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1 INTRODUCTION

Les médecins généralistes sont considérés paidiature scientifique comme le lieu de soins
idéal des problemes d'addictions : ils recoiverdggeie année pres des 3/4 de la population
frangaise[l], ils connaissent les patients (leur histoire, leansécédents médicaux, leur
traitement, leur famille), et occupent une placarolere au sein des dispositifs de soins
(médico-sociaux-psychologiques). De plus, la grandgrité des patients leurs fait confiance
sur ce domaing2], [3].

Si sur le probléme du tabagisme, les médecins gkstés se sont, dans leur grande majorité,
investis [1], leur investissement sur la dépendance a I'héroésee limité (97% des

prescriptions émanent de moins de 50% des médgémealistes)!], [4] [5], [6]-

En 1996 débute en France la mise en place, a émtyglle, des traitements de substitution de
la dépendance aux opiacés (héroine essentiellemdng place prépondérante dans le
systeme de soins de cette addiction est brutaleat&itiuée aux médecins généralistes : ils
peuvent depuis instaurer un traitement par buppémoe haut dosage (BHD) et ils ont a
charge d'effectuer le relais des prescriptions dthatone instaurées par les centres de soins
spécialisés en toxicomanie (CSST) ou les centrapitatiers. Le nombre de patient sous
médicament de substitution (MSO) est estimé, er8280A3000(7]. Le nombre de patients
sous traitement a connu en 1996 une croissancderagii continue d'augmenter, mais la
proportion des médecins généralistes qui accepleffectuer ces suivis augmente {eli

[6]. Pourtant depuis 16 ans, le traitement de subistit@ux opiacés, et notamment celui par
BHD, a montré ses bénéfices : son impact est nettepositif sur I'accés aux soins, la morbi-
mortalité, sur la situation sociale et l'insertiehsur la qualité de vie ressentie par les patient

L'évaluation du premier plan triennal de lutte cenles drogues et les dépendances 1998-
2001, faisait état des difficultés a mobiliser g formations en toxicomanie les médecins
non investis dans ce domaine, et posait la questEamoyens qui permettrait de toucher
davantage ces meédecii#j.

En 2005, dans « Médecine et addictions. Peut-arnvenhir de facon précoce et efficace ? »
Les auteurs, a partir de plusieurs études, estithaipropos des addictions, qu’en France, les

médecins généralistes comprenaient 8 a 18%halévéspréts a participer a un réseau, 20 a
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30% d'intéresséspréts a participer a des formations ponctuellés,a455%d'indifférents
restant réceptifs & une sensibilisation, et 10 &o aDirréductibles & toute forme de
changement en ce domaine. lls précisaient quete approximation mériterait a elle seule
une étude, car il est du plus grand intérét der fdes objectifs (de formation) difféerents a
chague sous-groupe de médecirf3]»

Il existe peu d'études en France et en Europdesudifficultés que posent la prescription de
MSO et le suivi de patients usagers de drogues @teane geneéralf®]. La plupart des
études sur ce sujet sont issues des Etats-UnikAukralie, de la Nouvelle-Zélande et du

Royaume-Uni. Les obstacles relevés sont sensibleleemémes d'un pays a l'autre.

En France, l'observatoire francais des drogues est txicomanies (OFDT) réalise
périodiqguement une enquéte téléphonique aupresnddscins généralistes, pour interroger
leurs ressentis et leurs pratiques concernantida pn charge des patients usagers de drogue
et les problémes liés aux MSO ; mais la dernieguéte EVAL (Evolution de la prise en
charge des toxicomanes en médecine générale) e@@0d[6]. Elle avait de plus un taux de
refus de répondrélevé (37%) et, si I'on fait I'hypothese (plalsjilmue les participants sont
les médecins les plus sensibilisés a la toxicomdiditide refletent alors mal les obstacles

que peuvent ressentir les médecins non sensibilisés

Cette étude a comme objectif de mieux cerner lagitmn, a I'échelle locale, des médecins
déja investis en toxicomanie, de ceux préts aesivet des médecins ne souhaitant le faire.
Elle interroge ensuite ces derniers, afin de mmamer, spécifiquement dans ce sous-groupe,

les obstacles a la prise en charge de la dépenddiin@oine.
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2 CONTEXTE

2.1 LES MEDICAMENTS ACTUELS DE
SUBSTITUTION AUX OPIACES

2.1.1 LAMETHADONE

[10], [11],[12]

La méthadone fut synthétisée en Allemagne, avaBetonde Guerre mondiale, puis rachetée
par les Etats-Unis ; |a, son utilisation commetérmient de maintenance dans la dépendance
aux opiacés débute dans les années 1960, graaexxlgercheurs, Dole et Nyswander, qui
formulent I'hypothese que la toxicomanie résulten diéficit métabolique. Sa distribution,
initialement non encadrée par un suivi psychospeiapeu contrblée, fait au début plus de
dégats que I'héroine. Les expériences plus encadeidéveloppent par la suite, aux Etats-
Unis comme en Europe. Toutefois, certains pays ifeerta France et I'Allemagne) restent
réticents, et ne développeront ces programmes eplavsurvenue du SIDA et la nécessité
d’'une réduction des risques. « Considérée pardescamme un médicament révolutionnaire
et par les autres comme une simple drogue légadeydlémiques autour de la méthadone se
sont aujourd’hui calmées pour laisser place a sidgeformes de prises en charge s'appuyant
sur sa prescription [11].

La prescription initiale de méthadone ne pouvai &ite initialement que par les médecins
de CSST (Centre de Soins Spécialisés en Toxicomnaelke demande alors que le patient se
présente quotidiennement au centre tant que la thesapeutique n'est pas établie. La
posologie adéquate est établie en augmentant pigeenent les doses, sous contréles ECG
réguliers, associés a des dépistages urinairetugéfimnts pour contréler I'absence de prise
non déclarée de psychotrope. Depuis 2002, tout créd®spitalier est habilité a primo-

prescrire de la méthadone (tous les départemerniénéiciaient pas en 2002, de CSST).

12



Une fois la posologie adéquate établie, tout médgénéraliste peut prendre le relais de la
prescription, celle-ci se fait depuis 1992 sur dedonnances sécurisées, pour une durée
maximale de 14 jours, avec une délivrance maxirdal@ jours (sauf exception mentionnée

par le médecin).

2.1.2 LA BUPRENORPHINE

[10], [11],[12], [13], [14]

La buprénorphine fut synthétisée au début des anre Agoniste partiel des récepteurs
opiacés, elle produit des effets subjectifs morphiimétiques (en particulier antalgiques).

Son utilisation expérimentale en tant que traitenun substitution pour les héroinomanes
débute a la fin des années 70, « alors qu'outi@Ifdjue, on commencait a s'interroger sur les
risques et les limites d'une prescription massiwendthadone $10]. Son profil dans cette

utilisation apparait encourageant en terme d'efi€aet — surtout - de sécurité car, de ces
propriétés antagonistes des opiacés, découle ahpfffond, limitant les effets dépresseurs

(notamment cardiorespiratoires), et donc le ristjaeerdose.

Les premieres prescriptions « sur le terrain »osel fen Australie et surtout en Europe au
début des années 1980. Elles sont le fait de mesiégionniers” qui utilisent alors, de fagcon
détournée, une forme peu dosée (0,2mg), mise sumdeehé en tant qu'antalgiqgue de
palier Il : le Temgesic®. Mais la buprénorphine slale Temgesic® est sous forme
sublinguale hydrosoluble facilement injectabld;at ne tarde pas a constater I'accroissement

des cas de détournements et de toxicomanies grava@gection de ce produit.

Dans le contexte de I'épidémie de sida du débutdrées 90, alors que la France s'ouvre a
une nécessaire politique de réduction des risdaatécision politique fut prise en France de
lancer une présentation a haut dosage de buprénerprtale, utilisable en médecine de ville,
dans des conditions de prescription et de déligameu contraignantes (parallelement le
nombre des centres de méthadone augmentera piggnesat). C'était alors une premiére

mondiale et une expérience totalement originale.

En mars 1995, est éditée la circulaire ministérigjLi fixe le cadre réglementaire de la
prescription de buprénorphine et de méthadonen Edaier 1996, le Subutex® est mis sur le

marché francais ; il peut étre prescrit par toutewin sans restriction de cadre d'exercice, ni
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contrainte d'analyse d'urine pour le patient. Li@utaire recommande de prendre l'avis de
confréres expérimentés et/ou spécialisés, et dns@iement un travail en réseau avec les

centres spécialisés, les pharmaciens, et les cesfde ville.

La prescription se faisait initialement sur caraetouches, pour une durée maximale de 28
jours (alors que celle de la méthadone était diangée a 7 jours). En 1999, devant la

difficulté & mobiliser les médecins généralistenfais dans le traitement de la douleur a
l'aide des morphiniques, les pouvoirs publics suopgmt les carnets a souches, afin de

« banaliser » ces traitements : les prescriptienf®ist dorénavant sur ordonnances sécurisées
(11 [V [15]
La délivrance se faisait en officine de ville deda possiblement fractionnée.

En 2000, devant 'augmentation des cas signalégternements du Subutex®, les pouvoirs
publics rendent la délivrance en pharmacie obligatoent hebdomadaire, sauf mention

expresse du médecin sur l'ordonnance.

Selon les données fournies par le systeme SIAMQEstéme d'information sur
I'accessibilité au matériel officinal d'injectiohala substitution), les ventes de Subutex® en

pharmacie depuis sa mise sur le marché ont corume «croissance rapide et soutenue »
comme l'indique 'OFDT, et comme illustré par lgufie 1 ci-aprégs].
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FIGURE 1. Estimation du nombre de personnes retevantraitement de substitution
(Subutex® 8 mg, Méthadone 60 mg) depuis 199p.
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L'estimation du nombre de patients sous traitemedetsubstitution est fait ici « au prix
d'hypothéses fortes » a savoir que chaque achetmsommerait tous les médicaments
achetés (or il existe un marché noir), de fagomliége, sans interruption de traitement, et a

une dose moyenne de huit milligrammes par jour.

2.1.3 ASSOCIATION BUPRENORPHINE - NALOXONE

La naloxone est une molécule antagoniste des eoeptopiacés, de pénétration faible
lorsqu’elle est administrée par voie sublinguakenhloxone a été associée a la buprénorphine
(comprimés alors dénommés Suboxone® en Europepaflimiter I'usage intraveineux de la
buprénorphine : lors de l'utilisation IV du Subor@ la naloxone devait inhiber les effets de

la buprénorphine et provoquer un syndrome de maifibgje Cette association est utilisée
15



depuis 2001 en Australie, depuis 2002 aux Etats-{alle a regcu 'AMM européenne depuis
2006, mais n'est commercialisée en France que slapars 2012[17]. En effet, cette
association n'a pas prouveé d'efficacité dans landiton du mésusage des comprimeés (dans
une étude Finlandaise, le taux d'injecteurs réguli® Suboxone® était de 8%, proportion
comparable au taux d'injecteurs de buprénorphinérance)[l16]. Des effets de sevrage
apparaissent lors de [l'utilisation intraveineuse aidte association chez des patients
dépendants a I'héroine, a la morphine ou sous dufika et sont fonction du degré de
dépendance. Mais chez les patients stabilisés Isopienorphine haut dosage (BHD), les
symptomes de sevrage sont absents lors d'une atiimn intraveineuse occasionnelle de
Suboxone®. De plus, compte tenu de la haute aifihét la buprénorphine sur les récepteurs
opiacés et la courte durée d'action de la naloxtmeiaute Autorité de Santé (HAS)
s'interrogeait sur la stabilité et la durée dedteintagoniste sur les patients injecteurs de
BHD. En outre, pour les patients nécessitant de®lpgies inférieures a 2 mg par jour de
BHD, seule la buprénorphine dosée a 0,4 mg peeta&tuellement utilisée. Enfin si le profil
d'effets indésirables est comparable a celui dHB en utilisation sublinguale, la naloxone
est contre-indiquée en cas de grossesse, ce dui sra utilisation chez les femmes en age
de procréer notamment celles en situation de ptécdrHAS dans sa commission de
transparence du 16 avril 2008 concluait au serviggdical rendu important de cette
association dans le traitement de la dépendance@iarés (si ce médicament est délivré au
sein d'un accompagnement motivationnel du patetnt;une prise en charge psychosociale,
comme tout MSO). Par contre, la commission regiaidente quant aux bénéfices de ce
médicament sur la diminution du mésusqdyé]. Remboursé a 65%, ce médicament est

soumis aux mémes conditions de prescription eetlerdnce que la BHD.

2.1.4 DEFINITION

Les traitements de substitution aux opiacés (TS)prennent l'utilisation de médicaments
de substitution aux opiacés (MSO) et I'accompagnémsecial et psychologique du patient.

Cet accompagnement est nécessaire a l'efficacitéidement.
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2.2 EVOLUTION DE LA CONSOMMATION DE
DROGUE EN FRANCE ET CONSTRUCTION DU
SYSTEME DE SOINS FRANCAIS EN TOXICOMANIE

Avant les années 1970, le traitement proposé skeliau sevrage, plus ou moins brusque
selon les écoles (le psychiatre Alain Morel empleiderme de « préhistoire du dispositif

spécialisé »). Les soins sont essentiellement €srdi une psychiatrie encore asilaire, et a
quelques cliniques privées pour les gens du haandeqad | ].

Dans les années 1970, la consommation d'héroifierampdement (portée par la mouvance
culturelle de I'époque). Elle est amalgamée papddisiques aux mouvements contestataires

[I11], [13]. Les premieres overdoses d'adolescents se médtatise loi publiée le 31

décembre 1970 est votée a I'unanimité par le Pariem

La « loi de 1970 » condamne pour la premiéere fagale privé et fait de tout usage un délit.
L'usager devenu délinquant est également consiclémme un malade, a qui des soins
peuvent étre proposés par le juge au lieu d'unectisan pénale : c'est l'injonction

thérapeutique. Le texte garantit I'anonymat poartéxicomanes dans les centres de soins

[10], [11],[15]

L'augmentation de la consommation d'héroine esalimment le fait des milieux aisés, bien
insérés, volontiers idéologues. Mais elle s'étermhnessivement aux autres quartiers des
grandes villes, puis aux provinces. La marginabsainitialement revendiquée devient subie.
A I'héroine, s'ajoutent sans cesse de nouvellegideo; au début des années 1970 : haschisch,
LSD et barbituriques, puis viendront les amphétasi(retirées du marché dans les années
1980), les solvants ; au début des années 1980aaggEnt les benzodiazépines, et la cocaine
resurgit dans les milieux du spectacle et de &vigion. S'y ajoute I'alcool, quelles que soient
les époqued.l3]

Des centres de cure se mettent en place, rapidesugris, devant I'échec des sevrages
simples, par l'instauration de post cures. L'atb@nest alors portée sur le rapport de l'individu

a sa drogue, vue comme une maitresse « aussi igrctpsabusive » et qui s'érige contre le
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soignant, « comme une rivale malfaisante s'empat@adindividu» [I1]. Comme la drogue

rend l'individu toxicomane, il faut que l'individen soit isolé, afin « qu'il acquiert un Moi
Fort » a travers « des relations saines » quensidldan'est pas en capacité d'apportér bj.

Des 1975, la dépendance en tant que telle attiantage I'attention. Les équipes
d’intervenants, (trés peu médicalisées en moyemoa), centrer leurs préoccupations sur les
aspects psychologiques : elles différencient agmtébusage ponctuel et la dépendance, et
tentent de comprendre leurs fonctions respectisel®n le contexte, pour chaque individu.
L'accent n'est plus mis sur le toxique mais suguiedétermine son utilisation : les causes de
la consommation étant endogenes, l'isolement piedeme suffit pas a guérir le sujet. C'est

au début des années 1980, le tournant vers une @nicharge plus individualisée et plus
ambulatoire[ I 17, [13], [15]-

Les équipes s'organisent (création de 'ANIT enl198ssociation Nationale des Intervenants
en Toxicomanie) ; petit a petit le savoir des veeants se construit, les théories s'étoffent ;
des rapprochements sont faits avec d'autres expmessymptomatiques : I'anorexie mentale,
la boulimie, la dépression, le jeu, etc. ; les frisont prises en compies].

« |l est désormais admis que le chemin est longdifficile, qu'il va s'agir d'un
accompagnement (...) au cas par cas », au travemspditcours non linéaire, « ou devra étre
saisi ce qui peut permettre de renouer avec uneurat@n psychologique et des
réinvestissements stable§l3].

Les intervenants, tournés sur une approche psybtign@, s'entendent dans un consensus
avec les politiques pour « s'opposer & la disidbutle masse de la méthadone en France. A
cet égard, le modele américain sert de repousgoir]»

1980-1985 :la consommation de haschisch se banalise (cettalibation ne fera que
s'‘accentuer par la suite). Le probleme drogue,yéelpar les médias, n'a plus rien
d'exceptionnel, mais les consommations augmentetiement dans les milieux les plus
touchés par la crise économique, la pauvreté,llisikamn. L'épidémie de sida qui commence
n'est pas immeédiatement appréhendée dans toutargaeur destructrice. Elle va rapidement
révéler la carence du dispositif d'accueil et dass@our toxicomanes : le manque d'outils
adégquats en matiere de diminution des risques dages aux consommations, et
l'insuffisance des capacités de prise en chd@je[1 1], [13],[15].
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1985-1996 : plusieurs faits marguants

En 1986, aprés un sursaut politique vers le «répressif », relancé par le garde des sceaux
la politique de santé publique s'ouvre timidemeannha politique de réduction des risques : la
vente libre des seringues est légalisée par leetidar13 mai 1987, d'abord a titre provisoire,
puis de facon définitive en aolt 1989 ; les pharermscont le monopole de cette vente (il faut
attendre mars 1995 pour que la distribution gratdeg seringues dans le cadre d'actions de
prévention soit permisg) 0], [I1].

Le retard de la France en matiére de politique étligtion des risques apparait de facon

flagrante : en 1992, trois centres seulement d@gént de la méthadone, a titre expérimental

seulement, & une cinquantaine de patients. A ldéannées 90, I'ltalie comptait quinze fois

plus de places dans ses communautés thérapeutaguesa France dans ses hébergements
thérapeutiques. De 1999 a 2002, la Direction géméta la Santé a encore réduit cette

capacité d'accueil de 20% en 3 &g, [1 1]. La contamination par le SIDA est a I'ampleur de

ce retard ; elle flambe en France dans le milieutdeicomanes, alors qu'en Angleterre, ou la

politique de réduction des risques a été mise acegres tot, I'épidémie progresse a un degré
nettement moindrgl 0].

L'affaire du sang contaminé a aussi mis en lumiésecarences de la santé publique en
matiere de risques infectieux liés a l'usage deéneds$ d'injection souillés, « alors que dans
bon nombre de pays voisins, I'acces aux seringiéeides et aux traitements de substitution
était depuis longtemps considéré comme un impépaitifr protéger la vie des usagers de
drogues >{10], [1 1]. L'Etat, poussé et appuyé par les associationagius ou d'ex-usagers,
met alors en place des campagnes de préventi@sehdyens concrets d'aide aux usagers de
drogues : distribution active de seringues et @sqwatifs, création de lieux d'accueil dits de
bas seuil (lieux d'écoute et d'échange, d'aiderétmau quotidien, sans exigence de sevrage
ni méme de traitemenf)0], [11], [13].

De méme, alléguant de I'épidémie, les pouvoirs ipsiblont décider, a I'encontre de bon
nombre de spécialistes de I'époque, le développethere politique de substitution originale,
basée sur une large accessibilité - par l'interaiéddes médecins généralistes - a une forme
hautement dosée de buprénorphine sublinguale. tLiEiacité le laboratoire possesseur du

brevet de la buprénorphine en Europe a mettre au pe médicament, le Subutex®. Cette

! Albin Chalandon.
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politique de santé était alors unique sur la sdetenationale. De méme que le Subutex®
recoit en mars 1995 son AMM, la méthadone sortate statut expérimental en France et

obtient, dans des conditions de délivrance beauptugpstrictes, le statut de médicament de
substitution [10], [I 17, [13], [15]. [18].

Cette décision politique originale nait de plusseconstat§l0], [11] :
» un impératif de réduction des risques sanitairesawis de I'épidémie de SIDA ;

* un retard francais considérable en matiere de d&sp®mn de méthadone (en 1992
seulement trois centres délivraient la méthadonme cinquantaine de patients au
total) et pour I'état, le codt financier de lI'ouuee rapide d'un nombre suffisant de

nouveaux centres de dispensation était proportianoe retard ;

» un dossier d'évaluation clinique de la buprénorplmiermettant de I'envisager comme

étant plus « sdre » que la méthadone, vis a vissdque d'overdose ;

» |e constat de plusieurs études plaidant pour uaeepprépondérante du médecin
généraliste dans le systeme de soins aux héroireanmt dans une logique sanitaire

gu'économique [8].

Cette décision, comme a moindre échelle, le resta g@olitique de réduction des risques, fut
la source de débats intenses, relayés par les spéglidre les différents intervenants en
toxicomanie : « Le sida s'est répandu parmi legersade drogues au moment ou I'effort des
professionnels portait sur une individualisatios d@proches, sur l'introduction d'un peu de
différence dans la masse indistincte de ceux quedppelle les toxicomanes. Tout a coup,
face a ce qui se dessine comme une épidémietipéanser en termes de masse et de collectif.
Cela ne se fit pas sans heurts, doutes et remisgsiestion »{11]. « Ce débat, virulent, va
durer plusieurs années, un de ses enjeux étaméddian et l'extension de programmes de
substitution par la méthadone, technique a laquselte hostiles la plupart des soignants en
place »[13].

Sans compter la virulence que ce débat provoquseiaude I'opinion publique, comme de la
classe politique (Bernard Kouchner évoque des teswtt méme des menaces suite a ses
actions en faveur de la réduction des risq{iet)
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2.3

LE SYTEME ACTUEL DE SOINS EN

TOXICOMANIE

2.3.1 LES DISPOSITIFS SPECIALISES

L'organisation du systéme de soins pour les addistpermet a chaque département francais

de bénéficier de centres de soins spécialiséspupgnt médecins, psychologues, assistants

sociaux, éducateurs spécialisés. Les consultafiamt anonymes et gratuites. Ce dispositif

spécialisé comprend7]:

Les CSST : les Centres de Soins Spécialisés psuikcomaneassurent l'accuell,

I'information, la prise en charge médicale, psyobmjue et sociale des toxicomanes et
le soutien des familles. Crées administrativemenfi@92, ils sont issus des centres
d'accueil et de soins pour les Toxicomanes crépartr des années 1970. lls sont

financés par l'assurance maladie.

Les CSAPA: Les Centres de Soins d’Accompagnenterde ePrévention en
Addictologie sont des structures résultant du regroupementselesces spécialisés
pour l'alcool et les drogues illicites (CCAA et CBSregroupement prévu par le
décret du 14 mai 2007. Cette restructuration deitnettre la prise en charge globale
des dépendances du patient (souvent polytoxicomdaa¥ une approche centrée sur
les comportements de la dépendance et non plusesyproduits. La plupart des

regroupements étaient effectifs en 2010, quelqnessant encore en cours.

Ce sont des centres médico-sociaux, qui peuveeatgirés par des établissements
publics de santé (hdpitaux) ou par des associatégiss par la loi du ler Juillet 1901,

sous condition de I'obtention d’'un conventionnendunministéere de la santé.

Les CSAPA ont pour mission : l'accuelil, l'infornuatj I'évaluation et la prise en
charge médicale, psychologique et sociale du patidou de I'entourage, l'orientation
si besoin vers une structure plus adaptée (vikgclpiatrie, hépital, autre dispositif

21



médico-social, etc.). Les CSAPA comportent desresntle soins en ambulatoire et
des hébergements thérapeutigLig§.

Les centres de consultations jeunes consommate286 centres sont répartis sur
I'ensemble du territoire. lls ont été crées en 28fib d'apporter une réponse aux

hY

jeunes (et/ou a leur famille) qui ressentent defficdités en lien avec leur
consommation de substances psycho-actives (edkamgat le cannabig)l 7].

Les CAARUD : Les Centres d'Accueil et d'’Accompagnem la Réduction des
Risques pour Usagers de Drogusemt issus de la reconnaissance légale en 2024 de
politique de réduction des risques. Leur personesi composé dinfirmiers,
d'éducateurs spécialisés et d'assistants sociaasx.JAARUD assurent : l'accueill,
I'information et le conseil personnalisé pour usagke drogues, le soutien aux usagers
dans l'acces aux soins, dans l'acces aux droitslogement et a linsertion
professionnelle, la mise a disposition de matélégbrévention des infectiofi7].

Les communautés thérapeutiques (Cdépuis 2006 (plan gouvernemental 2004-2008
[19]), la France a prévu pour diversifier I'offre de solmaiverture de nouvelles
structures, les communautés thérapeutiques. Aarimtles CSAPA, les CT proposent
un hébergement long (un a deux ans) et un modéeapghutique axé sur la
participation au groupe, les thérapies comporteateniet un objectif d'abstinence qui
est clairement énonceé. Encore expérimentale, o#fteecomprenait dix communautés
thérapeutiques en 2010. Le plan de prise en chetrglie prévention des addictions
2008-2011 a confirmé la nécessité d'augmenterliEep d'accueil, notamment avec
hébergement. Ce type de prise en charge, bienomggeimps discrédité en France, a
fait la preuve de son efficacité dans d'autres peijs

Un certain nombre d'associations reconnues d'it@uélic, ceuvrent aussi dans le
champ de la réduction des risques (AIDES, Médesarss frontiere, Croix rouge,
Etc.) [17].
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2.3.2 LES DISPOSITIFS GENERALISTES

Le développement du systéeme de soins spécialisgsemeettant pas de faire face a la
demande de soins des consommateurs de droguésd|litaccent a été mis, au cours des
années 1990, sur l'accueil des patients dans l@msgsgénéraliste de soins (médecins
généralistes et hopitauk)7].

2.3.2.1 LES MEDECINS GENERALISTES

Les médecins généralistes occupent une place tedaas la prescription des traitements de
substitution. Depuis 1996, ils ont la possibilitle prescrire en premiére intention de la
buprénorphine haut-dosage (Subutex®, buprénorplaime)patients dépendants aux opiaces,
et celle de prolonger la prescription de méthadapres initiation du traitement par un centre
spécialisé. Enfin, ils peuvent faire partie d'used@u de santé, spécialisé dans les addictions.
En outre, leur réle est essentiel dans le repépageoce des conduites addictives, et dans
I'orientation vers les soins et I'accompagnemeatas{8].

2.3.2.2 L'HOPITAL

L’hopital comporte un service spécialisé dans dicions qui s'occupe essentiellement des
addictions aux toxiques (tabac, alcool, drogtie8 service comprend des consultations, et

un service d’hospitalisation.

Dans l'ensemble des unités de soins de I'établessede santé, y compris dans les structures
de médecine d'urgence, des équipes de liaisorvieteent, depuis 1996, aupres des patients
ayant une problématique addictive pendant leur itedsgation. Il faut enfin noter que depuis

2002, tout médecin exercant dans un établissengesaulte est autorisé a primo-prescrire de
la méthadone. Enfin, d'autres services hospitatiersspécialisés en addictologie participent

aux soins délivrés aux personnes toxicomanes, moggnnles services de psychiatrie (patients

Z Les problémes de poids ou de dépendance aux gemxesplus souvent pris en charge par d'autrescesr
(endocrinologie, psychiatrie).
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ayant un double diagnostic), ou les services deenigd interne et d'infectiologie (patients
séropositifs pour le VIH ou le VHQ) 7].

Depuis 1998, les plans gouvernementaux (triennalex)lutte contre les drogues et la
dépendance ont comme objeciB$ [19], [20] :

- Améliorer la coordination des différents servicesspitaliers autour de la prise en
charge des comportements addictifs quel que saitdéf ou le mode d’entrée du
patient. D'ou la création des équipes de liaisosphaliéres : elles ont pour missions
de travailler sur les représentations collectiviem@ividuelles des soignants afin que
les réticences envers les patients dépendantsoligjges, toxicomanes) diminuent.
Elles doivent sensibiliser les services sur l'iatéd’'interventions pluridisciplinaires
dans les comportements d’'usage nocif et de dépead@m favorisant notamment

I'intervention des services de psychiatrie).

- Améliorer les partenariats hopitaux / structurescggisées / médecins de ville.

2.3.23 LES PHARMACIENS

La conférence de consensus sur l'utilisation daisetnents de substitution conseille que les
médecins généralistes et les pharmaciens travaiden étroite associatiorj21]. Les
pharmaciens peuvent également étre insérés dangédeaux de prise en charge de
toxicomanie. lls ont un rdle important dans la tatibn du risque de diversion (usage en
intraveineuse) et de détournement (trafic) car p@uvent, sur demande des médecins
géneralistes, délivrer quotidiennement les MSOéeifier directement la prise effective du

médicament en pharmacie.
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3 REVUE DE LITTERATURE : OBSTACLES
A L'IMPLICATION DES MEDECINS
GENERALISTES DANS LES
TRAITEMENTS DE SUBSTITUTION AUX
OPIACES

Les facteurs faisant obstacle a I'implication desdetins généralistes dans la prise en charge

de la dépendance a I'héroine peuvent étre classksig catégories :
= Les facteurs historiques ;
= Les facteurs culturels ;

= Les facteurs structurels.

3.1 FACTEURS HISTORIQUES

3.1.1 LA DIFFUSION DES DROGUES ET LA MEDECINE,
UNE HISTOIRE A REPETITION

Des l'antiquité, I'opium s'inscrit dans les pharopges du monde entier, son pouvoir addictif
est connu. Sa consommation s'affranchie de l'usaégical au XIX siécle : importé en
Europe par les militaires et les fonctionnaireson@ux, et aux Etats-Unis par les ouvriers
chinois, il connait un franc succeés. Les Etats-Uniguiets de sa diffusion sur leur territoire,
pousserent la France et I'Angleterre (gros produstald’'opium dans leurs colonies) a
réglementer le commerce de l'opi@iha], [117], [12], [13].
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Découvertes au XIXsiécle, la morphine (1806), la cocaine (1862)nérbine (1896), furent
dans un premier temps diffusées par les médecitssefirmes pharmaceutiques. Chaque
produit était utilisé dans un domaine vaste de glaghes, et était tour a tour considéré
comme le médicament miracle pour soigner l'addictamx psychotropes précédemment
connus. Pour I'héroine, il n'a fallu que 5 ansn«eépit des tentatives d'obstruction de la
sociéeté Bayer $12], pour s'apercevoir du risque de dépendance, eqoivadére supérieur a
celui de la morphine.[10], [1 17, [12], [13].

Les drogues de synthéses, le LSD et le MDMA, syig@és au début du X6iécle, furent

également promus par la médecine, par les psyehiatette fois-ci, qui les proposerent
comme produits facilitant I'élaboration psychiquepn pensait que ce produit pouvait
accélérer les psychanalyseqgb2], ou comme produit facilitant - encore une fois - la

désintoxication alcoolique ou opiacée. lls furentnme les autres, rapidement détournes,
comme on le sait, de leur usage méditd], [12].

Ainsi de drogue en drogue, I'histoire est similaitene fois isolée, la molécule est d'abord
répandue par la médecine, avec plus ou moins diepce puis, elle est détournée de son
cadre thérapeutique, puis proscrite ou séverengglementée une fois que son usage débridé
révele son caractere dangergu®], [117, [12], [13].

Il est intéressant de voir que chaque psychotragefut expérimenté, voire prébné, comme
remede dans le traitement des addictions aux pgyges connus avant lui. Cela permet de
mieux comprendre la méfiance des intervenants xandimanie lors de la décision politique

francaise de permettre la prescription du Subutex®édecine de Villg 8].

Du c6té des meédecins généralistes, le caractéreeaouet récent de ce traitement a sans
doute suscité méfiance et réticence a son égadtadt que certains spécialistes du sujet
restaient prudents initialement, quand a ses bessfdu fait de I'absence, jusqu'en 2{8]2

[18], d'étude « approfondie, rigoureuse et exhaustiveesi traitements, ni sur leurs résultats

tant en termes cliniques que de santé publiqué}»

Une certaine méfiance du corps médical envers [88 Mst aussi a rapprocher de la réticence
gu'avaient les médecins Francais a prescrire d@dgohine comme antalgique. « 1999 :

suppression des carnets a souche et début desnardms sécurisées pour encourager les
médecins généralistes a la prescription de morpias > 1].
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3.1.2 DES DEBATS ENCORE EN VIGUEUR

Ce n'est qu'en 2004 que la politique de réducties dsques obtient un statut Iégal. I
s'agissait auparavant, selon la loi de 1970, dition a l'usage ou de complicité d'usage, et la
réduction des risques (RDR) bénéficiait juste dioh&rance de la part du parquie]. La loi

de santé publique du 9 ao(t 2004 a reconnu la RDRaet que partie intégrante des
politiques de santé publique en affirmant le roée I€tat en la matiére. Cette étape est
importante car elle confére pour la premiere faig-eance une base juridique incontestable
aux démarches de réduction des risques. Le de&v&ROD du 19 décembre 2005 apporte
un cadre juridique aux équipes de terrain et garkoir financement par I'assurance maladie
[17]. « La rédaction concertée du référentiel de RDRoar pbjectif de définir le contenu
préventif afin qu'il échappe a toute remise en eads ceux qui redoutent qu'il serve au
prosélytisme des drogues », peut-on lire sur éedgtla MILDT (mission interministérielle de
lutte contre les drogues et la toxicomanie). Cgpsomontre que le débat qui accompagne

cette politigue n'est pas complétement tari.

Un autre objet du débat : la loi de 1970, toujaemsvigueur actuellement. Elle est pourtant
critiqguée depuis les années 1990 par la majorgésgécialistes en toxicomanie, par le rapport
de la commission Henrion commandé par I'état, etgpeommission nationale d'éthig[i],
[14], [15], [22], [23]. En effet, la pénalisation de l'usage aggrave tizason de nombreux
usagers de drogues (interpellations, séjours esoms) ainsi que l'image qu'ils ont d'eux-
mémes : « la maniere dont une personne est tizdEles autres affecte, on le sait, son image
d'elle-méme et la maniére dont elle réagira. (..s}.d&viante une personne étiquetée comme
telle. La criminalisation de l'usage des psychasopilicites fait de I'usager un déviant. (...)
Tout ceci contribue a l'enfermer dans un statut tdeicomane, a multiplier les
incompréhensions, le ressentiment et la violentégard des institutions sociales, a s'auto-
dévaloriser (...), a accentuer le manque de confiamceoi, (...) et a rendre plus incertaine
l'inauguration d'une nouvelle trajectoirg23]. Or, le statu quo persiste. Et ce, malgré les
prises de paroles de Jacques Chirac, alors Présaiant I'assemblée générale des Nations
Unies en 1988 : «les toxicomanes cherchent ar siwti'enfer, ils ont besoin d'entendre un
langage qui ne soit pas seulement celui de la séme, mais un langage d'attention
humaine > 14], et de Bernard Kouchner, ministre de la santé,9899 1 « un simple usager n'a

pas sa place en prison. Nous le savons : la déteptésente plus de risques qu'elle n'en évite.
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(...) Nous travaillons (...) & des réponses en cagagaisimple, réponses qui ne soient ni une
poursuite devant les tribunaux, ni une injonctibarapeutique $14]. On le voit, la loi de

1970 est critiquée, mais l'opinion publique estasdéfable a la non répression de l'usage : les
études EROPP (Enquéte sur les représentationsopiat perceptions sur les psychotropes),
de 1999, 2002 et 2008, montrent que plus de 90%rdegais sont attachés a l'obligation de

soins, et ce de fagon stable au cours des troigétes} avec méme une radicalisation des
positions pour le maintien de la politique répres§s].

3.1.3LES PLANS GOUVERNEMENTAUX (TRIENNAUX) DE
LUTTE CONTRE LES DROGUES ET LES
DEPENDANCES

Linstitution de plans triennaux de lutte contre rogues et les dépendances est une mesure

récente, le premier Plan débutait en 1998.

Il est né, entre autres, des constats suivants,&ai19978] :

. «l'absence d’'une parole pédagogique claire deygmipublics » la multiplicité

des acteurs, dans les domaines de la préventida sbin des conduites a risques et
des dépendance, I'éventail tres large de leurtsdtde leur mode de financement,
produisait « une cacophonie » de « messages canttiagls, voire inexacts, souvent
marqués d’'une connotation morale ou idéologiquefoastigmatisante (...). Aucun
modele particulier ne s’impose alors, aux réseaugprofessionnels ni aux institutions
(hormis I'objectif commun de I'abstinence]8).

