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Chapitre 1. INTRODUCTION

La prise en charge du patient toxicomane, dépendant aux opiacés substitué, est

singuliére et cela pour plusieurs raisons.

Tout d’abord, le concept de toxicomanie est récent. Il apparait a la fin du XIXeme
siecle et au début du XXéme, dans la continuité de la prise en charge de la douleur
notamment par les opiacés, alcaloides de I'opium, comme la morphine - molécule isolée en
1805 - et détournée de son indication antalgique vers 1875. De méme |'héroine, synthétisée
en 1874 et utilisée médicalement en 1898 comme traitement « héroique » de la tuberculose
par son action a la fois antalgique et antitussive, devient le traitement des « morphinés »,
patients intoxiqués par la morphine. Cette premiere expérience de traitement substitutif est
rapidement arrétée car I’héroine est vite utilisée a des fins non médicales quelques années
aprés sa découverte (1). Ainsi le terme toxicomanie se réféere étymologiquement au terme

« toxicon », poison utilisé sur la fleche, et au terme « manie » en tant que pensée obsédante

(2).

Cette « manie » vis-a-vis de I’héroine est en lien direct avec les propriétés
pharmacologiques des opiacés qui expliguent les manifestations cliniques aigués et
chroniques a 'origine d’une dépendance physique, psychique et d’une tolérance, entrainant

la particuliére « trajectoire du patient toxicomane a I’héroine ».

Cette trajectoire débute par la « lune de miel » nommée ainsi par le psychiatre
Claude Olievenstein (3). Dans cette phase, le plaisir est prédominant, correspondant aux
manifestations aigués de la prise d’héroine (sensation de jouissance tres intense et rapide,
puis sentiment d’euphorie et de bien-étre avant un retour progressif a I'état basal avec « la
descente »). L'usager de drogues n’a pas de demande particuliere et «gére» sa

consommation.

Ensuite vient I'apparition de la tolérance amenant une augmentation des doses, de la
fréquence des prises voire une modification des prises (par exemple passage de la prise en
sniff aux injections intraveineuses) (1). Lors de cette phase, I'héroine est toujours

consommeée pour le plaisir mais aussi pour prévenir les signes de manque qui apparaissent
9



avec des frissons, des sueurs, une envie impérieuse d’héroine, des nausées, des courbatures,
des douleurs articulaires, une augmentation de I'anxiété, auxquels s’ajoutent une diarrhée,
des coliques et vomissements. La prise d’autres opiacés facilement accessibles comme le
néocodion® (codéine), I'ingestion massive d’alcool associée a des psychotropes et la prise
de traitements de substitution disponibles sur le marché parallele se développent afin de

pallier au manque.

L'usager de drogues oscille entre des phases « normales », d’autres ou il est obnubilé
et somnolent (prise d’héroine récente) et d’autres ou il est anxieux et agressif (état de
mangque). La marginalisation s’installe progressivement ainsi que le risque infectieux
(modification de la modalité des prises) sans oublier le risque judiciaire: le besoin
d’augmenter les doses engendre des besoins financiers considérables alors que I'activité
professionnelle est souvent difficile a maintenir d’ou un risque de délinquance accru avec

vols, revente de drogue, prostitution afin de se procurer de I'argent (4).

La dépendance psychique s’installe également via le circuit neurobiologique de la
récompense. Ce circuit, impliqué dans les sensations de plaisir (5), est hyper-stimulé lors de
I’administration d’héroine, produisant une importante libération de dopamine au niveau de
la fente synaptique. Cette libération procure une sensation agréable de plaisir ayant valeur
de récompense. Or, plus la récompense est importante, plus I'organisme s’en souvient et

plus il cherche a renouveler I'expérience (6).

Ainsi vient la période de galere pendant laquelle la gestion du manque est
prédominante. Le sujet se renferme sur lui-méme et le produit, d’ou une rupture des liens
familiaux. 1l se marginalise avec souvent une altération de I'état général sur fond de

dénutrition et d’infections (1)(7).

