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CHIC : Centre Hospitalier Intercommunal

CIM : Classification Internationale des Maladies

CNIL : Commission Nationale Informatique et Libertés

CNOM : Conseil National de I’Ordre des Médecins

CPP : Comité de Protection des Personnes

CSAPA : Centres de Soin, d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie
DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

DSP : Déléguée Santé Prévention

DU : Dipléme Universitaire

ECN : Epreuves Classantes Nationales

ELSA : Equipe de Liaison et de Soins en Addictologie

FI : Formation Initiale

GEAP : Groupe d’Echange et d’ Analyses de Pratique

HAS : Haute Autorité de Santé

HDJ : Hopital de Jour

IDE : Infirmier(e) Diplomé(e) d’Etat

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

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

IPA : Infirmier(e) en Pratique Avancée

OFDT : Observatoire Francais des Drogues et Toxicomanie

PAACO : Plateforme Aquitaine d'Aide a la Communication

PTA : Plateforme Territoriale d’ Appui

RPIB : Repérage Précoce et Intervention Breve
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Introduction

L’addiction a une substance est un mode d’utilisation inadapté, conduisant a une altération du
fonctionnement ou une souffrance cliniquement significative (d’aprés le DSM 5)!. Les deux
substances les plus consommées en France sont I’alcool et le tabac. L’alcool représente 3,4 millions
de consommateurs a risque (8% de la population des 18-75 ans) en 2016, selon I’Observatoire francais
des drogues et toxicomanies?. Le tabac, quant a lui, est consommé quotidiennement par 12,2 millions
de consommateurs (26,9% de la population des 18-75 ans) selon le bulletin épidémiologique
hebdomadaire de mai 20182. On note par ailleurs une augmentation du nombre de consommateurs
depuis 2010, quelle que soit la substance, et cela malgré les politiques de santé publique mises en
place (via deux plans gouvernementaux de lutte contre les drogues et les conduites addictives en
2007-2011 et 2013-2017). Toutefois un fléchissement des consommations chez les mineurs depuis
2004, selon le rapport ESCAPAD 20173 (enquéte chez les jeunes de nationalité frangaise de 17ans),
ainsi que pour le tabagisme de 1'adulte (la prévalence du tabagisme quotidien a diminué de 2,5 %, soit
1,6 millions de fumeurs en moins en deux ans, parmi les 18-75 ans entre 2016 et 2017)* commence
a étre observé.

Au-dela de la prestation de soins a visée curative ou palliative, ’activité professionnelle des méde-
cins généralistes, définie par la WONCA (organisation mondiale des médecins généralistes), com-
prend notamment la promotion de la santé, la prévention des maladies, 1’éducation de la santé et
Iintervention au stade précoce et non différencié du développement des maladies®. Leur mission
inclut donc la responsabilité de repérer et de prendre en charge les patients dont la consommation de
substances addictives est a risque ou nocive.

AGIR 33 Aquitaine, grace a un financement de I'ARS Nouvelle-Aquitaine, a mis en place des délé-
gués santé prévention® assurant des visites aux médecins, pour les aider a connaitre les recours pos-
sibles pour leurs patients souffrant de troubles addictifs. Un annuaire en ligne est également dispo-

nible (addictoclic.com)’, listant tous les lieux de consultations de premier accueil accessibles en am-

bulatoire. Des théses de médecine ont permis d’évaluer 1’efficacité de ces outils en médecine géné-
I.21166,8,9,10'

Le bassin Marmandais propose un parcours de soins coordonnés en addictologie. On retrouve plu-
sieurs centres de consultation (antenne de ’ANPAA, consultation jeunes consommateurs, consulta-
tion spécialisée en tabacologie a la maternité), le service de médecine polyvalente du Centre hospita-

lier de Marmande pour la prise en charge du sevrage (courts sé¢jours d’une semaine).



contexte

1- Définition
Avant de réaliser un état des lieux des troubles de 1’'usage, nous allons nous pencher sur les enjeux
que représentent les addictions, et pour comprendre le vécu et le ressenti des patients souffrant de ces

troubles, il convient d’en reprendre les principales définitions :

L’usage :

Lorsque nous parlons d’usage, en addictologie, nous parlons de la consommation donnant lieu a une
gratification. Cette consommation peut étre celle d’une substance psychoactive, comme celles citées
dans notre travail, mais aussi celle d’un comportement (le sport, le sexe ou le travail par exemple).
Lorsque ces consommations entrainent des effets renforgant, ou provoque du plaisir, on va parler de

trouble de I’'usage ou d’addiction!!.

L’addiction :

Définie de maniére différente, comme un trouble de I’'usage par le DSM-V!, et comme le syndrome
de dépendance CIM 10'2, elle correspond a un seul et méme probléme : la perte du contrdle de I’usage
des substances ou comportements précédemment décris'®. Pour catégoriser ce trouble 1’usage, on
retrouve un symptome le définissant : le craving!'3. Il faut noter qu’une rechute signe tout aussi bien

I’addiction.

Le craving :

Maitre-symptdme de I’addiction, qu’elle soit avec ou sans substance, il définit une envie irrépressible
pour le patient du comportement gratifiant, allant a I’encontre de la volonté de ne pas consommer
présentée par le patient. Ce sentiment va dépendre de chaque patient, et reste subjectif. Il va étre
influencé par les facteurs environnementaux subis par le patient!3!4, Ce craving étant un signe de

14,15

rechute, trés souvent a court terme'*">, il est devenu au fil des ans la cible de choix de la prise en

charge addictologique, c’est donc en traitant le craving que nous prévenons la rechute.



2- Etat des lieux des addictions en France :

Cet état des lieux est réalisé chaque année par 1'0Observatoire Frangais des Drogues et Toxicomanies
(OFDT), et au dernier recueil réalisé en 20162, nous retrouvons un nombre de consommateurs (calculé
sur la population des 11-75ans, soit 50,7 millions de personnes) estimé a :

e 38 millions pour le tabac,

e 47 millions pour I'alcool,

e 17 millions pour le cannabis,

e 0,6 millions pour les médicaments psychotropes,

e 2.2 millions pour la cocaine,

e 1,7 millions pour la MDMA/Ecstasy,

e 600 000 pour I'héroine.

Pour I'alcool, on enregistre 10% de consommateurs quotidiens au sein des 18-75 ans, avec au moins
une alcoolisation ponctuelle importante (API) chez 17% d’entre eux chaque mois. Les chiffres pour
les adolescents de 17 ans montrent 12% de consommateurs quotidiens avec une API par mois déclarée
pour 49%?.

Au-dela du retentissement somatique chez les patients (cirrhose, neuropathie alcoolique, encéphalo-
pathie, syndrome de Korsakoff, traumatisme lors de chutes, etc...), nous voyons en premier lieu des
conséquences sociales a ces consommations : conduite en état d'ivresse avec retrait de permis, isole-
ment, licenciement, violence conjugale. On attribue a I'alcool 49 000 déces au cours de I'année 2017.

On parle ainsi de troubles liés a I’usage.

Pour le tabac, on enregistre une consommation quotidienne de tabac chez 29% de la population des
18-75 ans (33% des hommes et 26% des femmes), avec une consommation quotidienne de e-cigarette
chez 3% de la population. Chez les jeunes (population des 17 ans) on retrouve une consommation
quotidienne dans 32% des cas (33% chez les gargons et 32% chez les filles)?.

On attribue au tabac 73 000 déces par an, 56 000 chez les hommes et 17 000 chez les femmes (46

000 déces de cancers dont 60% sont des cancers pulmonaires).

Pour le cannabis, on enregistre une consommation de cannabis dans I'année pour 11% des 18-64 ans,

pour 3% de consommation quotidienne. Pour les jeunes, la consommation réguliére concerne 9% des
17 ans, avec au moins une expérience pour 47% d'entre eux>.
On attribue une vingtaine de déces dans I'année a la toxicité cardio-vasculaire du cannabis, mais le

sur-risque principal se situe dans la conduite sous influence du cannabis, qui multiplie par 1,8 le
7



risque d'étre responsable d'un accident mortel (15 fois plus de risques si I'on associe cannabis et al-

cool).

Pour les médicaments psychotropes, on enregistre une prescription de benzodiazépines chez 13% des

18-75 ans, (10% concernant des anxiolytiques et 6% un hypnotique), une proportion qui passe a 16%
des jeunes de 17 ans?.

Mais la consommation de benzodiazépines est plus préoccupante, car en progression, chez les poly-
consommateurs (40% des usagers de centre d’accueil et d’accompagnement a la réduction des risques
pour usagers de drogues (CAARUD) déclarent en consommer dans le mois, pourcentage a rapporter
aux spécificité de cette population, plus porteuse de troubles psychiatriques et donc nécessitant un
prescription de ces produits, favorisant le détournement) de par leur facilité¢ d'acces sur ordonnance

et leur cotit réduit par rapport a d'autres psychotropes.

Pour la cocaine, on enregistre une consommation pour 5,6% des 18-75 ans, et 3,2% des jeunes de

17ans. La consommation actuelle concerne quant a elle 1,1% de la population?.

Pour le MDMA/Ecstasy, on enregistre une consommation pour 4,3% des 18-75 ans, et 3,8% des

jeunes de 17ans. La consommation quotidienne concerne quant a elle 0,9% de la population?.

Pour I'héroine et autres opiacés, on enregistre une consommation pour 1,5% des 18-75 ans, et 1% des

jeunes de 17ans. La consommation quotidienne concerne quant a elle 0,2% de la population?.

On retrouve 180 000 patients recevant un traitement de substitution aux opiacés (TSO).

Les consommations induites par ces troubles addictifs entrainent des conséquences sociales, médi-
cales et psychologiques sur lesquelles nous nous devons d’intervenir. Prenons 1’exemple de 1’alcool,
la mortalité liée aux consommations, toute causes confondues, voit un recul (estimé a 7 000 décés
selon les derniéres données de ’'OFDT!®) dans le méme temps ou les consultations addictologiques
ont connu une progression de 17% dans les CSAPA (centre de soin, d’accompagnement et de pré-
vention en addictologie). La prise en charge de ces patient entraine une amélioration sur la mortalité
liée aux produits, mais aussi sur la morbidité : I’information distribuée dans les centres de soins spé-
cialisés, la mise en place de stéribox ont permis de réduire de maniére significative les contaminations
par le HIV et le VHC dans les populations de toxicomanes injecteurs!. Sur un plan social, le coit
social des différentes substances psychoactives (SPA) a été évalué en 2010'7 4 120 milliards d’euros
par an pour le tabac, et 118 milliards pour I’alcool. Ce coft social rassemble 1’ensemble des dépenses

liées aux consommations (que ce soit les dépenses liées aux soins des complications, ou la perte de
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qualité de vie, voir la perte de productivité pour le pays). Intervenir avant I’apparition des complica-
tions est donc une nécessité de santé publique, principalement sur le plan humain avec une améliora-
tion des conditions de vie des patients mais aussi sur le plan budgétaire, avec une diminution du cott

social de ces différents produits.

3- Médecine générale et addictions :

3.1-Place du médecin généraliste dans la prise en charge des addictions :

Nous avons vu la 1égitimité¢ des médecins généralistes dans le champ de 1’addictologie selon la
WONCA. La maladie addictive est une maladie chronique, pouvant étre prévenue et dont le repérage
précoce peut amener a des prises en charge évitant les comorbidités médico-psycho-sociales pour le
patient. Les médecins généralistes peuvent et doivent agir a tous les niveaux du parcours de santé du

patient présentant une ou plusieurs addictions :

e Par le repérage précoce et I’intervention bréve (RPIB) permettant un repérage des addictions
et ’entrée du patient dans les soins le plus tot possible, attitude désormais attendue dans les
recommandations'®1%-20,

e Dans I’accompagnement du patient avec les traitements du craving : prescription de traite-
ments de substitution aux opiacés, de substitution nicotinique et tous les accompagnements
liés aux réductions contrdlées et aux arréts de substances et comportements.

e L’orientation vers un service hospitalier des patients ne relevant pas de ’ambulatoire : dé-
compensations aigués des addictions et de leurs conséquences, sevrages complexes indiqués
dans le parcours du patient.... ...

e L’orientation vers des consultations spécialisées : pour les co-addictions, le relais apres une
décompensation aigué et un sevrage, vers un groupe de parole ou un hopital de jour (HDJ),
voir vers un centre de cure de niveau deux (sevrage hospitalier avec ateliers pour I’adaptation
a la vie post sevrage).

e Le suivi du patient suite aux soins initiés, pour prévenir les décompensations aigués de la

maladie addictive (rechutes notamment), et garder le patient au sein du parcours de soins.

Le systeme de soins addictologique n’a pas la capacité d’assurer la prise en charge de tous les
patients relevant de soins?!. Il est ainsi important que les médecins généralistes assurent 1’ac-
compagnement des patients pour leurs addictions, tout au long de leur vie, avant, pendant et

apres les phases éventuelles de soins spécialisés.



Grace aux travaux de Santé Publique France??, nous avons une idée de ’épidémiologie des addictions
en médecine générale, via un barometre santé des médecins généralistes :
e 110 000 consommateurs d’opiacés sont vus en moyenne par mois ;
e Suivi assuré plutdt par des médecins hommes ;
e Un médecin sur cinq déclare suivre ces patients ;
e Deux tiers des médecins généralistes disent évoquer la consommation de tabac avec chaque
patient au moins une fois ;
e Pour l’alcool et le cannabis, 70% des praticiens déclarent n’aborder le sujet que chez les pa-
tients jugés « a risque » ;
e Le repérage est quant a lui plutot réalisé par les médecins femmes ;
e 35% des médecins utilisent les outils d’aide au repérage de la consommation de tabac (nette
progression depuis le début des années 2000) ;
e 94,5% des médecins déclarent prendre en charge le sevrage tabagique, et 76,7% le sevrage
alcoolique.
Au vu de ces différents éléments?? (forte prévalence des addictions dans la société, place centrale du
médecin généraliste dans le parcours du patient), nous constatons que les médecins généralistes oc-
cupent une place de choix pour la prise en charge addictologique des patients. Cependant, nous re-
marquons également, et d’autant plus que ces enquétes souffrent d’un biais de désirabilité sociale

important, que beaucoup reste a faire.