« Une stratégie de prévention prénant exclusiventamistinence (...) jugée peu

pertinente. »[8] : « I'évolution de la problématique des droguesxpamsion des
drogues de synthése, polyconsommation, croissance nambre de usagers
socialement intégrés ou ayant un usage auto-cenfrébissance de l'usage festif des
psychotropes chez les jeunes), etc. — appelaisalesons pragmatiques » et la prise
en compte précoce de tous les types d'usage (ex@dation, usage nocif,
dépendance).
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Le rapprochement des structures de soins et ldapheament d’'une culture commune

aux différents intervenants, favoriseraient la e@ren charge globale des patients,

comme la lisibilité de I'offre de soinda recherche ayant montré les similitudes des

mécanismes neurobiologiques et psycho-sociauxvenent dans I'expérimentation
ou l'abus des différentes substances, le cloisoenémar produit, des structures de

prise en charge des addictions, n’était plus jéstif

Le constat d'un manque de liens entre les différémiervenantsd’'une absence de

reconnaissance mutuelle, en partie imputable afanmeation cloisonnée, limitée au

savoir spécifiqgue a chaque type de profession.

Ses objectifs étaient, entre autf&k:

Organiser et structurer la recherche, ainsi goBtimation pour la rendre scientifique
(basée sur des preuves) et facile d'acces, tant I[pogrand public que pour les

professionnels.

Augmenter I'ampleur du systeme de soins spécialetésrganiser les différentes

structures afin de les rendre plus cohérentes gificsaces et plus lisibles.

Promouvoir une culture commune de la prise en ehdeg comportements addictifs
(dans le grand public, chez les professionnelsgdasir une prise en charge des
comportements (du fait de leurs similitudes) et ptus centrée sur les produits. Faire
que cette culture soit commune aux différents aistda terrain, afin de favoriser leurs

partenariats.

Améliorer le repérage précoce et la prise en chamgeoce des comportements

addictifs, favoriser les interventions breves tetiee I'entretien motivationnel.
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- Augmenter le partenariat entre les différentesaimsts de prévention et de soins,
favoriser une prise en charge pluridisciplinairejo-fsycho-sociale, des

comportements d'abus de substance.

- Favoriser la prévention et I'acces aux soins deera usagers de drogues :

2 promouvoir les objectifs de réduction des risquedes dommages dans le grand

public comme chez les professionnels ;

> développer l'accés au traitement de substitutiolmment en médecine de ville ;

2 promouvoir la formation, améliorer les connaissancéaire évoluer les
représentations des soignants concernant les matisagers de drogues (et
d'alcool), peu acceptés par les dispositifs de ssoion spécialisés (hopitaux,

meédecins généralistes, pharmacies).

Si des impulsions de travail sur ces différent&ctifis furent données par ce plan, les constats
en 2002 restaient sensiblement les méf@gLes objectifs furent repris par les plans 2004-

2008 et 2008-2011, notamment ceux de « donner stérag de soins une lisibilité accrue »
[19], et de faciliter la coopération des différents matenotamment entre médecins de ville et

structures spécialiségg?], [20].
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3.2 FACTEURS CULTURELS

La relation médecin-patient avec un patient hémigme nécessite d’étre réfléchie, car elle est
spontanément influencée par les représentationals®sur les produits et les toxicomanes.

Cette relation est également influencée par laeptan que le médecin a de I'addiction.

3.2.1 LES REPRESENTATIONS SOCIALES NEGATIVES

Chaque individu, indépendamment de son étre biglagiet indépendamment de sa volonté
est modelé des sa naissance par la société dtueeadians lesquelles il grandit.
« Chaque tribu élabore ses signes, ses ritesnisiasions, (...) et son rapport au dehors. Cela

passe par des productions de langage, des madiatiiser des objets, (...) de valoriser des
conduites et de dénigrer certaines autrgR}:

Ces représentations collectives autorisent (etoaiimposent), canalisent ou interdisent
certains usages ; elles définissent en partiegimude chacun, les possibles et les impossibles,
les pensables et les impensables, et modeélent ehadividu dans la perception qu’il a, des
objets, des hommes, du sens de ses actes et didesan sein du collectif. Elles influent donc
sur 'image méme que chacun a du sens de Ip ¥ig[22], [23], [24].

Le médecin, en tant que membre de la société damselle il vit, est habité par les
représentations collectiveq25]. Les toxicomanes eux-mémes ont intériorisé les

représentations sociales négatives sur les usdgpendants aux opiacgx3]. Une relation

aidante nécessite de dépasser ces préjugés dansmmumes tous initialement pétris.
Ces représentations sociales négatives peuvertl@sstes en trois catégories :

1. la représentation sociale du produit, I'hnéroine ;

2. lareprésentation sociale des toxicomanes ;

3. lareprésentation des médicaments de substitutiompiaces.
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3.2.1.1 LAREPRESENTATION SOCIALE DE L'HEROINE

L’héroine est la drogue réputée la plus nocive,«qonduit inexorablement a la dépendance
physique », puis « de la dépendance a la déchéamteajui « est porteuse de I'image du
danger »23].

= Celatient d'une part a son profil de dangeroditérmaco-clinique

1 L’héroine est (aprés la nicotine) la drogue que alus fort pouvoir addictif, c’est-
a-dire la plus forte capacité a induire une dépeoelapar son action sur le
systéme intracérébral de récompéri$s].

1 Lhéroine est (avec le LSD) la drogue provoquarg kesensations », les
modifications psychiques les plus fortes (i.e. patentiel dysleptique le plus fort)

[15].

= Cela tient également & son mode de consommatiGaenislilement intraveineuse en

France.
La consommation d'héroine augmente avec la réwvolutulturelle des années 1960-1970.
L'héroine se consomme alors essentiellement parintiaveineuse en Frangkd], [26], ce
qui influe probablement sur sa représentation soaiggative, ce qui en fait surtout “la
drogue a risque de SIDA”: le “baba cool” des asn&®70 fait place au “junkie”, au “no
future” des années 19903], [27]. Limage du “junkie” dépravé, avec “sa seringuesat

cuillere” apparait alors régulierement dans letsdins télévisées de I'époq(ig].

= Enfin, I'héroine est associée a la délinguance

Tous les ouvrages traitant de ce produit abordergujet. Dans son rapport au Secrétariat
d’Etat & la Santé, Bernard Roques conclut que s@siprix — elle est de loin la drogue la plus
chere — qui la rend significativement associée &aur de délinquance supérieur, par rapport
aux autres drogues dites illicites [14].

3 « Des études comparatives de ce potentiet@fdchmmencent a étre publiées, telle celle denaéd et Ben
Amar (2002) qui indique que 31,9% des personnesigfuiumé du tabac au moins une fois en sont dégead
Cette proportion est de 23,1% pour I'héroine, 16pt4r la cocaine, 15,4% pour I'alcool, 9,1% poucdenabis
et 4,9% pour les hallucinogénes, chiffres qui né@vitlemment qu’une valeur indicativeg b5].
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La consommation d'héroine : un impensable culturel

En tant que substance emblématique des drogues ‘ditees”, I'néroine est étroitement
associée par l'opinion publique a I'addiction ket @arginalitg[3], [23].

Il n'y a, concernant la consommation d'héroine, gasnuance possible dans I'opinion
publique : 91,9% des personnes interrogées padééEROPP 20023], pensent qu'il est
impossible de vivre normalement en prenant dedihér Il est possible de faire la nuance
entre des habitudes de consommation simplemenng@nat des conduites véritablement
pathologiques pour le tabac, I'alcool, a présenatemabis (et méme dans une certaine mesure
pour l'ecstasy et la cocaine). Mais cette nuanicdiffisile a faire concernant I'héroirja]. La
consommation d'héroine se congoit mal comme powdaatde l'usage nocif (encore moins
de l'usage simple), cette consommation est tostide associée au stade de dépendance. Des
médecins généralistes londoniens interrogés sucdesommateurs d'alcool et de drodues
vus en consultation, décrivent les consommateurdrdgues comme étant majoritairement
« dépendants » (63% contre 34% pour les consommsat¥alcool) ; les consommateurs
d'alcool sont, deux fois plus souvent que les comsateurs de drogue, considérés comme
« ne souffrant pas de conséquences psychologigaemles, ou physique au stade de leur
consommation » (24% vs 12928].

Or «il n'y a pas continuité mais rupture, saut litatéf, entre usagers de drogues et
toxicomanes, joueur et joueur pathologique, comnteeebuveur et alcoolique 29]. Entre

les deux extrémes, abstinence et consommationdd&yril y a toutes les nuanc9]. Ce

gue confirme le profil de certains consommateuies) nsérés socialement, ayant travail et
famille, et qui contrélent leur consommatipg], [23], [30], [31], [32]

Une « barriere étanche » entre consommation d’hérné et consommation d’autres

produits
Une enquéte sociologique menée sur les usagersodees en 2001 dans le département

francais du nord, relate que les consommateurstdfy; interrogés en prison, revendiquent
«une barriere étanche entre les mondes de I'eeetirde I'Ecstasy §23]. Cette barriére

« eétanche » nous la retrouvons dans I'ensembletde société francaise, entre I'héroine et les

4 Dans I'étude en question : 'usager de droguedifini comme consommant de I'héroine ou un aaiace,
de la cocaine ou des amphétamines.
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drogues intégrées culturellement (le tabac etokd)c « ce qui semble naturel, c'est que dans
une communion, un mariage, tout le monde boive'aleobl et que tout le monde soit
euphorique, voire ivre ». C'est un plaisir moralatredmis. Il est méme souvent impensable
d'étre un homme et de ne pas consommer d'alcoérarce. Par contre « ce qui pose un
probléme, c'est la consommation des produits teddflicites par les jeunes[22].

C'est ainsi que certaines conduites entrent dadsdmp du pensable, d'autres dans celui des
impensables.

En France, la consommation illicite d'opiacés edtielement impensablp], [22], [32].
L'absence de représentation collective de cettegpeafait de prime abord surgir la peur :
« les adultes ont peur de ce produit parce qu'isedaisse penser que dans sa dimension
toxique, et la dimension toxique renvoie évidemmentidée de mort $32]. « Le produit
envahit le champ et on ne voit plus qu'il peut giades interactions humaines qui justifient
la consommation du produit[29]. Sylvie Geismar ajoute dans son ouvrags Toxicomanes
[32] : « la drogue évoque le plaisir, mais surtout latm@'est sans doute pourquoi, & chaque
fois que I'on aborde ces sujets, ou presque, kigraprend le pas sur la raison, et I'expression

des sentiments sur la réflexion. »

A contrario, en Angleterre, I'approche de la dé@emed aux opiacés est restée beaucoup plus
pragmatique : la commission Rollestone concluais d®26, que la morphinomanie et
I'hnéroinomanie devaient étre considérées commealaifestation d'une maladie plutét que
comme une simple forme de perver§ité], [31]. Elle ajoutait que si les tentatives répétées de
désintoxication du patient s'étaient révélées liesitic I'administration indéfiniment prolongée
de morphine et d'héroine pourrait étre nécessaine Ips patients, capables de mener une vie
normale et productive tant qu'ils ingerent une aieet quantité -en genéral réduite- de leur
stupéfiant, mais qui n'en sont plus capables a@tném Ainsi jusqu'en 1967, tout médecin
anglais pouvait prescrire de I'héroine et de laagwx[10]. L'idée qu'une personne puisse
mener une vie normale tout en conservant une camstion d'héroine est admise en
Angleterre, c'est donc bien en France un impensaitterel.

En 2008 : consommer de I'héroine ne peut étre vix ake vie pour 69,5% des francais ;
Interdire la consommation d'héroine n'est pas tiete aux libertés individuelles pour 85%

des francais ; et seul 50,8% des francais accefitid d'une délivrance médicale d'héroine
(ce pourcentage est en baisse par rapport a 192®%) [3], [77]. En France, accepter

gu'une solution satisfaisante soit la consommaéiovie d'une certaine dose d'héroine est
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encore (en grande partie) impensable.
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3.2.1.2 LAREPRESENTATION SOCIALE DES TOXICOMANES

3.2.1.2.1 “ Afolk devil ”, un démon populaire

« Un stéréotype est une représentation socialetgamparticulier, qui s'attache a une classe
d'individus pour en dresser un portrait unique, alicthé condensé, sans nuance et trés
schématique. En général, un stéréotype a ausstam®tation morale tranchée, positive ou
négative »3].

Des stéréotypes, bons ou mauvais, peuplent notegjimaire et « nous fournissent des
modeles auxquels ressembler et des repoussoirged évLes “démons populaires” (folk
devils), terme introduit par le sociologue Stanl@phen (1972), sont des stéréotypes
maléfiques représentant une menace pour touteci@tépqui font office de bouc émissaire et
permettent de définir clairement la frontiere emgequi est bien ou m§d].

« Le stéréotype du toxicomane tel que nous le desoas aujourd'hui s'apparente aux
démons populaires de Cohen: c'est une figureségyi caricaturale, qui condense de
nombreux traits éminemment négatifs (le “toxico’mevole, parfois tue; il est I'esclave de
son vice...), avec “sa seringue et sa cuillerg3]»

L'étude EROPP en 1999 et 2002 a cherché a débninent les frangais se représentent les
usagers d'héroir8] :

en 2002, plus de 84% des francais interrogés ceresitlque « ceux qui prennent de
I'néroine sont dangereux pour leur entourage >p(ptimn croissante depuis 1999) ;

63,5% en 1999, 58,7% en 2002 pensent que les comatwuars d'héroine cherchent a

entrainer les jeunes ;
« prés de 22% les qualifient de parasites (2002) ;

pres de 70% considérent que ce ne peut étre ur deovie, donc I'expression d'une
liberté, et restent tres attachés aux mesures iteescet a la prohibition de ces

produits.

On concoit sans peine que les conséquences deprésentations soient :
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- lerejet, la discrimination ;

- lisolement, le silence et le mensonge des usagemsnt conscience des réactions que

leurs pratiques suscitent ;

« une moins bonne adhérence a la politique de rédudes risques car ce vécu du rejet
freine le recours au systéme de sqing, [15], [23], [27], [30] : « certaines tentatives
de rencontre du médecin se sont soldées par ur éttamt pis pour lui, je ne veux
plus le voir, tant pis pour moi aussi d'ailleurarq@ que pendant un an apres j'en ai
chié, mais voila quoi.” $27].

3.2.1.2.2 Les médecins et la peur du toxicomane

3.2.1.2.2.1  Peur pour l'image du cabinet médical

La peur que ces patients perturbent la salle dtatteu’ils provoquent du désordre et fassent
fuir les autres clients, est régulierement ment&@enaans la littérature internationf3a],
[65], [66], [73].

Pour vérifier si cette crainte était justifiée, wmequéte fut réalisée, en 2012 aux Etats-Unis,
auprés des clients des salles d'attentes de 1betsbnédicaux, dont 8 prescrivent des MSO
(78,5% de réponses, n=1138) :

- 18% des participants ont rapporté avoir vécu un@eance désagréable en salle
d'attente : dans 11,1% des cas elle était due agumade supervision parentale d'un
enfant et n'était imputable a la présence d'unarsdg drogue que dans 3,1% des cas

(et alors significativement corrélée a un retardritdecin de plus d'une heure) ;

« 92,9% des patients affirment gu'ils ne changerapmag de médecins a cause du
comportement ou de l'apparence de patients en datkente. Cette proportion reste
largement majoritaire, méme si elle est moindréds sipprennent que leur médecin
suit des patients dépendants aux opiacés (15,9%pakiipants affirment alors

vouloir changer de médecin).

Cette étude devrait rassurer les médecins quanpéur que ces patients troublent le calme de
la salle d'attente et sur la fidélité de la magode leur clientele. Elle montre que cette peur est
issue de la représentation sociale stéréotypééjetapive du “toxico”, mais qu’elle est peu

fondée.
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3.2.1.2.2.2 Peur d'étre agressé

La violence est une réalité. Mais la violence egalément favorisée par l'impact des

représentations sociales sur “le toxicomane”.

La prévalence des agressions & I'encontre des médgnéralistes varie selon les étddes
mais elle correspond bien a une réalité. Les aigressont le plus souvent verbales (injures,
menaces). Le contexte d'agression rencontré lefdgagemment est le refus d'une demande
de médicament dans une problématique d'addig3jn [35], [36], [37].

Mais la peur de I'agression est en elle-méme uagecsous-jacente probable a la survenue de
la violence ; une enquéte réalisée en Australi@Gf8, auprés de 172 médecins généralistes,
avait décrit cet effet comme l'effet Bowling for Columbine xen référence au film
documentaire du méme nom), I'effet dine culture de la peur.>Par ce terme, on entend une
spirale de peur et de suspicion qui conduit a utiride défensive préventive, au rejet, et
finalement & un risque accru de violefig4], [37].

La vision stéréotypée du patient usager de drogoeogue un rejet et une discrimination a
leur égard, qui en retour favorise les réactionsesgives de leur part (verbales le plus
souvent). La frustration engendrée par le fait deveir refuser l'acces aux soins était
considéreé par les médecins interrogés dans I'eeguétcitée, comme un des déclencheurs du
comportement agressif : « toute notre violenceugegyient du fait de refuser les drogués »
disait une généralis{d4].

Le schéma complet décrit dans cette étude est ktabkuen annexe 4schéma de la
perception des médecins généralistes sur les calesés violence au travail en médecine

génerale.

5 Dans une étude menée en Angletf8®] aupres de 1093/2094 médecins généralistes (40.6%pdases),
62.9% des répondants déclaraient avoir été agrpasés(des) patients I'année précédant I'étude39® de
ces agressions étaient verbales (injures, menages)étude menée en Nouvelle-Zélafdié] auprés de
1205/2308 médecins généralistes (52.2% de réporetesiivait 75% d’agressions dans I'année précédent
de méme ces agressions étaient majoritairemenablesciia forte prévalence retrouvée dans ces éasles
peut étre surestimée du fait d'un taux de répomsEhe de 50%, dans I'hypothése ou les médecinndépt
a ces études peuvent étre les médecins les plasrcds par ce probléme. Des entretiens menés alpres
154 médecins généralistes australigdd] permettaient de retrouveur I'ensemble de la carriérene
prévalence des agressions de 75%, agressions égelenplus souvent verbales.
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3.2.1.2.3«Le Toxicomane» : du stéréotype a laréal ité

Le profil du «Toxicomane», polytoxicomane, désigséDF, détournant les psychotropes
dans un but de défonce, revendant les produitsauah@ noir, et s'échangeant les seringues,
malheureusement exidi2s], [39].

Mais synthétiser ainsi la problématique de cettégmie de population est trés réducteur.

- Les drogues ne sont pas a la base du processuga®iie, elles sont un moyen de

supporter cette précarité.

Une revue de littérature menée par 'OFDT sur fisoonmation de drogues illicites et
I'exclusion sociale en Frandd0], cite une enquéte menée en 2002 (Paugam et
Clemencon) visant a étudier I'engrenage des ruptorenant a la précarité : les
problemes de drogues arrivent en onzieme posifidfo] des difficultés rencontrées
dans le processus de précarisation. Cela sembte §a une conséquence de cet
engrenage. Le niveau scolaire et professionnel lgeétbe, lui, un facteur clé : les
enquétes menées sur les usagers accueillis daBARRUD, en 2006, 2008 et 2010
montrent que les usagers les plus précaires oniveau scolaire plus faible que les
autreg[38], [39], et « les jeunes déscolarisés ou sans formatidaegzionnelle ont des
conduites a risques plus marquées que les jeuntisés (HCSP, 1998). Quand ils
sont sans domicile ou en situation de précarité; mnsommation de substances
psycho-actives est plus importante que celle déesyeunes »§40]. Les drogues
semblent donc plus un moyen de supporter une isitude précarité (méme si elles
contribuent a l'aggraver), que I'élément déclencldeucette situation. Ce constat est
également celui posé lors d'une enquéte sur leersdu département du NdiB] :

les usagers vivant dans la rue décrivent un moralent, et tres éprouvant tant sur le
plan physique que mental, s'y associe un fort semi de solitude, les psychotropes

sont vus par ces personnes comme un moyen pouorseippette situation difficile.

. Parmi les usagers de drogues fréguentant les sedigeréduction des risques
(CAARUD), ceux qui bénéficient de ressources, (eiprestations sociales/ revenus

provenant d'un tiers), ne revendent pas — dansutinuoratif — les médicaments
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(« autres ressources — illégales ou non officielest sans revenu : 0% » [38]). La
revente constitue une ressource pour la populédigius précaire, vivant en squat ou
SDF, et ne bénéficiant pas de prestations socialdpour la majorité) de couverture
santé[38].

- La majorité des usagers « les plus précaires »3¥60) ne bénéficiait pas en 2008 de
traitement de substitution. N'ayant pas de couwerisanté, cette population ne
fréequente pas ou peu les médecins généralistefseqiente moins que les autres
usagers les centres d'addictologi&].

. Cette population en grande précarité sociale esledgent en grande précarité
sanitaire[23], [38]. Et cette population (souvent plus jeune) est p&rnmée, tant sur

les produits utilisés et le mode de transmissi@wilels que sur les structures de soins
pouvant les accueillir (gratuitement et sans jugepia3].

Les personnes appartenant a cette catégorie (fapp&caire) constituent une minorité des
usagers de drogue : les CAARUD accueillent les ersagui connaissent des usages moins
maitrisés et des situations plus précaires qusdtahle des consommateurs, et 9% seulement
des usagers fréquentant les CAARUD en ProViappartiennent & cette catégorie d'usagers
socialement désinsérgs], [39].

3.2.1.3 LA REPRESENTATION SOCIALE DES MSO

La maintenance : une voie impossible a concevoir

Les études ont montré que la maintenance sous rrpléne comme sous méthadone
apportait de meilleurs résultats que leur utilmatn vue d'un sevrage rapids], [41].

Pourtant, en 2001, dans l'enquéte EVAL, 39% desenigd estimaient que la difficulté a

sevrer les patients des MSO était un probleme itapbrC'était de plus le premier argument

6 (Contre 21% sur Paris)
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mis en avant par les médecins qui jugeaient lelilss TSO comme étant « plutét (ou) tout &
fait négatif », considérant que ce n'était quempitacer une drogue par une autiié}p»

En France, les TSO gardent un statut ambigu : entrérogue et médicament

Bien gqu'en 2002, 82,1% des francais se disent eardcavec le principe d'un traitement de
substitution a I'héroin§3], il est intéressant de constater que lors du gmndan certain
nombre de participants précisait : « a conditioril qne provoque pas de plaisir[3]. Ce
commentaire signe un héritage culturel religieuxnetal. On y retrouve l'impensable qu'est
I'néroine dans notre société actuelle ou rien stypensable au dela de la notion de plaisir et
de mort[32].

La conception quguérisonsignifie sevragedécoule en partie de I'impensable culturel qu'est
la consommation d'héroine en France : |'abstingleceoute consommation d'héroine est la
seule voie admissible culturellement. Par I'abstiee le sujet ré-adhére aux regles et
principes de la société, et peut alors étre a renuaelmiq 1], [15], [42], [43].

L'impensable maintenance a vie et la conceptiom gicessaire sevrage touche également les
TSO : l'opprobre sociale persiste tant que le sujehd un traitement de substitution (car le
sujet est toujours pergu toxicomane). Le toxicomamié cacher son traitement & son patron
ou ses collégues, sous peine d'étre & nouveau soaciaiemerit[22], [23], [27], [30]. Ce sont

des psychotropes destinés a une population suskeemte les détourner de leur usage
médicinal, ils font I'objet d'un certain traficude vente au marché noir, et ils sont parfois
utilisés dans un esprit de « shoot » : ces médintamashiculent I''mage de la drogue qu'ils

remplacent.

Cette conception du sevrage comme objectif duetreent a été de plus la seule voie possible

en France jusqu'en 1995.

En Angleterre, ce concept de maintenance est adanites autorités de santé, nous l'avons
vu, depuis 1926. En 1967, l'autorisation de presade I'héroine ou de la cocaine a été
restreinte par le ministére de l'intérieur aux seudychiatres habilités, mais la méthadone
sous forme orale et injectable (ainsi que la marghpouvait toujours étre prescrite par les
médecins. En 1994, 155 toxicomanes recevaient hdgolhe injectable, et 17000 de la

méthadone, dont 10% sous forme injectable (tandlisngl992, en France, seuls 50 patients

7 Pourtant I'opprobre sociale ne touche plus lesgpmes sous antidépresseurs ou thymorégulateess, i
maintenant admis et banal que quelqu'un consommardeolytiques a certaines périodes de sa vieuet
fait courant que quelqu'un soit dépendant de somi#ére pour dormif22].
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bénéficiaient, a titre expérimental, d'un traitetrqgar méthadone ; aucune forme injectable de
TSO n'a eu 'AMM en Francd)I0].

En outre, les médecins généralistes britanniquastrairement aux médecins francais, ont
toujours été intégrés dans le dispositif de priseckbarge des usagers de drogues : leur
systéme de santé rend obligatoire le recours aérgkstes avant de consulter un service
spécialisé ; la gratuité de la médecine ambulateirefacilite l'accés pour les population
marginalisées. Tout médecin a eu, dés 1920, lahiitgsde prescrire le stupéfiant en cause
puis, depuis 1967, un traitement de substitutilznnotion de maintenance est intégrée dans
leur culture médicalgl 0].

Cette conception culturelle du sevrage, cette ioesable consommation de maintenance a
vie, est en France issue d'un héritage religiewmme, on l'a vue, des conceptions
psychosociales avant 1995. Ces concepts ont é€i€ emtause par I'épidémie du sida et la
nécessité de mettre en place des mesures de grddes risques. Mais les médecins francais
en sont encore imprégnés, puisque 51% de ceuxuguerg des patients usagers de drogues
pour leur dépendance disent, en 2001, accompadgmeus souvent ou toujoutes patients
dans une démarche visant a court terme un sejéage

3.2.1.4 SYNTHESE SUR LES REPRESENTATIONS SOCIALES

Un Toxicomane évoque un démon populaire; lidéena'wWépendance a I'héroine fait
immédiatement surgir 'image stéréotypée, chargéstiymatisation, du toxicomane mené a
la déchéance par son produit. Une image assodeéei@ence et a la délinquance. S'imaginer
ne pas étre imprégné par ces représentationslestiie, les héroinomanes eux-mémes en
sont imprégneés, « 'homme, méme dans la dimensigiuk intime du réve se situe dans le
social » nous disait Sigmund Fre[X2]. Il est évident que si le médecin ne prend pas d'gi
réfléchir et de les questionner, ces représentatues pensables et impensables, influencent —
indépendamment de sa volonté - sa pratique piofesdle[11], [12], [15], [22], [23], [25].

[32].

La représentation qu'ont les médecins francaisT@&E3 est influencée par ces pensables et
impensables culturels, notamment dans la diffictéont une partie des médecins a
concevoir ce traitement comme un traitement de t@a@mce, dont la personne aura peut-étre

besoin a vie, en tout cas sur du trés long terraestatut ambigu qu'ont ces traitements, entre
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drogue et médicament, les fait parfois rejeter @mmtitre que I'héroing], [10], [12], [22],
[27].

3.2.2 'EVOLUTION DES THEORIES CONCERNANT LES
ADDICTIONS

Les approches théoriques sur lesquelles s'appumédecin pour concevoir une addiction
influent sur sa vision du patient addict, de lacpl@t du réle qu’il doit tenir dans le soin, et

des moyens thérapeutiques possibles.

La conceptualisation de [Iaddiction est récente musieurs approches existent,
psychologiques, sociales, médicales, chacune camtsa part de vérité, mais qui deviennent
réductrices prises isolémef8], [I1], [I15]. Or, « en matiere de formation professionnelle
initiale, la question "des drogues" est essentiedle abordée sous des aspects spécifiques
aux corpus professionnels d’origines, sans évogegrtraductions dans les autres secteurs »
[8].

Pendant des siecles, la représentation du phénodedépendance a été imprégnée par la
morale évangeélique : il s'agissait d'un vice denime, d'une faiblesse ; 'homme pour
atteindre le salut devait se repentir et demaregleoltien de Dieu sur le chemin des efforts a
faire pour se relever. Cette conception, inscriféucellement dans notre histoire a tous, ici en
Occident, a ses conséquences encore aujourd'lmameamous le verrons par la sujteé],

[11], [12], [27].

Le premier modele de I'addiction, autre que religjefut le modele médical, les approches
psychologiques et sociales se construisent a pdetirannées 1970, avec la création d'un
systeme de soins pour patients usagers de diggye!], [13], [15].
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3.2.2.1

3.2.2.2 L'APPROCHE MEDICALE (EXOGENE)

Bien que la dépendance provoquée par l'opium foéree des lantiquitgl2], [I5], les
tentatives d'explication scientifiques et de th&ation de I'addiction ne débutent qu’a la fin
du XVIII® siécle avec le progres des scier{de$, [12], [15].

Le modéle initial s'inspira de la représentationidentale de la maladie au X\Vilsiecle : la
maladie, « une agression externe et la guérison (élimination de l'agent en causq b5]

(« évacuer la matiere morbifique », Sydenham).drague" fut donc vue comme un poison,
« comme le plomb provoque le saturnisme » : fin KY/lle psychiatre américain B. Rush
décrit la dépendance a l'alcool comme une maldditoxication[12], [15]. Au XIX® siécle

les dépendances aux opiacées seront expliquéksraéme modéfe On voit alors surgir des
noms de maladies, chacune définie par la substamazuse : opiomanie, morphinomanie,
cocainomanie, héroinomarfie2], [15]. Le mal est di a la substance, "c'est la drogudagjui

le toxicomane", et si la drogue n'existait pas'yl aurait pas de toxicomanie. Les causes
individuelles (la faiblesse judéo-chrétienne, l'aafite) bien que toujours présentes, sont
superficielles. Ensuite, elles sont elles-mémesicaégées, résultant de déficit métabolique
inné — ou acquis par I'exposition aux substancez certaines personnes « prédisposées »

(117, [12], [15].

L'approche bio-médicale reste encore tout a fdahla avec les progres en neurobiologie, qui
permettent d'expliquer l'action néfaste de la deogans remettre en question son action
causale principale. Les prédispositions furent easeportées sur la génétique : Le National
Institute on Drug Abuse (NIDA), la plus haute aittorscientifique des Etats-Unis sur les
addictions, explique (pour contrecarrer le préjdgéaiblesse et de manque de volonté) que
les personnes deviennent dépendantes du fait deerdiction de composants
environnementaux sur des prédispositions génétigdgs

Le premier mérite de cette conception de la dépmmelaomme une maladie « est bien d'avoir
potentiellement soustrait les "malades” au jugemmral de leur contemporains, comme aux
foudres de I'Eglise » (Thomas Saszt, psychiatreriaaié, 1976) 1 1].

8 D'autant que pour beaucoup, initialement du mdlissagissait d'une conséquence d'un traitemeéuiical
(le Larousse médical de 1912 donne comme caudesnai@phinomanie : « emploi de la morphine dass le
névralgies répétées, des chagrins, des maladiesighes »).
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Ce modéle a permis de prendre en compte la dimehsidogique de I'addiction, le potentiel
addictif inhérent au produit. De cette démarchat $ssus les progrés considérables faits en
neurobiologie dans la compréhension des réseaticaox d'aversion et d'appétence, et dans
le mode d'action des différentes substances. @galement ce modele qui permit la
recherche et la mise sur le marché des MSO, gtéardu concept de maintenance en France

[11], [I5].

3.2.2.2.1 Limites du modéle bio-médical

« Retrouver dans le déclenchement de 100 000 nesirlen désarroi existentiel que peut
provoquer un rocher immobile (...), autant cherchemusique de Mozart dans 'analyse des

sillons d'un disque (...). Cul de sac formidable.eofges Khal, 1988.

La conception de l'addiction vue comme une malaéiébrale chronique die principalement
a l'action d'une substance sur le cerveau, chepatssnnes prédisposées par la conjugaison
de facteurs génétiques et environnementaux, esttrézk, et comporte bien des limites :

- A propos de la prédisposition génétique, beaucdaptelirs ont émis des critiques
méthodologiques sur les études concluant un peuavia transmission génétique de
comportements particulief$1], [15], [24]. Tel Lewontin qui, aprés avoir démontré les
incongruités des études réalisées au Danemark esirdbssiers d'alcooliques
enregistrés de génération en génération, posaitdation : « Comme 90% des Danois
sont luthériens, faut-il inférer chez eux la présedu gene du luthéranisme?PI5].

« Invoquer la génétique dans ce qui touche au cdempents humain n'est pas a
rejeter, a condition que l'on sorte d'une conceptiausaliste et mendélienne de la
génétique. Les genes ne sont que les moléculesNd'4l n'ont jamais défini
l'identité et I'itinéraire psychosocial d'un inadlui»[11].

- Le probleme de l'addiction n'est pas di princip&leina |'action d'une substance sur le
cerveau, car alors il suffirait de libérer I'indlvi du besoin et du manque pour le faire

arréter de consommer.

C'était la I'idée de Dole et Nyswander lorsqulilgialiserent en 1960 les traitements
substitutifs a base de méthadone. Lors de l'ardwe8ubutex® en France en 1995, on
a pu voir, dans Impact-Médecin Hebp#s], les MSO décrits ainsi : « les molécules
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candidates doivent répondre a des critéres pré&tie administrables par voie orale et
d'action progressive, avoir une longue durée dagpiour éviter I'obtention de pic a
l'origine des effets dysphoriques et toxiques st pggénomenes de manque, enfin
n'‘entrainer ni dépendance ni perturbations desomeainces intellectuelles et du
comportement social ». Il s'agit alors « ni plusmeins, finalement, qu'une approche
médicale classique visant a la régulation d'unésyst déficient, telle qu'elle est

couramment envisagee par exemple dans le traitesiesnhaladies endocriniennes ».

Or, données seules, sans accompagnement psyclad-stzci méthadone et la
buprénorphine n'apporterent pas de résultats ptebdéinest intéressant de noter
I'engouement pour les miracles attendus du Zybah®&ueChampix®, qui n'ont
finalement pas apporté de meilleurs résultats queidotine en patch, au prix, par
contre, d'effets secondaires plus lourds. On péet dans l'actualité récente, le

scandale du médiator® utilisé en médicament minagie le traitement de I'obésité.

A travers ce mythe de la toute-puissante médeaineedfait que réduire le sujet a un
corps « détaché de tout psychisme, de tout désitpate histoire, de tout contexte
social et de toute responsabilitd ¥5] — notons que le patient et/ou sa famille,
notamment en addictologie, adherent souvent a ¢deengésirant se confier corps et
ame au médecin ... qui fera le reste, grace a ladiigmagique de la science et de

ses molécules.

Pire : si ce modele est le seul pris en comptasalorsque l'individu, une fois libéré du
besoin et du manque poursuit une consommationugefsint, c'est qu'’il n'est “pas motivé”

et redevient catalogué comme étant “sans volanté”

Il nexiste & ce jour pas de médicament miracleirettravail sur les causes endogenes se
montre a chaque fois nécessaire. Le problemeditidi#on se situe au dela de I'étau physique
du produit, au dela des causes sociales, dans pportacndogéene de l'individu avec lui-
méme, avec son histoire, avec sa conception du enahd plaisir, de la liberté et du désir
[11], [15], [29], [30], [43], [46], [47].
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3.2.2.2.2 Conséquences du modeéle bio-médical

3.2.2.2.2.1  Une conception “trongonnée” de 'addiction

Surestimer l'action d'une substance sur le cerv&au,encore concevoir les différentes
addictions comme des maladies relatives aux predués médecins, dans cette approche,

n'‘envisagent pas l'addiction a travers les compuigs, comparables quelque soit la drogue ;

La conception de I'addiction comme étant un ensemélvariation autour d'une méme unité
comportementale, est récente, elle a été impulgéevaau national, nous l'avons vu, par le
plan triennal 1998-2001.

Cette conception nouvelle n'est pas encore intétgas la pratigue médicale, les médecins ne
traitent pas de la méme facon toutes les addicti®@d486 des médecins généralistes prennent
en charge leurs patients (seuls ou en lien avecstmeture) dans le cadre d'un sevrage
tabagique, 77% lors de problémes d'alcool maigjloitss'agit d'autres drogues illicites, 6,8%
seulement déclarent suivre seuls leurs patientfigaque 61,4% des médecins généralistes
disent adresser le patient a une structure ou nfnere[l].

Le Barometre santé 2009 conclydil: « Cela exprime sans doute le fait que, encore
aujourd’'hui, dans la pratiqgue professionnelle dulenén généraliste, le terme « addiction »
correspond moins a une entité clinique stabiliséa gne variété de situations individuelles
associées a des contextes sociaux de consommb@malyse des représentations sociales
associées aux difféerents produits et la percemtemrisques liés a leur usage pourraient étre

une clé d'explication des variations observées kangratiques des médecins généralistes. »

322222 Laloide 1970

De méme découle de cette conception de l'additizmée sur I'effet principal du produit [et
non sur une problématigue comportementale baséaliffagrent stade de consommation
(usage simple, usage nocif et dépendance)] laeldid¥0 sur la répression du simple usage de
drogue illicite.

Il faut noter que la circulaire de 1958 sur I'obtign de soins en cas de délit di a l'alcool n‘a
jamais, elle, été appliquée.
Or cette loi fait du patient consommateur de suizsts illicites un délinquant, et ce n'est pas

sans conséquences sur la représentation que &téacde lui, sur celle qu'il a de lui-méme,
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sur son rapport vis-a-vis des autres, sur son apesoins et sur la relation médecin-patient ;
dans l'obligation de soins, la relation médecirigpditse retrouve a la frontiere entre le

meédical et la justice.

