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Introduction

Le National Institute of Drug Abuse (NIDA) Nord-Américain définit I’addiction comme une
« pathologie chronique et récidivante, caractérisée par la recherche et ’'usage compulsifs de
drogue, malgré ses conséquences néfastes » [traduction libre]. Elle est considérée comme
affection cérébrale caractérisée par une modification des circuits neuronaux impliqués dans
la récompense, le stress et la maitrise de soi. (1) Le Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders 5 (DSM-5) introduit en 2013 le terme de « trouble de 1’usage d’une
substance » pour redéfinir cette maladie caractérisée par 1’'usage problématique d’un produit,
se traduisant par une perte de contrdle et une prise de risque liées a la consommation, une
altération du fonctionnement social ainsi que des manifestations de dépendance

pharmacologique. (2)

D’aprés les estimations de 1’Observatoire Européen des Drogues et des Toxicomanies
(OEDT) réalisées en 2019, le trouble de I'usage d’opioides (TUO) concernerait environ 1
million d’individus en Europe, soit 0,35% de la population. A I’échelle nationale, une

prévalence d’environ 0,5% de la population est rapportée. (3)

Les opioides désignent I’ensemble des substances psychoactives agissant sur les récepteurs
opioides cérébraux. Ils sont classés en trois catégories : les opioides dits naturels, présents
dans D’opium extrait de la plante de pavot (morphine, codéine), les opioides semi-
synthétiques, issus de la transformation d’opioides naturels (héroine, oxycodone,
buprénorphine) et les opioides synthétiques (méthadone, tramadol, fentanyl). (4) Tous ces
produits induisent des phénomeénes de tolérance et de dépendance physique et psychique
puissants, a ’origine de comportements addictifs. (5) Selon les travaux du Pr David Nutt
parus dans le Lancet en 2007, I’héroine représenterait la substance psychoactive ayant le

plus haut potentiel addictif et la plus grande dangerosité en terme d’impact physique et social

(6).

En effet, un rapport européen récent sur les drogues et les toxicomanies révele une
implication des opioides dans 76% des déces liés aux drogues. (3) Par ailleurs, les résultats
d’une méta-analyse réalisée en 2010 suggere un taux brut de mortalité parmi les usagers
réguliers d’opioides de 2 pour 100 personnes-années, soit un risque de décés pres de 15 fois
plus élevé que chez les individus non-consommateurs de méme age et de méme sexe. Les
causes de déces rapportées sont majoritairement les déces par overdose, mais également les
déces par accident, homicide, suicide, infection, et maladie cardiovasculaire. (7) Outre cette
morbi-mortalité accrue, ces patients sont confrontés a une forte stigmatisation, a une plus

grande précarité ainsi qu’a un isolement social et relationnel marqué. (8)



Malgré les conséquences sanitaires catastrophiques liées au développement de la
consommation d’opioides en France dés la deuxieme moiti¢ du XXeéme siecle, plusieurs
dizaines d’années auront été nécessaires pour que les autorités sanitaires francaises prennent

la mesure de ce fléau et proposent des solutions adaptées a large échelle. (9)

La politique sanitaire en France en matiére de substitution :
I’émergence d’un modéle européen

Jusqu’alors uniquement considéré comme un délinquant, I’'usager de drogue ne devient un
malade au regard de la loi qu’a partir de celle du 31 décembre 1970, instaurant le soin comme
alternative a la répression en matie¢re d’usage de drogues illicites. D¢s lors, I’abstinence est
considérée comme le seul objectif thérapeutique acceptable, et le travail psychanalytique en

centre spécialisé est rapidement présenté comme 1’unique moyen d’y parvenir. (10)

Malgré la mise en place progressive de politiques substitutives dans plusieurs pays voisins
et les critiques émanant des défenseurs de la réduction des risques, les autorités sanitaires
francaises ainsi que les référents en addictologie rejettent toute alternative a 1’abstinence.
(11) Pourtant, les médecins généralistes (MQG) se retrouvent peu a peu confrontés a des
demandes de prise en charge de patients ayant une addiction aux opiacés au sein de leurs
cabinets. De manicre officieuse, la prescription hors Autorisation de Mise sur le Marché
(AMM) de buprénorphine bas dosage (Temgésic®), médicament initialement utilisé a visée
antalgique, ainsi que les produits a base de codéine, permettent de pallier aux besoins de
centaines de milliers d’usagers de drogues non intégrés au dispositif de soins spécialisé.
(11,12) Ces pratiques « de I’ombre », bien qu’elles permettent de garantir un accés au soin
a une majorité de patients, subissent un sévere jugement de la part des spécialistes de
I’addictologie qui ont tendance a accuser les MG prescripteurs de participer a I’entretien de

la toxicomanie en France. (11)

Il faudra attendre les années 1990 et le constat d’une situation sanitaire critique pour qu’un
tournant idéologique n’opere. Les pouvoirs publics doivent faire face a I’explosion de la
propagation du virus de ’'immunodéficience humaine (VIH) et de I’hépatite C (VHC) parmi
les usagers de drogues injectables et a I’augmentation croissante des déces par overdose
d’opioides. La mise sur le marché de la méthadone en 1995, puis de la buprénorphine en
1996 comme Médicaments de Substitution aux Opiacés (MSO) s’inscrit dans une volonté

de I’Etat d’endiguer 1’épidémie en employant une stratégie de réduction des risques. (13)

La spécificité frangaise réside principalement dans le cadre de prescription de la
buprénorphine, qui autorise tout médecin a I’initier et la renouveler, « quelle que soit sa
spécialité, et sans nécessité de formation complémentaire ». (14) Ce médicament est classé

parmi les médicaments sur liste I comme un « assimilé aux stupéfiants » et est donc



partiellement soumis a la réglementation des stupéfiants. A ’inverse, la méthadone, classée
parmi les stupéfiants, répond a des exigences de prescription et de surveillance thérapeutique
plus strictes. Bien que renouvelable par tout médecin, celle-ci ne peut étre initiée qu’en
centre de soin, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) ou en milieu
hospitalier, apres réalisation d’un test urinaire. La durée de prescription de la buprénorphine
est limitée a 28 jours, tandis que la méthadone sous forme sirop (seule galénique autorisée
la premicre année de prescription) ne peut étre délivrée que pour 14 jours maximum. Ces
deux médicaments doivent étre prescrits sur ordonnance sécurisée, et peuvent tre dispensés
en pharmacie de ville. (15) A I’inverse, la plupart des pays européens appliquent une
réglementation différente concernant la prescription et la délivrance des MSO, qui n’autorise
pas la plupart des MG a prescrire la buprénorphine et qui leur impose un certain nombre de
conditions. (16)

En proposant cette réglementation, I’Etat donne aux MG frangais un rdle essentiel dans la
diffusion des médicaments substitutifs, en particulier de la buprénorphine. (17) Ces mémes
médecins dont les pratiques étaient dénoncées quelques années plus tot deviennent alors des
acteurs clefs de la prise en charge des patients ayant une addiction aux opiacés. En 2017, ils
représentent effectivement les seuls prescripteurs de buprénorphine pour pres de 80% d’entre
eux. (16) Contrairement a la majorité des pays européens dans lesquels I’utilisation de
méthadone est la plus répandue, la buprénorphine devient alors dés son autorisation de mise
sur le marché en France le médicament substitutif le plus largement prescrit. De fait, elle
représente 80% des MSO initiés en 2009. (18)

Ces conditions de prescription de buprénorphine facilitées par la législation frangaise
permettent de garantir un acces a la substitution a la majorité des consommateurs d’opioides,
et ce sur ’ensemble du territoire francgais. En 2017, la France majore le classement des pays
européens en termes de taux de couverture par MSO des patients ayant un trouble de ’'usage
des opioides avec un chiffre qui s’¢éléve a plus de 85%, contre seulement 50% en moyenne
en Europe. (19)

Cette politique de diffusion a large échelle des MSO a ainsi permis a la France de s’¢établir

comme un « modele » européen de prise en charge de I’addiction aux opiacés. (20)

Les médicaments substitutifs : quels bénéfices pour quels risques ?

Les MSO agissent en se fixant sur les récepteurs aux peptides opioides endogenes. Grace a
leur longue durée d’action, ils ne provoquent pas l’effet « pic » propre aux produits
addictogeénes, permettant ainsi de prévenir les symptomes de manque et d’éviter un effet
stimulant sur le circuit de la récompense. (21,22)



Les MSO représentent un moyen particulierement efficace dans la réduction des risques et
des dommages liés a la consommation d’opiacés. Le nombre de déces par overdose a en effet
chuté de 79% en I’espace de quatre ans aprés ’autorisation de mise sur le marché des
traitements substitutifs en France. (20) Une méta-analyse réalisée en 2021 fait état d’une
division par plus de deux de la mortalité toutes causes chez les patients traités par MSO,
comparativement a la période ou ils n’en bénéficiaient pas. Ces traitements sont ¢galement
associés a une diminution de la mortalité cardiovasculaire, liée aux cancers, aux suicides et
a la consommation de drogues et d’alcool (23), ainsi qu’a une diminution de la
consommation d’héroine et du nombre de contaminations virales liées au partage des
seringues (VIH, VHC) (24,25). Ils sont par ailleurs associés a une amélioration de
I’observance du traitement antirétroviral (26) ainsi qu’une amélioration de 1’insertion sociale

et de la qualité de vie des patients. (27)

Malgré un bénéfice net sur la morbi-mortalité, le principal risque li¢ a leur utilisation
correspond a la survenue d’un surdosage mortel : ils étaient en 2018 au moins en partie
responsables de 43% des déces par surdose. Ce risque est notamment majoré chez des sujets
naifs ou apres une phase d’arrét des traitements et lors de la consommation associée d’alcool
ou de benzodiazépines. (28) La buprénorphine, par son activit¢ pharmacodynamique
spécifique d’agoniste partiel des récepteurs opioides p, présente toutefois un risque de
surdose mortelle largement inférieur a celui de la méthadone. (29) En 2019 en France, le
taux de décés en lien avec la méthadone était 7 fois supérieur a celui de la buprénorphine, et

cette proportion est globalement stable sur la derni¢re décennie. (30)

Ces médicaments peuvent également faire [’objet de détournement de la voie
d’administration, de trafic sur le marché noir et de nomadisme médical ou pharmaceutique.
(31,32) Les estimations les plus récentes publiées dans le rapport Observation des Produits
Psychotropes Illicites ou Détournés de leur Utilisation Médicamenteuse (OPIDDUM) 2020
rapportent une prévalence d’administration intraveineuse et intranasale de buprénorphine
globalement similaire, avoisinant les 10%. (33) Plusieurs études ont évoqué une plus
grande proportion de détournement de la voie d’administration pour la buprénorphine que
pour la méthadone, probablement en lien avec sa formulation galénique. (34-36) Cette
association n’a toutefois pas été retrouvée dans une étude plus récente menée en Italie. (37)
La mise sur le marché en 2012 d’une association buprénorphine-naloxone s’est inscrite dans
la volonté de limiter I’utilisation de ce médicament par une voie d’administration détournée
du fait d’une antagonisation de la buprénorphine par la naloxone lors d’une utilisation
intraveineuse ou intranasale qui ne serait pas ou peu absorbée par voie sublinguale. Malgré
ce postulat pharmacologique, les résultats cliniques beaucoup plus mitigés ont conduit les
autorités sanitaires a attribuer a ce médicament une « absence d’Amélioration du Service

Meédical Rendu » (ASMR-V). (38) Ainsi, son utilisation ne s’est pas démocratisée et elle



n’est actuellement prescrite qu’a 5% des patients bénéficiant d’un MSO. (28) Concernant le
trafic, I’enquéte OPPIDUM 2020 avance une prévalence similaire d’environ 14% des sujets
ayant obtenu illégalement la buprénorphine ou la méthadone qu’ils consomment. (33) La
prévalence du nomadisme médical et pharmaceutique en France a été estimée en 2014 a
3,9% des patients traités pour la buprénorphine contre 0,5% pour la méthadone contre 12,3%
et 0,2% respectivement en 2004. (39) Cette chute spectaculaire pour la buprénorphine
s’explique probablement en partie par le renforcement des controles exercés par 1’assurance
maladie et la diffusion de recommandations de bonnes pratiques concernant la prescription
des MSO en 2004. (40)

Une baisse d’implication des MG

Aujourd’hui, la prescription de MSO sur le territoire frangais semble largement établie et
son utilisation continue de s’accroitre, avec une augmentation des ventes de MSO de 5 %
entre 2016 et 2019. (28) A noter que le « confinement li¢ a la pandémie de COVID-19 n’a
pas diminué 1’acceés a la délivrance de MSO » ; leur vente a d’ailleurs été 1égeérement

augmentée. (41)

Pourtant, une étude réalisée a partir des données du systéme national de santé 2009 a 2015
fait état d’une forte diminution de I’initiation de buprénorphine par les MG : la proportion
d’entre eux initiant ce traitement a été divisée par 2 en passant de 10,3% a 5,7%. (42) De
fagon plus large, les données de ventes des MSO révelent une stagnation du nombre de doses
de buprénorphine délivrées quotidiennement depuis 2011 tandis que les ventes de méthadone
sont en constante augmentation depuis sa commercialisation. La part de la méthadone dans

la consommation de MSO ne cesse donc d’augmenter, et en représentait 38% en 2019. (28)

Une éventuelle baisse d’implication des MG dans la prescription de buprénorphine telle que
suggérée par ces chiffres serait préoccupante. En effet, la disponibilité du traitement par
buprénorphine via les MG assure un acces au soin pour la grande majorité des patients sur
I’ensemble du territoire frangais. Un désengagement de la part des médecins de premier
recours dans la prise en charge de ces patients pourrait menacer ce taux couverture élevé en
raison d’une répartition géographique inhomogene des centres spécialisés et des patients sur
le territoire national, limitant I’accés a ces établissements pour une partie d'entre eux.
(14,28,43) A noter qu’en plus de ces disparités dans la répartition territoriale des centres,
certains d’entre eux restent encore aujourd’hui spécialisés dans la prise en charge de
I’addiction a une seule substance, I’alcool notamment, accentuant parfois les difficultés

d’acces aux soins pour les patients ayant un TUO. (44)



En outre, la buprénorphine représente une option thérapeutique plus stre que la méthadone,
principalement en termes de risque de déces par surdose : la diminution de sa part dans les

prescriptions de MSO pourrait entrainer une augmentation de la mortalité par surdosage.

Enfin, I’augmentation du nombre de patients concernés par un TUO pourrait nécessiter une
plus grande implication des MG dans leur prise en charge substitutive au cours des années a
venir. En effet, alors que les chiffres nationaux de consommation d’héroine restent
globalement stables au cours des derniéres années (45), il existe une inquiétude croissante
concernant la consommation et le détournement d’opioides légaux destinés a 1’usage
antalgique. En Amérique du Nord, la banalisation de la consommation d’antalgiques
opioides et I’augmentation de leur prescription a partir des années 1990 a provoqué une crise
sanitaire majeure, marquée par une explosion de la mortalité par surdosage. (46) Entre 2001
et 2016, la mortalité annuelle liée a la consommation d’opioides est passée de 9 489 a 42 245
aux Etats-Unis. (47) Encore loin des chiffres nord-américains, les données européennes et
nationales révelent cependant de fagon similaire une tendance a la hausse des prescriptions
d’opioides au cours des vingt derniéres années (48,49). Les autorités sanitaires frangaises
ont récemment élaboré un rapport alarmant concernant l'augmentation du nombre de patients
ayant un trouble de I'usage des antalgiques opioides ainsi que de la mortalité liée a leur
consommation, qui ont tous deux plus que doublé depuis le début du XXle siccle. (49)
Malgré des conditions de prescription, de délivrance et d’information trés différentes entre
les systémes frangais et américain, ces chiffres invitent a la prudence et incitent au

développement de politiques préventives.

En 2004, la Conférence de Consensus organisée par la Fédération Francaise d’ Addictologie
faisait déja état d’une diversité des modes d’implication des MG dans la substitution et
soulevait les principales difficultés rencontrées par ces médecins. (15) Ce texte de
recommandations encourageait a approfondir les recherches interrogeant les déterminants
de D’initiation du traitement par les médecins et du suivi de ces patients. Comprendre
I’origine de ce phénomene pourrait probablement permettre de développer des mesures
préventives pour limiter ce qui semble constituer un recul dans I’implication des MG dans

la prise en charge de ces patients.

Un premier volet quantitatif du projet de recherche mixte auquel s’intégre notre travail a
permis de soulever des pistes de réflexion. (50) D’une part, le genre féminin semble
constituer un frein a I’initiation ainsi qu’au renouvellement de la buprénorphine, avec un
effet générationnel plus marqué chez les femmes agées de plus de 50 ans. D’autre part, le
manque de formation semble associé a une moindre activité d’initiation chez les MG

interrogés.



Objectif de notre étude

Notre travail a ainsi pour objectif d’approfondir ces premiers résultats en explorant les freins
et les leviers a I’implication des MG dans la prescription de buprénorphine afin de chercher

a en expliquer les mécanismes.



Matériel et Méthode

Choix de la méthode de recherche

Notre travail de recherche repose sur une méthodologie qualitative. Issue des sciences
humaines et sociales et adaptée au domaine de la santé, elle est particulierement pertinente
pour I’étude des phénomeénes sociaux au sein d’un systéme de soins. Elle permet, a partir de
données verbales, d’explorer les ressentis, le vécu, les représentations et les comportements
des sujets interrogés. Elle cherche a comprendre le fonctionnement des individus et de leurs
interactions dans le but d’expliquer des phénomenes sociaux complexes. (51) Il s’agit d’une
méthode complémentaire a la démarche quantitative, qui s’intéresse aux opinions et actions

individuelles ou collectives et non a des données chiffrées. (52)

Ce travail s’intégre dans un projet intitulé « IMPLI MG TUO », s’intéressant au changement
d’implication des MG dans la prise en charge des patients ayant un trouble de 1’'usage des
opioides. Ce projet est fondé sur une méthodologie mixte séquentielle explicative, composée
d’une partie quantitative complétée par une étude qualitative. La partie quantitative
correspond a une enquéte épidémiologique transversale descriptive réalisée dans le cadre
d’un travail de thése soutenu par le Dr Barbara Lépine (50). Notre travail vient compléter
cette enquéte afin de comprendre les freins et les leviers a I'implication des MG dans la
prescription de buprénorphine. Il a pour but d’apporter un éclairage supplémentaire aux
données quantitatives en documentant les questions non résolues émanant de I’analyse des

résultats.

Population d’étude, recrutement et échantillonnage

La population source correspond aux MG frangais installés, répartis sur tout le territoire
frangais. Le choix de ne pas restreindre la zone géographique d’exercice des participants
permettait de prendre en compte les disparités régionales en termes d’accessibilité aux
substances opioides et de comportement des consommateurs (nomadisme médical, niveau

de consommation). (53)

Le recrutement des participants a été réalisé selon la technique de 1’échantillonnage boule-
de-neige, c’est-a-dire parmi les médecins de notre entourage et de celui de nos directrices de
theése, puis parmi I’entourage des médecins recrutés. (54) Par ailleurs, le contact via une
mailing list de MG universitaires ou ex-universitaires comprenant 518 membres a ce jour a

permis de prendre contact avec de potentiels participants supplémentaires a notre étude.



Nous avons contacté, par téléphone ou par mail, les MG pour leur proposer de participer a
notre ¢tude apres leur avoir présenté et expliqué notre travail. Nous les informions lors du

recrutement du théme général de la recherche ainsi que des modalités de recueil des données.

Initialement, les participants étaient recrutés indépendamment de leurs caractéristiques
sociodémographiques. Au fur et a mesure des entretiens, nous avons adapté le recrutement
en fonction de ces caractéristiques afin d’établir un échantillon de MG le plus diversifié
possible, en appliquant la méthodologie d’échantillonnage par choix raisonné (55). Cette
diversité a été recherchée dans 1'objectif d’obtenir une variabilit¢ maximale des données
recueillies et ainsi de ne pas précipiter la suffisance des données sur I’interrogatoire d’un

groupe de MG trop homogene. (56)

La variation de I’échantillonnage s’est effectuée sur le genre, la classe d’age, le milieu
d’exercice (urbain, semi urbain ou rural), les différents modes d’exercice (cabinet isolé,
cabinet de groupe, centre de santé ou maison de santé pluri professionnelle), les différents
statuts (collaborateur, associé, salari¢), les compétences en addictologie (lectures, congres,
formation médicale continue, dipldmes universitaires complémentaires), le statut de maitre
de stage universitaire, 1’éventuelle file active de patients ayant une addiction ainsi que la

zone géographique d’exercice.

Elaboration du guide d’entretien

Le guide d’entretien a été €élaboré en collaboration avec nos directrices de these et Mme Lise
Dassieu, docteur en sociologie, a partir des données disponibles dans la littérature et a I’issue
d’une réflexion collective. Nous avons proposé¢ une premiere ¢bauche qui a ensuite été
remaniée suite aux corrections apportées par les trois intervenantes. Nous avons utilisé cette
version exploratoire du guide pour réaliser deux premiers entretiens individuels dits « tests »,
afin de s’assurer de sa pertinence. Les données recueillies lors de ces deux entretiens n’ont
pas été incluses dans I’analyse et n’ont donné lieu a aucune modification initiale. Cependant,
le guide a été ajusté au fil des entretiens en fonction des réponses des participants et des
notions qui nous apparaissaient nécessaires de faire préciser. De plus, les données issues du
travail quantitatif de Barbara Lépine nous ont incitées a ajouter une question spécifique
visant a compléter I’un des principaux résultats. Au total, le guide d’entretien a connu 3

modifications. La premicre et la dernicre version sont présentées en annexes 1 et 2.

A I’issue des entretiens individuels, nous avons réalisé un entretien de groupe. Celui-ci a
suivi le méme déroulé que les entretiens individuels, toutefois certaines questions du guide
ont été supprimées pour laisser davantage de temps pour les échanges entre participants.

Cette version remaniée est é¢galement présentée en annexe 3.



Le guide était composé de quatre thémes, qui exploraient successivement la relation médecin
patient, I’expérience et les connaissances des médecins participants dans la prescription de
buprénorphine, I’impact sur leur pratique et leurs suggestions pour I’amélioration de la prise

en charge des patients.

Recueil des données et retranscription

Nous avons choisi d’utiliser deux techniques de recueil complémentaires : ’entretien
individuel et le groupe de discussion - ou « focus group » (FG). Les entretiens individuels
¢taient semi-dirigés et suivaient le déroulement d’un guide d’entretien congu pour balayer
un ensemble de problématiques prédéfinies par les chercheurs. En réunissant idéalement 4 a
10 participants, les groupes de discussion cherchent a explorer les interactions entre les
individus pour révéler des attitudes et des perceptions développées par la dynamique sociale
du groupe. (57) Ils permettent ainsi d’accéder a « des dimensions de compréhension [...]
souvent inexploitées ou inaccessibles par d’autres formes de collecte de données »
[traduction libre]. (58) Ainsi, certaines opinions difficilement dicibles a 1’échelle
individuelle ont plus de chances de ressortir de I’expression d’un groupe. Cette technique
nous est apparue particuliérement pertinente en raison du contexte social dans lequel s’inscrit

notre sujet, marqué par le poids des représentations sociales et des controverses historiques.

Les données ont donc été initialement recueillies lors d’entretiens individuels de juin 2021

a mars 2022, dont le nombre a été réparti de manicre équitable entre les deux chercheuses.

