffant
au systeme préexistant (15). Il s'agit du professionnel de santé de 1ere ligne, qui voit régulicrement
les patients et qui suit leurs évolutions de manicre étroite (18). Ces fonctions lui donnent le devoir
de contribuer a la prise en charge des conduites addictives notamment en participant aux actions

de prévention, de soin, et a la réduction des risques liés a 1’usage de substances psychoactives (4).
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La majorité des médecins généralistes familiarisés avec ce domaine semble favorable a I’approche
souple de la substitution que propose la BHD (13). Cette souplesse préserve une certaine liberté du
patient et favorise donc son engagement dans son processus thérapeutique. Mais pour d’autres
praticiens, moins familiarisés avec la substitution, cette position parait délicate, notamment par
méconnaissance des MSO. Cela peut se traduire en pratique par des renouvellements routiniers et
sans réévaluation, ou par des décroissances inadaptées de posologie, ou encore par des arréts
prématurés. Une étude démontre d’ailleurs que pour les médecins appartenant a un réseau ou a une
structure d’addictologie, la BHD est considérée comme un outil de traitement individualisé, alors
que chez les médecins hors réseau, la BHD est plutot vue comme un outil de contrdle social (16).
A cause du marché parallele qui s’est développé, les MSO ont aussi subi une réputation de « drogue
de rue » ou encore de « drogue légale », rendant certains médecins réticents a cette patientéle

(5,14).

Dans un objectif d’analyse thématique de ces différents points de vue, nous avons mené une
¢tude descriptive sur la perception des médecins généralistes sur les objectifs et la durée des

médicaments de substitution aux opiacés.
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Matériel et méthodes

Choix de la méthode

L’objectif de cette étude étant d’apprécier la perception des médecins généralistes sur les MSO,
nous avons réalisé une étude qualitative utilisant des entretiens semi-directifs. Ces entretiens ont
pour avantage de favoriser 1’expression du ressenti, et de recueillir des données personnelles. Ils
permettent également d’explorer les mémes thémes chez tous les médecins interrogés, en se
révélant relativement souple d’utilisation puisque des relances sont possibles, et parce qu’il est

également possible de revenir sur une question précédente.

Sélection des medecins généralistes

L’enquéte a été réalisée aupres de médecins généralistes du Finistére, entre le 5 février 2019 et
le 11 avril 2019. L’échantillon a été choisi sur la diversité de 1’age, du sexe, du mode d’exercice,
et du lieu d’installation. Il a été obtenu par un premier contact téléphonique, ou sur le lieu d’exercice
des médecins, afin de fixer un rendez-vous. Les médecins généralistes étaient informés du sujet de
I’étude, du nombre de questions, et de la durée théorique de I’entretien. Pour plus de commodités,
les entretiens se sont déroulés sur leurs lieux de travail, sauf pour les entretiens 10 et 11 qui se sont

déroulés a leur domicile.

Les critéres d’inclusions étaient : étre un médecin généraliste susceptible de prescrire de la
buprénorphine haut dosage ou de la méthadone. Les critéres d’exclusion étaient : tout médecin

non géneraliste, refus de participation.
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Recueil des données

Ces entretiens se sont basés sur les questions d’un guide d’entretien, et ont été enregistrés grace
a un enregistreur vocal (annexe 1). Ce guide d’entretien a été élaboré autour de plusieurs axes :
leurs expertises sur les MSO, leurs avis sur les bénéfices, les risques et les inconvénients de ces
traitements, leurs avis sur 1’efficacité, et leurs avis sur la durée et 1’arrét des prescriptions. Pour
certaines questions, des relances étaient prévues dans le but d’enrichir si besoin le discours sur les
axes explorés. Le guide d’entretien a été discuté puis validé. Suite au sixiéme entretien, il a été
ajusté afin de recueillir de maniére plus précise I’avis des interviewés sur le ou les objectifs des
MSO (annexe 2). Ces entretiens ont ensuite été retranscris avec 1’accord des médecins généralistes
interviewés, qui ont eu un droit de regard et de rectification sur ces verbatim, sous un délai de 7
jours. Pour préserver 1’anonymat des interviewés, les entretiens ont été cités par ordre

chronologique. (Exemples : entretien 3 (E3) ligne 47 (L47)).

Encadré 1 : guide d’entretien

1 - Quel &ge avez-vous ?

2 - En quelle année vous étes-vous installé ?

3 - Mode d’exercice : libéral seul/en groupe ; remplagant

4 - Activité salariee complémentaire : milieu carcéral/meédico-social/hdpital ; non
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5 - Combien de patients bénéficiant d’un traitement de substitution aux opiacés suivez-vVous

par an en moyenne ?

6 - Avez-vous suivi des formations concernant la substitution aux opiacés ? si ouli,

lesquelles ?

7 - Comment avez-vous appris a manier les médicaments de substitution aux opiacés ?

8 - Selon vous, quel est ou quels sont les objectifs des traitements de substitution aux

opiaces ?

9 - D’une maniére générale, que pensez-vous des traitements de substitution aux opiaces ?

En terme de bénéfices, d’inconvénients, et de risques ?

10 - Comment évaluez-vous I’efficacité d’un traitement de substitution aux opiacés ? (Si

besoin de relance, sur quels critéres ?)

11 - Quel est votre avis sur la durée de prescription des médicaments de substitution aux

opiaces ?

12 - Comment décidez-vous de I’arrét d’un traitement de substitution aux opiacés ? (Si

besoin de relance, sur quels critéres ?)
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Analyse des données : la theorie ancrée

Chaque entretien comporte des données brutes appelées « verbatim ». Ces entretiens permettent
de recueillir un nombre important de verbatim. Pour en tirer des conclusions, il faut « coder » ces
données brutes, en se basant sur une analyse thématique. Il s’agit de la méthode de la théorie ancrée.
Ce processus de codage passe par trois étapes de codage : les codages ouverts, axiaux, et
thématiques. La premiére phase du codage, le codage ouvert, permet de tirer les idées importantes
des entretiens. Au fur et a mesure des entretiens, 1’investigateur remarque que plusieurs codes
ouverts peuvent se regrouper en une idée, c’est le codage axial. Et de la méme maniére, plusieurs
codages axiaux peuvent se regrouper en une idée plus générale. Il s’agit du codage thématique, la
derniére étape de la théorie ancrée. 1l en résulte un arbre de concepts qui représentent les résultats
de I’étude. Dans un codage ouvert, ces « idées » ne sont pas connues d’avance, permettant une
procédure plus ouverte de I’analyse. En effet, la construction de cet arbre de concepts est
progressive, enrichie par de nouveaux verbatim. La saturation des données est atteinte lorsque les
derniers entretiens n’apportent plus de nouvelle donnée. A ce stade, il n’est plus nécessaire de
poursuivre les interviews. Les enregistrements audio ont ét¢ effacés a la fin de I’étude. Les données
ont été analysées sous couvert d’anonymat. L’étude n’a pas été soumise a un comité d’éthique. Les

résultats du codage ont été schématisés sous forme de cartes heuristiques.
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Résultats