3.2.2.2.2.3 La déresponsabilisation du sujet consommateur

« Le point commun de l'approche religieuse et dppfoche médicale est de limiter la
qguestion a un modéle a deux variables : l'indivatle produit. La religion a mis en avant la
“faiblesse” de l'individu qui succombe a la tetiten, (...) la médecine lui a substitué la

dépendance. Dans les deux cas c'est la perte deleogui est mise en exergue, dans un
processus inévitable et destructedit 5.

Car qu’en est-il du libre-arbitre ? Si la drogueurset l'individu par ses conséquences
neurobiologiques a un tel esclavage, si celui-tiieémeédiablement vulnérable du fait de

prédispositions génétiques, il est du devoir deolaiété de le protéger, et de le soigner... « I
n'a plus de libre-arbitre » écrit Gabriel Nahascharcheur frangais en 1993, « on ne devrait
pas lui demander son consentemeflt5}. Le poids de I'héroine est vu comme tel que tout
consommateur perd forcément son libre arbitre. pfggsonnes consommant de I'héroine ne

peuvent pas parvenir, selon l'opinion publiqueéguter leur consommation : consommer de
I'néroine ne peut étre un choix de (g

Si I'héroine ne peut étre « un choix de v[8]»I'abstinence devient une obligation morale.

On est sortie de la morale de I'Eglise, pour tomii@ns une autre : il n'est plus moral de
juger : les personnes dépendantes le sont contre leur ghés sont des victimes
déresponsabiliséemais il serait alors moral de les soigner, au-dedeur volonté, puisque
du fait de I'action de la substance sur leur cerveles n'ont plus leurs capacité de jugement
[15].

C'est le theme du débat « Accompagner ou contefner qui fut le titre des journées
nationales de 'ASPSTAen 2005, titre repris par la revue Psychotrope&Gf6. Dans cette
revue, Claude Jacob montre dans « Contraindre otramber ? Réflexions sur le contrat »
[47], comme la frontiére est fragile entre ces dewitipos (contraindre ou contracter), car

tous, nous sommes imprégnés de I'héritage condeguitial, et médical.

° Association des services publics de soins en doxémie et en alcoologie.
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Concevoir I'hnéroine comme un poison responsabla dealadie, induit un jugement moral :
le bien pour le patient est d'en étre sevré. Ge&st sevrer. Position morale corroborée par
l'opinion publique, et par la loi au travers dajinction thérapeutique. Le piege est, pour le
médecin, de vouloile bien du patientde fixerpour le patient'objectif du soin (le sevrage),
et son corollaire : I'échec du soin (ne pas atteifidbstinence]l I, [15], [43].

Or « les contre-attitudes de rejet apparaisserjuehéois que le soignant agit "pour le bien"
du patient, c'est a dire chaque fois qu'il se meplace de savoir ce qui est bon pour lui, ne
I'écoutant que d'une oreille distraite. Et si ldiggd ne se conforme pas a ce qui lui est
proposé pour son bien, alors survient le rejefopad'une grande violence[bl].

De plus la contrainte conduit a I'échec : Brehmligyp en 1981 avec la théorie de la
Réactance psychologique comment une personne daédait ou menace la liberté « tend a
vouloir retrouver une certaine marge de manceuamd®xalement, lorsque la liberté d'agir
et 'autonomie sont menaceées, la désirabilité dapastement indésirable augmente pour le
client »[42].

3.2.2.2.24 Un impact sur les modéles thérapeutiques : «Once addict, always addict,

limite du modeéle traditionnel dans la prise en charge des addictions

La conception de I'addiction vue comme une malediébrale chronique due principalement
a l'action d'une substance sur le cerveau, chepatssnnes prédisposées par la conjugaison
de facteurs génétiques et environnementaux, esbtiele qui prévaut dans les associations
de type Alcooliques Anonymes ou Narcotiques Anors/phé], [I5], [42] : ceux qui
deviennent dépendants sont atteints d'une malgoliegeessive, irréversible, incurablph].

Il n'y a pas de guérison possible, le seul traitem@aliste est I'abstinence totale, qui permet
une rémission, au prix d'une lutte a vie contrenséime. « La progression (de cette maladie)
reprend des la reprise de la consommation (MilleiKé&rtz, 1994) »[42] comme « une
réaction pathologique systématique», telle la réadllergique face a l'allergéne, qui ne se
développe que chez les personnes sendiblgs

Cette prédisposition serait, selon ce modeéle, etiepgénétique et le fait de mécanismes de
défense comme le dé2]. Pour les intervenants travaillant sur ce modalepotivation est

le facteur clé de la réussite d'une thérapie ;oraites mécanismes de défenses du sujet, le
déni, est le premier pas, obligatoire, de touteaihié [40], [48], [49]. Le patient est jugé
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comme « non motivé » si il ne se voit pas commeakade », si il n'exprime pas de détresse,
ni le désir d’adhérer aux recommandations et an géatraitement du thérapeli#].

Dans ce modele, « les échecs, les refus de traiteebdes abandons en cours de traitement
sont dus d'abord et avant tout a la force des nigtoas de défense du client », a « un client
ou une cliente non motivée (Miller, 1983)42].

Or ce modéle traditionnel de prise en charge ddithohs a montré ses limites :

« Plusieurs recherches (Jellinek, 1952; Miller &IRok, 1991; Vaillant, 1995) ne permettent
pas d'isoler un seul trait de personnalité, ou igjugs capable de prédire une consommation
excessive d'alcool $42]. D'autres scientifiques « (Donovan, Rohsenow, &ckaO'leary,
1977; Skinner & Allen, 1983) n'ont trouvé aucundfédence significative dans les
mécanismes de défense entre les groupes de pessditeg "alcooliques" et celles "non-
alcooliques"»>{42].

Ce modele semblerait méme «inhiber le désir deBvidus a rechercher de laide
thérapeutique (Grant, 1997, Journal of Studies lonl#ol). Copeland (1997) a décrit le méme
phénomene chez une population féminine : les fenimsieraient a rechercher de l'aide par
crainte d'étre stigmatisées et étiquetep}

Les traitements en toxicomanie des milieux théragees utilisant la philosophie de type
confrontante des Alcooliques Anonymes se situemsda deuxieme moitié des diverses
stratégies, lorsque sont comparées les étudedwsfescsur leur efficacité, au contraire des
thérapies d'inspiration motivationne[d, [42], [50].

Ceci serait dQ a l'attitude confrontante que cgdigroche induit : plus le thérapeute confronte,

dirige, tente de convaincre, d'enseigner, pludiémtcrésiste. Inversement, plus le thérapeute

utilise un style rogerien moins le client résistédu niveau de la toxicomanie, un thérapeute

utilisant l'affrontement et la directivité peuttemdre a ce que ses clients consomment plus
(un an plus tard) que le thérapeute utilisant yte ste rapprochant de I'écoute empathique et
du style rogerien (Miller, Benefield et Tonigan 9B »[42].

Le corollaire de cette attitude confrontante estederoyer au patient une image négative de
lui-méme en cas d’échec, le renvoi d'une image wEqgg'un n'‘ayant pas assez de volonte,
comme finalement quelqu'un d'incapable, d'incuradlesens littéral de ces mots, comme au

sens figur&.

1°Une étude québécoise, portant sur 248 persongegées dans un processus de réadaptation poulistizeo
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Ainsi le regard porté sur le patient crée, faityreuune porte, une possibilité, un espoir de
n'étre pas défini juste comme un toxicomane, ulddigue, un boulimique, etc., ou au
contraire ferme cette porte, défait la motivatioenvoie le patient a la stigmatisation, a
I'image de lui méme que la société lui renvoie e, par jeu de miroir, il integre : « je suis
toxicomane », «je suis une loque, un sale toxetex un jour, tox toujours », « qui a bu

boira », autant de qualificatifs qui ferment tospeir.

Concevoir l'addiction, sous le seul aspect bio-gadicomme une maladie cérébrale
chronique irréversible et incurable, dont on nerigwgi'au prix d'une lutte a vie contre soi-
méme, tend a inhiber la motivation aux changemdass patients, et les expose donc a un
risque plus grand d'échec. Or les échecs, vusagarty de cette conception de I'addiction, sont
considérés comme un signe de manque de volontéatdanp: le patient integre cette
conception et se retrouve d'autant diminué dansrsage de lui-méme, dans sa confiance en

sa capacité de reussir.

3.2.2.2.3L'approche médicale, évolution

Nous avons évoqué l'approche meédicale sous sore amgtorique, et dans sa forme
réductrice, car elle est encore présente sous dettee au travers d'une démarche
thérapeutique de type confrontant, au travers deilaet dans la maniere avec laquelle les
médecins généralistes abordent les addictions (enes entités pathologiques distinctes
définies par le produit utilisé, comme une malatlietoxication dont la guérison signifie le

sevrage du produit, et reléve essentiellement deolévation du patient).

Sous le terme «approche médicale » nous n'avotrievanque l'aspect bio-médical du
probleme. Le terme « approche bio-médical » peugifva plus approprié. Toutefois, la
médecine a pendant longtemps traité la questioradditions (comme celle des maladies
chroniques) sous un aspect essentiellement bioealédi'approche médicale de la santé
comme devant nécessairement intégrer les dimengisgshologiques et sociales des
individus est récente. En France les efforts ingyast pour développer I'offre de formation en

éducation thérapeutique n'ont débuté qu'avec |e° Xi¥tle. Malgré cela, « bon nombre de

ou toxicomanie, cherchant des facteurs prédictifibahdon, grace a un questionnaire sur l'alliance
thérapeutique remis aux patients, conclue quepeteeption du client a I'égard de son propre engage
dans la thérapie » est une composante significawe prédictive du risque d'échec. Mais la conceptie
cet engagement est significativement liée a l'in@geles intervenants ont de cet engagerftehf
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travaux actuels reconnaissent que la dimension imeéned sociale reste peu abordée au cours
des études des médecins, de méme que les dimeisiocatives et préventive, qui ne sont
abordées que de facon parcellaire et non systémeasig .

3.2.2.3 LESAPPROCHES PSYCHOLOGIQUES (ENDOGENES)

3.2.2.3.1 L'approche psychanalytique

L'homme nait dépendant. Dans cette dépendance ibtalra ses premiéres expériences de
besoin/jouissance, avec une intensité d'autant pi@nde que, pourvu de capacités
neurosensorielles, il n'a pas encore de capacitésces qui lui permettent de décharger son

excitation.

C'est dans le mouvement pendulaire initial enérefdint et sa mere que se développeront ses
capacités a passer du besoin au désir, au tragdetteénte, « c'est le manque qui, introduisant
la dimension temporelle de l'attente, constituerddsir (Descombey, 1995] k], ce dans un
vécu plus ou moins rassuré, plus ou moins angsele@ les capacités de sa mere a répondre

a ses besoins.

De la qualité de ces satisfactions et séparatioitiales dépendra la capacité de l'individu a
supporter le besoin, l'attente, a établir une imiabbjectale (c'est a dire la relation a un autre
sujet capable d'amoui) I, [15], [24].

Cette étape clé est une base sur laquelle l'indigel construit : « la meére agit comme un
“camp de base”: ce n'est que lorsque nous somm@aesurés sur le lien, que nous pouvons
explorer les mondes extérieurs et intérieurs, lendeoet le soi », que peut s'envisager,
progressivement, l'abandon de ce lien initial ;qtleapas vers autre chose que cette fusion
avec l'étre aimé - chaque pas de la dépendancautdnbmie - a comme corollaire la
séparation, le nécessaire abandon d'une partie tienc « L'expérience primaire, fondatrice,
qui va coder, (...) formater I'ensemble d'une historst donc l'expérience du passage,
I'expérience de I'accompagnement de la dépendalaceéparation. » « Cet accompagnement
du passage de la dépendance a l'autonomie essémamit le fil conducteur de la prise en
charge des toxicomaneg24] ; [I 1], [15], [24], [32].
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Ainsworth, Blehar, Waters et Wall (1978) ont été fgemiers a différencier plusieurs types
d’attachements a la figure maternelle, identifiakd@ant 18 mois, en fonction de la capacité
de la figure maternelle a répondre aux besoin&déht[24], [78] :

1. un attachement « secure » (environ 60% des enfaptésent lorsque la figure
maternelle est sensible aux signaux de son enfa® montre disponible (elle répond

de facon adaptée aux besoins de I'enfant soumisséress) ;

2. un attachement « anxieux évitant » (environ 20% atdants), lié a des interactions

intrusives ou rejetantes de la part de la mere ;

3. un attachement « anxieux ambivalent » (15% des&s)féorsque la figure maternelle

alterne disponibilité et rejet ;

4. un attachement « désorganisé » (5%) dans les eafadts de mére psychotique, de

maltraitancée™.

Bien sdr, tout n'est pas joué a ce stade, I'emfara ensuite son environnement familial, social
et culturel, et son histoire (tous ces hasardsraatis, positifs ou négatifs), pour étayer un
lien déficient[24]. Tout n'est pas joué a ce stade, et tout se rejdialolescence, mais les
liens « anxieux » constituent un facteur de risdgielépendance aux psychotropes, comme un
essai de mise a distance des émotions destructriceés'agit de reprendre le contrble de ce
qui risque de déborder [I'adolescent] de l'intéarieyar une « transformation de I'animé en
inanimé » en substituant aux aléas de la relati@t autrui, les certitudes offertes par un
objet matériel percu comme maitrisable, renouvelabVolonté, et donc indestructible : « le
contact garantit la présence de I'objet, et sadestruction, tout en assurant son statut d'extra-
territorialité, sauvegardant les limites et l'idend [24].

A ce titre, les psychotropes, comme tentative driletion des émotions, s'apparentent aux
autres conduites a risques propres a cet age,cailagix passions pour les sports extrémes, les
jeux vidéos, le fétichisme, pour un personnage,idi&sux, etc. Il s'agit de ne pas penser, de
ne pas ressentir, en mettant un écran entre ¢es émotions, et en se donnant une identité
qui délimite alors la frontiere entre soi et lesras[ 1 1], [15], [24], [46].

« Le maintien de I'emprise du besoin, le caract@eratif de celui-ci, barre I'acces a une
dynamique complexe des représentations au prafisdpsations et de la recherche de celles-
ci et de leur renouvellement. C'est la I'emprideelte de la drogue, et c'était dans I'enfance le

1 Ce quatriéme type d’attachement & été identiiréGrittenden (1992) et Main (1996).
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méme challenge. Ces sensations visent a la pueeta datisfaction, les pulsions naissent,
mais elles doivent se taire ou faire silence degriea brutalité ou l'immédiateté de la
sensation $47].

L'objet animé, désiré, mais soumis aux aléas deelition, est remplacé par un « ersatz
relationnel » inanimé, dénué de tout caractérenehagt pulsionnel menacant, la source
d'excitation demeurant alors externe doit sansecés® renouvelée. Mais cette fonction

pervertie du désir qu'est la consommation de fobgnimé, peut alors étre d’avantage percue
comme une activité du Moi, que comme une activitaldsir « confondu avec son objet (ici

animé) et générateur d'affects violents d'amouwteehaine qui ne permettent pas d'ignorer la
profonde dépendance aux objets désirpg}:

« Le développement d'une relation d'emprise, pgudbe I'objet devient tolérable dans la
mesure ou il est mis sous contréle, est pour neudomaine privilégié des troubles du
comportement, en particulier appartenant au regisidictif (toxicomanie, alcoolisme,
anorexie, boulimie.).» [46].

La relation d'emprise avec le produit est & enegdmme la tentative de reconstruction d'un
lien de dépendance « secure », auréolé d'un faatdemmaitrise, avec le néo-objét], [15],
[24], [32], [46].

3.2.2.3.2 Les théories systémiques familiales

Les théories systémiques familiales ont permistidgair que cette dépendance n'était pas le
seul fait du sujet consommateur, mais celle destautamille, le symptéme d'un des membres
permettant une homéostasie, une non-rupture ddlitérg familial, effacant comme un écran
les problémes véritables « des relations interpersites des différents membre$29] : le
probleme devient alors l'addiction du sujet en ealsadolescent quant a lui, se retrouve
parfois écartelé par des messages ou des désiradiotoires d'un (ou des deux) parent, et ne
peut donc agir sans provoquer de conflit, les desgapparaissent alors comme une
alternative : fuir dans le « non agir », alternatqui a l'avantage de ne pas remettre en cause
I'équilibre familial[29], [46].
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3.2.2.3.3 Synthese sur les approches psychologiques

Il s'agit donc pour le sujet d'une automédicatidlune tentative d'adaptation face aux
angoisses et aux conflits internes (notammentderbadolescence, aux pulsions sexuelles et
identitaires), et externes liés & son environneméatdiction est a considérer comme « un
étayage narcissique », ce symptdome est donc «rane, tparfois un récit de ses origines
historigues en amont, ou le sens est a considéreegard de sa nature mais aussi de sa
force », force qui révéle lintensité de l'addintidans la fonction néo-organisationnelle du
sujet[2], [I 11, [15], [24], [29], [32], [46].

Ces approches permettent de comprendre les vawmt-gu patient addict avec sa thérapie,
que ce soit par des sorties de programme lors wles,cpar des rechutes ou par la poursuite
de consommation récréatives d'héroine lors de lae pen charge en traitement de
substitution : il en va d'une part d'un cheminenpngressif vers la séparation d'avec I'objet
comme d'un camp de base, et d’autre part il Shgiester la qualité de I'échange qui s'établit
avec l'équipe thérapeutique. En effet: «Les wateants en addictologie mesurent les
réticences du patient a s'exposer au désir ded,azdrtains diraient a entrer dans le transfert »
[47]. Claude Jacob explique dans une réflexion suoidrat thérapeutique en institution, que
« le contrat marque les limites pour s'exposersardprésentations angoissantes et a la fois
s'en échapper. Le patient n'y joue pas sa peawonsent a jouer dans un cadre réglé
discernable, lisible et révocable.» Et il ajoupmur le patient « ceci est une protection contre
les craintes de I'emprise d'autrui. Je peux rongm@ntrat a tout moment pour échapper a
l'intrusion ou a l'emprise d'autruip47], ce qui le libere « des embarras imaginaires de
I'échange $47].

Va-et-vient, ruptures des contrats de suivi, miges échec du thérapeute, autant de
comportements souvent rapidement éludés sousdgara « patient non motivé ». Or, de la
réaction du thérapeute a ces tests, a ces limitss taute puissance, dépend la reprise de
I'échange. La question est finalement encore uisecllle de la liberté : le patient qui rentre
dans une démarche est-il dans cet échange enboredk ses choix, de ses désirs et de ses
actes? Le thérapeute va-t-il réagir professionmadlg ou se sentira-t-il atteint dans son
sentiment de toute puissance, réaction d'ordrectafée qui le rapproche alors d'une figure
parentale redoutée (cf. L'approche psychanalytigea) cette réaction de mise a distance du
thérapeute, le patient interroge finalement le eoatsous-jacent de I'échange : y a t-il contre-

transfert ? Que projette cet intervenant sur maii,ngest pas moi, mais lui ? Me voit-il ou se
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voit-il ? Suis-je un individu, vu comme tel, doesllimites et les désirs sont respectés, ou ne
suis-je qu'un objet de contre-transfert des angsig$ des désirs du thérapeufd 7, [15],
[46], [47].

Lorsqu'elles font I'impasse sur la dimension bialag de I'addiction (extrémement forte dans
I'héroine), ces approches surdimensionnent la d#&pae l'individu a intervenir sur son
addiction par un travail sur lui-méme, et le contemt a un risque important d’échpgj.
Mais omettre cette composante endogéne de |'aoldjotiest omettre la problématique de
I'addiction. Travailler sur cette problématiquerpet au patient d'intégrer son addiction dans
son histoire, d'en comprendre le sens et la fongctitentendre le sens du symptdome, de
traduire le besoin du produit lorsquil resurgit, et de xis@re ainsi de la
problématique binaire : résister ou céder au ptodlei besoin prenant sens, le patient est en
mesure de construire d'autres réponses que la @usproduit. Il peut ensuite prendre
conscience des mécanismes psychiques (les cerdtgsuxy qui entretiennent son
comportement, et travailler a comprendre ses désofonds, et a remplacer les cercles
vicieux négatifs par des cercles vicieux positiss{ructuration cognitive). Cela lui permet
également de ne plus se définir selon les représems sociales binaires (délinquant/non
délinquant - toxicomane/non toxicomane - volontéseaolonté) qui induisent le sentiment de
culpabilité, et demandent implicitement la repeotardu sujet face au groupe (et qui
provoguent le désir de consommer pour échappedéfilaition de soi par autrui).

3.2.2.4 L'APPROCHE SOCIALE (EXOGENE)

« Il ne semble pas qu'il ait existé de sociétéesuhommes n'aient eu a leur disposition des
substances permettant de modifier leur humeurslperceptions, leur état de conscience.
Pour ce qu'on en sait, il ne semble pas non pleslegi usages de ces substances aient été
completement libres, mais qu'au contraire ils ateajours été codifiés, que ce soit par des
rites religieux, des pratiques médicinales, ourdes sociaux %I I].

L'usage de substances modificatrices de I'étatodscgence est une constante historique et

~

universelle. Depuis la préhistoirfd 1], I'nomme a attribué a ces substances un pouvoir
magique ou sacré. Médiateur entre I'humain etvendporte ouverte sur l'autre monde, ou
médiateur entre les hommes, objet de pouvoir eligi médical ou politique, les substances

psychotropes sont inscrites culturellement danitesactions sociales de toutes les époques.
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Les époques changent, I'usage des drogues se enatifique culture attribue a cet usage un
sens et une place propre (festif, religieux, e@jticulier a chaque substance.

L'approche sociale comme élément de causalité

Comprendre le rapport d'individus a leurs dépenelgnioe peut donc se faire dans la seule
approche bi-dimensionnelle du sujet-produit, masessite un regard global, qui prend en
compte le contexte social et I'néritage cultq2g![ I 1],[15], [24].

Reprendre ici les nombreuses théorisations du lsgpagianfluent sur le risque et la nature de
I'addiction parait impossible. Dans notre sociét&enne, nombreux sont les constats de perte
des reperes identitaires traditionnels : I'éclatente la famille, la déstabilisation du péere et
les changements des rbles traditionnels, la pemdlugnce du religieux et des grands
courants politiques, le déracinement des populat&ife conflit des cultures, le chbmage, la
crise économique et les ghettos sociaux des tigserte d'horizon que cela provoque pour
les jeuneq2], [I 1], [I5] (la Seine-Saint-Denis est le département quigntésla plus forte
consommation de buprénorphine et présente quaweitaeént le plus d'indicateurs de
détournemenf4]). Sans oublier la place économique qu'ont priseltegues illicites dans les
quartiers pauvres : draineuses d'argent, ellesisomoyen de réussir rapidement sur le plan
financier[11], [15], [30].

Le courant culturel individualiste de notre socié€péi fait de l'individu le centre de sa propre
existence, et l'accés au bonheur le but de cellestiégalement a citer : avant le chemin était
dicté, aujourd’hui la liberté acquise laisse placen vide. C’est a I'individu de faire ses
choix : il est libre, maitre de son existence atadoonfronté perpétuellement, a la question
des choix a faire pour atteindre ce but. Ceci, @és I'accélération des modes d'information
et de communication, instantanés, omniprésents) atatraquage commercial et politique sur
la nécessaire consommation comme moyen d'accesndwelr, fait du comportement collectif
tourné vers la consommation effrénée d'objets riedgéijetables”, congus pour ne pas durer
et étre sans cesse renouvelés, un comportemenpadkgur en substance de ce rapport au
désir et a l'attente, de ce court circuit — pardeoin — de la pensée, de la projection mentale,
et de I'imaginaire (le désintérét littéraire dedanesse frangaise en est un exemlg)! 1],
[15], [46].

Les pressions sociales sont nombreuses qui dentasdes cesse a l'individu de s'adapter,

« car le monde change vite et les situations ntes/elont autant d’épreuves dont l'individu

doit triompher au risque, sinon, de perdre son. @rxe la reconnaissance d'une identité
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positive au sein de la famille a celle conféréequar statut socioprofessionnel, I'adolescence,
I'affiliation & un groupe de pairs, I'entrée sumarché du travail, la constitution d'un couple
ou sa dissolution, la parentalité, le chdmage owmldation..., les mises a I'épreuve de la
solidité et de la plasticité — donc de la valeua@dtive — du Moi sont continuelles. Et I'échec
de l'adaptation est synonyme de pertes : pertdhdses acquises, perte de sécurité, perte de
reperes et surtout, pertes de liens.[15].

Le risque est présent, lorsqu’on surdimensionnedeses sociales, d'enfermer l'individu dans
une position de victime. Cette approche est a peemesh compte : elle rend compte du
parcours sur lequel s'est construit I'individu,des difficultés potentielles d'adaptation de
celui-ci. Mais le sujet doit travailler a compreadses fragilités sous-jacentes au dela de
I'élément social déclencheur, afin de pouvoir afgrat'autres réponses que la prise du produit

lorsqu'il sera soumis a de nouveaux stress du noédne.

3.2.2.5 VERS UNE NECESSAIRE APPROCHE GLOBALE DE L'ADDICTION

La conduite addictive peut prendre de multiplesnies, étre avec ou sans produit, et avoir de
multiples sens, propres a chaque individu : « elBé polymorphe et polysémique. Toute

stratégie de soins doit prendre en compte cetr@phensionnalité sans quoi elle ne fera que
renforcer les attitudes contre-thérapeutiqugsl 3

Si la conceptualisation de l'addiction privilégiapbroche psychologique, et minimise le
pouvoir addictif du produit, « elle surdétermindeaface a face du sujet avec lui-méme et
risque d'alourdir le symptéme d'un surcroit de ahilité (face a I'impossibilité de surmonter
le manque physique)pbI].

Si on priorise la dimension sociale ou biologiges, causes externes au sujet, cela provoque
un sentiment de déresponsabilisation du sujetmtala'encontre d'un sentiment de pouvoir
sur lui-méme et d’efficacité dans le changemeatmobtivation a entamer un changement et a
le maintenir en sera affectgy, [11], [15], [32], [42].

« Puisque la toxicomanie est multidimensionnelds, $oins doivent I'étre et tout a la fois

s'attacher a :

1. infléchir le fonctionnement biologique pour deseerou détourner l'emprise de

produit ;
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2. travailler sur le fonctionnement psychique pourseasiu besoin au désir et fournir des

autocontroles ;

3. modifier I'environnement pour ouvrir des possiBgitd'évolution et apporter des
hétéro-contrblespl 5].

Sur ces trois registres, le sujet se confrontequéstion de savoir s’il doit s'en remettre a lui-
méme et/ou s'appuyer sur autrui. Une dialectiquangurouve de compromis satisfaisant que
si elle s'inscrit au sein du rapport de personnge@sonne. C'est pourquoi la condition
premiére du soin en toxicomanie est celle d'instaumne relation aidan{e], [1 1], [15], [46].

3.2.3 MEDECIN ET PATIENT TOXICOMANE, UNE RELATION
MEDECIN-MALADE PARTICULIERE

3.2.3.1 UNE RELATION EXIGEANTE

Les échecs des thérapies sont habituellementw#tibu manque de motivation des patients
[6], [42], [49], [511, [52], [53], [54]. Les caractéristiques des patients usagers deesdtes
attributs du toxicomane : « pas motivé, menteunimdateur »), sont régulierement relevées
par les médecins comme étant des obstacles maeauwssivi de ces patiené], [51], [52],
[53], [54].

Les médecins lorsqu'ils sont interrogés sur lesmgreendant difficile le suivi des addictions
en meédecine générale, évoquent comme barriereseink8 au corps médical des obstacles

essentiellement structurels (manque de formatianque de temps, manque de structure de
soins ou adresser les patien&)].

Mais quels sont, a l'intérieur méme de la relatm@decin-patient, les facteurs dépendants des

meédecins, qui font obstacles au soin ?

On qualifie les patients toxicomanes de maniputatemais cela fait partie de leur
problématique : les toxicomanes ont peur du translie désir de l'autre sur eux, et peur de
perdre leur liberté dans le lien interpersonnels Sont envahis par cette peur, ils tenteront de

réduire l'autre a un objet manipulable, commeit'étgéroine, un « ersatz relationnel ». De
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plus le caractére impératif du besoin «barre daca une dynamique complexe de
représentations » notamment la représentatiormudied': lorsqu'ils sont envahis par le besoin,
ils n'ont plus la capacité de voir l'autre, en tqmindividu, et chercheront a obtenir au plus
vite leur produif 1 1] [15] [24] [32] [47].

« lls n'établissent que difficilement un lien qu'dprouvent d'ailleurs sans cesse. (...) Il faut
en effet souligner la propension que peuvent ages patients a se faire désinvestir, la
répétition des passages a l'acte et l'attaquetéliceclien soignant contribuant rapidement a

les faire rejeter$46].

Si cette relation est particuliére, c'est qu'edieexigeante, parce que le patient toxicomane va
sans cesse tester la qualité de I'échange. Le iédigt tenir sa place dans le soin tout en ne
dépassant pas les limites de sa fonction. Le médkxst entendre la demande, sans la rejeter,
mais sans entrer pour autant dans les désirs tenpatl doit, pour y répondre, respecter et
expliquer les limites de sa fonction et ses propneises [43], [47].

Le médecin doit donc s'interroger sur ses propresels et les définir précisément. Il doit
également s'interroger sur son réle et sa placs l@asoin, sur les principes qui fondent « une
relation aidante », notamment dans l'addicfn[I 1], [15], [43], [46].

3.2.3.2 CRITERES D'UNE RELATION D’AIDE

« Depuis les travaux de Carl Rogers a partir de2 1LB4notion de relation d'aide s'appuie en
effet d'une facon optimiste sur la possibilité dkaila personne en difficulté, a « mobiliser ses
ressources» plutét qu'a lui imposer des soluti@enkedtérieur : "Les personnes ont en elles de
vastes ressources pour se comprendre et changeardére constructive leur fagon d’étre et

de se comporter. Ces ressources deviennent dispereb se réalisent au mieux dans une

relation définissable par certaines qualitésfikipédia (Relation d'aide)

Quatre caractéristiques fondatrices de la relatitaide sont donc ici particulierement

essentielles :

1. Le respect de l'autre, comme individu, c'est-a-thrprise en compte de son histoire,

de son propre référentiel de valeur, et de satéber

Or la liberté ne va pas sans la responsabilitéreNsxiciété comme notre systeme de soins est
fondée sur la liberté individuelle (sauf en caggface vitale, ou de danger pour autrui).

L'autre, bien qu’'a des degrés divers soumis conout un chacun a des contraintes bio-
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psycho-sociales, est un étre libre et responsableieux de lui-ménté et prét & agir en ce
sens si les moyens lui en sont donfiéj.

Méme toxicomane, le patient est un étre librerelide ses actes, libre de consommer de
I'néroine, libre de cheminer sur le chemin de fEesaion avec son produit a la vitesse qui lui

convient. Or cette liberté est difficile & conceven France, nous l'avons vu.

2. Le contrdle de ses propres projections

Il revient aux soignants de savoir surmonter lesctiéns contre-transférentielles souvent
massives face aux personnes toxicomanes : cesdomisferts peuvent avoir comme source
des expériences traumatiques personnelles nonslgsfx5], [47] ou une « fascination pour
I'hnéroisme noir du toxicomane, pour son jeu avecrisgue, avec la jouissance, les
transgressions pl I] - bref, une « accumulation de rancceurs inconssevegnues de conflits
intérieur refoulés >{11] ; ce risque oblige dans toute relation, mais d'aupdus avec les
toxicomanes, a une écoute et a une analyse de&uoermafin de savoir interroger, mais aussi
parfois respecter, ses propres limites (c'est aos# la question dourn-outdes thérapeutes)
[11],[15], [25], [46], [47].

« La difficulté tient surtout a la tentation de \@ivune guérison pour le patient — et avec sa

complaisante adhésion — sans prendre la mesurebdescles et des risques que celle-ci fait

courir et qui vont précipiter I'un et l'autre damedte insoutenable sensation de jouer un jeu de
dupes. A la source de ce systéme relationnelaileydéni : déni de l'autre et des processus de
I'addiction elle-méme pl I].

Pour accompagner le patient dans une démarche dgramis avec le plaisir et
d'aménagement de sa vie selon ses désirs et sesptions (du patient), cela demande

d'interroger au préalable ses propres conceptiors®ith, du plaisir, de la vie et de la liberté.

Pour accompagner un patient dans une démarchemtewie, cela demande de s'interroger
sur ce qu'accompagner veut dire, ce qu'éduquerdijtce que soigner veut difel], [15],
[43], [47].

2| ors d’une enquéte dans le département du Norceaufes usagers de drogues qui se prostituengriin@i-
Roger constate que « la santé et la réductionistjsers constituent une de leurs préoccupatiorenet'dbjet
de nombreux échanges », montrant que les usagens & situation de précarité souhaitent amélieums|
conditions de vie et préserver leur santé (16).
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3. L'écoute active

« |'écoute est une qualité qui, contrairement awe I'on croit trop facilement, n'est pas
naturelle, mais qui s'acquiertp1]. Elle implique de faire un silence en soi-méme pour
parvenir a entrer dans le systeme de référencéadwel, sans pour autant I'adopter. Elle
implique de parvenir a garder une juste distanee avi (et ses projections, cf. supra) et avec
l'autre. Entendre l'autre dans ce qu'il dit d'ititaut en ne perdant pas I'objectif de la relation,
afin de pouvoir l'aider a avancer sur sa proprélgroatique, sans choisir a sa place. Entendre
l'autre au travers de ses mots, sans perdre déesuetions d'ambivalence, de dépendance
auréolée du fantasme d'indépendance, les effetegimjaes des substances, l'effet miroir
identitaire, etc.- toutes ces composantes de taddivues plus haut - et qui sont en jeu dans
l'individu, malgré lui[l 1], [23], [25], [27] ; « Entendre l'autre doit permettre d'interpréter
autrement qu'au premier degré les verrous que tienpgpose souvent d'emblée lors de

I'échange :
> la fermeture identitaire : “je n'y peux rien, j@is toxicomane” ;

> la remise totale du pouvoir dans les mains du feére : “sauvez-moi, je vais

v

crever”, “enfermez-moi, je fais du mal a ma faletl;

> la directivité : “je sais ce qu'il me faut, donnkezmoi et c'est tout”, négation de

I'autre dans son altérité qui traduit la peur d&aren relation;

> [limpatience et I'urgence : “il me faut tout eutode suite”, parfois associées au
chantage “vous préférez peut-étre que je retouwchercher de I'héroine?”,

manifestation de ce que l'instantanéité du bedoiure toute place au désir ;

La prise en considération de la souffrance exminp@rmettra au soignant de négocier les
modalités du soin, de proposer un soji b.

4. la confiance

Lao Tseu disait «lorsque la confiance manqueolauté disparait ». Il ne s'agit pas de

prendre au mot ce que dit le patient, ce seraitliaimbivalence de tout individu et le rapport

fait « d'amour et de haine » du patient a son ptodécoute active doit justement permettre

d'entendre ce que le sujet dit au travers de s¢s. thg'agit d'avoir confiance en la capacité

de chacun d'évoluer sur le chemin du changemems, si@ar les multiples rechutes et va-et-
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vient qui jalonnent celui-ci. « Il s'agit méme seunt d'avoir confiance en cette capacité de
l'autre, alors que lui-méme n'y croit plus : “ce@ymoi plus que je ne me crois moi-méme”»
[11]. Elle doit étre un parti pris, mais un parti prialigte vis a vis des difficultés du patient et
de son fonctionnement psychique, ce qui sous-erdesdobjectifs négociés avec le patient,
également réalistds I, [15], [27], [32], [47].

3233 3233 PEUR DE DEVENIR MEDECIN-DEALER-FOURNISSEUR, LA
QUESTION DU ROLE DU MEDECIN

Dans I'enquéte EVAL 2001, si 34 % des médecinsidéerent qu'un des problémes liés a la
substitution est le trafic, le détournement desioadents, seuls 8% des médecins évoquent
la crainte de devenir médecin-dedk

Cette crainte semble plus présente chez les mé&decinestimeni négatif» ou «plutbt
négatif» le bilan de la substitution: ces médecins éeagusurtout la crainte d'une
dépendance au traitement de substitution (« qtaibhgue remplacer une dépendance par une
autre »), ainsi que l'impossibilité de suivre lesicomanes en ville, et les problemes de trafic
et de nomadismp].

Or cette crainte traduit une vision traditionnelleanichéenne, du toxicomane et de la
consommation de drogue, qui ne prend pas en colaptéalité des faits. Elle traduit un
défaut de questionnement des médecins autour iepgreblématique et pose la question du
degré d'information des médecins sur les donnéestoles.

Certes, le trafic de MSO est une réalité,

= mais il reste minime et diminue depuis 250%4] [7] ;

= de plus, ce trafic n'a pas que des effets négatifs.