3.2- Obstacles a I’accompagnement addictologique en ambulatoire

Plusieurs travaux de thése nous permettent d’explorer le ressenti des médecins généralistes face a la
pathologie addictive :

Tout comme les données du barométre santé de I'INPES, la thése de L. LEVI en 2009% démontre
que les médecins généralistes déclarent des difficultés dans leur prise en charge de 1’alcool et du
tabac, et se retrouvent en demande de formation adaptée. Ce méme constat est retrouvé dans la thése
de P. ALVAREZ!'® qui montre que les jeunes médecins généralistes, qui pourtant sont plus proches
de leur formation initiale, se retrouvent en grande difficulté par rapport a leurs confréres plus agés.
De plus, les médecins généralistes avaient une représentation péjorative de I’addictologie, comme le
montre la thése de F. MAURAT en 2006%%, avec une réticence au dépistage, du fait d’un sentiment
d’inefficacité des prises en charge, de difficultés d’orientation, et d’une absence de communication
avec les structures spécialisées. Ces représentations ont peut-étre évolué en 13 ans toutefois.
L’obstacle le plus important en soins primaires reste 1’absence de demande du patient. En effet, en
médecine générale, le patient n’arrive pas avec une demande clairement formulée pour étre aidé sur

son probleme d’addiction, comme on peut le voir dans les soins secondaires. Cette absence de
10



demande oblige les médecins généralistes a devoir interroger les consommations et a repérer un
trouble d’usage, alors que la personne n’est pas venue pour cela’. Cet aspect, tout a fait fondamental,
marque une différence majeure entre les soins primaires et spécialisés. On ne peut nier trop facilement
le risque de se percevoir intrusif en tant que médecin, ou de percevoir le questionnement comme
intrusif pour le patient. Le RPIB, par I’apprentissage de postures empathiques, est particulierement
adapté dans ce cas mais reste encore une pratique insuffisamment développée pour démontrer un

impact en santé publique?.

Toutes ces causes (absence de demande des patients, manque de temps, manque de formation, réti-
cence au dépistage, manque de motivation) contribuent a expliquer la faible participation des méde-
cins généralistes a la prise en charge addictologique®.

Un autre obstacle est constitué par les difficultés d’orientation des patients®. En effet, le réseau de
soins addictologiques peut apparaitre comme un véritable labyrinthe pour les praticiens insuffisam-
ment informés, comme le montre la thése de D. ELFAHSI?® ou la moitié des médecins généralistes
d’un secteur déclarent ne pas connaitre du tout le réseau de soins addictologiques les concernant.

La figure 1, « synthétique », illustre le bienfond¢ de ces représentations :

Principales ressources specialisees dans la prise en charge des addictions

Secteur médico-social Santé de ville
Soin ambulatoire Microstructures
médicales
cJC
Liens entre Réseaux de

Soin résidentiel collectif dispos'l‘ﬁ

Soin résidentiel individuel
Appartements Familles ACT Consmlnltations H()p_itaux
Thérapeutiques d’accueil hospitaliéres de jour

santé addictions

Secteur sanitaire

ACT : appartement de coordination thérapeutique

CAARUD : centre d’accueil et d’accompagnement a la réduction des risques pour usagers de drogues
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CSAPA : centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie

CAUT : centre d’accueil d’urgence et de transition

CJC : consultations jeunes consommateurs

CT : communautés thérapeutiques

CTR : centre thérapeutique résidentiel

ELSA : équipe de liaison et de soins en addictologie

SSRA : soins de suite et de réadaptation en addictologie

Figure 1 : Organisation du dispositif spécialisé de prise en charge des addictions

(Source : Solidarités Usagers Psy, (https:/www.solidarites-usagerspsy.fr) Schéma non exhaustif. Les

partenariats varient en fonction des territoires et des acteurs en présence)

Ce schéma?’ résume bien le maillage complexe existant en addictologie, avec une place centrale du
médecin généraliste et/ou addictologue (il assure le lien entre les dispositifs). Mais la maitrise de
I’orientation en addictologie nécessite un apprentissage particulier, et sa connaissance compléte ne
reléve pas du médecin généraliste?’, qui doit par contre connaitre les lieux de consultation de premier
recours.

Ce sentiment de complexité et de méconnaissance de I’offre addictologique va fréquemment étre un
obstacle a ’orientation des patients®’. C’est aussi pour cela que ’on retrouve une forte différence
entre la population des patients justifiant de soins en addictologie (estimée par la SFA a 4% de la
population frangaise totale, soit 1 500 000 patients présentant une dépendance a 1’alcool)*® et celle
réellement prise en charge (en 2010, seulement 146 000 patients ont consulté¢ en CSAPA pour des
problématiques liées a I’alcool)?. On retrouve donc une proportion d’environ seulement 10% de pa-

tients bénéficiant d’une prise en charge qui leur est nécessaire.

3.3. Leviers a ’accompagnement addictologique en ambulatoire.

C’est dans cette optique qu’AGIR33 Aquitaine a développé un annuaire en ligne des ressources, ter-

ritoire par territoire. www.addictoclic.com est né le 01/01/2015 suite a une étude menée aupres de

médecins généralistes’ qui trouvaient les informations disponibles auparavant comme « difficiles a
retrouver, souvent obsolétes et incomplétes ».

Pour favoriser la connaissance de ses outils et formations, AGIR 33 a mis en place, dés 2005, une
Déléguée Santé Prévention®(DSP), visitant les médecins ou les pharmaciens pour évaluer leurs be-
soins et leur niveau d’implication dans le parcours de soins addictologiques. Il s’agit également de
leur proposer des solutions adaptées a leur demande.

Son impact sur les médecins visités a ét¢ évalué dans la région. Cette visite permet une meilleure
connaissance des ressources en addictologie, mais également une participation plus importante aux

formations proposées dans le domaine?.
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La visite de cette déléguée diminue de facon significative les difficultés a orienter les patients en
addictologie et augmente I’utilisation déclarée d’un annuaire en ligne. Elle influence moins les diffi-
cultés ressenties concernant le repérage et la prise en charge des addictions, mais a court terme (4 a
11 mois)?.

Le role en addictologie du médecin généraliste, bien que primordial, est problématique a intégrer
pour des praticiens sous tension démographique et aux missions démultipliées. Ils ont de plus le sen-
timent qu’ils n’ont pas les compétences face a des recommandations spécialisées souvent contre-
productives par la complexité affichée. Ils répondent en priorité¢ aux demandes des patients, et ceux-
ci formalisent rarement une demande en addictologie. Pour leur faciliter la tache, les associations
prenant en charge ces patients implantent des microstructures au sein des maisons médicales avec des
permanences’’. Une autre solution émergente est la possibilité pour les infirmiéres ASALEE, au-
jourd’hui bien identifiées, d’intervenir sur les addictions. Le recours principal demeure toutefois les
Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA), ou les médecins

généralistes peuvent adresser les patients.

4- Le bassin Marmandais et ses spécificités

Le bassin Marmandais, 1’un des trois bassins de santé du Lot-et-Garonne avec Agen et Villeneuve-
sur-Lot, lieu concernant notre étude, est un bassin de population de 83 698 personnes selon 'INSEE?!
situé dans le Lot-et Garonne au sein de la région Nouvelle Aquitaine, pour une densité de 47 habi-
tants/km2. On note une population plutot jeune (20,5% de la population a moins de 18ans), avec le

taux de mortalité prématurée (avant 65ans) le plus élevé des 3 bassins de santé.

On compte 35 médecins généralistes sur I’ensemble du secteur (chiffres du Conseil Départemental
de I’Ordre), soit un médecin pour 1680 habitants ce qui reste largement inférieur a la moyenne natio-
nale (1 médecin généraliste pour 797 habitants). Et ces chiffres ne prennent pas en compte les méde-

cins partant a la retraite.
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La figure 2 montre la carte de répartition des lieux de consultation en addictologie. Les CSAPA sont

gérés par deux associations, qui historiquement avaient deux populations différentes :

. L’ANPAA (Association Nationale de Prévention en Alcoologie et Addictologie) s’occupait
principalement d’Alcoologie ;

. La Sauvegarde, s’occupait du cannabis et des opiacés, ayant une vocation de centre métha-
done pour faciliter la délivrance aupres des patients, et la mise en place de consultations jeunes con-
sommateurs (consultations centrées sur les problématiques addictives des jeunes patients).

Ces différences n’existent plus aujourd’hui, les deux associations voient la méme patientéle, avec une
sectorisation du département (chacune des associations ne s’occupe plus que d’un bassin de santé
périphérique, Marmande pour I’ANPAA et Villeneuve-sur-Lot pour la Sauvegarde). Il en ressort une
concentration des moyens, avec seulement un CSAPA pour chaque bassin de santé périphérique et
sa population.

Le secteur d’Agen dispose quant a lui de deux CSAPA gérés par chacune des associations, et d’un
CAARUD, centre a disposition des usagers a risques ne s’engageant pas encore dans une démarche
de soin, promouvant la gestion des risques (distributions de stéribox, dépistages des IST,etc).

Sur le plan hospitalier, nous disposons d’un centre hospitalier par bassin de sant¢ (Marmande, Ville-
neuve et Agen) ou peuvent étre pris en charge les décompensations aigu€s des addictions et de leurs
conséquences, dont les sevrages indiqués dans ces contextes. Ces sites disposent d’équipes ELSA
(équipe de liaison et de soins en addictologie) pour le repérage des patients présentant des probléma-
tiques addictives, permettant de les orienter dans la filicre de soins addictologiques adaptée a leurs
besoins. L’équipe ELSA de I’hdpital de Marmande est a I’heure actuelle en cours de création. Un
service de niveau 2 existe, il s’agit du centre Pierre Fouquet permettant les sevrages complexes et la
prise en charge de la pathologie addictologique dans sa globalité, via des cures durant entre un et

quatre mois.
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Point jaune : Centre hospitalier avec service de consultation

Rectangle rouge : CSAPA ANPAA (Association nationale de prévention en Alcoologie et Addicto-
logie)

Rectangle Bleu : CSAPA Sauvegarde avec consultation jeune consommateurs

Rectangle Vert : CAARUD

Figure 2 : Schéma médico-social d’addictologie

(Source : Projet territorial de santé du Lot-et-Garonne®>, 2011-2012)

Le bassin de santé Marmandais dispose donc d’une population avec des demandes addictologiques,
d’une filiere de soins certes réduite mais existante et d’une densité de médecins généralistes inférieure
a la moyenne nationale. L’objectif de ce travail de thése va maintenant étre de comprendre comment
les médecins généralistes, malgré leur charge de travail, arrivent a gérer les spécificités des demandes
addictologiques, et comment ils arrivent a s’approprier les moyens et ressources que nous mettons a

leur disposition, ou dans le cas contraire, quels sont les freins a leur utilisation.
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5- Question de recherche

Quelle perception les médecins généralistes du Marmandais ont-ils des ressources en addictologie de
leur territoire et comment se les approprient-ils pour orienter les patients nécessitant des soins

addictologiques ?

6- Hypotheése
Les médecins généralistes connaissent peu tous les moyens et ressources susceptibles de les aider en
matiere d'addictologie. Quand ils les connaissent, ils ne les utilisent pas pour des raisons qu'ils
pourront formuler au cours de 1’entretien. Ils proposent alors des pistes de réflexion pour améliorer
le parcours de soins addictologique.

7- Objectifs
L’objectif principal de ce travail est d’explorer, au travers des propos des professionnels, les
représentations, les perceptions et les stratégies mises en ceuvre déclarées des médecins généralistes
du bassin Marmandais concernant les ressources et moyens en addictologie disponibles dans leur

secteur.

L’objectif secondaire est d’identifier les obstacles et leviers impactant l'utilisation de ces ressources.
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Matériel et méthode

1- Type d’étude

Il s’agit d’une étude qualitative réalisée en focus group, avec des entretiens individuels semi-dirigés

pour les praticiens n’ayant pas pu participer au focus group.

Cette méthodologie mixte a été décidée dés la mise en place de 1’étude, dans 1’objectif de recruter le
plus de médecins possibles. En effet, le focus group ne convenant pas a tous les praticiens, nous avons
cherché a obtenir le plus de données en proposant également des entretiens individuels pour les mé-
decins en faisant la demande. Notre étude ciblant une population déja faible (pour rappel, 35 médecins
sur le secteur d’intérét), se limiter a un voir deux focus groups n’aurait pas permis de recruter un
nombre de médecins suffisant pour obtenir la saturation des données, ce qui a été possible grace aux

entretiens individuels.

2- Le choix de la méthode qualitative

Meéthode de recherche utilisée dans les sciences sociales et humaines depuis 1920 et dans le marketing
depuis 1950, la méthode qualitative a depuis les années 90 été adoptée par les chercheurs en santé.
Le but de I’analyse qualitative est de donner sens, de comprendre des phénomeénes sociaux et humains
complexes. Elle permet donc d’explorer les émotions, les sentiments, les comportements et les expé-

riences personnelles’?34,

Le choix de cette méthodologie n’est pas anodin. En effet, les études quantitatives sur le dépistage et
la prise en charge des addictions par les médecins en soins primaires sont fréquentes. Par comparai-
son, la recherche qualitative consiste a recueillir des données verbales permettant une démarche in-
terprétative®, et ne cherche pas a mesurer ou quantifier.

Nous avons utilisé une méthodologie mixte pour notre travail, liant des entretiens en focus group et
en individuel, et une analyse par des personnes différentes aurait pu affecter les résultats. Pour limiter
ce biais et s’assurer que nos résultats soient comparables, nous avons préféré effectuer un simple
codage.

L’objectif de notre travail est de faire émerger des axes de réflexion sur les limites et les obstacles au
parcours de soins addictologiques dans un territoire géographique précis (1’aire de santé du Marman-
dais) et de trouver des leviers, grace aux données recueillies auprés des principaux acteurs de santé.

La méthode la plus adaptée pour ce genre d’objectif est 1I’étude qualitative.
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3- La population de I’étude

La cible de notre étude était constituée de I’ensemble des médecins généralistes en activité du bassin
de santé¢ de Marmande, selon les données fournies par le Conseil départemental de 1’ordre des méde-

cins et de la délégation départementale 47 de 1’Agence Régionale de santé.

4- Mode de recueil des données

Les médecins généralistes ont été conviés par courrier postal au focus group (contenant une invitation
expliquant le projet de these et une demande de consentement écrit (annexe 1), deux relances télé-
phoniques ont par la suite été effectuées.

Deux groupes de médecins ont été prévus.

Lors de I'invitation au focus group, il a également été remis aux médecins un auto-questionnaire
(annexe 2), permettant de cibler la population présente a I’événement.

Le guide d’entretien a été construit a partir des axes de recherche établis et des hypothéses initiales
ayant émergées a I’issue de la recherche bibliographique.

Avant de passer aux entretiens codés, nous avons pu expérimenter le questionnaire sur trois médecins
généralistes du département (maitres de stages du doctorant), ce qui a permis d’affiner les questions

et de nous préparer au focus group, qui s’est déroulé en premier.

Le guide d’entretien (annexe 3) se compose de trois parties :

e La perception par le praticien de sa prise en charge en addictologie. Ceci nous renseignant
sur sa pratique en addictologie, afin de faire émerger ses difficultés selon le type de produit.
Nous avons divisé cet état des lieux des pratiques en addictologie en 4 substances : le tabac, 1’al-
cool, le cannabis et les opiacés.