Caracteristiques de la population étudiée

Tableau 1 : Caractéristique de la population étudiée

N° Age Sexe Nb d’années Milieu Mode

d’entretien d’installation d’exercice

1 52 H 17 Semi-rural Libéral en
groupe

2 41 H 11 Semi-rural Libéral en
groupe

3 58 H 24 Semi-rural Libéral en
groupe

4 29 F 2 Rural Libéral en
groupe

5 29 F 3 Rural Libéral en
groupe

6 32 H 4 Urbain Libéral seul

7 30 F 2 Urbain Libéral en
groupe

8 33 H 3 Urbain Libéral en
groupe

9 31 F 5 Urbain Libéral en
groupe

22




10 30 X X remplacement
11 32 4 Rural Libéral seul
Tableau 1 : Caractéristique de la population étudiée (suite)
N° d’entretien | Activité salariée Nombre de Formation aux Durée de
complémentaire | patients sous MSO I’entretien
MSO
1 non 5 non 4min56s
2 non 5 non 7min28s
3 non 8 non 6min02s
4 non 0 non 5min20
5 non 0 non 5min46s
6 non 0 (2 avant) non 8minl10s
7 non 2 non 6min33s
8 non 3 (5 avant) non 9min4ls
9 non 10 non 6min24s
10 oui X oui 6min31s
11 révolue 2 (50 avant) non 6min04s
Durée moyenne des entretiens 6min38s

Le principe de variation maximale a été respecté. Sur les 11 médecins interviewés, 6 étaient des
hommes et 5 étaient des femmes, dont I’dge était compris entre 29 et 58 ans. Huit d’entre eux

travaillaient en groupe en milieu libéral, 2 travaillaient seuls en libéral, et un travaillait en tant que
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remplacant. On retrouvait des médecins travaillant en milieu urbain, mais aussi en milieu rural et
semi-rural. Le nombre de patients sous MSO suivi par an en moyenne variait entre 0 et 10.
L’interviewé n°10 avait suivi une formation pour obtenir la capacité d’addictologie. Il avait
travaillé dans différents endroits en plus du libéral: au CSAPA (Centres de Soin,
d'’Accompagnement et de Prévention en Addictologie), a I’ADI (Centre Accueil Drogue
Information), a ’'UAL (Unité d’Addictologie de Liaison) et en SSR d’addictologie. L’interviewé
n°11 avait travaillé 3 ans a temps partiel au sein d’une maison d’arrét. Il suivait a cette époque une
cinquantaine de patients sous MSQO. Sur les 11 interviews, les verbatim neuf, dix et onze ont été
modifiés a posteriori. Les entretiens ont duré entre 4 minutes 56 secondes et 9 minutes 41 secondes,

avec une moyenne de 6 minutes et 38 secondes.

Codages

Codages thématiques et axiaux

Codage thématique Codage axial

Connaissances médicales Rationalisme

Empirisme

autoformation

Une avancée majeure Bénéfices des MSO

Sevrage en drogues

Tolérance des MSO

Une prise en charge complexe Absence de formation

Manque d’expérience
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Absence de consensus

Meéfiance du médecin

Reéticence a un changement

Décroissance longue et progressive des

MSO

Transfert d’addiction et maintien de la

dépendance

Mésusage

stigmatisation

Une prise en charge individualisée

comorbidités

Suivi médical

Décision médicale

Décision du patient

Dimension socio-professionnelle

Activité professionnelle et revenus

Logement

Lien social

Place du médecin traitant

Relation médecin — patient

Relations interprofessionnelles
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|Rationalisme

Connaissances médicales  Fmpirisme

m} frAutofoxmation |
Sevrage en drogues [Une avancée majeure!  Absence de formation|
Tolérance des MSO | ' Manque d'experience
. Absence de consensus|
' Méfiance du médecin

' Réticence a un changement

‘Comorbidités| | 5
imoiicss IR = '
[Décision médicale | i
[Décision du patient| || Transfert d'addiction et maintien

Décroissance longue et progressive ‘
des MSO
|| de la dépendance

1 Mésusage |

'Relation médecin-patient s G e ) Stigmatisation

|Relations interprofessionnelles .
= = ) - | Activité professionnelle et revenus

Dimension socio-professionnelle  Logement

| Lien social |

Carte heuristique 1 : vue d’ensemble des codes.

Connaissances médicales

( Rationa]isme}
/

Empirisme

| Autoformation

Carte heuristique 2 : connaissances médicales.

Rationalisme

Certains médecins évoquaient leur formation au cours des stages de l’internat. Le stage
SASPASS était souvent mentionnés : E7 L7 « Quand j’étais en Saspas je travaillais avec des
médecins dont un qui avait pas mal de patients qui étaient substitués ». Un médecin a également
évoqué son sujet de RSCA : « quand j ’étais interne j’ai fait un RSCA qui concernait la substitution

des opiacés ».
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Empirisme
D’autres médecins déclaraient avoir appris a manier les MSO au cours de leur pratique
professionnelle : E3 L7 « De maniere empirique, on a commencé avec le Temgesic, puis est arrivé

le Subutex ». E3 L8 « Au cours de [’activité professionnelle ».

Autoformation

Ils mentionnaient aussi leurs prises en charge basées sur I’autoformation : E1 L7 « avec ce que
j'ai pu lire dans la littérature aussi ». La revue Prescrire a été citée: E6 L9 « En lisant,
principalement, sur des sites internet spécialisés, a partir de revues médicales, Prescrire » ainsi
que la revue Flyer : E8 L7 « J'ai été abonné un moment au Flyer, pour lequel j'avais fait un peu

de bibliographie ».

Une avancée majeure

- Bénéfices des MSO |

Sevrage en opiacés

' Tolérance des MSO |

Carte heuristique 3 : Une avancée majeure.

Bénéfices des MSO

Les médecins étaient unanimes concernant les bénéfices des MSO, et s’accordaient a dire que
ces traitements avaient révolutionné la prise en charge des patients toxicomanes : E11 L15 « ¢a
propose quelque chose a ces patients la qui ont besoin d’aide, on a quelque chose de tres concret
a leur proposer donc pour moi c’est une avancée ». Un médecin évoquait également la diminution

de la transmission des maladies infectieuses : E6 L14 « Pour les malades je pense que ca a
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révolutionné leur vie en terme de risque, de transmission des maladies, cela a di avoir un réle

annexe, grace a la fourniture en seringues et kits stériles ».