Une fois I’accord des participants obtenu, la date et le lieu du rendez-vous étaient laissés a
leur convenance. Une majorité des entretiens s’est déroulée en distanciel via une plateforme
d’appel vidéo pour des raisons de faisabilité de I’enquéte et de contexte sanitaire épidémique
incitant a limiter les déplacements. Dans tous les cas, les entretiens se déroulaient dans un
lieu calme, en I’absence de tiers. Une fiche d’information était systématiquement transmise
et expliquée oralement au participant avant 1’entretien, puis leur consentement écrit était

recueilli via la signature d’un formulaire.

Lors de I’entretien, le médecin interrogé était invité a s’exprimer librement aux questions
posées. Le chercheur pouvait recourir a des questions de relance non incluses dans le guide
d’entretien pour encourager un participant a développer son propos. Le chercheur prenait
des notes concernant les éléments de communication non verbale émanant de la discussion

et ne pouvant étre identifiés sur les enregistrements.

Chaque entretien individuel ou collectif était enregistré a 1’aide de deux dictaphones et
parfois du logiciel de visioconférence. Les enregistrements ont ét¢ anonymisés a I’aide d’un

numéro d’inclusion, puis retranscrits intégralement mot a mot sur Microsoft Word® par
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I’investigateur ayant réalis¢ 1’entretien. Les fautes de francais et les répétitions n’étaient pas
corrigées. Les intonations, les pauses ou hésitations et les émotions perceptibles issues des
enregistrements et des notes d’observation étaient ajoutées a la retranscription afin de rendre
compte du langage non verbal des participants. Les chercheurs s’étaient accordés au

préalable sur la typographie a employer pour décrire ces éléments de communication.

Concernant le focus group, sa retranscription a €té partagée équitablement entre les deux

chercheuses.

Analyses des données

Les données collectées ont été analysées selon une méthodologie de théorisation ancrée.

Afin de garantir la triangulation des chercheurs, I’analyse des données a été effectuce par les
deux investigatrices de manicre indépendante avec le logiciel EXCEL®, puis mis en
commun a chacune de ses étapes. En cas de désaccord sur le classement des données, I’avis

d’une des directrices de thése était sollicité.

Le verbatim de chaque entretien a été découpé en unités de sens, véhiculant une idée ou un
concept, auxquelles étaient attribuées un code descriptif. Un méme code pouvait

correspondre a plusieurs unités de sens.

Au fil des entretiens, des connexions entre les différents codes ont émergé permettant de les
classer en catégories puis en thémes plus généraux. Les analyses successives ont permis

d’affiner la classification jusqu’a suffisance des données.

La catégorisation et la mise en relation de nos données nous a permis de modéliser des

schémas intégratifs par théorisation ancrée, répondant a notre question de recherche.

Considérations éthiques

L’identité de chaque participant a été remplacée par un numéro d’inclusion. Concernant les
caractéristiques socio démographiques, 1’dge du participant a été relevé plutdt que sa date de
naissance. Seules les caractéristiques géographiques qui nous sont apparues indispensables

a I’analyse des données ont été recueillies (région, zone rurale ou urbaine).

Seul un fichier indiquant I’identit¢ des participants inclus et la date des entretiens
correspondants a été créé et conservé sur un disque dur unique appartenant a I’'une des

thésardes.
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Notre thése s’intéressant aux pratiques professionnelles, elle s’inscrit hors Loi Jardé et n’a
donc pas nécessité I’obtention d’un avis favorable auprés d’un Comité de Protection des

Personnes.

Le traitement des données concernant les médecins recrutés a été soumis au délégué a la
protection des données du Département Universitaire de Médecine Générale de Toulouse

(Pr Pierre Boyer), conformément a la méthodologie de référence MR004.

L’avis favorable de la Commission d'Ethique du Collége National des Généralistes
Enseignants (CNGE) a été obtenu suite a la soumission de la description de 1’¢tude et du

formulaire de consentement (annexe 4).

Financement

Ce travail de recherche a recu un financement de 1’Institut de Recherche en Santé Publique
(IReSP) et de I’Alliance Aviesan suite a sa soumission a un appel a projets de recherche

concernant la lutte contre les addictions aux substance psychoactives en décembre 2019.

Ce financement a permis une indemnisation des médecins participants a hauteur de 100 euros

par entretien.
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Résultats

Echantillon étudié

Parmi les 25 médecins contactés pour participer aux entretiens individuels, 17 ont
répondu favorablement. Deux d’entre eux n’ont pas été interrogés car leurs caractéristiques
sociodémographiques ne correspondaient plus au profil recherché. Un médecin n’a pas été
relancé devant la suffisance des données. Au total, 14 entretiens individuels ont été réalisés
entre juin 2021 et février 2022. Leur durée moyenne était de 40 minutes.

Concernant le focus group, 7 médecins ont été contactés directement, parmi lesquels
4 ¢étaient d’accord pour participer mais I’un d’entre eux n’a finalement pas donné suite. Le
contact via la mailing list a permis le recrutement de 5 médecins supplémentaires, mais trois
d’entre eux ont finalement annulé par indisponibilité. Ainsi, 5 médecins ont participé a

I’entretien de groupe, dont la durée était d’une heure et 52 minutes.

L’échantillon total comprenait 9 femmes et 10 hommes. Les caractéristiques
sociodémographiques des participants, présentées en annexe 5, étaient globalement variées.
Le statut de maitre de stage et la localisation en Occitanie étaient toutefois deux parametres

sur-représentes.

Il nous a semblé avoir obtenu une suffisance des données aprés le 13°™ entretien. Le
14%m 3 permis de le confirmer, et le focus group n’a pas apporté de nouvel élément

nécessitant d’étre exploré lors d’entretiens supplémentaires.
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Freins et leviers a ’implication des MG dans la prescription de
buprénorphine

Partie 1 - Le regard des MG sur la substitution par buprénorphine

A. La buprénorphine
1. Un médicament « révolutionnaire »

Etant donné le contexte médico-social dans lequel la buprénorphine est apparue sur le
marché en 1996, plusieurs médecins ayant participé a sa mise en place dans les prescriptions
de médecine générale soulignaient son caractere révolutionnaire.

« C'est une révolution. Vraiment c'est une révolution. Moi, dans ma carriére médicale,
j'ai pas eu 50 000 révolutions a part en cancérologie et compagnie. Il y a eu la

buprénorphine, et il y a eu les antirétroviraux directs sur l'hépatite C. ». M6

Ce bouleversement sanitaire avait pu étre facilité par les dispositions de prescription et par
son accessibilité sur le territoire francais.
« Comparé a d’autres pays comme les Etats-Unis par exemple, qui est d’accés simple

encore en France, et c’est trées bien, et ¢a doit absolument le rester. » M4

Son utilisation a large échelle avait alors pu avoir un impact marquant sur le climat
d’insécurité vécu par certains soignants avant son autorisation de mise sur le marché.

« Mais la buprénorphine pour nous ¢a a été une délivrance, ce que je vous racontais
historiquement ben on a arrété de se faire agresser par des gens qui étaient en manque. »
M5

2. Un médicament jugé sir et efficace

La buprénorphine était considérée par la majorité des médecins interrogés comme un
médicament efficace en tant que substitut aux opiacés, et dont la stireté d’utilisation en avait
fait un « traitement de référence » dans les TUO. L’un d’entre eux insistait particuliérement

sur son efficacité importante en termes de réduction de la mortalité.

Les médecins s’accordaient sur une excellente tolérance du médicament. L’un d’entre eux
faisait d’ailleurs remarquer une meilleure tolérance de la buprénorphine par rapport aux

opioides légaux prescrits a visée antalgique.

Ce caractere sécurisant était renforcé par un risque de surdosage mortel largement moindre
par rapport a la méthadone, ainsi que par ses propriétés pharmacodynamiques limitant le

nombre d’interactions médicamenteuses, tel que rapporté par I’un des participants.
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« C'est un médicament assez sécure en fait, parce que quand on regarde des overdoses a
la buprénorphine, on a beau prendre des chiffres dans tous les sens, ¢ca va. [...] Moi je
suis plus a l'aise aussi avec la buprénorphine que la méthadone. Vis-a-vis de mes patients.

Et méme en termes de dangerosité. Je suis moins inquiet. » M6

En outre, son action agoniste-antagoniste favorisait une meilleure prévention des rechutes
dans la consommation addictive, et en faisait donc pour un médecin une molécule de choix.
« J’ai remarqué aussi c’est s’ils ont un événement de vie, un deuil ou méme une naissance
[...] Ils vont étre moins tentés avec l’effet agoniste d’additionner la méthadone avec de

Uhéroine, donc ils résistent mieux » D5

Son utilisation sous forme de comprimés la rendait d’autre part plus acceptable pour I’un des
médecins que la forme solution buvable de la Méthadone. La forme orodispersible pouvait

d’ailleurs, via sa rapidité d’assimilation, encourager I’adhésion des patients au traitement.

3. Les limites de I’utilisation de la buprénorphine selon les MG

Certains médecins remettaient en question I’efficacité de la buprénorphine chez les plus gros
consommateurs d’opiacés. Ils rapportaient également une action sur le syndrome de manque
fluctuante en fonction des formes pharmaceutiques (par exemple, buprénorphine seule ou
buprénorphine — naloxone)

« Je sais que s’ils ont une héroine a dix euros ou a quinze euros [considérés par le médecin
interrogé comme des gros consommateursf, c’est méme pas la peine que je mette ma

buprénorphine ». D5

Par ailleurs, plusieurs d’entre eux mentionnaient un effet moins puissant que la méthadone
sur la réduction des symptomes anxieux, a I’origine parfois d’une réticence a son utilisation

de la part des patients.

Des médecins évoquaient de surcroit les difficultés liées a 1’existence de formes génériques
du Subutex®, a I’origine d’une tolérance et d’une efficacité variables exprimées par les

patients.

Outre I’incertitude liée a I’efficacité de la buprénorphine, c’est sa potentielle dangerosité
pour le patient qui transparaissait dans les échanges avec certains médecins et traduisait une
crainte vis-a-vis de sa prescription et des modifications posologiques.

« J’avais peur de faire des bétises parce que je savais que c’était quand méme des produits

qu’on manipule pas comme ¢a. » D5
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La buprénorphine était notamment percue comme étant a 1’origine d’un risque considérable
d’usage non-médical. Pour beaucoup d’entre eux, il s’agissait de la plus grande difficulté

liée a la prescription de cette molécule.

La modification de la voie d’utilisation avait d’ailleurs pu étre a ’origine de souvenirs
choquants pour plusieurs médecins.

« Moi la premiére expérience que j’ai eu de ce produit c’est lorsque j’étais urgentiste et je
voyais des patients avec des avant-bras énorme, avec des abcés, avec des phlébites du bras

et je me demandais « mais qu’est-ce que c’est ce truc ! ». FG, P1

Ainsi, cette facilité de détournement de la voie d’administration en faisait un médicament
particuliérement indésirable pour certains, qui interrogeaient alors la balance bénéfice risque
de son utilisation.

« Alors moi j’avais des patients sous buprénorphine, maintenant j’en n’ai plus, parce que
c’est pas un bon produit. C’est injectable, c’est fumable, c’est vendable [...]. Non mais
c’est un truc foireux, c’est un truc totalement foireux qu’on devrait supprimer de la

pharmacopée. » M4

De plus, I’image fortement stigmatisante associée a la buprénorphine était évoquée.

« Moi quand je vois marqué buprénorphine sur une ordonnance c’est terrible, mais je
trouve que c’est terriblement stigmatisant. C’est-a-dire que je peux pas m’empécher
d’avoir une petite case qui s’ouvre avec tout un tas d’idées précongues sur le patient sous

buprénorphine. » FG, P4

Cette image négative de la buprénorphine pouvait également constituer un frein pour les
patients eux-mémes selon les médecins, car pouvant étre a I’origine d’un sentiment de honte.
« C’est je pense un médicament que les patients n’aiment pas et ¢a ¢a m’embéte un petit
peu moi j’aimerais que ce soit un petit peu plus séducteur d’étre sous traitement, non pas
que tout le monde ait envie d’étre héroinomane pour finir sous buprénorphine mais juste
que les patients ils soient un peu plus fiers d’étre sous ce traitement-la, parce que je trouve

qu’il y a vraiment une connotation pour eux trés négative quand méme. » M2

B. L’acte de substitution
1. Les compétences du MG dans la substitution

La prescription de buprénorphine est un acte dont I’aisance dépendait pour la majorité des
médecins de I’expérience qu’ils en avaient dans leur pratique de MG. Alors que pour certains
elle s’apparentait a un acte de routine, pour d’autres I’inexpérience était a 1’origine d’un

manque de confiance en soi et d’un sentiment d’incompétence.
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« Franchement quand on fait ¢a depuis 30 ans c’est comme si vous me demandiez « est ce
que vous étes a I’aise pour traiter une angine ? » D5
« Mais c’est peut-étre un de mes freins, c’est mon manque de confiance en moi, c’est ma

jeunesse d’installation, et le fait que je me sente pas a I’aise la-dedans » M2

Outre I’expérience, ’aisance a prescrire semblait majoritairement influencée par la finalité
méme de la prescription. En effet, le simple renouvellement d’ordonnance ne posait pas de

difficulté technique pour la grande majorité d’entre eux.

Certains étaient méme rassurés par I’existence d’un cadre légal qui permettait d’appliquer
des régles de prescription précises, laissant ainsi peu de place a I’erreur.
« C’est quand méme des délivrances hyper cadrées avec des protocoles et tout, enfin je

veux dire on arrive a prescrire de la morphine, au final la buprénorphine c’est pareil quoi
» D6

Cependant, la nécessité de modifier les posologies en cas de sous-dosage, de décroissance
du traitement ou bien de rechute secondaire était évoquée comme une difficulté pouvant
mettre a mal I’aisance du médecin dans la prescription de buprénorphine.

« Dés qu’il y a des adaptations de posologie et tout moi je suis trés treés frileuse, et voila
j’ai toujours peur de les faire décompenser, j’ai toujours peur d’en avoir prescrit trop »
M2

De la méme manicére, la situation d’initiation d’un traitement par buprénorphine constituait
une préoccupation supplémentaire. Pour la plupart des médecins interrogés, le choix d’une
posologie initiale constituait la limite de leur exercice.

« Pour initier un traitement : quelle dose mettre, comment commencer, quel produit
utiliser parce qu’il y en a plusieurs. Ca j’ai aucune idée de comment... commencer,

combien et avec quoi. » D3

Un des médecins participants interrogeait de surcroit sa légitimité en tant que MG a initier
un traitement par buprénorphine, bien que ’acte de prescription ne lui semblait
techniquement pas inaccessible.

« Faire un renouvellement de buprénorphine je me sens capable, aprés introduire de moi-
méme un traitement par buprénorphine je me sentirais pas légitime pour le faire, je sais
ou trouver l’information, je connais la modalité mais je pense que c’est plutot la légitimité

qu’il me manque pour le faire [...] je préférerais prendre I’avis ou en tout cas laisser...
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que Dinitiation du traitement soit faite par un collégue addictologue ou spécialiste. » FG,
P2

2. Une formation indispensable et parfois insuffisante

La prescription de buprénorphine pouvant impliquer de nombreuses difficultés, la formation
apparaissait alors comme étant un prérequis indispensable a la prise en charge des patients
ayant un TUO.

« 1l faut vraiment se former. Il faut avoir conscience de la pharmacocinétique, de la
pharmacodynamie, tout ¢a il faut vraiment ’apprendre parce que sinon je pense qu’on

peut tuer un malade. » D5

A D’arrivée sur le marché de la buprénorphine, les premiers médecins prescripteurs avaient
dd, en I’absence de formation officielle, acquérir les compétences nécessaires sur le terrain

ou a travers les revues médicales.

Quelques médecins parmi les plus jeunes installés avaient pu tirer profit d’'une formation sur
le terrain dans le cadre d’un stage. D’autres déploraient les obstacles administratifs
empéchant tout acces a cette formation aux étudiants pourtant volontaires.

« Quand je leur dis [les étudiants] que suis aussi une demi-journée par semaine en centre
d’addicto, quasiment tous ils me demandent s’ils peuvent m’accompagner en stage.
Malheureusement la fac n’accepte pas. Je leur demande hein, a chaque stage je leur
demande. [Rires] A chaque stagiaire ils me font toujours la méme réponse, que c’est pas

possible pour X raisons administratives. » FG, P5

Pour ceux qui n’avaient pas pu bénéficier d’une formation universitaire, I’organisation de
réseaux locaux avait alors permis le développement d’une collaboration pluriprofessionnelle
ayant elle-méme constitué une source de formation riche et transdisciplinaire.

« En 1996 quand elle [la buprénorphine] est devenue officielle, on a organisé une
formation pour justement tous les pharmaciens et les médecins volontaires [...] le réseau
qui s’appelait autrefois [nom de réseau] [...], le conseil de ordre [...], les assistantes
sociales sont venues aussi. On a passé deux jours entiers pour bien discuter de comment

on allait s’organiser sur le long... ¢ca, ca a été la formation initiale » M5

La formation plus ou moins formelle aupres de ces intervenants locaux paraissait alors une

solution adaptée.

Pour ceux qui en avaient ressenti le besoin, 1’autoformation constituait un des outils
principaux d’actualisation et d’approfondissement des connaissances. Cependant, cette

autoformation pouvait paraitre insuffisante.
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« Clairement, il me manque vraiment je pense ce bagage-la. Apreés j’ai essayé de me former
par moi-méme, d’apprendre par moi-méme, de lire, de demander conseil. Mais je dirais

que j’ai vraiment un manque de formation. » FG, P4

La participation a des diplomes universitaires restait également possible, bien qu’un des

médecins déplorait le manque d’applicabilité en pratique des notions abordées en séminaire.

Plusieurs médecins interrogés, dont certains intervenaient dans le cadre d’enseignements
universitaires initiaux ou de formation continue, remettaient ainsi en question les canaux de
formation existants, ainsi que leur contenu.

« Je pense que dans la formation initiale il y a de trés graves carences [...] Donc pour
moi, ce qu’il faut faire, c’est éduquer a ce qu’est une consultation médico psycho socio
culturelle de qualité » M4
« Elles [les formations] sont un peu pompeuses, un peu descendantes. Un peu chiantes.

Et j'en fais partie, je fais partie des formateurs et je me rends compte. » M6

C. Un objectif thérapeutique ambivalent
1. Des objectifs prioritaires

Parmi les médecins interrogés, le sens donné a I’objectif thérapeutique de la prise en charge

substitutive n’était pas consensuel, et souvent équivoque chez un méme médecin.

La prise en charge substitutive était majoritairement per¢cue comme un moyen de réduction
des risques sanitaires liés au trouble de 'usage des opioides, afin d’en prévenir les

conséquences en termes de morbi-mortalité.

La réduction de risques était tout d’abord permise par le lien créé entre le patient et le
systéme de soin via la consultation de substitution. La pérennité de ce lien représentait pour
certains meédecins un premier objectif intermédiaire, permettant d’ancrer le patient dans une
démarche de soins.

« Le but effectivement c’est de réduire au maximum les risques qu’ils prennent, moi je me
dis qu’a partir du moment déja ou le patient revient, méme s’il fait un mésusage, mais
qu’il revient et qu’il reste en gros dans la boucle, c’est déja une réduction de risques et

c’est déja ’aider dans sa prise en charge de sa santé globale » FG, P5

Sur le plan des risques sanitaires liés a la consommation d’opiacés, la prise en charge
substitutive visait d’apres plusieurs médecins a diminuer le risque de contaminations virales

et de surdoses.

Toutefois, la réduction des risques ne se limitait pas au champ des risques sanitaires mais

touchait au contraire I’ensemble des dimensions de la vie du patient. Sur le plan social, la
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substitution avait effectivement pour but d’¢loigner le patient du produit illicite afin qu’il
puisse s’extraire des implications financiéres associées a sa consommation (prostitution, deal
par exemple).

« La réduction des risques c’est aussi sauver ce qu’il reste de la vie sociale. Ca peut étre
faire des papiers, pour garder la CMU, ou avoir I’ALD... moi j’appelle ¢a une réduction
des risques, il y a les risques sociaux, il y a les risques de violence, il y a les risques

judiciaires... il y a les risques financiers, il y a les risques sanitaires bien siir. » M5

En permettant au patient de sortir de cet environnement défavorable, la prise en charge
permettait ainsi au patient d’accéder a une potentielle réinsertion socioprofessionnelle, ou
plus généralement a un mieux-&tre psychique.

« Maintenant je commence a le comprendre que je peux pas... enfin qu’il y aura des
consommations. L’essentiel c’est de les limiter le plus possible et qu’ils arrivent a

travailler, a avoir une vie de famille, a étre socialement heureux. » D5

2. L’arrét du médicament : finalité ou futilité ?

Certains médecins considéraient que 1’objectif de soins devait tendre vers un sevrage

complet des consommations, y compris du médicament substitutif.

Le médicament était alors considéré comme un moyen temporaire pour parvenir au sevrage.
« En soi le produit est pas mauvais puisque ¢a aide a arréter mais pour moi c’est comme

la cigarette électronique dans le sevrage du tabac, faut que ca reste une étape quoi. » D6

Plusieurs médecins exprimaient leurs difficultés face a la diminution posologique qu’ils
considéraient alors comme un véritable enjeu, impliquant une négociation avec les patients
qui se montraient souvent réticents.

« Et souvent pendant la négociation pour arriver a faire baisser les doses doucement c’est
plutot « oui la prochaine fois... ». On a tendance a rester a un certain palier et les gens

ont du mal a envisager la décroissance. Moi mon souci c’est plutot ¢a. » D3

Selon les médecins, certains patients pouvaient aussi se montrer impatients a I’idée d’aboutir
a un sevrage qui représenterait pour eux le seul moyen de ne plus étre assimilé a un
« toxicomane ». Les médecins n’adhérant pas a cet objectif de sevrage devaient parfois lutter
pour faire intégrer au patient le concept de maladie chronique et de I’importance du maintien
sous traitement.

« La aussi faut beaucoup que je batte en bréche cette histoire de « j’ai de la méthadone je

suis un toxico » quand ils en ont pris pendant 10 ans. Et la faut que je leur explique que
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c’est comme un diabétique, il arréte pas son insuline quoi. Ou un cul-de-jatte, s’il prend

pas de prothése il va pas marcher. » D5

Certains médecins considéraient 1’insertion professionnelle et le maintien prolongé de
I’équilibre thérapeutique, tant sur le plan de la posologie médicamenteuse que sur le controle
des symptomes de manque, comme des prérequis a toute démarche de sevrage. L’arrét du

traitement était alors per¢u comme 1’ultime objectif de leur prise en charge.

On retrouve dans plusieurs entretiens I’expression d’une ambivalence entre les
considérations personnelles des médecins incitant au sevrage, et les propos rapportés des

spécialistes de 1’addiction visant a corriger cette injonction.

A T’inverse, un médecin trés impliqué dans la substitution tentait de combattre la notion
d’impératif de sevrage trés ancrée chez certains confréres. Il expliquait alors que le sevrage
ne devenait un objectif que s’il s’agissait d’un but pour le patient lui-méme, placant ainsi le
médecin dans un role d’accompagnant a qui il n’appartient pas d’imposer ses propres
croyances.