La prise en charge du toxicomane a I’héroine est singuliére car liée a un cadre
|égislatif strict depuis la fin du XIXéme siecle. Deux dates semblent importantes dans la prise
en charge du patient : le 31 décembre 1970 avec le vote d’une loi (8) pénalisant I'usage et le
trafic de stupéfiants (7) et organisant les soins aux toxicomanes via une injonction
thérapeutique (9), et le 29 décembre 1988 (4) (10) établissant une nouvelle classification des
substances vénéneuses et notamment des stupéfiants avec une réglementation stricte des

prescriptions dont les traitements de substitutions aux opiacés: la méthadone et la

10



buprénorphine haut dosage (avec ou sans naloxone) (11)

Ainsi, si le concept de toxicomanie est récent, celui de sa prise en charge |'est

également et s’est développé autour de deux faits marquants :

* Laloi de 1970 qui définit des soins gratuits et anonymes dans des centres spécialisés
ayant pour objectif premier I'abstinence. Ce dispositif de soins s’organise autour du
psychiatre Claude Olievenstein qui définit la toxicomanie comme la rencontre d’un
individu avec un produit dans un moment socioculturel donné (3). Ainsi, la prise en
charge s’articule autour de trois dimensions: produit, individu, société avec
différents professionnels (médecins, psychiatres, psychologues, psychanalystes,
sociologues, magistrats, éducateurs spécialisés, assistantes sociales, infirmiers) qui
créent en 1980 I'association ANIT (association nationale des intervenants en
toxicomanie) (12).

* |’épidémie du SIDA qui entraine un changement de comportement des toxicomanes
et I'émergence de la politique de réduction des risques dés les années 90. Des les
années 1980-1985 des toxicomanes suivis en centre tombent malades et meurent.
Les centres ne sont pas préparés a cette situation, aux nouvelles comorbidités
somatiques puisque seul I'accompagnement des sevrages est pris en charge (13).
Parallelement, la situation des prisons francaises est catastrophique, les taux de
contamination du VIH des toxicomanes incarcérés sont de 70% a Nice en 1984 et 61%

a Fresnes en 1985.

Les intervenants en toxicomanies ont alors intégré dans leurs pratiques et leurs

problématiques, le cadre a la fois législatif et institutionnel qui s'imposait (14).

L’évolution de la réduction des risques s’est faite progressivement avec I'information
des patients toxicomanes sur les modes de contamination du VIH dans les années 1980-

1985, et la vente libre de seringues a partir de 1987 (décret Barzach (15)).

Puis a partir de 1993, la politique de réduction des risques devient la politique
officielle du ministere de la Santé, la conférence de Chatenay-Malabry en juin 1994 (16)

donnant lieu a la publication d’une circulaire visant a « diversifier les modes de prises en

11



charge des patients toxicomanes notamment par le recours a la prescription de méthadone
avec un nouveau cadre d’utilisation » : autorisation de délivrance a toute institution médico-
sociale associative ou hospitaliere (17). L'autosupport (2) progresse (18) et la trousse de

prévention « stéribox » est disponible dans les pharmacies en 1994.

L'essor des traitements de substitution a lieu dés les années 90, initialement dans
I'illégalité puis conformément aux réglementations a partir de 1996. En effet, avant la
substitution légale dans les années 1995-1996, il existe [’autosubstitution via les
médicaments codéinés en vente libre correspondant a une gestion du manque d’héroine.
Parallelement, la prescription de traitement de substitution (le Temgesic® car il n’y a pas de
recours nécessaire au carnet a souche) par les médecins généralistes se développe (19). La
mobilisation des médecins généralistes obéit a deux logiques, 'une de prise en charge
globale et I'autre de santé publique. Plus qu’une ordonnance, le Temgésic® permet d’établir
une relation entre les patients toxicomanes et les médecins généralistes, de prendre en
charge leurs pathologies somatiques, et surtout de modifier peu a peu les représentations
de la toxicomanie et de ses traitements de substitution. Le Dr Carpentier fait sa premiére
prescription plus ou moins contre son gré, parce qu’un patient le lui a demandé. Par la suite,
plusieurs de ses patients traités par le Temgésic®, vont de mieux en mieux, reprennent leurs
vies en main et contrélent mieux leurs prises d’héroine. Ainsi peu a peu le lien se crée entre

les patients toxicomanes et les médecins généralistes.

En 1996, vient I'ére du Subutex®, la buprénorphine haut dosage, avec une triple
logique : étendre rapidement les prescriptions pour juguler I'épidémie de SIDA, limiter les
co(its (qui s’averent élevés dans les centres méthadone) et prévenir les overdoses (possibles
avec la méthadone) grace a l'effet seuil de la BHD. Elle permet une prescription
individualisée, un contact avec un pharmacien, un fractionnement des prises, et surtout une
prise en charge globale. Actuellement, 90% des prescriptions sont assurées par des

médecins généralistes de ville (13).