Ce choix nous a permis de travailler sur les deux substances les plus consommeées au sein de la
population? (alcool et tabac).

Le choix du cannabis nous a permis d’explorer la problématique des jeunes consommateurs, et la
fagon qu’avaient les médecins généralistes d’aborder cette consommation, peu exprimée.

Le choix des opiacés nous a permis d’aborder la prescription et la gestion des traitements de subs-

titution.
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Pour chaque substance, nous avons abord¢ la question de la prévalence au sein de la patientele de
chaque médecin. Il leur était par la suite demandé quelles difficultés ils rencontraient avec la pro-
blématique addictive et les patients dépendants, pour aborder les motifs de consultations, les de-
mande d’aide (ou leur absence), les différentes méthodes d’initiation de la conversation.

Le fait de rechercher ces problématiques substance par substance, nous a permis de différencier
les prises en charge et les discours selon les populations.

Nous avons conclu cette partie par deux questions générales, sur 1’orientation des patients en de-
mande de soin et sur le manque de temps. L’orientation permettait un apercu des réseaux utilisés.
Cette question devait nous permettre d’évaluer les difficultés spécifiques a I’orientation, a savoir
ou adresser, mais aussi quand et comment le faire. Le manque de temps est la problématique la
plus fréquemment exprimée dans les études nationales??, et nous avons décidé d’y accorder une
question dédiée, pour comprendre comment est géré ce temps pour I’addictologie.

L’évaluation des connaissances sur les différentes ressources existantes en addictologie et
leur utilisation par le praticien. Cette partie devait nous permettre de faire émerger les axes de

recherche au sujet des limites a la coordination des soins.

Pour aborder ce sujet, nous 1’avons divisé en deux grandes questions :

Une question sur la formation, initiale puis au cours de la vie professionnelle, en prenant soin de
différencier les deux. La population des médecins généralistes du secteur ayant une grande ampli-
tude dans I’age, les formations initiales ont été radicalement différentes. Nous espérions alors avoir
un aperc¢u de 1’évolution de la formation initiale via ces entretiens.

Nous avons interrogé les médecins sur les formations regues depuis la fin de leurs études, que ce
soit via un DU ou par des formations isolées, qu’elles soient dans le cadre du développement pro-
fessionnel continu ou via des laboratoires. Cette question nous a permis de dresser le profil de
formation des différents médecins du secteur en mati¢re d’addictologie.

La deuxiéme question concernait les lieux de consultations en addictologie. Nous avons cherché a
savoir si les médecins connaissaient ces lieux, et quelles étaient leurs relations avec les soignants
y exer¢ant. Nous avons également abordé la question des outils mis a la disposition des généra-
listes, et leur application dans la pratique quotidienne. Nous avons alors parlé de la visite de la
DSP, rappelant sa fonction au besoin, mais également du site addictoclic.com. Le but de cette
partie était de rappeler aux médecins les ayant oubliés 1’existence de ces outils, tout en explorant
leur utilisation par notre population d’étude.

Les besoins des praticiens en matiére d’addictologie : le but était de générer des pistes de ré-
flexions, afin d’améliorer le réseau local d’addictologie. Cette partie du guide d’entretien était plus

générale et nous avons préféré ne pas proposer d’idées pour voir ce qui allait émerger
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spontanément. Ces propositions nous permettront de réfléchir a des adaptations concreétes a appor-

ter au réseau addictologique local.

La durée potentielle des focus groups a été estimée a 1h.

Dans notre projet, I’idée était de faire participer tous les médecins généralistes du Marmandais vo-
lontaires. La question de la saturation des données ne se posait pas ainsi en objectif mais en un constat
éventuel, une fois tous les médecins interrogés.

Pour les médecins ne pouvant pas assister aux focus groups proposés, des entretiens individuels semi-
dirigés ont été prévus par le protocole, afin de recueillir un nombre de témoignages suffisant.

Ces entretiens se basent sur un guide d’entretien (annexe 4) construit sur les mémes bases que celui
des focus groups, de fagon a pouvoir recouper les résultats.

Cette triangulation des méthodes est aujourd’hui admise, voire valorisée, dans le cadre des recherches
mixtes.

Le consentement des médecins généralistes était recueilli de maniére systématique (annexe 4). Ils ont
¢été enregistrés grace a un dictaphone, pour rester fidele a la teneur des propos échangés, tout ce qui
ressortait de la communication non verbale étant retranscrit par écrit. Ce travail de retranscription a

permis d’anonymiser les entretiens.

5- Mesures éthiques et réglementaires

L’étude n’impliquant pas des recherches sur la personne humaine, la soumission au CPP n’était pas
nécessaire au sens du décret n° 2017-884 du 9 mai 2017.
Un dépdt a la CNIL, dans le cadre d’une méthodologie MR-004 a été réalisé avec le soutien du dé-

partement de Médecine Générale de 1’Université de Bordeaux.

Cette autorisation est obligatoire car les données suivantes ont ét¢ communiquées par le conseil de
I’Ordre des Médecins du Lot-et-Garonne : Noms et numéros de téléphone des médecins généralistes.
Les médecins participants a 1’étude ont par la suite transmis au doctorant des données sur leur age

2
leur sexe, leur lieu d’exercice et leur niveau de formation en addictologie. Le consentement écrit des
participants a ¢été obtenu par 1’intermédiaire d’un formulaire remis en début d’entretien (annexe 5).

Les données ont été conservées le temps de la réalisation de 1’étude.

Une procédure d’anonymat des questionnaires a €t€ mise en place consistant a attribuer un numéro
de fagon aléatoire a chacun des médecins interrogés. Ce numéro était choisi au moment de I’entretien.

Ceci permettait de conserver les données appartenant a chaque médecin. Le doctorant était le seul a

20



pouvoir faire le lien entre les médecins et les questionnaires. L’ensemble des autres exigences re-

quises par la CNIL a été respectée.

6- L’analyse des données

En premier lieu, nous avons enregistré sur dictaphone I’intégralité des entretiens, ce qui nous a permis
de faire une pré-analyse lors de la retranscription intégrale des verbatims sur 1’outil informatique (via
le logiciel Word). Cette premicre étape donnant une vision globale des problématiques rencontrées.
Cette transcription a été faite manuellement, sans reformulation et sans correction, préférant transcrire
mot a mot les entretiens réalisés.

Par la suite, nous avons utilisé le logiciel QSR Nvivo 12 (programme d’analyse qualitative des don-

nées) pour permettre le travail de codification et de réduction des données.

Nous avons choisi pour méthode d’analyse la théorisation ancrée : pour se faire, nous avons d’abord
réalisé un codage des verbatims, permettant de synthétiser I’ensemble des entretiens sous la forme de
nceuds, ou points d’intéréts (résumé d’une idée exprimée par la personne interrogée). Nous avons

réalisé un simple codage pour cette étude.

Cette partie réalisée, nous avons par la suite procédé a une catégorisation de ces nceuds, leur attribuant
un ou plusieurs thémes en lien avec nos hypothéses initiales, et ’analyse de la littérature. Ceci a

permis de relier nos résultats aux différentes questions de recherche.

Par la suite, nous avons mis en relation les différents nceuds au sein de ces thémes, les imbriquant
dans des sous-thémes permettant d’explorer en profondeur les mécanismes composant nos hypo-

theses initiales. C’est I’étape que I’on nomme 1’intégration.
Une fois toutes les données intégrées au sein des divers thémes et sous-thémes, nous avons pu réaliser

I’analyse transversale, a savoir émettre des théories a partir des diverses hypothéses établies lors des

entretiens, interprétations que nous retrouverons dans la partie discussion de ce travail.
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Résultats

1- Population de I’étude

L’étude s’est déroulée du 01 Avril au 30 Septembre 2019. Apres avoir contacté et relancé les méde-
cins généralistes, nous avons d’abord réalisé le focus group dans une salle de réunion de I’hopital de
Marmande, en présence de 10 médecins. Nous étions 3 médecins a encadrer ce focus group, le Doc-
teur Audrey GUIARD (directrice de thése) en qualité d’observatrice ainsi qu’une co-interne, Mme

Judith LAHAYE, le doctorant occupant le réle du modérateur.

Sur les 35 médecins généralistes que compte le secteur au moment de I’étude, 20 ont accepté un
entretien.

Nous avons donc pu réaliser un focus group de 10 personnes, qui a été complété par 10 entretiens
individuels semi-dirigés.

Les 15 médecins qui n’ont pas participé a 1’étude ont été relancé par téléphone deux fois, et n’ont pas
souhaité participer soit par manque de temps (concerne 8 de ces médecins), soit par désintérét pour

la problématique (concerne 3 de ces médecins). Quatre d’entre eux n’ont jamais pu €tre joints, méme

si leur secrétariat a été contacté.

Tableau | - Caractéristiques des médecins interrogés :

N° d’ano- Sexe Age Mode Durée Lieu d’exer- | Formation en N°
nymat d’entretien | d’entretien cice addictologie Citation
1 Masculin | 57 | Individuel | 21min 10 | Semi-urbain DU Alcool El
2 Masculin | 58 Groupal | 45min 17 | Semi-urbain FI Gl
3 Féminin | 30 | Individuel | 22min 30 | Semi-urbain Stage E2
4 Masculin | 40 | Individuel | 18min 37 Urbain DPC E3
5 Féminin | 35 Groupal | 45min 17 Urbain DU Alcool G2
6 Masculin | 41 | Individuel | 23min 40 Urbain FI E4
7 Masculin | 59 Groupal | 45min 17 | Semi-urbain DU Alcool G3
8 Masculin | 40 | Individuel | 24min 28 Urbain DPC E5
9 Féminin | 36 | Individuel 19min Rural Stage E6
10 Masculin | 45 Groupal | 45min 17 | Semi-urbain DPC G4
11 Masculin | 49 | Individuel 14min Semi-urbain FI1 E7
12 Masculin | 48 | Individuel | 13min 55 Rural FI E8
13 Masculin | 63 Groupal | 45min 17 | Semi-urbain | DU Addicto G5
14 Masculin | 56 | Individuel | 17min 50 Rural DPC E9
15 Masculin | 30 Groupal | 45min 17 Urbain Stage, DPC G6
16 Féminin | 44 Groupal | 45min 17 | Semi-urbain FI G7
17 Masculin | 43 Groupal | 45min 17 Rural FI G8
18 Masculin | 49 | Individuel | 21min 50 Urbain FI1 E10
19 Féminin | 34 Groupal | 45min 17 Urbain FI G9
20 Masculin | 41 Groupal | 45min 17 | Semi-urbain DPC GI10
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DPC : Développement Professionnel Continu

DU Addicto : Diplome Universitaire en Addictologie

DU Alcool : dipldme Universitaire en Alcoologie

FI : Formation Initiale

Urbain : Exercice dans une ville de plus de 10000 Habitants

Semi-urbain : Exercice dans une ville entre 1000 et 10000 Habitants

Rural : Exercice dans une ville de moins de 1000 Habitants

Le focus group a été réalisé en premier lieu, le 16 avril 2019. Les entretiens individuels se sont dé-
roulés par la suite du 14 juin au 30 septembre 2019.

Au niveau de I’interprétation, nous avons obtenu la saturation des données, a savoir que nous ne
voyions plus émerger de nouveaux nceuds dans nos analyses, au 7¢ entretien individuel, apres les

focus groups. L’analyse des entretiens restant a donc permis de renforcer certains ¢léments de ré-

ponse, mais n’a pas apporté de nouveaux champs d’analyse et de réflexion.

On peut noter des différences dues a la forme de 1’entretien, notamment sur la difficulté plus impor-
tante a prendre la parole devant un groupe qu’en individuel, certains médecins osant moins intervenir
au sein du groupe. Ces différences ne sont toutefois pas perceptibles dans I’analyse des réponses qui
ont été apportées, notamment grace a la nature trés proche des grilles (d’entretien et de focus group).

Les résultats obtenus sont superposables, ce qui a permis une analyse commune de ces résultats.

Néanmoins, pour respecter cette distinction dans nos résultats, nous avons attribué a chaque méde-
cin un numéro de citation, précédé par une lettre indiquant s’il s’agit d’un entretien individuel (E)

ou d’un participant au focus group (G).

2- Analyse des entretiens

Les résultats de cette étude ont été divisés en plusieurs chapitres, sur le modele expliqué dans la partie

matériel et méthode. On retrouvera le schéma suivant pour chaque partie : d’abord un rappel de la

thématique abordée, avec entre parenthéses le nombre de médecins I’ayant évoquée. Elle sera agré-

mentée d’une ou plusieurs citations évocatrices.
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2.1. Données générales sur la problématique addictologique

2.1.1. Perception de la prévalence des addictions en soins primaires

Pour commencer, il est a noter que ces informations ne peuvent étre qu’indicatives, car il s’agit de
propos déclaratifs, en réponse a la question « Selon vous, quel pourcentage de votre patientéle souffre
de conduites addictives ? », posée aux 20 médecins pour chacune des 4 substances d’intérét. Elles
n’ont pour but que de montrer le ressenti des médecins participant a I’étude, pour mettre en lumieére

des tendances et des représentations.

Tabac :
Constitue un probléme fréquent pour une part importante des médecins interrogés (17)

ES5 « Du tabac oui. C’est presque le plus fréquent. Je dirais environ 5-6 patients dans la semaine »

El «Je pense que [’on doit rejoindre les moyennes nationales environ 30 %, on retrouve aussi de

plus en plus d’ados qui fument tot. »

Par contre, de rares médecins interrogés (3) estiment qu’il s’agit d’un probléme peu rencontré en
consultation

E3 «J’en vois en gros 5 par mois qui veulent bien essayer de se sevrer »

Alcool :
10 médecins déclarent rencontrer souvent le probléme en consultation :
G1 « Alors la on a des gros problemes d’alcooliques »

E1l « partie non négligeable de la patientéle qui présente des troubles de ['usage »

En revanche, 6 médecins constatent un probléme peu marqué dans leur patientele
E3 « En général, je vois environ un par mois qui vient vraiment pour un sevrage. »

G2 « J’en rencontre, la demande est beaucoup, beaucoup, beaucoup moins fréquente »

On note que pour ’alcool, 5 médecins déclarent que la proportion de leur patientele présentant des
conduites addictives est sous-estimée.
E3 « autant on ne se géne pas a dire qu’on fume un paquet de cigarettes autant on ne va pas dire

qu’on boit une bouteille de vin a chaque repas »
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E6 « Je pense aussi que les gens sous estiment leur consommation d’alcool ou en tous cas pour eux

ce n’est pas un probleme alors qu’ils ont une consommation qui est déja excessive »

Cannabis :
On retrouve une prévalence estimée faible pour 11 médecins interrogés
El « ¢a représente une part négligeable des patients, on doit étre sur un 4-5 patients par mois »

E2 «je n’ai pas encore eu affaire a des patients avec des problémes de sevrage au cannabis »

4 médecins expriment ne pas avoir de difficulté
E3 « Le cannabis, les opiacés je ne suis pas certain que ce soit le plus demandé ici dans notre milieu
rural »

G7 « Le cannabis seul on n’en voit pas. »

La spécificité de cette substance, déclarée par 5 médecins, est le sentiment d’étre confronté a une
population de consommateur plus jeunes
El « des jeunes trentenaires ou méme des ados »

E2 « ¢a touche les ados qui sont trés souvent accompagnés »

On note aussi un certain tabou autour du cannabis, évoqué par 9 médecins, expliqué selon eux par la
nature rurale de I’aire de santé.