« Ce qui est difficile pour mes confréres c’est de comprendre souvent qu’il s’agit d’une
substitution et non pas d’un sevrage. Ca c’est vraiment le point compliqué. On n’est pas
dans ’objectif d’un sevrage, on sévre le patient qui le souhaite. Voila, et ¢a, c’est une

notion compliquée a faire comprendre. » M5

Ainsi, plusieurs médecins considéraient que le sevrage ne devait pas faire partie de leurs
propres objectifs thérapeutiques.
«J'ai aucun probléeme a me dire que je pars sur une maladie chronique avec un

médicament que je prescris sur 40 ans, je m'en fous. » M6

3. Vers 1’accompagnement du patient dans son propre objectif
thérapeutique : I’approche motivationnelle

Plusieurs médecins investis dans la substitution semblaient centrer leur approche sur le
souhait du patient. Ainsi, ces médecins intégraient une approche motivationnelle dans leur
prise en charge : 1’objectif n’était pas fixé par le médecin mais déterminé par le patient et
est propre a chacun, faisant écho a la prise en charge éducative des autres maladies
chroniques.

« Le principe de I’éducation thérapeutique, c’est-a-dire savoir ce que le patient veut et
Paccompagner dans ses choix, maintenant c’est une banalité pour tout le monde ! Au
départ c’était difficile, on n’était pas dans cet exercice-la. C’est I’avantage c’est que moi

j’aivu ¢a, se transformer peu a peu, mais maintenant c’est quand méme un lieu commun,
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parce qu’on parle d’éducation thérapeutique a longueur de journée. Finalement ces

patients on les prend en charge exactement de cette facon. » M5

Cet objectif thérapeutique personnalisé était alors évolutif et adaptable selon la progression
du patient dans son parcours de vie et de soin.

« Je dis juste que les objectifs ils changent au cours d’une vie donc on les définit au départ
avec le patient et puis ils vont changer au fur et a mesure, ils vont changer en fonction de
leur inquiétude pour leur santé, par exemple, ils vont changer s’ils deviennent pére, ou
s’ils veulent une maison, ou s’ils se mettent en couple ou... enfin pére ou mére
d’ailleurs... donc leurs objectifs de départ ¢a sera pas... enfin ils vont changer tout le

temps, et c’est peut-étre ¢ca ou nous faut qu’on soit vigilant. » M5
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Partie 2 - Larelation de soin avec les patients ayant un trouble de I’usage
des opioides

A.  Les représentations au sujet des patients
1. Naissance des représentations

Des représentations négatives au sujet des usagers de drogues étaient déja ancrées chez les
¢tudiants en médecine avant méme leur intégration au cursus universitaire. Les étudiants
accueillis en stage par certains médecins interrogés semblaient régulierement faire allusion
a une image stéréotypée de patients marginaux désinsérés socio-professionnellement et
pouvant manifester des comportements agressifs.

« J’ai beaucoup d’internes qui quand ils arrivent les voient tous comme des junkies, et
quand ils repartent ils disent « ah bon on pensait pas que les usagers c’était ca. On pensait
pas que c’était des gens qui travaillaient, qui avaient des enfants... qui étaient... quand
on les voyait dans la salle d’attente on savait pas... Voila, tout a fait... comme n’importe
quel patient ». Et ¢a tous les internes donc surpris, et puis de la correction, de... oui de...

ils sont trés corrects, voila il y a pas du tout de clash. » D5

Toutefois, ce médecin mentionnait toutefois la curiosité et la grande ouverture d'esprit de ses

étudiants, quelle que soit leur expérience personnelle de consommation de substances.

Au-dela de leurs propres idées préconstruites, un médecin notifiait chez certains de ses
confreres et consceurs 1’existence de jugements et d’apriorismes envers ces patients, parfois
renforcés par le vécu de situations désagréables.

«Je pense qu’il y a un probleme de représentation. [...] Les médecins la seule
représentation qu’ils ont c’est le patient toxicomane qui est venu entre deux, qui a

embolisé leur salle d’attente, qui est passé en force entre deux patients. » D7

Une médecin reconnaissait avoir construit 1’image de ces patients sur la confrontation en
début de carriere a des usagers d’opioides ne cherchant pas réellement a bénéficier d’une
substitution mais plutdt en recherche des effets du produit.

« Je pense qu’on a une mauvaise image... moi l’image que j’ai c’est ca. C’est que les types
qui venaient en chercher ils devaient pas étre équilibrés, ils étaient pas euh... dans une

démarche de vraiment de traitement substitutif quoi. » D2

D’apreés un médecin, ces représentations devenaient tres difficiles a modifier une fois

installées.
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2. Les représentations dans la relation de soins

Les comportements des patients ayant un trouble de 1’'usage des opioides semblaient les
distinguer des autres patients suivis pour une maladie chronique car souvent non conformes
aux attentes des médecins. Ces conduites étaient susceptibles d’entraver le bon déroulement
des consultations et d’induire un sentiment de pénibilité voire d’insécurité chez les médecins

concernés.

La malhonnéteté supposée des patients était 1’un des torts les plus fréquemment évoqués par
les médecins soulevant des difficultés réguliéres avec ces patients.

« Moi j’ai du mal. J’ai du mal parce qu’ils mentent, enfin c’est dans leur personnalité,
enfin je trouve [...] il y en avait une qui était aussi addict et en fait elle faisait toutes les
pharmacies de [nom de ville] [...] et elle pouvait me dire droit dans les yeux que
I’ordonnance avait briilé dans la voiture ou... enfin des trucs de plus en plus hallucinants

quoi. » D6

Plusieurs médecins évoquaient des situations au cours desquelles les patients cherchaient a
les manipuler, en les culpabilisant sur d’éventuelles conséquences du manque de
souplesse dans leur prescription.

« On a affaire a pas forcément des gens trés cortiqués, mais trés aguerris sur la

manipulation euh... « C’est de votre faute si j’ai un malaise, c’est de votre faute... » » M4

A D’extréme, ce report de responsabilité sur le médecin pouvait avoir des répercussions
légales.

« Y’a un autre qui a porté plainte contre moi, car comme je n’avais pas prescrit ce qu’il
me demandait, ce qui n’était pas du tout raisonnable, il a porté plainte en disant que s’il
avait commis des vols pour se droguer c’est parce que je n’avais pas trop voulu le prendre

en charge, ¢a c’est des conflits enfin... » M5

\

Plusieurs participants exprimaient leur lassitude face a des patients cherchant
systématiquement a négocier pour obtenir des médecins leurs traitements selon les modalités
qu’ils souhaitaient.

« C’est le genre de patients qui vont essayer de gratter au maximum et que on est toujours,
on est toujours en train de dire non a quelqu’un d’addict. On est toujours en train de
négocier, on est toujours en train de voir la limite jusqu’ou on peut pas négocier et qu’on
est en train de ldcher quoi, et c’est toujours un rapport de force qui est pas forcément
agréable non plus quoi. Enfin pour moi hein, aprés y en a qui aiment ¢a mais moi j’aime
pas. » D6

A titre d’exemple, la problématique de la prescription des génériques pouvait constituer une

source de cristallisation des tensions entre patient et prescripteur.
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« Ou alors il y a eu aussi, ¢a c’est trés désagréable, le refus des génériques. C’était
insupportable. Donc c’était « génériques on veut pas », tous les autres patients acceptaient
les génériques pour les antibiotiques ou les antihypertenseurs mais les traitements de
substitution ¢a... et si on marquait pas non substituable on avait presque le couteau sous

la gorge, donc a un moment, c’est bon. » M 1

Au-dela des simples désaccords, certains médecins rapportaient avoir été¢ exposés a des
comportements menagants, voire violents.

« Alors, il y a a la maison de santé des consultations avec violence. J’ai viré trois patients
cette année du cabinet médical, parce que c’est moi qui le fais, et j’ai porté plainte contre
deux parce qu’il y en a un qui avait violenté I’une de mes collégues. Il I’avait secouée un

peu. Parce qu’elle voulait pas lui filer du Co Doliprane. » M4

De fagon générale, la consultation de substitution était réguliérement percue comme

désagréable voire éprouvante, en lien avec les différents éléments suscités.

Les situations de conflit pouvaient avoir un retentissement majeur sur les émotions des
médecins impliqués susceptibles de les affecter personnellement bien au-dela du seul temps

de consultation ou d’étre responsables d’un sentiment d’insécurité.

Ainsi les représentations de ces patients pouvaient induire une forme de méfiance chez les

médecins confrontés a des patients qu’ils ne connaissaient pas.

A Dextréme, ’exposition a la violence des patients ou a des situations menagantes
constituaient souvent un point de rupture a partir duquel la prise en charge substitutive était
abandonnée.

« Et il se trouve que je vivais dans le site ou je travaillais, avec des enfants en bas age, et
un jour, il y a eu un toxico, puisque c’est comme ¢a qu’on les appelle vulgairement, qui
s’est introduit dans mon domicile. Avec ma petite fille, qui était toute petite. Et donc pour

moi ¢a a été rédhibitoire, j’ai dit c’est terminé je ferme la porte définitivement. » M1

Pourtant, d’aprés un médecin expérimenté dans la substitution, ces représentations devraient
évoluer dans la mesure ou les comportements de ces patients se sont fortement modifiés
depuis la mise sur le marché des MSO, parallelement a 1’acceptation de leur pathologie
addictive en tant que telle et son intégration a la médecine courante.

« On voyait des patients qui arrivaient avec une méfiance vis-a-vis du médecin qui étaient
« pour me faire accepter, il faut que je sois dans la violence, ou il faut étre dans quelque
chose d'imposant, ou mettre une pression ». Ca n'existe plus. Enfin moi j'en vois plus [...]
donc il y a eu une modification, les patients savent qu'il existe des traitements les patients
savent que l'addiction est rentrée dans le champ de la médecine et ¢a peut étre pris comme

une pathologie comme une autre donc en fait moi je n'ai plus ¢a. [...] de temps en temps
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je me fais avoir, voila des ordonnances qui ont été recopiées des machins... Ca existe ! Ok
mais c'est anecdotique par rapport a ce qui se passaitil y a 20 ans ou 25 ans ou 30 ans ¢a

n'a rien a voir. » M6

Celui-ci expliquait d’ailleurs que les mensonges des patients pouvaient résulter d’un sous-
dosage thérapeutique, qu’ils n’osaient parfois pas remettre en cause de peur de froisser le
médecin prescripteur.

« Les patients qui viennent avant les 28 jours, ils viennent toujours avec des
chevauchements thérapeutiques, et si le médecin ne se pose pas la question du dosage,
c'est pas le patient qui va l'amener. Parce que le patient, il a sa culpabilité de se dire « j'ai
trouvé un médecin qui prescrit, c'est déja extraordinaire, si en plus je lui dis ca me suffit
pas ce qu’il me donne », j'ai peur qu'il me vire ». Donc ils viennent... « J'ai perdu ma
boite, on m'a volé ma boite, mon enfant machin, je suis parti en vacances, j'ai oublié mes
boites » ... Et puis c¢a revient. Un mec qui revient 5 6 7 fois de suite avec des

chevauchements, commencez par augmenter ! » M6

\

Certains médecins exprimaient d’ailleurs n’avoir jamais été confrontés a ces difficultés

parmi les patients demandeurs de substitution.

3. Le patient dépendant aux opiacés : un patient avant tout
a. Un patient chronique

Malgré I’ensemble des difficultés évoquées, plusieurs médecins habitués a prendre en charge
les patients sous MSO évoquaient I’existence de mécanismes psychologiques pouvant étre a
I’origine des comportements décriés par certains praticiens, mais dont ils étaient surtout les
premieres victimes.

« Mais ce qui fait peur c’est que beaucoup de mes confréres ils pensent que ils vont étre
trahis par le patient... enfin c’est des mots hein que j’ai entendus a longueur de temps...
« la trahison », « on peut pas leur faire confiance », « ils sont jamais la aux heures et aux
jours qu’on veut », alors ¢a c’est vrai que méme si on essaye de donner un cadre , il faut
quand méme qu’il soit un petit peu plus large que celui qu’on donne a nos autres
patients... mais, euh... bon non mais la trahison c’est une dnerie, bien sir. La seule

personne qu’ils trahissent, c’est eux-mémes, pas nous. » M5

En plus de la déculpabilisation du patient, considérer le TUO comme une pathologie dont

les patients sont victimes leur permettait de dédramatiser les situations conflictuelles.

Ainsi, 'une de ces médecins ne considérait pas les comportements non conformes aux
attentes générales des médecins comme rédhibitoires puisque, selon elle, ils faisaient partie

de la maladie.
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« Tout dépend comment est le vol, si le vol me semble étre lié a un craving lié a la
maladie... je vais étre sévére mais je vais, en 6 mois je vais leur en parler et leur dire que
je ’ai vraiment vécu comme une mauvaise preuve de confiance mais que je sais que c’était

le craving qui était trés fort. » D5

Un médecin mettait en avant la fréquence des mensonges des patients percus en consultation
en dehors de tout TUO pour rappeler que ces comportements n’étaient pas 1’apanage des
patients substitués.

« C’est un des freins aussi, c’est le mésusage, c’est la peur de se sentir trahi, roulé dans
la farine. Et quelque part si on sait que d’emblée on va l’étre hein, c’est inévitable, et pas
que par les patients sous Subutex, par tout un tas d’autres patients, sur les arréts de travail
par exemple... et du coup c’est peut-étre une part inhérente a notre job, qu’on délivre des
documents, des papiers, des médicaments et qu’un jour ou ’autre ben des gens font un
mésusage des arréts de travail, tel truc, bon... il faut peut-étre relativiser, peut-étre que
c’est plus saillant dans le Subutex mais peut-étre que finalement on navigue avec ¢a au
quotidien, donc bon. » FG, P3

La maladie addictive s’inscrivant sur un mode chronique, la relation avec ces patients
pouvait finalement s’apparenter a celle des autres patients couramment pris en charge en
médecine générale.

« On peut avoir le méme genre de relations qu’avec les autres hein y a pas de... ¢ca c’est
siar. » M1

b. Des attentes similaires aux autres patients

Comme les autres patients, les patients demandeurs de prise en charge substitutive avaient
des attentes et exigences envers les médecins qui les prenaient en charge au-dela de la seule

qualité de prescripteur.

Une médecin exprimait sa fierté a apporter ses compétences relationnelles a ses patients,
faisant d’apres elle partie des qualités médicales recherchées par la plupart d’entre eux.

« Ca me fait plaisir qu’on vienne me chercher moi pour ¢a, plutéot qu’ils aillent dans les
quartiers ou les mecs ils renouvellent ca a la toque et ils en ont rien a faire de savoir

comment le patient il va et ou est-ce qu’il en est de sa vie quoi » M2

La volonté d’éviter tout jugement et de garantir une certaine discrétion quant a leur prise en
charge en lien avec la substitution semblait expliquer que certains patients se tournent vers
un autre médecin que leur médecin de famille.

« Je suis toujours un peu triste parce que j’ai des patients qui viennent me voir en me
disant qu’ils vont pas voir leur médecin traitant parce qu’ils pensent qu’ils comprennent

pas... ou bien parce que c’est le médecin de famille et ils veulent pas en parler, donc il y

27



a aussi ¢a qui est une barriére. Si c’est le médecin de la maman du papa... du frére de la
femme. [Rires] » M5

Une autre médecin avait le sentiment que la compétence du médecin était I'un des éléments
clés dans le choix du prescripteur et considérait que son manque d’expérience pouvait

expliquer 1’absence de sollicitation par les patients.

B. Le MG face au patient dépendant aux opioides
1. L’influence des déterminants sociodémographiques du médecin

a. L’influence des déterminants sociodémographiques du
médecin sur le sentiment d’insécurité

Face aux patients ayant un TUO, le genre et I’age du médecin semblaient avoir une influence

plus ou moins marquée sur le sentiment d’insécurité.

Pour quelques médecins, homme ou femme, le sentiment d’insécurité était davantage
retrouvé chez les participants de genre féminin.

« Je pense que j’ai peut-étre un sentiment d’insécurité du fait d’étre une femme et d’étre
seule en consult et sur des personnalités parfois limites et qui peuvent dégoupiller a tout

moment, je me sens pas en sécurité pour gérer ce genre de consult. » D6

Pour d’autres, le genre masculin ne représentait pas nécessairement une barriére
supplémentaire a ce sentiment d’insécurite.

« Au-dela, on peut tout a fait étre un homme et se sentir vulnérable aussi dans ce genre
de situation. » FG, P2

Au-dela du genre, c’est ’apparence physique qui paraissait impacter la crainte d’une
agression en consultation.

« J’ai une autorité naturelle que j’ai construit au fil des expériences, donc je suis pas
quelqu’un d’interchangeable avec une jeune femme compétente et dévouée qui fait

cinquante kilos et qui démarre la médecine. » M4

b. L’influence des déterminants sociodémographiques du
médecin sur la relation de soins

Certains médecins interrogés semblaient noter une plus grande aisance des patients a se livrer
a un médecin ou a un professionnel de santé du genre féminin. Celui-ci favorisait une
certaine intimité, qui pouvait par certains aspects se rapprocher d’une interaction mére -

enfant.
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« Moi mes copines addicto elles ont des relations avec les patients qui sont extraordinaires.

Et souvent elles abordent des sujets que nous on aborde pas. » M6

A l’inverse, plusieurs participants partageaient leur sentiment selon lequel le genre masculin
ne constituait pas nécessairement une barriére au développement d’une relation d’écoute.
Cela permettait méme parfois d’aborder des sujets non évoqués par ailleurs avec des
patientes femmes.

« Assez étonnamment les femmes toxicomanes ont des relations avec des hommes
médecins plus intéressantes, c'est-a-dire que moi je parle beaucoup plus du corps des
femmes toxicomanes, et qu'elles sont plus a l'aise de m’en parler que d'en parler avec [des

médecins femmes|. » M6

L’une des médecins a par ailleurs indiqué que son genre féminin avait pu bloquer le

développement d’une relation constructive avec des patientes femmes.

Finalement, un autre décrivait I’influence des caractéristiques du médecin comme étant
similaire a toute prise en charge en médecine générale.

« Etre médecin, c’est quelque chose qui nécessite d’étre a peu prés bien dans ses baskets,
si on a un ongle incarné ou une crise de goutte ou d’hémorroides ou si on s’est fritté la
gueule avec sa nana ou son mec, ou qu’elle se casse et cetera, c’est un peu compliqué de
faire le médecin. Mais quand ¢ca va a peu preés bien, que t’es pas trop fatigué, et que t’es
en bonne santé, ben t’es la a la disposition des gens a condition de pas faire n’importe

quoi. » M4

Certains précisaient en outre que c’est davantage la mani¢re dont le médecin aborde le
patient plutdt que ses caractéristiques personnelles qui influengait la relation de soins.
« Pour moi je pense pas que ¢a fasse une différence [le genre du médecin]. Je pense que

c’est plutot ’abord, la facon dont on aborde les gens, que le genre. » M5

2. L’implication professionnelle du prescripteur

Les enjeux médico-légaux en lien avec la prescription de produits stupéfiants ou apparentés
donnaient nécessairement une dimension particuliere a la relation avec ces patients les

médecins engageant leur responsabilité de prescripteurs.

\

Plusieurs médecins décrivaient leur difficult¢ morale a prendre le risque de voir leurs

prescriptions détournées au profit d’un trafic de drogue.
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« J'ai toujours cette peur de participer en fait indirectement a un espéce de marché
secondaire ou de participer a un mésusage des médicaments, et c'est important pour moi,

enfin c'est important pour moi de ne pas le faire. » FG, P4

La crainte de I’implication potentielle de ses propres prescriptions dans un trafic de produits
stupéfiants ou apparentés expliquait pour certains leurs réserves a s’engager dans ce
domaine. La peur de la répression transparaissait dans le témoignage d’un médecin et était
alimentée par les controles stricts exercés par les caisses d’ Assurance Maladie.

« On savait qu'on travaillait sous I’ceil de la CPAM, et qu'a tout moment ils pouvaient
envoyer un petit recommandé avec demande de saisie d'un certain nombre de dossiers. Et
ca, ca fait aussi partie quand on accepte le Subutex qu'on va quand méme manipuler une
substance qui est sous surveillance rapprochée, et que ¢a peut nous valoir une relecture
des dossiers par un confirére médecin conseil de la sécu, et pas forcément bienveillant. »
FG, P3

Outre les autorités sanitaires, plusieurs médecins évoquaient 1’engagement de leur
responsabilité pénale dans la prescription de ces stupéfiants.

« Il y avait un confrére qui avait été arrété de maniére spectaculaire, il était au [nom de
quartier] et la police était venue a son cabinet lui mettre les menottes devant tout le monde,
devant les patients et ils l'ont embarqué comme ca et il a été désigné par les journalistes

locaux communs médecins dealer. » FG, P1

Au-dela de ces implications judiciaires, le poids du regard de la société alimentait leur crainte
d’étre assimilé a un « médecin dealer ».

« Dans l'esprit de pas mal de gens je pense notamment a un avocat qui lors d'une
discussion me disait « Mais lorsque les médecins prescrivent du Subutex en fait ils se

comportent en dealer, quoi. » » FG, P1

De méme, plusieurs médecins rapportaient le jugement qui pouvait exister entre MG.

« Moi les premiers congres que je faisais, j'étais traité de dealer en blouse blanche [...].
Au départ, on se sentait des médecins comme nos patients : voila, des médecins
marginaux. Et nos salles d'attente étaient les salles de shoot que les gens sont en train

de faire. Donc on perdait de la clientéle en médecine générale. » M6

Ainsi, certains décrivaient encore aujourd’hui I’existence d’une mauvaise réputation des
médecins « grands prescripteurs », et la crainte d’étre associé¢ a une telle image. Un des
participants associait d’ailleurs le terme de « médecin dealer » a des praticiens qu’il avait pu
remplacer, et dont le mode de fonctionnement impliquait des consultations de

renouvellement plutdt expéditives.
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Selon lui, ce mode de fonctionnement pouvait méme étre le reflet d’une perte de contrdle de
leur propre pratique.

« Oui moi je le légitimais pas du tout le terme de médecin dealer, mais c'est vrai que pour
moi un médecin dealer, entre guillemets, ce qu'on peut entendre par la c'est peut-étre un
médecin qui a perdu le controle dans sa prescription justement et qui finalement est
victime en fait. » FG, P2

C. Les enjeux de I’alliance thérapeutique
1. Le poids de la confiance

Du fait des potentiels préjugés ainsi que des implications professionnelles et médico 1égales
liées a la prescription de MSO, la confiance dans la relation de soin semblait représenter un
enjeu capital, et constituer un impératif pour I’ensemble des médecins interrogés.

« J’ai du mal a gérer le mensonge en fait, je trouve que la relation médecin patient c’est
sur la confiance. » D6

« Moi ce qui me met en difficulté c'est ce qu'on disait. C'est : j'ai perdu ma plaquette, je
comprends pas pourquoi j'en ai pris plus, je l'ai oublié chez ma grand-meére. C'est ce que
je disais en fait, j'ai besoin que mes patients aient confiance en moi mais j'ai besoin d'avoir

confiance en eux. » FG, P4

La plupart des médecins considéraient alors 1’honnéteté comme une condition sine qua none
a la poursuite des soins.

« Je comprends qu’on consomme, que ¢a ¢a me pose pas de probléme, mais par contre
qu’on me la raconte a ’envers, qu’on soit pas dans de la confiance a dire les choses

correctement ¢a m’intéresse pas, je leur dis que non je vais pas continuer. » D5

Les spécificités de la relation de soin avec ces patients expliquaient les difficultés a établir
un lien de confiance mutuel solide. Des médecins déclaraient alors essayer de favoriser la
construction d’une alliance en adoptant une attitude valorisante et non stigmatisante selon

les attentes des patients.