Parallelement a la prise en charge par les médecins généralistes, les centres
spécialisés de soins aux toxicomanes (CSST) sont au nombre de 263 en 2001 gérés pour les
2/3 par le secteur associatif. Leur répartition se fait avec 201 centres de soins ambulatoires

(dont 2 dans les Deux Sévres), 46 centres avec hébergements et 16 centres en milieu
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pénitentiaire.
Grace a une équipe médico-sociale pluridisciplinaire, ils assurent plusieurs missions :

* Accueil, information et orientation de la personne ainsi que I'accompagnement de
son entourage,

* Aide au repérage des usages nocifs et réduction de leurs risques,

* Diagnostics et prestations de soins dans le cadre d’une prise en charge médicale et
psychologique (psychologues, psychiatre),

* Prescriptions et suivi des traitements substitutifs,

* Prise en charge sociale et éducative (éducateurs spécialisé, assistante sociale).

Récemment, suite a une circulaire de 2008(20), des Centres de Soins
d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) sont créés. Ces structures
regroupent les services spécialisés pour I'alcool (Centre de Cure Ambulatoire en Alcoologie)

et les drogues (CSST).

Ainsi, le nombre de patients dépendants aux opiacés substitués a augmenté de 18

000 en 1996 a 74 300 en 2001 (21) pour atteindre 145 000 en 2010 (22).

Malgré la possibilité pour les médecins généralistes d’effectuer cette prise en charge,
une étude réalisée en 2002 dans les Bouches du Rhéne montre que 26% des prescripteurs
prennent en charge 75% des patients substitués et que 37.5% des médecins généralistes
ont prescrit au moins une fois de la buprénorphine haut dosage (21). Dans cette étude,
nous notons que la prise en charge dépend notamment du lieu d’exercice, du degré de
précarité, de I'existence des réseaux de soins et de la formation recue dans le domaine de la

toxicomanie.

En effet, les principaux obstacles pour les médecins généralistes sont le manque de
formation, le manque de disponibilité, le manque de motivation des patients toxicomanes
(interprété comme tel par les médecins généralistes), la peur de la violence, la peur de
devenir un « médecin dealer », la crainte d’'une mauvaise image du cabinet et des

expériences antérieures malheureuses (23).

Ainsi, nous distinguons trois positionnements des médecins généralistes dans la prise

en charge des patients toxicomanes: les médecins qui refusent cette prise en charge
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notamment pour les motifs évoqués ci-dessus, les médecins qui se spécialisent (minorité
active se spécialisant dans le domaine des addictions) et une autre majorité des médecins
qui suivent quelques patients substitués (24); nous avons vu précédemment qu’en 2000
37.5% des médecins généralistes avaient prescrit un traitement substitutif ; ils seraient 50%

en 2009 (22).

Mais les patients dépendants aux opiacés substitués ne privilégient-ils pas eux-

mémes certains médecins généralistes pour leur prise en charge ?

Une étude réalisée en 2000 en lle de France établissait quatre « profils » d’'usagers selon
leurs représentations de la prescription de buprénorphine et du prescripteur (25), quatre
profils de médecins prescripteurs et enfin quatre modeéles de relation entre les médecins et

les utilisateurs sont décrits (26) (27).
Les quatre « profils » d’usagers sont les suivants :

1/ la buprénorphine est percue comme une ressource pour sortir de la dépendance
avec un effet normalisant, procurant une sensation de bien étre physique sans manque et

sans défonce.

2/ le traitement substitutif équivaut a un traitement de maintenance (chez des
patients souvent porteurs de pathologies chroniques) assurant la survie et une meilleure

gualité de vie. La dépendance est vécue comme une maladie chronique.

3/ la buprénorphine est une drogue légale avec une surconsommation et un
mésusage du traitement souvent associé a d’autres substances. |l existe d’ailleurs des primo-

dépendances au Subutex (réduction des risques notamment judiciaires)

4/ le traitement substitutif est un produit piege qui n’apporte pas de plaisir, ni de
satisfaction psychologique et engendre une détresse non compensée a laquelle le seul

recours est la consommation de dose massive de médicaments et d’alcool.
Les quatre caractéristiques des médecins prescripteurs sont :
1/ le médecin focalisé sur le dosage pour qui chaque demande et chaque
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guestionnement de I'usager aura une réponse en terme de posologie.

2/ le médecin autoritaire et paternaliste laissant peu de place a la négociation et ne

se préoccupant que du respect de la prescription.
3/ le médecin expert en dépendance aux drogues.
4/ le médecin « dealer en blouse blanche ».