E3 « C’est tabou ici. On est en milieu rural alors le cannabis il ne faut pas trop en parler parce que
dans le village ¢a va se savoir »

ES « Vous ne verrez jamais un jeune arriver en consultation ici et dire « je viens parce que je fume
du cannabis ». Ici ils considerent ca comme naturel, ils le cultivent. »

E8 « Il y a des gens qui sont consommateurs, mais la spécificité c’est qu’ils sont aussi cultivateurs. »

Opiacés :

Ici les représentations s’inversent : on retrouve une demande faible exprimée par 7 médecins

El « les opiacés je n’en ai pas eu, on ne les voit pas en médecine générale »

G3 « Je n’en ai pas, mais mes collegues beaucoup plus. Ca dépend des patientéles aussi et des profils

des médecins »
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Néanmoins, 1 médecin évoque une population plus importante

E2 «je suis assez surprise car il y en a quand méme pas mal, peut étre car on est Centre de santé

donc ¢a fait un acces plus facile au soin et nous avons une population plus addict »

Il est intéressant de noter que pour les médecins interrogés, les problématiques d’opiacés ne concer-

nent que les patients consommant de I’héroine ou sous TSO, ils occultent totalement les patients sous

traitements antalgiques de pallier 2 ou 3 (aucun médecin interrogé n’en parle spontanément).

2.1.2. Motif de consultation

Idée principale

Exemple de citation

Problématique aigue associée (15)

-complication somatique (10)

-probléme comportemental (2)

-Probléme judiciaire (3)

G10 « ils venaient quand ils commengaient a
avoir des bronchites chroniques et ils se fai-
saient la peur de leur vie »

E7 « Parfois on va étre appelé au domicile
pour un patient qui est tombé, c’est un éthy-
lique chronique »

G5 « On regoit des gens soit en ivresse aigue
avec ou sans complication de [’agressivité, vio-
lence vis-a-vis d’un tiers, de la famille avec
parfois des crises délirantes »

ES5 « plutot pour des problemes d’agression, de
suspension de permis »

Demande familiale (5)

E10 « la famille vient nous voir pour parler du
probleme d’alcool d’un patient »

G3 « Il y a aussi des familles qui appellent,
[’entourage qui nous dit attention il y a une
consommation excessive d’alcool »

Sevrage (3)

G2 « La demande est beaucoup, beaucoup,
beaucoup moins fréquente. La demande n’est
pas formulée directement »

E8 « Jamais de fagon spontanée, on ne va pas
voir un patient arriver en disant consultation
tabac ou alcool, c’est caché. »

Situation d’urgence (7)

E7 « c¢’est au moment des complications qu’il
faut tout faire d’un coup, donc c’est les ur-
gences. »
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2.1.3. Abord de la question

Tabac

Idée principale

Exemple de citation

Facilité a aborder la problématique (7)

E2 « Je pose régulierement la question et si ce
sont des nouveaux patients j aborde facilement
le sujet »

Utilisation du conseil minimal a 1’arrét (11)

G3 « beaucoup de personnes évoquent [’envie
d’arréter mais ils n’y arrivent pas tout seul, en
geénéral je trouve que le conseil minimal a [’ar-
rét est efficace en soins primaires »

G4 « Le conseil minimal a [’arrét c¢’est un outil
vraiment utile, rapide »

Pas d’initiation de la conversation (1)

G1 « Je n’initie pas la conversation, sinon ¢a
ne marche pas. Je les laisse venir, puis leur
propose de [’aide. »

Alcool

Idée principale

Exemple de citation

Difficulté a aborder la problématique (17)

E5 « Ce sera toujours difficile. Vous buvez du
vin, oui trois verres par repas. Spontanément,
le patient masquera sa consommation réelle »

El «Je trouve beaucoup plus difficile d’initier
la conversation, les patients coupent vite court
en disant qu’ils boivent « comme tout le
monde »

E6 « Je pense déja d’une part parce qu’on ne
pose pas assez la question autant sur les nou-
veaux patients je vais tres facilement poser la
question sur le tabac mais plus difficilement
sur [’alcool »

Consommation admise (5)

G7 « c’est ’exception frangaise aussi, picoler
c¢’est devenu normal, y’a qu’a voir chez les
Jjeunes. Du coup les patients, ils nous deman-
dent toujours s’ils vont pouvoir redevenir

« comme les autres »

Utilisation biologie (5)

E2 «je vais les amener a pratiquer une prise
de sang qui va amener a une prise de cons-
cience »

G3 « Je prévois un bilan sanguin pour les con-
fronter en consultation, ils ne nient pas devant
des gamma-GT augmentées avec le VGM »
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Cannabis

Idée principale

Exemple de citation

Initiation de la conversation (4)

E3 « Je leur en parle mais ils répondent oui je
fume une fois de temps en temps quand on fait
la féte le week-end mais j’ai bien compris que
ce n’est pas que de temps en temps »

E1 « évoquer le probleme et de les sensibiliser
au fait que ce serait bien d’arréter »

Attente des complications (5)

E1 « Certains viennent en parler parce que
leur consommation commence a leur poser des
problemes »

G2 « Chez les jeunes j’en ai certains pour qui
cela posait des soucis a l’évidence et certains
qui m’ont demandé pour s’en débarrasser »

Incitation (1)

G4 « Je les incite a fumer plutot qu’autre
chose. Je ne suis pas dans la censure de ¢a »

Opiacés

Idée principale

Exemple de citation

Pas d’initiation de la conversation (2)

E8 « Finalement ce n’est pas au prescripteur
de proposer du SUBUTEX souvent c’est a [ uti-
lisateur de le demander et le role du prescrip-
teur c’est de mettre en garde justement »
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2.1.4. Orientation

Idée principale

Exemple de citation

Tabac
- Prise en charge en ambulatoire (11)

- consultations spécialisées rares (4)

- population a risque (3)

-Orientation en médecine alternative (2)

E3 «je n’ai besoin de personne puisque le trai-
tement et [’aide au remboursement facilite les
choses »

E4 « Tres peu. En fait il y en a quelques-uns
que j ai orienté mais a leur demande »

G3 « J'ai appris récemment qu 'une sage-
femme faisait des consultations a [’hopital, et
c’est la période ou on a vraiment besoin d’un
réferent adapté, pour le tabac en tout cas »

G2 « parfois d’autres solutions enfin ils es-
saient [’hypnose, [’acupuncture ou autre »

Alcool
- Orientation en consultation addictologique

(11)

- Orientation vers un psychiatre (2)

G4 « Je préfere essayer de « refiler le bébé »

E2 « J’aurais plus tendance a me faire aider.
J’ai déja hospitalisé des patients dans le ser-
vice de Marmande pour une prise en charge »

Gl « En général je les envoie chez le psy-
chiatre local »

Cannabis

- Orientation en addictologie (4)

ES5 « Je les adresse systéematiquement en addic-
tologie, je trouve ¢a trop lourd pour [’ambula-
toire »

Opiacé
- Orientation en addictologie (1)

G2 « Je préfere adresser les patients des qu’on
dépasse les problemes de tabac »

2.1.5. Prise en charge

Idée principale

Exemple de citation

Tabac
- Sevrage en ambulatoire (10)

- Difficulté avec cigarette électronique (1)

G4 « C’est une prise en charge que je gere. Je
gere mieux cela d’ailleurs que les autres addic-
tions »

ES5 «j’éprouve des difficultés avec la cigarette
électronique, pour qui je n’ai rien contre mais
il me semble que I’on ne déconditionne pas du
geste et cela me géne »
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- Utilisation des TSN (10)

- Pas d’utilisation du Champix (1)

G3 « Je peux proposer effectivement et si je
vois que ce n’est pas le moment car ils me le
disent je ne le fais pas. Parfois, ils me deman-
dent I’ordonnance et commencent quand ils le
sentent »

G1 « Toutes les therapeutiques qui ont été plus

ou moins a la mode je n’aime pas trop comme
le CHAMPIX »

Alcool
- Sevrage en ambulatoire (3)

- Utilisation des addictolytiques (1)

- Refus de prise en charge (1)

El «J’en ai suivi quelques-uns avec cure de
sevrage. J ai également fait quelques sevrages
ambulatoires »

E6 « J'ai essayé chez eux le SELINCRO ¢a ne
marche pas tres bien. Ils veulent y arriver tout
seul »

E4 « Ceux-la je les ai tous orienté vers [’addic-
tologue libéral de Marmande. Ils y sont allés
ou pas. Ils y sont plus allés puis revenus et
apres je le laisse se debrouiller, c’est plus mon
probléeme »

Cannabis
-Pas de sevrage (6)

-Substitution par Benzodiazépine (1)

E5 « On se retrouve rarement a faire des se-
vrages »

E6 « Je leur mets une substitution par benzo
déja au moins et comme ils viennent renouveler
leurs benzo et bien je garde le lien »

Opiacé

-renouvellement TSO (5)

-Ordonnance délégation (2)

E4 « Ils viennent chercher leur produit tous les
mois, autant initier c’est trop compliqué, au-
tant renouveler je le fais volontiers, j’ai moins
de pression »

G8 « Je préfere que [’addictologue me délegue
la prescription de méthadone, avec les pharma-
ciens c’est plus facile de proposer une déli-
vrance surveillée »
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2.2. Obstacles a la prise en charge addictologique

2.2.1. Manque de temps

Idée principale

Exemple de citation

Manque de temps en consultation (20)

E6 « Il y a déja un manque de temps a la base
pour le dépistage parce que c’est vrai que les
patients quand ils viennent pour autre chose on
ne prend pas forcément le temps de leur parler
de ¢ca »

E3 « Ca prend du temps, ce n’est pas [’angine,
ce n’est pas [’otite donc effectivement
quelqu’un qui prend de la place sur un plan-
ning, on peut pas se contenter de 15 min si on
veut faire les choses bien. Mais c’est 15 min
qui manqueront en fin de journée »

Lourdeur de la prise en charge (6)

G3 « C’est chronophage. Il faut les suivre, les
revoir fréquemment. Pour initier un sevrage, il
faut avoir du temps a consacrer a ce patient ex-
clusivement, et si ce n’est pas possible ¢a ne
marche pas »

2.2.2. Manque de formation

Idée principale

Exemple de citation

Formation initiale insuffisante (10)

G4 « Ma formation initiale la-dessus elle a
quelques décennies et a l’époque on n’avait
pas grand-chose. Non on n’avait pas une for-
mation grandiose sur [’addictologie »

G3 « Non pas vraiment. Je pense qu’en forma-
tion on avait une apres-midi environ sur le cur-
sus, en 10 ans, ¢a ne fait pas large »

Manque de formation continue (5)

G3 «Je trouve qu’il y a peu de formations dé-
diées par la suite »

E5 « On ne trouve pas beaucoup de formation
dans ce sens »

Manque de temps pour la formation (1)

E9 « On est tous d’accord pour évoquer des
formations, mais c’est le temps qui nous fait
défaut »

Différence de traitement entre les substances

(D

G5 «Je trouve qu’on est bien formé sur le ta-
bac et sur ’alcool, mais la formation est beau-
coup plus légere sur les autres produits »
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2.2.3. Mise en difficulté par le patient

Idée principale

Exemple de citation

Déni de la problématique (1)

E5 « dans 90 % des cas c’est qu’ils n’admet-
tent pas le probleme et s’ils n’admettent pas le
probléme je ne peux pas les soigner »

Agressivité (4)

El « Il y a souvent des problemes d’agressivité
en consultation avec cette patientéle »

E2 « Cependant pour la motivation les gens
sont un peu sur la défensive »

A priori sur le patient dépendant (4)

E10 « ce sont des patients qui ont tendance a
ne pas y revenir »

Gl « Je leur laisse les junkies »
E4 « C’est 50 % du boulot d’'un médecin carce-

ral, tous les toxicos finissent la-bas de toute fa-
con »

Frustration (8)

G2 « ce n’est pas que ¢a ne m’intéresse pas
mais c’est quelque chose qui est difficile et
pour ma part je cherche a étre efficace et je
trouve que ce n’est pas le cas »

El « D’une maniere générale, on est confronté
aux mémes réponses, c’est frustrant »

2.2.4. Méconnaissance des lieux de consultations

4 médecins ont déclaré spontanément ne pas connaitre les lieux de consultations locaux en addicto-

logie. 11 est toutefois a noter que sur ces 4 médecins, 2 sont de nouveaux installés sur le secteur.