La fréquence et la répétition des consultations permettait alors de tisser progressivement un
lien de confiance solide, et semblait favoriser la naissance d’une intimité particuliére avec
les patients, leur permettant d’aborder des sujets plus profonds.

« Je pense que ca fait aussi partie de ca la substitution, c'est que c'est une pelote, et

qu’apreés on va “débobiner” plein de choses, enfin plein de sujets importants pour le
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patient et tisser une relation thérapeutique au gré des renouvellement de 7, 14, 28 jours. »
FG, P3

En effet, dés lors qu’une alliance thérapeutique était permise, il pouvait s’installer
progressivement entre médecin et patient un lien tres spécifique, presque amical ou familier.
« Il y a des patients que je suis depuis trés longtemps donc euh... c’est trés trés amusant
la relation hein. Parce qu’il y en a ils arrivent ils me demandent de mes nouvelles, ils me
demandent comment je vais, quand je prends des vacances, donc c’est presqu’une
relation... pas amicale, un petit peu, qu’on a, et puis y’en a d’autres qui vont se confier a
moi comme si j’étais une bienveillante grand-mére ! [Rires] » M5

« On a une relation trés forte avec ces patients. Le nombre de copains ou moi-méme qui
sont parrain des enfants de...et qui recoivent des mots pour les anniversaires des

patients... C'est beaucoup plus avec ses patients addict qu'avec des patients chroniques. »
M6

Une participante justifiait méme les mensonges de certains patients par leur volonté
d’entretenir voire de protéger ce lien de confiance apparaissant essentiel.
« C’est a dire qu’ils ont tellement peur de me décevoir, de ne pas me plaire, qu’ils vont pas

dire ce qu’ils font réellement. » M5

Malgré tout, la peur de la trahison de cette confiance pouvait parfois persister méme apres
un long suivi, traduisant le poids des représentations et de la méfiance des médecins envers

les patients souffrant de TUO.

2. Le contrat de soin, garant de 1’alliance thérapeutique
a. L’¢établissement du contrat de soin

Face au caractére indispensable de cette confiance et la nécessité d’en définir les limites,
certains MG ¢élaboraient alors un véritable contrat avec leurs patients. Ce dernier était régi
par des regles propres a chacun d’entre eux, et permettait de poser un cadre a la prise en
charge des patients sous MSO. Ainsi, il constituait le fondement de 1’alliance thérapeutique.
« Le médecin est au service de l’usager, du patient, on est serviteur, mais dans un cadre
que nous avons a valider et a poser. Si on pose pas le cadre, on est mort. Enfin, ¢ca marche

pas, on fait pas du bon boulot. Si on pose le cadre, a partir de la on peut faire le boulot. »
M4

Les reégles de ce contrat pouvaient étre énoncées verbalement, ou étre plus implicites. Un
médecin exposait systématiquement au patient les différentes clauses en début de prise en

charge. Si celui-ci y adhérait, la collaboration pouvait débuter.
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Pour une autre, celui-ci correspondait en réalité a un contrat tacite dont les limites semblaient
correspondre au respect du médecin impliqué. Chaque médecin fixait alors le seuil de ce
qu’il considérait ou non comme de I’irrespect.

« C’est qu’est-ce qu’on accepte comme transgression, c’est-a-dire comme non-respect du
contrat [...]. Je trouve que les patients ou il y a pas de respect... trés vite ils sortent de la
file active quoi... c’est la limite de leur prise en charge en ville, il faut quand méme qu’ils
restent respectueux vis-a-vis de leur praticien. Ce qui veut pas dire qu’ils disent et
racontent ce qu’il faut mais ¢a veut juste dire qu’ils sont juste respectueux de sa facon de

pratiquer, de ses horaires, de ses limites. » M5

Pour certains, le non-respect de ce contrat de soin constituait un point de rupture irréversible
dans la prise en charge. Pour d’autres, la rupture du cadre mis en place avait pu aboutir a la
mise en place de régles plus strictes, comme [’augmentation de la fréquence des
consultations, en attendant la reconstruction de la relation de confiance.

« Apres on peut se facher hein. Moi ¢ca m'est arrivé de dire bon ben voila la ca fait
beaucoup de fois que vous chevauchez, votre délivrance on va passer a toutes les semaines

A . - .

plutot que tous les mois parce que j'ai pas confiance, et on va reconstruire notre confiance

mutuelle, mais ¢a va passer par la. » FG, P3

b. Les clauses du contrat de soin

En plus de I’honnéteté, certaines conditions a 1’élaboration et au maintien de 1’alliance

thérapeutique étaient communes a la majorité des médecins prescripteurs interrogés.

Le respect de [’organisation du médecin

Pour les médecins, le respect des horaires de travail et de I’organisation du médecin pouvait
faire partie des conditions a la prise en charge d’un patient sous MSO. L’un des médecins
abordait directement le sujet avec eux et les rendait acteur du bon fonctionnement du cabinet,
ce qui renforgait ’alliance thérapeutique.

« Je demande a mes patients addict par exemple de prendre des rendez-vous, de venir a
l'heure en rendez-vous, et je leur explique pourquoi. Et je leur dis qu’ils me rendent
service. Voila. Et je leur dis que ¢ca me permet moi de continuer de faire de la médecine

geénérale. Je les rends complices... et ca marche trés bien. » M6

L’engagement dans la démarche de soins

Ensuite, I’engagement du patient dans sa propre prise en charge et sa « motivation »

constituaient des conditions essentielles.

33



« C’est a lui de faire la démarche, je ferai aucune démarche pour lui quoi. Donc il faut
qu’il ait une certaine volonté de bien vouloir adhérer a ce contrat : rien d’impossible vous

voyez. » D7

L’un des médecins précisait méme « tester » cette motivation en imposant des contraintes
supplémentaires a sa prescription, qu’il assouplissait ensuite en fonction de 1’adhésion du
patient.

« Souvent je teste en disant je vais faire une ordonnance avec une délivrance quotidienne,
[...] Si le patient qui vous dit aucun probléme, je pense qu'on va rentrer sur une longue
histoire. Celui qui va se mettre en colére, on peut se poser derriere la question du pourquoi

il est la, et ¢ca permet de... Voila mais c'est une technique qui marche assez bien. » M6

Cette nécessité d’étre certain de 1’implication personnelle du patient dans le projet
thérapeutique pour prescrire un MSO était illustrée par le refus systématique de plusieurs

médecins de « dépanner » des patients qu’ils ne suivaient pas sur le long terme.

Le respect du cadre légal

Par ailleurs, le vécu de vols d’ordonnance a pu, pour certains, participer a leur
désengagement dans la prise en charge addictologique. Le constat de la revente des
médicaments pouvait aussi constituer un élément rédhibitoire.

« Le vol, le manque de correction, le fait de pas me respecter ma personne alors que moi

je les respecte et que je suis d’une grande tolérance, ¢a c’est rédhibitoire. » D5

Pour la majorité des participants, le cadre réglementaire 1i¢ a la prescription substitutive
constituait finalement une limite inébranlable au cadre qu’ils imposaient aux patients.
« Il faut toujours étre dans la légalité aussi ¢a c’est mon leitmotiv, c’est de leur dire « non

la c’est pas légal c’est pas la peine d’insister ». Euh... ils insistent pas. » D5

Ainsi, plusieurs médecins avaient vécu des vols d’ordonnance qui avaient, pour certains,
participé leur décision d’arréter la substitution.

« Ety a eu aussi un vol d’ordonnances, un toxico qui m’a volé un ordonnancier, j’avais
oublié, ca me revient petit a petit, et je me suis retrouvée avec des ordonnances qui
circulaient qui étaient falsifiées et j’avais plein de pharmaciens qui m’appelaient en disant
« vous étes siire que vous avez prescrit ca ? » avec des doses énormes de traitement de
substitution, qui étaient revendues dans un réseau, enfin utilisées a des fins ... disons

commerciales. » M1

La conformité de |'usage avec la prescription

Les médecins interrogés se retrouvaient régulicrement dans la nécessité d’arbitrer les

comportements d’usage non-médical des patients selon les régles fixées.
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= [ e chevauchement d’ordonnances

Les demandes de chevauchement d’ordonnance constituaient une problématique récurrente

rapportée par les participants. Pour certains, celle-ci n’était pas tolérable.

Un médecin s’opposait fermement a la prise en charge des patients dont la dose et/ou
fréquence des prises de traitement €tait largement supérieure a celle recommandée.

« Donc déja un mec qui prend vingt-quatre milligrammes de Subutex trois fois par jour,
la messe est dite, c’est pas quelqu’un qu’on peut suivre. On le renvoie au CSAPA il se
démerde. » M4

= [ e nomadisme médical

Par ailleurs, le constat d’un nomadisme médical de la part d’un patient aboutissait quasiment
toujours a I’arrét de la prise en charge par le médecin impliqué.

« Et un jour j'ai recu un courrier de la Sécu me disant que ce monsieur faisait... voyait
20 médecins par mois et autant de pharmacies pour se procurer du Subutex. Moi déja
J'étais un peu réticent sur ces patients parce que je suis pas trop c'est pas trés facile pour

moi, et du coup je me suis dit non mais, il faut que j'arréte. » FG, P1
» La modification de la voie d’administration

Enfin, les situations de détournement de la voie d’administration induisaient des réponses
différentes en fonction des médecins. Certains toléraient ce type de mésusage en le
considérant comme faisant partie du parcours du patient, et s’efforgaient de s’y adapter dans
une perspective de long terme. Pour d’autres, celle-ci constituait une limite a leur prise en
charge justifiant de passer a la main a un confrére.

« Une fois qu’il sera revenu a une consommation plus traditionnelle a ce moment-la moi
avec plaisir pour reconduire mais voila moi toutes les adaptations et tout le passage de

fumer a prise per os ¢ca me dépasse un peu. [Rires] » M2

La encore, un médecin expliquait cette modification de voie d’administration comme un
possible sous dosage.

« Les injecteurs on se trompe. Plus on leur met des doses faibles, plus ils vont injecter. »
M6
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Partie 3 - La pratique substitutive intégrée a I’exercice de la médecine
générale

A. La substitution par buprénorphine, une des missions de la
médecine générale

1. Le MG, un garant dans 1’accessibilité aux soins pour tous

Au méme titre que les autres maladies chroniques, certains participants considéraient
I’addictologie comme faisant partie intégrante de la médecine générale. La prescription
substitutive représentait alors pour certains une obligation pour satisfaire a I’universalité de
la profession.

« Apres, le boulot, c’est la médecine générale hein ! Les maltraitances, le burn-out,
Dinceste, les rhinopharyngites, tout ca, les crises de goutte, les patients chroniques, c’est

notre activité de MG, c’est ce qui fait la richesse de notre métier. » M4

Ces patients étaient d’ailleurs considérés comme des patients fragiles pour lesquels I’aide du
MG pouvait s’avérer capitale puisqu'elle constituait la seule porte de sortie de leur addiction.
« Je pense que c’est des gens qu’il faut particulierement aider. [...] Je fais partie des
médecins qui ont toujours pensé que la substitution c’était extrémement important si on
voulait donner une chance a ces patients toxicomanes de sortir de cet état de toxicomane

justement. » D7

En ce sens, une médecin critiquait le choix assumé d’une consceur généraliste refusant la
prise en charge de ces patients.

« Un médecin du quartier jeune qui s’est installée trés récemment, en fait sur sa porte elle
a écrit « je ne prescris pas de produits de substitution » et c’est vrai que moi j’aime pas du

tout cette idée-la de... ca met sur la touche les patients et ¢a stigmatise. » M2

Cette méme médecin s’amusait du lieu d’installation dans un quartier aisé d’une consceur

spécialisée en addictologie qui aurait permis la sélection d’une patientele favorisée.

2. Le MG dans son role d’acteur de santé globale

En charge du suivi global, les MG interrogés prenaient parfois conscience de 1’addiction de
leurs patients avant les patients eux-mémes. Les missions spécifiques du médecin traitant
évoquées dans ce cadre intégraient donc le dépistage de la maladie puis I’accompagnement

du patient vers cette prise de conscience.

En outre, I’augmentation des problémes liés a la surconsommation d’opioides légaux initiés
pour des syndromes douloureux, parfois non repérés, ou prise en charge par les prescripteurs,

placait le MG en premiére ligne dans leur repérage et leur prise en charge.
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« Le nombre de patients qu'on a mis sous morphine et qui n’ont plus mal a priori, et quand
on fait des imageries au moindre truc et quand on leur dit d'arréter c'est un enfer et qu'on
ne sait pas quoi faire, ce champ-la, si tout d'un coup la médecine générale se rend compte
qu'il y a une problématique autour de ¢a et qu'il faut travailler, ils vont aller réfléchir. »
M6

Par ailleurs, le métier de généraliste permettait d’apporter un regard global sur la prise en
charge du patient qui ne se limitait pas a celle de 1’addiction.

« Apreés les consultations elles sont parfois interrompues par des probléemes somatiques si
c’est moi le médecin traitant sur le plan général aussi, et voila, ¢a fait des consultations

assez riches en général mais ouais j’adore moi ¢a. » M2

L’apport du MG était souvent décrit comme li¢ aux compétences relationnelles inhérentes a
sa profession. La prescription substitutive, bien qu’indispensable, ne constituait que la partie
formelle de la consultation dans laquelle le soutien psychologique et [’entretien
motivationnel occupaient une place bien plus centrale.

« Je crois que quand ils viennent, ils viennent chercher plus que ’ordonnance quand
méme, il faut les écouter, il faut leur donner l’idée que oui c’est positif ils sont bien ils

vont y arriver. Je pense qu’il y a beaucoup de psychologique la-dedans. » D3

Dans sa posture de soutien, le MG occupait un rdle de guide accompagnant le patient dans

la réflexion a propos de ses propres difficultés.

3. Le MG dans son réle de suivi des maladies chroniques

La prise en charge des maladies chroniques constitue le cceur méme du métier d’un MG. Des
lors que la maladie addictive était per¢cue comme telle, celle-ci semblait s’intégrer plus
aisément dans les missions que les généralistes s’imposaient.

« C’est vrai que quand les patients rentrent dans une forme de routine avec un traitement
qu’ils stoppent jamais vraiment ben on se retrouve avec des patients en renouvellement

comme de ’hypertension ou comme du diabéte. » M1

L’une des médecins dédramatisait ainsi le suivi de ces patients en le rapprochant a la
complexité de la prise en charge de certaines maladies courantes en médecine générale. Ce
suivi de pathologie chronique, en tant qu’objectif thérapeutique global du MG, n’aurait
d’ailleurs selon elle jamais remis en cause pour une autre discipline.

« Je pense que beaucoup de gens s’en font une idée pas possible, comme si c’était un truc
trés bizarre la, ces MSO... Alors que je sais pas, ¢ca choque personne de faire du suivi de
patients qui ont un diabéte ou une hypertension alors que parfois, en termes d’éducation
thérapeutique, enfin le mot est peut-étre mal choisi, mais d’accompagnement, un

traitement, ou il faut modifier des habitudes de vie, des choses comme ca... ben en fait
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c’est pas si simple non plus, et pourtant on s’en fait pas des montagnes en disant « oh la

la, les diabétes je sais pas si je voudrais en suivre pendant mon exercice » ». M3

Un autre médecin pointait du doigt la différence de perception de la mauvaise observance et
des échecs thérapeutiques entre les patients ayant une addiction et ceux ayant une autre
maladie chronique. D’aprées lui, cette différence n’était pas justifiée car elle s’expliquait par
la fréquence tres rapprochée du suivi sous substitution comparativement a celle des autres
maladies chroniques.

« Contrairement au patient qui a les coronaires toutes bouchées on va lui dire de faire du
sport, on va lui mettre ses statines et on le reverra pas avant un bout de temps, et on sera
pas confronté finalement au fait qu’il prend pas ses statines, et puis finalement il mange
toujours aussi mal, et puis finalement il fait pas le sport qu’on lui demande, qu’a un
moment il fait pas ce qu’il faut pour se prendre en main et il va mourir plus tot qu’il aurait
dii, mais c’est moins souffrant quelque part que le patient addicto ou on va vraiment le

voir de preés quand il rechute hein » FG, M3

4, Le MG dans son role de coordination des soins

En tant que spécialiste de premier recours, la coordination des soins avec les autres
professionnels de santé fait partie des missions du MG. Dans le cadre de la substitution, ce

role revétait des aspects spécifiques.

La majorité des intervenants a évoqué la place capitale du pharmacien dans la prise en charge
de ces patients, qu’ils considéraient comme de véritables alliés ayant un réle complémentaire
a celui du médecin.

« Le réseau le plus important c'est le pharmacien. C’est vraiment le personnage important
dans notre réseau de prise en charge de soin chez les patients addict, c'est le pharmacien.
C'est lui qui va nous dire de temps en temps ton patient il est revenu machin, ton patient

il a été voir un autre pharmacien, voila et ce réseau la il fonctionne bien » M6

L’articulation des soins avec une infirmiére Asalée! exercant au sein de certains cabinets
pouvait permettre au patient de sortir de la technicité des prescriptions en apportant une

vision plus globale et porteuse de sens.

! ASALEE (Action de Santé Libérale En Equipe) est un protocole de coopération porté par une
association loi 1901 permettant la délégation d’activités d’éducation thérapeutique, de dépistages et de suivis
de certaines maladies chroniques des médecins généralistes vers des infirmier(e)s de santé publique.
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« L’infirmiére Asalée la-dedans elle vient me redonner toutes les dimensions du relief
dans un patient, et c’est pas mal, honnétement c’est pas mal. Les réhumaniser en fait. »
FG, P3

Les microstructures d’addictologie pouvaient, a I’échelle d’une maison de santé, permettre

au médecin d’offrir au patient un acces facilité aux intervenants dont il avait besoin.

A plus large échelle, la transdisciplinarité de la maladie addictive devait impliquer pour la
majorité des interrogés le recours régulier a un réseau ou un centre spécialis¢ pour profiter
des compétences des différents intervenants de fagon adaptée aux besoins des patients.

« Des fois c’est parce que je voudrais plus un regard... profiter plus de ’équipe pluri pro
du CSAPA, que vraiment le regard addictologique, parce que le CSAPA y a une assistante
sociale, y a un éducateur, y a un psychologue et cetera et cetera., et je sais que pour des
patients ou il y a des grosses difficultés y’a clairement pas que les opiacés, y a tout ce qu’il
Y a autour, et clairement avoir accés a ¢a dans le cadre du CSAPA ca peut étre vraiment

une aide. » M3

Drailleurs, pour la plupart des médecins, seule ’assurance d’un soutien spécialisé
mobilisable a tout moment était susceptible de leur procurer la confiance nécessaire pour
prendre en charge ces patients.

« Pour moi c’est clair, le frein pour moi c’est de me retrouver seul devant quelqu’un qui
est pas cadré, la je me sens pas taillé pour. Par contre quelqu’un qui a un traitement, qui
est suivi et cetera euh... alors je sais que je suis entouré de structures autour qui peuvent
me permettre de raccrocher je peux appeler un référent en lui disant « voila, je suis inquiet
pour lui... » ou... tu vois. Alors a ce moment-la je me sens plus rassuré et je veux bien le

prendre. » D3

Le centre spécialis¢, détenteur de 1’expertise technique, était souvent considéré comme le

seul en mesure d’assumer la complexité de la prise en charge de certains patients.

Pour plusieurs participants, ce sont ces compétences des intervenants du centre qui étaient
garantes d’une relation de confiance avec les patients car elles les décourageraient a mentir.

« Donc maintenant euh... je pense qu’ils sont mieux pris en charge avec des centres dédiés
mais euh... ou on les connait, ou on les suit réguliérement euh... ou c’est des médecins

Jformés donc ils peuvent pas se moquer d’eux quoi. » D2

Un médecin précisait que de se croire en mesure d’assurer seul cette prise en charge était
généralement illusoire voire dangereux et critiquait séveérement certains confreres ayant eu
la prétention de pouvoir le faire.

« J’ai vu ce que c’était le Subutex dans les années 90-92, avec des mecs qui étaient siirs

d’eux et dominateurs notamment des mecs qui disaient « les miens y’a que moi qui les
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suis » et en fait il a découvert qu’il était suivi par douze médecins et que le type il avait
douze fois seize milligrammes de Subutex, il en vendait trois quarts et il se faisait son mois
etc. » M4

Ainsi, pour ce méme médecin, le recours a un réseau était une preuve d’humilité puisqu’elle
sous-tendait 1’acceptation de ses propres méconnaissances. Ce recours a la
pluriprofessionnalité transparaissait paradoxalement comme une source d’épanouissement
personnel tandis que la fierté d’étre en mesure de gérer seul était considérée illégitime.

« Moi ce que j’aimerais qu’on retienne c’est que le patient toxicomane est un patient
comme les autres, la femme est un médecin comme les autres, et que si on veut avoir la
banane étre épanoui et arriver au boulot avec la péche méme si de temps en temps on en
a plein le dos, et ben faut travailler en équipe pluri pro, sinon on n’y arrive pas, isolé c’est
un enterrement de premiére classe, il faut étre pluri pro, il faut prendre le temps de discuter
avec des collégues, et savoir qu’on est a la fois trés experts, et trés ignorants, et que c’est

entre ces deux poles qu’on doit essayer de faire au mieux notre travail. » M4

Une médecin semblait trés satisfaite des rapports avec ses confréres spécialisés en
addictologie faisant preuve d’une grande bienveillance a I'égard des médecins s’intéressant
a cette discipline.

« Les addictos ils sont quand méme hyper dispos et je pense que ¢a leur fait plaisir aussi
qu’on prenne le relais, ca montre qu’y’a des médecins qui veulent bien le faire et du coup
ouais ils sont jamais avares de conseils et de discussions ... donc ¢a c’est vrai que c’est
rassurant d’avoir ce coté-la, de pas étre tout seul finalement, on est seul face au patient

mais dans le conseil on a d’autres choses. » M2

5. La substitution : un mod¢le de prise en charge en médecine
générale

Plusieurs participants considéraient la substitution comme une activité gratifiante.

L’une d’entre eux affichait une certaine fierté a prendre en charge ces patients.
« Moi j’aime bien dire a mes potes que je fais partie de ces médecins qui prescrivent ¢a. »
M2

Ainsi, cette pratique pouvait apporter ou renforcer des compétences chez le médecin.

Plus encore, un médecin évoquait I’aspect trés stimulant intellectuellement du suivi de ces
patients, méme en ’absence de résultat immédiat ou de rechute.

« Et a chaque situation psychosociale il faut trouver un truc qui va les décider donc en
général j’essaye d’avoir des idées, et de leur soumettre et j’y reviens plusieurs fois [rires],

parce que c’est pas en une fois qu’on y arrive. Donc il faut toujours recommencer. Mais
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c’est pas barbant ¢a, de recommencer, une fois qu’on a adhéré et qu’on a I’adhésion, on

est content quoi, surtout si ¢a réussit. » D5

D’apres une médecin, c’était d’ailleurs avec la prise en charge addictologique qu’avait
débuté I’approche éducative, constituant désormais la référence en matiere de prise en charge
de toutes les maladies chroniques.

« Moi je dis toujours que mes patients addicts ils m’ont appris énormément en médecine
générale, parce que ’éducation thérapeutique elle commencait la et finalement la elle se
fait partout. » M5

Un médecin expliquait que la prise en charge de patients dépendants aux opiacés sollicite
toutes les compétences dont un MG doit savoir faire preuve. En ce sens, elle constituerait
presque un modele pour la prise en charge éducative globale.