13| es analyses des remboursements permettent a T@F&valuer, selon certains indicateurs, les
détournements probables : ces analyses montremigpart minime des patients sous MSO, est susdecte
détournements. Et les indicateurs sont en baig#nce depuis 2002, par exemple:

Sujets sous BHD ayant bénéficiés d'une dose qeotidi moyenne supérieure ou égale a 32mg/j : 2692-:
2006 : 2% - 2007 : 1,6% - 2009 : 1,1%.

En 2006, un tiers des patients consultaient tr@deauins ou plus, un peu moins de 10% en ont vuaungus,
et 8% se sont adressés a cing pharmacies ou plO®E, ces taux de fréquentation diminuent puisgue
quart des patients vont voir trois médecins ou pt&% seulement vont en voir cing ou plift] [7]
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2 Les injecteurs de buprénorphine (produit princifgijectent moins souvent de
I’'héroine et de la cocaine que les autres, s’é@rangoins souvent les seringues,
et ont un risque d’hépatite C moindre que les tej@s d’autres drogugSé].

2 Méme si aucune étude ne permet de quantifier caqohéne, la buprénorphine
vendue illégalement est aussi un moyen pour uaiocenbmbre de consommateurs
d’héroine de tester l'efficacité du traitement, anstitue probablement une
premiére étape vers une demande de soins. En efféest pas rare que les
patients demandeurs d’'un traitement par buprénoeptdnnaissent exactement la
dose nécessaire pour pallier leurs symptémes deume§z],[30]. Et c’est parfois
un moyen pour les usagers les plus précaires, néfib@nt pas de la CMU de
débuter un traitement. Début 2006, dans les stregtde bas seuil, 16% de ceux
qui utilisaient la BHD dans un objectif thérapeugqg(pour arréter ou diminuer
'usage de I'héroine) I'obtenaient exclusivememtlsumarché parallélg 6].

> Rappelons aussi que la buprénorphine vendue athénaair est 6 a 10 fois moins
chére que I'héroine, en cela elle diminue le risdegaupérisation des usagers et
le risque de délinquance (Le rapport ROQUES coitctjige si la consommation
d’héroine était plus associée a la délinquancdegiautres drogues cela était di a
son prix nettement plus élevi@y].

2 Enfin, le risque d'overdose, lors de l'utilisatid® buprénorphine dans un but de
défonce, est moindre que lors de l'utilisation dagoniste total des récepteurs
opiacés (héroine, méthadofrie)], [14], [15], [56].

» La balance bénéfice-risque des TSO est nettemeitiveo

Un article paru en 2004 dans The American JourmeR@dictions[56] fait ainsi la synthése
des avantages et inconvénients du systeme fradea@glivrance de la buprénorphine. En
introduction, le probleme est présenté ainsi :und:6té, rendre le traitement facile d’acces
peut augmenter le nombre d’individus traités ; dautre cote, le manque de régulation peut
augmenter [|'apparition d’effets secondaires liéslaa buprénorphine ou accroitre le
détournement et ainsi limiter 'ensemble des avgedale ce médicament ». Aprés une revue
de littérature mettant en avant les avantagescenirénients du systeme francais, les auteurs
concluent : « Le modele francais est inégalé dang@ssance rapide, et méme siily a eu a
un certain niveau, faible, du détournement et uitisation régulieére par voie intraveineuse, il
est aussi juste de dire que ce modele a eu déntpEstants avantages pour la société et les
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individus.(...) Les problemes, sur la base des éesnactuellement disponibles, sont
raisonnablement mineurs en comparaison avec leéfibés. En outre, il semble que le
modele francais souléve des questions sur la valesrréglements serrés imposés par de
nombreux pays a travers le monde.(...) En apptinatsur le systéme américain), il semble
gue l'on devra accepter un certain niveau de de@uent vers le marché illicite et
I'utilisation abusive par voie intraveineuse, bigne le nouveau combiné buprénorphine-

naloxone puisse permettre d’éviter en partie l@mdion. »

»= Enfin, signalons que depuis 2004, en France, fassa maladie a mis en place un plan

de contrble des assurés suspects de détournement.

Les médecins de l'assurance maladie établissemgctdiment avec le patient en cause, un
protocole de soins ; si ce contrat n’est pas réspéxs mesures répressives sont directement
appliguées par l'assurance maladie, sans passeteparédecin généraliste (délivrance
quotidienne, interdiction de chevauchement, linotatdu dosage, exclusion du traitement,

voire poursuite pénale).

Qu'est ce qui difféerencie un médecin d'un dealeesi'est I'ensemble de la démarche de soins
qui entoure la délivrance du médicament, le pasi@ment meédical lors de la prescription, le

cadre fixé a celle-ci ?

« Or l'approche de réduction des méfaits est défadmme une approche centrée sur la
réduction des conséquences néfastes de l'usageoadgees plutdt que sur I'élimination de leur
usage (Brisson, 1997). Elle implique une attitudealérance a I'endroit de la consommation
de drogues illégales plutét qu'une philosophie 'dbstention »[57]. Elle implique donc
I'acceptation d'une délivrance de MSO dite de leadl, permettant de diminuer le trafic, et
méme l'acceptation d'un certain seuil de traficnsddiobjectif de santé publique d'une
diffusion large des traitements7].

Cette approche sanitaire, de l'usage des droguede eleurs traitements, exclut tout

positionnement moral ou légal vis a vis de cet asagjle implique que les médecins aient
analysés leur réle, en tant que soignant, et smsalfranchis d'une conception traditionnelle
et morale de la guérison. « Le médecin est amegerder sa place de professionnel de la
santé (...), en gardant sa place de référent “saht¥n de “référent universel’[58].
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3.3 FACTEURS STRUCTURELS

3.3.1LA FORMATION

La littérature internationale montre qu'un des atlss majeur a l'investissement des
meédecins dans le soin aux patients usagers de espgst leur manque de formation sur les
addictiong[8], [9], [19], [20], [28], [41], [48], [49]. [52], [57], [59].

Le manque de formation est significativement agsaciine vision négative, peu empathique
et stéréotypée des patients toxicomai28$, [54], [59], [60], [61], [62]. Chez les médecins
généralistes, il est associé au pessimisme ssud'ides moyens thérapeutiques, au désir de ne

pas prendre en charge ces patients, a I'idée gseitedes problemes de drogues ne releve
pas de leurs compétend@s], [33], [52], [54], [60], [62].

Dans I'enquéte EVAL 2001, 31% des médecins coraldr que le manque de formation
était un obstacle a la prise en charge des patierisomanes en médecine de ville et 77%
des médecins se considéraient non ou insuffisamfoenés en toxicomanig].

3.3.1.1 LAFORMATION MEDICALE UNIVERSITAIRE

La formation universitaire médicale sur les additsi est internationalement critiquée, elle est
considérée comme succincte dans le nombre d'hdéligsées, comme dans son contéhj
[8]. [91, [28], [48], [52], [54], [61], [62].

1. Les formations abordent les addictions sous uncasgehnique, biomédical.

Lors de focus groupes meneés en 1991, en Austeal@es de 44 médecins genérali$iag,
« la plupart des participants s'accordaient poue du'on leur avait appris a traiter des
probléemes médicaux, dans un modéle de pensée mhédaia non des problemes sociaux qui

ne rentrent pas dans ce modéle ».
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C'est également le constat du premier plan trieendl99g8] : « il ressortait du plan triennal
que les professionnels de santé étaient mieux @e@aprendre en charge les complications
et les pathologies associées aux consommationssxes, qu'a les prévenir en traitant les

pratiques addictives elles-mémes. »

L'étude Entred 2007 sur le diabdé3] et le Barométre santé 20(¢9] renouvelaient ce

constat et insistaient sur le paradoxe d'une foomainitiale essentiellement basée sur
I'acquisition de compétences techniques en référandes maladies alors que le travail du
médecin généraliste consiste a prendre en chargatient de facon globale en intégrant les

dimensions psychologiques et sociales :

« Ces compétences, utiles a la mise en ceuvre démarche éducative individualisée, sont
encore rarement enseignées dans la formationlénitiadicale (Foucaud, 2008, HCSP, 2009),
bien que proches des compétences génériques dedédacme générale définies par les
sociétés savantes (Wonca, 2002). Elles témoignerdffet du besoin d’'un changement de
paradigme de la médecine, au service de la promat® la santé des personnes et non
seulement au service de la guérison des maladies,da répondre au défi que posent

aujourd’hui les maladies chroniques et 'augmeataties inégalités de santé (Bury, 1998;
Sandrin-Berthon, 2000; HCSP, 2009)3].

2. Les formations n'abordent pas les autres approdeed'addiction (les théories

psychanalytiques de la dépendance, les théoriehpiegiques sur le comportement),
qui permettent de concevoir differemment les dittiés des usagers de drogues

(manipulation/ motivation/ volonté/ va-et-vient ave contrat, etc.).

Si de nombreux cours en ligne comme de nombreuxages a orientation didactiques
traitent de la prise en charge du patient toxicamartest sur un mode concfé#] : I'examen
clinique, l'interrogatoire, le dosage du traitemeéatsubstitution, etc. Le lien a une dimension
psychologique et sociale y est abordé de faconrBdipde (il y est dit que I'addiction s'inscrit
pour le patient dans un contexte et une histoird st nécessaire d'aborder, que les
difficultés sociales, familiales et psychologiquemnt a prendre en compte). Les théories
d'explication psychanalytiques et familiales someie citées. Utiles a connaitre dans toute
relation thérapeutique, les théories de psychologmeportementale [la théorie des stades du
changement de Proshaska et Di Clemente (1982holsns d'ambivalence, la théorie de la
balance décisionnelle (Janis et Mann, 1977), larteéde la Réactance psychologique
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(Brehm, 1981), celle de la méthode de gestion debutes (Marlatt, 1985)] ne sont pas
abordées. Les approches thérapeutiques qui en ldatosont justes citées (I'entrevue
motivationnelle de Miller & Rollnick, 1991, et tag les techniques visant a renforcer le

sentiment d'efficacité personnelle des patients).

Surtout, ces formations n'évoquent pas le risqupeésent en chacun — de contre-attitudes ;
nous l'avons vu, pour toutes sortes de raisongpi@somanes et les personnes dépendantes
en général, provoquent en nous des mouvementdifsffeouvent massifs ; « Les soignants
n'y échappent évidlemment pas. Mais le travail d¥get la formation de chacun doivent
permettre de limiter les effets négatifs de cesti@as contre-transférentielles, de les parler et
de les analyser pi 1].

3. La formation devrait également permettre au médé'aimerroger les dogmes sociaux,

d'analyser leurs influences sur leur pratigue mifmnelle mais au lieu de modifier

les représentations des soignants, la formationeusitaire se montre méme parfois

contre-productive a ce niveau.

Plusieurs enquétes révelent que les étudiants deaim& acquierent pendant leur cursus une
vision de plus en plus stéréotypée et négativepadisnts addict$9], [52], [54], [61] ; les
perceptions les plus négatives concernent lesnistigependants a l'alcool, puis de facon
encore plus exacerbée, les patients consommateurdrafjues. Une revue de littérature
établie en 20079], notait qu'une étude américaine et une étude ékmdaise réalisées en
2006 confirmaient ce qui avait déja été noté parsipurs enquétes en 1975, 1977 et
1985 : «le sentiment que les patients avec deblggnes d'addiction monopolisent les
ressources du systeme de santé, sans contreparéswultat parce qu'ils ne font pas d'effort,
augmente au fur et a mesure que les étudiantsgasmgnt dans le cursus médical. La majorité
des étudiants interrogés ont le sentiment quedass gour les autres patients patissent du

temps et des ressources dépensées inutilemenlggquatients dépendants. »

Lors de focus groupes menés en Australie en 1981 un médecin généraliste racontait que
lors de ses études « le stéréotype hospitalierpdéients dépendants était en général les
“incurables” de l'addiction, ayant écumé toutefriofde soins en désintoxication, de
désagréables et dangereuses personnes qui gaspillaitemps limité et précieux et les
colteuses ressources technigues de I'hdpital >authe médecin évoque un chef de service
qui définissait les patients alcooliques commescaemembres de la race humaine ».
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Une étude quantitative réalisée en 2011 dans 8 @arggpeeng60] cherchait & comparer le
regard posé par le personnel de santé sur lesifsatiencernés par des problémes d'alcool, de
drogue, de dépression et de diabete (grace auigqueste MCRS — Medical Condition
Regard Scale). Cette étude montre que dans topayss quels que soient I'age et le sexe, les
participants posent un regard nettement plus féeraur les patients diabétiques et
dépressifs que sur les patients dépendants adlabcoaux drogues. Parmi ces derniers, les
patients dépendants a I'alcool sont tout de méresexmius que les consommateurs de drogue.
Mais le regard posé sur ces patients par les pRygines et les travailleurs sociaux est moins
négatif que celui poseé par le corps meédical (médgsychiatres et infirmieres). Au sein du
corps médical, le regard posé par le personneseiesces spécialisés dans les addictions est
meilleur que celui posé par les services de pstrahidui-méme meilleur que celui posé par
la médecine d'urgence et la médecine généralemidgcins généralistes considerent souvent
que le traitement de l'usage de drogue est audeldeurs attributions, qu'ils n'‘ont pas
suffisamment de connaissances dans ce domainélstndpnt pas le temps de traiter a la fois
les problemes d'alcool et de drogue. lls sont nembi penser que les usagers de drogues

devraient étre suivis par des services spécighis#st qu'en médecine générale.

4. Les médecins ne sont pas formés a l'entretien ataiivnel[1], [81, [20], [281, [52],
531, [62] .

Une formation sur les méthodes d'accompagnemenhangement est essentielle; I'absence
de formation dans ce domaine conduit souvent ledemis généralistes qui s'investissent
dans la prise en charge des addictions & des échdesr tour, ces échecs nourrissent un
sentiment d'ingratitude ou d'inefficacité qui améeegénéraliste a se désinvestir, voire a
rejeter plus ou moins violemment les patients detears de suivi2], [ 1], [15], [58].

Une enquéte menée en 1995 en Australie, sur lgsdad des étudiants en médecine de
troisieme cycle (meédecine interne, psychiatrie eidetine générale, (n=2722, 55% de
réponses)[53], trouvait qu'une grande majorité d'internes (quelcsoit la spécialité)

exprimaient des doutes considérables sur l'effi€atzs différentes stratégies de traitement, et
notamment sur celles le mieux reconnues par I'EB2 étudiants notaient comme « faible »
le niveau de preuves d’efficacité de la psychothiétades méthodes de motivation au

changement, des conseils brefs et de l'interveriiréene. Inversement, 82% considéraient que
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les stratégies confrontantes comme les Alcooligesnymes étaient efficaces, et bien
appuyées par la littérature scientifique, en dégst données de 'EBM.

En 2011, sur le web, dans le cours de référendeHlu de Rouen sur la prise en charge des
addictions, les techniques d’entretien de type vatibnnel et les interventions bréves sont
juste citées (il est dit que leur efficacité esbywée). Mais les prises en charge de type
Alcooliqgues Anonymes, Narcotigues Anonymes, somqgéees de la méme facon, sans
information sur leur efficacité moindfé4].

Seuls 13% des médecins généralistes londoniend'dame Deehan A et al. (199[28], se
sentaient confiants dans leur capacité a suivre pd¢ients usagers de drogues (vs 40%

concernant I'alcool), 14% seulement se disaieptsiffisamment formés au management (vs

30% concernant l'alcool).

Les médecins généralistes déplorent leur manqudoheation a l'accompagnement au
changement dans d'autres domaines que les addictians |'étude francaise Entred 2007 sur
le diabéte, seul 10% des médecins se sententasuffient formeés sur ce domaisa].

5. Les médecins ne sont pas formés au repérage prémoueernant les abus de

substance

« Le plan triennal mettait en évidence le role imguat que les professionnels de santé,
notamment les médecins de ville (...), avaientugije@n termes de prévention et d'orientation,
surtout aupres des jeunes dont l'usage du tabd@alaml ou des drogues illicites pouvaient

avoir des conséquences préoccupant@8]» Mais les médecins ne sont pas formés au
repérage précoce dans le domaine des addittions
2 Lors de I'évaluation du premier plan triennal lesears ajoutaient : « les experts

(estiment})® que seulement la moitié des personnes en diffiauec l'alcool était
identifiée par les médecins auxquels elle s'adites§8y.

2 Dans « une étude finlandaise qui évaluait le sudegsdocteurs et des infirmieres

dans l'identification d'abus de substance chezslgatients, (...), Lappalainen-

14 A l'exception du tabac, ou & présent le questiorent est devenu le plus souvent systématiquénchrs dans legrotocoles des

maladies cardio-vasculaires [1].

15 A limparfait dans le texte original.
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Lehto et al. (2005), constataient que le persodaalanté détectait seulement 23%
des patients ayant un probléme d'abus de substaes@articipants (44 docteurs,
332 infirmiéres) reportaient comme premiers obstclun manque de
connaissance et de tempfi

> Dans une enquéte qualitative menée auprés de médgenéralistes londoniens
(n=81/157, 52% de réponses), seuls 18% des panitsSp se sentaient
suffisamment formés pour détecter les problemedrdgue (vs 43% concernant
I'alcool) [28].

2 Des formations ont été menées en 2007 et 2008 saadpemeédecins généralistes
de 10 régions francaises sur le repérage précotitetvention breve dans les
problémes d'alcool. L'enquéte menée aupres degipants (n=539) montre
gu'avant la formation moins de 40% des médecinsaiesent les seuils de
dangerosité de la consommation d'alcool, seuls 8&%médecins interrogent la
consommation d'alcool systématiquement pour totieqaet 76% des médecins
ne connaissent pas de questionnaires facilitaremearagg55].

2 Dans le Barometre santé 2009 (n=2083), seuls 23tndelecins questionnent au
moins une fois chaque patient sur leur consommatiaicool. Concernant le
cannabis, le constat est pire : 25,7% des médedimzrrogent jamais (ou a la
demande du patient uniqguement) les patients surcleusommation de cannabis
(vs 4,3% pour l'alcool et 2,6% pour le tabac) e8%,posent la question
systématiquement. La question ne fut pas poseeenwentt les drogues illicites
opiacées mais vue la proportion décroissante densgs en faveur du dépistage
entre le tabac, l'alcool et le cannabis, on suppis@Ement que la proportion des
médecins abordant ce sujet spontanément avecgatiesit est faibl§l].

Le dernier plan triennal de lutte contre les dragekles toxicomanies énoncait I'objectif de

« former I'ensemble des professionnels de santéarage précoce des addictions afin que
ce repérage devienne un réflexe natuf@0}.

Nous l'avons vu, de nombreux facteurs influencantdnception que le thérapeute aura du
soin, et la représentation qu'il aura du patiexictimane. Une formation doit donc, avant tout

(avant de transmettre du savoir), permettre aunsoig de réfléchir sur ses héritages
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conceptuels, et d'analyser de fagon éthique, ssepiion de l'usager de drogue, le réle du
médecin dans ce domaine, les fondements de léorelfatdecin-patient.

L'éducation thérapeutique du patient est une approouvelle, tout recemment officialisée
en France et qui n'est encore que peu enseignédatamniversitéfl ], [63].

3.3.1.2 LAFORMATION PROFESSIONNELLE

La formation initiale ne suffit pas, la formatiomit activement accompagner la pratique
professionnelle, notamment le début de la pratigua été montré qu'un certain nombre de
craintes (peur de la violence, crainte du détousrgndes TSO, difficultés d'adaptation de
dose, difficultés de sevrage des TSO), comme leepépn que les patients toxicomanes sont
manipulateurs ou non motivés, diminuent lorsquenédecins acquiérent un certain degré de
pratique dans ce domaiiig3], [48], [49], [65], [66]. Avant d'atteindre ce degré d'expérience,
les médecins, dans de nombreuses études, expriendr@soin d'avoir des référentiels en
lignes, le support de médecins référents a qui ddera conseils, une permanence
téléphonique ; le manque de tels supports freine ilevestissement dans les soins aux
consommateurs de drogyé$, [28], [33], [48], [67].

Le manque de tels supports est également sus@pibfaire renoncer des médecins ayant

fait la démarche de s'investir dans le suivi dé®pts usagers de drogues :

=» ainsi deux études menées aux USA sur les médegard demandé la certification
pour prescrire de la buprénorphiiig3], [48], retrouvent qu'un certains nombre d'entre
eux n'‘ont pas prescrit ou ont arrété de prescbans les deux cas, les médecins
expriment des difficultés et appréhensions singifmanque de support d'expert,
manque de formation, crainte de la diversion, perabtté du patient), contrairement

aux médecins « rodés » a ce type de suivis.

= Une étude récente faite sur le Maine-et-Ldjé8] sur les médecins généralistes
prescripteurs de méthadone fait le méme constat miédecins qui suivent plus de 5
patients toxicomanes ne ressentent pas de manqd@rrdation, ni ne manque de
support des institutions spécialisées ; les autrédecins, (ceux intéressés par le
suivi des usagers de drogues mais peu a l'aise lavpdse en charge =t ceuxqui
effectuent cette démarche occasionnellement « pammdité pour leur patient),

manquent de connaissances sur les produits, leage®s |'accompagnement du
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patient, et déplorent le manque de support, ilsauhaitent pas « s'occuper seul de ce

genre de patients ».

La question du contenu des formations professionriek

« L'adéquation de la formation a son objectifs'dgit bien d'aider le médecin a modifier des
comportements et non a savoir toujours plus a afune question trées complexe. L'erreur
la plus commune est d'organiser de la transmisigosavoir alors qu'il s'agit essentiellement
de faire tomber des résistance@}»

Les formations doivent étre adaptées aux besoiss niédecins et donc a leur niveau
d'investissement dans le travail sur les addictiogikes doivent étre courtg$], [2], [68], et
concreteg8], [58].

L'enseignement d'outils concrets, a la base dy s#llas que la formation a I'écoute active ou
au RPIB, permet de modifier les pratigues médicaieais également de modifier les
représentations des médecins : il améliore le degae les soignants ont sur les patients et
I'addiction et améliore I'accés aux soins poupkasenty2], [I 1], [15], [20], [42], [50], [58].

La formation doit enfin idéalement permettre auxdewns de rencontrer et créer des liens

avec d'autres intervenants.

« Changer un comportement [ici, le comportementicagdnécessite plus I'établissement et
I'entretien d'un lien qu'un enseignement aussi ¢eirgoit-il. Cela fait recours plus a la
répétition et au suivi qu'a l'apport isolé de cassences méme s'il est massif et

structuré »2]. Formationetliens avec les autres confréres et les structures digéeis, sont

donc nécessairement liés.

73



3.3.2U'ISOLEMENT, LE MANQUE DE LIEN DES MEDECINS
GENERALISTES AVEC LES STRUCTURES
SPECIALISEES.

3.3.2.1 MANQUE DE LISIBILITE DU SYSTEME DE SOINS

Le systeme de soins francais concernant les addscest riche et offre un réseau de soins
réparti sur I'ensemble du territoire. Mais ce résest en constante évolution, les noms locaux
des structures ne refletent pas obligatoiremenlidpositif auquel elles appartiennent, et les
offres de soins des dispositifs hospitaliers seupent avec celles des structures spécialisées.
L'offre de soins est difficile a appréhender pouar médecin généraliste comme pour un
usager23]. Témoin, I'étude EVAL en 2001, ou les médecinséggiistes disaient travailler
plus souvent avec I'hopital (34%) qu'avec le CSEZPA) pour la prise en charge des usagers
d'opiacéqdé].

Depuis 1995, le systéme de soins en toxicomang Seaucoup modifié : création de
nouvelles offres (consultations jeunes, CAARUD, et thangement de nom des offres plus
anciennes. S'ajoute a cela la diversité des nooeuko. ainsi le CSAPA angevin s'appelle
I'ALIA, mais avant 2010 il s'appelait 'TADAMEL etomprenait le centre ADAMEL en lui
méme, la Boutik, un point écoute nommé La Boéta ilcse situe avenue de La Boétie) et un
réseau d’appartements thérapeutiques, « le 14drCislet le CSAPA s’appelle I'Equinoxe.

De plus, I'offre proposée se recoupe d'une strecpécialisée a I'autre (CSAPA et CAARUD

ont des missions communes), se recoupe en padelaviliere spécialisée hospitaliere (en

ce qui concerne les consultations d'addictologie®tpossibilités d'hébergement) et a cela
s'additionne un certain nombre de structures aatsees[ 3], [8], [18].

Par exemple sur Angers, le centre ALIA (rue Saumse)oest un lieu de consultation
médicale, psychologique et sociale, des séancesaetion y sont également proposées. La
Boutik est un lieu d'écoute et d'accueil des usaderdrogues, dit « de bas seuil », qui délivre
aussi gratuitement du matériel d'injection propeecentre La Boétie associe un lieu d'accueil
et d'écoute librement ouvert a la possibilité descdtations individuelles ou familiales avec
des psychologues ou des intervenants sociaux. hieeceéthadone lui, est encore a part :

rattaché au CHU (centre hospitalier universitaiog),trouve son numeéro dans l'annuaire du
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CHU, dans les pages consacrées au service de malfalitieuse et non a celles consacrées a
I'addictologie.

Pour un professionnel comme pour un usager, savielle structure s'adresser et quels sont
les différents acteurs du systeme de soins et I€lies exacts n'est pas simple : « L'offre
actuelle correspond a un instant T, non donné aigepour toutes. Il devient alors difficile
pour les usagers comme pour les acteurs de termain spécialisés d'en avoir une
représentation juste et précis§23]. « Donner au systeme une visibilité accrue faaititia
coopération avec la médecine de villgl8] était un objectif déja posé dans le plan triennal
1999-2002, repris dans les deux plans gouvernemmestavants.

Cette complexité des différentes structures desspioposées, nécessiterait probablement
d'étre compensée par une plus grande communicatitéghelle locale, des centres de soins
spécialisés vers les meédecins généralistes, afils guissent plus facilement orienter leurs

patients.

3.3.2.2 MANQUE DE LIENS ENTRE LES INTERVENANTS SPECIALISES ET LES
MEDECINS GENERALISTES

Dans la littérature traitant des difficultés despren charge des consommateurs de drogues en
médecine générale, l'isolement est un obstacletamnsent rencontré, et un des plus
freqguemment cité par les médecins. L'isolementowgmg plusieurs aspects : les médecins

interrogés évoquent plusieurs besoins.

Lorsquils sont non satisfaits, ces besoins camesiit un obstacle a linvestissement des

meédecins dans le suivi des consommateurs de drogues

1. Un besoin de médecins référents, joignables faeitfgmour obtenir un consdB3],

[41], [49]. [66]. Une revue de littérature menée en 2000 précisait que, parmi les

différentes formes de support a la prescriptionMfO proposés en Australie, une
ligne téléphonique de conseils, accessible facilmpendant les consultations, était le
soutien recevant le plus d'adhésion de la partnifsdecins généralistes. Ce sont en
particulier les médecins pas ou peu expérimentés ta prescription de MSO qui
ressentent le manque d'un tel support, ce beswimae avec I'acquisition d'un niveau
suffisant d'expériencd3], [59], [68].
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2. Le besoin d'un réseau suffisamment conséquent ieéoes prenant en charge les

patients consommateurs de drogues, afin de netpaer@dvahi de demandés effet

boule de neige »). La crainte de I'effet boule eiga est dans la littérature un obstacle
important : certains médecins refusent méme leadtions sur les addictions de peur
d'étre percus comme « experts » et de voir leunfr@@s leurs adresser des patients
[30]. L'effet boule de neige est une réalité, décritelgs médecins travaillant dans des

zones ou il existe peu de médecins prescripteukdi@ [33], [54], [59].

3. Le besoin d'une prise en charge réellement plurigiimaire des patients.

2 Les médecins décrivent un manque d'accés pour fmtisnts aux services de
psychiatrie[les troubles psychiatriques sous-jacents sont émgouent associes
(20%) a la consommation de drogesux services spécialisés en addiction, aux
intervenants sociaux, aux psychologues spéciali§€ss. sont des obstacles
considérées comme faisant partie des plus importaatsni les freins qui limitent
l'investissement des médecins généralistes aupréss patientf28], [33], [41],
[48], [49], [52], [59], [66].

> lIs décrivent également un manque de retoufedd-baclde ces services, rendant
le travail pluridisciplinaire cadugt!], [52].

La prise en charge des addictions, tout le mondeoewient, doit étre pluridisciplinaire : le
patient doit pouvoir bénéficier d'une prise en geasomatique des comorbidités, d'une aide
sociale, voire scolaire, d'un soutien psychologitnaividuel et/ou de thérapie familiale,
parfois d'une prise en charge psychiatrique assocg&médecin généraliste ne peut a lui seul
revétir toutes ces casquetfeg], [11],[15], [21], [30].

Le médecin de famille doit en outre souvent géemtdurage et ses angoisses.

16 C'est probablement une des explications a la cardlexamens somatiques et de sérologies daniséagor
charge de patients dépendants aux opiacés, mémaesenédecins membres d'un réseau et au fait des
recommandations : une enquéte prospective débnté896, sur un an, auprés de 21 médecins gértéglis
volontaires, membres d'un réseau et déja engagés A996 dans la prise en charge des usagers gigedro
retrouve que 20,8% des patients n'ont jamais &#igés au cours de l'enquéte, I'état dentairamaip été
vérifié chez 37% des patients, et au terme deu@tegle statut sérologique restait inconnu pour 88%o
patients concernant le VHB, 37,5% pour le VHC é%23%our le VIH - mais il faut alors noter que se286
des examens complémentaires prescrits avaienéatééd 1 0].
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On congoit sans peine que, mené seul, I'accompagriedun patient dans une démarche
d'arrét soit considéré par les médecins génémlismmme trop lourd, chronophage. « Viser
une approche holistique de la personne souléve dhategnent la question des modes de
collaboration des différents professionnels quicocoment a cette prise en charge. (...) On ne

peut concevoir d'accompagnement « global » sanséuakiation des besoins et sans des
organisations pluridisciplinaires qui permetteninise en pratique de cette « globalit}:

Un travail avec d'autres intervenants supposetdimation d'un climat de respect et de
confiance mutuelle et un échange régulier desnmidions pertinentes. Cela suppose donc de
se connaitre préalablement, de s'étre rencontoés.|® généraliste cela implique de connaitre
les méthodes et les intervenants des différent lte prise en charge spécialisés. Il parait
évident que cette démarche de rencontre ne vigmasades médecins indifférents a cette

problématique, ni de ceux situés dans le rejet.

3.3.3LE TEMPS

Le mangue de temps est un obstacle cité par 33%nédscins interrogés par I'enquéte EVAL
2001[6].

Dans la littérature, cet obstacle est relevé maelguétes qualitativept9], [52], [60]. Dans
une enquéte quantitative menée aux Etats-Unis 86 a0prés des médecins certifiés pour
prescrire de la buprénorphifi48], le manque de temps ressortait en quatrieme posies
freins ressentis au suivi des patients usagersratpues, aprés le manque de formation, le
manque d'acces aux services de conseils et le matagces aux services de psychiatrie.

Concernant par exemple les problématiques du tabate I'alcool, le nombre de médecins
préts a prendre du temps pour modifier un compaterdiminue considérablement avec le
temps de consultation demandé : « 75 a 81% deSraéxtes sont préts a prendre 5 a 10
minutes, mais seulement 22-32% (envisagent) dedpgetil a 30 minutes. (...) (Poulain et
coll., 1998) »2].
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La problématique du temps demandé par patientiestednent liée a la pluridisciplinarité de

la prise en charge : si le médecin doit suppodas fes aspects du suivi, on congoit que le

suivi des patients les plus défavorisés soit chpbage.

Les techniques d'intervention bréve permettentrdiger le temps d'interventiof2], [8], [ 1],
[15], [20], [42], [50].

Les techniques d'interventions bréves comprennest conseils brefs et les entretiens

motivationnels.

Les « conseils brefs » sont des informations domrsge patient de facon neutre, non
moralisante. La nature des informations (informatsur les risques encourus ou les
moyens thérapeutiques) varient en fonction du sad@rochaska dans lequel la personne

se trouve.

Les entretiens motivationnels comprennent six idigrds essentiels Feed-back
Responsabilité, Avis, Menu d'Options, Empathie, tildeant d'efficacité personnelle,
(regroupés sous l'acronyme FRAMHE#)], [55] :

> le Feed-backconsiste en une courte évaluation et un retourddiat au patient d'une

information objective sur I'état actuel de sa situapersonnelle ;

il convient ensuite de rappeler au patient sa tébele choix et d'action, afin de le

restituer en position de pleifesponsabilitéle ses actes et de sa démarche ;

I'Avis consiste a émettre un conseil, d'une maniere ssiufienelle, non coercitive et
non moralisante, suggérant au patient de modiiarcomportement vers un objectif

réalisable, défini avec lui, et désiré par lui ;

la personne se voit alors proposer Manu d'optionsun éventail de possibilité de
démarche afin d'atteindre cet objectif, car unesqame a plus de chance d'adopter un

plan de traitement si elle a aidé a I'établir ;

nous avons vu que les thérapeutes faisant pretvepdthieobtiennent de meilleurs
résultats thérapeutiques que ceux utilisant ursgésfie confrontantgl 1], [15], [42],

[50], [51]- il s'agit ici d'aider le patient a définir sesjemthifs en fonction de ses

ressentis et donc de I'amener a exprimer ses tessan ambivalence — ;

enfin pour étre efficaces les interventions bredesvent renforcer leSentiment

d'efficacité personnelle du patiemjui sera plus enclin au changement s’il pense que

ses actions auront un impact sur la situation ga%ire modifier (la présentation de la
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dépendance a l'alcool comme étant une maladie ggsige, incurable et mortelle a
probablement un impact négatif sur le sentimerdaepétence des individus).

Ce type d'interventions standardisées permet égalede limiter I'implication du thérapeute.

Il propose un accompagnement, remet la respongab#i la démarche dans les mains de la
personne aidée. Il ne propose pas de guérir, ilcagtente d'étre garant d'un type
d'accompagnement. L'enjeu pour le thérapeute est #utre humainement qu'un
investissement massif et affectif pour aider laufinvestissement qui se solderait
vraisemblablement par un échgt)], [15], [42], [58].
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3.4 REVUE DE LITTERATURE : CONCLUSION

Le médecin généraliste a, pour la prise en chaegeaddictions en général, et de I'héroino-

dépendance en particulier, des atouts que n'orlepaentres spécialisés :

Ses occasions de contact avec les patients dédenstam nombreuses, les personnes
soumises a des addictions ou des excés consulightgpe les autres : «les adultes
consommateurs d'alcool par exemple font en moyehngassages par an chez le
généraliste contre 5,8 pour les autres (Baudigloassant, 1999) [2]. De méme « les
adolescents scolarisés en troisieme et en secawodéeq orientations confondues),
fumeurs de tabac exclusif ou ceux fréquemment igtefes consommateurs de cannabis
consultent en moyenne 4 fois/an alors que lesradrgs se limitent a 3,3 fois/an ; 5% de
ces adolescents utilisant des drogues illicitesnains chaque semaine ont consulté au
moins une fois un généraliste dans I'année (Birk13) »[2].

La confiance des patients envers leur médecinlegée: « si un de leurs proches avait
des problemes avec la drogue, 70% des Francaistdigels s'adresseraient a leur
médecin et 25% a un service spécialisé (Beck &f 20I03) »[2]. Et les patients estiment
normal que les médecins les interrogent sur leursemmations de psychotropes :
« parmi les patients qui ont consulté dans l'ani@églupart pensent qu'il est légitime que
les généralistes les interrogent sur leur consoimmalalcool (90%), de tabac (88%) ou
de drogue Illicite (85%). Cependant, dans le méemeps, seulement 25% des patients
disent avoir eu une discussion a propos du tal#aca propos de l'alcool et 4% a propos
des drogues (Michaud 2003]2j.

Surtout, le médecin de famille a pu appréhenders dantemps des déséquilibres
relationnels complexes au sein des membres d'umédaMédecin de proximité, connu
du patient, il est le plus a méme de recueillir deesssages de souffrance ou de tension.
Enfin une prise en charge en médecine généralpasade cbté stigmatisant que peut
comporter la prise en charge en milieu spéciafigme ambulatoirg], [3], [4!].
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Un grand nombre de médecins refuse de s’'impliqaesda prise en charge des usagers de
drogueg[1], [2], [6], [8], [60]. Comprendre que de multiples facteurs historiqunekurels et

structurels favorisent cette attitude, I'induisprésque, est important. Cela permet de ne pas
s’arréter a I'expression de ce refus, et fait prermbnscience qu’en agissant sur ces facteurs

extérieurs, les positions des médecins sur ce sajetodifieront.