Sevrage en opiaces

L’objectif premier des MSO selon les médecins interrogés était le sevrage total en opiacés : E2
L9 « En terme de bénéfice, il est quand méme d’arréter tout ce qui est addiction a un produit, quel
qu’il soit, ¢a c’est ['énorme bénéfice quand méme » ; E6 L11 « si possible éviter les consommations
d’opiacés illégaux et tt ce que ¢a entraine ». Cet objectif semble atteint car tous s’accordaient a
dire que de nombreux patients étaient sevrés depuis I’instauration d’'un MSO : E1 L17 « c'est
efficace parce que pour mes patients, ils ne prennent plus de drogue en paralléle ». E4 L8 « Je
trouve qu’en terme de bénéfice ¢ca marche bien, ils avaient décroché en diminuant progressivement

les doses ».

Tolérance des MSO

Comme pour ’objectif premier des MSO, les médecins interrogés s’accordaient a dire que ces
traitements étaient bien tolérés par les patients, avec une balance bénéfices/risques nettement en
faveur des beénéfices : E8 L28 « Mais concernant les produits et les effets secondaires, je n’ai pas
eu trop d’évenements indésirables pour ’instant » ; E4 L11 « [ls n’y avait pas spécialement d’effet

secondaire, ¢a se passait plutdt bien ».
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Une prise en charge complexe

{ Absence d'avis sur la durée |
\{ L'envie de formation]

\
{Détournement de substance]

| Détournement de voie d'administration

Carte heuristique 4 : une prise en charge complexe.

Absence de formation

Absence d’avis sur la durée

Parmi les difficultés rencontrées, de nombreux médecins avancaient le probléme de la durée des
thérapeutiques. Pour beaucoup d’entre eux, les patients étaient traités au long cours et ils ne
savaient pas comment gérer la poursuite des prescriptions : E1 L14 « ce que je n'ai pas réussi a
faire c'est de savoir quand éventuellement on peut sevrer complétement » ; E1 L29 « Je n’ai pas la
réponse pour l’'instant, mais c 'est une question que je me pose justement, parce que j 'ai des patients
qui sont biens depuis longtemps, qui travaillent, et je me demande si je pourrais arréter. » ; E5
L12 « Je n’ai pas vraiment d’avis sur la question, certains en prennent plusieurs années, voire

méme a vie si besoin ».

L ’envie de formation
En paralléle a ces aveux, on remarquait un certain intérét a ce sujet puisque plusieurs médecins

étaient demandeurs de formations concernant la durée de prescription des MSO : E1 L10 « moi le
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seul probleme que j'ai-je dirai, c'est d'ailleurs pour ¢a qu’il faudrait que je fasse une formation,
c'est de savoir quand les arréter, c'est ca mon probleme » ; E7 L10 «j’ai eu une collégue qui est

allée a une formation et qui m’a donné les pistes qui avaient été dites ».

Manque d’expérience
Plusieurs médecins interviewés n’ont jamais arrété les prescriptions de MSO par manque
d’expérience aupres de leurs patienteles : E8 L58 « Je n’ai pas encore les cas avec mes propres

patients parce que je n’ai pas assez de recul » ; E4 L18 « J’ai jamais eu [’occasion d’arréter un

traitement comme ¢a ».

Absence de consensus

L’absence de consensus concernant la durée de prescription des MSO était également une
difficulté exprimée par les médecins généralistes prescripteurs: E7 L24 « C’est vrai que je n’ai pas
de grille d’évaluation particuliere » ; E10 L36 « J’ai ['impression que ce n’est pas tres reglemente,
pas tres carre ». Certains se referaient d’ailleurs a leurs autoformations pour pallier le manque de

recommandations : E8 L10 « En fonction de ¢a je m étais fait un tableau ».

Meéfiance du médecin

Une autre difficulté rencontrée par les médecins généralistes étaient liée au manque de confiance

a I’égard de certains patients traités par MSO.

- Labonne observance du traitement pouvait étre mise en cause : E8 L25 « Apreés la difficulté,
c’est de savoir s’ils prennent bien leur traitement, si les délais sont respectés, s’il n’y a pas
de chevauchement »

- La notion de nomadisme médical et de défaut de suivi était également mise en avant : E8

L26 « On sent qu’il peut y avoir un certain nomadisme médical mais grace a la carte vitale
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on peut retrouver ces prescriptions » ; E9 L13 « Pour les inconvénients, [...] le défaut de
suivi. »

- Le chevauchement d’ordonnances et les renouvellements plus précoces étaient également
pourvoyeurs de méfiance de la part du médecin : E2 L24 « C’est-a-dire que du coup c’est
vraiment le marqueur qui permet de guider, ¢ est-a-dire que lorsqu’on arrive a des phases
ou c’est plus compliqué on voit bien qu’il y a une demande de renouvellement plus précoce,
ou délivrance exceptionnelle par anticipation, et ¢ est vraiment ¢a qui permet de guider et

de réajuster le curseur »

Réticence a un changement

Un changement de posologie pouvait étre source de craintes, de la part du médecin mais
¢galement de la part du patient, ralentissant ainsi le processus d’un sevrage progressif en MSO :
E1l L30 « Pour [’instant comme ils sont bien avec leurs doses je les laisse comme ¢a » ; E8 L53
«lors de remplacements, j’ai rencontré des gens qui gardaient une toute petite dose de
buprénorphine, mais c’est plus psychologique, par peur » ; E3 L18 « Il y a toujours ce petit dosage

résiduel ». Parmi ces craintes, on y décelait le syndrome de sevrage et la rechute.

Décroissance longue et progressive des MSO

La grande majorité des médecins interrogés reconnaissait que le suivi de patients sous MSO se
faisait au long cours, avec une décroissance trés progressive des posologies et, s’il fallait, avec
majoration transitoire des posologies en fonction de 1’évolution : E9 L13 « Pour les inconvénients,
[...] Uarrét difficile des traitements substitutifs » ; E1 L12 « on arrive & diminuer quand méme,
difficilement mais on y arrive » ; E3 L24 « On essaye d’évaluer un plan mais il faut prendre son
temps » ; E7 L28-29-30 « Ca peut durer des années et que le but n’est pas de raccourcir justement

ce moment-la. Il ne faut pas aller trop vite. Il n’y a pas de durée particuliére. » ; E6 L19 « Mol je
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ne mets pas de durée limite a la durée du traitement, il n’y a pas de durée maximale a un traitement
substitutif ». Seul un médecin a donné une notion de temporalité relativement précise pour un arrét
des MSO: E2 L25 «Le standard moi je trouve, que pour faire une substitution avec une
deécroissance lente, en général la fourchette est assez large, je trouve que c’est entre 9 et 18 mois

en gros qu’on se situe ».