G1 « Le CSAPA, qu’est-ce que c’est ? »

E6 « On manque effectivement d’informations et ¢a c’est un gros souci pour moi pour [’alcool on

n’est pas tres bien informé des structures qui existent »
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2.2.5. Manque de place en aval

Idée principale

Exemple de citation

Confusion dans le parcours addictologique (6)

G2 « c’est un labyrinthe [’addictologie, alors
quand on n’est pas de la partie... »

Délais de consultation longs (4)

El « avant qu’ils n’obtiennent un rendez-vous
ils ne sont plus motivés »

E8 « Avec des délais de 3 mois, vous ne pouvez
rien faire, c’est compliqué pour eux mais nous
on ne peut pas se reposer sur eux non plus »

Immédiateté (8)

Gl « la demande est toujours dans ['urgence
voire méme la veille car sinon ils n’iront pas »

E7 « C'est-a-dire moi je fais quoi ? Parce que
la vous avez rendez-vous dans une ou deux se-
maines je ne sais pas mais je fais quoi en atten-
dant »

Peu de structures existantes (7)

E2 « Certaines ressources ne sont disponibles
que sur Agen »

Pas de parcours coordonné local (2)

E9 « Ces gars-la sont dans la nature on n’ar-
rive pas a leur donner un parcours de soins »

2.2.6. Probléme de communication avec les spécialistes

Idée principale

Exemple de citation

Sentiment d’abandon par les spécialistes (1)

G10 « C’est a nous de les récupérer, mais sou-
vent le CSAPA ne nous a pas donné trop d’in-

fos »

Exclusion de la prise en charge (4)

G4 « J’avais rencontré toute l’équipe et puis
derriere ¢a plus rien, silence radio, je n’ai pas
de retour. J'y ai envoyé du monde pourtant
mais je n’ai jamais eu le moindre retour. Pas
de coup de fil, pas de contact, rien. »

Pas de demande exprimée (2)

G2 « Je ne suis pas demandeur de courrier »

G8 « En méme temps, on leur en demande pas
non plus de retour, faut étre honnéte »
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2.2.7. Autres freins a la prise en charge

Idée principale

Exemple de citation

Sentiment de peu d’efficacité (2)

E3 « Est-ce que ¢a marche ou pas, je n’ai pas
de succes retentissant »

Problématique de la complexité et des coaddic-
tions (6)

E8 « la problématique de [’alcool qui va les
amener d faire la connaissance d’autres con-
sommations »

2.3 Utilisation des leviers mis a disposition

Idée principale

Exemple de citation

Visite de la déléguée santé prévention (20)

-Ne I’ont pas regu (7)

-I’ont recu mais n’ont pas mis en application
(10)

-mise en application des informations fournies

3)

G4 « Non pas du tout. AGIR 33 j’ai entendu
parler mais je n’ai jamais croisé personne, ¢a
pourrait étre intéressant »

E9 «je l’ai recu il y a deux ans, mais je ne me
souviens plus trop de ce dont on avait parlé »

ES5 « Oui effectivement. Elle m’avait parlé
d’addictoclic, j’ai connu le centre Pierre Fou-
quet grdce a elle »

Addictoclic (20)

-méconnaissance de 1’outil (5)

-connaissance mais pas d’utilisation (10)

-utilisation de I’outil (5)

G1 « Non et je suis peu branché informatique »

E6 « Effectivement il existe le site mais il fau-
drait y aller mais c’est vrai que je n’ai pas trop
le réflexe et pas toujours le souvenir du nom du
site »

G8 « Moi je m’en sers pas mal, parce que par-
fois c’est des patients qui viennent de secteurs
différents du notre »

Mesure de Santé Publique (9)

-Majoration du prix du tabac (1)

-Remboursement des substituts nicotiniques (2)

-Utilisation du Subutex en médecine générale

(6)

E6 « L’augmentation du prix du paquet a beau-
coup joué et de ce fait cela entraine plus de de-
mandes d’arrét depuis la derniere augmenta-
tion et depuis le remboursement des substituts
parce que ¢a les motive »

E5 « Comme maintenant c’est remboursé c’est

encore plus facile »

E7 « Le Subutex a changé notre facon de pren-
dre en charge les patients »
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Utilisation de données internet (3)

-Utilisation de sites spécialisés (Fédération Ad-
dictions, addictutos) (2)

-Suite au passage d’un visiteur médical (1)

G3 « Sur internet y’a un fouillis de données
contradictoires, je ne trouve pas ¢a adapté »

G6 « Y 'a le passage de certains labos pour les
traitements, ¢a clarifie les choses »

2.4. Utilisation des ressources a disposition

Idée principale

Exemple de citation

Recours au CSAPA (5)

E3 « J’envoie a Marmande au CSAPA de ma-
niere systématique »

Recours a la Sage-femme addictologue (1)

El « Il y a une sage-femme qui fait des consul-
tations de tabacologie,

J’ai déja eu I’occasion d’orienter des patientes
enceintes parce que j avais des difficultés pour
le sevrage »

Recours a un addictologue libéral (3)

E4 « Je les ai tous orientés vers [’addictologue
libéral de Marmande »

Recours au service de médecine de Marmande

2

E2 « J’ai déja hospitalisé des patients dans le
service de Marmande pour une prise en
charge »

Utilisation du centre de niveau 2 d’Agen (4)

E5 « Je me tourne vers le centre de cure
d’Agen »
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2.5. Propositions des médecins participants a 1’étude

Idée principale

Exemple de citation

Formation locale (6)

G3 « Pourquoi pas mettre en place des réu-
nions au format GEAP, on viendrait avec nos
problemes et ¢ca permettrait de voir qu’on n’est
pas les seuls dans ce cas »

G6 « Des formations de temps en temps sur
l"addictologie qui pourraient effectivement étre
sur un sujet spécifique a la fois »

Médecin coordonnateur local (5)

G3 « Un coordonnateur sur le secteur,
quelqu’'un qui serait joignable pour répondre a
nos questions »

Travail en réseau (7)

E8 « Faire quelque chose de clair, d’identifié
parce que ¢a marche que quand il y a un ré-
seau »

G4 « Je ne demande pas mieux que d’avoir une
filiere sure locale, fiable et sécurisée »

Souhait de structure relais (4)

G10 « Une structure locale serait intéressante.
1l y a d’énormes besoins »

G2 « J’aimerais avoir une structure a qui les
confier parce que non pas que je veuille les
abandonner et je leur dis souvent mais parce
que je veux que ce soit fait comme il faut »

Formation d’une équipe mobile (2)

E2 « Le fait d’avoir une équipe qui se déplace,
c’est la probléematique principale. On doit com-
mencer par ¢a »

Partage de I’information (4)

E6 « L’information sur le réseau qui existe,
d’avoir comme une plaquette avec les diffé-
rents numéros pour [’hopital, pour la consulta-
tion »

G3 « Pouvoir travailler par l'intermédiaire de
Globule, pour avoir des réponses plus rapides
et échanger plus rapidement »
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Discussion

Notre étude montre qu’il existe une grande diversité selon les médecins généralistes qui s’estiment
plus ou moins aptes a prendre en charge les différentes addictions, ce qui avait ét¢ démontré par P.

GALLOIS?, sous réserve d’un savoir étre et d’un savoir-faire.

1- Forces et limites de I’étude :

L’approche qualitative, par focus group et entretien individuel semi-dirigé, nous permet d’identifier
des valeurs culturelles et les représentations des sondés. C’est ce qui nous a fait préférer cette métho-

dologie. Nous allons nous baser sur la grille COREQ pour I’analyse des forces et limites.

Ce travail est original de par son approche locale, les études antérieures privilégiant de grandes co-
hortes®’. Les études qualitatives existantes sur le sujet ne portent que sur une substance psychoac-

3839 ou ne ciblent que des médecins spécialistes*® ou généralistes possédant des compétences en

tive
addictologie*!'. Mais nous savons que 1’accompagnement des patients pour leurs addictions, du repé-
rage au suivi, repose en grande partie, pour ne pas dire essentiellement, sur le généraliste.

La petite taille de 1I’échantillon (20 médecins sondés) a permis tout de méme d’atteindre la saturation
des données. Bien que ce ne soit pas un objectif en qualitatif, cet échantillon représente plus de la
moitié¢ des médecins du secteur. Les variables d’intérét sont représentées avec une population variée

au niveau des ages, du sexe, de lieu d’exercice urbain, semi-rural ou rural et réparties dans les deux

modalités d’intervention (focus group ou entretien individuel).

L’ensemble des données des entretiens individuels a été collecté par le méme investigateur, a savoir
le doctorant. On retrouve donc une cohérence dans les entretiens, favorisée par la détermination a
I’avance des thémes abordés. Le guide d’entretien réalisé conjointement avec les deux directeurs de
these a fait ’objet de nombreuses révisions, basées sur les données de la littérature. L’analyse des
entretiens individuels et des focus groups par le méme investigateur a permis de vérifier que les dif-
férences inhérentes a la méthodologie mixte (réaction li¢e a I’effet de groupe, plus de facilité a abor-
der les difficultés ressenties en entretien individuels) n’étaient pas perceptibles dans les résultats ob-
tenus, et donc autoriser une analyse commune. Ces précautions ont permis d’avoir une cohérence

entre nos résultats et les données déja existantes, et donc de limiter les biais méthodologiques.
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De par sa nature qualitative, notre étude présente des biais, induits par la nature méme de I’étude :
premicrement, le risque d’une interprétation erronée ou personnelle des entretiens, majorée par 1’ab-
sence de double codage (favorisant un biais de jugement), deuxiémement la taille de 1’échantillon,
qui ne peut étre statistiquement représentatif, rendant complexe la généralisation de nos résultats®,
Au total, 15 médecins sur les 35 présents dans le secteur n’ont pas souhaité participer a notre étude,
pour des raisons qui ont été abordées dans les résultats. Cela représente 40% de la population médi-
cale qui n’a pas pu s’exprimer sur le sujet, entrainant de fait un biais de sélection. Mais ce biais est

accepté en qualitatif et est beaucoup moins important ici vu la population d’étude réduite.

Ce biais de sélection peut aussi étre li¢ au recrutement des praticiens, qui s’est fait par courrier et
appels téléphoniques. Un recrutement en face-a-face aurait pu le limiter, mais cette solution était peu

envisageable du fait des emplois du temps des médecins du secteur et de 1’investigateur.

Du fait que nous cherchions a interroger I’exhaustivité des médecins du territoire, nous n’avons pas
recruté ceux-ci en variation maximale selon des variables d’intérét. Si ceci est habituellement consi-
déré comme un biais dans une méthode qualitative, nous pouvons argumenter que la recherche d’ex-

haustivité a permis d’obtenir une variation maximale dans les faits.

Nous pouvons également comparer notre population de médecins sondés au reste de la population
d’intérét (pour rappel 15 médecins sur les 35 que compte la zone n’ont pu étre interrogés) : le profil
des médecins n’ayant pas participé est comparable aux médecins inclus, tant sur le plan du sexe (sex-
ratio similaires) qu’au niveau du mode d’exercice (qu’il soit urbain, semi-urbain ou rural). La vraie
différence dans ce profil type se retrouve au niveau de 1’age, avec une moyenne d’age bien plus élevée
sur les médecins non interrogés. Cette variable, expliquée par une forte proportion de jeunes installés

sondés, entraine un biais de représentation.

2- Analyse des résultats des différents entretiens :

2.1. Représentations des médecins interrogés sur la prévalence des addictions.

Pour rappel, nous montrions dans 1’introduction 1’ampleur du probléme représenté par les substances
hoacti F 2N t hez 1 édecins généralistes i és la prédomi
psychoactives en France. Nous retrouvons chez les médecins généralistes interrogés la prédominance
de la problématique du tabac, devant celle de 1’alcool, qui sont toutes deux évoquées par I’ensemble
des sondés. Le cannabis est signalé¢ dans les populations plus jeunes, mais reste beaucoup moins
évoqué, moins recherché de I’avis des médecins. La substitution aux opiacés les implique également,

dans la mesure ou ils font office de prescripteurs (pour la buprénorphine tout du moins, un seul
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médecin nous a parlé de méthadone) mais ils déclarent moins étre dans le dépistage concernant les

opiacés.

On retrouve dans nos résultats de fortes variations dans les prévalences décrites par les médecins
interrogés, sur une méme substance psychoactive. On voit alors dans les résultats que certains méde-
cins vont nous parler de la patientele présentant des conduites addictives (souvent tres €levée) et celle
en demande d’aide lors des consultations (on retrouve alors des prévalences plus faibles). Cette dis-
tinction peut découler d’une interprétation différente de la question posée (« Comment percevez-vous
le pourcentage de votre patientele souffrant de troubles addictologiques »), et intervient logiquement

sur nos résultats.

Leurs représentations de la prévalence sont trés variables car certains ont conscience d’une prévalence
¢levée dans la population, ce qui les préoccupe et ils ont cette vigilance. Tandis que d’autres ont une
perception d’une prévalence faible car ils se basent sur les demandes d’aide des patients, forcément

d’autant plus réduites que I’on affiche une absence d’intérét.

EROPP*(Enquéte sur les représentations, opinions et perceptions sur les psychotropes) est une en-

quéte réalisée par ’OFDT depuis 15 ans, nous nous basons ici sur le rapport de 2018.

On note que les frangais s’estiment assez bien informés sur les substances psychoactives (68% de la
population), mais évoquent principalement le cannabis (88%), la cocaine (68%) et 1’héroine (50%).
L’alcool et le tabac ne font pas partie, pour la majorité de la population, des produits a risque. On
retrouve la méme problématique avec la dangerosité, variant selon la substance consommée
(exemple : 10% des francais estiment que 1’alcool est dangereux des que 1’on essaye, contre 48%

pour le cannabis).

Une confusion fréquente est retrouvée dans notre travail entre les troubles liés a 1’'usage des subs-
tances et les troubles de 1’'usage. Les médecins se focalisent bien davantage sur les conséquences des

addictions que sur la maladie addictive elle-méme.
On retrouve également la stigmatisation des toxicomanes, avec un refus de prise en charge évoqué

par certains médecins, ou la banalisation de certaines substances (cannabis principalement), certains

médecins évoquant « un tabou » au sujet du produit.
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2.2. Role du médecin généraliste en consultation

Les médecins se sentent plus a ’aise pour les consommations de tabac, avec une recherche plus sys-
tématique au cours des consultations, et 1’utilisation souvent signalée du conseil minimal a I’arrét. Ils
déclarent également une demande plus importante des patients, qu’ils mettent en lien avec la politique
actuelle de santé publique (majoration du prix du tabac, remboursement TSN, ...).

Aucune mention n’est par contre faite des tests aidant au dépistage, comme le Test de Fagerstrom.
Ceci peut témoigner soit d’une absence de prise en charge apres le repérage, soit d’une insuffisance
des connaissances, soit plutot, d’un test vécu comme non utile a leur pratique. En effet, beaucoup
soulignent accompagner certains patients pour leur addiction au tabac. Par contre, nous ne pouvons
pas extrapoler sur la qualité de cet accompagnement. Par ailleurs les médecins vivent les accompa-
gnements comme peu efficaces. Ceci dépend de 1’objectif visé et des critéres d’atteinte de cet objectif.
On peut supposer qu’il s’agit d’un arrét définitif du tabac. Dans cette perspective, vu la fréquence des
rechutes, le sentiment d’échec peut étre fort. Mais ceci dépend aussi de la qualité de I’accompagne-
ment, les résultats pouvant atteindre 60% d’arréts a 6 mois, avec les meilleurs suivis. Peu de traite-
ments atteignent cette efficacité en médecine, sur une maladie chronique. Il s’agit donc de changer
les représentations en améliorant la qualité des accompagnements et en reformulant les objectifs : a
court terme, atteindre 1’objectif partagé avec le patient (réduction controlée ou arrét) ; a moyen terme,
prévenir la rechute ; a long terme, espacer les rechutes et diminuer leurs durées. A tous les termes, le
médecin généraliste a un réle majeur. Ceci peut étre soulevé pour toutes les addictions, notamment

celles évoquées plus loin.

Pour I’alcool, le repérage systématique est beaucoup plus rare, et on va voir une utilisation de la
biologie, pour apporter un support a I’interrogation, ce qui témoigne encore d’un centrage sur les
troubles liés a 1’'usage. Cela est également en lien avec un motif de consultation, qui est rarement
celui du probléme d’alcool, mais plutdt li¢ a une complication de la consommation, qu’elle soit so-
matique, sociale, relationnelle ou judiciaire. La question de la consommation est souvent amenée par

la famille, situation qui met les médecins interrogés mal a I’aise quant a la prise en charge.