« Je trouve personnellement que c’est intéressant parce que c’est ’archétype de la
situation de soins ou on doit absolument étre dans une approche centrée patient, et ou on
doit absolument travailler ’alliance thérapeutique. Et en fait, c’est juste les fondements
de la médecine générale. On est obligé vraiment dans la santé individuelle de respecter le
rythme des gens, on fait de ’entretien motivationnel, on doit avoir une approche super

globale. Voila [rires], en fait, c’est notre boulot. » M3

B. L’expérience de la substitution au quotidien
1. Un vécu parfois difficile

L’expérience de la substitution pouvait sur certains aspects compliquer le vécu de 1’exercice
de la médecine générale et impacter 1’épanouissement professionnel des médecins

interroggs.

a. Le sentiment d’impuissance sur 1’évolution du patient
Un patient expert et décisionnaire

L’une des spécificités du TUO résidait dans la connaissance trés complete des patients sur
leur pathologie et les traitements disponibles.

« En face on a des patients experts. En termes de prise en charge des opioides, sur les
effets indésirables, sur les signes cliniques, et cetera, ils sont plus forts que nous. Donc

c'est une nouveauté pour les MG. » M6

Cette position de patient-expert pouvait alors bousculer la vision de la relation de soin selon
laquelle le médecin, détenteur du savoir théorique, faisait face a un patient en grande partie

« ignorant » sur sa maladie et ses traitements, qu’il devait alors « éduquer » en lui partageant
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ses connaissances. La prise en compte de ce savoir du patient était alors susceptible de priver
le médecin d’un certain contrdle sur 1’orientation thérapeutique.

« Ces patients aujourd'hui sont quasiment aussi spécialisés d'addictologie que nous, et la
difficulté c'est qu'ils viennent chercher un médicament qu'ils ont déja testé pour la
plupart, avec un dosage qu'ils ont déja testé pour la plupart, et qui nous met nous en
difficulté les soignants dans notre, comment vous dire, dans notre toute-puissance

thérapeutique, que on contréle pas tout » M6

Ainsi, le choix de I’adaptation posologique du traitement était parfois laissé a I’appréciation

du patient, que le médecin se contentait de suivre.

Par ailleurs, I’'une des médecins interrogés déplorait 1’impact moindre des interventions
médicales dans le cadre de 1’addiction aux opiacés comparativement aux autres maladies
chroniques. Elle I’expliquait par la place restreinte du médecin dans le processus de
définition de I’objectif thérapeutique, exclusivement déterminée par le patient.

« Mais si vous voulez quand on suit un hypertendu vous avez une cible, on a un objectif.
Mais la, c’est pas vous qui tenez I’objectif, c’est le patient qui le tient. Donc on n'a pas de

pouvoir. » M1

Certains médecins semblaient ainsi déplorer d’endosser un rdéle de prescripteur passif au
service du patient qui constituerait en réalité le seul véritable décisionnaire dans sa prise en

charge.

Les caractéristiques psycho-comportementales de la maladie addictive pouvaient également
représenter des obstacles a I’adhésion thérapeutique ou renforcer le sentiment d’échec chez
les médecins impliqués. L’intervention médicale au stade de déni était effectivement jugée

inutile.

Le poids de [’environnement du patient

L’environnement du patient marqué par la précarité sociale pouvait constituer un frein
majeur a la prise en charge addictologique.

« Des fois le dealer au rez-de-chaussée en bas de la barre d'immeuble, c'est difficile de
s'en sortir. » FG, P3

Les changements dans le parcours de soin n’étaient alors pas nécessairement percus comme
un choix mais souvent comme une réaction face aux événements de vie et aux modifications
dans I’environnement du patient. Ainsi, plusieurs médecins exprimaient un fatalisme quant
a I’absence d’impact de leurs actions en comparaison avec le poids de I’environnement qui

était pergu comme principal vecteur de changement.
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« Je pense que c’est plus chez ces patients les aléas de la vie dans laquelle ils sont qui font
que bon ils se trouvent confrontés a des situations familiales difficiles ou juridiques ou
professionnelles et qu’a un moment donné c’est ca qui fait levier, plus que le médecin
traitant » M1

Une médecin interrogée évoquait ainsi I’absence de levier d’intervention dés lors que le

confort de vie du patient était conditionné par la revente et I’implication dans le trafic.

b. La confrontation aux situations de rechutes

Malgré tout, 1’absence de guérison définitive en lien avec les rechutes pouvait étre
génératrice de frustration pour le médecin investi dans le soin.
« C’est toujours pareil c’était des rechutes et des rechutes, et toujours le méme traitement

et toujours le méme discours. Et je trouvais qu’on tournait un peu en rond quoi. » D6

Les situations de rechute étaient régulicrement vécues comme des échecs conduisant a une
certaine déception apreés un grand investissement émotionnel placé dans I’espoir d’une

guérison.

Ces aspects, ajoutés aux difficultés relationnelles précédemment évoquées, pouvaient étre
sources d’épuisement chez le professionnel prenant en charge ces patients.

« C’est chronophage et on sait qu’il y a des rechutes et ¢a puise dans nos réserves quoi et
je pense que c’est pour ¢a que c’est bien de les prendre en charge en équipe parce qu’un

seul médecin il s’épuise sur ces prises en charge. » D6

c. La difficulté a trouver sa place au sein d’une prise en charge

pluridisciplinaire
La prise en charge pluriprofessionnelle souvent exigée par la transversalité de ’addictologie
limitait nécessairement le champ d’intervention du MG. L’une des médecins interrogés
regrettait que la prise en charge psychologique soit généralement assumée par un autre
professionnel puisqu’il s’agissait, comme précédemment évoqué, d’une de ses compétences.
Cette organisation réduirait le r6le du MG a celui d’un prescripteur et déprécierait ainsi le
bénéfice potentiel de son intervention.
« Alors c’est vrai que souvent les patients qui ont un traitement de substitution ils voient
souvent aussi un psychothérapeute a coté. Ils ont une double prise en charge. Donc
finalement, la prise en charge de psychothérapie ben elle vous échappe puisqu’elle est
déja grignotée par un autre praticien, puis qu’est-ce qu’il vous reste ? Un ordonnancier. »
M1

La pluridisciplinarité était susceptible de diminuer 1’efficience de la prise en charge en

I’absence d’uniformité des pratiques.
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A T’échelle des professions médicales, une interrogée soulevait la problématique du
désaccord avec un confrere investi dans la prise en charge d’un méme patient. Le devoir de
confraternité impliquait pour elle de consentir « de force » a une prise en charge différente

de la sienne.

De plus, la position de médecin de premier recours était dans ce cas remise en cause puisque
parfois seulement sollicité en relai d’autres intervenants.

« Y a a mon avis tout un contexte qui fait que c’est pas nous la porte d’entrée, ils sont
d’abord pris en charge sur le plan social et accompagnement et tout... et aprés comme on
est un peu les médecins du quartier avec lesquels ils sont en partenariat ils nous les

réadressent... » M2

Cette inversion du schéma classique du parcours de soin du patient peut aboutir a des
difficultés lorsque le relai était trop précoce, que la communication entre intervenants était

insuffisante ou que les pratiques entre les différents médecins divergeaient.

Parfois, pour des raisons démographiques ou organisationnelles, les médecins pouvaient se

retrouver seuls sans solution de recours face a leurs difficultés.

« En fait les CSAPA pour avoir un accés aujourd'hui a une urgence, vous allez tomber

sur un médecin ou quelqu'un qui va vous dire “mais attends attends la toxico c'est pas
y

une urgence on va le voir la semaine prochaine’... Sauf que le médecin il est dans son

cabinet avec le patient qui est en guerre » M6

Enfin, un médecin a raconté sa tentative infructueuse de mise en place d’une microstructure

en raison des influences régionales des autres structures déja présentes.

d. Un manque d’attrait intellectuel pour la pratique

D’apres plusieurs médecins, le caractére rébarbatif de la succession des renouvellements ne
nécessitant pas d’intervention particulicre était susceptible d'entrainer une lassitude par leur
caractere peu stimulant, voire un ennui partagé entre médecin et patient.

« Il y a un probléme dans la relation médecin-malade chez les patients addicts c'est la
lassitude. On s'ennuie. C'est-a-dire que tous les mois, refaire la méme prescription, “ca
va tu te shootes pas, tu as trouvé un boulot, ta femme et tes enfants vont bien” parce qu'on

a rien d'autre a se raconter et ben le patient se fait chier, et nous aussi ! » M6

De maniere plus générale, plusieurs participants décrivaient un manque d’attrait pour la
pratique substitutive, si bien que certains n’envisageaient pas de développer leur activité en
addictologie.
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2. Des contraintes organisationnelles
a. Une difficile conjugaison des patienteles

La pratique substitutive pouvait s’accompagner de la crainte de véhiculer aux patients
avoisinant une image dégradée de leur propre exercice. En premier lieu, ils redoutaient
I’image véhiculée par ces patients en salle d’attente.

« Bon c’était devant la difficulté de ce type de patient qui était dans la précarité, qui dans
la salle d’attente pouvait poser probléme [...]. Il pouvait y avoir des animaux qui venaient

avec eux [...]. Il pouvait y avoir de ’alcool qui rentrait dans la salle d’attente » M1

Ainsi, plusieurs médecins évoquaient leurs réticences a ce que ces patients partagent la
méme salle d’attente que le reste de la patientele deés lors que leur « marginalité » était

visible.

Un des participants s’était d’ailleurs séparé d’un associé prescripteur de buprénorphine en

raison du caractére selon lui incompatible des patientéles.

Un autre précisait méme que s’il venait a prendre en charge des patients ayant un TUOQ, il
leur réserverait des créneaux de consultation spécifiques afin d’éviter les contacts avec le
reste de la patientele. Elle justifiait cette hypothétique organisation par la volonté d’éviter
que ’image dégagée par ces patients n’ait un quelconque impact sur sa patientele classique.
« Enfin dans le quartier y a un sentiment d’insécurité a cause des dealers, et le fait d’avoir
ce genre de personnes en plus dans la salle d’attente... souvent ils parlent fort, parfois la
présentation dénote, méme s’ils sont pas méchants hein, mais voila y a un sentiment de
recul, enfin de peur et de recul qui fait que si j’en fais, si j’ai I’envie d’en faire, je les
isolerais dans mon planning pour pas qu’ils se retrouvent dans une salle d’attente
bondée. » D6

Plusieurs proposaient d’ailleurs de prendre en charge ces patients exclusivement au sein de
centres de santé dédiés dans lesquels ils effectueraient des astreintes. Séparer physiquement
ces deux patienteles permettrait notamment, d’aprés 1'une d’entre eux, d’éviter la
stigmatisation aupres du reste de la patientéle et de limiter paradoxalement le sentiment de
rejet qu’ils pourraient ressentir.

« Avoir un endroit dédié, et je pense que le patient se sentirait peut-étre méme plus en sé...
en liberté, moins jugé parce que je pense que lui aussi quand il voit que tout le monde le
dévisage en salle d’attente, je suis pas siire qu’ils se sente bien plutot que... Alors que de
venir a un endroit ou ils se sentent tous pareil au final, ca permettrait... et puis de faire

peut-étre des choses en groupe, enfin voila. » D6
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b. Un aménagement de I’emploi du temps parfois nécessaire

Pour plusieurs médecins, la prise en charge de patients sous buprénorphine nécessitait un

aménagement de leur emploi du temps.

Pour certains, cette nécessité d’adaptation €tait plutdt en lien avec la volonté de se sentir en
sécurité¢ dans son propre cabinet.

« Je recgois pas ces patients la le soir. Ils savent mes patients... Alors je sais pas est-ce
qu’une encore une fois c'est des préjugés j'en sais rien, en tout cas on termine pas tous
toujours aux mémes horaires on est trois dans mon cabinet, mais du coup ce sont des
patients que je regois... Enfin ils le savent, il faut venir me voir en matinée ou en début

d'aprés-midi, mais c'est des patients que je regois pas le soir a 19h 20h. » FG, P4

A D’inverse, un médecin proposait de recevoir ses patients sous buprénorphine en fin de
journée afin de leur consacrer plus de temps de consultation si nécessaire mais devait

s’adapter a I’horaire de fermeture de la pharmacie référente.

c. Le besoin d’une grande disponibilité

Plusieurs médecins témoignaient du temps et de la disponibilité nécessaires a la prise en
charge substitutive, en particulier les premicres semaines suivant I’initiation du traitement.
Une fois le patient stabilisé, le cadre 1égal de prescription imposant une prescription pour
une durée d’un mois maximum impliquait une multiplicité des consultations par rapport au
suivi des autres maladies chroniques.

« Parce que ca veut dire qu’il faut étre réactif au début, il faut étre trés disponible » M4

Ainsi, I’aspect chronophage de cette organisation pouvait poser probléme dans un contexte
démographique médical déja tendu.
« A [nom de ville] il y a 7000 patients qui n’ont pas de médecin traitant. Vous imaginez,

les usagers c’est pas les premiers qu’on prend » D5

Pourtant, bien que la fréquence des renouvellements imposée par le cadre 1€gal puisse tre
difficile a organiser dans une pratique de médecine générale, la durée de la consultation de
renouvellement d’un patient déja connu et suivi du cabinet n’était pas nécessairement longue

et permettait méme parfois de rattraper un éventuel retard sur le planning.

d. Des difficultés a garantir une continuité des soins

L’organisation en cabinet de groupe était souvent régie par une politique commune, dans
laquelle il était parfois convenu d’avance de refuser les prises en charge addictologiques afin
de satisfaire a I’ensemble des médecins exercant dans le cabinet.
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« Lorsque je me suis installé avec eux dans le cabinet, elles m'ont dit en fait « on essaie

d'éviter le suivi des toxicos » » M7

Ainsi, le refus de patients sous MSO par certains médecins résulterait de leur volonté d’éviter
d’impacter 1’exercice de leurs confréres en leur imposant une pratique qui ne leur

conviendrait pas en cas d’absence.

Une médecin expliquait devoir limiter leur pratique substitutive pour ne pas risquer de mettre
en difficulté les médecins qui devraient assumer leurs patients a leur départ a la retraite.

« Alors moi ’une des grandes difficultés la maintenant c’est que normalement je pars a
la retraite dans un an, donc je veux pas augmenter ma file active parce que je vais avoir
du mal a reprendre ce que j’ai, c’est un peu un sujet d’inquiétude, donc du coup c’est un
peu compliqué pour moi d’augmenter la file active. Mais en méme temps voila, ils sont un
peu en désarroi, c’est toujours un peu le probléme hein, qui c’est qui va les prendre en

charge. C’est compliqué. » M5

En effet, trouver des confréres prescripteurs constituait un défi supplémentaire, illustré par

la difficulté a assurer une continuité des soins en cas de déménagement du patient.

Les journées d’absence au cabinet ou bien les départs en congés annuels du médecin référent
demandait également une adaptation de ’organisation, les médecins remplacants n’étant

nécessairement a 1’aise avec la prise en charge de ces patients.

3. Une implication professionnelle variable

Selon certains médecins, la prise en charge de patients sous TSO restait anecdotique voire
absente dans leur exercice de médecine générale au quotidien, justifiant ainsi leur absence
d’investissement professionnel dans le domaine. Un médecin évoquait ne jamais avoir repéré

de patients ayant un TUO dans sa propre patientéle.

Pour quelques médecins, cette absence de demande aupres des MG pouvait étre en lien avec
un changement de profil des consommateurs de drogues au cours des vingt dernieres années ;
ainsi les patients seraient moins fréquemment enclins a la consommation illégale d’opiacés
que dans le passé et se tourneraient vers d’autres substances.

« Et donc en ville oui je fais des initiations de buprénorphine. Mais effectivement j’en fais
beaucoup moins [...] y’a moins de consommations d’opiacés a mon avis purs, il y a plus
de poly consommateurs. Y’a des gros problémes enfin moi je trouve que ce qui ressort le
plus en ce moment c’est la cocaine, le crack et la kétamine. Et puis toutes les drogues de
synthése par internet qui sont quand méme aussi devant les dépendances aux opiacés purs

[...] Phéroine est souvent la pour gérer les descentes de crack, enfin c’est tout a faire une
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autre prise, en rave party c’est toujours des poly consommations, enfin donc on a

vraiment, un profil de patients qui a changé » M5

Pourtant, un médecin évoquait la possibilité que le désinvestissement des MG dans la prise
en charge des addictions reposerait sur leur méconnaissance de la fréquence de cette
pathologie au sein de leur patientele. Celle-ci étant largement sous-estimée en médecine
générale, I’'une des clefs résidait d’aprés lui dans la communication au sujet de
I’omniprésence de 1’addiction, aux opioides légaux notamment, en plus des autres
addictions.

« Si on veut faire rentrer le MG dans le champ, il faut aussi lui expliquer qu'il a une tonne

de patients addict dans sa clientéle, et il le sait pas. » M6

Ce médecin prenait effectivement I’exemple de la mobilisation des MG américains entrainée

par la prise de conscience de I’enjeu de I’addiction a la kétamine.

Quoiqu’il en soit, le manque de temps des MG justifiait qu’ils priorisent leur formation au
sujet de problématiques plus fréquentes. Ainsi, une éventuelle actualisation des
connaissances n’était justifiée que s’ils se retrouvaient confrontés a la demande.

« On se forme que quand on est confronté a la question, si on n’y est jamais confronté

ben on va pas se former gratuitement. » M1

Ainsi, un médecin ayant mis en place des formations médicales continues dés la mise sur le
marché des MSO a constaté un désinvestissement progressif des médecins dans la formation
a cette discipline, qu’il attribuait a I’augmentation de leur charge de travail.

« Non on peut plus parce qu’aujourd’hui ¢a n’intéresse pas grand monde de faire de la
substitution. Le probléme des médecins c’est, comme vous le savez trés bien, il n’y a pas
beaucoup de médecins, ils sont surchargés de plein de choses donc aller se charger de
consultations qui vont leur prendre du temps et qui vont étre potentiellement difficiles, ben

il y a pas foule hein ! » D7

Ceci expliquait, d’aprés un médecin, que ce théme ne soit que rarement proposé par les

organismes de formation continue.

C. Lavolonté de conserver son identité professionnelle
1. L’ambition de « rester généraliste »

Une grande partie des médecins interrogés associait la pratique substitutive a la crainte de se
retrouver débordé sous le poids des demandes de prise en charge par les patients, des lors
que cette pratique serait connue par les concernés, ou méme par leurs confreres généralistes.
Cet afflux de patients pouvait alors compromettre la variété de leur pratique qui caractérise

leur métier.
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Un médecin rapportait notamment sa crainte au moment de son installation de devoir intégrer
dans leur pratique une forte activit¢ d’addictologie en s’associant a des praticiens
prescripteurs fréquents de buprénorphine.

« Mais c’est vrai qu’a un moment je me suis dit « mais dans quel cabinet je me suis
installée, est-ce qu’elles font pas ¢a de maniére trop systématique, moi aussi je vais étre
obligée de le faire » M2

Certains médecins interrogés exprimaient ¢également cette crainte d’étre étiqueté
addictologue aupres de leurs confréres.

« J’ai pas envie de devenir I’addicto de référence, j’ai pas envie qu’on vienne me voir que
pour des problémes d’addiction, donc pour le moment j’en reste la (...) j’aimerais pas non
plus que ce soit ’essentiel de mon activité, comme je vous le disais j’ai pas envie de me

transformer en addicto » M2

Par ailleurs, plusieurs participants mentionnaient 1’existence d’un systéme de
communication de « bouche-a-oreille » parmi les patients sous MSO, a travers lequel la
diffusion de leur nom en tant que prescripteur pouvait entrainer un risque d’augmentation

des demandes. Pour certains, ce risque était rédhibitoire et justifiait I’absence de prescription.

De¢s lors que ce risque « d’envahissement » était jugé tel qu’il pouvait compromettre la
poursuite d’un exercice diversifi¢, plusieurs médecins expliquaient avoir mis fin a la prise
en charge de ces patients, en les réorientant, ou a I’extréme en déménageant leur cabinet.

« Et donc j'ai envoyé a ses confréres la parce que justement moi j'avais peur de cette
pression que ce type de relation pouvait exercer sur moi. Je me disais peut-étre que je vais
pas étre assez fort, ils vont se donner le mot, ils vont tous venir a mon cabinet, c'est pas
loin de [quartier] ils vont tous venir la et-moi comment je vais faire... Et du coup moi je
les envoyais plus loin. Et ceux qui voulaient rester avec moi j'étais leur médecin traitant,

mais j'étais pas leur addictologue. » FG, P1

Un médecin prescripteur de buprénorphine niait cependant la véracité d’un potentiel risque
d’envahissement par les patients et rapportait une pratique substitutive treés bien intégrée a
son exercice.

« Je sais que c’est une crainte qu’on entend souvent, que, oui... le nombre de fois ou j’ai
entendu « ces patients-la » avec des guillemets... « tu vas voir t’auras que de ¢ca » ... Non

mais ! C’est pas vrai quoi. » M3

2. La limitation du nombre de patients

Ainsi, cette volonté de conserver un exercice diversifi€é et épanouissant conduisait a

\

I’¢laboration de stratégies pour faconner son activité en addictologie a sa maniere, en
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fonction de 1’équilibre professionnel et personnel souhaité. Dans un premier temps, il

s’agissait de réguler le nombre de patients pris en charge pour motif de TUO.

Un médecin dont le confrére associé recevait beaucoup de patients sous MSO évoquait une
véritable lutte pour limiter le nombre de patients. Un autre décrivait user de discrétion parmi
ses confréres généralistes et addictologues en ne précisant pas qu’elle pratique la

substitution, afin d’éviter qu’on lui adresse des patients.

L’un des médecins refusait les prises en charge-relais proposées par les centres.
« Si je suis sollicité par le CSAPA pour décharger un petit peu leurs patients, ben je vais
leur dire c'est pas mon activité hein, enfin moi je fais de la médecine du sport vous

comprenez bien que c'est pas du tout le type de patient que je prends en charge » M7

Une autre, investie dans le suivi addictologique, avait développé une activité hospitaliére
pour ne pas mettre en péril équilibre son exercice.

« Ce qui m’a poussé a aller a I’hépital, parce que j’ai commencé en 2012 a I’hopital, c’est
que je voulais plus augmenter ma file active en ville dans la mesure du possible, parce que
je suis passionnée par la médecine générale et que je voulais pas avoir que ces problémes-
la dans ma file active. Donc a un moment donné j’ai trouvé que I’équilibre était un peu
atteint. » M5

La situation de dépannage constituait pour certains la seule entorse envisageable a leur refus
de prescription. Souvent, le patient devait justifier cet impératif, le renouvellement était de

courte durée, et le patient devait par la suite en référer a son médecin habituel.

Accepter le renouvellement ponctuel d’un patient inconnu du cabinet constituait parfois un
moyen le réorienter sans pour autant se mettre en position d’opposition face a sa demande

et éviter une éventuelle mise en danger.

Pour finir, certains médecins faisaient le choix de restreindre leur prise en charge
exclusivement aux demandes des patients issus de leur propre patientele.
« Si c’est mes patients il y a pas de probléme quoi [rires] [...] A un moment donné il faut

dire stop il faut suivre que les malades qu’on voit et... Envoyer aux autres » D1

3. L’éviction des prises en charge complexes

En plus de réguler le nombre de patients pris en charge, les médecins interrogés s’appuyaient
sur des critéres pour sélectionner les patients qu’ils acceptaient de prendre en charge, selon

leurs compétences et I’activité souhaitée.