Transfert d’addiction et maintien de la dépendance

Les médecins reconnaissaient que les MSO étaient pourvoyeurs de dépendance, rendant difficile
le processus d’un sevrage complet et définitif : E7 L21 « Les inconvénients, ¢ est vrai que ¢ ’est des
traitements qui ont des effets secondaires, un effet de dépendance également. » ; E2 L13 « C’est
un peu un transfert d’addiction malgré tout mais qui est quand méme maitrisé ». L’ appétence aux
produits psychoactifs était parfois maintenue par les MSO : E7 L12 « j 'ai un patient, au tout début
il allait trés bien, et du coup on a essayé de baisser, et lui aussi voulait parce qu’il avait la pression

de sa femme. Et en fait il a plongé dans [’alcool ».

Mésusage

Détournement de substance

Le terme mésusage a souvent été cité par les médecins généralistes interviewés, témoin d’une
difficulté fréqguemment rencontrée par ces derniers. Le détournement de substance était une source
non négligeable de difficulté pour la prise en charge des patients : E3 L9 « Le probléme toujours,
c¢’est de savoir si on deale ou pas » ; E2 L15 « Apres il y a un autre inconvénient mais qu’ici dans
le secteur on per¢oit moins, c’est tout ce qui est réseau secondaire avec le trafic, mais nous ici on
ne l’a pas trop » ; E6 L13 « on connait le risque d’avoir des mésusages, du trafic, de la vente » ;

E9 L13 « Pour les inconvénients, [...] les abus, manipulations des ordonnances, la revente ».
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Détournement de voie d’administration

Les modalités d’administration des produits pouvaient également rendre les médecins
sceptiques vis-a-vis de leurs prescriptions, notamment pour les patients qui utilisaient la voie
intraveineuse dans leurs pratiques. E8 L21 « L inconvénient, ¢ est qu’il s’agit de substances assez
faciles en terme de prise, notamment pour les injecteurs » ; E3 L15 « Le probléme avec le Subutex

c’est qu’il s’injecte ».

Stigmatisation

Enfin, un probleme non négligeable avancé par les médecins interroges était 1’image sociale
que les MSO donnaient aux patients substitués. Cette image participait a la marginalisation dont
souffraient les patients qui pour certains avaient connu une véritable désociabilisation par le passé :
E4 L9 « En terme d’inconvénient c’était plus le regard de la société en fait. » ; E10 L19 « Donc

voila, la stigmatisation aux yeux de la société ».

Une prise en charge individualisée

,,{ Comorbidites somatiquesl

Comorbidités psychiatriques]

/ { Comorbidités psychologiques \

{ Un suivi étroit et régu]ier}

‘j/{ Examen physique \

Un suivi biologique 1

' Disponibilité du médecin
" Adhésion du patient

Carte heuristique 5 : Une prise en charge individualisée
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Comorbidités

Pour les médecins, la prise en charge addictologique ne pouvait se faire indépendamment de

celle des comorbidités que présentaient les patients.

Comorbidités somatiques

La patientéle substituée présentait, en plus du probléme d’addiction, différentes pathologies
somatiques, en lien ou non avec la consommation d’opiacés. Pour les médecins, il fallait tenir
rigueur de ce tableau dans sa globalité pour une prise en charge optimale : E3 L29 « Ceux sont des
gens qui ont d’autres problemes, le sida, le vhc, etc ». L’ ordonnance pouvait également étre source
de complications : E5 L9 « Un risque d’interactions avec certains médicaments, comme des

anxiolytiques ».

Comorbidités psychiatriques

Parmi les comorbidités psychiatriques, la notion de poly addiction a été plusieurs fois
mentionnée. Pour les médecins, la grande majorité des patients toxicomanes consommaient
plusieurs substances psychoactives qu’il fallait repérer, prévenir, ou prendre en charge de maniére
concomitante : E9 L13 « Pour les inconvénients, [...] ['émergence de nouvelles addictions, aux
traitements substitutifs mais aussi a [’alcool, au tabac » ; E8 L47 « Aprés comme je le disais toute
a [’heure il faut gérer aussi les autres addictions » ; E8 L18 « Il y a aussi d autres addictions donc

le but c’est de les découvrir, addictions aux jeux ou a [’alcool qui sont souvent concomitantes ».

Comorbidités psychologiques
La fragilité psychologique des patients substitués a aussi été explicitée par certains médecins
interviewés. E8 L48 « S’il y en a d’autres a coté, on peut se dire que ’instabilité psychologique

est bien présente et il faut aussi remédier a ¢a ».
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Suivi medical
Un suivi étroit et régulier

Les médecins prescripteurs de MSO étaient unanimes quant au suivi des patients substitués,
notamment lors des changements de posologies, ou lorsque le patient traversait une période
difficile : E8 L60 « Je demande a revoir le patient dans les 2 semaines qui suivent [’arrét du
traitement pour voir s'il y a des effets de craving, des reprises de drogues » ; E9 L24 « En général
je réévalue une fois par mois [...] ou tous les 15 jours », I’objectif étant toujours d’éviter la
rechute : E9 L20 « Si on diminue trop vite et qu’il se retrouve a reprendre des drogues, ce n’est

pas non plus l’ideal. ».

Examen clinique

Au cours de la consultation de suivi, les médecins se penchaient beaucoup sur les symptémes
évocateur d’un syndrome de sevrage. Cet examen passait par la prise des constantes, la recherche
de sueurs, d’anxiété, d’insomnies, etc. E§ 140 « Si la dose est adaptée, qu’il n’y ait pas de
phénomene de craving et de manque, des sueurs, des douleurs abdominales, des tremblements, des
reveils nocturnes, les troubles du comportement, [’énervement. »; E11 L19 «s’il y a des
symptomes, des signes, par l’'interrogatoire est ce que lui décrit des symptomes de manque ou des
envies du produit, et puis apres par l’examen physique voir si c’est cohérent, si on retrouve des

signes physiques de manque, ou éventuellement de surdosage ».

Un suivi biologique
En plus de I’examen clinique, certains médecins utilisaient des examens complémentaires,

notamment biologiques, pour le suivi de leurs patients : E7 L6 « Aprés, on peut aussi prescrire des

prises de sang s il faut » ; E8 L60 « Je demande a revoir le patient dans les 2 semaines qui suivent
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[’arrét du traitement [ ...] et avec l’accord du patient je demande des dosages urinaires et sanguins

pour m’assurer qu’il n’y ait pas de soucis ».