Ils déplorent par contre de trop souvent se retrouver confrontés a des situations d’urgences, par
manque d’anticipation de leur part ou de celle du patient, les amenant a orienter le patient vers les
urgences les plus proches. S’ils considérent cette orientation comme la plus simple, ils ont conscience

de sa non pertinence, sur le plan de I’efficacité et de 1’efficience.
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A noter également 1’absence quasi-totale d’évocation de I’entretien motivationnel dans les discours,
qui permettrait de temporiser, de travailler les résistances, de s’appuyer sur les valeurs de la personne
en les « épaississant » afin d’augmenter la motivation a changer un comportement divergent de ses
valeurs. Les indications des hospitalisations sont encore la cure de sevrage ou les décompensations
aigués de 1’addiction et de ses conséquences, sans que des accompagnements adaptés aient pu étre

mis en place en ambulatoire, de fagon plus sereine?!.

Concernant le cannabis, rares sont les médecins initiant une conversation, avec un attentisme de la
majorité, souvent jusqu’a I’apparition des conséquences déléteéres. Le probléme évoqué est celui de
la ruralité, les patients ayant peur de confier ces consommations problématiques et de se retrouver

jugés*? (en cohérence avec le rapport de EROPP).

Les opiacés ne font quant a eux pas I’objet de démarches d’initiation de la part des médecins et ils
expliquent se contenter de les renouveler. L’initiation est majoritairement du fait du CSAPA sur le
secteur, ou lors d’un passage en centre de niveau deux. Une majorité des médecins sondés estiment
qu’il n’y a pas de problémes li€¢s aux opiacés, car ils n’en rencontrent pas en pratique quotidienne.

Mais aucune question n’est posée en entretien,

La prise en charge est substance dépendante, li¢e également aux représentations des médecins inter-
rogés : le fumeur de tabac est unanimement décrit comme simple a prendre en charge, avec une uti-
lisation quasi-systémique des traitements de substitution nicotinique. Les représentations sur la varé-
nicline demeurent cependant toujours négatives, malgré 1’étude EAGLES?®, le remboursement et la
sortie de surveillance renforcée. L’alcool est un probléme également pour la prise en charge, avec un
vécu d’impuissance de la part des médecins, préférant les orienter (on a les mémes résultats pour le
cannabis et les opiacés). On ne voit pas émerger la possibilité d’une décision partagée d’un choix
entre la réduction contrdlée et I’abstinence, particuliérement contributive en médecine générale'®.
L’objectif est toujours idéalisé autour d’une abstinence totale et définitive, au mépris de toutes les
connaissances actuelles en addictologie. Il est clair que dans cet idéal, la quasi-totalité des accompa-
gnements aboutiront, tot ou tard, a une situation vécue comme un « échec », avec la représentation

que les traitements sont inefficaces.

Les traitements de substitution aux opiacés (buprénorphine ou rarement méthadone), sont quant a eux
renouvelés, mais aucun médecin ne déclare en instaurer, plus par habitude que par réelle peur. On
note toutefois un discours encourageant de la part des médecins concernant la buprénorphine, dont

I’utilisation en médecine générale semble plus évidente que de passer par I’ordonnance de délégation
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nécessaire a la méthadone. Les médecins interrogés ne font aucune mention du mésusage possible

avec ces traitements, mésusage qui ne semble pas non plus étre recherché a 1’entretien.

L’information intéressante soulevée par les généralistes interrogés est qu’une fois le probléme de
dépendance posé, la prise en charge change pour étre celle d’une maladie chronique. En ¢a, on note

une évolution dans les consciences des praticiens

3- Les principaux obstacles a la prise en charge :

3.1. Le manque de temps :

Il est décrit par I’ensemble des médecins interrogés, avec quelques nuances. Certains décrivent un
manque de temps pour la consultation addictologique, d’ou I’intérét pour le conseil minimal a I’arrét,
peu chronophage, mais peu efficace.

Une partie déclare un manque de temps pour la prise en charge globale, du dépistage au suivi du

traitement initié.

L’utilisation de I’entretien motivationnel en médecine générale n’est évoquée que par un des méde-
cins interrogés, possesseur d’un DU en alcoologie et donc sensibilisé. L’apport de cette méthode
permettrait pourtant une meilleure gestion du temps médical consacré a I’addictologie?!**. Tl s’agit
plutdt ici d’étre dans les bonnes postures relationnelles, laissant un espace de parole au patient pour
évoquer ses difficultés, pour qu’il puisse externaliser son probléme, et reconstruire une meilleure
image de lui avec 1’aide de son médecin. Les médecins s’évoquent comme surchargés, dérangés dans
leurs consultations, a courir en permanence. Face a ce médecin, le patient doit sentir qu’il dispose de
peu d’espace pour accueillir sa parole et évoquer ses troubles d’usage.

Perspective : face a ce constat, on pourrait s’appuyer sur les IDE « Asalée » pour accompagner les
patients repérés par les médecins, au sein des maisons de santé. Il est probable que certains médecins
pourraient, en sanctuarisant la consultation avec ces patients (ne pas étre dérangé durant la consulta-
tion), et en adoptant une attitude sereine et intéressée, montrer au patient que 1’on se rend disponible

pour lui, ne serait-ce que 10 mn.
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3.2. Le manque de formation :

La population des médecins interrogés représentait toutes les tranches d’age, et il ressortait que,

qu’elle que soit I’époque de formation initiale, celle-ci est insuffisante en addictologie.

11 faut reconnaitre que 1’étude des addictions ne représente qu une minuscule partie de I’enseignement
nécessaire pour les ECN (Item 73 a 77, soit 4 items sur 362 au programme). « Je trouve qu’on est
bien formés sur le tabac et sur l’alcool, mais la formation est beaucoup plus légere sur les autres
produits ». Ce propos d’un des médecins est assez conforme a I’ensemble de nos résultats, de maniere
générale.

11 faut toutefois souligner que les meilleurs impacts sur les pratiques sont obtenus dans le cadre des
formations expérientielles, en situation. La majorité des internes de médecine générale de I'université
de Bordeaux passe ainsi, au cours de leurs stages, en CSAPA ou dans les services hospitaliers d’ad-

dictologie. Les retours sur ces stages, récents, sont trés positifs*>-46,

L’offre de formation continue semble restreinte pour les médecins interrogés. Nous savons pourtant
que ces formations existent et sont proposées, mais ne correspondent peut-étre pas aux attentes des

édecins : stud litative s’est hé les attentes d 2decins généralistes*” sur | -
médecins : une étude qualitative s’est penchée sur les attentes des médecins généralistes®’ sur la con
sommation d’alcool. Il ressort que ces formations devraient étre interactives, pour partager et critiquer
les expériences vécues, et donner des reperes simples quant a I’intervention bréve. On sait que les

médecins généralistes se mobilisent trés peu pour ces formations.

Au niveau du contenu de ces formations secondaires, il convient de former les médecins généralistes
au repérage, principalement ceux sur lesquels ils se sentent en difficulté¢, notamment sensibiliser au
RPIB?! ou aux différents tests de dépistage de la dépendance alcoolique (notamment AUDIT-C)*,
La formation au conseil minimal a porté ses fruits sur le secteur, et les médecins se sentent majoritai-
rement compétents en matieére de dépistage et de substitution tabac. Des formations aux outils de

dépistage pour les autres substances pourraient alors leur étre bénéfique.

La préoccupation principale des médecins, en addictologie, est plus celle des attitudes, des compor-
tements, du savoir-faire, plus que des connaissances*®. Certains d’entre eux refusent donc la prise en
charge de certaines addictions. Le manque de motivation, la frustration lors d’échecs successifs a
atteindre un idéal d’abstinence définitive, les spécificités de chaque patient (immédiateté, co-addic-

tion, agressivité), les a priori des médecins sur les différentes substances vont compliquer la prise en
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charge. Ces éléments peuvent également expliquer une certaine réticence au moment d’aborder la
problématique addictive. Sans oublier les propres addictions des médecins qui n’ont pas pu étre évo-

quées lors de notre travail.

Il se pose également le probleme du déni de la problématique : « s’ils n’admettent pas le probleme je
ne peux pas les soigner ». Faire du repérage chez des patients qui ne sont pas dans une démarche de
soin semble paradoxal aux médecins interrogés, contrairement a ce que les études peuvent suggé-
rer’®*, Pourtant ce repérage permet au patient d’identifier le fait que son médecin s’intéresse a ses
comportements. De plus, le lien sera ensuite facilité entre le comportement identifié et certains pro-

blémes somatiques, psychologiques ou sociaux.

Perspectives : Renforcer la formation initiale en addictologie serait une premiére étape, en se basant
par exemple sur ce qui se fait déja sur I’Université de Bordeaux (du E-Learning a disposition de tous
les étudiants, une journée de formation dans le cursus de I’internat, des stages en CSAPA....), ou
envisager d’évoquer la prise en charge addictologique lorsque 1’on étudie une complication médicale
d’une consommation (exemple la cirrhose, la BPCO) pour que les liens se fassent plus facilement
dans I’esprit des étudiants. Quant a la formation continue, nos résultats indiquent qu’il faut se con-
centrer sur les méthodes de repérages (RPIB en téte), en proposant des choses concrétes et applicables

au quotidien.

3.3. Difficulté d’orientation :

On note un obstacle fréquemment soulevé par les médecins, qui est celui du manque de places dispo-
nibles en aval, se plaignant surtout de délais de consultation longs (ce que le médecin exercant au
CSAPA local confirme, avec des délais pour un premier rendez-vous avec lui atteignant les 3 mois),
ou du nombre de structures existantes limité (pour rappel, le secteur dispose d’'un CSAPA, d’une

sage-femme addictologue exergant a I’hdpital, d’un addictologue libéral et de 2 psychiatres libéraux).
Le role du médecin généraliste est central dans la prise en charge de la maladie addictive, en premier

recours et dans le suivi. L’orientation en consultation spécialisée ou en centre dédié n’est d’ailleurs

recommandée qu’en cas d’échec de la prise en charge initiale, selon la HAS®.
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Il parait important, en lien avec le chapitre précédent, de mieux former les médecins généralistes au
repérage et a la prise en charge en premier recours plutdt que d’orienter le patient, saturant ainsi les
ressources disponibles. D’un autre coté, les patients s’adressent souvent directement aux structures
spécialisées, pour diverses raisons. Sans doute certains n’ont pas envie de montrer a leur médecin une
mauvaise image d’eux-mémes, celle de leurs conduites addictives souvent stigmatisées. Parfois, ils
ont également senti que ceci ne I’intéressait pas ou le mettait en difficulté. Enfin, certains pensent que

leur médecin n’est pas compétent en ce domaine.

Une fois les patients pris en charge par les structures spécialisées, les médecins déclarent un manque
d’information sur leur devenir, méme si certains confessent ne pas le vouloir spécialement. Effecti-
vement, les soins secondaires dans d’autres domaines font généralement un retour par courrier aux
médecins généralistes. En addictologie, il semble que ceci soit moins souvent le cas, du fait que les
patients ont tendance a cloisonner, mais aussi du fait qu’une prise en charge pluridisciplinaire rende
un courrier de synthése plus complexe®. Convier systématiquement les médecins généralistes aux
réunions de synthése concernant leur patient pourrait limiter cet obstacle, mais est utopique, car ils
ne seraient pas rémunérés et sont déja débordés. On peut citer I’exemple des réunions de concertation
pluridisciplinaires en cancérologie, aboutissant a des comptes rendus adressés a tous les profession-

nels désignés par le patient.

Perspectives : des solutions sont possibles aux difficultés d’orientation. Favoriser la prise en soins
par le médecin traitant en proposant des formations accessibles autour d’outils de médiation simples,
faciles a mettre en ceuvre dans une activité normale de médecine générale (www.addictutos.com).
Informer sur les ressources d’aval, pour orienter les patients difficiles a accompagner ou en décom-
pensation aigu€ de leurs addictions (www.addictoclic.com). Favoriser les parcours alternés entre les
soins secondaires et primaires, reproduisant ce qui est habituellement fait dans les autres maladies
chroniques*. Favoriser des activités mixtes pour les médecins généralistes du territoire avec des va-

cations en soins secondaires, pendant quelques années, pour acquérir les compétences en addictolo-

gie.
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4- L’utilisation des leviers mis a disposition :

Ces différents leviers, qui ont été présentés dans 1’introduction, sont nettement moins abordés par les
médecins interrogés que les obstacles a la prise en charge, malgré des questions spécifiques a ce sujet

lors des entretiens.

4.1. Visite de la Déléguée Santé prévention (DSP) :

Mise en place par le réseau AGIR33 Aquitaine grace a un financement ARS Nouvelle-Aquitaine, la
visite de la DSP se fait auprés des médecins du secteur. Son rdle est d’assurer une information relative
au réseau addictologique existant, et le rappel de I’existence des leviers précédemment mis en place
(addictoclic, addictutos, distribution de plaquettes sur les bonnes pratiques), pour créer un réseau de
médecins généralistes sensibilisés et formés au dépistage. Des études®® ont démontré son intérét sur

une meilleure connaissance des ressources et sur une orientation facilitée.

Au niveau théorique, on y voit un réel intérét. Mais en pratique, cet outil n’est pas utilisé par les
médecins généralistes, une grande majorité¢ des médecins sondés ayant déclaré ne pas 1’avoir rencon-
tré, ou alors ne pas se souvenir de ce qui avait été évoqué. Ceci est sans doute li¢ a la fréquence trop
espacée des visites (tous les deux ans environ), et sur le développement des secrétariats téléphoniques

et prises de rendez-vous en ligne, qui bloquent I’accés aux médecins.

Perspectives : L’ important serait de disposer d’un plus grand nombre de DSP afin de permettre une
visite tous les 6 mois ou au plus tous les ans. L’orientation des cas complexes par la plateforme
territoriale d’appui (PTA) pourrait aussi venir en appui. Enfin, un acces facilité aux addictologues du
territoire pourrait permettre d’éviter des consultations, en disposant de conseils pour une poursuite de

I’accompagnement en ambulatoire.

4.2. Utilisation de ressources informatiques :

Le projet addictoclic.com, mené par AGIR 33 Aquitaine suite a la thése de N. GOURLAT, consiste
en un annuaire des lieux de consultations en addictologie, secteur par secteur, sur I’ensemble de la
Nouvelle-Aquitaine. 11 a été créé dans le but de rompre I’isolement des médecins généralistes, leur

proposant des lieux d’orientation adaptés a chaque problématique.
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Le probléme est ici différent. Les informations ont été retenues par les médecins, une grande majorité
des sondés connaissant ce site, mais son utilisation n’est pas aussi répandue. Ils évoquent un manque
de temps, ou un oubli en consultation. Au final, on retient surtout que les médecins ont en grande
partie leur réseau propre, développé au fil du temps et des expériences, et qu’ils préferent y recourir
de fagon systématique. Chaque médecin s’est donc forgé son réseau de professionnels, et on note une
grande diversité (entre les praticiens adressant au CSAPA, a I’addictologue libéral voire au centre de
niveau 2 d’Agen). Une piste a explorer pour I’avenir serait d’essayer de remettre du sens dans les
pratiques, en proposant un réseau adapté a chaque situation, mais clairement identifi¢ (ce qui ne
semble pas encore étre le cas selon les médecins interrogés). Une autre problématique est I’instabilité
de I’existant, les consultants salariés changeant souvent et les structures modifiant leurs organisations.