Il est intéressant de comparer les évolutions dpelaeption et de la prise en charge des
addictions en fonction du type de produit (tabdma, cannabis, autres drogues illicites) au
regard des mesures prises par les pouvoirs puldlecgeprésentation sociale des drogues
évolue avec les prises de position politiques eniema de santé et les campagnes de
communication menées par le gouvernenjépt[3], [9]. Cette notion est confirmée par le
Barometre santé 200PI] qui constate une nette progression en médecineraéndu
dépistage et de la prise en charge du tabac etabb®dl, depuis la diffusion itérative
d'informations a ce sujet aupres des meédecins gkstés, notamment sur l'efficacité du
repérage précoce et des techniques d'interventiéve bd'orientation motivationnelle (« et
plus largement[concernant le tabicavec la volonté des pouvoirs publics de «dé-

normaliser » le tabac $)].

Si un grand progres en matiere de prise en chargeéelecine de ville de la toxicomanie aux
opiacés est la conséquence d'une politique de tiédudes risques initiée par le
gouvernement, on constate au regard des chiffrascég par le Barometre santé 2009 « que
les médecins généralistes ne traitent pas de laenfégon les problemes de tabac et d'alcool,
et encore moins ceux liés a la consommation deatasm» (et a fortiori des drogues dites
illicites) [1].

En conséquence, on peut imaginer que I'évolutienrejgrésentations et de la prise en charge
des patients toxicomanes en médecine de ville,rkpgoour beaucoup de l'orientation de la
politique de santé publique en matiere de toxicaeanx opiaces.

Mais il appartient également aux acteurs de prdgiren addictologie de permettre aux

médecins généralistes de se former ; les progiestdiues, (toutes sciences comprises),

sont un des plus forts moteurs de modifications aegeptions et des représentations des
phénoménepl 2], [15], [22].
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Il est donc important d’essayer d'identifier, aussiéchelle locale, les facteurs prédominants,
qui limitent I'implication des médecins générakisttans les TSO, afin de pouvoir proposer

des formations et des soutiens adaptes, tant danfokme que dans leur contenu.
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4 ENQUETE

4.1 MATERIEL ET METHODE

Il s'agit d'une enquéte transversale descriptivgapbsur les médecins généralistes angevins
installés qui ne désirent pas suivre de patientsih@manes pour leur traitement substitutif &
I'néroine. L'objectif premier de cet enquéte étdiévaluer les facteurs a l'origine du
positionnement de ces meédecins vis a vis des patl@roinomanes. Cette enquéte devait
également permettre d’établir, au sein des médeg@gngralistes angevins, la proportion de
médecins impliqués dans les TSO, de ceux préisvestir, et de ceux ne le souhaitant pas.

4.1.1 SELECTION DE LA POPULATION

Les critéres d’inclusion dans cette enquéte étdgsrguivants :

= étre médecin généraliste angevin installé, lor$eevoi des questionnaires (15 mars-30
avril 2012).

o0 L'enquéte s'est limitée aux médecins généralistegevins installés afin de
conserver une homogénéité géographique. L'absencette homogénéité aurait
été une variable supplémentaire a considérer desigdponses concernant la
sensation d'isolement du médecin, la qualité denmanication des structures

spécialisées, la connaissance et le recours droetuses.

0 Les médecins homéopathes ont été inclus, ils smntesmt I'unique médecin des

patients, et prennent en charge les patients danglobalité.

0 Les médecins généralistes déclarés seulement «ractepr » ont été exclus.

= Ne pas suivre et ne pas désirer suivre de pafisetsd ou en lien avec un spécialiste) pour
leur traitement substitutif a I'héroine au moment'éude ; donc répondre NON aux deux
questions du questionnaire de présélection (questice n°1).
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4.1.2 MATERIEL

4.1.2.1 QUESTIONNAIRE N°1

L'auto-questionnaire suivant (questionnaire n°gt@aenvoyé aux 175 médecins généralistes
angevins installés. Il fut précéde d'un texte prtzsd le sujet et les objectifs de cette thése, les

motivations du questionnaire (ANNEXE 1).

« Suivez-vous des patients sous traitement sub$tituth  I'héroine
(Buprénorphine/Méthadone) ? OUI/NON

- Si un de vos patients vous demandait un tel sangepteriez-vous de le prendre en

charge sur ce domaine (seul ou en lien avec unadigée) ? OUI/NON

. Nom.../ Prénom..../ Age..../Année d'installation...

4.1.2.2 QUESTIONNAIRE N°2
Le questionnaire n°2 s'adressait aux médecins gkstés angevins installés (homéopathes
inclus) ayant répondus NON aux deux questions @stipnnaire n°1.

Le questionnaire n°2 est un auto-questionnaire éstipns a choix multiples et a questions
fermées. Cette étude s'adressant a des médecuhisinant pas s'impliquer sur les TSO, le
choix fut fait d'un questionnaire court, rapide ampléter, ne comportant pas de questions
ouvertes sauf facultatives (les questions ouveltesandent au médecin plus d'implication et

de temps).

La revue de littérature a permis de répertoriciébhts types d'obstacles a I'implication des
médecins généralistes dans les traitements sulistaux opiacés, les obstacles suivants ont

éte retenus pour I'élaboration du questionnaire :

- le manque de formation (sur les techniques d'acagmgment au changement/ sur les
TSO) ;

- le manque de correspondants spécialisés, la semstigolement ;
- les représentations liées aux héroinomanes ;

- les représentations liées aux TSO ;

- des expériences passées malheureuses sur ce domaine

- linvestissement de la pratique dans d'autresif@sie manque de temps ;
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- l'absence de demande ;
- l'absence d'intérét pour I'éducation thérapeutdiupatient en général ;

- l'absence de rémunération spécifique.

Afin de pouvoir mieux comparer les résultats deraattude avec ceux des enquétes
nationales dans ce domaine, plusieurs questiongtérgxtraites (ou inspirées) des enquétes

suivantes :

- EVAL 2001 (Evolution de la prise en charge des dorianes. Enquéte aupres des

meédecins généralistes en 2001 et comparaison ¥BH01) : questions 6, 7, 13 ;

EROPP 2002 (Enquétes sur les représentations, oogingt perceptions sur les

psychotropes) : questions 16, 18-c, 18-e, 18-f;

- Le Baromeétre santé 2009 sur les médecins génémligjuestions 2, 3, 8, 9, 10, 11,
12, 18-c.

4.1.2.3 METHODE STATISTIQUE

Le test exact de Fisher et le Chi 2 ont été apgiquour comparer les résultats obtenus aux
résultats des différentes enquétes.

4.1.3ENVOI DES QUESTIONNAIRES ET RELANCES

4.1.3.1 QUESTIONNAIRE N*1

Le questionnaire n°1 (cf. ANNEXE 1) a été envoyéemairs 2012.
= Concernant les 153 médecins généralisteshoméopathes

Le choix a été fait d'envoyer ce questionnaire tg&copie ou par mail. Cela présentait
lavantage d'étre simple a réaliser, peu colteuyeemettait de relancer facilement les
meédecins. S'ajoutait initialement dans ce chohypbthése qu'il faciliterait la réponse des

médecins.
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Les numéros de fax ne sont pas tous inscrits dansulaire. Une premiére étape a donc
consisté, sur deux jours, a appeler les secr&agapliquer le pourquoi de ma demande et
leur proposer de me communiquer l'adresse mai owmeéro de télécopie du médecin ou, de
me mettre directement en relation téléphonique dwe¢aucune réponse positive a cette
proposition). Lorsque le médecin répondait en pereoabsence de secrétariat), il lui était
également proposé de répondre aux deux questionél@hone. Au terme de ces deux jours,

les médecins étaient répartis de la fagon suivante
1 4 réponses par téléphone ;
1 5 adresses malil ;
1 134 numéros de télécopie ;

1 9 médecins sans numéro de télécopie ni d'adressk disponible, ou non
joignable sur les deux jours. Le questionnaire lglir a été envoyé par voie

postale avec enveloppe de retour préaffranchie.

= Concernant les 22 médecins homéopathes, afin e'égit'ils puissent, du fait de leur
activité particuliére, ne pas se sentir concerngés lp sujet de I'étude, il fut choisi

d'envoyer le questionnaire n°1 par voie postale¢c@nveloppe de retour préaffranchie.

Relances

Trois relances ont été effectuées (une par semaine)
= par mail, lors de I'envoi par mail ;

= par téléphone lors de I'envoi postal.

= Concernant les envois par télécopie : la prem@ece a été effectuée par fax seulement.
Les deux relances suivantes ont été faites pghéte, avec réémission de la télécopie a

la demande.

4.1.3.2 QUESTIONNAIRE N°2

Au terme de cette procédure, le taux de répons@sdét 38% (67 réponses), dont 32 réponses
NON/NON. Le questionnaire n°2 (cf. ANNEXE 2) futveryé mi-avril a ces 32 médecins.
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Face au faible taux de réponses initial au quessiva n°1, (38%), et face au constat d'un
taux nettement supérieur de réponse lors de l'epwsial (8 réponses sur 9 envois, hors
médecins homéopathes), il fut décidé d'envoyerl@@®meédecins n‘ayant pas encore répondu
(homéopathes inclus), le questionnaire n° 2 précédquestionnaire n°1, accompagné d'un

courrier explicatif et d'une enveloppe de retodaffranchie (cf. ANNEXE 3).

Aucune relance ne fut faite suite a I'envoi du tjoesaire n°2.

4.1.3.3 PERIODE D'INCLUSION

Face a une réception de réponses, encore conséglémit juin 2012, la période de cloture

de réception fut posée, par décision arbitrairézjuin 2012.
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4.2 RESULTATS

4.2.1 QUESTIONNAIRE N°1

4.2.1.1 POPULATION SOURCE ET ECHANTILLON : DESCRIPTION

Le questionnaire n°l, envoyé aux 175 médecins gést&s angevins installés, leur
demandait s'’ils suivaient actuellement des patiemtgs traitement substitutif a I'héroine
(OUI/NON), puis, s’ils accepteraient de faire uh gaivi, si un patient le leur demandait
(OUI/NON).

= Répartition selon le sexe

La répartition Homme/Femme dans les réponses recasts comparable a celle de la
population source. La répartition homme/femme eldsedifférents types de réponses l'est
également (p 0,05).

TABLEAU I. Questionnaire n°l : répartition selon exe des médecins interrogés (les

meédecins angevins installés), et des réponsessecue

Questionnaire n°1 TOTAL Hommes Femmes Sexe inconnu
Population n 175 111 64 0
concernée (%) (100) (63,4) (36,6)
TOTAL 100 69 26 5
Réponses Oul/Oul 27 20 7 0
recues NON/OUI 22 14 8 0
NON/NON 51 35 11 5

» Répartition selon 'age

La comparaison par tranche d'age, des meédecinsptaotede suivre des patients
héroinomanes pour leur TSO (Total OUI), et des mwiédene désirant pas les suivre

(population 2), ne montre pas de différence sigatiive entre les deux groupes (p< 0,05).
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La moyenne d'age des répondants au questionndireshtie 51,85 ans.

TABLEAU Il. Répartition selon I'age des réponsegues au questionnaire n°1.

40 ans et de 41 a49 de50a59 60ansetf age
moins ans ans plus inconnu
Oul/oul n 9 8 22 10 0
et NON/OUI  N=49 | % sur N* (18) (16) (45) (20) (0)
(Total OUI) IC sur % [4; 32] [2; 30] [31;59] [6; 34] [014]
n 4 9 19 14 5
NON/NON N=51 |% sur N (8) (18) (37) (27) (10)
(POPULATION2) IC sur %** | [0;22] [4;32] [23;51] | [13;41] [024]
TOTAL 100 n et % 13 17 41 24 5

* . la somme des % n'est pas égale a 100 du fdiadendi a I'unité, les nombres a 1 décimaletétan
respectivement 18,3/16,3/45/20,4/0.

** arrondi a l'unité.

4.2.1.2 QUESTIONNAIRE N°1: RESULTATS

4.2.1.2.1 Taux de réponses

Le taux de réponses est de 57% (100 réponses/ édéans contactés).

4.2.1.2.2 Reépartition des médecins angevins instal 1és selon leur
degré d'implication dans les traitements substituti f a
I'néroine

Les 100 médecins ayant répondu au questionnaireenfépartissent de la facon suivante:

« 27 médecins suivent actuellement un/des patiestgsls TSO (27%, [17 ; 37]):
réponses OUI/OUI ;

« 22 médecins ne suivent pas actuellement de patierst TSO mais seraient préts a le
faire si un patient leur demandait (22%, [12 ; 32Bponses NON/OUI ;
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51 médecins ont répondus NON aux deux question%o,(941; 61]) : réponses
NON/NON.

Au total, la moitié (49, [39 ; 59]) des médecingment en charge ou sont prét a prendre en
charge la dépendance a I'héroine en médecine tgméra moitié des médecins (51, [41 ;

61]) ne souhaitent pas le faire.

4.2.2 QUESTIONNAIRE N2

4.2.2.1 POPULATION 2 ET ECHANTILLON 2 : DESCRIPTION

Le questionnaire n°2 s'adressait aux 51 médeciastagpondu « non » aux deux questions
du questionnaire n°2 (population 2) : 38 médecinsrenvoyé, complété, le questionnaire
n°2, ils constituent I'échantillon 2.

Le taux de réponses au questionnaire n°2 est &867438/51).

4.2.2.1.1 Population 2

- La répartition selon le sexe de la population 2 KMKON) est décrite dans le
TABLEAU I.

- La répartition par tranche d’age de la populatioN®N/NON) est décrite dans le
TABLEAU II.

4.2.2.1.2 Echantillon 2

422121 Agelsexe

La répartition par tranche d'age de I'échantill@scomparable a celle de la population 2.

Cf TABLEAU Il1.
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TABLEAU Ill. Questionnaire n°2. Répartition selotade et le sexe des réponses
recues (échantillon 2).

40 ans ded4la deb0a 60ans age

TOTAL etmoins 49ans 59ans etplus inconnu

Hommes n 21 0 6 6 9 0
Femmes n 11 2 3 5 1 0
Sexe
) n 6 0 0 2 0 4
inconnu
n 38 2 9 13 10 4
TOTAL % 100 5 24 34 26 10,5
IC (sur%) [0;21] [8;40] [18;50]10;42] |[0; 26]

4.221.2.2 Mode d'exercice :

Quinze médecins exercaient seuls (39%, [23 ; 55)médecins exercaient en cabinet de
groupe (60,5%, [45 ; 76]). Cette répartition esnparable a celle des 175 médecins angevins
installés (36% exercent seuls, 64% en cabinet olepgy).

422123 Pratique d'une activité médicale autre

Dix médecins ont déclaré pratiquer une activité icadd autre, soit : 26% [10 ; 42].

42.21.24 Acceptation du tiers-payant de la part des patients bénéficiaires de la CMU

Trente-sept médecins l'acceptent (97% ; [81 ; 1@@]médecin n'a pas répondu.

422125 Consommation de tabac

Dix-sept médecins (45% [29 ; 61]) ont déclaré étreavoir été fumeurs, vingt-et-un médecins

(55%, [39 ; 71]) ont déclaré ne jamais l'avoir été.
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422126 Présence, dans l'entourage personnel des médecins, de sujets ayant un

usage problématique d'alcool ou de cannabis et, d'héroine ou de cocaine

TABLEAU IV. Répartition des médecins de I'échantill2 selon la présence dans

leur entourage de personnes consommatrices deefr@gun stade problématique.

n % IC
(N=38) (sur les %)
) Oui 12 32 [16 ; 47]
Cannabis ou alcool
Non 26 68 [52 ; 84]
- i} Oui 2 5 [0; 21]
Héroine ou cocaine
Non 36 95 [79 ; 100]

4.2.2.2 OBSTACLES A LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS TOXICOMANES, EN
MEDECINE GENERALE.

4.2.2.2.1 Classement des obstacles selon la fréque nce avec laquelle
ils sont cités

L'échantillon de notre étude étant petit, les frgaees avec lesquelles sont mentionnées les
différents obstacles ne peuvent pas étre integs&iepartir de leur seule valeur numeérique :
les indices de confiance (IC) des pourcentagesnabtsont larges. Toutefois, il est possible
de définir cinq grands groupes d'obstacles selonfré@uence avec laquelle ils sont
mentionnés : (cf. TABLEAU V)

* Les obstacles cités par plus de 60% des médecihéctiantillon n°2, représentatifs de

50% a 80% des médecins de la population n°2 :
o la crainte de I'effet boule de neige ;
o la personnalité du patient toxicomane.

» Les obstacles cités par prés de la moitié des ni&jeeprésentative de 30% a 60% des

médecins de la population n°2 :

o la crainte de devenir médecin-dealer-fournisseur ;
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o

o

la peur de la violence physique ou verbale ;
I'absence de demande ;

le vécu d’expériences passées malheureuses ;
le manque de formation ;

le manque de temps, de disponibilité.

» Un obstacle cité par un tiers des médecins, reptadtiiede 16 a 48% des médecins de la

population n°2 : la nécessité d’une approche pleiglinaire.

» Les obstacles cités par 18 a 24% des médecingsmpatifs de 2 a 40% des médecins

de la population n°2 :

o

o

o

le refus de prescrire des MSO ;
I'absence d’intérét pour ce probleme, le fait diawbtautres priorités ;

I'isolement du médecin.

» Un obstacle cité par 5% des médecins, repréesentdif0 a 21% des meédecins de la

population n°2 : le probléme de rémunération.
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TABLEAU V. Obstacles au suivi des patients héroiaoas en médecine générale.

Crainte de I'effet boule de neige
dans la patientéle

Personnalité méme du toxicoma
(menteur, pas motive, jamais a

I'heure...)

Crainte de devenir médecin-dealer-

fournisseur

Peur de la violence
Expériences passées malheureu

Aucune demande

Manque de formation

Manque de temps, de disponibili

Nécessité d'une approche
multidisciplinaire

Refus de prescription de MSO
Absence d'intérét pour ce
probleme, autres priorités

Probleme d'image, de perturbatic

du cabinet

Isolement du médecin

Probleme de rémunération

n % IC n n
(N=38) surles % question6 question 7
25 66 [50 ; 82] 22 20
24 63 [47; 79] / 24
18 47  [31;63] / 18
18 47  [31;63] 11 16
ses 18 47 [31; 63] /
18 47  [31;63] 18 /
18 47  [31;63] 7 17
[é 17 45 [29;61] 6 15
12 32 [16; 48] / 12
9 24 [8;40] 9 /
9 24 [8 ; 40] 9 /
7 18 [2;34] / 7
7 18  [2:34] / 7
2 5 [0;21] 0 2

Notes : ce tableau recense le nombre de médecarg @yoqué ces items aux questions 6 et/ou 7.dsedtats

a ces questions sont indiqués parallélement.

Question 6 : raisons pour lesquelles les médeainsuivent pas, ou plus, de patients héroinomanes.

Question 7 : avis des médecins sur les freinsplestacles a la prise en charge des héroinomaneségtecine

générale.

Lorsque l'item n'a pas été posé dans une des deestigns, le sigle « / » indique I'absence de tasul
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4.2.2.2.2 Analyse comparée

Chaque obstacle a été analysé selon les différeatastéristiques de I'échantillon et selon les
opinions des médecins aux autres items. Les difé@® significatives (p<0,05) et notables
(0,05 < p <0,1) sont présentées dans les tabMbeixVII.

42.2.2.2.1 Variables sans incidence significative sur les opinions des médecins

Le faible échantillonnage n'a pas permis de mettrévidence de différences statistiquement
significatives dans les réponses étudiées en famctdu sexe, du mode d'activité (seul/en
cabinet de groupe), de I'age (moins de 50 ans/Soarplus), de la pratiqgue d'une activité
médicale autre, du statut « non fumeur »/ « furm(eur ex-fumeur) », et de la présence de
proches ayant une consommation problématique dhlode cannabis, de cocaine ou

d’héroine. Les résultats ne seront donc pas pseston ces critéres.

le faible échantillonnage n'a pas permis de mettrévidence de différences significatives
entre les médecins selon leurs positionnementslesuritems comprenant moins de 17

réponses (la comparaison n'est donc pas présentée).

4.2.2.2.2.2 Variables ayant une incidence significative sur |'opinion des médecins

(cf. TABLEAU VI et VII)

4.2.2.2.2.2.1 Part de bénéficiaires de la CMU dans la patientéle

La part de bénéficiaires de la CMU dans la patlengsstinférieure a 10%chez 45% des
médecins (IC : [29 ; 61], n=17) et, estpérieure ou égale a 10 éhez 55% d’entre eux (IC :
[39 ; 71], n=21).

Le fait d'avoirl0% ou plus des patients en CM#st associé au fait :

d'avoir eu une (des) expérience(s) malheureusefs concernent 82% du groupe
«CMU: 10% ou plus» contre 19% du groupe &MU < 10% » (p=0,0001).
L'association avec le fait d'avoir déja suivi destignts héroinomanes n'est pas

significative, mais notable (p=0,095) ;

. de craindre l'effet « boule de neige » dans leepsgle: 86%vs 41%, p=0,005 ;

- d'avoir peur de la violence52% vs 29%, p=0,047.
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4.2.2.2.2.2.2 Expérience de suivi de patients héroinomanes

La moitié des meédecins (50%, [34; 66]) a déclavéiradéja suivi un/des patient(s)
toxicomane(s) sous traitement de substitution. Paes119 médecins avec ATCD de suivi, »
12 ont suivi moins de 5 patients (63%, [40,5 ; 86]pnt suivi entre 5 et 10 patients (31%,
[8,5; 53]) et 1 seul médecin a déclaré avoir spius de dix patients héroinomanes (5%, [O ;
27]).

Le fait d'avoir déja suivi un (des) patient(s) tmdhane(s) sous traitement de substitution est

significativement corrélé :

- Au fait d'avoir déja prescrit des TS(B4%, [61,5 ; 100] des médecirsavec ATCD
suivi »contre 10% [0 ; 32] des médecinsans ATCD de suiw, p=0,00001).

Au fait de déclarer avoir eu des expériences passedheureuset/3% vs 21%,
p=0,0015).

Au fait d'évoquer la « crainte de |'effet boulerdgge dans la patientebecomme une

raison pour laquelle ces médecins ne suivent plas pdtients héroinomanes
(question 6) : 79% vs 37%, p=0,010. Mais cetteéddiice n'est plus significative
lorsque seront additionnés les médecins évoquartaiate de l'effet boule de neige a

la question n°6 ou & la question H°E79% vs 53%, p=0,085).

- Au fait de juger les « difficultés de sevrage duOI'scomme étant un des principaux
problémes du traiteme@®4% vs 47%, p=0,019).

Les répartitions par tranche d'dge des médecingt ay@a suivi ou non des patients

héroinomanes sont comparables.

4.2.2.2.2.2.3 Expérience de prescription de MSO
Dix-huit médecins (47%, [31 ; 63]) ont déclaré ad#ja prescrit des MSO, parmi eux :

seize meédecins (89% ; [66; 100]) ont déclaré awbija suivi des patients
toxicomanes sous TSO, deux médecins (11%, [0 pBédyéclaré n'avoir jamais fait

de suivi ;

7\ a question 7 interroge les médecins sur les olestaendant difficile le suivi des patients héroirames en

médecine générale.
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« seize médecins ont cité la BHD (« Subutex® », «@&uoqrphine ») soit 89% [66 ;
100] des prescripteurs. Un médecin a cité la métmadsoit 6% des prescripteurs, [0 ;
29]. Un médecin n'a pas cité de produit.

4.2.2.2.2.2.4 Expérience(s) passée(s) malheureuse(s)

Parmi les 18 médecins ayant connu une (des) expé(®) passée(s) malheureuse(s), 14 ont
déja suivi des patients héroinomanes dans le pdssént jamais réalisé de suivi (74% vs
21%, p=0,0015).

Le fait d'avoir connu de telles expériences estii@tivement associé au fait de :

- craindre I'effet boule de neige dans la patient8&% vs 50%, p=0,03 ;

craindre de devenir médecin-dealer-fournisséi% vs 33%, p=0,02.
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TABLEAU VI. Variation, selon les caractéristique® d'échantillon 2, de I'opinion des
meédecins concernant les obstacles au suivi degno@nanes en médecine générale.

CMU : % dans la] ATCD de suivi Experle,nces
U s passées
patientéle d'héroinomanes
malheureuses
<10 >10 oui non oui non
N : 17 21 19 19 18 20
Crainte de n 7 18 15 10 15 10
' eoflf:tng?g“;e n=25 %surN| 41 86 79 53 83 50
questions 6+7 P-value 0,005 0,085(NS) 0,033
Personnalité n 12 12 14 10 14 10
mémedu n=24 % sur N 71 57 74 53 78 50
toxicomane
P-value NS NS 0,074(NS)
Peur de la n 5 13 8 10 8 10
violence n=18 % sur N 29 62 42 52 44 50
guestions 6+7
P-value 0,047 NS NS
Crainte de n 7 12 11 8 12 6
rf}‘;‘é‘zg'i; n=18 %surN| 41 57 58 42 67 33
dealer P-value NS NS 0,02
Manque de n 7 11 9 9 6 12
formation n=18 % sur N 41 52 47 47 33 60
guestions 6+7
P-value NS NS 0,093(NS)
n 11 7 7 11 4 14
(fe‘ﬁgﬂse n=18 %surN| 52 41 37 58 22 78
P-value NS NS 0,004
n 4 4 14 4
Expériences
passées n=18 % surN 23 67 74 21
malheureuses
P-value 0,01 0,001
Manque de n 6 11 9 8 8 9
temps n=17 % surN 35 52 47 42 44 45
guestions 6+7
P-value NS NS NS
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TABLEAU VII. Opinions des médecins de I'échantill@anconcernant les obstacles au
suivi des patients héroinomanes en médecine généml fonction de leur

positionnement sur les autres items.

_ Person- Crainte
Crainte _ _
Manque Manque ) Crainte| nalité | « effet
« méde-
de de _ de la du boule
cin
temps | formation violence| toxico-| de
dealer » .
mane | neige »
n 17 18 18 18 24 25
n 18 7 13 4 6 6 8
Aucune demande 0,093 0,055
p NS 0,004 0,004 0,000
(NS) (NS)
n 17 11 5 5 7 11
Manque de temps 0,054
p 0,047 | 0,047 0,01 NS
(NS)
Manque de n 18 5 8 8 10
formation p 0,02 NS 0,026 NS
Crainte de devenir " 18 1 15 13
« meédecin-dealer »p NS 0.016 NS
) n 18 10 9
Crainte de la
i 0,053
violence D NS
(NS)
Personnalité méme" 24 1
du toxicomane D NS
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4.2.2.3 OPINIONS ET CONNAISSANCES A PROPOS DES TSO

4.2.2.3.1 Roéle des médecins dans la prise en cha rge des
addictions
Une grande majorité des médecins de I'échantille®, (87%, [71; 100]), considére étre

plutét outout a faitbien placée, en tant que médecins généralistas gborder les problémes
d’addiction avec leurs patients.

TABLEAU VIII. Opinions des médecins vis a vis daffirmation: «le médecin

généraliste est un acteur de santé bien placé pborder les problemes d'addiction. »

Tout a fait Plutot Plutét pas  Pas dutout NSP
n 12 21 3 0 2
% 32 55 8 0 5
IC sur les % [16 ; 48] [39; 71] [0; 24] [0; 16] [0; 21]

4.2.2.3.2 Principaux problémes liés aux TSO

Il est possible de définir trois groupes de prol@denpen fonction de la fréquence avec laquelle

ils sont mentionnés :

=>» Les problémes relevés par plus de la moitié dendiatillon, qui concernent donc
40% a 80% des médecins de la population 2, (iapulation 2 = les médecins

angevins ne souhaitant pas s’impliquer dans les)TSO
o Les difficultés de sevrage du traitement,

o le Trafic, le détournement des MSO,

o La prise en charge difficile en médecine générale.

= Le probléme depolytoxicomanie fréquente des patientslevé par 37% des

meédecins de I'échantillon (représentatifs de 2B8% 8le la population 2)
=>» Les problémes concernant moins d’un tiers de lalladipn 2 :

o les injections de Subutex® ;

o Il'absence d’expérience ;

0 le refus des MSO.
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Aucun médecin de I'échantillon n’a relevé « aucwabfeme », (ce qui est représentatif de

0% a 16% de la population 2).

TABLEAU IX. Principaux problémes liés aux traitentgeisubstitutifs a I'néroine

(N) IC
%

N=38 sur les %
Difficultés de sevrage du traitement 25 66 [50]; 82
Trafic, détournement 23 60,5 [45 ; 76]
Prise en charge difficile en médecine générple 22 8 5| [42; 74]
Probléme de polytoxicomanie 14 37 [21 ; 53]
Injections de Subutex® 6 16 [0; 32]
Autre(s) problémes 2* 5 [0; 21]
Aucun probléme 0 0 [0; 16]
*« Leur simple existence », « pas d'expérience »
4.2.2.3.3 Opinions des médecins sur les objectifsd  es TSO

Lorsque I'on demande aux médecins quel est I'olfjgcemier des TSO (question n°14,

ANNEXE 2), on observe trois types de réponses TEBLEAU X.
* le sevrage de I'héroine : 42%, [26 ; 58] ;
* « ne sait pas »37%, [21; 53] ;

* les réponses évoquant un objectif de réductiorridgaes : 21%, [5 ; 37]. Ces réponses

peuvent étre réparties selon deux types d’obje@ifsTABLEAU X) :
o favoriser 'adhésion a une démarche de soins ;
o réduire les risques pour le patient.

Seuls huit médecins ont mentionné un deuxieme tibgae traitement substitutif (question
n°15, ANNEXE 2), leurs réponses sont répertoriéassde TABLEAU XI, en fonction de

leur réponse apremier objectif des TSO
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TABLEAU X. Objectifs premiers des TSO selon les m@&ds de I'échantillon 2

Ont proposé un

(N) IC sur Reéponses apportées par les o
% . objectif
N=38 les % meédecins .
secondaire
o « Arriver au sevrage »
Le sevrage de I'héroine 16 42 [26 ; 58] _ OUI (n=5)
« Sevrage progressif »
Ne sait pas 14 37 [21;53) NON
« Sensibiliser le patient » Oul
« Proposer une démarche oU
Favoriser I'adhésion a une d'accompagnement de soins »
i _ 4 10,5 [0; 26]
démarche de soins « Rentrer dans un cadre plus -
rassurant »
« Suivi régulier » NON
« Eviter les injections » NON
« Arrét de la toxico sauvage » NON
Réduire les risques pour |le « Le décrochage de la
| 4 105 [0;:26] N
patient consommation + NON
resocialisation »
« Arrét du cercle vicieux » NON

TABLEAU XI. Objectifs secondaires des TSO propopés les médecins (N=8), en fonction du

premier objectif cité.

Premier objectif : le sevrage de I'héroine (N=5) erkier objectif: favoriser l'adhésion a une

démarche de soins (N=3)

- ‘“le sevrage du TSO lui-méme” .

- “l'arrét du traffic”
. ‘“laresocialisation”
- “l'aide a I'équilibre psychologique”

. “laréinsertion sociale”

“discipline”
« “sortir des réseaux illégaux”

« “créer un lien thérapeutique”
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4.2.2.4 AUTRES DOMAINES MEDICAUX, COMPARAISON

4.2.2.4.1 Facilit¢ avec laquelle les médecins abo rdent certains

sujets avec leurs patients

Les résultats détaillés sont présentés dans le EXRLXII.

Les médecins de I'échantillon 2 sont majoritairemen l'aise » avec les différents themes
proposés. Toutefois les réponses se nuancent am fagntifiable selon les domaines
médicaux abordés :

* tous les médecins considerent les themes en rapged des domaines biomédicaux
(comme les maladies cardio-vasculaires deetabagismeet I'exercice physiquegu le
dépistage des canc@rsommefaciles a aborderdont 82% a 92% de réponsesout a
fait ») ;

» Ja consommation d’alcoadtle surpoidsne recueillent respectivement que 58% et 68% de
réponses« tout a fait » méme si la plupart des médecins restent a 'aiseegidomaines

(respectivement 92% et 98% de réponses posiipait outout a fait facile ;

* les deux thémes les plus difficiles & aborder $onte affective et sexuelletl’'usage de
drogue: les réponsedout a fait concernent moins de la majorité des médecins
(respectivement 34% et 26%), et la proportion delends répondant par la négative

n'est plus négligeable (respectivement 18% et 24%).
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TABLEAU XII. Opinions des médecins sur l'affirmatio « les themes ci-dessous sont faciles

a aborder avec les patients.

Tout afait  Plutét  Plutét pas Pas du tout NSP
, n 35 3 0 0 0
Le tabagisme
% 92 8 0 0 0
_ 22 13 2 1
La consommation d'alcool
% 58 34 5 3
n 10 19 8
L'usage de drogue
% 26 50 21 3
_ n 26 11 1
Le surpoids
% 68 29 3
. . hvsi n 31 7 0
‘exercice physique
% 82 18 0 0
_ _ n 13 18 7
La vie affective et sexuelle
% 34 a7 18
o n 32 6 0 0 0
Le dépistage des cancers
% 84 16 0 0 0

Notes : pour des raisons de présentation, les watérs de confiance n'ont pas été indiqués : sereéfa la table

des intervalles de confiance pour %(0-38) en ANNEBXE

4.2.2.4.2 Sentiment d'efficacité dans la prise en charge d'autres
pathologies chroniques

Dans l'asthme et le diabete, comme dans les addgstie médecin doit travailler avec les

patients, a modifier leurs comportements.

Une grande majorité des médecins se sent efficasefou tres efficacg dans I'éducation
thérapeutique des patients asthmatiques ou dialestifespectivement 97% et 89,5%), avec

une nette prédominance de réporesssez efficacéespectivement 84% et 79%).

Cf TABLEAU XIII.
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TABLEAU XIIl. Sentiment d'efficacité des médecins ndal'éducation thérapeutique

patients

patients asthmatiques patients diabétiques

n(N=38) % IC (sur %)| n(N=38) % IC (sur %)
Trés efficace 5 13 [0; 29] 4 10,5 [0; 26]
Assez efficace 32 84 [68; 100] 30 79 [63; 95]
Peu efficace 1 3 [0;19] 4 10,5 [0; 26]

4.2.2.4.3 Mode de prise en charge de la dépendanc e alcoolique

La plupart des médecins de I'échantillon 2 prenmeentharge les patients alcooliques en lien
avec un spécialiste (74% vs 29%, p<0,001). Lesautrédecins, (29%), sont plus nombreux
a confier leurs patients a une structure/un coaf(8d%), qu’'a les prendre en charge seuls
(5%), p=0,02.

TABLEAU XIV. Patient alcoolo-dépendant : mode daspren charge par les médecins de

I'‘échantillon 2.

n (N=38) % IC (sur %)
Seul 2 5 [0; 21]
En lien avec un spécialiste 28 74 [58 ; 90]
Confie les patients a une structure / un confrere 9 24 [8 ; 40]

4.2.2.4.4 Comparaison du sentiment de difficulté  face au suivi de la
dépendance alcoolique et de la dépendance opiacée

Travailler sur la dépendance alcoolique est aumsiptiqué que de travailler sur I’héroino-
dépendance pour une grande majorité des médedtersomés : 73%, [57 ; 89] vs 36%, [20 ;
52], p<0,001.

105



TABLEAU XV. Opinions des médecins de ['échantillon 2 concerraifirmation:
« S'attaquer au probleme de la dépendance alcoelegpi aussi compliqué qde s'attaquer a

probleme de la dépendance aux opiacés ».

n (N=38) % IC sur %
Tout a fait 13 34 [18 ; 50]
Plutét 15 39 [23 ; 55]
Plutét pas 7 18 [2; 34]
Pas du tout 2 5 [0; 21]
NSP 1 3 [0;19]

4.2.2.5 OPINIONS SUR LA FORMATION AU SUIVI DES ADDICTIONS

De facon significative les médecins interrogés pehsie pas étre suffisamment formés sur
'accompagnement au changement et la gestion démitess (réponses affirmatives : 69%,
[53; 85] vs NONetNSP) : 31%[15 ; 47], p<0,001).

Les réponses affirmatives sont majoritairement iex@es de facon modéréatot), (45% vs
24%, p=0,04).

TABLEAU XVI. Opinions des médecins de I'échantill@ concernant I'affirmation< Quelle
gue soit I'addiction, les médecins généralistesam pas assez formés sur I'accompagnement

au changement, et la gestion des rechutes. »

n (N=38) % IC sur %
Tout a fait 9 24 [9; 40]
Plutét 17 45 [29 ; 61]
Plutbt pas 5 13 [0; 29]
Pas du tout 4 10,5 [0; 26]
NSP 3 8 [0; 24]
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4.2.2.6 PARTENARIATS AVEC LES STRUCTURES SPECIALISEES

4.2.2.6.1 Correspondants spécialisés en toxicoman ie

Les médecins de I'échantillon adressent essentielé leurs patients héroinomanes au CHU
(42%) ou au centre méthadone (39%), (difféerence significative entre les deux items).

Quatre médecins compléteraient par une consultatiem un psychologue/un psychiatre.
Un seul médecin a répondu adresser ses patiemimbgranes au CSST.

Dix médecins (26%) ne savent pas ou adresser ignpatroinomane.