Il est difficile d’établir un lien entre un profil d’'usager et un profil de prescripteur ;
est-ce qu’un type d’usager consulte préférentiellement un certain profil de médecin ou est-
ce qu’il a rencontré plusieurs médecins et consulte ces derniers selon leurs profils et les

besoins ? (27)

En revanche, quatre modeéles de relations usager/médecin découlent des profils des

prescripteurs :
1/ une relation en étroite collaboration axée sur la posologie de I'ordonnance,

2/ une relation dominée par le médecin, ou le principal enjeu est le respect du

traitement prescrit,

3/ une relation d’alliance entre le médecin et 'usager qui est reconnu comme une

personne, un patient parmi d’autres,

4/ une « relation » plutét a sens unique, ol 'usager vient se procurer en « acces

libre » une drogue légale au cabinet médical.

Nous voyons donc que la littérature s’est principalement intéressée jusqu’ici aux
rapports qu’entretiennent les patients avec leur traitement substitutif, la vision qu’ils en ont
et I'usage qu’ils en font, ainsi qu’a la maniére dont les médecins abordent la prise en charge
de patients toxicomanes et les différents modes de relations entre médecins et patients

dépendants aux opiacés substitués.

Mais la question de savoir si les patients privilégient eux-mémes certains médecins

généralistes pour la prescription de leur traitement substitutif restait entiére.

Dans notre expérience de remplacant et lors de notre stage en soins ambulatoires, nous
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avions également constaté sur le territoire du Nord Deux Sevres que peu de médecins
concentraient la majorité des prises en charge de patients dépendants aux opiacés et par

conséquent la majorité des prescriptions de traitement substitutif.

Ce territoire ou nous exergons maintenant comme médecin remplacant est un
territoire rural au sein duquel I'offre de soins aux patients toxicomanes est identique a celle

de I’'ensemble du territoire francais.

La prise en charge des patients usagers de drogues substitués peut s’effectuer au sein

du CSAPA et auprés des médecins généralistes libéraux.

Initialement, lors de sa création en 1993, le centre avait pour mission principale la
prévention du VIH et I'accueil du public pour le dépistage du SIDA suite aux directives de la
circulaire relative au dispositif de dépistage anonyme et gratuit du VIH (28). Puis, grace a
I'implication des médecins exercant au sein du centre et a I'application de différentes
circulaires (29), (30), son activité s’est étendue a I'accés aux soins pour les toxicomanes
(Centre d’Accueil et de Soins aux Toxicomanes) et a la prévention et au dépistage de

I’hépatite C a partir de 1998.

Actuellement, I'’équipe multidisciplinaire est composée de trois médecins vacataires
(également installés en cabinets libéraux dans le Nord Deux-Sévres), d’'une infirmiere, d’'une
psychologue et d’une secrétaire. Les soins concernant la toxicomanie s’organisent autour du

sevrage, du soutien individuel et de la substitution.

Comme nous l'avons vu ci-dessus, le centre appartient depuis novembre 2010 au
pole psychiatrie-addictologie du Centre Hospitalier Nord Deux- Sevres formant ainsi le

CSAPA.

Concernant la prise en charge des patients par les médecins libéraux, nos
observations montrent qu’il existe une disparité comparable a celle rencontrée au niveau
national. En effet, y compris dans le nord Deux-Sévres, peu de médecins généralistes voient

beaucoup de patients dépendants aux opiacés et substitués.

De janvier a juin 2012, un délégué de Santé Publique appartenant au réseau
ICARES(31) (intervenir dans les consommations a risque avec un ensemble de professionnel)

a rencontré les médecins des Deux-Sévres (224 médecins rencontrés sur 226 médecins
16



exercants).

Ses principaux résultats concernant la prise en charge des patients dépendants aux opiacés

substitués sont les suivants :

* 16% des médecins ne voient aucun patient dépendant aux opiacés, substitué
* 8% des médecins suivent 5 patients substitués et plus par mois

* 51% des médecins suivent 1 a 2 patients.

C’est donc a partir de ces données et autour de la question de recherche suivante que notre

travail s’est construit :

Quels sont les éléments déterminant le choix d’un médecin prescripteur pour les

patients dépendant aux opiacés et substitués ?
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Chapitre 2. MATERIELS ET METHODES

2.1. OBIJECTIFS ET HYPOTHESES

Notre principal objectif était donc de connaitre les critéres des patients substitués
pour choisir leur médecin prescripteur de traitement substitutif oral (TSO). Nous avions
également comme objectif secondaire celui d’identifier les roles attribués par les patients au
médecin traitant d’'une part et aux « médecins spécialistes dans la prise en charge des
patients substitués » (qu’ils exercent en centre de soins spécialisés aux toxicomanes ou en
libéral) d’autre part. A travers la mise en évidence de ces critéres, nous souhaitions
approcher les différentes relations qui lient le patient substitué a son médecin prescripteur,

ainsi que les motivations de cette relation.