Le site www.addictoclic.com est souvent donné aux patients ou découvert en autonomie par ceux-ci.

Ils s’orientent en fonction de la proximité et de la disponibilité des structures.

Perspectives : un seul site en Nouvelle-Aquitaine regroupant tous les outils utiles a 1’accompagne-
ment des personnes pour leurs addictions, et une bonne médiatisation de celui-ci, permettrait sans
doute de gagner en lisibilité. Le fait de garder le nom d’Addictoclic aujourd’hui connu serait un plus.
Cette refonte du site est actuellement en cours, mais doit étre associée a du marketing social intensif

aupres des professionnels.

4.3. Impact des mesures de Santé Publique :

En premier lieu la majoration du prix du tabac, qui selon eux a augmenté le nombre de demandes de
sevrage tabagique, apportant une motivation supplémentaire aux patients dans I’ambivalence, comme

’ont démontré de nombreuses études®!2.

Derniére mesure mise en place (pour mémoire au mois de janvier 2019), le remboursement systéma-
tique des traitements de substitution nicotinique dans le droit commun, favorisant la prise en charge
de tous les patients. Ces données sont saluées par plusieurs médecins, pouvant désormais proposer la
substitution a toutes les franges de la population, et renforcant dans les esprits la notion qu’il s’agit
bien de traitements. A noter que le remboursement de la varénicline a eu moins d’impact, les méde-
cins demeurants réticents sur sa prescription, du fait de son image détériorée par la revue Prescrire,
notamment>?,

A la lumigre de ces éléments, il parait encore regrettable que certains traitements, pourtant nécessaires

dans le sevrage alcoolique (vitamine B1), ne bénéficient pas de la méme mesure, le prix pouvant
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impacter la motivation du patient a réaliser ce sevrage, déja beaucoup plus difficile a mettre en place
selon les praticiens interrogés. Ce non remboursement donne aussi au médicament, pourtant essentiel
dans la prévention des complications de sevrage éthylique, un réle mineur dans la téte des patients,
qui vont avoir tendance a ne pas le prendre si I’explication donnée par le praticien n’est pas claire.
Toutefois le remboursement des autres traitements, comme le nalméféne, le bacloféne, 1’acamprosate
ou la naltrexone, n’empéche pas le sous-traitement des patients dépendants de 1’alcool, seulement

environ 10% d’entre eux étant correctement accompagnés®.

Perspectives : les remboursements des traitements et les grandes campagnes de marketing social ont
démontré leur impact en santé publique. On peut citer le #MoisSansTabac, et bientdt Janvier 0°, sur
le modele de Dry January en Angleterre ou de la Tournée minérale en Belgique. Il est important que
les médecins généralistes soient motivés et soutenus dans leurs actions. Il semble que les lobbies
soient malheureusement suffisamment puissants pour empécher les actions en ce qui concerne 1’al-

cool.

5- Propositions suggérées lors des entretiens :

5.1. Demande de formation :

La formation initiale est pointée du doigt par les médecins interrogés, jugée comme trop restreinte
concernant I’addictologie et principalement centrée sur I’alcool et le tabac. Notre panel de médecins
regroupait toutes les catégories d’ages, et donc les différentes formations qui ont pu étre dispensées
sur les 40 derniéres années. Des études américaines confirment cet état de fait depuis longtemps (dés
19974, on pointe la nécessité d’intégrer les notions de physiopathologie du comportement addictif

des le premier cycle des études).

A T'université de Bordeaux, on note la mise en place d’un E-Learning dédi¢ a I’addictologie proposé
a tous les étudiants, également mis en place pour tous les internes de médecine générale, pour favo-
riser la formation en addictologie, allant dans le sens de ce que nous évoquions plus haut. Pour aider
les étudiants avec les prises en charge quotidienne, des stages courts dans les CSAPA sont proposés
de maniere systématiques, et la formation initiale des internes comporte une journée de formation en
addictologie. Malheureusement, trés peu d’internes vont regarder le e-learning malgré sa promotion
dans les séances d’enseignement. Il parait donc majeur de donner I’envie de se former dans le champ

des addictions, en évitant de donner I’impression de complexité des prises en charge. Les traitements
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sont simples a prescrire et les suivis n’ont rien de trés spécifique, pour la trés large majorité des

patients, surtout si on n’attend pas ’installation des troubles liés a 1’'usage.

Néanmoins, les médecins sondés n’ont pas émis d’idées sur la fagon dont nous pourrions améliorer

la formation initiale.

Concernant la formation secondaire, les propositions ont émergé tant au niveau de la forme que du

fond :

Les médecins interrogés souhaiteraient des formations sur le modele des groupes d’échange et d’ana-
lyse des pratiques (GEAP), mais dédi¢es a 1’addictologie. Ce modele de formation consiste en des
réunions de pairs, portant sur I’analyse de cas cliniques rencontrés en pratique, pour actualiser ses
connaissances et s’appuyer sur une approche collective entre pairs. Ce concept permet une améliora-

tion des pratiques professionnelles™.

Ces groupes, pouvant intégrer un professionnel en addictologie du secteur, permettraient aux prati-
ciens d’échanger sur le sujet des addictions, de partager les situations les mettant en difficulté, voire
d’améliorer leurs orientations au sein du parcours de soin addictologique. Y convier les internes exer-
cant sur le secteur, tant au niveau hospitalier qu’en stage praticien pourrait apporter une expérience

supplémentaire, et préparer la reléve aux défis les attendant.

5.2. Parcours de soins coordonné :

On retrouve ici deux idées principales évoquées lors des entretiens :

Premierement, le partage de 1’information entre acteurs d’'un méme parcours de soins. Ce partage de
I’information apparait comme une réponse aux obstacles quant a la prise en charge addictologique
soulevés dans la partie précédente. Ces échanges peuvent se faire par le biais d’une plaquette d’in-
formation, qu’on pourrait imaginer distribuée de fagon systématique aux médecins du secteur. Un
support contenant un organigramme local de la prise en charge, faisant apparaitre les contacts des
différents intervenants du secteur, groupé par problématique (exemple : consultation spécifique, pro-

bléme social associé, etc.).
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L’autre alternative pour assurer un partage de I’information, serait I’utilisation globale de PAACO-
lobule’®, systéme d ication basé dossi édical unique inf tisé ttant

globule°, systéme de communication basé sur un dossier médical unique informatisé, permettant une
prise en charge pluridisciplinaire sans réunion formelle, pouvant étre chronophage pour les médecins
généralistes.

Deuxiémement, la mise en place d’une coordination sur le secteur, avec un rle pivot pour centraliser
et traiter les demandes. Cette proposition fait sens avec le sentiment ressenti par les praticiens, celui
d’étre perdus dans le parcours des soins addictologiques. Il conviendrait donc de charger une structure
de cette mission, comme la plateforme territoriale d’appui, qui orienterait les patients en fonction des

9

demandes, vu que le secteur dispose de plusieurs ressources en addictologie. La PTA exerce déja ce
role au niveau psychiatrique sur le secteur. Il convient alors de les mettre en lien avec les structures

locales, mais aussi départementales et régionales selon la complexité du cas.
De cette demande découle la volonté de travailler en réseau, de pouvoir construire un parcours de
soins unique et coordonné. Mais cette proposition ne peut faire sens seule, et doit s’accompagner

d’une meilleure formation des médecins de soins primaires, avec un repérage renforcé.

5.3. Demande d’équipe mobile :

Cette demande émane de médecins ayant expérimenté le dispositif mis en place en Dordogne, avec
une équipe départementale d’addictologie mobile, se rendant au domicile des patients en demande de
soins addictologiques. Une telle proposition permettrait effectivement une meilleure prise en charge
des patients, qui ne sont pas tous capables de faire les 20 minutes de route nécessaires pour se rendre

aux différents lieux de consultations.

Un groupe de réflexion, mené par la direction départementale de I’ ARS, étudie le projet d’une équipe
mobile départementale, ou 1’on pourrait avoir I’intervention des différents acteurs du secteur (pour
rappel, 2 associations gerent les CSAPA Lot-et-Garonnais, mais aussi les différents centres hospita-
liers) au plus prés des populations rurales. Sans forcément se rendre au domicile, nous avons vu que
60% de la population du département est urbaine : déployer des postes avancés dans les petites villes
du secteur pourrait attirer une nouvelle patientéle en demande de soins. Mais encore une fois, ces
propositions ne peuvent se concevoir sans renforcer 1’offre de soins addictologique existante. Bien
slr ceci risque étre problématique sur le plan des financements. Une des solutions serait le dévelop-
pement de ces missions dans le cadre des Communautés Professionnelles Territoriales de Santé

(CPTS).
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Conclusion

Le but de notre étude était d’identifier, sur 1’aire de santé de Marmande dans le Lot-et-Garonne,
I’utilisation des leviers mis a disposition (ARS, AGIR33) et d’avoir un retour sur les principaux freins

au parcours de soins addictologiques.

On ressent en effet dans leurs réponses un sentiment d’échec qui leur est renvoyé par les patients, des
résultats qui tardent a se faire sentir. Certains de nos confréres sont mis en difficulté par les patients,

décrits comme peu observant ou déconnectés de la gravité de leur état.

Le manque de temps évoqué par I’ensemble des médecins est & prendre en compte dans un secteur
en sous-effectif médical et donc n’est pas spécifique de la problématique addictologique, mais semble

plus marqué dans ce domaine.

Le manque de formation en addictologie est quant a lui un frein couramment retrouvé dans les entre-
tiens. Ils se sentent dépassés par 1’évolution des prises en charge addictologiques. La méconnaissance

du réseau de soins addictologiques limite les praticiens dans leurs possibilités d’orientation.

Au niveau des leviers, on note un passage récent de la déléguée santé prévention sur le secteur, au
cours des deux derniéres années, souvent oubli¢ par les médecins. Les entretiens réalisés au cabinet
ont donc été 1’occasion de refaire le point sur le parcours de soins, les supports numériques d’aide ou
parler de la mise en place de 1I’équipe ELSA de Marmande et des consultations hospitali¢res d’addic-

tologie.

Cette étude, certes locale et de faible ampleur, ouvre des pistes de réflexion sur 1’état du parcours de
soins addictologiques en dehors des zones urbaines, pour adapter le parcours de soins addictolo-

giques.

Il semble intéressant de pouvoir réaliser ce genre d’études ponctuelles sur des secteurs en difficulté
pour sortir du schéma de parcours de soins addictologiques formaté et complexe proposé€, parcours
certes adapté aux grands poles urbains avec des ressources associatives et médicales/paramédicales
suffisantes, mais inadapté au monde semi-urbain ou rural faisant face a une évolution radicale du

mode d’exercice médical.
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Annexe

Annexe 1 : Courrier d’invitation au Focus group

Chére consceur, cher confrére

Je suis Romain LAYRAC, actuellement interne de médecine générale a 1’université de Bordeaux, et
je prendrai mon poste comme addictologue a I’hopital de Marmande au 2 novembre 2019.

Je vous invite cordialement a une soirée d’échange au sujet de I’addictologie dans le marmandais, en
présence du Dr CHAUVINEAU et du DR GUIARD-BASILE.

Dans le cadre de ma these d’exercice dirigée conjointement par les Pr CASTERA et Dr GUIARD-
BASILE, je souhaite discuter avec vous des obstacles et des limites que vous rencontrez dans votre
pratique quotidienne de la médecine.

Ces échanges, d’une durée d’une heure environ, seront suivis d’un buffet salé et sucré.

Mme SOBEL, attachée scientifique des laboratoires Bouchara-recordati, vous proposera une présen-
tation sur les modalités de prescription de la méthadone en ambulatoire.

Nous profiterons de cette soirée pour aborder ensemble ce que nous désirons pour le marmandais au
niveau addictologique.

La soirée aura licu le 16 avril 2019 a 20h, au CHIC Marmande-Tonneins, salle Alain Petrovitch.
Merci de confirmer votre présence avant le 7 avril 2019 par mail a Padresse XXXX.
Vous trouverez ci-joint une fiche de consentement résumant le travail de thése, ainsi qu’un question-

naire a remplir au préalable, ces deux documents étant a ramener le soir de I’entretien.
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Annexe 2 : Auto-questionnaire préalable au Focus Group

Auto-questionnaire sur les ressources disponible en soins premiers :

Vous allez participer a un focus groupe centré sur les obstacles et les leviers dont vous dis-
posez en médecine générale, au sein de I'aire de santé du Marmandais. Pour faciliter les
échanges lors de cette soirée, merci de remplir ce questionnaire sur les ressources que vous
connaissez et utilisez.

Ce questionnaire, anonyme, nous permettra de connaitre le profil de chacun des participants au
groupe. Merci de votre participation.
Quel est votre sexe ?

[1 Masculin [1 Féminin

Quel est votre age ?

Depuis combien de temps étes-vous installé dans le Marmandais ?

Quel est votre type d’exercice ?

|:| Exercice urbain |:| Exercice semi-rural

|:| Exercice rural

Avez-vous suivi des formations pour la prise en charge des addictions?

[] Oui [] Non

Si oui, pouvez vous les lister :

Connaissez-vous Madame Catherine MEURANT qui présente I’'annuaire en ligne www.addicto-
clic.com ou les tutoriels en ligne www.addictutos.com ou le Mois sans tabac, par exemple ?

LI oui L1 Non
Refusez-vous la visite médicale de santé publique qu’elle réalise ?

L1 Oui ] Non
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Votre secrétariat est-il un secrétariat téléphonique ?
D Oui D Non

Si vous ne recevez pas la visite médicale de santé publique, pouvez vous nous expliquer pour-
quoi ?

Connaissez vous les lieux de consultations en addictologie sur le
secteur ? (cochez ceux que vous connaissez)

D CSAPA (Centres de soins, d'accompagnement et de prévention en addictologie)
D Consultation sage femme de tabacologie de la maternité du CHIC

D Consultation d'alcoologie au centre médico-psychologique du Trec

Concernant les différentes structures que nous avons évoquées, a quelle distances se situent-elle
de votre lieu d'exercice ?

[0 Moins de 10 Km 0 10a20km
O 20230km [0 Plus de 30 km

Quels sources d'information utilisez vous lors de vos prises en charge ?

Documentation papier :

D Oui D Non

Pouvez-vous nous détailler la(les)quelle(s) ?