TABLEAU XVII. Médecins de I'échantillon 2 : ou adi®ent-ils les patients héroinomanes ?

n (N=38) % IC (sur %)
NSP 10 26 [10 ; 42]
Au CHU 16 42 [26 ; 58]
Au centre méthadone 15 39 [23 ; 55]
A un psychologue / un psychiatre 4 10,5 [0 ; 26]
Au CSST 1 3 [0 19]

Notes : 46 réponses au total (8 médecins ont cddeéns).

4.2.2.6.2 Le CSST d'Angers

Le CSST et le CCAA d’Angers ont fusionné en 200@rpdevenir un CSAPA (Centre de

Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Adidigie). le CSST portait auparavant le
nom de 'association qui en avait la gestion : 'AREL. Suite a la fusion, c’est a présent
I’ALIA (Association Ligérienne d’Addictologie) qua la gestion du CSST et qui lui donne son

nom. Aucun médecin de I'échantillon ne connaitdaveau nom du CSST.

Cf. TABLEAU XVIII.
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TABLEAU XVIIl. Réponses des médecins de I'échaotill2 & la question « Connaissez-

vous le nouveau nom du CSST d'Angers ? »

n (N=38) % IC sur % Précisions
NON 33 87 [71; 100]
2 meédecins ont marqué le sigle
Sans réponses 3 8 [0;24] CSST d'un point
d'interrogation
oul 2 5 [0; 21] «RESAAD>,

« Rue de la Boétie »

4.2.2.6.3 Opinions concernant la communication des structures
meédico-sociales spécialisées en toxicomanie

Les médecins estiment a 95% [79 ; 100], que leststres médico-sociales sont mal connues

et devraient communiquer davantage avec les mé&lgémeralistes.

TABLEAU XIX. Opinions des médecins de I'échantill@concernant I'affirmation « Les
structures médicgociales spécialisées en toxicomanie devraient mage communiqu

aupres des MG, elles sont mal connues ».

n (N=38) % IC sur %
Tout a fait 16 42 [26 ; 58]
Plutot 20 53 [37 ; 69]
Plutbt pas 1 3 [0;19]
Pas du tout 0 0 [0; 16]
NSP 1 3 [0;19]

Notes : MG = médecins généralistes
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4.2.2.7 REGARD POSE SUR LE PATIENT TOXICOMANE

Les médecins de I'échantillon pensent a 79% [&] .g@e les toxicomanes sont plutdt ou tout
a fait des malades, contre 23,5% [8 ; 40] qui npdasent pasp(utdt paset pas du tout
p<0,001.

TABLEAU XX. Opinions des médecins de I'échantill@rconcernant I'affirmation « Les

toxicomanes sont avant tout des malades ».

n (N=38) % IC sur %
Tout a fait 18 a7 [31; 63]
Plutot 12 32 [16 ; 48]
Plutbt pas 4 10,5 [0; 26]
Pas du tout 1 3 [0;19]
NSP 3 8 [0; 24]

Sur la personnalité du patient toxicomanem@nteur, manipulateur »)a majorité des
meédecins, (68%), adopte une position mitigpkitot, plutdt pay ou reste dans la réserve
(NSP : 16%).

Les médecins qui adhérent a I'affirmatienmajorité des toxicomanes sont des menteurs et
des manipulateursont plus nombreux, (50%, [34 ; 66]), que ceuxlguéfutent, (34%, [18 ;

50]), mais le faible effectif ne permet pas d’affer la réalité de cette différence (p=0,12).

TABLEAU XXI. Opinions des médecins de I'échantillé concernant l'affirmation « La
majorité des toxicomanes sont des menteurs, depulaieurs».

n (N=38) % IC sur %
Tout a fait 3 8 [0; 24]
Plutot 16 42 [26 ; 58]
Plutot pas 10 26 [10; 42]
Pas du tout 3 8 [0; 24]
NSP 6 16 [0;32]
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La majorité des médecins se positionne contreiffa#tion «ceux qui prennent de I'héroine
manquent de volonté $58%, [42 ; 74]), ce de facon significative papport aux médecins
qui adhérent a I'affirmation (16%, [0 ; 32]) (hohewvauchement des IC, p<0,001).

Aucun médecin n’adhere de facon radicadeii( & fai) a cette idée. Un quart de I'échantillon

ne se prononce pas (24%, [8 ; 40].

TABLEAU XXII. Opinions des médecins de I'échantill@ concernant I'affirmatiork Ceux qui

prennent de I'néroine manquent de volonté ».

n (N=38) % IC sur %
Tout a fait 0 0 [0; 16]
Plutot 6 16 [0;32]
Plutbt pas 11 29 [13 ; 45]
Pas du tout 11 29 [13 ; 45]
NSP 9 24 [8;40]

Tous les médecins sauf un pensent que les toxicesrmsont des personnes en souffrance, le
38™ médecin ne se prononce pas. Un tiers des médsmimiamodérésp{utdt) contre deux
tiers, totalement affirmatifequt a fai), (34% vs 63%, p= 0,01).

TABLEAU XXIIl. Opinions des médecins de I'échamiitl 2 concernant l'affirmation« les

toxicomanes sont des personnes en souffrance ».

n (N=38) % IC sur %
Tout a fait 24 63 [47 ; 79]
Plutét 13 34 [18 ; 50]
Plutbt pas 0 0 [0; 16]
Pas du tout 0 0 [0; 16]
NSP 1 3 [0;19]
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Les toxicomanes ont-ils, dans leur majorité, déjaé d’'arréter leur consommation ? Un seul
médecin réponghas du tout Seuls quatre médecins pensent que d¢tst a faitvrai. La
grande majorité des médecins répond de maniergéauiplutdt, plutét pas 58%) ou reste
dans la réserve (NSP : 37%).

La différence n’est pas significative (p=0,22),renles réponseplutdt (34%) etplutdt pas
(24%). La différence, entre la totalité des réperafirmatives (44,5%, [29 ; 61]) et la totalité
des négatives (27%, [11 ; 43]), n’est pas sigrifieamais reste notable : p=0,074.

TABLEAU XXIV. Opinions des médecins de I'échantill® concernant l'affirmation« La

majorité des toxicomanes ont déja tenté d'arrétar consommation ».

n (N=38) % IC sur %
Tout a fait 4 10,5 [0; 26]
Plutét 13 34 [18 ; 50]
Plutbt pas 9 24 [8 ; 40]
Pas du tout 1 3 [0;19]
NSP 14 37 [21 ; 53]
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4.3 DISCUSSION

4.3.1 ANALYSE DES RESULTATS DU QUESTIONNAIRE N4

4.3.1.1 REPRESENTATIVITE

= Répartition selon le sexe

Dans sa répartition homme-femme, cet échantillon cesnparable a la population des
médecins angevins contactés et est comparableépdatition homme/femme des enquétes
nationales sur les médecins généralistes : EVALL220e Barométre santé 20p9, [6].

» Répartition selon 'age
Les médecins dans notre étude sont plus agées gueylenne nationale et que I'échantillon du
Barométre santé 2009 : la tranche d'age 50 anki®typest davantage représentée (65% vs

53,9%, p=0,02) aux dépens de la tranche d'age 4hg917% vs 31,7%, p=0,01). Les moins
de 40 ans y sont représentés de facon équivdlEnte

» Le taux de réponses

Le taux de réponses au questionnaire n°1 est de 57%

Ce taux de réponses est comparable au taux desespa®e plusieurs enquétes menées en
médecine générale sur le méme thd2®], [34], [53], [59]. Une étude[69] a étudié les
caractéristiques et opinions des non-répondamgdafdéfinir I'importance des biais retrouvés
sur trois enquétes en medecine générale : ellpagaoté de biais importants que le taux de
réponses soit de 79 ou de 56%.

Selon plusieurs étude®9], [70], le taux de réponses est influencé par la longueur
guestionnaire, I'age (les médecins plus jeunesndigrd plus volontiers), et le fait d'exercer

seul ou en groupe (I'exercice seul étant assagiéraoindre taux de réponses).

Pour éviter ce biais, il a été fait le choix, darmgre étude, d'un questionnaire comportant
essentiellement des questions fermées ou a chdixphas, afin qu'il soit court (moins de 5

minutes de travail).
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La répartition par tranche d'age est comparable ées médecins ne désirant pas s'impliquer
dans les TSO et les médecins ouverts a cette gmisharge (suivant actuellement ou non des
patients). De plus, les répondants au questionnait® de plus de 50 ans sont

significativement plus représentés que dans le Bane santé 2009, cet élément laisse a

penser que les plus de 50 ans n'ont pas été saseatés dans notre étude.

Ces éléments permettent de présumer d'une repaéis@tsatisfaisante de I'échantillon 1.

4.3.1.2 COMPARAISON AVEC D'AUTRES ENQUETES

Dans EVAL 200152% des médecins généralistes étaient convaincusegsigiVi des patients
héroinomanes était possible en médecine de vikkdteCroportion est comparable a celle
retrouvée dans notre étude (total oui : 498%)

Mais alors que dans le Barometre santé 2009, 49@8amédecins généralistes déclaraient
suivre un patient consommant de I'héroine (au mbipatient/mois), sur Angers, seul 27%
effectuent actuellement ce type de suivi (p<0,08%}).ce di a une faible demande ? Les Pays
de Loire conjuguent une prévalence de consommatotrogues plus faible que la moyenne
nationale[71] & une dotation en structures médico-spécialiskes glevée que la moyenne
nationale[19]. Mais contredisant cette hypothése, la préfeaur&laine-et-Loire faisait état
dans sa déclinaison du plan gouvernemental 2008-200Ia lutte contre les drogues et les
dépendances, d'un engorgement des centres spEciphasscripteurs de méthadone du fait
d'un manque de médecins généralistes rplfis

Dans notre étude, prés d'un quart des particig2@8) sont préts a s'investir dans le suivi de

I'néroinodépendance, mais ne suivent pas actuaitateepatients.

Parfois ce sont les patients qui ne désirent pagrpde leur dépendance a leur médecin
traitant, par peur de les décevoir (« il me condajpuis tout petit »)30], ou parce qu' il
connait toute la famill§30], mais cette attitude reste, selon plusieurs étudasoritaire[2],

[3]. [41].

Il existe donc sur Angers, une proportion notaldentedecins préts d'emblée a s'impliquer

dans les traitements substitutifs aux opiacésheuont pas sollicités par leur patientéle.
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4.3.2 ANALYSE DES RESULTATS DU QUESTIONNAIRE N2

4.3.2.1 REPRESENTATIVITE

Le questionnaire n°2 s'adressait aux 51 médecipgpu(ation 2), ne souhaitant pas

s'impliquer sur le traitement substitutif a I'héei

» Répartition homme-femme

L'échantillon 2 est comparable a I'échantillon 1Jaapopulation des médecins angevins
installés et aux enquétes, EVAL 2001 et Le Baroensémté médecins généralistes 2pIJ9

[6].

» Répartition par tranche d'age

L'échantillon 2 est comparable a la population 8s Imédecins y sont globalement plus ageés
que dans le Barometre santé 2009 : les médecirssdid® ans et plusont plus nombreux
(64% vs 53,9%, p=0,02) aux dépens de la tranchye dta-49 ans (17% vs 31,7%, p=0,01)
[1].

= Répartition par mode d'activité (seul/en groupe)

La répartition selon le mode d'exercice de I'édHant2 est comparable a celle des 175

meédecins angevins installés (seul : 39% vs 36%greape : 60,5% vs 64%).

La répartition selon le mode d'exercice des 175 emiéd angevins installés est

significativement différente de celle, (identiquand les 2 enquétes), retrouvée dans le
Barométre santé 2009 et dans EVAL 2001, (seul v386%, p=0,01; en groupe : 64% vs

54%, p=0,02). Cette difféerence n'est plus signiifiea avec I'échantillon 2 du fait de la

petitesse de celui ci (n=38).

= Exercice (ou non) d’'une activité médicale autre

La proportion de médecins exercant une activitéicaéel autre (26%) dans I'échantillon 2 est
comparable & celle retrouvée dans le Barometré @9 (24%]1].

» Part des bénéficiaires de la CMU dans la patientele

Les médecins recevamhoins de 10% de patients en CMidnt significativement moins
représentés que dans le Barométre santé 2009 (85%%, p<0,05), et inversemert10%
et plus» : 55% vs 21%, p<0,03)].
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» Taux de réponses au questionnaire n°2

Il est de 74,5% (38/51), et permet de présumeredi@présentativité acceptable de notre

étude, malgré le faible effectif de I'échantillan 2

Toutefois, plusieurs étud§¢z0], [69] notent que les médecins généralistes répondembo@

un questionnaire en fonction de lintérét quilstgat a la question étudiée. On ne peut
éliminer le fait que les médecins ayant répondusNNDx deux questions du questionnaire
n°l soient, parmi les médecins ne désirant papBtomer dans les TSO, ceux qui soient le
plus sensible a cette problématique. Dans cett®thgpe, le regard porté sur les patients

toxicomanes, plutét empathique, serait surestime.

4.3.2.2 FACTEURS NE CONSTITUANT PAS DE FREIN MAJEUR AU SUIVI DE
PATIENTS USAGERS DE DROGUES EN MEDECINE GENERALE

4.3.2.2.1. Le regard porté sur les patients toxic omanes

Selon plusieurs études, la majorité des médecinsdémrant pas suivre les patients

consommateurs de drogues,

0 porte un regard stigmatisant et peu empathiquershe® patients héroinomarié2],
[54]1, [59], [60] ;

0 et pense que le soin de ces patients ne relevdgpass compétences et devrait étre
entierement confié a des structures spécialig&@s[60].

Les médecins de I'échantillon n°2, ont répondulsgyué souhaitent pas prendre en charge,
méme avec le soutien d'un médecin spécialisé, tienpdéroino-dépendant a propos de son
addiction. Mais contrairement a ce que l'on aupaits'attendre, le regard porté par ces

médecins sur les patients héroinomanes reste eiguath

= Une grande majorité (80% ; 30/38) des médecinsidere que ces patients sont
avant tout des malades, soit une proportion corbpaeux résultats du Barometre
santé 2009, (80% vs 85%)1]. Mais une proportion nettement supérieure a la

moyenne des francais puisque dans l'enquéte dopiBROPP 20073] seul

18 "échantillon étudié dans le Barométre santé estésentatif de I'ensemble des médecins génésaliste
métropolitains.
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41,4% des francgais considéraient que ceux qui prénde I'héroine sont des

personnes malades, (p<0,0001).

= Trente-sept médecins sur trente-huit (97%) coneideque les toxicomanes sont

des personnes en souffrance, 63% le perisehia fait Le 38eme médecin ne se

prononce pas.

De méme, peu de médecins émettent des jugemenégodgues a I'encontre des
toxicomanes, leurs positions, soit en faveur ddéema héroinomanes, soit dans la réserve,
traduit un certain recul face aux préjugés couratiismoins I'absence - dans la plupart des

cas - d'un rejet franc de ces patients.
=>» Un grand nombre de médecins s'oppose aux préjogearts :

0 58% (22/38) refusent de penser que « Ceux qui prénde I'héroine
manquent de volonté », dont 29% (11/38) de marfigte (pas du tout;

0 34% (13/38) refusent l'affirmation « La majoritésdexicomanes sont des
menteurs, des manipulateurs » (8% la refusent catggment :pas du
tou) ;

0 45% (4/38) sonplutdt ou tout a faitd'accord avec le fait que « la majorité

des toxicomanes ont déja tenté d'arréter leur conmsgion ».

lIs contredisent ainsi le préjugé qui veut queokddomane pris par son produjtne cherche
plus a décrocher de sa consommation. (Pour exe@flaclusion d'une étude de suivi de 95
patients en TSO, sur un §h0], 86% d’entre eux avaient déja tenté au moins uragevet

15% au moins une post cure ; les auteurs mentienh@ue ces pourcentages étaient du

méme ordre que dans les autres études de suivi).
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=>» Les opinions négatives émises a l'encontre desdmdnes, sont le plus souvent
exprimées de maniere mitiggaytét/plutbt pa}, peu de médecins se positionnent

de maniére radicale a I'encontre des patientsdamanes :

0 seuls 16% (6/38) des médecins pensent que « ceugogsomment de
I'néroine manquent de volonté ». lls sphttét d'accorgd aucun médecin n'a
cochétout a fait C'est nettement moins que dans l'opinion publiaquie
51,5% des francais étaient d'accord avec cettemaffion en 2002,
(p<0,001)[3].

o Cing médecins pensent que les toxicomanes ne asrd ponsidérer comme
des personnes malades, quatre de maniére mipgéét(pas et un seul de

maniéere radicalep@s du toyt

o L'affirmation: «La majorité des toxicomanes aadégnté d'arréter sa

consommation » recueille 9 oppositions mitigéasnet seule radicale.

o Si 50% des médecins sopiutdt d'accordavec l'affirmation «la majorité
des toxicomanes sont des menteurs, des manipwatetirois médecins

seulement (8%), adhérent catégoriqueminit @ fait d'accord).

0 Aucun questionnaire ne conjugue des réponses togimégatives et une

absence totale d'empathie envers les consommakedrogue.

= Une proportion importante de médecins ne se posiiopas lorsque les
affirmations caractériserid majorité des patients usagers de drogues. C'est pour
nous, l'expression d'un recul, d'une réserve fasepaéjugés courants (24% ne
savent pas si ceux qui prennent de I'héroine manaleevolonté, 16% ne savent
pas si la majorité des toxicomanes sont des mentdes manipulateurs et 37%
des médecins ne savent pas si la majorité desotosices ont déja tenté d'arréter

leur consommation).
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4.3.2.2.2. La facilité a aborder le sujet des dro gues avec les

patients

Le Barometre santé 2009 constatait que lI'engagedesntédecins dans le suivi des patients
usagers de drogue était plus fréquent chez lescimadgqui considérent le sujet des drogues

comme étant un sujet facile a aborder avec lesmati

Paradoxalement dans notre étude, les données, oiespaux résultats du Baromeétre santé
2009[ 1], suggerent que les médecins sont plus frequeméani&ise avec le sujet des drogues

que la moyenne des médecins généralistes frari@s ys 57%, p=0,01).

Toutefois, les médecins ici, se disent plus ad'aigr I'ensemble des themes (dépistage des
cancers, tabagisme, exercice physique, surpoidspoamation d'alcool), ce qui peut signifier
la présence d'un biais, par exemple dans l'enaingimte des questions (la question était
identique a celle du Barométre santé médecins glstés 2009).

4.3.2.2.3. Le sentiment d'avoir un role dans la p rise en charge des

addictions

Dans notre étude, les médecins généralistes, @angtande majorité, reconnaissent avoir

une place importante dans la prise en charge dbstiads :

= 87% (33/38) pensent quele« médecin généraliste est bien placé pour aboresr
problemes d'addictions avec ses patientBouze meédecins (32%) déclarent méme que le
meédecin généraliste estut a faitbien placé pour aborder les problemes d'addictas.
résultats concordent avec le constat fait par lomBatre santé 2009 que les médecins
abordent d'autant plus facilement un sujet avers Ipatients qu'ils ont conscience d'avoir
un rdle important dans le domaine en quedign

* |ls ne sont pas plus nombreux que la moyenne deecirés francais a estimer que les
problemes de drogue ne relévent pas de leurs cengest: 13% (cing médecins) ne
pensent pas que le médecin généraliste soit biaoé ppour aborder les problémes
d'addictions. Ce taux est comparable a celui defeoiés généralistes dans le Barometre
santé 2009 (11,8%), qui déclarent que ce n'estlqaasréle de prendre en charge les
probléemes liés a la consommation de drogues éBdisauf cannabi§)].
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Bien que l'affirmation sur la place du généralidens la prise en charge des problemes
d'addictions ne mentionnait pas spécifiquementdmalne des drogues, le questionnaire
portait sur le suivi des patients héroinomanesesii donc probable que les médecins

généralistes aient fait le lien.

Cela ne peut étre vérifié, et cette absence daspyaégoeut provoquer une surestimation du
nombre de réponses positives. En effet, on condtaie plusieurs étudés], [28], [60] une
différence notable de positionnement des médeainscatte question selon les différents
types d'addictions : le nombre de médecins conuaigle leur role dans ces domaines allant
dans le sens décroissant, du tabac, de l'alcoatadnabis et/ou des autres drogues illicites.
Ainsi dans une étude quantitative auprés de mésldmndonieng28] « la majorité (61%)
des répondants considérait que la médecine deétdié un lieu approprié pour détecter les
problemes d'alcool, alors que 6% seulement voydgemtédecine générale comme une place

appropriée pour travailler avec les patients comsataurs de drogue ».

Toutefois ces résultats négatifs sont relativissisdbautres études ou I'on retrouve chez une
majorité des médecins, comme dans notre étudenterent d'avoir une fonction importante
dans la prise en charge des problémes de dié3le[58], [59] : une étude nationale menée
aux Etats-Unig59] (auprés des médecins généralistes et des médeingstes), concernant
les patients atteints du SIDA (dont les patienjscteurs de drogue), retrouve que 68% des
répondants pensent avoir comme responsabilité eledpr en charge ces patients (mais 50%
ne les suivraient pas s'ils avaient le choix). Dane étude quantitative australienne menée
aupres des internes de médecine générale, de médieterne et de psychiatiig3], 99% des
répondants pensent qu'interroger les patientsastiolgue et I'alcool devraient faire partie des
pratigues courantes du médecin, et 93% que « leeems ont la responsabilité d'intervenir
auprés des patients ayant des probléemes de dragd&loool », tout en estimant que cette
intervention ne devrait pas se limiter aux compiaes, et ne devrait pas étre seulement

proposée quand le patient est physiquement dépendan

Les différences de positionnements retrouvées ergaitudes s'expliquent peut-étre par des

nuances retrouvées dans les questions.

= Entre le sentiment d'une responsabilité et le smmti d'étre prét a s'impliquer, plusieurs

facteurs peuvent intervenite Barometre santé 2009 montre par exemple, idrais-

quarts des médecins estiment avoir tout a fait@dle a jouer dans la prévention de
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I'alcoolisme », cela reste pour eux l'un des theleggplus difficiles a aborder avec les
patients[1]. Une étude téléphonique fut menée auprés de 1@&cims généralistes de
Sydney[72], ils devaient donner leur degré d'accord sur l8adgtions concernant les
patients ayant des problemes de drogues ou d'alcoette étude retrouve que
globalement les médecins ont une conscience éldedeur réle d'intervention sur ces
problemes. Les auteurs concluent que « I'implicatie ces résultats pour les formateurs
meédicaux est discutée, face a I'évidence qu'engpeaies médecins omettent souvent
d'intervenir aupres des patients ayant des proldedtedcool et de drogues. Le désir
d'intervenir est vu comme un des différents factenécessaires, autant que les
connaissances, que les compétences cliniques & gaatiment d'efficacité, aucun de ces

éléments pris de facon isolée n'étant suffisant gatantir l'intervention. »

= || v a également une différence notable dans kedidépister les addictions et d'orienter

les patients vers les structures de soins adaéés fait d'accepter de les suivre sur ce

probléme Dans cette these, les médecins sélectionnégpohdu ne pas souhaiter suivre
un patient dépendant a I'héroine concernant sitanrant de substitution. Cela ne signifie
pas qu'ils n'interrogent pas leur patientele a gsoge la consommation de drogue, ni
gu'ils refusent de suivre les patients consommaitsurles complications somatiques liées
a l'usage de drogue. L'absence de question a pegest un reproche que I'on peut faire a
cette étude. Toutefois, si I'on se cantonne aleed®repérage précoce et d'orientation, les
médecins souffrent ici, nous le verrons par laesudtune réelle carence de liens avec les

structures spécialisées aptes a suivre ces patieriggson globale (bio-psycho-sociale).

4.3.2.2.4. Le manque de temps

Le manque de temps est un obstacle frequemmenpaities médecins généralistes dans les
pathologies nécessitant de travailler sur la maodifon des comportements du patient : dans
le diabete, sur un échantillon représentatif deslati@s généralistes francais, 76% des
meédecins citent le manque de temps comme étanteim d I'éducation thérapeutique du
patient[63], c'est le premier obstacle cité.

Le manque de temps est un obstacle égalementanit® ld domaine des drog{8], [33],
[48], [49], [52], [59], [60] : dans une étude multicentrique conduite dansy8 Raropéens, en

2008, les médecins généralistes « considérent sbaguéls n'‘ont pas le temps de traiter a la
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fois les probléemes d'alcool et de drogup®]. Dans une étude américaine auprés de 172
médecins certifiés a prescrire de la buprénorpéneanque de temps se situait en quatrieme
position parmi 20 obstacles cités, tant pour leslenis prescripteurs que pour les non-
prescripteurg48]. Et dans I'étude Londonienne aupreés de médecimérgéstes (n= 81/157),
92% des participants adhéraient a la propositiom g8uivre un patient usager de drogues
prenait plus de temps que pour les autres patien{80% seulement adhéraient a cette
proposition concernant I'alcodi8].

En France, EVAL 2001 rapportait que 33% des meédagémeéralistes considéraient le manque
de temps comme un obstacle au suivi des patierisotnanes en médecine générale. Ce
chiffre correspondait aux réponses de I'ensemidentdecins, mais 58% des médecins ne
suivant pas de patient toxicomane évoquaient legoade temps comme raison a déla

On pouvait s'attendre a ce que l'absence de disibtinsoit un obstacle important pour les
médecins dans notre étude. Lorsque l'on comptabiiEnsemble des médecins ayant cité
l'obstacle du temps (question 6 et/ou questioprgs de la moitié des médecins évoque cet
obstacle (45%, 17/38), c'est notablement moins lgaeb8% constatés dans I'étude EVAL
2001, (p=0,065).

Mais un médecin sur six seulement (16%), considere le manque de temps est une des
raisons pour laquelle ils ne suivent pas ou plupateents héroino-dépendants (question 6,
annexe 2). On retrouve un constat similaire longna' enquéte aupres de médecins
généralistes ayant bénéficié d'une formation suepgrage précoce et l'intervention breve
(RPIB), en matiere d'alcool : avant la formatio®¥@8tles médecins estimaient quke ¢emps
conséquent requis pour parler d'alcool en considtatconstitue un obstacle pour aborder
I'alcool avec les patients, mais 11% seulement considéraient cela comme ebstacle
important »[55].

4.3.2.2.5. Le probleme d'image, de perturbationd u cabinet

La crainte d'un comportement inadéquate de cesmnatien salle d'attente, susceptible de
perturber les autres patients, est un obstacleiome par la littératurg3], [65], [66], [73].

Cela ne semble pas étre un probleme pour les nmdetderrogeés ici : seul sept médecins
I'évoquent (18%), et c'est le seul des obstadissdux caractéristiques des patients qui n'est

pas évoqué par la majorité des médecins.
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Une étude,[33], montre que cette crainte est plus souvent reé®uhez les médecins
exercant en cabinet de groupe. Dans notre étudseptimédecins ayant évoqué cet obstacle,
six exercent en cabinet de groupe, mais le faitbdet ne permet pas de noter une différence

statistiguement significative.

Notons, (cf. revue de littérature), qu'il a été déamé que cette peur est en grande partie
injustifiée[73].

4.3.2.2.6. L'absence d'intérét pour ce probléme, I'orientation vers
d'autres priorités

Seuls 9 médecins sur 38, (24%), évoquent commerras fait qu'ils ne suivent pas de

patients héroinomanes « I'absence d'intérét popral@éme, avoir d'autres priorités », (deux
de ces médecins ont méme rayé « absence d'inréce probleme »). Ce pourcentage est
comparable a celui retrouvé lors de I'enquéte E®BQL : parmi les médecins ayant refusé de
répondre a I'enquéte et ne suivant pas de pat@xitomanes, 27% déclaraient comme motif
« l'absence d'intérét pour ce problenfé]»

Parmi ces neuf médecins, sept ont déja suivi désnps toxicomanes sous TSO (78%) (Seuls
guatre évoquent une expérience passée malheurewas)le faible effectif de cette enquéte
ne permet pas de dire si cette répartition esifgigtive.

On ne peut demander aux meédecins une conceptiomegpratique uniforme de la médecine
générale. C'est un métier vaste, en termes debldésou de clientéle. Les investissements
des médecins y sont tres divers. L'extension detlawail & des préoccupations de santé
publique et d'addiction est une orientation partautles, elle ne peut prétendre toucher la
totalité des praticiens. Si chacun a prété sernetrse doit a une obligation de moyens face a
une demande de soins, chacun a aussi le droitsi¥ pes limites quant a sa compétence et a
ses conceptions vis-a-vis d'un soin ou de la d&liee d'un médicament (hors urgence vitale
bien entendu). L'idéal étant quand ces deux iteenge@ignent afin d'éviter au patient une
impasse, quand le médecin peut a la fois prendooepte la demande, exprimer ses limites

et ouvrir sur une proposition de prise en chargdyesoin avec d'autres intervenants.

Or sur les neuf médecins, quatre ne savent pasulloti adresser les patients héroinomanes
en demande de traitement, Les cing autres médeGasessent jamais leurs patients au
CSST. Aucun des médecins ne connait le nom du @38ifers. Ce constat montre le besoin
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qu'ont ces médecins d'informations sur les strastule prise en charge des patients
héroinomanes, afin que les demandes de soins destpguissent étre entendues, et les

patients orientés vers les intervenants adaptes.

4.3.2.2.7. La rémunération

Dans les pays ne bénéficiant pas d'un accés gratlit médecine, le probléme de la
rémunération constitue un obstacle majB3i, [48], [49], [65], [66] (cet obstacle est alors

plus évoqué par les médecins spécialisés).

A l'inverse dans les pays ou l'acceés aux soingrastit, la rémunération apparait comme un
obstacle mineuf52], [54], [65]. Dans le Barométre santé 2009, la non-rémunération des
activités de prévention et d'éducation a la salest witée comme un frein que par 2,2% des
médecins. Dans I'enquéte EVAL 20[&], le probleme de rémunération ne fut pas évoqué (ou
de maniere négligeable) : il n'est pas cité damsdsultats, alors que l'item était présent dans

la question sur les obstacles au suivi des patiertsomanes en médecine générdle.

De méme, dans notre étude, seuls deux médecins di&&h} le probléme de rémunération
comme étant un obstacle au suivi des patients tsagedrogue en médecine générale. C'est

le facteur le moins cité. Le probléme de rémunénatie constitue donc pas un obstacle.

Une étude prospective de suivi de patients usadgrdrogues en médecine générale avait
d'ailleurs montré qu'il n'y avait pas plus d'impayhez ces patients que le taux d'impayés
(tout patient confondus) rapportés par les médagémeralistes dans une étude de la SFMG

(6% vs 7,8%, ns]jl0]. De plus la couverture par la CMU ou par I'ALD pet au plus grand

nombre de ces patients de ne pas avancer les frais.

Toutefois, si la rémunération des actes ne comsfifas un obstacle, une rémunération
spécifiqgue peut en partie favoriser l'implicatiomsdnédecins. En effet si I'on prend comme
exemple le theme général des actes de préventaadeication pour la santé : seuls 2,2% des
médecins généralistes évoquaient la non-rémungratmnme un frein, «en revanche,

interrogés avec une question ouverte, les médem@nsgralistes mentionnent spontanément

19 bans I'étude Entred [63], & propos de I'éducati@énapeutique dans le domaine du diabéte, 19% désaing
généralistes citent la non-rémunération de l'aéticomme un frein : résultats légérement supériaucgux

rencontrés dans le Barométre santé [1] et EVAL 46Q1
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une rémunération spécifique comme le premier fadearorisant de I'acte éducatif, suivi de
pres par le développement d’'une formation contexegptée $1]. S’il n'est pas a exclure, ce
constat doit toutefois étre nuancé en matiére decdmanie : en effet, une enquéte
quantitative menée auprés de médecins généralistefonieng28], montre que lorsqu'il est
qguestion de travailler avec les usagers de droguessupplément de rémunération ne
motiverait que 23% des médecins, (22% sont incertdd5% ne le pensent pas), alors que,
cette méme étude, montre des chiffres nettemeastfalwrables lorsque la question concerne

I'alcool (pensent que oui : 33%, incertains : 3h%le pensent pas : 36%).

Un autre facteur non étudié dans cette thése,aestotivation a suivre une formation en
toxicomanie si celle-ci est rémunérée ou non. lpaur@ration du temps de formation était un

élément suggéré par le plan triennal 1999-2{8]2 face aux difficultés rencontrées pour

mobiliser, sur les formations en addictologie,desfessionnels de santé non spécialisés.

4.3.2.3 FACTEURS LIMITANT LINVESTISSEMENT DES MEDECINS DANS LES TSO

Lorsque l'on étudie les facteurs limitant I'invesement de ces médecins dans les soins aux
patients héroinomanes, au travers des différegmenses apportées, on peut distinguer des
raisons exprimées par la majorité des médecins $guit essentiellement I'expression
d'appréhensions, de craintes), et des facteurs grhfends, peu repérés par les médecins

comme étant des obstacles.

4.3.2.3.1. Les raisons exprimées

432311 Aucune demande

Pres de la moitié des médecins (18, 47%) n'ontyreidemande, pas de toxicomane dans la
patientéle ». Ces résultats concordent avec ceaxétleles nationales (EVAL 2001: 41%,
p=ns), (Barometre santé 2009 : 35,7%, p=ns).
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La prévalence de la consommation d'héroine redinée fé<196°), et peut expliquer cette

absence de demande.

Il aurait été intéressant de savoir si ces médapiestionnent leur patientéle au sujet de leur
consommation de drogues illicites. Il est en efé@ommandé d'aborder ce sujet de maniére
systématique dans linterrogatoire sur les ATERD [8], [19] ce que peu de médecins font

concernant l'alcool et les drogues illicifé$.

43.2.3.1.2  Des appréhensions

Les deux craintes exprimées par une grande majpbegémeédecins sont la crainte d'un effet
boule de neige dans la patientéle (25/38, 66%p atrdinte de la personnalité du patient
toxicomane (pas motivé, jamais a I'heure...) (246380).

Prés de la moitié des médecins (18/38, 47%) évégakement la crainte de devenir médecin

dealer-fournisseur et la crainte de la violencespiue ou verbale.

4.3.2.3.1.2.1 Crainte de I'effet boule de neige
C'est une crainte rencontrée régulierement dalitsdiature[33], [52], [54], [59], [65], [66].

Cette crainte correspond parfois a une réalitglerda demande de la population est forte et
que l'offre de soins est rafé5].

Dans notre étude cette crainte est nettement pisepte chez les médecins déclarant avoir
vécu une expérience malheureuse (83% vs 50%, @, @0chez ceux déclarant plus de 10%
de patients bénéficiaires de la CMU (86% vs 41%),p85), (25% de la population des
usagers de drogues sont bénéficiaires de la CMIU)

Ces corrélations font penser qu'il est possibleagti crainte soit le fruit d'une expérience.

Mais le Barométre santé 2008 constatait que seul 11,8% des médecins recoivestde 5

patients dépendants aux opiacés par mois, et deadmns majoritairement des médecins
investis en réseau. Dans I'étude EVAL 20B], seul 7% des meédecins décrivent une
fréquentation plutdét élevée du cabinet par lesep#ti toxicomanes (ces médecins sont
majoritairement des médecins en réseau), les 73%ants se répartissent entre, 41% de
“fréequentation plutét faible” et 52% ne voyant pBestoxicomanes. De plus, dans EVAL 2001
seuls 18% (essentiellement des médecins en résiesumédecins recevant des patients

%0 En 2010, la prévalence de la consommation de @rdgns l'année est de 0,2% pour les 18-64 ans(e6%e
pour les 18-25 anf | ].
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toxicomanes ressentaient une augmentation de &efttpientation sur les trois années
précédant l'étude92% des médecins recevant des patients toxicomagesient que la
fréequentation du cabinet par ces patients étaiblstaou en baisselLes études en France
montrent donc que les cabinets médicaux accep&anstigre les patients usagers de drogues

ne sont pas pour autant, envahis par ce type de sui

De plus dans le Maine et Loire, la couverture deacgires de soins spécialisées en
toxicomanie est supérieure a la moyenne natigi@lle Ces structures offrent un accés direct
aux soins pour les usagers de drogues sans apass&r par un médecin généraliste. Enfin,
les indicateurs de prévalences des consommatibBsothie, de crack et de cocaine et des
déces par surdose sont, dans les Pays de la phissfaibles que la moyenne nationplé].

Ces éléments incitent a réfuter I'hypothése quediate de I'effet boule de neige ressentie par

les médecins soit la conséquence d'une réalitérdart objective.