Un certain nombre de médecins exprimaient préférer, contrairement au schéma classique

intégrant le MG comme acteur de premier recours, ne prendre en charge les patients qu’en

50



cas de relais d’une prise en charge déja cadrée par un centre spécialisé. Les prises en charge
complexes ¢étaient ainsi filtrées ou stabilisées, pour ensuite laisser au MG des patients plus

simples a gérer.

Plusieurs médecins évoquaient notamment I’expertise du centre qui permettait de prendre en
charge les patients dans leur globalité et leur complexité, ce que le MG ne se sentait pas en

mesure de faire.

Ainsi pour certains, il n’appartenait pas au MG d’initier le traitement substitutif ni de gérer
les difficultés liées a sa mise en place, ce qui justifiait une réorientation d’emblée des patients
en demande.

« On m’a donné les armes pour me donner une consultation je trouve de suivi et de re
prescription mais je trouve que ¢a reste quand méme du domaine du spécialiste que
d’évaluer vraiment le niveau de dépendance, quel traitement il faut par rapport aux
antécédents par rapport aux consommations par rapport a tout ¢a... moi je veux bien leur

laisser ca... » M2

De méme, les patients ayant des comorbidités psychiatriques ou les poly consommateurs de
drogues pouvaient également justifier une réorientation vers un centre spécialisé.

« C'est souvent la psychiatrie qui me fait adresser, apres, les poly consommateur je pense
qu'il faut étre un peu armé vis-a-vis des poly consommateurs, les crackers, les
cocainomanes, je pense que pour le libéral c'est un petit peu compliqué, on n'a pas d'outils

pharmacologiques » M6

En revanche, le suivi du patient équilibré sur le plan médicamenteux était plus acceptable.

« Je crois que mon role se limite a peu prés a ¢a, donc en fait c’est des patients que je suis
depuis 2 ans que je suis installée qui viennent tous les mois pour leur substitution, et heu
du coup je les renouvelle, des fois on discute des petites « ajustations » mais en gros voila,
c’est des consultations mensuelles avec ces patients-la bien cadrés. [...] c’est plutot des

patients déja cadrés » M2

Au-dela de la complexité purement médicale, les difficultés sociales pouvaient constituer un
frein a la prise en charge en médecine générale. Un médecin expliquait en effet n’accepter

de prendre en charge que les patients insérés socio-professionnellement.
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Partie 4 - Pistes d’amélioration

A.  Des solutions d’acceés aux compétences
1. Uniformiser et renforcer la formation initiale

Pour la majorité des participants, I’addictologie devait impérativement s’intégrer a la

formation initiale de médecine générale.

Effectivement, cette formation précoce permettrait de combattre d’éventuels préjugés avant
qu’ils ne s’ancrent dans la pratique professionnelle.
« Ca leur permet aussi je pense de faire tomber certains clichés et certains a priori qu’on

a tous hein, on ’a tous évoqué, sur ce type de patients. » FG, P5

Cette formation initiale permettrait ainsi de dédramatiser d’emblée la prise en charge de ces
patients en la rapprochant de celle des autres maladies chroniques.

« En tout cas c’est ce que moi j’essaye de faire passer aupres des étudiants, que il faut pas
s’en faire une montagne, et que en fait c’est pas un truc tres bizarre, ésotérique, « ouh la
la on est en train de parler de buprénorphine », non c’est voila un traitement chronique. »
D5

En plus de la formation addictologique proprement dite, un médecin considérait que la prise
en charge adéquate de ces patients était sous tendue par la capacité a mener une consultation
psychosociale complexe, faisant partie intégrante du quotidien du MG. Ainsi, former des
jeunes médecins a 1’addictologie passait prioritairement par 1’apprentissage de I’approche
globale inhérente a leur métier.

« Donc pour moi, ce qu’il faut faire, c’est éduquer a ce qu’est une consultation médico

psycho socio culturelle de qualité » M4

2. Faciliter un accés rapide aux connaissances nécessaires

Plusieurs pistes ont toutefois été évoquées pour aider les médecins non-initi€s a intégrer

progressivement la substitution a leur pratique.

Plutét qu’une formation théorique décontextualisée, un accés facile a des informations
pratiques susceptibles d’apporter une réponse adaptée a leurs difficultés constituerait d’apres
plusieurs médecins le meilleur moyen pour favoriser leur engagement dans ce domaine.

« Par contre le jour ou ils ont un patient ou ils sont en difficulté s'ils ont pas la ressource

tout de suite, avec vraiment une formation in situ ils vont ldcher histoire. Donc je pense
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que la formation aujourd’hui doit passer par ¢a, vraiment. Avec un guide a lire avec un

truc, un appel, une espéce de plate-forme, et on arrive la. » M6

Plusieurs médecins ont évoqué 1’idée de diffuser aux médecins les coordonnées d’un

interlocuteur local référent.

Un médecin particulierement impliqué en addictologie avait pour projet de développer un
systetme de soutien téléphonique sectorisé a 1’échelle nationale par des professionnels
spécialisés pour permettre un recours rapide pour les MG a des conseils personnalisés.

« Je pense que demain, s'il y a des jeunes comme vous qui se lancent dans l'histoire et qui
discutent, on crée une plate-forme par région, avec tout le temps un interlocuteur qui peut
répondre et faire une formation en 4 minutes sur site face au patient, je pense que c'est la

formation la plus intéressante qui puisse exister. » M6

De facon plus informelle, un médecin racontait son expérience d’intégration a un réseau
local dans lequel un médecin addictologue était en lien avec les différents médecins du
secteur et répartissait équitablement les patients entre ces médecins pour le relai de la prise
en charge. Le médecin addictologue était ensuite disposé a répondre aux sollicitations de ces
médecins pour toute demande de conseils en cas de difficultés. L’existence d’un réseau
similaire sur son nouveau lieu d’exercice renforcerait selon lui son engagement dans la
substitution.

« L’organisation que j’avais dans ’endroit ou je travaillais c’était pas mal et je pense que
si on pouvait faire quelque chose comme ¢a moi ¢ca me génerait pas d’assurer 4-5 suivis
réguliérement, dans un réseau. Je suis pas seul, je sais quelles sont les limites que je peux

atteindre. Moi il n’y a pas de probléme. » D3

La disponibilité¢ de son confrere addictologue constituait d’apres lui un moteur pour son

engagement aupres de ces patients.

De fagon plus théorique, la diffusion de référentiels de bonne pratique proposant des prises
en charges selon plusieurs situations ou profils de patient pourrait permettre aux médecins

d’obtenir plus aisément des informations adaptées a leur cas.

Dans cet objectif, ’acces a un site d’aide a la prescription a été¢ proposé comme outil de

diffusion de ces recommandations.

En plus de la formation individuelle et du renforcement de la collaboration avec les centres
et les spécialistes addictologues, une solution de collaboration locale était évoquée par
plusieurs médecins. Effectivement, le travail en partenariat avec une infirmicre Asalée
constituait d’apres eux une des principales pistes de soutien accessible aux MG, a I’échelle

d’une structure de santé. Les compétences de ces infirmiéres en matiere de suivi de maladies
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chroniques permettaient d’aprés eux de compléter la prise en charge médicale et d’améliorer

significativement la prise en charge de ces patients.

B. Tendre vers I’acceptation de ses propres limites

Les problématiques du sentiment d’impuissance et de la peur de 1’échec ont conduit plusieurs

interrogés a se questionner sur les raisons de ces ressentis.

Un médecin évoquait le potentiel impact de cette réflexion sur la vision de sa propre
profession. Cette introspection pouvait constituer pour les médecins une menace a 1’image
quasi-héroique qui pouvait avoir conduit au choix de ce métier.

« Au-dela de tout ce qui aurait a faire c’est aussi questionner notre rapport a I’addicto
parce que je pense que ¢a concentre pas mal nos ambiguités de médecin, on se dit sauveur
du monde pour étre extrémement caricatural, [...] le patient addicto [...] on va vraiment
le voir de preés quand il rechute hein, et ¢a va étre assez violent, et ¢a vient nous, peut-étre
nous bombarder dans nos convictions intimes de médecin, de sauver les gens parfois
contre leur gré. Ca nous bouscule parfois dans nos convictions, de pourquoi on fait ce job.
Et clairement on est impuissants parfois, on est clairement impuissants, on a nos petits
moyens, nos petits outils et... Je pense que ca questionne, ¢ca peut questionner la vocation
d’un médecin. » FG, P3

D’aprés une médecin, la clé paraissait reposer sur 1I’acceptation par le médecin de ses propres
limites et de celles des patients. Le vécu de 1’échec semblait expliqué par 1’influence d’un
modele dans lequel le patient devrait théoriquement obéir aux exigences du médecin, et la
remise en question de cette vision paraissait €tre la solution pour tendre vers un plus grand
épanouissement professionnel.

« C’est peut-étre avoir une vision différente de ce patient, accepter les échecs, accepter
que c’est pas un super patient qui va accepter tout ce qu’on lui demande, qui va adhérer
100% a notre traitement, qui va nous suivre et nous dire « mais oui allez-y, continuez a
me donner des conseils j’ai envie de », quoi qu’il y en a aussi et du coup ¢a m’interpelle,
et je pense que peut-étre que si j’ai des difficultés avec ces patients la aussi c’est parce que

c’est moi aussi qui doit changer ma vision des choses » FG, P4

L’approche motivationnelle a permis a I’une des médecins de remettre progressivement en
question ce modele dont sa pratique €tait initialement inspirée en tant qu’interne. En
recentrant la prise en charge sur les motivations du patient, cette vision démystifiait les
pouvoirs du médecin et réduisait la pression liée a I’obligation de résultats qu’il pouvait
jusqu’a lors s’imposer.

« J’étais en prat niveau 1 chez un mec qui faisait un petit peu je crois... et qui m’avait

amené a une formation sur ’entretien motivationnel, et j’avais adoré cette notion et ¢a
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colle vraiment trés trés bien a ’addicto donc du coup ¢ca me permettait de... de... de
désacraliser un petit peu mon role dans cette prise en charge, finalement c’est je pense
grdce a ces notions que je suis arrivée a me mettre un petit peu a distance de mon role de
prescripteur et d’ouvrir une consultation au patient pour qu’il puisse me parler, pour

qu’ils puissent eux prendre possession de leur prise en charge. » M2

En plagant les motivations du patient au centre de la prise en charge, le médecin permettait
alors de rééquilibrer le rapport médecin-patient et entrainait une responsabilisation du patient

dans sa propre guérison.

Ainsi, s’instaurait entre le médecin et le patient une relation basée sur le partenariat dans
lequel les deux acteurs faisaient équipe face a maladie.

« On n'est pas policier il faut prendre le parti du patient et le défendre aussi contre ses
pathologies » FG, P3
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Partie 5- Théorisation des résultats

L’ensemble des résultats de nos entretiens individuels et de notre focus group a permis de
construire deux schémas visant a expliquer les clés de I’investissement d’un MG dans la

prescription de buprénorphine.

Tout d’abord, inspiré du concept symbolisé¢ en marguerite des « compétences du médecin
généraliste par le CNGE » (Annexe 6), nos résultats ont mis en évidence 1’existence de
compétences spécifiques au MG dans la prise en charge des patients sous buprénorphine. Si
elles ont des similitudes avec les compétences nécessaires dans la prise en charge des autres
pathologies en médecine de ville, elles semblent limitées par un certain nombre de freins
propres au TUO : le sentiment de mise en danger, I’impression d’un besoin minoritaire, la
peur de mal faire et le sentiment d’illégitimité, la crainte d’un bouleversement de sa pratique,
le sentiment d’impuissance, s’associent de maniére plus ou moins prégnante selon les
caractéristiques individuelles, de mode d’exercice et de formation du médecin, pouvant le
pousser a se désinvestir de la prise en charge des patients de TUO. Le poids des
représentations semble alors revétir un réle particulicrement important et influencer
I’ensemble de la prise en charge. A D'inverse, la formation, la sensibilisation et le
renforcement de la collaboration semblent favoriser pour le médecin un exercice serein et
épanouissant, dont il a pu définir des limites qui lui sont propres et qu’il accepte, afin de

garantir une prise en charge adaptée au patient et a sa situation.
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Figure 1 : Influence des freins et des leviers sur les compétences du MG dans la prescription

de buprénorphine
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Ainsi, en réponse aux limites suscitées, nos résultats ont également mis en exergue
I’existence de stratégies permettant aux MG de réguler leur activité de prescription
substitutive. Ce contrdle revét un double niveau de sélection de patients et donne lieu a

I’adaptation de leur exercice a leurs propres limites.

Figure 2 : Stratégies de régulation de 1’activité substitutive par les MG
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Discussion

Synthése des principaux résultats de I’étude

Les différents entretiens individuels et la discussion en focus group ont permis de mettre en
lumicre les différents déterminants a I’implication des médecins généralistes dans la

prescription de buprénorphine.

Les représentations négatives des patients associées au sentiment de mise en danger
physique et déontologique, le sentiment d’impuissance, la crainte d’un bouleversement de
la pratique et le sentiment d’incompétence apparaissaient au premier plan des facteurs de
désinvestissement de la prescription de buprénorphine. A I’inverse, le renforcement de la
formation initiale et la facilitation de 1’accés aux outils d’autoformation et a la
pluridisciplinarité, la considération du TUO comme une maladie chronique avec
I’application d’une approche motivationnelle centrée patient, la définition et le respect de
ses propres limites dans 1’exercice substitutif, la sensibilisation a la fréquence de I'usage
problématique des opioides antalgiques semblent constituer des facteurs clés

d’investissement.

Forces et limites de I’étude
A. Forces

Le schéma mixte de notre étude est original et permet d’étudier un méme sujet a travers deux
approches complémentaires. A notre connaissance, il n’existe a ce jour aucun travail de
recherche s’intéressant a 1’implication des médecins généralistes proposant ce schéma
d’¢tude. La double modalité d’entretiens a également permis de recueillir des données selon
deux angles complémentaires. Les entretiens individuels ont cherché a favoriser au
maximum la sincérité des échanges a travers une discussion a deux. Les questions de
relances s’adaptaient a chaque discours des interrogés et ont permis d’ajuster le guide en
fonction des données de terrain. Le focus group a apporté, via la dynamique des échanges et
débats, une confrontation d’idées et de visions complétant les données d’entretiens

individuels, et confirmant certains mécanismes et déterminants évoqués jusqu’alors.
9

La triangulation des chercheurs a chaque étape du codage et de I’analyse permet de renforcer
la validité interne de notre étude. De méme, la confirmation par le dernier entretien et le
focus group de I’absence d’émergence d’idée nouvelle conforte la suffisance des données au
terme de I’analyse. L’échantillon des médecins interrogés est varié sur de nombreux
parametres. La sollicitation directe des médecins selon leurs caractéristiques plutot que la

réalisation d’un appel a volontaires a permis d’inclure des médecins habituellement non
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investis dans la substitution qui ne se seraient peut-étre pas spontanément proposés pour

participer.

B. Limites

Il s’agit de notre premiere expérience de recherche avec une méthodologie qualitative. Ce
manque d’expérience a pu favoriser I’émergence de biais lors du recueil et 1’analyse de
données. Notre capacité a mener les entretiens s’est construite progressivement et, malgré
nos efforts pour maintenir une attitude neutre, nous avons pu influencer la réponse des
interrogés par notre formulation des questions. De plus, la réalisation d’entretiens en
visioconférence imposée par le contexte sanitaire a pu altérer la fluidité¢ des échanges et

occasionner un biais lors du recueil des données non verbales.

Compte-tenu des préjugés entourant 1’addiction aux opiacés, il est possible que nos
entretiens fassent I’objet d’un biais de désirabilité sociale inhérent a la perception qu’ont les
médecins de ce qui est dicible ou non. Ce biais déclaratif reste toutefois limité par la garantie

de I’anonymat des participants.

Pour finir, I’échantillon constitué¢ ne balaye pas I’ensemble du territoire national en termes
de lieu d’exercice. La vision de médecins travaillant dans des zones géographiques
différentes aurait peut-étre permis de soulever d’autres problématiques spécifiques a
I’organisation et au développement local des soins ou permettre de réfléchir a des solutions

de terrain.

Discussion autour des résultats

A. Freins a la prescription de buprénorphine appuyés par la
littérature

Les médecins généralistes interrogés a titre individuel ou au cours du focus groupe ont
soulevé des obstacles a la prise en charge des patients ayant un TUO concordants avec les

données de la littérature.

En effet, un travail réalis¢ en 2001 aupres des médecins généralistes frangais par
I’Observatoire Francais des Drogues et des Tendances addictives (OFDT) s’était déja
interrogé sur les déterminants a leur implication professionnelle dans la substitution. La
formation, I’interaction avec le patient sous TUO (le fait de bien le connaitre, sa motivation,
sa personnalité, la relation de confiance), le manque de temps, la crainte de violences, le
poids des représentations (crainte de devenir un médecin dealer, crainte pour 1’image du
cabinet) ainsi que I’interaction avec un réseau multi disciplinaire et ’acces a des structures

de soins apparaissaient déja comme des éléments essentiels. (59) D’autres travaux de these
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ont par la suite identifi¢ des obstacles communs a ceux que nous avant pu isoler dans notre

étude.

1. Un sentiment d’impuissance

Certains médecins interrogés déplorent I’importance de la place occupée par le patient dans
le processus décisionnel concernant ses objectifs de soin et I’adaptation de son traitement
ainsi que I’impact restreint de leurs interventions, responsables d’une perte de « controle »

sur la prise en charge.

L’expertise du patient semble tout d’abord lui apporter une plus grande 1égitimité dans les
prises de décision sur sa santé que le médecin doit apprendre a intégrer a sa propre vision,
comme souligné par ’OFDT en 2012. (60) Ce vaste savoir acquis par 1’expérience apparait
relativement spécifique au TUO, et peut sans doute en partie s’expliquer par la durée de la
période au cours de laquelle le patient vit sa maladie en dehors de tout soin médical : en
moyenne, onze ans d’écoulent entre la premiére consommation d’opioides et la prise en
charge. (61)

Par ailleurs, certains mécanismes psycho-comportementaux propres au trouble de 1’usage
d’une substance sont susceptibles de constituer des freins supplémentaires a la prise en
charge des patients. Plusieurs participants, et particulierement les médecins impliqués dans
la substitution, semblent distinguer deux « catégories » de patients : ceux a I’initiative de la
démarche de substitution et donc conscients de leur maladie et préts a entrer dans une
démarche de soins, de ceux a la recherche des effets d’un produit, n’ayant pas dépassé le
stade de déni ou de « pré-contemplation » selon Prochaska (62). Concernant cette deuxieme
catégorie de patients, le déni de la maladie apparait comme un frein impossible a supplanter
et une intervention de la part des médecins généralistes est souvent jugée inutile, comme
conforté par une précédente étude. (63) Les incidents de parcours ou les situations de rechute,
qui peuvent faire partie de 1’évolution de la maladie addictive, apparaissent également
comme source de frustration. De la méme facon, 1’absence de sevrage médicamenteux peut
contribuer au sentiment d’échec. (64) La répétition de ces échecs pouvait alors étre a

I’origine d’une lassitude. (63)

De ces ¢léments découle un sentiment général d’impuissance voire d’inutilité chez ces
médecins dans la mesure ou leur place dans I’initiative du changement leur parait dérisoire
car trés dépendante de I’histoire du patient, ainsi que de son environnement. Un précédent
travail de thése qualitative réalisé en 2012 aupres d’internes de médecine générale parisiens
évoquait en effet I’existence d’une frustration chez le jeune praticien dans le cadre de la prise

en charge par substitution. Son role d’intervention limité a I’accompagnement le
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bouleversait dans son idée de « toute puissance du médecin » et pouvait étre a I’origine d’une
souffrance. (65)

2. La crainte de la « toxicomanie » : entre stéréotypes et vécu
a. Le poids des représentations

Qu’il s’agisse des études menées aupres des généralistes installés ou des internes en
médecine générale, les représentations sociétales concernant les patients ayant un TUO

semblent particulierement impacter les médecins dans leur exercice. (65)

Les usagers de drogues illicites font I’objet d’une trés forte stigmatisation, plus encore que
les patients ayant une addiction a 1’alcool. (66,67) Ils sont réguliérement pergus comme
indignes de confiance voire dangereux, et cette image ne semble pas s’améliorer a I’échelle
de la société. D’apres un rapport de I’OFDT, les usagers d’héroine sont pergus comme étant
un danger pour leur entourage pour 87% des Francais en 2012, contre 84% en 2008 et 74%
en 1999. (68) La derni¢re enquéte EROPP (enquéte sur les représentations, opinions et
perceptions sur les psychotropes) de 2018 fait par ailleurs état d’une persistance des
stigmatisations sociales : en effet les usagers d’héroine sont considérés de manicre
ambivalente, a la fois comme des délinquants et comme des victimes. (69) D’ailleurs, entre
1999 et 2008, la notion selon laquelle un usager d’héroine est une personne malade tend a
étre de moins en moins communément admise, et 24% des Francais ne les considerent plus
tels quels contre 51% en 1999. (70)

Un précédent travail étudiant les freins a la prise en charge des consommateurs d’héroine
chez des médecins généralistes de la région rouennaise présentait 1’a priori négatif
concernant le patient toxicomane comme un obstacle majeur a leur implication dans la
substitution. Les médecins ne se heurtant jamais a ces patients les imaginaient comme
dangereux, manipulateurs, et malhonnétes et ces représentations étaient souvent a I’origine
de leur refus de soin. (71) Tout comme dans la sociét¢ au sens large, les médecins
généralistes considerent que le TUO était moins associé¢ a une maladie chronique que le
diabéte de type 2. (72)

En dehors de I’image du patient lui-méme, la buprénorphine présente elle aussi une image
altérée et son assimilation a une drogue légale est parfois une source d’inquiétude pour le

prescripteur. (73,74)

D’aprés certains addictologues, I’ensemble de ces représentations négatives de la part des
médecins généralistes associée a la résistance a la confidence des patients pourraient géner

le repérage précoce des TUO, a I’origine d’une « autocensure partagée ». (75)
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b. Le sentiment de mise en danger

Qu’il s’agisse de préjugés ou de craintes renforcées par la confrontation aux comportements
de certains usagers menacant leur intégrité physique, déontologique et leur image, la plupart
des interrogés nous ont fait part d’un sentiment de mise en danger associée a la prise en

charge des patients ayant un TUO, appelé par certains auteurs « 1’addictophobie ». (32)

Le vécu ou la répétition d’expériences négatives face a des patients ayant un TUO pouvait
effectivement renforcer les a priori initiaux et conduire les médecins a mettre définitivement
un terme a leur engagement dans la prise en charge de ces patients. Dans une étude similaire
a la notre, les comportements des patients (manipulation, de détournement des prescriptions
vers le réseau secondaire, de perturbation de la consultation (retard, intrusion dans I’emploi
du temps), d’immission dans la sphére privée ou bien d’agressivité verbale et physique))
avaient également conduit certains médecins a réduire voire abandonner leur activité
substitutive. (71)

En outre, I’impact potentiel sur son image en tant que professionnel, I’image du cabinet voire
la crainte d’étre associé a un « dealer en blouse blanche » ont été largement évoqués dans
nos résultats et dans de précédents travaux, y compris ceux interrogeant des internes encore
en formation. (65) Malgré un recul progressif des comportements de nomadisme médical
(39), il persiste en France « une crainte assez significative de la revente des traitements au

marché noir et des conséquences judiciaires pour le médecin ». (39,76)

3. Le manque de formation

Le manque de formation est constamment évoqué et souvent placé en téte dans les travaux
¢étudiant les freins a la prescription de MSO par les médecins généralistes. (77—80) Une étude
récente révele que pres de «deux tiers des médecins généralistes qui initient des
prescriptions de TSO et 35 % de ceux qui effectuent uniquement des renouvellements de
prescriptions se considérent suffisamment formés dans ce domaine ». (81) Concernant la
formation initiale en addictologie, celle-ci est effectivement proposée de maniere tres
inéquitable selon les régions et parfois inexistante au sein du programme de troisiéme cycle.
(72) S’agissant de la formation continue, celle-ci se heurte a une problématique évoquée
dans notre travail et dans la littérature : celle de I’impression d’un besoin restreint au sein de
la patientele limitant la volonté de s’y impliquer, eu égard a 1’évolution de la démographie
médicale impliquant une augmentation de la charge de travail des médecins exercant en zone
sous dotée, nécessitant de privilégier la formation au sujet de problémes jugés prioritaires.
(82)
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4. Une prise en charge complexe et chronophage

La grande majorité des participants semble s’accorder sur 1’absolue nécessité d’étre entouré
d’un réseau de professionnels paramédicaux et de spécialistes pour offrir aux patients une
prise en charge compléte et adaptée. Ce besoin de pluridisciplinarité s’explique notamment
par l’intrication complexe des dimensions biologiques, psychologiques, sociales qui
caractérisent le patient souffrant de TUO. (71,76) Ces consultations sont considérées
chronophages (65,71) et nécessitent une grande disponibilité et un temps de consultation
adapté, temps dont les médecins généralistes semblent particuliecrement manquer. Si la
question de I’inadaptation de la rémunération a 1’acte pour ce type de consultation n’a pas
été soulevée par nos participants, elle a pourtant déja été évoquée par d’autres études
préalables. (63,65)

Un sentiment d’isolement li¢ & un manque de coopération avec les réseaux existants a ainsi

été fréquemment retrouvé dans différentes études. (63,71,76)

B. Régulation de P’activité substitutive par les MG : mécanismes et
modé¢lisation

Parmi notre population d’étude, trois profils de médecins semblent émerger. En premier lieu,
certains praticiens ne souhaitent pas développer leur activité substitutive et se limitent a la
prise en charge des patients appartenant leur propre patientele. Un autre groupe de médecins
est davantage impliqué dans le réseau local et accepte de prendre en charge, a des degrés
divers, des patients en premier recours ou en relai. Enfin, plusieurs praticiens ont
complétement abandonné la prescription de buprénorphine suite a des difficultés
relationnelles avec les patients.