Documentation internet :

O oui O Non

Pouvez-vous nous détailler la(les)quelle(s) ?
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Annexe 3 : Guide d’entretien pour Focus Group

Questionnaire thése :

Bonjour, je viens vous voir ce jour dans le cadre de ma thése portant sur les leviers et obstacles
rencontrés par les médecins généralistes du bassin marmandais en addictologie.

Ce sujet de thése a pour but de comprendre ce qui limite la coordination du parcours de soins dans
le secteur, en nous concentrant sur 4 substances : I'alcool, le tabac, le cannabis et les opiacés. Ce
travail permettra par la suite d’adapter ce parcours de soins aux problématiques du terrain.

Nous allons faire appel a votre expertise, via des échanges de réflexions et de propositions. Il est
important de savoir qu’il n’y aura pas de bonnes ou de mauvaises réponses, nous souhaitons con-
naitre votre avis, votre expérience.

Pour permettre ces échanges et leur exploitation sur un plan scientifique, j'ai besoin d’avoir votre
accord :

Est-ce que vous acceptez que jenregistre ?

Nous allons également prendre note des informations mais pas nominativement. En tant qu’anima-
teur, je suis garant du cadre, a savoir le respect du temps de parole de chacun et de 'assurance du
non-jugement. Si jamais on s’écarte du sujet de la rencontre, je me permettrai de vous couper et de
recentrer le débat.

1/Nous allons commencer par un tour de table : Comment percevez-vous la prise en charge
Addictologique sur votre territoire ?

e Quel est votre perception du pourcentage de votre patientéle souffrant de conduites addic-
tives ?

¢ Quelles sont les difficultés éventuelles que vous rencontrez avec les consommateurs ou la
prise en charge de I'addiction a l'alcool ?

¢ Quelles sont les difficultés éventuelles que vous rencontrez avec les consommateurs ou la
prise en charge de I'addiction au tabac ?

¢ Quelles sont les difficultés éventuelles que vous rencontrez avec les consommateurs de
cannabis ou la prise en charge de I'addiction au THC ?

¢ Quelles sont les difficultés éventuelles que vous rencontrez avec les consommateurs ou la
prise en charge de I'addiction aux opiacés ?

e Vos patients ont-ils des demandes concernant leurs conduites addictives ?

¢ Comment faites-vous lorsque ces patients n’expriment pas de demande concernant leurs
conduites addictives ?

¢ Comment orientez-vous les patients demandant de I'aide a propos de leur addiction (relancer
sur chaque substance ? Quels types de patients ?

e Trouvez-vous que vous manquez de temps pour gérer ces problématiques addictologiques
?

(Important pour cette question de prendre des exemples et de demander 'avis de chaque
participant).
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2/ Que pensez-vous des différentes ressources mises en ceuvre pour vous aider dans la
pratique de I'addictologie en soins primaires ?

e Pensez-vous que nous sommes suffisamment formés a I'addictologie au cours de
nos études ?

e Une déléguée santé prévention, madame MEURANT, se déplace dans vos cabinets
pour vous présenter les actions de santé publique comme le Moi(s) sans Tabac ou
les sites internet pouvant vous aider dans votre pratique, que pensez-vous de son
réle ?

e Pour ceux d’entre vous qui ne I'ont pas regu ?

e Avez-vous connaissance d’AGIR 33 ? (Idem pour addictoclic et addictutos)

e Parlons un peu du CSAPA ANPAA de Marmande : connaissez-vous son réle et son
mode de fonctionnement ?

» Réalisez-vous des prises en charge en commun avec son équipe ?
» Quels contacts avez-vous avec la structure ? téléphonique, par courrier ?

3/ Quels sont vos besoins pour améliorer votre pratique de I'addictologie ?

« Nous avons parlé de formation tout & I'heure, sous quelle forme serait-elle plus adaptée selon
vous ?

e La mise en place d’une équipe ELSA (équipe de liaison et de soins en addictologie) est en
route sur le CHIC de Marmande-Tonneins. Comment aimeriez-vous travailler avec eux ?

e La présence de plusieurs interlocuteurs en addictologie est plutdét une force ou faiblesse a
votre sens ?

Sous quelle forme aimeriez-vous voir le parcours de soins addictologique se développer ?
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Annexe 4 : Guide d’entretien individuel semi-dirigé

Questionnaire theése :

Bonjour, je viens vous voir ce jour dans le cadre de ma these portant sur les leviers et obstacles
rencontrés par les médecins généralistes du bassin marmandais en addictologie.

Ce sujet de these a pour but de comprendre ce qui limite la coordination du parcours de soins dans
le secteur, en nous concentrant sur 4 substances : I'alcool, le tabac, le cannabis et les opiacés. Ce
travail permettra par la suite d’adapter ce parcours de soins aux problématiques du terrain.

Ce questionnaire va comporter des questions ouvertes, et durera entre 10 et 15 minutes. Pour ana-
lyser les réponses, la conversation sera enregistrée sur un dictaphone si cela vous convient.

1/Comment percevez-vous la prise en charge addictologique sur votre territoire ?

Tabac:

J Selon vous, quel pourcentage de votre patientele souffre de conduites addictives ?

J Quelles sont les difficultés éventuelles que vous rencontrez avec les consommateurs de ta-
bac?

J Quelles sont les difficultés éventuelles que vous rencontrez avec la prise en charge de I'ad-
diction au tabac ?

* Vous arrive-t-il d'orienter des patients demandant de |'aide a propos de leur tabagisme ? Si oui,
comment orientez-vous ?

Alcool :

J Selon vous, quel pourcentage de votre patientele souffre de conduites addictives ?

J Quelles sont les difficultés éventuelles que vous rencontrez avec les consommateurs d’alcool
? e

J Vous arrive-t-il d'orienter des patients demandant de I'aide a propos de leur consommation

d’alcool ? Si oui, comment orientez-vous ?

Cannabis :

J Selon vous, quel pourcentage de votre patientele souffre de conduites addictives ?

J Quelles sont les difficultés éventuelles que vous rencontrez avec les consommateurs de can-
nabis ?

Quelles sont les difficultés éventuelles que vous rencontrez avec la prise en charge de I’addiction a
I'alcool ?

Quelles sont les difficultés éventuelles que vous rencontrez avec la prise en charge de I'addiction au
THC?

e Vous arrive-t-il d'orienter des patients demandant de |'aide a propos de leur consommation de
cannabis ? Si oui, comment orientez-vous ?

Opiacés :

J Selon vous, quel pourcentage de votre patientele souffre de conduites addictives ?

J Quelles sont les difficultés éventuelles que vous rencontrez avec les consommateurs d’opia-
cés?

J Vous arrive-t-il d'orienter des patients demandant de I'aide a propos de leur consommation

de produits opiacés ? Si oui, comment orientez-vous ?

2 Que pensez-vous des différentes ressources mise en ceuvre pour vous aider dans la pratique de
I’addictologie en soins primaire ?
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e Avez-vous suivi des formations pour la prise en charge des addictions ? Si oui, pouvez-vous m'en

parler ?

J Vous arrive-t-il de recevoir des délégués qui viennent vous parler des addictions, de I'orga-
nisation des soins en addictologie ? Connaissez-vous AGIR 33 ?

J Connaissez-vous les lieux de consultations en addictologie sur le Secteur ? Par quel moyen
en avez-vous entendu parler ? Avez-vous des contacts avec les médecins y exercant ? Si non, pour-
quoi ?

J Quels sources d’information utilisez-vous lors de vos prise en charge ? documentation papier

(prescrire, brochure INPES, annuaires) / Internet ( Addictoclic/ Addictutos/ fédération francaise
d’addictologie/Sf d’alcoologie)

3/Quels sont vos besoins pour améliorer votre pratique de I'addictologie ?
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Annexe 5 : Consentement adressé aux médecins

These de médecine génerale

Identification :

M. LAYRAC Romain

Interne de médecine générale DES 3

Vous étes invités a participer a un projet de recherche. Le présent document vous renseigne sur les
modalités. Pour y participer, vous devrez signer le consentement a la fin de ce document, vous en

recevrez une copie datée et signée.

Leviers et obstacles a la coordination du parcours de santé addictologique par les médecins
geénéralistes du Marmandais : recherche qualitative par focus groups et entretiens individuels semi-

diriges
Contexte du projet :

L’addiction a une substance est un mode d’utilisation inadapté, conduisant a une altération du
fonctionnement ou une souffrance cliniquement significative (d’aprés le DSM 5). Les deux
substances les plus consommées en France sont 1’alcool avec 3,4 millions de consommateurs a risque,
selon I’Observatoire frangais des drogues et toxicomanies' le tabac est quant a lui consommé
quotidiennement par 12,2 millions de consommateurs. On note par ailleurs une augmentation du
nombre de consommateurs depuis 2010, quelle que soit la substance, et cela malgré les politiques de

santé publique mises en place.

Au-dela de la prestation de soins a visée curative ou palliative, 1’activité professionnelle des
médecins généralistes, définie par la WONCA (organisation mondiale des médecins généralistes),

comprend notamment la promotion de la santé, la prévention des maladies, 1’éducation de la sant¢ et
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I’intervention au stade précoce et non différenci¢ du développement des maladies. Leur mission inclut
donc la responsabilité” de repérer et de prendre en charge les patients dont la consommation de subs-

tances addictives est a risque ou nocive.

Le bassin Marmandais propose un parcours de soins coordonnés en addictologie. On retrouve
plusieurs centres de consultation de premier recours (antenne de I’ANPAA, consultation jeunes con-
sommateurs, consultation tabacologie spécialisée a la maternité), le service de médecine polyvalente

du Centre hospitalier de Marmande pour la prise en charge du sevrage (courts s¢jours d’une semaine).

Toutefois, des études réalisées en France ont démontré que les médecins généralistes ne
recourent que peu ou pas aux parcours de soins addictologiques existants La question est donc de
savoir si les médecins généralistes du bassin Marmandais connaissent ces ressources et se les

approprient pour orienter les patients en demande de soins addictologiques.
Question de recherche :

Comment les médecins généralistes du bassin Marmandais s'approprient-ils les ressources et
moyens mis a leur disposition pour mieux coordonner le parcours de soins de leurs patients présentant

des conduites addictives ?

Votre participation a ce projet sera requise pour un focus group (entretien-débat avec plusieurs de vos
confréres, d’une durée approximative d’1h-1h30) au cours duquel il vous sera demandé de décrire
par le biais de questions ouvertes/libres votre expérience et vos attentes sur le theme de 1’addiction.
Cet entretien sera enregistré sur bande audio si vous acceptez bien slr, mais il reste parfaitement
confidentiel. Vos coordonnées ne seront pas enregistrées. Il restera complétement anonyme. Je ne
vous appellerai pas par votre nom tout au long de notre interview. La transcription sur support

informatique qui en suivra ne permettra pas de vous identifier.

Il est entendu que votre participation a ce projet de recherche est tout a fait volontaire et que vous
restez libre, a tout moment, de demander I’acces, la rectification, I’effacement ou la limitation des
informations vous concernant. Il vous est également possible de mettre fin a votre participation sans
avoir a motiver votre décision ni a subir de préjudice de quelque nature que ce soit. Dans ce cas les

renseignements vous concernant seront détruits.
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Consentement libre et éclairé

JC e , déclare avoir lu et/ou compris le présent
formulaire et j’en ai regu un exemplaire.

Je comprends la nature et le motif de ma participation au projet. J’ai eu I’occasion de poser des
questions auxquelles on a répondu, a ma satisfaction.

Par la présente, j’accepte librement de participer au projet.

Signature de la participante ou du participant @ .............coeviriiiiiiiiiiiiiiiieiieaenan.
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Résumé

Introduction : La pathologie addictive est définie par un dysfonctionnement du cerveau, altéré par la
consommation chronique d’une substance psychoactive. Les addictions représentent un probléme

de santé publique majeur, dont les conséquences sont principalement sanitaires, sociales et médi-
cales.

L’objectif principal de ce travail est d’explorer, au travers de focus groups et d’entretiens semi-
dirigés, les représentations et les pratiques déclarées des médecins généralistes du bassin Marmandais
concernant les ressources et moyens en addictologie disponibles dans leur secteur. L’objectif

secondaire est d’identifier les obstacles et leviers impactant ['utilisation de ces ressources.

Méthodes : Etude qualitative par focus groups et entretiens semi-dirigés, réalisée auprés de 20

médecins généralistes de I’aire de sant¢ de Marmande, dans le Lot-et-Garonne (47).

Résultats : Les médecins généralistes se placent au centre de la prise en charge addictologique des
patients, notamment au niveau du dépistage, on note cependant un décalage entre pratique et théorie.
En effet, par manque de temps, de formation, on voit des obstacles émerger a cette prise en charge.
Les représentations des médecins quant a 1’addictologie vont aussi freiner la démarche des patients,
pouvant altérer la relation soignant-soigné nécessaire. L’utilisation des leviers proposés est encore

balbutiante, mais tend a s’améliorer.

Conclusion : Face aux obstacles mentionnés pour la prise en charge des patients, les médecins ont pu
proposer des pistes de réflexion : majoration de la formation, développement d’équipe mobile pour

lever I’isolement, renforcement des réseaux de soins existants.

Mots clés : Addiction, Médecine générale, Exploration des pratiques, Etude qualitative.
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Abstract

Introduction: Pathological addiction is a brain dysfunction caused by a chronic consumption of psy-
choactive substance. Addictions are major public health issues, with sanitary, social and medical con-
sequences.

The main objective of this work is to explore, through focus groups and semi-structured interviews,
the representations, the reported practices of general practitioners in the Marmande’s health area re-
garding the resources and means of addiction available in their sector. The secondary objective is to

identify obstacles and levers affecting the use of these resources.

Method: Qualitative study by focus groups and semi-structured interviews, carried out with 20 gen-

eral practitioners in the Marmande health area, in Lot-et-Garonne (47).

Results: General practitioners are at the centre of patient addiction management, particularly at the
screening level, but there is a gap between practice and theory.

The lack of time and training stand in the way of efficient care. Doctors’ representations about addic-
tion will also slow down patient’s progress, potentially altering the necessary patient-carer relation-
ship. The proposed levers are only starting to be implemented, but show promises.

Conclusion: Faced with the obstacles mentioned for the care of patients, the general practitioners
were able to propose new potential approaches: increased training, development of mobile team to

reduce isolation, strengthening existing care networks.

Key words: Addiction, General Medicine, Practice Exploration, Qualitative Study.
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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’honneur 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 dis-
crimination selon leur état ou leurs convictions.

Jinterviendrai 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
[humanite.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs consé-
quences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des cir-
constances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l’'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai
pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

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

Je ferais tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerais jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission.

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les per-
fectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandeés.
J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leur famille dans [I’adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes pro-

messes ; que je sois déshonoré et méprisé sij'y manque.
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