Cela interroge la capacité qu'ont ces médecingudaeles demandes qu'ils ne désirent pas
prendre en charge. L'enquéte EVAL 2001 montre qgalmples médecins recevant des
patients usagers de drogues, deux médecins sarrirhisent régulierement de suivre un
patient, attitude autant partagée par les médesingseau que par les autres. Les motifs de
ces refus sont variables (« patient qui ne viemt gour sa dose », « non respect du contrat »,
« le souhait de limiter le nombre de patients toxianes dans la patientele[6) :

« On ne peut s'empécher de faire le lien avec leenad en médecine générale : le
contexte de violence le plus frequemment rencqrarées meédecins généralistes est
la demande de médicaments par un patient usagetratgies[34], [37], [36];
l'analyse des causes de cette violence montrailequefus de soin était une cause
majeure du déclenchement de cette violence, « dicydeer dans les zones a forte
population d'usagers de drogues illicite6). Il est peut étre plus facile de justifier
aux patients la non prise en charge de ce typeigie(smanque de formation, manque
de temps..) que de justifier un refus de soinstaios patients seulement. De plus, les
meédecins dans notre étude, connaissent mal I'défreoins en toxicomanie présente
sur Angers (nous le verrons par la suite). Il asssdoute plus facile de refuser le soin
a un patient si on lui indique ou s'adresser (@ttcans doute pour le patient, une

source moins grande de frustration si sa demaridentsndue).

- Lors des focus groupes réalisés en Australie aves whédecins geénéralistes
prescripteurs et ex-prescripteurs de MSO, « plusiguarticipants ont rapporte,
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gu’'avant de prendre la décision de prescrire de©MB ont voulu s'assurer que le
nombre de demandes soit limité par des facteumsrreed (par exemple : places en
pharmacie limitées, services limités de transperiscommun pour accéder a leur
cabinet) »[65]. La méconnaissance des structures, ou des confiegai adresser les
patients, favorise probablement la crainte dedtefffoule de neige : les médecins ont
conscience des besoins de la population, sans itenhaffre de soins disponible - en

dehors d’eux-mémes.

4.3.2.3.1.2.2 Personnalité de I'usager de drogue : menteur, pas motivé,
jamais a I'heure

Cinquante pourcents des médecins gtutbt outout a faiten accord avec la proposition « la

majorité des patients toxicomanes sont des mentéessmanipulateurs », mais ils sont 63%,

a considérer la personnalité du patient toxiconm@rame un obstacle au suivi des patients

héroinomanes en médecine générale: c'est donc poem certains médecins une

appréhension plus que la stigmatisation de I'enkedds usagers de drogues.
Cette crainte correspond a certaines realités :

. Une réalité de patients respectant difficilemenjoler et/ou I'heure de leurs rendez-

vous dans les premiers temps de leur suinie étude prospective sur un an menée

auprés de 95 patients sous traitement substitukifagiacés retrouve que « 75% des
consultations ont eu lieu avant la date prévuec,apeur les 1355 consultations
(80,5%) ou un rendez-vous avait été pris, une avammyenne de 1,75 jourd b0].

La problématique du temps est une problématiopitante : « les toxicomanes
(désinsérés) rencontrent de grandes difficultésr mau situer dans la temporalité
sociale des institutions : les rendez-vous déplaagsousseés, retardés et finalement
non honoreés (...) sont légion ». Lorsque le besopeérieux de drogue rythme leur vie
guotidienne, ils se trouvent dans l'incapacité dgnser leur temps. « Demander alors
a un toxicomane prématurément, lorsqu'il se trdwors du temps social, a un moment
ou il manque de repéres temporels, de se projetes & futur ou dans le passé est
ainsi voué a l'échec. 23] Et «ce fonctionnement dans une temporalité disinc
propre aux usagers de drogues et aux professiodeetserrain est alors source de
nombreux décalages et distorsions entre les usagks professionnels des structures
socio-sanitaires (vécus dimpuissance et d'écheécanmsme de rejet, de

disqualification et de violences mutuelleg)23]. La sensibilisation des professionnels
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de santé a cette problématique est essentiellegaéirie dialogue ne se résume pas a
une revendication de l'urgence par les usagersuet i@fus de cette urgence par les
professionnels, mais puisse s'ouvrir sur une écdetéa demande et au moins une

orientation vers les structures adaptées.

La réalité de troubles psychiatriques plus frégsiehez les patients usagers de drogue

qgue dans la population générallusieurs études estiment que 20% environ des

patients usagers de drogues ont des troubles p$ygbes sous-jacen{d0], [19],
[41] et les pathologies psychiatriques seraient plguntes encore chez les patients
désinsérés et en situation précdue], [38]. Ces troubles psychiatriques sont sous-
diagnostiqués[2], [I1], souvent attribués a tort a la personnalité duiepat

toxicomane.

La problématigue du mensonge est également adgtarrles chiffres de plusieurs

études correspondent et révelent qu'au moins 408 pdéents sous traitement,
continuent a consommer des stupéfiants et/ou dgsh@sopes plus ou moins
régulierement[10], [75]. Parallelement, 51% des médecins disent accompagne
toujours ou le plus souventes patients dans une démarche visant a coureterm
sevragd6]. La question est : que peut révéler le patienhguiécevra pas le médecin,
et ne le fera pas juger et/ou rejeter?

La problématique du patient manipulateur, nouohawu dans la revue de littérature

est, de méme que la problématique du mensongéeéient liée au type de relation

qui se noue entre le médecin et son patient.

Mais les médecins ici, sont plus sensibles a petitblématique que la moyenne des meédecins

francais puisque 63% considérent « la personndiitpatient héroinomane, sa motivafion

comme un obstacle au suivi des usagers de droguesedecine générale contre 31% des
médecins dans lI'enquéte EVAL 2001, (p=0,0(61)

Dans la littérature, l'obstacle de la personnatite patient toxicomane, est un obstacle

rapporté essentiellement par les médecins non oprscripteurs de MS8], [59], [60].

Dans une étude menée en focus gro(ipEls les médecins prescripteurs de MSO « décrivent

développer une compréhension et une certaine atapgue les patients puissent éprouver

21 Eormulation adoptée par I'enquéte EVAL 2001
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des revers; ils disent reconnaitre plusieurs géfis les patients en traitement : que leur mode
de vie chaotique fasse qu'il soit difficile pouxele s'organiser pour assister aux rendez-vous,
ainsi que d'autres barriéres telles que le colpHasmacies ou celui des transportfs5§

Notre enquéte ne retrouve pas de différence sggifie sur cette appréhension, entre les
médecins ayant déja suivi des patients héroinonemestraitement substitutif, et les autres.
Dans notre étude, un seul médecin a suivi plusxdeatients, mais il a plus de 60 ans et n'a
jamais prescrit de MSO : il fait partie des médsaiui considérent que ces patients sont
“plutbt” manipulateurs, et évoque leur personnatidénme étant un obstacle au suivi des ces

patients en médecine générale.

Rappelons pour conclure que « le plus souvenmdprité des patients sous traitement de
substitution se comportent de la méme maniére guedte de la patientele » (un médecin
généraliste Australien, prescripteur de M$63).

4.3.2.3.1.2.3 Peur de la violence physique ou verbale

Dans notre étude, 47% des médecins disent avoir gela violence physique ou verbale
dont peuvent étre capables certains patients towoes, et refuser de suivre les patients
héroinomanes en partie pour cela. Cette craintsigsificativement liée au fait d'avoir au
moins 10% de sa patientele en CMU (62929%0, p=0,04).

Cette crainte est significativement plus présemtesdnotre étude que dans I'enquéte EVAL
2001, ou seul 13% des médecins citaient la pela dielence, (p<0,001)6].

Plusieurs études se sont intéressées a la prégalige agressions envers les médecins
généralistes (cf. revue de littérature), le comaXagression le plus fréquemment rencontre
est le refus de médicaments ou de soins a un patsager de drogue : « La perception (des
médecins) était que la violence perpétrée dansrexte (demande de médicaments par des
usagers de drogues), n'est pas aussi physiquerreger@éuse que celle qui se produit dans le
contexte d'une maladie psychiatrique, mais estdmguplus fréquente [34].

Une étude qualitativE37] montre que le premier moyen utilisé pour se prémdaidanger

par les médecins préoccupés par le risque d'agnesst d'éviter les situations et les patients
a risques (patients dont les ATCD, I'histoire stpathologies comportent un facteur de risque
d'agressivité). Et donc, en premier lieu, de ferfeer patientele aux patients usagers de
drogue. Cette attitude augmente paradoxalemergdae global (sociétal) de passage a l'acte

agressif chez les patients usagers de droguesuauistiexpérience répétée du rejet et de la
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stigmatisation 23] induit chez certains toxicomanes interrdgéme attitude défensive a
I'égard des professionn€]23], [30]. « Personne ne veut les recevoir et ils se regmoiua

attendre la pendant des heures et des heure®etse retrouve avec une personne en colére
(FG 1, PN 2, male) [34].

Le refus de soins (pour le médecin, un moyen déegtion face a un risque d'agression)
participe a augmenter ce risque d'agression : e& donc pas une attitude qui répond de
facon satisfaisante a I'objectif qui lui était fixé

Bien qu’ils la trouvent peu satisfaisante, les noétke évoquent une autre solution pour se
protéger : exaucer la demande des pati@iiis

Mais les médecins s'accordent pour dire quetlid#iidéale, « la stratégie-cl§3¥], serait
d'utiliser des techniques relationnelles, de nédixis, afin de prévenir l'escalade des
tensions. Cette compétence relationnelle est cérésdpar certains médecins comme une des
plus complexes a acquéfd4],[37] ; pour d'autre, il s'agit juste de garder son eald'écouter
d'avantage le patient en colére et de traiter saadde professionnellement, comme les
médecins le font pour les autres type de denfarfizis].

Dans Médecins Généralistes et Toxicomanes, qu'en ageP@5] les auteurs, au travers d'un
cas clinique, montrent comment, un médecin sammdton préalable, confronté a « une
demande bruyante d'un toxicomane en manque, qup&sie au cabinet et demande des
médicaments » peut, en utilisant ses compétencegublles de médecin généraliste,
désamorcer le conflit d'une maniére qui soit sasshte pour les deux partis : le médecin ne
voulant pas simplement obtempérer utilise son namléonctionnement habituel, et examine
le patient. S'il lui prescrit des anti-douleurs dg#s somniferes, il lui prescrit aussi des
sérologies, et expose au patient les soins damtrdit besoin sur un plan somatique. Il se
refuse a prescrire la buprénorphine demandée| narmaitrise pas ce traitement. Le patient,
marqué par son attitude professionnelle, est emseMenu chez ce médecin pour entamer une
démarche de soins, ce qui incita alors, le médesim former dans ce domaii2s].

“2Méme s'il est possible que la confrontation autreje la stigmatisation touche émotionnellemeus tes
usagers de drogues, aucune étude quantitativermeepde généraliser a I'ensemble des toxicomanes,
I'existence d'une réaction défensive a I'égarddefessionnels. Plusieurs études qualitatives piemtepar
contre de recueillir des témoignages allant darseos.

% Le médecin généraliste est en effet souvent cotéframles patients qui, au lieu d'énoncer leur prob|
demandent ce qu'ils imaginent étre la solutiorua pppropriée, le médecin doit revenir avec exx au
raisons d'une telle demande.
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La peur du toxicomandiminue la capacité qu'ont les médecins a gareler talme et a
répondre de fagon professionnelle face a un patietent [34], [36], [25]. L'isolement, la

sensation de n'avoir personne a qui demander ¢oaggimente le sentiment de péir].

A linverse, la sensation de maitriser suffisammaeant sujet, et la sensation davoir
suffisamment de collaborations sur les domaines enmisjeu par ce sujet, augmente le
sentiment d'efficacité des médecins, et le sentiiéire capable d'intervenir sur ce si{ijét

Pour les auteurs de ces différentes enquétesagmedsion des médecins généralistes, il est
nécessaire d'apprendre aux meédecins a réagir da fapfessionnelle face aux agressions
verbales. Pour cela il faudrait « déconstruire  teprésentations inappropriées sur les

patients usagers de drogue, la « culture de lapeur

Les auteurs de ces études concluent que cette temapé&elationnelle devrait faire partie de

la formation initiale des médecins.

4.3.2.3.1.2.4 Crainte de devenir médecin dealer fournisseur

Ici 47% (18/38) des médecins évoquent cette craiomeme un obstacle au suivi des patients
héroinomanes en médecine générale. C'est nettgriusngue dans EVAL 200[6], ou 8%
seulement des médecins I'évoquaient (p<0,0005)mBme 60% (23/38) des médecins de
notre étude interrogés sur les problémes posésepafSO citent le probleme du trafic/du
détournement, contre 34% des médecins dans EVAL g8€0,001)[6].

Une enquéte menée par 'INSERM en 2003 montraitlegipatients les plus instablesvith
street drug life-style, who do not have a treatmnind set>», « qui abusent de médicaments
facilement accessibles[#5], se rencontraient davantage en médecine généeaiehent
accessible et flexible), qu'en centre de soins igjiges. Elle révélait également que la
confiance qu'ont les usagers de drogues dans Iganphine était moindre que pour la

méthadone, avec comme conséquence, un respectrmoonternant son usage.

La crainte de devenir médecin dealer est possibliemeacerbée par la confrontation avec
cette population sous buprénorphine, plus instdib) que notre étude ne retrouve pas de
différence concernant cet item entre les médegiaatabu non déja suivis des héroinomanes,

ni sur le pourcentage de CMU de leur patientélagiechantillon est petit).

Toutefois depuis 2004, les médecins ont la pogsibide confier les patients suspects aux

meédecins conseils, les allégeant ainsi de cettel¢gnmatique. La présence forte de la crainte
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du trafic dans notre étude pose la question derfimation réellement recue par ces médecins
sur cette mesure de contrdle mise en place paPAdMC

En outre, cette crainte parait disproportionnéeegiard des indicateurs du détournement qui

sont faibles, (et en baisse constante depuis 200Revue de littérature).

Cette inquiétude parait également disproportiorméesgard du bénéfice-risque des TSO en

terme de santé individuelle des patients, comnterame de santé publique.

Cela pose la question des moyens de communicatilisés par les autorités de santé pour
informer les médecins sur les enjeux, les résuttatsTSO, et les moyens mis a disposition

des médecins pour faciliter leur bon usage.

La crainte de la diversion (utilisation a des firtsm médicales ou par voie 1V) et du trafic des
MSO est retrouvée de fagcon quasi constante danergqaétes internationales avec des

nuances toutefois :

. C'est une crainte surtout partagée par les médenams prescripteurs ou peu
prescripteurs de MSO. Comme les autres craintes selmenuise avec I'expérience
[28], [48], [54], [65], [66], et elle n'est plus exprimée par les médecins trés
experimenté$48], [66]. Une étude qualitative menée en 2007 auprés decimédex-
prescripteurs et de médecins prescripteurs de M8©:r« les participants, apres leur
expérience de travail avec des patients en traiteme substitution, trouvent qu'ils
sont capable de répondre de facon plus approprigeaatres patients ayant des
problemes d'abus de drogues. lls reportent avarraeilleure capacité a différencier
les patients ayant des problemes de drogues difiera détecter les différents stades
de préparation au changement, et a rejeter fermel@emlemandes des patients qui
cherchent a abuser des prescriptiofié53.

- La crainte de diversion est nettement moins présatdns les pays utilisant
l'association naloxone-buprénorphifas], [49] : dans une étude menée aux Etats-
Unis, cet obstacle est cité en 16é position paréhicBoix [48]. Nous l'avons vu
précédemment, la diminution du risque de mésuselg® @ cette association n'est pas
prouvée, mais peut-étre que d'utiliser le Suboxor&sBurera un certain nombre de
médecins sur ce risque (et par la méme un certaitbre de patient).
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4.3.2.3.1.2.4.1 Synthése sur les appréhensions exprimées par les

meédecins

Les médecins de notre étude, évoquent des appiéhgnguand au suivi des patients

héroinomanes en médecine générale, de facon bpgrieure a la moyenne des médecins
généralistes francais (lorsque I'on compare leglteds de notre étude a ceux de I'enquéte
EVAL 2001) [6].

Ces appréhensions traduisent une vision du patlebinomane marquée par la
représentation stéréotypée du toxicomane. Cestesaime sont pas injustifiees (elles se
rapportent a une minorité des patients usagersatpie, désinsérés, sans source de revenus
légaux, potentiellement violents, ayant le plusvemt une pathologie psychiatrique sous-
jacente), mais elles sont disproportionnées aurdeda la réalité : la plupart des patients
héroinomanes se comportent comme le reste deiéafgde[30], [65], [73].

Ces appréhensions sont également le reflet de gnasl plus profond comme le manque
d'information (crainte de l'effet boule de neigeainte de devenir médecin dealer-
fournisseur), le manque de formation (personnalitépatient, peur de la violence) et le
manque de liens avec les structures spécialisésslaarise en charge de ces patients (crainte
de l'effet boule de neige, peur de la violencenteadu trafic).

L'amplitude de ces craintes traduit peut étre alesgpérience d'une confrontation de ces
médecins avec cette minorité de patients installedaible échantillon de cette étude ne
permet pas de définir de différence notable ené® médecins évoquant ou non des
expériences passées malheureuses. Cette hypotladleese vérifiait révélerait également le
manque de moyen (de collaboration et de formatmermettant aux médecins de trouver

conseils et de confier ces patients a des profassie spécialisés.
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4.3.2.3.2. Les raisons sous-jacentes

43.2.3.21  Un manque flagrant de lien avec le dispositif spécialisé

Dans l'enquéte EVAL 2001, 25% des médecins coraitidisolement comme un frein & la
prise en charge des patients toxicomaf&ds Le Barometre santé 2009 montre que les
meédecins sont d'autant plus investis dans la ptévedes addictions qu'ils déclarent avoir
suffisamment de collaborations dans les domaineisuso et psychologiqugd]. Le manque

de collaborations avec les structures spécialis@eaddiction et en psychiatrie est, dans de
nombreuses étudef33], [41], [48], [49], [52], [59] un des premiers obstacles exprimés par

les médecins généralistes peu ou non prescripteurs.

4.3.2.3.2.1.1 Données montrant une carence flagrante de lien avec les

structures spécialisées :

Dans |'étude présente, lorsque l'on interroge lédatins sur « les freins, les obstacles au
suivi des patients usagers de drogue en médeamialé », seuls sept médecins (18%) citent

« l'isolement, le manque de lien avec les strustapgcialisées ».

Mais 95% des médecins estiment que « les structugaico-sociales spécialisées dans la
prise en charge des patients usagers de droguenmauniquent pas assez avec les médecins

généralistes, qu'elles sont mal connues ».

En outre, aucun médecin ne connait le nouveau no@SSET. Il n'y a eu que deux réponses a
cette question, elles étaient erronées. Certairdeangs ont marqué le sigle « CSST » d'un

point d'interrogation.

Dix médecins (26%), ne savent pas ou adresser tienpaéroino-dépendant demandeur de
soins.Un seul médecin l'adresserait au CSSTLes vingt-sept autres (71%) l'adresserait au

CHU (seizel/42%), et/ou au centre méthadone (quBB2&), et/ou a un psychologue/un
psychiatre (quatre/10%).

Le constat d'une carence de liens avec les stesctie prise en charge bio-psycho-sociale des
patients héroinomanes, est ici flagrant. Les mé&deparadoxalement ne repérent pas ce
mangue de liens comme étant un obstacle importastiai des patients usagers de drogue en
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médecine générale. Mais les obstacles expriméside @bord par ces médecins sont des

conséguences en partie de ce manque de liens.

Les obstacles exprimés par les médecins sont desséquences de ce manque de liens :

La crainte de I'effet boule de neigsuite aux Focus groupes menés en Australie avec

des médecins prescripteurs et ex-prescripteurs 88 [85], les auteurs concluent
« cela suggére que le désir de prescrire des MSOpguvent avoir les médecins
généralistes serait affecté par la perceptionsqoiit de leur capacité a controler la
proportion de patients demandeurs de traitementsudbstitution ». De méme les
médecins peuvent ressentir une pression de la adnsifs n'ont pas connaissance de
l'offre de soins existante, s’ils ne savent pasaduesser les demandes qu'ils ne
souhaitent pas prendre en charge. De plus le dagzdépendances exige de travailler
sur plusieurs domaines, les médecins si ils nensgyaes a qui déléguer, ressentiront
probablement ce type de suivi comme étant extrémetoerd et compliqudgl 1],
[33], [66]. « Le burn-out, lié en partie a l'isolement prefesnel et au manque de

soutien, peut conduire des praticiens a cesseledgagier avec les patients ayant des
problemes d'abus de substandd b}.

La crainte de la violence venant des patients usadg drogue L'isolement favorise

le sentiment que le suivi de ces patients est leumbmpliqué, et favorise le sentiment
de peur d’étre agress§34], [41]. En cela l'isolement diminue la capacité que les

médecins ont d'entendre la demande, et favorisaéawtion de défense, le refus de

soins, qui lui, amplifie le risque d'étre agresse.

Crainte d'étre médecin-dealer fournissedepuis 2004, des médecins de l'assurance

maladie peuvent intervenir sur les patients ayast suirconsommations excessives.
Grace a cette mesure, les médecins généralistgsphis a porter la responsabilité des
mesures de contrbles ni des mesures répressiveslidsr suivis problématiques. On
peut regretter 'absence de question, dans notrédegétpermettant de savoir si les

médecins interrogés connaissent ce recours.

4.3.2.3.2.1.2 Le besoin d'une approche pluridisciplinaire

La maniere dont les médecins, dans notre étudeerstules patients ayant des problemes

d'alcool est instructive : par rapport aux donnde8Barométre santé 20¢9], les médecins

ici suivent moins souvent les patients seuls (5%.%%, p <0,05), et sont plus nombreux a
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suivre les patients alcoolo-dépendants en lien anecstructure (74 % vs 60%, p=0,05). [La
proportion de médecins qui confient totalementpagents a une structure est similaire (24%
vs 23%)].

Si la grande majorité de ces médecins estimentr awvoirble dans la prise en charge des
addictions, la prise en charge pluridisciplinaisg anportante, pour une grande majorité
d'entre eux. D'ailleurs 32% (12/38) des meédecinsenti«la nécessité d'une approche
pluridisciplinaire », comme étant un obstacle awuigies patients toxicomanes, contre 6% des
médecins généralistes dans EVAL 206]. (p<0,001).

Le manque de coopération avec les services spE&sadist un obstacle rencontré dans de
nombreux articles, traitardes obstacles ressentis par les médecins concefagmise en
charge des usagers de drogus], [41], [48], [49], [52], [59], [66].

» « Le manque d’acceés a des conseils en toxicomariéesxmanque d’acces au service
de psychiatrie », « le manque d’acces a des sergigécialisés » font parti des cing
premiers obstacles relevés parmi un choix de 20sitéors d'une étude menée en 2009
aux Etats-Unis auprés de médecins accrédités pescire la buprénorphir{ds].

» Plusieurs de ces études furent menées aux Etais-[3B], [48], [66] sur des
meédecins ayant passé la certification pour presdes MSO et ayant recu, du fait, au
moins huit heures de formation a ce sujet : cestam@decins n'ont jamais prescrit,
d'autres ont cessé de prescrire. Respectivementeb®#% d’entre eux, disent qu'ils
se réimpliqueraient & nouveau dans ce type de sulgs barrieres diminuaiefg3] ;

(les barrieres mises alors principalement en agant : le manque d'acces a des
conseils d'experts, le manque d'acces aux strgcgpécialisées, le manque d'accés
aux services de psychiatrie). Le parallele estréstant a faire entre ces médecins
certifiés ayant cessé de prescrire et notre étuddjx-huit médecins (45%), évoquent
une/des expériences passées malheureuses comameaaitait qu’ils ne suivent plus

de patients héroinomanes.

Or la prise en charge pluridisciplinaire concernkest problemes de drogue se heurte, en

France :

= au mangque de coordination entre les structurekes carences portent sur (...) la

coordination entre structures, en particulier entgglecins de ville et secteurs spécialisés
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et sur la prise en charge des troubles psychi@siqssociés pl9]. lllustration de ce

manque de coopération ville-hopital :

= L'enquéte Edupef (Education du patient dans lelié&ments de santé francais)
sur I'éducation du patient a I’h6pital montre quees médecins généralistes sont
rarement associés aux programmes d'éducation tdtigpe du patient
développés dans les établissements de santé,: l@asique les médecins traitants
soient déclarés «intégrés a la prise en chargea@deau patient» par 76 % des
responsables d’activités éducatives, cette «int@égea consiste essentiellement
dans I'envoi de courriers réguliers aux médecind’ptablissement (68 %) et trés
rarement en une participation a l'activité édua@{iv %), a des réunions (3 %), ou
a des conversations téléphoniques (3 4% Un constat identique était fait lors
du plan triennal 1998-2001 et lors de son bilan2@63, dans le domaine plus

spécifique des addictiorf8], [19].

* Au manque de lisibilité du systéeme de soiddanque de lisibilité, notamment pour les

intervenants non spécialisés comme les médecinsérgétes » [19], di a
« I'hétérogénéité du systeme de soins francaisi® ldadomaine des drogues, (mélange de
services publiques financés par I'état, et d'aasons financés soit par |'état et/ou les
conseils généraux et départementaux, les villegjdas prives).
=» Dans notre étude, la méconnaissance des struciogesmlisées de prise en charge
des problémes de drogues, est flagrante.
=>» Un constat similaire fut montré concernant I'édigrathérapeutique des patients
[1], [63], celui d'une méconnaissance par les généraligtdoffte de soins sur
laguelle ils peuvent s’appuyer. « Ces résultatsteneten évidencéa nécessité

d’'une information locale, et régulierement actuééis sur les relais disponibles
pour les médecins généralistten matiére d’éducation thérapeutiqugl}: Cette

conclusion est également parfaitement adéquateléalmsnaine de I'addiction aux

opiaceés.

24 non mis en évidence dans le texte original
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= || faut nuancer toutefois l'impact des mesures p#iant d'améliorer les partenariats
médecine de ville-structures spécialisées, sweldtissement des médecins, dans la prise
en charge des usagers de drogue : les propossiunmantes,« L'accés aux structures
spécialisées me rendrait plus enclin a suivre ,.« ¥n support des services locaux
(téléphonique/web) me rendrait plus enclin & suivre « ... des patients alcooliques/des
usagers de drogues furent soumises a des médecins londoniens (58, 52% de
réponses)[28]. Concernant les usagers de drogues, 30% seuledemntmédecins
approuvaient (contre prés de 60% pour l'alcooBsmte 30% restaient incertains, et 40%
contestaient (contre moins de 20% concernant t§lcdCette étude montre bien
I'importance encore des représentations assoaiggsraduits. La résolution des carences
structurelles présentes dans le suivi des patigntsinomanes, ne parviendra pas, seule, a

faire tomber les résistances concernant ces psitient

Les médecins, dans notre étude, sont attachés appreche pluridisciplinaire (ce qui est
conforme aux recommandations) et conscients derideirdans la prévention des addictions.
Concernant l'alcool, ces meédecins ont manifestenentcollaborations suffisantes pour
travailler en lien avec d'autres intervenants, ncaisi'est pas le cas concernant les patients
héroinomanes. Notre étude montre que c'est unadstajeur. Mais ce n'est pas l'unique
obstacle, et envisagé seul, il ne suffira probabl@npas a mobiliser les médecins sur ce type
de suivi. Toutefois une meilleure connaissancestiestures ou adresser les patients donne
aux meédecins une possibilité de répondre a d'égdesudemandes de soins autrement que
par le refus. De ce fait, c'est sans doute I'oblstaemier a prendre en compte pour améliorer
les conditions d'acces aux soins des usagers daeloCe d'autant plus, que les médecins ici
sontdemandeurgle plus de communication de la part des structspésialisées : 95% des

meédecins estiment aplfes devraientcommuniquer d'avantage avec les médecins gériégalis
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43.23.22  Unmanque de formation

Le manque de formation est reconnu par la littéeaitoternationale comme étant un obstacle
majeur a l'implication des médecins généralistassda suivi des héroinomanes sur leur

dépendance (cf. revue de littérature).

Dans notre étude, 68% (26/38) des médecins comesilgue « quelque soit I'addiction les
médecins généralistes ne sont pas assez forméamampagnement au changement et la

gestion des rechutes ».

Pourtant ils ne sont que 47% (18/38) a désignendaque de formation comme étant un
obstacle a la prise en charge des patients héraimesnen médecine générale (c'est tout de
méme d'avantage que dans I'enquéte EVAL 2001 (3E9,04)[6]. lls ne sont méme que
sept, (18%) a désigner le manque de formation comngedes raisons qui fait qu'ils ne

suivent pas ou plus de patients héroinomanes.

= On retrouve ce paradoxe dans les déclarations dekeaims, lors de I'évaluation par
I'OFDT, d'une formation de médecins généralistesR&®IB en matiére d'alcodb5] :
« Avant la formation, les dispositions des médegiséralistes quant aux difficultés pour
aborder les questions d’alcool révélent dans I'eide une représentation assez
traditionnelle de ces questions. Ainsi, parmi tlmssobstacles proposés a leur appréciation
quant a ce qui rend difficile d’ouvrir le dialogwr I'alcool, les médecins pointent
clairement les caractéristiques des patients ssuje. A 'opposé, tous les éléments qui
engagent leurs aptitudes ou contraintes professil@snne sont pas percus comme des

obstacles importants. »

L'enquéte menée sur la formation RPIB, montre pmairgu‘'avant la formation, la

majorité des médecins présente de grandes lacuntesmee de connaissance, comme de
mise en pratique, dans lintervention précoce eéwvdércomme dans le repérage des
problemes d'alcool. Or suite a une formation co(le@lus souvent d'une seule séance en
soirée), on retrouve, un an apres, chez les mé&léaimés, une nette amélioration des
connaissances en matiere de seuil ou d'outilscemigsement important du sentiment de
capacité a intervenir, et une forte transformatides pratiques vers un repérage

systématique, et vers une intervention précoceeselplus compléete.

Dans |'étude présente, alors que seule une petitgende médecins considere le manque de

formation comme un obstacle au suivi des patieateihomanes en médecine générale, les
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réponses révelent, pour une grande majorité degciméj des lacunes importantes en termes
de connaissances sur les objectifs du traitemesttstitution, et en termes de compétences

cliniques sur I'accompagnement au changement.

4.3.2.3.2.2.1 Des traitements de substitution non envisagés comme un

moyen de réduire les risques et les dommages
Comme le rappel le plan triennal 1998-2002 lesalfgede la politique de substitution sont :

-« favoriser une insertion dans un processus thétigpe et améliorer le suivi médical
d'éventuelles pathologies associées a la toxicamatordre psychiatrique et/ou

somatique ;

- stabiliser la consommation de drogues illicitesg€eluire le recours a la voie injectable,

source de transmission virale et infectieuse ;

.- favoriser l'insertion sociale[8].

La conférence de consensus de 2004, sur la plaseT86, précise: «la finalité de
l'utilisation des TSO est de permettre aux patiel@snodifier leur consommation et leurs
habitudes pour recouvrer une meilleure santé etmgilbeure qualité de vie R1].

Dans notre étude :
- plus d’un tiers des médecins (37%) ne parviennastgomentionner un objectif au TSO ;

- la grande majorité des autres médecins (16/24)ndiptile sevrage de I'héroin@eux
médecins nuancent et parlent « d'arriver au sevragede « sevrage progressif », ils ne

citeront pas d'objectif secondaire) ;

- huit médecins seulement, répondent differemmerfj2téponses que I'on peut classer
ainsi :
= favoriser I'adhésion a une proposition de sairsSensibiliser le patient », « proposer

une démarche d'accompagnement de soins », « relafierun cadre plus rassurant »,

« suivi régulier » ;

» réduire les risques pour le patienk éviter les injections », « arrét de la toxico
sauvage », « le décrochage de la consommationotiatisation », « arrét du cercle

vicieux ». Ces médecins n'ont pas pu citer d'autbgsctifs (« NSP»).
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- Seul huit médecins (21%) évoquent un deuxieme tibgctraitement :

* cing proposaient le sevrage en premier objectifrslééponses sont : « Le sevrage du
TSO lui-méme », «l'arrét du trafic », «la resbsaion », «l'aide a I'équilibre

psychologique », « la réinsertion sociale » ;

* trois médecins évoquaient comme premier objectipelenettre un premier contact
avec le patient, leur réponses sont: « Disciphing Sortir des réseaux illégaux »,

« Créer un lien thérapeutique ».

Au total, quatre réponses évoquent le lien thérapeutigeeudes sept réponses correspondent
a un autre objectif de réduction des risques, oeden'est jamais évoqué en lui-méme, et

aucun médecin n'évoque plus d'une composante terédtiction des risques.

4.3.2.3.2.2.2 Des médecins peu convaincus de I'utilité du traitement de

substitution en médecine générale

Un seul médecin edbut a fait convaincu du bien fondé de la prescription de M&O
médecine générale, contre neuf médecins convaidausontraire (24%). Dix (26%) ne
savent pas quoi en penser, et les dix huit médeestants (47%) sont mitigés (p&utbt, 5

plutdt pasconvaincus).

Dans notre étude, les inconvénients suivants dtermant substitutif, préoccupent chacun,
plus de la majorité des médecinies difficultés de sevrage des médicaments deituilust
(66%, 25/38)Ja crainte du détournement (du trafi(60%, 23/38), ele suivi difficile de ces
patients en médecine de ville (58%, 22/383 polytoxicomaniegéne encore 40% des
médecins (15/38), dés injections de buprénorphirb% d'entre eux (6/38). Ces médecins
relevent d'avantages les inconvénients liés aibetnants de substitution que leurs avantages
(nous l'avons vu, la réduction des risques et deshges pour le patient, I'amélioration de la
qualité de vie sont extrémement peu cités). Les ewiéd de notre étude sont
significativement plus nombreux a évoquer ces @miks que l'ensemble les médecins
interrogés dans EVAL 2005] (se référer au tableau XXV ci apres).
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TABLEAU XXV. Comparaisons des Opinions des médeg@séralistes interrogés lors de notre
étude et de l'enquéte EVAL 2001, concernant lescraux posés par les médicaments de

substitution.

EVAL

Thése p-value
2001

(n=306) (n=38)

%

Les difficultés de sevrage des médicaments deitutitst 39 66 p<0,001
La crainte du détournement (du trafic) 34 60 p=0,00
Le suivi difficile de ces patients en médecine ile v 15 58 p<0,001
La polytoxicomanie NR 40

Les injections de buprénorphine 10 16 NS

NR: non renseigné / NS: non significatif

Dans I'enquéte EVAL 200[k], les médecins qui estiment le bilan de la suligiitypositif ou
plutbt positifmettent en avant les avantages de la réductiomistpses (progres des patients
sur le plan social, sur le plan sanitaire, I'amrélion de la qualité de vie, la baisse de la
délinquance). A l'inverse, les médecins qui ontaurs contraire ou mitigé sur la question,
évoquent surtout, comme les médecins de notre drigeobleme de dépendance au produit
de substitution &absence de sevrage », « qui ne fait que remplanerdépendance par une
autre» [6]. lls n'entrevoient donc pas les bénéfices qu'dppbrla dépendance aux
médicaments de substitution sur la dépendance piacés illégauX. Les autres éléments
mis en avant par ces médecins sont, comme dare étoitle, 4a crainte du détournement,

du trafic » et «le suivi difficile de ces patients en médecinsiliie w.

Méme si ce n'est pas exactement la méme quedtist,intéressant de comparer les opinions
rapporter par I'enquéte EVAB] sur le bilan des traitements de substitution, &ponses des

25 L'héroine Iégale, pure, fut testée a plusiegpsises en tant que médicament de substitutioh, §8& est actuellement autorisée en Suisse

dans ce cadre et semble a nouveau montrer de &suigats.
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médecins ici, vis a vis de l'affrmationciest une bonne chose que les médecins généralistes
soient autorisés a prescrire des traitements desttwition »: 37% des médecins ici jugent
que c'esiplutdt une bonne chosgine seule répongeut a fai) contre 55% des meédecins
généralistes dans EVAL qui estimaient le bilan T8® positif ou plutdt positif (p<0,03). La
proportion de médecin mitiggl(itdt pag est également moindre ici, (13% vs 36%, p<0,003).
La proportion d'avis contraire est par contre mettet plus élevée, (24% vs 9%, p<0,02). A
noter que 26% des médecins ici (10/38) n'ont pasid'sur la question, (ce taux, dans

I'enquéte EVAL, était négligeable).

Les médecins ici font donc partie de la catégoes médecins la moins favorable aux TSO,
mettant en avant, que cela remplace une dépendamnceine autre, sans entrevoir les
avantages - démontrés aujourd’hui - en termesdietién des risques et d'amélioration de la

qualité de vie pour le patient.

La représentation du sevrage comme éfawobjectif du traitement de substitution est
probablement en cause dans cette vision négatseM@&O : pouvoir envisager l'utilisation
des MSO dans un objectif de réduction des risqudsesdommages et non dans une optique
de sevrage demande de changer de parad&ih¢58].

4.3.2.3.2.2.3 Une culture de sevrage

Seize médecins (42%) pensent que le sevrage deilibést le premier objectif du traitement
de substitution et seul huit médecins (21%) pengeatnon. Ce résultat est corroboré par les
réponses sur les principaux problemes posés parS€s: la difficulté de sevrage arrive en

téte, elle est problématique pour 66% des médecins.

On l'a vu précédemment, cette culture de sevragagmt en partie, d'une culture médicale
auparavant tournée vers ce concept (tant pouodhigue pour les autres drogues), et en

partie également de I'impensable culturel quleétdine.