I1 apparait donc qu’il existe une grande diversité en termes de niveau d’implication des
médecins concernés. Afin de garantir un exercice conforme a leur mode de fonctionnement
et a leurs valeurs, les médecins généralistes semblent ainsi effectuer une régulation de leur
activité selon un double procédé : une sélection initiale selon un ensemble de critéres
dépendants du patient et de sa demande, de la pratique du médecin, de ses représentations et
de ses conditions d’exercice ; I’exclusion de certains patients en cours de suivi qui n’auraient
pas respecté les regles, tacites ou énoncées, d’un contrat de soin encadrant la prise en charge
et ceux dont la prise en charge deviendrait trop complexe. La modélisation de cette stratégie

correspond a la figure 1.

Tout d’abord, malgré leur position habituelle de premier recours, la plupart des médecins
généralistes considere que seule la prise en charge d’un petit nombre de patients substitué
est compatible avec leur activité d’omnipraticien. La crainte que le bouche a oreille

concernant leur qualité de prescripteur de MSO risque d’augmenter fortement le nombre de
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demandes et justifie donc de limiter le nombre de patients qu’ils acceptent de voir, et
notamment en faisant preuve de discrétion. A noter que le contexte démographique médical
tendu peut également participer a cette volonté de limiter le nombre de patients. Plusieurs
interrogés ont effectivement soulevé le problémede la diminution de ’offre de soin dans
certains territoires qui pouvait constituer un obstacle a I’acces au traitement pour les patients
demandeurs de substitution. Dans un travail de thése récent, les auteurs évoquent une
augmentation des pratiques de tri par les médecins généralistes liée a la désertification
médicale. (83) Cette stratégie de tri des patients fait écho aux difficultés plus générales en
lien avec le réle de pivot du médecin généraliste, et sa difficulté a trouver sa place avec
I’impression parfois d’étre réduit au simple role d’aiguilleur. Une réponse a cette frustration
est parfois la réalisation d’un tri des patients, permettant de dégager du temps pour une

spécialisation informelle selon les domaines préférés. (84)

Une fois la prise en charge initiée, I’application d’un contrat de soin ou « contrat
thérapeutique » est une notion largement abordée dans la littérature. Historiquement, celle-
ci est apparue avec la loi de 1970 ayant instauré le soin pour les usagers d’opioides. L’acces
au traitement €tait alors conditionné par I’adhésion stricte au protocole de soin, en alternative
a la répression. En 1998, la Haute Autorité de Sant¢ (HAS) énongait dans un texte de
recommandations la nécessité d’un engagement mutuel entre patient et médecin a 1’issue
d’une négociation visant a déterminer les régles encadrant la prise en charge. Si ces
considérations ont évidemment évolu¢ depuis 25 ans, plusieurs études quantitatives et
qualitatives plus récentes ont souligné 1’importance de ces régles dans le cadre de la
substitution, dont le respect apparait déterminant dans la prise en charge et la poursuite des
soins. (59,76,78,85)

L’¢laboration de ce contrat s’explique par la place essentielle de la confiance dans la relation
de soin et la nécessité de formuler des régles pour en définir les limites. En effet, les enjeux
judiciaires et déontologiques reposant sur la prescription de stupéfiants et apparentés, les
stigmatisations portant sur les usagers d’héroine ainsi que le vécu de comportements négatifs

par certains praticiens sont source d’une grande méfiance, qui semble spécifique aux TUO.

Ces résultats font écho a plusieurs travaux de recherche en sociologie abordant la notion de
sélection en médecine de premier recours (85,86), et notamment celui de Mme Lise Dassieu
s’intéressant aux pratiques de tri exercées par les médecins généralistes dans le cadre de la
prise en charge des patients dépendants aux opiacés. (87) D’apres la sociologue, 1’intégration
en soin de cette patientele serait régulierement percue comme une menace susceptible de
compromettre la variété de 1’exercice médical. Ce ressenti pourrait s’expliquer par la crainte
de I’envahissement via le bouche-a-oreille d’une part, mais aussi par la peur de 1’éventuelle
répercussion sur le reste de la patientéle qui pourrait alors « fuir » leur cabinet. De plus, la

prise en charge de ces patients pourrait mettre en péril leur sécurité physique, leur réputation
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ainsi que leur responsabilit¢ morale et juridique en lien avec d’éventuels détournements
d’ordonnance. En réponse a ces écueils, les médecins procéderaient alors a une sélection ou
un « tri » des patients en fonction de leur possibilité ou non a se conformer a ’activité et
I’image qu’ils souhaitent préserver. Ainsi, en plus du respect de régles de « bonne conduite »
propres a chaque médecin, certains ¢léments d’apparence physique susceptibles de refléter
le milieu social dont patient est issu pourraient étre pris en compte. De ce fait, les médecins
octroieraient implicitement aux patients un statut basé sur les normes sociales : le « bon »
toxicomane, inséré socialement et stabilisé sur le plan médical qu’ils opposeraient alors aux
« mauvais » toxicomanes, dont la marginalité serait parfois pergue comme associée a un
manque de fiabilité. Dés lors, les médecins acceptant la prise en charge de ces patients
« indésirables » pourraient faire ¢galement 1’objet de stigmatisation de la part de leurs
confréres. Se faisant, cette ségrégation diminuerait les chances d’accés au soin pour ces

individus.

C. Pratique substitutive et influence du genre

D’aprés Beck et collegues, les disparités de prescription entre médecins généralistes a
I’origine de la diversité des pratiques professionnelles ne dépendent que trés peu des
caractéristiques des patients mais sont plutot liées a celles des médecins (age, genre, contexte

d’exercice etc.). (88)

L’un des principaux résultats de 1’étude quantitative de Barbara Lépine était 1’association
entre le genre féminin et le fait de ne pas étre prescripteur de buprénorphine, avec une
moindre prescription pour les femmes agées de plus de 50 ans. Ces résultats sont appuyés
par ceux du Baromeétre Santé Médecins Généralistes qui retrouvait déja en 2009 une
implication moindre dans le suivi des usagers d’opioides chez les femmes par rapport aux
hommes, tandis qu’elle prenaient davantage en charge les usagers de cannabis (89). D’apres
plusieurs travaux s’intéressant aux pratiques genrées chez les médecins généralistes, les
femmes semblent plus impliquées dans la relation avec les patients et le travail en réseau.
(90-93) Elles s’orienteraient davantage vers une approche éducative, d’écoute et de
counseling, s’ intéresseraient davantage aux caractéristiques psychosociales de leurs patients
et auraient plus facilement tendance a orienter les patients vers des confréres ou des

structures spécialisées que leurs homologues masculins.

Dans notre étude, plusieurs femmes ont évoqué leur vulnérabilité face au risque de
confrontation a un patient violent. L’une d’entre elles a abandonné la substitution suite a une
expérience jugée trop menagante (introduction d’un patient dans son domicile). D’autres
organisent leur planning pour s’assurer de la présence d’un collégue lors des consultations
avec ces patients. Méme si plusieurs hommes ont également exprimé leurs craintes face a

d’éventuelles situations conflictuelles, I’homme médecin semble d’aprés plusieurs
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participants véhiculer une autorité naturelle, et ce d’autant plus qu’il serait expérimenté ou
disposerait d’une certaine carrure physique. Pourtant, deux interrogés ont souligné
I’importance de la posture et I’assurance du médecin qui influeraient davantage la relation

médecin patient que le genre.

Plusieurs entretiens révelent ainsi une vision stéréotypée des différences de pratique
médicale liées au genre, attribuant aux hommes une certaine autorité qui pourrait faciliter la
prise en charge des patients ayant un TUO en limitant le risque de comportement menagant
ou manipulatoire. L influence de I’éducation genrée a 1’échelle sociétale interroge face a ce
ressenti. Des études complémentaires nous sembleraient intéressantes pour étudier ce

phénomene a plus large échelle.

D. Baisse de ’implication des médecins généralistes dans D’initiation
de buprénorphine : hypotheses et apports croisés de I’étude mixte

Face au constat d’une division par deux en 6 ans du nombre de médecins généralistes investis
dans D’initiation de buprénorphine associée a une augmentation de leur prescription de
méthadone (42), on peut s’interroger sur les motivations a favoriser de plus en plus la

méthadone aux dépends de la buprénorphine en médecine de ville.

Parmi les hypothéses, la nécessité de primo prescription de la méthadone en centre spécialisé
pourrait laisser penser qu’il existerait une plus grande sollicitation initiale du secteur
spécialisé, et une intervention privilégiée des généralistes seulement en « relai » de ces
structures. (42) Plusieurs €léments évoqués dans nos entretiens et dans la littérature
pourraient éclairer cette tendance a positionner le médecin généraliste en prescripteur de

second recours.

I. L’image négative de la buprénorphine

Comme évoqué par certains participants, la buprénorphine est régulierement associée a un
risque majeur de mésusage, particulicrement redouté par les médecins généralistes (32), et
qui peut parfois conduire a une forte réticence a son utilisation. Chez les usagers également,
la buprénorphine souffre d’une image considérablement négative, et semble étre de plus en
plus assimilée a une drogue de rue, a I'inverse de la méthadone. (94) Ainsi, au regard des
grandes difficultés liées a son utilisation, la Fédération Francaise d’Addictologie se
positionnait des 2004, dans un texte de recommandations issu de la Conférence de
Consensus, comme étant favorable a la primo-prescription de la méthadone en ville (15).
Malgré cet avis, ’initiation de méthadone reste aujourd’hui 1’apanage des centres
spécialisés. Depuis, un communiqué publi¢ en 2015 par I’ Académie Nationale de Médecine
dénoncait la persistance des risques de mésusage et de trafic du Subutex®, et ce malgré le

renforcement de la 1égislation encadrant sa prescription et I’augmentation de la répression
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dans les années 2000, accordant ainsi a la méthadone une place privilégiée en premicre
intention. (95) Nourrie par les expériences de mésusage et de trafic, il est donc possible que
I’évolution du regard porté sur la buprénorphine au niveau sociétal mais surtout au sein de
la sphére médicale ait joué un réle dans le changement des pratiques de prescription des

médecins généralistes et notamment dans I’initiation de buprénorphine.

2. La complexification du profil des usagers de drogues

Parmi les médecins fréquemment prescripteurs de buprénorphine, deux médecins que nous
avons interrogés ont rapporté avoir per¢u une ¢volution des modes de consommation des
opioides illégaux au cours des vingt a trente derni¢res années. En effet, ces derniers seraient
de plus en plus utilisés en association a un grand nombre d’autres produits. Cette notion est
également soulignée par un rapport de ’OFDT, qui constate que « contrairement a la
situation des années 1980, ce type de substances et notamment 1’héroine ne constituent plus
I’essentiel des produits consommés, mais s’intégrent a la palette de ceux alimentant le poly
usage. Ainsi, parmi les 30 % d’usagers des CAARUD qui consomment de 1’héroine au cours
d’un mois donné, seul un sur cinq en prend quotidiennement. ». (96) Le chef de la Mission
de lutte anti-drogue (MILAD), M. Michel Bouchet précisait dé¢ja en 2003 que I’héroine était
de plus en plus utilisée en milieu festif pour diminuer les effets d’autres drogues stimulantes.
(97) La poly-consommation étant dans nos entretiens pergue comme une situation complexe
a prendre en charge, il est possible que celle-ci justifie également un recours accru au milieu

spécialisé et donc une limitation des initiations de buprénorphine en médecine générale.

3. Le probléme de la démographie médicale

Comme nous 1’avons évoqué plus haut, 1’évolution actuelle de la démographie médicale est
susceptible de contribuer aux changements des pratiques en médecine de premier recours. Il
est ainsi possible que I’orientation « par défaut » vers les centres d’addictologie se développe

des lors que I’offre de soins premier décroit.

De plus, comme 1’évoquent les résultats du volet quantitatif de notre projet, la pratique
d’initiation de buprénorphine est significativement associée a la participation a une
formation en addictologie. (50) Or, comme €voqué dans nos résultats, la formation continue
dans ce domaine semble étre de plus en plus délaissée par les médecins généralistes, en
raison de la charge de travail accrue en zone sous-dotée et de I’impression d’un besoin
restreint. On peut ainsi s’interroger sur I’existence d’un lien entre le manque de temps des
médecins généralistes, leur faible motivation a participer aux formations continues expliqué
par un nombre de demandes limité, et la diminution d’initiation de traitement par

buprénorphine en médecine générale.
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4. Le développement des réseaux de soin

Des médecins interrogés en exercice lors de 1’arrivée sur le marché des MSO nous ont décrit
la mise en place des réseaux d’addictologie jusqu’alors inexistants. Ainsi, parallélement a
I’évolution de la démographie médicale, les territoires ont connu une organisation
progressive de I’offre de soin en addictologie. En ce sens, les données sur derniere décennie
font I’état d’une tres forte augmentation du nombre de patients accueillis au sein des CSAPA.
(98,99) 11 est également probable que le développement progressif des réseaux de soins ait
contribué a favoriser la collaboration avec le milieu spécialis¢, mais les données manquent

a ce sujet.

E. Leviers
1. La formation

La formation des médecins constitue le principal levier soulevé lors des entretiens pour
renforcer leur implication dans la substitution. D’aprés une étude américaine, celle-ci serait
en effet le facteur ayant le plus d’influence sur la prescription de MSO par les jeunes
médecins. (7) Trois enjeux principaux sont apparus lors de notre travail en dehors de
I’acquisition de connaissances techniques : réduire la stigmatisation des patients et de leur

maladie, favoriser une approche éducative et sensibiliser a la fréquence des TUO.

a. Principaux enjeux
Réduire la stigmatisation

= Stigmatisation envers les patients

D’apres la littérature et nos entretiens, les médecins impliqués en addictologie semblent peu
influencés par leurs jugements moraux et semblent avoir une représentation plutot positive
de ces patients. (100) Le travail sur ces représentations constitue I’un des principaux leviers
exposés par les auteurs d’une these en addictologie. (63) Une étude récente suggere que les
internes ayant recu au moins six heures d’enseignement théorique sur les TUO avaient
tendance a moins stigmatiser les usagers que les étudiants moins formés. (72) Une revue de
la littérature confirme I’impact positif des interventions sur la stigmatisation. (101)

= Vision de la maladie addictive : I’accepter comme une maladie chronique

La facilité a envisager une relation d’entraide semble dépendre de la fagon dont les médecins
considerent la responsabilité de la maladie addictive dans les agissements des patients.
Certains médecins semblent attribuer les comportements des patients a leur personnalité
tandis que d’autres les percoivent comme seule conséquence de leur pathologie dont ils

seraient des victimes. Dans le premier cas, la responsabilité du patient dans ses actes parait
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absolue et son comportement inaccessible au changement. L’addiction est alors plus
considérée comme une « faute morale volontaire (...) qu’une maladie a soigner ». (102)
Cette vision place le médecin en opposition au patient dont les « tares » exigeraient que 1’on
soit méfiant. En revanche, le fait de considérer I’addiction comme une pathologie chronique
replace le patient du méme coté que le médecin : face a la maladie, le médecin et le patient
doivent faire union pour accéder a la meilleure santé possible. Cette notion apparait capitale
et est d’ailleurs soulignée dans une revue de la littérature s’intéressant aux profils des
généralistes impliqués en addictologie. (100) En effet, la définition méme d’une maladie
chronique sous-tend que la guérison en tant que telle ne fasse pas partie des principaux
enjeux d’une part, et d’autre part que les rechutes y soient inhérentes, en particulier dans le
cas de I’addiction. (103) Ainsi, I’intégration de cette vision peut aider le médecin a adopter
une démarche plus empathique et plus compréhensive et semble donc constituer une des clés

pour améliorer la relation médecin-patient. (63)

Limiter le sentiment d’ impuissance : approche centrée-patient et posture éducative

Lors des entretiens, plusieurs phénomenes ont été observés : les médecins ayant exprimé une
frustration quant au manque d’impact de leurs interventions n’étaient pas ou peu
prescripteurs de MSO et n’ont pas abordé la notion d’éducation thérapeutique ou d’autres
concepts s’y rapprochant. A I’inverse, les médecins les plus impliqués dans la substitution
ont tous évoqué, directement ou de maniere plus implicite, I’importance de I’approche
éducative et motivationnelle dans ces consultations, et semblaient satisfaits de la relation
avec ces patients. Une médecin a raconté comment la posture éducative a été vectrice d’une
plus grande satisfaction vis-a-vis de ses prises en charges en I’amenant a une déconstruction
de I’'image du « médecin tout puissant » qui allait de pair avec une certaine injonction a
sauver le patient de sa maladie. Cette piste de réflexion a également été abordée en focus
group, soulevant 1’idée que la remise en question par le médecin de la vision idéalisée de ses
propres « pouvoirs » pourrait permettre d’entrevoir une plus grande satisfaction

professionnelle.

Etant donné le poids de ce sentiment d’impuissance et de cette frustration émanant des
entretiens, il semble que les spécificités de la prise en charge des patients ayant un TUO
constituent de puissants révélateurs des dysfonctionnements d’une relation de soin verticale
et non centrée-patient, de facon plus prégnante que pour d’autres maladies. L’expression
d’un certain désarroi face au savoir du patient souligne les difficultés a envisager des rapports
plus « équitables » dans le partage des connaissances. Le souhait d’imposer au patient son
propre protocole de soin (par exemple sevrage des consommations de produit, décroissance
posologique) risque inéluctablement de placer le médecin en situation d’échec. Ainsi, la
prise en compte des perspectives et des ressources du patient apparait absolument

indispensable pour éviter ce phénomene. Une médecin interrogée partageait d’ailleurs son
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constat selon lequel 1’addiction aurait été I'une des premiéres disciplines pour laquelle
I’approche motivationnelle se serait rapidement imposée, puis se serait diffusée aux autres
pathologies. D’apres la littérature, cette approche serait effectivement source d’une plus
grande satisfaction professionnelle. (104) Une étude qualitative belge révele que les
médecins flammants interrogés ayant bénéficié d’une formation a cette approche se
considerent plutdt a ’aise dans cette prise en charge a I’inverse des médecins wallons n’en
ayant pas recu. (10) Selon la HAS, celle-ci devrait « faire partie intégrante et de fagcon
permanente » de la prise en charge des maladies chroniques dans la mesure ou elle contribue
a « ’amélioration de la santé du patient (biologique et clinique) et a ’amélioration de sa
qualité de vie et de celle de ses proches ». (105) En centrant la prise en charge sur le patient,
elle améliore ¢galement sa satisfaction et son observance du traitement. (104,106) Tendre
vers cette approche en favorisant 1’autonomie du patient nécessite donc, en opposition au
modele paternaliste qui constituait une norme dans la relation de soin jusqu’au XXe siecle

(107), I’acceptation par les médecins de leur propre vulnérabilité.