Disponibilité du médecin

Afin d’assurer une prise en charge optimale, les médecins interrogés se montraient tres
disponibles pour le suivi de leur patient, afin d’éviter justement le défaut de suivi qui participe a la
complexité de la prise en charge de patients sous MSO : E8 L31 « quand il voit qu’on est prét a
[’aider et qu’on n’a pas de jugement, qu’on est prét a le voir tout le temps et a adapter un peu » ;

E9 L61 « bien sir il peut revenir vers moi s’il y a un souci ».

Adhésion du patient

Une autre notion qui faisait 1’'unanimité chez les médecins interviewés était 1’adhésion du
patient. Cette adhésion était primordiale pour assurer le bon déroulement de la prise en charge : E4
L21 « Et qu’il soit d’accord pour continuer da venir me voir par la suite pour le suivi du sevrage » ;
E8 L62-63 « Bien entendu, il faut que le patient soit volontaire. S’il n’y a pas de volonté de la part

du patient, il y aura forcément un probleme par la suite ».

Décision médicale

Concernant la diminution progressive des posologies, ou encore 1’arrét des MSO, certains
médecins pouvaient se montrer intransigeants, par un raisonnement selon lequel la décision leur
appartenait : E2 L28 « Donc pour le coup c’est plutét le corps médical qui 'impose en ayant un
avis assez tranché, en disant maintenant voila, sous couvert éventuellement d’un petit relais assez
simple en phytothérapie s’il faut, proposer quelque chose qui n’est plus de l’allopathie » ; E2 L29

« ¢’est plutot un critére assez arbitraire - stabilité depuis quelques mois avec la dose minimale, on

36



arrive a un moment donné ou l’arrét est prononcé par le médecin » ; E8 L50 « On est obligé d’étre

strict parfois ».

Décision du patient

Pour d’autres médecins, cette décision devait plutét émaner des patients : E4 L19 « Quand on
connait bien le patient, qu’on le suit depuis longtemps et qu’on est arrivé a des doses trés petites,
et qu’il est d’accord pour arréter surtout, qu’il se sent prét » ; ES L16 « j'imagine lorsque le patient
est stable depuis longtemps avec une dose minimale efficace, et qu’il est demandeur d’un arrét »
E5 L13 « C’est en fonction de la personne, comment il voit les choses, comment ¢a va dans sa

vie ».

Dimension socio-professionnelle

tivité professionnelle et revenus

Carte heuristique 6 : Dimension socio-professionnelle.

Activité professionnelle et revenus

Certains médecins interrogés se penchaient également sur 1’environnement socio-professionnel
des patients afin d’évaluer ’efficacité des traitements, ou encore afin d’anticiper une éventuelle
diminution des posologies des MSO. Parmi ces critéres, la notion d’activité professionnelle et de
revenus revenait souvent : E10 L48 « selon les facteurs socio-professionnel : ils ont [...] un travail,
des revenus fixes » ; E7 L23 « Voir comment il gere au travail ». Il apparaissait méme pour certains
qu’avoir une situation professionnelle stable était un des bénéfices des MSO : E7 L20 « Le benéfice
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c’est de réussir a trouver un équilibre psychique pour qu’il puisse travailler sans avoir d’autre
addiction, avoir une vie correcte sans sensation de manque ». Pour un des médecins interviewes,
il s’agit également d’un objectif a part entiere : E1 L22 « Quand ¢a se passe bien, qu'ils ont une

vie normale, qu'ils travaillent pour certains, j'estime qu'on a atteint I'objectif ».

Logement

La notion de logement a aussi été mentionnée a plusieurs reprises au cours des entretiens. |l
s’agissait également d’un élément clé pour I’évaluation des MSO : E1 L23 « Quand ils ont retrouvé
un équilibre dans la société en terme de travail, de logement » ; E10 L48 « selon les facteurs socio-

professionnel : ils ont un toit ».

Lien social

La réinsertion sociale, au sens plus large, a été mise en avant lors de plusieurs interviews. Les
termes « resociabilisation » et « famille » témoignaient de I’importance que les médecins
accordaient a cette dimension : E10 L48 « S’ils sont « stabilisés », c’est a dire aussi selon les
facteurs socio-professionnel : [...] ils sont en couple, avec des enfants, etc. » ; E3 L19 « En terme
de bénéfices, les patients sont resociabilisés, c’est peut-étre une addiction mais ils sont
sociabilisés » ; E2 L22 « Le premier critére, ca dépend aussi, il y a tout ce qui est adéquation avec
[’environnement familial et ou professionnel pour ceux qui travaillent, et de savoir effectivement
Si ¢a donne lieu a des comportements comme un interruption d’activité quand il y en a, tout ce qui
est point de vue de [’entourage quand ils viennent accompagnés, mais ils ne viennent que rarement

accompagnés quand méme ».
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Place du médecin traitant

f Confiance mutuelle \
|Relation médecin patient - Entretien avec le patient

o e
| Relations avec les autres

[Relations interprofessionnelles | professionnels de santé

' Compagnonnage |

Carte heuristique 7 : Place du médecin traitant.

Relation médecin — patient

Confiance mutuelle

Compte tenu du contexte particulier de la situation de certains patients, les médecins
généralistes ont trés souvent mis en exergue la notion de confiance, qu’ils qualifiaient
d’indispensable pour une prise en charge optimale : E5 L17 « Sur un fond de confiance entre le
meédecin et le patient, avec poursuite du suivi au décours » ; E4 L20 « C’est surtout basé sur la
confiance, que je le connaisse et qu’il soit d’accord pour arréter. ». Cette notion était
inéluctablement liée avec celle du suivi au long cours, permettant de réévaluer réguliérement la
prise en charge : E4 L19 « Quand on connait bien le patient, qu’on le suit depuis longtemps et
qu’on est arrivé a des doses tres petites, et qu’il est d’accord pour arréter surtout, qu’il se sent

prét ».
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Entretien avec le patient
Cette notion de confiance transparaissait dans plusieurs entretiens par la notion de discussion
avec le patient au cours des consultations de suivi et de réévaluation : E3 L23 « C’est surtout une

discussion » ; E4 L12 « C’est surtout déclaratif, si le patient me dit qu’il a arrété ou pas ».

Accord commun
En découlait de cette notion de relation médecin-patient, la conclusion d’un accord commun,
lors de la diminution des posologies, de la fréquence de la délivrance des médicaments, ou encore

de I’arrét des traitements : E11 L24 « Dans [l’idéal, en accord avec le patient ».