Or depuis les travaux de Carl Rogers a partir d218ur la notion de « relation d'aide », les
techniques d'intervention motivationnelles, de tyymm-confrontant, qun'imposent pasin
objectif au patient se sont développées et ont raatans le domaines des addictions quelles
gu'elles soient une efficacité supérieure aux wetetions de type confrontaifit], [8], [I1],
[15], [42].

Mais ces méthodes de travail sous entendent urgeh@nt de paradigme (« Less is better »

préne a présent 'OMS concernant l'alcool). Ce gharent de paradigme avait été annoncé
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pour la premiére fois au niveau national par lengléennal de lutte contre la drogue et de
prévention des dépendances (1998-2001) : « lesitimad de la problématique des drogues -
(...) - appelaient des solutions pragmatiques. riditetnent du probleme des comportements
d'usage et non des produits devait permettre upeoelpe plus globale. Une stratégie de
prévention pronant exclusivement I'abstinence gigée peu pertinente[8].

« Le programme “Less is better” de I'OMS viseramouvoir la diffusion
a grande échelle du RPIB (repérage précoce etvartBon bréve) en
pratique de routine. (...) Toute intervention brébserve les composantes
suivantes: elle s’adresse aux buveurs excessifgseten priorité une

réduction de leur consommation d’alcool, et non abstinence. Un

11%

attitude fondée sur I'empathikabsence de jugement et sur le respect de
la responsabilit¢ du patient vis-a-vis de son cormmoent® est
recommandée au praticien. On s’accorde pour résilemedétapes d’'ung
intervention bréve par I'acronyme FRAMES{55]. L'OFDT ajoute :
«les formations ambitionnent bien plus que lasgign de
connaissances supplémentaires en matiere d’alteal. objectif est de

favoriser l'intériorisation de nouvelles représentations I@las au

1"

produit’® et I'adoption de pratiques de prévention et d'étion & la sant
transposables a d’autres conduites a risque. »

De plus, cette culture de sevrage est probablesmemte de déceptions, puisque plus de 40%
des patients en substitution aux opiacés consomemeatre de I'héroine ou de la cocaine plus
ou moins regulieremerjti0], [75]. La poursuite d'une certaine consommation de @ragu
parallele du traitement peut étre vécue par leseaigd comme un échec, le signe d'un
manque de motivation et de bonne volonté du pati@ots qu'elle reflete la réalité d'un

processus de « décrochde souvent long et progressf2l], [57], [58]. Une étude

prospective sur un an, réalisée auprés de médgéiméralistes membres d'un réseau ville-

6 Non souligné dans le texte original.

2 Développé dans la revue de literature.

8 Non souligné dans le texte original.

% terme emprunté & un participant a I'enquéte
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hopital, et de 95 de leurs patients en traitemengubstitution, montre que, globalement, les
consommations régulieres d'héroine, de benzodisegm@t de cocaine ont significativement
diminuées au cours de I'étud®].

Notre étude fait le constat de médecins peu conuairde ['utilité des TSO en médecine
générale, mais ces médecins sont attachés au sedeakhéroine. C'est un obstacle majeur,
car mettre l'accent sur cet objectif est souves ambitieux pour le patient qui débute un
traitement et est donc source d'échec et de déoegtio], [I1], [15], [21], [30], [47]. A
I'inverse, une prise de conscience des bénéfices tthitement en terme de réduction des
risques et des dommages pour le patient, pernigpeat étre que ces médecins soient plus
convaincus de son utilité dans le traitement di&f@gendance opiacée.

4.3.2.3.2.2.4 Des médecins en demande de formation en éducation

thérapeutique des patients (ETP)

Méme si cette étude retrouve des meédecins pluaise lgue dans le Barométre santé sur
I'ensemble des thémes, lI'usage de drogue restesutiiéimes les plus difficiles a aborder avec
les patients. En effet, tous les médecins se seatiéaise pour aborder les sujets du Tabac, du
dépistage des cancers ou de I'exercice physigyaestjue tous le sont quand au surpoids
(37/38) et a I'alcool (35/38), mais pour pres djuart des médecins l'usage de drogue reste un
sujet difficile a aborder avec leurs patients, f@énce statistiquement significative avec la

question concernant le tabac, p=0,002).

Le Barometre santé 2009 montre que « la facilitéb@der un sujet avec les patients) serait
moindre lorsqu’il s’agit d’'un sujet touchant a time, avec une dimension éducative, et vis-a-
vis duquel le médecin craint de n'ébas assez outillpour la prise en charge : consommation
d’alcool ou de drogue, vie affective et sexuelldp»

Dans notre étude, 68% des médecins considérentasiedfpe assez formés, quelque soit
I'addiction, sur I'accompagnement au changemesurda gestion des rechutes.

Ces médecins sont donc potentiellement demandeufsrohation sur ces domaines. (Cette
proportion ne differe pas de celle rencontrée danBarométre santé 2009 ou 66% des
médecins généralistes non encore formés en ETRagédisuivre une telle formatiof)]. Il

est intéressant de voir qu'un an aprés la formationle RPIB et l'alcool, le sentiment de
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n'étrepas assez outillé@e constitue plus un frein pour aborder l'alcdogéz la plupart des
médecins forméfs5].

4.3.2.3.2.2.5 Réflexions sur la forme de la formation, susceptible

d’intéresser ces médecins

Notre étude n'interrogeait pas les médecins surdess rencontrés pour suivre une formation
dans ces domaines. Dans le Barometre santé 2008, [pa médecins n'‘ayant jamais suivi de
formation en ETP, 34% n'envisageait pas de se follaeévoquaient pour cela deux types de
motifs [I] :

» |e manque de temps (57,9%)ans notre étude, si 16% seulement des médecins on

évoqué le manque de temps comme une des raisondagoelle ils ne suivent pas de
patients héroinomanes, prées de la moitié des mé&lent évoqué ce sentiment comme un
élément rendant difficile le suivi de ces patiemtsmédecine générale. Conséquemment
on peut penser que le sentiment de manquer de tpmpsde telles prises en charge
limitera également le désir de se former dans ceailte. Cette hypothese est corroborée
par une étude récente sur les médecins généralistddaine-et-Loire qui prescrivent la
méthadone en relais des cenf{i&j : les médecins intéressés mais peu investis (nu&@ns
5 patients) ou ceux qui effectuent ce suivi par wadité pour leur patient, déclarent

manquer de temps pour se former.

= FEt/ou l'idée que ces compétences étaient acquses la pratigue (45,6%), la formation

initiale  (15%) ou relevaient de dons naturels (%),5 Cette représentation des

compétences en ETP relevant de l'expérience ouode daturels constitue, selon les
auteurs du Barométre santé, un frein a la diffusi@mrcette pratique. Un travail, pour faire
comprendre aux meédecins « qu'il s'agit d'une puatiqui reléve de différents savoir »,
semblait selon eux important. C'est peut étre & dans notre étude, pour les 32% de
médecins qui ne considérent pas étre insuffisamrimeniés sur I'accompagnement au

changement et sur la gestion des rechutes.

« La méconnaissance de |'offre de formations locdblss le domaine des addictioest

peut étre également un obstacle vu le peu de dessmédecins de notre étude avec les
structures spécialisées. L'étude Entred sur leetkalvait constaté que les médecins
généralistes connaissaient mal I'offre de formatioiE TP[63].
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Le plan triennal 1998-2001 soulignait la difficuléé mobiliser les professionnels non

spécialisés sur les formations concernant les fiddg; notamment en toxicomanie.

La littérature permet de définir certains criteceacernant les formations, qui les rendent plus

attractives :

= des formations courtes, intégrées dans le résealde formation médicale continue

(FMC), utilisé par les médecins généralistes. DanBarometre santé 20(9], « la
plupart des médecins souhaitant se former en édaagpteraient pour des formations
courtes ». Pour résoudre le probleme du manquesperdbilité des médecins, les
organisateurs des formations $IRPIB et l'alcool[55] ont cherché a s'intégrer aux
réseaux locaux de FMC, ainsi 80% des séances digLeen soirée, les formations se
sont déroulées sur une seule séance dans 60% glelsesarésultats & un an de ces
formations ne sont pas significativement différeatdre les formations d'une ou
plusieurs séances. Les formations courtes sormae#s. L'intégration des formations
dans les supports de FMC déja utilisés par les omglegénéralistes a montré son
efficacité pour toucher des médecins non préaladghemnvestis dans un domajis].

= Des formations en ETP abordant certains thémegiert. « L'accompagnement au

changement », « proposer et négocier des objentés le patient », « mieux cerner
ses problématiques et ses besoins », « I'entrativationnel », sont des themes qui
intéressent les médecins, et qui sont communs affiégretites addictions les
médecins, par ailleurs, favorisent les formationsrdant les maladies chroniques les
plus bio-médical€8 [1], [8], [28]. Une formation proposant d'aborder ces thémes, non
exclusivement dans le domaine des drogues illicitesis de facon plus généraliste,
dans les problématiques de tabac, d'alcool, owgmils, recueillerait probablement
d'avantage l'attention des médecins généralist@s:LT soulignait qu'un objectif des
formations sur le RPIB et l'alcool était «|'adoptide pratiques de prévention et
d’éducation & la santé transposables a d’autredudt@s a risque %55], (on peut
regretter que paradoxalement seul 8% de ces fansatint élargi leur problématique
a d'autres types de comportements addictifs).

» Des formations concréetelsasées par exemple sur des jeux de rble, reqiaiifetaux

de satisfaction élevé de la part des médgasg [8], a I'inverse des formations plus

abstraiteg8]. Des thémes concrets, correspondant aux préodonpgiratiques des

%0 « on trouve ici une certaine reproduction du medsd la formation initiale des médecinfl3.
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médecins mobiliseraient leur attention peut étagatitage qu’un sujet généraliste sur
la prise en charge du patient toxicomaAeitre d'exemples savoir réagir en cas
d'agression verbale, comment réagir en cas de simpide détournement de
médicament psychotropesont des sujets répondants directement aux csainte

exprimeées par les médecins dans notre étude.

= Des formations favorisant la rencontre des difftyemartenaires locauXafin de

mieux faire évoluer les représentations des soignahde favoriser la rencontre et la
création de liens entre les différents acteursretgants sur les addictions, le plan
triennal 1998-2001 proposait §# :

=>» faire intervenir dans les formations les spéciasidbcaux et les membres des
réseaux (médecins généralistes/pharmaciens), afirsg noue des liens et des

partenariats ;

=>» favoriser dans les formations la présence d'uniputkte, issu des différents
secteurs (médical/ psychologique/ social) impliqd&ss le soin ;

= permettre l'acquisition d'une culture commune aifférénts professionnels
(« leur complémentarité dans le domaine de l'agbailique se heurte a leur
méconnaissance des logiques d'intervention praresautres acteurs $§].
Une culture commune sur les similitudes retrouvélass les approches
biologiques, psychologiques et sociales des corapmmts addictifs (une
approche par comportement et non par produit) relesuthéories et les outils
permettant d'accompagner et de motiver efficacen@ntchangements de

comportement (le RPIB).

43.2.3.2.3  Unmanque dinformation

Dans notre étude, 60% des meédecins ont 50 ansusugil71% des médecins se sont installés
avant 1998. La politique de substitution s'est n@seplace aprés leurs études. Non formés
lors de leurs études, ces médecins manquent deesodiinformations sur les enjeux et les

moyens de ces traitements :

*» |e manque dinformation de ces meédecins sur lagctsties de soins spécialisées en

toxicomanie est flagrant, nous l'avons déja évodrappelons seulement que 95% des
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médecins ont le sentiment ques structures sont mal connues, et qu'elles dentai

d'avantages communiquer avec les médecins gérnéglis

» Quelle information ces médecins ont-ils recu ssflI8O et sur leur impact positif (qualité
de vie des patients, réduction des risques) ? I®wint eu connaissance de la conférence
de consensus de 2004 sur l'usage des TSO ? Leumsses tres axées sur l'objectif de
sevrage, qui évoquent peu les objectifs des TS@a&sopar les instances nationales, font
supposer que non. (Par exemple, en 2003, moinsaliart des médecins généralistes

avaient eu connaissance de la conférence de casssusle sevrage tabagique editée en
1998)[8].

= Au vu de la proportion importante de médecins éaotjla « crainte du trafic et de
devenir médecin-dealer, »on peut se demander si ont ils étés informés diemées
scientifiques permettant d'estimer le détournerensi cela reste un risque abstrait pour
eux. On peut se demander également si ils conmaissepossibilité de recours a un
médecin conseil mise en place depuis 2004.

» La crainte de l'effet boule de neige est tres mtésehez ces médecins. Une information
des médecins sur le réseau local en toxicomanmagigait sans doute de les rassurer sur
cette crainte si une réelle collaboration est eégagpr ailleurs, entre les médecins du

réseau et les médecins généralistes.

Un des objectifs du plan triennal 1998-2001 étaitghniser la diffusion des informations
sur les sites officiels, afin que le grand pubtiomme les professionnels puissent avoir un
acces facile a une information scientifique a j@ir En effet, les auteurs constataient la
présence sur le web de multiples portails officidliaformations [ I'OFDT, I'INSERM, le
CESAMES (Centre de recherche psychotropes, santéaleeet société), la MILDT, le
CNRS, et le réseau TOXIBASE, L'INPES, I'InVS, leIH, chacun diffusant ses propres
recherches, sans centralisation ni organisationimfesmations. Il s'agissait également en
1998 de développer la recherche (afin d'évaludiflasion de la consommation de drogue au
sein des différents types de population, I'impdacteesuivi des consommations de MSO,

I'évolution des perceptions des soignants et dndgpaublic concernant les usagers de drogue
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et les traitements), pour fournir aux décideursawt professionnels de santé, des supports
d'analyse objectifs.

La recherche s'est développée de facon satisfaigahte a la mise en place de plusieurs
dispositifs de recueil d'informations permettants dévaluations régulieres (TREND,
SIAMOIS, OPPIDUM, relevés CAARUD, enquétes EVAL, EQP, ESPAD, ESCAPAD,
Barométre santé), et I'accés en ligne aux résudatses évaluations est effectif et en grande
partie centralisée par I'OFD[B]. Mais « cette exhaustivité nuit a la lisibilité dite »
concluait le rapport d'évaluation du plan trienh@98-2001[8]. Le plan triennal 2004-2008
constatait que le réseau de diffusion des infownatien ligne « n'offraient pas, aux
professionnels non spécialisés et notamment aweom&ide ville, de moyen synthétique et
simple d'accéder aux informations utiles a leutigua »[19].

Dans de nombreuses études étrangeres concernagotedaription de MSO en
meédecine de ville, les médecins souhaiteraientrauoisupport web de référence délivrant
des guides d'aide a la pratique (“guideline@3], [48], [49], [66], [76]. Plusieurs études
américaines montrent que cette demande est nettegpheh présente chez les médecins
n'‘ayant pas ou peu d'expérience de suivi de patisotis MSO[48], [66]. « Le besoin
prolongé de références pratiques en ligne et dippat d'experts n'‘est pas surprenant étant
donné le peu dattention accordé a la dépendancarmagues et a son traitement dans le
cursus universitaire meédical[33].

En France, on retrouve ce besoin également datisldéte, dans I'étude EntrfgB] « seuls
13% des généralistes et 19% des spécialistes estomél existe suffisamment de supports
disponible ». « Parmi les supports qui seraienéguggcessaires figurent des outils d’aide a la
consultation pour les professionnels (32% des gdistas et 40% des spécialistes), des outils
d’aide a la préparation de la consultation pourpatents (28% des généralistes et 35% des
spécialistes), et des recommandations de praticjiregues sur la démarche éducatives pour

un quart des médecins interrogés (26% des gérnéesbt25% des spécialistes). »

Actuellement il n'existe toujours pas de portaibwéel'intention des professionnels de santé

non spécialisés, qui centralise :

= |es principaux résultats des différentes enquétes ;

» |es informations locales pratigu€es coordonnées des structures spécialisées, les

coordonnées du médecin réferent de la CPAM, lesotfe formation) ;
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» des guides d'aide a la pratig@aodalités de mise en place d'un TSO, modalités

d'adaptation des traitements, que faire en casisfcon de détournement, stratégie
de soins en cas de demande de sevrage, conduigmiraen cas d'injonction
thérapeutique du patient, conduite a tenir lorsyalgage a I'étranger avec des MSO

etc.).

4.3.3LIMITES DE CETTE ETUDE

En raison du faible effectif de I'échantillon, lessultats de cette étude sont informatifs au
travers des grandes lignes qu'ils dessinent, niaisne permettent pas d’identifier
précisément différents profils d'opinion au seirs deedecins (en fonction de I'age, du
sexe, de I'exercice seul ou en groupe, ni mémeratibn des expériences préalables des
médecins dans ce domaine). Or, parmi les méde@n&chantillon 2, sans doute que
certains plus que d'autres, seraient préts a stinveur les TSO si les obstacles

diminuaient.

On peut également reprocher a cette étude certe@mesces :

> l'absence de question sur le dépistage et le soiviatique de ces patients ne
permet pas de dire si les médecins généralistesages refusent juste de suivre
les patients usagers de drogue concernant leur §iS@ar ailleurs acceptent le
suivi des complications somatiques et des sérdoga s'ils n'abordent pas du

tout ce sujet avec leurs patients.

2 Le questionnaire ne permet pas de définir non pilues médecins acceptent ou

non de prescrire des MSO en dépannage de facosiocnalle.

> |l aurait été également intéressant d'interrogemaeédecins sur les propositions de
formation qui s'offrent a eux dans ce domaine t stlas fréquentes et accessibles,

absentes ?
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4.4 CONCLUSION

Cette enquéte locale portait sur un échantillofadsge effectif, pourtant des obstacles
majeurs, a l'implication des médecins dans les TS@t nettement identifiables tant les
réponses des medecins sont parfois homogenes. €decims souffrent d’'une carence
majeure d’'information concernant les objectifs @&O et les structures locales spécialisées
en toxicomanie (CSAPA, centre méthadone). lls ement également, dans leur grande
majorité, un manque de formation sur 'accompagmegna@ changement et la gestion des
rechutes. Ce manque de formation et d'informati@ntien ces médecins dans une vision
traditionnelle, stéréotypée du patient héroinomaoeinée par la peur (de l'effet boule de
neige, de la violence, du trafic), et dans uneovigigalement traditionnelle de I'addiction : la
plupart des médecins amalgament le soin avec lageyils reportent les difficultés du suivi

sur les caractéristiques des patients (manque tleation, patient manipulateur, etc.).

Pour autant, méme si ces médecins ne souhaiterduppkus s'investir actuellement dans ce

type de soins, ils ne sont pas dans le rejet @eoithomane : ils considerent les personnes
héroino-dépendantes comme ayant besoin de sa@irs®nt empathiques et en grande majorité
conscients de leur réle dans le repérage des addicCes médecins sont méme demandeurs
de plus de communication de la part des structleesoins spécialisées (95%). Plus de deux
tiers d'entre eux estiment ne pas étre assez falars|'accompagnement au changement et
la gestion des rechutes quelle que soit I'addictbrseraient donc potentiellement intéressés

par une formation sur ce domaine.

L'urgence, consiste a informer ces médecins sustlestures de soins spécialisées
existant sur Angers (ex: plaquettes de présentatimiteur médical), afin qu'ils puissent
répondre aux demandes de soins par une orientg®patients vers ces structujglsis d'un
quart des médecins ne savent pas ou adresseriantgeroinomane, un seul médecin (5%)
aurait recours au CS$T

Une formation sur le RPIB, (en abordant ce themndesuaddictions en général, ou sur
d'autres addictions que les drogues illicites ekamgissant par la suite la problématique),
répondrait a la demande des médecins d'étre fosorédéaccompagnement au changement et
la gestion des rechutes. Si cette formation estcefée par le CSAPA, elle permettrait aux

médecins de rencontrer leurs confreres spécialtkgsessentir la possibilité d'une prise en
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charge pluridisciplinaire dans le domaine des duhis. Cette formation permettrait
également de sensibiliser les médecins a la praltigoe de l'usage de drogues. Ces

formations s'inscriront idéalement dans les sugpetFMC déja existants au niveau local.

Informer ces médecins sur les objectifs des TSOngsbrtant, c'est leur permettre de
concevoir le traitement autrement que dans l'olbjectique d'abstinence, et donc d'en
entrevoir les bénéfices. Ce changement de paradigmanmodifiant la perception que le
médecin a du traitement modifie le rapport de latien médecin-patient. L'arrivée du
Suboxone® sur le marché peut étre I'occasion @ippel de ces objectifs. Une campagne de
communication des structures locales spécialisépea des médecins généralistes peut étre

une autre occasion de rappeler les grandes lign&sanférence de consensus de 2004.

Les médecins généralistes qui cherchent a s'invdstis les TSO doivent étre
soutenus par des supports facilement accessiblesnsaltation. Deux types de supports sont
régulierement demandés par les médecins dansdiatiire : I'accés a un portail web, clair et
pratique, regroupant les informations locales ptets et des référentiels de pratique clinique
(guideline$ et l'accés facile a des conseils téléphoniguegdits (médecins généralistes ou
spécialistes).

La présence de tels supports est importante patersio I'implication des médecins dans les

traitements substitutifs a I'néroine : sur Angeemi I'ensemble des médecins installés, un
quart des répondants (57% de réponses) se diganprdés a prendre en charge des patients
héroinomanes. Or il a été montré que I'absenceldestipports favorise le désinvestissement

des médecins généralistes dans ce type de pridtaege.
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ANNEXE 1. Questionnaire n°1, adressé au 175
meédecins généralistes angevins installés.

Le 14/03/2012

Cher confrere,

Accepteriez vous de répondre aux 2 questions codiss? Dans le cadre de ma these
de médecine générale, je souhaite présélectioesemédecins généralistes angevins qui ne
suivent pas de patient sous traitement subsitutii&oine, afin de pouvoir leur envoyer un
second questionnaire (trés court et a cocher).

L’objectif de cette thése est :

- didentifier les raisons de I'absence de ce type sigvi (manque de temps, de
formation, absence d'intérét pour ce type de pesecharge, absence de tels
patients dans la patientele...)

- d'identifier les difficultés ressenties par cesdeéns face a ce type de prise en
charge(probléme de temps, de rémunération, de formation...)

- de servir de suppopour améliorer la formationniversitaire et celle proposée par
le CHU, ainsi que la communication des différerdgsictures spécialisées
avec les medecins généralistes.

Deux questions seulement :
Suivez vous des patients sous traitement substituth I'héroine (Buprénorphine/
Methadone) ? OUI / NON

Si un de vos patient vous demandait un tel sucgepteriez vous de le prendre en charge sur
ce domaine, (seul ou en lien avec un spécialiste) ®UlI / NON

(Dés la phase de recueil passée, toutes les répeasmt traitées de fagon anonyme et leurs
liens avec les identités, effacés.)

Je vous remercie pour I'attention portée a ce eaurr

Je vous prie d’agréer, cher confrére, mes tréeesiscsalutations,
MERIEM BROCHARD

Médecin généraliste remplacant.

FAX : 09 81 09 40 84 / meriembro@yahoo.fr

169



ANNEXE 2. Questionnaire N©°2, adressé aux
meédecins avant répondu NON aux deux
questions du questionnaire N°1

Le 23/04/2012

Cheére Consoeur,

Cher Confreére,

Je tiens d’abord a vous remercier d’avoir répondu a mon premier questionnaire
concernant le suivi des patients sous traitement substitutif a '’héroine.

Vous m’aviez répondu que vous ne suivez pas de patients toxicomanes
concernant leur traitement de substitution, et refuseriez un tel suivi si un de vos
patients vous le demandait.

Ma these, cherche a cerner justement les difficultés des médecins généralistes
face a de tels suivis, avec I’espoir que ce travail puisse ensuite servir d’outil pour
améliorer la formation.

Accepteriez - vous de répondre au questionnaire suivant ? Malgré son apparente
longueur, il est rapide : moins de 5 minutes, (testé de fagcon chronométrée), ce ne sont
que des cases a cocher.

Pour que mon travail soit interprétable et donc utile, j’ai besoin de vos réponses.

Votre identité me permettra de ne pas relancer les médecins m’ayant répondu,
mais sera bien sir effacée des I'analyse des résultats.

Je vous remercie, pour votre participation a ce travail.

Je vous prie d’agréer, chére Consceur, cher Confrere, 1’'assurance de mes
meilleures salutations.

Meriem BROCHARD

Médecin remplacant
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Bonjour,
Voici le questionnaire, ce sont des cases a cocher: ¢’est rapide : 5 min (chronométré !)

NOM i PRENOM ...,
Exercez-vous ? ] Seul [ ] En cabinet de groupe

Pratiquez-vous en plus de votre activité de meédddmerale, une activité médicale autre, ou un gagent dans un réseau ?

Acceptez-vous le 1/3 payant CMU ? [ INOoN [ Joul
Approximativement, quel % de CMU contient votreigatele ? ...............

Avez-vous déja, dans le passé, suivi des patiertsamanes sous traitement de substituéion
[ INON [ ] OUl : Combien (approximativement) ? [ <5 [ldesa10 []>10 []>100

Avez-vous déja, dans le passe, prescrits desrtraitts de substitution ? [ INON [Joul, lesquels ?..........

Pour quelles raisons ne suivez vous pas actuelleepatients héroino-dépendants ? (Plusieursifgasibles, maximum 5)
[ 1 Aucune demande, pas de toxicomane dans le quéatigatientéle.
[ ] Expériences passées malheureuses.
[ ] Peur de la violence physique ou verbale.
[ ] Crainte de l'effet « boule de neige » dans la tdien
[ ] Refus de prescription de médicaments de substitutio
[] Manqgue de formation E ] sur I'accompagnement du patient toxicomane. [ ] sur le traitement de substitution.
[] Manque de temps, de disponibilité.
[ ] Probléme de rémunération.
[ ] Absence d'intérét pour ce probléme, a d'autreiF®fex : personnes agées, sida, cancer..)
[ ] Autres raisons. (Si vous souhaitez préciser : ........
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Quels sont a votre avis, les freins, les obstaglg@issendent difficile pour le médecin généraliséeprise en charge de patients toxicomanes ?
(Plusieurs items possibles, maximum 5)

[ ] Le manque de temps, de disponibilité,

[ ] Le manque de formation,

[ ] La nécessité d'une approche multidisciplinaire,

[ ] La crainte de devenir « médecin dealer, fournisseur

[ ] Crainte de I'effet « boule de neige » dans la ptiie,

[ ] Le probléme de la rémunération du médecin,

[ ] La crainte de la violence physigue ou de la dékmpe,

[ ] La personnalité méme du toxicomane (« menteurpas«motivé », «jamais a I'heure »..)

[]Le probleme d'image, de perturbation du cabinet,

[ ] Lisolement du médecin, le manque de lien avestrestures spécialisées,

[ ] Autres, (Si vous souhaitez préciser : .........

Aborder avec vos patients les domaines suivaniseestout a fait, Plutét, Plutét pas, Pas du facile ?

. Le tabagisme Toutafait 2 |Plutét 3 | Plutét pas [ | Pas du tout facile [5] [NSP]
. La consommation d'alcool Toutafait £ IPlutot 3 | Plutét pas [ ] Pas du tout facile B J[NSP]
. l'usage de drogues [1 Toutafait 2 ]Plutot 3 | Plutét pas B ] Pas du tout facile [5] [NSP]
« Le surpoids Tout afait 2 ] Plutét 3 | Plutdt pas K | Pas du tout facile [5] [NSP]
. l'exercice physique Tout afait 2 ] Plutét 3 | Plutdt pas K | Pas du tout facile [5] [NSP]

. lavie affective et sexuelle [1 Toutafait 2 ] Plutot 3 | Plutét pas B ] Pas du tout facile [5] [NSP]
- Le dépistage des cancers [ JTTout afait 2 | Plutot 3 | Plutét pas B ] Pas du tout facile [5] [NSP]

Un patient alcoolo-dépendant en demande d'une R#(S,le suivez :
1[ ] seul en lien avec un spécialiste [ Bvous le confiez & une structure/ un confrére

Un patient dépendant a I'héroine, vous l'adressez ?
1[ ] au CHU P ]aucCssT au centre méthadone [_4 a un psychologue/ psychiatre [ NSP

Dans I'éducation de vos patients asthmatiques, vous sentez,
1[ITres efficace Assez efficace Peu efficace Pas du tout efficace [ BusP

Dans I'éducation de vos patients diabétiques, vous sentez,
1[ |Tres efficace 2 |Assez efficace [3lPeu efficace [ 4Pas du tout efficace [ 3NSP
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Quels sont, selon vous, les principaux problenessdu traitement substitutif a I’héroine ?
[ ] Aucun probléme.
[ ] Trafic, détournement,
[] Difficulté de sevrage du Subutex*, « enkystaggépendance au produit de substitution,
[_] Prise en charge difficile en MG,
[ Probléme de polytoxicomanie,
[ Injections de Subutex*,

[ ] Autre(s) probl@me(s), (Si VOUS SOUNGILEZ PrECISEEL. .. .....eveveeeeeereeeeeeeeeeseeeeeeeseeeeeeee e e seeseseseseeeeeeeeeeenenns )
Pour vous, quel est I'objectif premier du traitemee substitution ? .......................
Pouvez-vous me citer des objectifs secondaires ?  [_] NON L1OUL e,
Y at'il eu, ou il y a t'il, dans votre entouragagonnel, des personnes qui ont consommeé ou Consamm
Du cannabis ou de I'alcool a un stade ques\ugeriez comme problématique ?[_| OUI [ ] NON
De I'héroine ou de la cocaine ? [ ] oul [ ] NON
Fumez-vous ou avez-vous été fumeur ? [_] OUI [ ] NON
S|/ 38| 0|0 Z
3 o | 5|5 ||
Etes-vous : 1) Tout a fait, 2) Plutot, 3) Plutésp4) Pas du tout, 5) NSP, d'accord avec lesap@irsuivantes : m| 2|3 :||

Le médecin généraliste est un des acteurs de Isi@mt@lacé pour aborder les problémes d'addictions.

dépendance aux opiaceés.

S'attaquer au probléme de la dépendance alcookgueaussi compliqué que de s'attaquer au problesné(d

Les toxicomanes sont avant tout des malades.

La majorité des toxicomanes sont des menteurandegulateurs.

Ceux qui prennent de I'héroine manquent de volonté.

C'est une bonne chose que les médecins généralistes autorisés a prescrire des produits de i,

—

Quelque soit I'addiction, les médecins généraliseesont pas assez formés sur I'accompagnemehagement, €
la gestion des rechutes.

Les toxicomanes sont des personnes en souffrance.

Les structures médico-sociales spécialisées endmdnie devraient davantage communiquer aupresnédgscins
généralistes, elles sont mal connues.

La majorité des toxicomanes ont déja tenté d'artéte consommation.

Connaissez-vous le nouveau nom du CSST d'’ANGERS @uUI : ....... [ JNON
173




ANNEXE 3. Lettre de relance aux meédecins
n‘ayant pas répondu au guestionnaire n°1

Le 30/04/2012
Cher Docteur,

Dans le cadre de ma thése, Je vous avais précéagrmamye 2 questions, afin de
définir si vous suivez ou non les patients soutetreent substitutif a I'héroine.

Je me permets de vous relancer: pour que mon iltrae#t statistiguement
interprétable, j’ai besoin de plus de réponses.

J'y joins le questionnaire véritable de ma th&sepmpléter si vous répondez NON
aux 2 premieres questions. Il premdins de 5 minutestesté sous chronométréCe ne sont
que des cases a cocher, les quelques mots den@adetacultatifs).

Je vous remercie d’avance pour votre participadiae travail, j’ai en effet besoin de
VOS réponses pour gue mon travail puisse étrepiritEble, et donc utile.

L'objectif de cette thése est :

- d’identifier les raisons de I'absence de ce type sigvi (manque de temps, de
formation, absence d’intérét pour ce type de pesecharge, absence de tels
patients dans la patientele...)

- didentifier _les difficultés ressenties par lesdeéinsface a ce type de prise en
charge(probléme de temps, de rémunération, de formation...)

- Pour au final servir de_ support: pour amélioda formation, initiale,
universitaire et la FMC proposée par le CHU, aigge la communication des services
spécialiséaupres des généralistes.

Je vous remercie pour l'attention portée a ce @mirr et vous prie d'agréer, Docteur,
I'assurance de mes meilleures salutations.

Meriem BROCHARD

Médecin remplagant,
06 64 28 09 37 / FAX : 09 81 09 40 84 / meriembrado.fr
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« Suivez-vous des patients sous traitement substaLithéroine (Buprénorphine/ Methadone) ?[_] OUI  [_] NON

e Si un de vos patient vous demandait un tel sustepteriez-vous de le prendre en charge sur ceidem@eul ou en lien avec un
spécialiste) ? [Jour []NON

NOM i PRENOM ............cceei. AGE: ...... ANNEE D'ISTALLATION : .............

Des la phase de recueil passée, toutes les répagpsest traitées de facon anonyme et leurs liees #8s identités, effacés.
Merci de me renvoyez vos réponses dans I'envelippece jointe a cet effet.

’ VOICI LE QUESTIONNAIRE : MOINS DE 5 MINUTES (chronométré ! )

Exercez-vous ?[_| Seul [_|En cabinet de groupe

Pratiquez-vous en plus de votre activité de méaddmérale, une activité médicale autre, ou un gageent dans un réseau ?

[ INON  [Joul..............
Acceptez-vous le 1/3 payant CMU 2NON [ Jour Approximativement, quel % de CMU contient votreigatele ? ...............
Avez-vous déja, dans le passé, suivi des patiertsamanes sous traitement de substitution
[_INON [ ] OUI : Combien (approximativement) ? [ | <5 [ lde5a10 [1>10 [1>100
Avez-vous déja, dans le passé, prescrit des traitesile substitution ? [ INON [_Joul, lesquels 7..........

Pour quelles raisons ne suivez-vous pas actuellemempatients héroinodépendants ? (Plusieurs ipassibles, maximum 5)
[ ] Aucune demande, pas de toxicomane dans le qualdies, la patientéle.
[ ] Expériences passées malheureuses.
[ ] Peur de la violence physique ou verbale.
[ ] Crainte de I'effet « boule de neige » dans la tdien
[ ] Refus de prescription de médicaments de substitutio
[] Manqgue de formation E ] sur I'accompagnement du patient toxicomane. [ ] sur le traitement de substitution.
[ ] Manque de temps, de disponibilité.
[ ] Probléme de rémunération.
[ ] Absence d'intérét pour ce probléme, a d'autreifF®(ex : personnes agées, sida, cancer..).
[ ] Autres raisons. (Si vous souhaitez préciser : ........
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ANNEXE 4. Schéma de la perception des
meédecins généralistes sur les causes de |la
violence au travail en médecine générale.

[34] Magin P, Adams J, Joy E, Ireland M, Heaney S, D&a¥iolence en pratique générale -
Perceptions des causes et implications pour lais&cGan Fam Physician 2008;54:1278-84.

Causes sous-jacentes

» Les causes de chaque patient
Maladie psychiatrique
L'utilisation de drogues illicites

Motivations sexuelles

O O O o©o

La maladie physique
o Personnalité du patient
» Causes sociétales
0 La pauvreté et la dislocation sociale
o0 La densité de population
0 Respect de l'autorité
o "Bowling for Columbine" : I'effet et la culture da peur
Causes immédiates
* Frustration d'acces aux soins
0 Lestemps d'attente
0 Refus d'accés aux soins ou services medicaux
» Le défaut de décourager ou de contourner la vieléde la part du médecin)
o Culture "Naive" de la pratique (horaires tardifsudlerture, exercice seul en
zone isolée, etc.)
o Insuffisantes compétences interpersonnelles
Vulnérabilité Médecin généraliste
 Fourniture d'informations a des tiers, Questiomgligues.

* Les autorités réglementaires: obligation de séouis les patients
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ANNEXE 5. TABLEAU XXVI

. Valeurs des Indices de

Confiance a 95% (IC)

N[% IC N [% IC N % IC N [% IC

0 |0 [0;16] [10 |26 [10;42]20 53 [37;69]30 |79 [63;95]
13 [0:19] 11 |29  [13;45]21 55 [39;71]31 |82 [66;98]
2 |5 [0:21] |12 |32  [16;48]22 58 [42;74]32 |84 [68;100]
3|8 [0:24] |13 |34  [18;50]23 60,5 [45;76]33 |87 [71;100]
4 (105 [0:26]|14 |37 [21;53]24 63  [47;79]34 |89,5[74; 100]
513 [0;29] |15 |39 [23;55]25 66 [50;82]35 |92 [76;100]
6 |16 [0;32] |16 |42 [26;58]26 68 [52:84]36 |95 [79;100]
7 118  [2:34] |17 |45 [29:;61]27 71  [55;87]37 |97 [81;100]
8 |21 [5;37]|18 |47 [31;63]28 74  [58;90]38 |100 [84;100]
9 |24 [8:;40] |19 |50  [34:66]29 76  [60;92]
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