L’apprentissage d’une approche motivationnelle et globale apparait donc comme un enjeu
central de la formation en addictologie, le TUO n’en représentant qu'une déclinaison avec
quelques spécificités techniques. Ainsi, outre I’autoréflexion permettant chez certains
médecins d’interroger leur propre posture thérapeutique, I’accompagnement des internes et
médecins généralistes vers le développement de cette approche est préconisée et repose
notamment sur la formation initiale et continue via des ateliers pratiques et théoriques. (10—
12) De méme, le soutien via les groupes de pairs notamment lors de la formation
universitaire peut constituer un moyen de développement de sa capacité d’autocritique et
d’apprentissage de cette pratique. (11)

Sensibiliser a la fréquence de [’addiction

D’apres nos entretiens, la prise de conscience par le médecin généraliste de la fréquence du
TUO parmi sa patientéle semble constituer un prérequis pour qu’il initie une démarche de
formation continue. En ce sens, plusieurs participants ont soulevé I’'importance de la
sensibilisation des MG a la prévalence de 1’addiction aux opioides antalgiques dont ils sont
eux-mémes prescripteurs. D’apres eux, cette responsabilisation des MG constituerait 1’un
des principaux leviers pour susciter leur intérét dans ce domaine et s’ouvrir a I’addictologie.
Au méme titre que 1’addiction aux drogues illicites, le TUO aux molécules antalgiques
constitue une indication a la substitution par MSO et peut donc tout a fait étre prise en charge
en médecine générale. Dans ce contexte, des recommandations ont été élaborées en 2022 par
la HAS pour apporter un support pratique d’aide a la prise en charge de cette pathologie.
(108)
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b. Propositions concretes

S’agissant de la formation et du développement des outils d’auto-formations, quelques

propositions peuvent &tre imaginées a 1’issue de notre travail :

Une harmonisation de la formation initiale entre les différentes facultés de médecine au cours
du diplome d’études spécialisées (DES) de médecine générale :
- Définir des objectifs précis, reprenant les compétences attendues du MG dans ces
situations et ne pas proposer seulement un cours théorique biomédical sur I’addiction
- Développer une offre de terrains de stage enrichie et diversifiée pour proposer
différentes manieres d’aborder la prise en charge en addictologie, auprés de
structures de prise en charge addictologique ou auprés de médecins initiés exercant
en libéral
- Dans le cadre du développement professionnel continu, la définition d’un petit
nombre de thémes constituant un enjeu de santé publique a 1’échelle nationale ou
régionale et le développement de formations obligatoires relatives a ces domaines
jugés « prioritaires ».
- Lacréation d’un site d’aide a la prescription de médicaments substitutifs
- Ladiffusion d’information a propos de I’augmentation des cas de troubles de ’'usage
liés aux antalgiques opioides et les modalités de prise en charge en médecine générale
selon les recommandations HAS 2022. (108)

2. La collaboration
a. Enjeux

Une démarche visant a améliorer la collaboration entre médecins généralistes et
professionnels impliqués dans un réseau d’addictologie implique d’améliorer la
connaissance de ce réseau par les professionnels en soins premiers, favoriser les échanges a
propos des patients et situations difficiles et garantir la prise en charge des patients jugés
trop complexes en médecine de ville. Rompre ainsi 1’isolement de certains médecins
permettrait probablement de leur apporter la confiance et le soutien nécessaire pour
s’engager dans cette prise en charge, comme suggéré par des participants et plusieurs études.
(71,109) L’augmentation du nombre de médecins investis permettrait d’équilibrer la
répartition des patients entre généralistes et de limiter la crainte de « I’envahissement », elle-

méme a ’origine d’un refus de soin.

b. Propositions concrétes

A partir des expériences personnelles des médecins interrogés ou des solutions
hypothétiques envisagées en fin d’entretien, des propositions ont émergé pour améliorer le

soutien et la collaboration entre médecin généraliste et réseau d’addictologie :
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Favoriser I’acces aux stages en addictologie sur I’ensemble du territoire national au
cours de I’internat de médecine générale, pour faire connaitre le réseau existant et
renforcer les liens entre futurs médecins généralistes et les professionnels du réseau
Améliorer la visibilité du réseau local en diffusant aux médecins généralistes le nom
des professionnels et structures de soutien en addictologie et leurs coordonnées
Développer 1’acces a des interlocuteurs privilégiés au sein des structures
d’addictologie : diffuser aux médecins généralistes le numéro d’un « référent en
addictologie » local pour obtenir un avis rapidement en cas de difficult¢ en
consultation. Le développement actuel de la télé-expertise permettrait d’ailleurs de
valoriser financiérement cette collaboration. (110)

Favoriser la continuité des soins et la collaboration entre les centres et les médecins
généralistes apres relai des patients en médecine générale, par exemple en délivrant
un courrier explicatif de la situation du patient, une fiche d’information générale
rappelant la conduite a tenir en fonction des principales difficultés possiblement
rencontrées, et le numéro de contact en cas de difficultés.

Réfléchir une répartition des patients entre les différents médecins généralistes du
secteur lors du relai du centre vers médecine de ville

Favoriser la mise en place des microstructures en addictologie au sein des Maisons

de Santé Pluriprofessionnelles et le travail collaboratif avec les infirmicres Asalée.
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Conclusion

Notre étude qualitative a permis d’identifier de nombreux freins a la prescription de
buprénorphine par les médecins généralistes, concordants avec les données de la littérature.
Ces difficultés dont la nature et I’importance sont trés variables selon les médecins interrogés

sont révélatrices d’une grande diversité dans leurs profils de prescripteurs.

L’épanouissement professionnel des médecins impliqués semblait en partie résider dans
I’acceptation de leur propre vulnérabilité et 1’appropriation d’une démarche éducative
centrée-patient. Renforcer la formation initiale doit constituer un enjeu prioritaire dans le
champ de I’addiction, notamment pour favoriser I’adoption de cette approche et lutter contre
la stigmatisation avant que les représentations des patients et leur maladie ne s’ancrent dans
le vécu professionnel. La création d’outils pour faciliter ’accés aux connaissances ou pour
simplifier la coopération avec des experts apparaissent essentiels pour permettre aux
médecins d’acquérir la confiance nécessaire pour s’engager dans la substitution. Sensibiliser
a la fréquence des troubles de 1’'usage des opioides constitue un moyen supplémentaire pour

susciter 1’intérét des médecins concernés.

Un changement d’implication des MG dans ces prises en charge est constaté au cours des
deux dernic¢res décennies, probablement associ¢é a une sollicitation accrue du milieu
spécialisé. Si certaines pistes explicatives ont pu étre envisagées dans notre these, des études
qualitatives complémentaires interrogeant plus spécifiquement des médecins généralistes
ayant exercé depuis la mise sur le marché de la buprénorphine et étant donc susceptibles
d’apporter leur vision sur I’évolution des pratiques permettraient probablement d’en préciser

les mécanismes et déterminants.
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Annexe 1 : Guide d’entretien premiére version

A. Relation médecin patient

« Expliquez-moi en quoi consiste votre role dans la prise en charge des patients ayant une
addiction aux opioides. »

« Sivous avez ét¢ face a un patient demandeur de traitement substitutif des opiacés (TSO), quelles
difficultés avez-vous pu ressentir ? » « Pouvez-vous me raconter un moment ot vous avez connu
une difficulté particuliére avec un de ces patients ? »

« Racontez-moi comment cela se déroule lorsque vous orientez un patient vers un autre
professionnel. »

Relances :

« Faites-vous appel a des structures spécialisées ou médecins spécialistes ? »
« A quel stade de votre prise en charge y faites-vous appel ? »

« Pour quelles raisons ? »

Objectifs :

- Exploration des représentations du médecin concernant le patient sous MSO
- Identification des différents aspects de la relation médecin patient

B. Expérience personnelle et connaissances

« Parlons de la prescription de buprénorphine : comment gérez ou gérerez-vous une consultation
d’initiation ? De renouvellement ?

« A quel point vous sentez-vous a I’aise a ’initier ? A le renouveler ? »
Relances :

« Comment qualifieriez-vous vos compétences dans sa prescription ? »

Si pas de prescription : « Pour quelles raisons n’en prescrivez-vous pas ? »

« Quelle a ét¢ votre formation dans le domaine de I’addiction aux opiacés ? »
Relances :

« Qu’en est-il de votre formation initiale ? De votre formation continue ? »

« Par quel biais avez-vous bénéficié de ces formations ? »

« Que pensez-vous de la buprénorphine ? »

Relance :
« Qu’en pensez-vous en termes d’efficacité ou d’effets indésirables ? »

Objectifs :

- Exploration des connaissances et du regard du médecin sur sa propre compétence
- Exploration des représentations concernant la buprénorphine
- Exploration des recours aux acteurs de réseau de coordination
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C. Impact sur la pratique

« Qu’est ce qui pourrait limiter votre prescription de traitements substitutifs dans votre exercice
quotidien ? »

Relances :

« D’aprés vous, comment la prescription de traitements substitutifs influencerait-elle votre
activité 7 »

« Pouvez-vous me donner un exemple d’un cas ou d’un moment ou cela a eu une influence positive
ou négative ? »

Objectif : Exploration des freins a la prescription en lien avec d’éventuelles conséquences
négatives

D. Suggestions

«Qu’est-ce qui vous permettrait personnellement de prescrire davantage de traitements
substitutifs ? »

« Quelles seraient vos suggestions pour inciter les MG prescrire un traitement par
buprénorphine ? »

Objectif : Identification des leviers d’action pour [ 'amélioration de la prise en charge des patients

Avez-vous quelque chose a ajouter & cet entretien ? Qu’aimeriez-vous que 1’on retienne de cet
entretien pour conclure ?
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Annexe 2 : Guide d’entretien derni¢re version (ajouts en gras)

A. Relation médecin patient

« Expliquez-moi en quoi consiste votre role dans la prise en charge des patients ayant une
addiction aux opioides. »

« Sivous avez ét¢ face a un patient demandeur de traitement substitutif des opiacés (TSO), quelles
difficultés avez-vous pu ressentir ? » « Pouvez-vous me raconter un moment ot vous avez connu
une difficulté particuliére avec un de ces patients ? »

Relance :

« Du point de vue relationnel, comment ca se passe avec ces patients ? »

« Lorsque vous prenez en charge un patient, faites-vous appel a des intervenants
paramédicaux pour vous aider ? Pour quelle raison ? De quelle maniére ? »

« Racontez-moi comment cela se déroule lorsque vous orientez un patient vers un autre
professionnel. »

Relances :

« Faites-vous appel a des structures spécialisées ou médecins spécialistes ? »
« A quel stade de votre prise en charge y faites-vous appel ? »

« Pour quelles raisons ? »

Selon vous, dans quelle mesure votre genre (féminin ou masculin) influence-t-il la relation
avec ces patients ?

Relances :

« Pour quelles raisons ? »

« Pouvez-vous me raconter une situation au cours de laquelle votre genre a influencé cette
relation ? »

« D’aprés vous, en quoi votre genre a-t-il influencé votre choix de vous engager ou non dans
ce type de prise en charge ? »

B. Expérience personnelle et connaissances

« Parlons de la prescription de buprénorphine : comment gérez ou gérerez-vous une consultation
d’initiation ? De renouvellement ?

« A quel point vous sentez-vous a 1’aise a I’initier ? A le renouveler ? »

Relances :

« Comment qualifieriez-vous vos compétences dans sa prescription ? »

« Concernant votre aisance a prendre en charge ces patients, comment celle-ci a-t-elle évolué
au cours de votre carriére ? »

Si pas de prescription : « Pour quelles raisons n’en prescrivez-vous pas ? »

« Quelle a été votre formation dans le domaine de I’addiction aux opiacés ? »
Relances :
« Qu’en est-il de votre formation initiale ? De votre formation continue ? »

« Par quel biais avez-vous bénéfici¢ de ces formations ? »

« Que pensez-vous de la buprénorphine ? »
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Relance :
« Qu’en pensez-vous en termes d’efficacité ou d’effets indésirables ? »

C. Impact sur la pratique

« Qu’est ce qui pourrait limiter votre prescription de traitements substitutifs dans votre exercice
quotidien ? »

Relances :

« D’aprés vous, comment la prescription de traitements substitutifs influencerait-elle votre
activité 7 »

« Pouvez-vous me donner un exemple d’un cas ou d’'un moment ot cela a eu une influence positive
ou négative ? »

« Quelles conditions envisagez-vous a la prescription de traitement substitutif ? »

D. Suggestions

«Qu’est-ce qui vous permettrait personnellement de prescrire davantage de traitements
substitutifs ? »

« Quelles seraient vos suggestions pour inciter les MG prescrire un traitement par
buprénorphine ? »

Avez-vous quelque chose a ajouter & cet entretien ? Qu’aimeriez-vous que 1’on retienne de cet
entretien pour conclure ?
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Annexe 3 : Guide d’entretien adapté pour le focus group

A. Relation médecin-patient

« Expliquez-moi en quoi consiste votre role dans la prise en charge des patients ayant une
addiction aux opioides ?»

« Quels sont vos objectifs dans la prise en charge de ces patients ? »
« Si vous avez été face a un patient demandeur de traitement substitutif des opiacés (TSO), quelles
difficultés avez-vous pu ressentir ? » « Pouvez-vous me raconter un moment ot vous avez connu

une difficulté particuliére avec un de ces patients ? »

« Lorsque vous prenez en charge un patient, faites-vous appel a des intervenants
paramédicaux pour vous aider ? Pour quelle raison ? De quelle maniére ? »

« Racontez-moi comment cela se déroule lorsque vous orientez un patient vers un autre
professionnel »

Selon vous, dans quelle mesure votre genre (féminin ou masculin) influence-t-il la relation avec
ces patients ?

B. Expérience personnelle et connaissances
« A quel point vous sentez-vous a I’aise a I’initier ? A le renouveler ? »
« Que pensez-vous de la buprénorphine ? »

C. Impact sur la pratique

« Qu’est ce qui pourrait limiter votre prescription de traitements substitutifs dans votre exercice
quotidien ? »

D. Suggestions

«Qu’est-ce qui vous permettrait personnellement de prescrire davantage de traitements
substitutifs ? »

« Quelles seraient vos suggestions pour inciter les MG a prescrire un traitement par
buprénorphine ? »

Avez-vous quelque chose a ajouter a cet entretien ?
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Annexe 4 : Fiche d’information et de consentement du participant

Formulaire d’information et de consentement du participant
Coordonnées du Délégué a la Protection des Données | Coordonnées de I’investigateur coordonnateur

Pr Pierre Boyer Dr Julie Dupouy
Faculté de Médecine Faculté de Médecine
133 route de Narbonne 133 route de Narbonne
31 062 Toulouse 31 062 Toulouse

dpo@dumg-toulouse.fr

Madame, Monsieur,

Nous sommes deux internes de médecine générale et nous avons pour projet d’étudier les freins et les leviers
a I’implication des MG dans I’initiation de buprénorphine dans le cadre de notre travail de these. Ce travail
s’intégre dans un projet plus large financé par I’IReSP (Institut de Recherche en Santé Publique)
s’intéressant a I’implication des MG dans la prise en charge des patients ayant une addiction aux opioides.

Objectif de I’étude :

L’objectif est d’explorer les freins et les leviers a ’implication des MG dans ’initiation de buprénorphine.
Nous définissons les opioides par les substances illicites telles que 1’héroine et ’opium ainsi que les
médicaments comme la morphine, 1’oxycodone, le fentanyl, le tramadol ou la codéine.

Déroulement de 1’étude :

Nous avons choisi une méthodologie qualitative impliquant la réalisation d’entretiens auprés de MG
frangais. Aprés un premier contact téléphonique, nous vous proposerons de participer a un entretien
individuel.

Au cours de I’entretien, I’'une d’entre nous vous posera des questions concernant votre vécu et votre
expérience dans la prise en charge des patients ayant une addiction aux opioides. Il n’y aura pas de mauvaise
réponse possible aux questions posées. L entretien durera jusqu’a 60 minutes et sera enregistré a 1’aide d’un
dictaphone.

Vous aurez la possibilité d’interrompre 1’enregistrement et/ou de quitter 1’étude a n’importe quel moment
sans fournir d’explication.

Les enregistrements seront retranscrits mot & mot de maniére anonyme. Les transcriptions seront gardées de
fagon sécurisée de sorte qu’aucune personne extérieure a 1’étude ne puisse y avoir acceés. Aucun élément
d’entretien mentionné lors de la rédaction de notre travail ne permettra de vous identifier.

Les résultats seront utilisés dans le cadre du projet de thése et seront soumis a publication.

Bénéfices et risques :
Il n’y a pas de bénéfice direct a participer a cette recherche autre que le plaisir de partager vos expériences
et pratiques professionnelles.

Vous percevrez une indemnité de 100€ a la fin de 1’étude. Afin de pouvoir procéder a ce paiement, la
Direction des Affaires Médicales et de la Recherche du CHU de Toulouse aura besoin de vos nom et prénom
complets ainsi que de votre adresse et coordonnées bancaires.

Informations réglementaires :
Vous disposez d’un délai de réflexion de 7 jours avant de donner votre réponse quant & la participation a
cette recherche.

Dans le cadre de cette recherche, un traitement informatique de vos données personnelles va étre mis en
ceuvre afin de pouvoir répondre aux objectifs scientifiques de cette recherche, dans une finalité d’intérét
publique. Dans ce but, les données personnelles vous concernant seront transmises au promoteur de la
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recherche ou aux personnes agissant pour son compte, en France. Ces données seront identifiées par un
numéro ainsi qu’un code fait de la 1ére lettre de votre nom et de votre prénom.

Conformément au Réglement Européen n°2016/679 sur la Protection des Données, vous pouvez :

e demander a avoir acceés, a rectifier, a recevoir sous un format lisible numériquement ou a effacer
les données vous concernant

e vous opposez au recueil et a la transmission de vos données ou limiter I’utilisation de vos données
uniquement a cette étude ou a d’autres situations précises

e en cas de désaccord, procéder a une réclamation auprés de la Commission National de de
I’Informatique et des Libertés, 3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS ou sur
https://www.cnil.fr/webform/adresser-une-plainte

Vos données seront conservées jusqu’a la rédaction du rapport final de la recherche. Elles seront ensuite
archivées durant 15 ans (comme pour les recherches hors produits de santé impliquant la personne humaine).

Vous étes libre de refuser ou d'interrompre votre participation a cette étude a tout moment sans encourir
aucune responsabilité ni aucun préjudice de ce fait et sans avoir a vous justifier. En cas d’interruption de

I’étude, les informations vous concernant seront conservées sauf opposition de votre part.

Cette étude a regu I’accord du Comité d’éthique du Collége National des Généralistes Enseignants le « date
».

Vous remerciant par avance de la confiance que vous nous témoignez, nous restons a votre disposition au «
06 XX XX XX XX » pour tout renseignement complémentaire concernant cette étude.

Déclaration des conflits d’intéréts :

Les chercheuses Délia Bonis et Mathilde Morel déclarent n’avoir aucun conflit d’intérét pour ce projet de
recherche.

Consentement :
Je soussigné(e) M./ M™¢

déclare avoir été bien informé(e) sur I’étude « IMPLI-MG-TUO : enquéte qualitative par entretiens
individuels ». J’accepte de participer a cette é¢tude dans les conditions précisées ci-dessus.

Faita ........ooooooiiiiiiiiin.. , en deux exemplaires dont un est remis a I’intéressé(e).
Nom du chercheur : Nom du médecin participant :
Prénom du chercheur : Prénom du médecin participant :

Date : Date :

Signature du médecin participant : Signature du médecin participant :

Déclaration de responsabilité des chercheurs de I’étude

Je m’engage a respecter les obligations énoncées dans ce document et également a vous informer de tout
¢lément qui serait susceptible de modifier la nature de votre consentement.

Fait a Le

Délia BONIS Mathilde MOREL
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Annexe 6 : Les compétences du médecin généraliste selon le CNGE
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Délia Bonis, Mathilde Morel
Freins et leviers a I’implication des médecins généralistes dans la prescription de buprénorphine
Toulouse, le 23 juin 2022

Contexte : Le cadre réglementaire frangais concernant la prescription de buprénorphine a permis sa large diffusion aupres des patients
ayant un trouble de ’'usage des opioides associ¢ a un bénéfice important en termes de morbi-mortalité. Les médecins généralistes
représentent les acteurs clés de ce systéme, en assurant la grande majorité des prescriptions. Pourtant, une chute du nombre de médecins
généralistes initiant la buprénorphine est constatée au cours de la derniére décennie tandis que la part de la méthadone dans les
prescriptions, dont la primo prescription ne peut étre effectuée en médecine générale, ne cesse d’augmenter.

Objectif : Explorer les freins et les leviers a I’implication des médecins généralistes dans la prescription de buprénorphine.

Méthode : Etude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés et focus group menés entre juin 2021 et mars 2022 aupres de
médecins généralistes installés sur le territoire frangais, menés jusqu’a suffisance des données. L’analyse des données a été effectuée
selon une méthodologie par théorisation ancrée.

Résultats : 14 entretiens individuels et un focus group réunissant 5 médecins ont été réalisés. Les représentations négatives des patients
associées au sentiment de mise en danger physique et déontologique, le sentiment d’impuissance, la crainte d’un bouleversement de la
pratique et le sentiment d’incompétence apparaissaient au premier plan des difficultés énoncées. A I’inverse, le renforcement de la
formation initiale et la facilitation de ’accés aux outils d’autoformation et a la pluridisciplinarité, la considération du TUO comme une
maladie chronique avec ’application d’une approche motivationnelle centrée patient ainsi que la définition et le respect de ses propres
limites dans 1’exercice substitutif semblent constituer les clés d’un exercice équilibré et épanouissant. La sensibilisation a la fréquence
de l'usage problématique des opioides antalgiques apparaissait comme un levier supplémentaire pour susciter 1’intérét et
I’investissement des médecins concernés.

Discussion : Les entretiens font I’état d’une trés grande diversité dans le niveau d’implication des médecins généralistes, en fonction
de leur vécu, de leurs représentations, de leur mode d’exercice et de leurs préférences personnelles. Les freins et les leviers énoncés
concordent largement avec les données de la littérature. Une régulation de I’activité substitutive via un procédé de filtrage initial et
I’établissement d’un contrat de soin permettent aux médecins de garantir une activité conforme a leurs aspirations et leurs valeurs.
L’altération de I’image de la buprénorphine, le changement de profil des consommateurs, 1’évolution de la démographie médicale et le
développement des réseaux de soin sont envisagées comme potentiels facteurs explicatifs du changement d’implication des MG dans
I’initiation de buprénorphine.

Conclusion : Le renforcement de la formation initiale, 1’accés aux outils de formation continue et du lien collaboratif pluriprofessionnel
constituent les principales pistes pour répondre aux difficultés énoncées. Des études qualitatives complémentaires ciblant 1’évolution
des pratiques professionnelles pourraient permettre de compléter nos hypothéses explicatives concernant le changement d’implication
des MG dans la substitution.

Mots clés : médecins généralistes, soins premiers, buprénorphine, trouble de 1’usage des opioides

Discipline administrative : MEDECINE GENERALE

Faculté de Médecine Rangueil — 133 route de Narbonne — 31062 TOULOUSE Cedex 04 - France

Directrices de thése : Dr Julie Dupouy, Dr Laetitia Gimenez

Barriers and levers to the involvement of general practitioners in the prescription of buprenorphine

Background: The French regulatory framework concerning the prescription of buprenorphine has allowed its wide distribution to
patients with an opioid use disorder associated with a significant benefit in terms of morbidity and mortality. General practitioners are
the key players in this system, providing the vast majority of prescriptions. However, a fall in the number of general practitioners
initiating buprenorphine has been observed over the last decade, while the share of methadone in prescriptions, the first prescription of
which cannot be made in general practice, continues to increase.

Aim: To explore the obstacles and levers to the involvement of general practitioners in the prescription of buprenorphine.

Method: Qualitative study by semi-structured individual interviews and focus groups conducted between June 2021 and March 2022
with general practitioners based in France, conducted until data are sufficient. Data analysis was performed using a grounded theory
methodology.

Results: 14 individual interviews and a focus group bringing together 5 doctors were carried out. The negative representations of the
patients associated with the feeling of physical and ethical endangerment, the feeling of powerlessness, the fear of a disruption of the
practice and the feeling of incompetence appeared at the forefront of the difficulties stated. Conversely, the strengthening of initial
training and the facilitation of access to self-training tools and multidisciplinarity, the consideration of OUD as a chronic illness with
the application of a patient-centered motivational approach as well as the defining and respecting one's own limits in the substitution
exercise seem to be the keys to a balanced and fulfilling exercise. Raising awareness of the frequency of problematic use of analgesic
opioids appeared to be an additional lever to arouse the interest and investment of the doctors concerned.

Discussion: The interviews show a great diversity in the level of involvement of general practitioners, depending on their experience,
their representations, their mode of exercise and their personal preferences. The brakes and levers listed largely agree with data from
the literature. Regulation of substitute activity via an initial filtering process and the establishment of a care contract allow doctors to
guarantee an activity in line with their aspirations and values. The alteration of the image of buprenorphine, the change in consumer
profile, the evolution of medical demography and the development of healthcare networks are considered as potential explanatory
factors for the change in the involvement of GPs in the initiation of buprenorphine.

Conclusion: The strengthening of initial training, access to continuing education tools and the multi-professional collaborative link are
the main ways to respond to the difficulties stated. Additional qualitative studies targeting the evolution of professional practices could
make it possible to complete our explanatory hypotheses concerning the change in the involvement of GPs in substitution.

Keywords: general practitioners, primary care, buprenorphine, opioid use disorder