Relations interprofessionnelles

Relations avec les autres professionnels de santé

Certains méedecins interrogés faisaient le lien avec les spécialistes en addictologie au cours des
entretiens, et ce pour plusieurs cas de figures. En cas de primo-prescription, un médecin préconisait
I’avis du CSAPA ou du psychiatre : E8 L11 « Apreés cela reste toujours apres [’avis du CSAPA ou
du psychiatre, je ne suis jamais primo-prescripteur ». Pour des modifications d’ordonnance
également, certains d’entre eux n’hésitaient pas a demander un avis : E8 L59 « Souvent, j 'en référe
au CSAPA, je joins le médecin qui a instauré le traitement et je lui demande son avis » ; E8 L12
« J'appelle le CSAPA quand j’ai un souci de prescription avec un patient ». Enfin, un médecin
envisageait méme une consultation spécialisée pour envisager un arrét des traitements : E7 L33
« Dans ces cas-la, si ¢a devait m’arriver, je pense que je demanderai peut-étre une consultation
avec un addictologue pour étre sdr de ne pas le faire trop vite, et surtout pour pouvoir surveiller

de trés pres »
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Concernant la méfiance des médecins envers les patients, notamment en cas de mésusage, un
médecin faisait appel aux pharmaciens pour retracer de maniere formelle 1’historique des
délivrances des MSO : E8 L27 « Quand un patient se présente sans sa carte vitale plusieurs fois
on se pose des questions et du coup on va se méfier et faire appel au pharmacien » ; E8 L35 « les
pharmacies connaissent les patients et ont [’habitude de leur délivrer ou de m’appeler s’il y a un

souci ».

Compagnonnage

Pour les médecins ayant travaillé dans des milieux spécialisés, le terme de compagnonnage,
avec les spécialistes, a été évoqué de maniére systématique, notamment lors de la pratique initiale :
E10 L10-11 « grdce au compagnonnage [ ...] je pouvais échanger avec eux sur les prescriptions » ;

E11 L12 « par compagnonnage au début de ma pratique en milieu carcéral ».
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Discussion

Résultats principaux

Les résultats de cette étude confirment les données de la littérature, et illustrent une perception
plut6t positive des médecins généralistes a 1’égard des MSO. Ils décrivent 1’efficacité nettement
établie, aux yeux des médecins généralistes, des MSO en terme de sevrage, mais aussi en terme de
réinsertion socio-professionnelle. Ils mettent également en exergue 1’objectif premier des MSO qui
est I’arrét total et définitif de toute consommation d’opiacés et de substances psychoactives au long

terme.

Concernant 1’arrét de prescription des MSO, plusieurs indicateurs sont utilisés par les médecins
généralistes pour appréhender au mieux cette démarche. Au préalable, ils s’assurent de la volonté
du patient de diminuer les dosages. En effet, il s’agit d’un critére indéniable pour la réussite du
processus, et d’un élément essentiel pour établir un accord commun entre le prescripteur et le
patient. Ensuite, ils se renseignent sur 1’absence de consommation d’opiacés sur une période
significative, et sur la bonne observance de I’ordonnance. Ils integrent également a leur
raisonnement la dimension socioprofessionnelle et familiale du patient, puisque ce contexte doit
étre propice a un arrét des prescriptions. L’arrét se fait toujours par une décroissance trés
progressive des posologies des MSO pour un meilleur contréle du syndrome de sevrage. Enfin,
pour optimiser les chances de réussite de ce sevrage, les médecins généralistes se montrent
particulierement disponibles pour les patients, et n’hésitent pas & se tourner vers les structures
specialisées en addictologie en cas de doute, ou de mauvaise évolution. L’ensemble de ces
éléments, qui ttmoignent d’une prise en charge globale du patient, explique la difficulté rencontrée

par les médecins généralistes lorsqu’il s’agit de définir une durée de prescription et une date d’arrét
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de prescription des MSO. Cette étude montre de plus que 1’absence de consensus sur la durée de

prescription des MSO dans la littérature participe a cette difficulté.

Discussion des résultats

Dans cette étude, on remarque qu’aucun médecin interrogé n’a mentionné la dépendance aux
médicaments opiaces, comme la codéine ou la morphine, médicaments trés souvent prescrits pour
leurs propriétés analgésiques. Cette dépendance est pourtant bien réelle et dangereuse car aux Etats
Unis en 2016, les opiacés prescrits sur ordonnances ont été responsables de 23,7% des déces dus a
des surdosages(19). Cela peut correspondre a un manque d’informations concernant les indications
de ces molécules en France, ou encore souligner que cette addiction aux antalgiques soit sous-

diagnostiquée en medecine générale.
Forces et faiblesses méthodologiques de 1’¢tude

Biais de sélection

L’¢chantillon de cette étude était exhaustif. Le principe de variation maximale a été respecté
grace aux criteres suivants de 1’échantillon : le sexe, 1’age, le nombre d’années d’installation, le
mode d’exercice seul/en groupe/remplacement, milieu rural/semi rural/urbain, une éventuelle
activité salariée complémentaire, le nombre de patients sous MSO suivis, et une éventuelle
formation aux MSO. L’inclusion des participants a été réalisée jusqu’a saturation théorique des

données.

Biais d’information

L’entretien verbal se basait essentiellement sur le vécu des médecins interviewés donc un biais

de mémorisation était possible. Pour éviter ce biais, les médecins interrogés avaient un droit de
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regard et de rectification des verbatim. Plusieurs relances étaient prévues lors des entretiens pour
éviter ce biais également. Le guide d’entretien a été modifié apres la 6eme interview, or il aurait
été preférable de le modifier si nécessaire au bout de 2 ou 3 entretiens pour éviter un biais
d’information. Ce retard a pu participer a un recueil non optimal des données. Il pouvait y avoir
d’autres biais d’information : il s’agissait de la premiére étude de I’investigateur, il est donc
possible que les techniques d’entretien n’aient pas été employées de maniere optimale. De plus,
I’étude n’a porté que sur des médecins volontaires, ce qui a pu réduire le champ des réponses
possibles. L’enquéteur étant un médecin généraliste, il est possible que les enquétés aient pu donner
des réponses « médicalement » acceptables pour certaines questions. Enfin, la briéveté des
entretiens rajoutait un biais d’information. Ils ont duré en moyenne 6 minutes 38 secondes, ce qui
est peu pour une étude qualitative puisque les durées habituelles attendues en recherche qualitative
varient entre 60 et 90 minutes. Cela pouvait s’expliquer par un manque de temps ou de disponibilité
malgré le fait que les entretiens se soient déroulés sur les lieux d’activités des médecins. En
parallele, des lacunes dans ce domaine pouvaient éventuellement expliquer la concision de

certaines réponses.

Facteurs de confusion

L’¢tude a été réalisée par un unique chercheur et il n’y a pas eu de 2eme analyse indépendante
des données recueillies. Ce principe permet de renforcer la validité des résultats d’une étude et
d’éviter les biais de confusion. Dans le méme cadre, il n’y a pas eu d’étude pilote pour tester la

compréhension des questions.
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Perspectives

Renforcer I’implication des médecins généralistes dans la prise en charge

des patients sous MSO

La coordination entre les centres spécialisés en addictologie et la médecine de ville est
indispensable pour optimiser la prise en charge au long cours des patients dépendants aux opiaces.
Une étude réalisée en France a abordé ce sujet en évaluant I’évolution de 113 patients pris en charge
initialement en CSST puis en médecine de ville(20). Pour cela, 2 outils étaient utilisés : le score
TMSP de Lowenstein et Gaourarier et 1’échelle TEAQV. Les résultats montraient que 1’évolution
initiale des patients était tres favorable dans les CSST (amélioration dans les axes toxicomanie,
médical, social et psychiatrique du TMSP, ainsi que dans toutes les dimensions de 1’échelle
TEAQV), permettant un relais par les médecins généralistes pour les traitements d’entretien. Cinq
ans apres, ces mémes échelles montraient des résultats stables en médecine de ville. Ces résultats
sont d’autant plus encourageants qu’une méta-analyse a mis en évidence des taux de rétention de
patients sous MSO plus élevés en médecine générale que dans les centre spécialisés (86% contre
67%) (21). La médecine générale répond donc exactement aux besoins des centres spécialisés en
addictologie, en renfor¢ant 1’adhésion du patient et en maintenant son intégration dans le systeme

de santé.

Plusieurs difficultés doivent cependant étre levées pour généraliser cette pratique en médecine
générale. Il semblerait que peu de médecins généralistes suivent les recommandations dans leur
pratique medicale (22), par méconnaissance, par difficulté d’application sur le terrain, par manque
d’expérience ou encore par rejet de ces recommandations. Pourtant, ces recommandations ont pour

but d’apporter une aide a la prescription des MSO (21). L’absence ou le manque de formation a
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I’université pourrait également €tre un frein pour articuler le réseau entre les centres de soins

spécialises et la médecine générale (23).

Renforcer I’implication des patients dans leur propre prise en charge

La place de la médecine générale et la souplesse de prescription et de délivrance de la BHD se
traduisent par une grande autonomie du patient dans la gestion de ses propres médicaments. Une
autonomie qui implique une participation active de la part de ce dernier dans sa propre prise en
charge. Il semble donc nécessaire de renforcer cette implication pour remplir les objectifs des MSO.
La relation de confiance étant le déterminant majeur de I’engagement des patients dans leur prise
en charge(24), il revient au médecin généraliste la mission de valoriser I’image qu’a le patient de
lui-méme, et de le sortir des représentations sociales péjoratives du patient dépendant aux opiacés.
En s’¢loignant d’un mod¢le paternaliste, le professionnel de santé extirpe le patient d’une position
stigmatisée et soumise par le pouvoir médical. Il apparait alors indispensable de solliciter les

motivations des patients pour concrétiser leurs attentes et les objectifs a atteindre.

Primo prescription de méthadone en médecine générale ?

Aux vues des résultats probants des MSO, une étude réalisée en France entre 2009 et 2012 s’est
penchée sur la possibilité pour les médecins généralistes d’initier un traitement par méthadone(25).
Son objectif étant de comparer 1’efficacité de la primo prescription de méthadone par des médecins
généralistes avec celle des CSAPA, 221 patients dépendants aux opiacés ont été inclus et répartis
dans 2 groupes : 155 ont commenceé la méthadone en médecine de ville et 66 dans les CSAPA. Un
an apres le début de 1’étude, 55% des patients suivis en ville étaient abstinents vis-a-vis des opiaces
de rue, contre 33% chez les patients dont la primo prescription s’était faite dans les centres

spécialises. De plus, cette étude soulignait une meilleure adhésion des patients aux traitements
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lorsque ces derniers étaient inities en médecine de ville, avec un engagement de 94%, contre 65%
chez les patients suivis en centres spécialisés. Dans la phase d’initiation du traitement, période
pendant laquelle la dose optimale était recherchée, aucun surdosage n’a été observé dans les 2
groupes. Ses résultats semblent encourageants pour promouvoir la primo prescription de
méthadone par les médecins genéralistes en France. Cependant, cette démarche nécessite au
préalable une formation adaptée en addictologie, comme dans cette étude ou les médecins de ville
avaient tous une expérience en matiére de prise en charge de la dépendance aux opiaces, ou avaient

suivi une formation sur la prescription de méthadone.

Evolution pharmacologique de la buprénorphine

Pour éviter le mésusage avec les MSO, notamment vis a vie de la voie d’administration, il existe
une forme de BHD couplée a la naloxone (26). La naloxone est un antagoniste pur et spécifique
des récepteurs aux opiacés, qui inhibe I’effet de la buprénorphine lorsque le patient utilise la voie
intraveineuse. En revanche, lorsque le patient utilise la voie sublinguale, seule voie efficace et bien
tolérée, la naloxone reste inactive. Cette association ne diminue pas Iefficacité de la

buprénorphine, mais diminue le risque d’abus par rapport a la buprénorphine seule (27).

D’autres études se penchent sur différentes manieres de délivrer de la buprénorphine, comme
des préparations a libération prolongée et a longue durée d’action pour un meilleur contréle du
sevrage et du risque de détournement(28) : I’injection sous cutanée de microcapsules de
buprénorphine, permettant une diffusion sur plusieurs semaines (29) ; I’application de dispositifs
transdermiques délivrant de la buprénorphine en continu (30) ; ou encore des implants sous cutanés

de buprénorphine (31).

47



Ces différentes presentations pourraient élargir le panel de moyens thérapeutiques pour lutter
contre le mésusage, et donc pourraient faciliter la prise en charge en soins primaire des patients

dépendants aux opiaces.
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Conclusion

La perception des médecins généralistes sur les MSO a été analysée dans cette étude. Les MSO
ont inéluctablement fait leur preuve a leurs yeux. Pour une prise en charge optimale au long cours
des patients sous MSO, on ne peut dissocier 1’évolution médicale de celle des variables
socioprofessionnelles et familiales des patients. 1l en résulte que la prise en charge de ces patients
est le reflet des compétences requises du médecin généraliste. Sa capacité a adopter une approche
thérapeutique globale, médicale et sociale, en vue de prises de décisions communes avec le patient,
en fait un acteur primordial dans le systeme de soins. Il articule dans sa pratique 1’éducation et la
prévention, pour responsabiliser le patient dans sa prise en charge et pour I’accompagner dans son
projet thérapeutique. Son statut de médecin de premier recours lui demande une flexibilité dans sa
gestion des patients sous MSO ainsi qu’une accessibilité optimale. En se plagant entre les patients
traités par MSO et les différents professionnels de santé, il assure la continuité et la coordination
des soins grace a une relation de suivi et de compagnonnage. Ce compagnonnage exige de lui des
qualités de relation et de communication qu’il doit pouvoir adapter selon le contexte. Il doit faire
preuve de professionnalisme en s’engageant au long cours dans la prise en charge du patient sous
MSO, et en collaborant avec les autres professionnels de santé, dans 1’optique d’optimiser la prise
en charge du patient sous MSO et d’améliorer ses compétences meédicales personnelles. De
nouveaux consensus sur la prise en charge des patients sous MSO ne peuvent donc se faire
indépendamment de lui, puisqu’elles doivent renforcer son implication pour pérenniser une prise

en charge ambulatoire a I’avenir.
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Annexes

Annexe 1 : premier guide d’entretien

Encadré 1 : guide d’entretien

1 - Quel &ge avez-vous ?

2 - En quelle année vous étes-vous installé ?

3 - Mode d’exercice : libéral seul/en groupe ; remplacant

4 - Activité salariée complémentaire : milieu carcéral/médico-social/hdpital ; non

5 - Combien de patients bénéficiant d’un traitement de substitution aux opiacés suivez-vous

par an en moyenne ?

6 - Avez-vous suivi des formations concernant la substitution aux opiaces ? si ouli,

lesquelles ?

7 - Comment avez-vous appris a manier les médicaments de substitution aux opiacés ?

8 - D’une maniére générale, que pensez-vous des traitements de substitution aux opiacés ?

En terme de bénéfices, d’inconvénients, et de risques ?
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9 - Comment évaluez-vous I’efficacité d’un traitement de substitution aux opiacés ? (Si

besoin de relance, sur quels critéres ?)

10 - Quel est votre avis sur la durée de prescription des médicaments de substitution aux

opiacés ?

11 - Comment décidez-vous de I’arrét d’un traitement de substitution aux opiacés ? (Si

besoin de relance, sur quels critéres ?)

Annexe 2 : guide d’entretien modifié

Encadré 1 : guide d’entretien

1 - Quel &ge avez-vous ?

2 - En quelle année vous étes-vous installé ?

3 - Mode d’exercice : libéral seul/en groupe ; remplagant

4 - Activité salariee complémentaire : milieu carcéral/médico-social/hdpital ; non

5 - Combien de patients bénéficiant d’un traitement de substitution aux opiacé€s suivez-Vous

par an en moyenne ?
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6 - Avez-vous suivi des formations concernant la substitution aux opiacés ? si ouli,

lesquelles ?

7 - Comment avez-vous appris & manier les médicaments de substitution aux opiaces ?

8 - Selon vous, quel est ou quels sont les objectifs des traitements de substitution aux

opiaces ?

9 - D’une maniére générale, que pensez-vous des traitements de substitution aux opiacés ?

En terme de bénéfices, d’inconvénients, et de risques ?

10 - Comment évaluez-vous I’efficacité d’un traitement de substitution aux opiacés ? (Si

besoin de relance, sur quels critéres ?)

11 - Quel est votre avis sur la durée de prescription des médicaments de substitution aux

opiaces ?

12 - Comment décidez-vous de I’arrét d’un traitement de substitution aux opiacés ? (Si

besoin de relance, sur quels critéres ?)
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Abréviations

TSO : traitements de substitution aux opiacés

MSO : médicaments de substitution aux opiacés

BHD : buprénorphine haut dosage

CSAPA : centre de soin, d’accompagnement et de prévention en addictologie
CSST : Centre Spécialisé de Soins aux Toxicomanes

ADI : centre accueil drogue information

UAL : unité d’addictologie de liaison

SSR : soins de suite et de réadaptation

SIDA : syndrome d’immunodéficience acquise

VIH : virus de 'immunodéficience humaine

VHC : virus de I’hépatite C

AMM ' autorisation de mise sur le marché

SASPAS : stage ambulatoire en soins primaires en autonomie supervisée
FFA : fédération francaise d’addictologie

ANAES : agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé
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Serment d’Hippocrate

« Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de

I'nonneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,

physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables
ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de

mes connaissances contre les lois de I'hnumanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne
tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer

les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me le demandera. Je ne me laisserai pas influencer

par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a l'intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les

maoeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne

provoquerai jamais la mort délibérement.
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Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n‘entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les

services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans lI'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses ; que

je sois déshonoré et méprise si j'y manque. »
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LELIEVRE (Yvain) — Médicaments de substitution aux opiacés : quelles perceptions ont les
médecins généralistes des objectifs et de la durée de ces traitements ?

Résumé :

Introduction : La pharmacodépendance aux opiacés est un des enjeux majeurs de santé publique.
Deux médicaments de substitution aux opiacés, la méthadone et la buprénorphine, ont fait leur
apparition dans les années 1990. Ils ont permis de révolutionner la prise en charge des patients
dépendants aux opiacés. Cette étude avait pour objectif d’apprécier la perception des médecins
généralistes sur les objectifs et la durée de ces traitements.

Matériel et méthode : Etude qualitative par entretiens semi dirigés avec un échantillonnage
raisonné poursuivi jusqu’a saturation des données. L’analyse a été réalisée en utilisant une analyse
thématique avec des outils issus de la théorie ancrée.

Résultats : Onze entretiens ont été réalisés. Six codes thématiques ont été établis. On retrouvait
une avancée majeure en terme de prise en charge des patients dépendants aux opiacés, une prise
en charge complexe et individualisée, la dimension socioprofessionnelle et la place du médecin
généraliste. L’objectif principal des MSO était le sevrage en opiacés. L’efficacité de la méthadone
et de la buprénorphine haut dosage était reconnue par les médecins généralistes, en terme de
sevrage en opiacés et en terme de réinsertion socio-professionnelle. La prise en charge des patients
était complexe du fait de leur vulnérabilité et de ’absence de consensus concernant la durée du
traitement.

Conclusion : Les MSO ont fait leurs preuves aux yeux des médecins généralistes. Pour une prise
en charge optimale, on ne peut dissocier 1’évolution médicale de celle des variables
socioprofessionnelles et familiales des patients. Il en résulte que la prise en charge de ces patients
est le reflet des compétences requises du médecin généraliste. De nouveaux consensus sur la prise
en charge des patients sous MSO ne peuvent donc se faire indépendamment de lui, puisqu’elles
doivent renforcer son implication pour pérenniser une prise en charge ambulatoire a 1’avenir.
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