L'hypothése était que les patients substitués dépendants aux opiacés privilégient
certains médecins généralistes pour leur prise en charge selon leur parcours dans la
dépendance et selon les représentations qu’ils ont de leur traitement substitutif. Les criteres
de choix sont nombreux et hétérogenes variant selon les profils des patients, ces profils
n’étant pas figés mais évoluant avec I'histoire du patient dans la toxicomanie. En effet, les
besoins de prises en charge des patients évoluent avec la trajectoire de dépendance aux
opiacés. Leurs demandes et leurs attentes sont différentes selon leur parcours dans la
toxicomanie. Ainsi, au début, leurs prises en charge reposent principalement sur la gestion
du manque puis, au fur et a mesure une relation thérapeutique se construit dans la

confiance et I'accompagnement en vue de la prise en charge globale au patient (1) (32) (33).

2.2. METHODOLOGIE

2.2.1. La méthode

La méthode utilisée afin de mener ce travail est une enquéte de terrain, qualitative,
par entretiens semi-directifs basés sur un guide d’entretien établi au préalable mais évolutif

au fur et a mesure des informations recueillies lors de ces entretiens.
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Cette méthode permet a l'interviewé de s’exprimer librement sur chaque théme proposé de
I’entretien, I'objet de I'étude ne portant pas sur des éléments quantifiables et standardisés
mais sur le ressenti de chacun des patients interviewés. Les informations issues des données
seront donc des informations émergeant du terrain et non influencées par les idées
préconcues du chercheur. Nous pourrons ainsi mieux définir les critéres et en connaitre les
variations selon les différents contextes et parcours individuels. Dans cette approche, nous
allons de I'observation de phénomeénes, de comportements, a I’élaboration d’'une hypothese
par une démarche inductive interprétative (34). Cela consiste a passer du spécifique vers le
général : a partir des phénomeénes et comportements observés, nous tendons vers une

généralisation (35).

2.2.2. L’échantillon

2.2.2.1. La taille

La taille de la population observée correspond au nombre d’entretiens nécessaires afin
d’obtenir une saturation des données. Celle-ci est obtenue lorsque, au fur et a mesure de la
réalisation des entretiens et de leurs analyses, le chercheur ne retrouve pas d’idées
nouvelles malgré la poursuite des entretiens. C'est a ce moment-la que nous pouvons parler
de saturation des données et considérer que nous avons atteint un niveau d’exhaustivité

suffisant dans la recherche des critéres définis par I'objet de recherche (36).

La saturation a deux buts principaux : elle permet de repérer la fin du travail de recueil des
données et, comme nous I'avons vu plus haut, de généraliser les résultats a I'’ensemble de la

population auquel le groupe interviewé appartient (37).

Concernant notre enquéte, la saturation des données a été obtenue aprés la réalisation de

19 entretiens.

2.2.2.2. La composition

La population observée est exclusivement composée de patients toxicomanes substitués
puisque c’est a cette population que nous nous intéressons ici. lls sont suivis au sein du

centre de soins spécialisé aux patients toxicomanes (CSAPA) de Bressuire et/ou suivis en
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libéral dans le Nord du département des Deux-Sévres. La composition de I’échantillon se doit
d’étre hétérogene suivant le principe de diversification (avec la volonté d’obtenir une
population de patients la plus diversifiée possible) afin d’avoir une représentation globale
des variables de la population : sexe, age, catégories socioprofessionnelles, traitement
substitutif (méthadone, buprénorphine), consommations de drogues illicites et autres
consommations... Le choix de la composition de I’échantillon est intentionnel et pertinent

par rapport a la question de recherche (38).

Les criteres de qualité sont la diversité et non la représentativité (37). lls permettent de faire
ressortir I'exhaustivité des phénomenes existants y compris les phénomeénes les plus

marginaux.

2.2.2.3. Recrutement

Le critére d’inclusion principal est donc d’étre patient sous traitement substitutif aux opiacés
(buprénorphine ou méthadone) dont le médecin prescripteur exerce dans le nord Deux-

Seévres (dans les arrondissements de Bressuire (7 cantons) et de Parthenay (8 cantons)).

Le recrutement des patients s’est effectué par acces direct : patients du centre de soins pour
toxicomanes du nord Deux-Sévres, patients de médecins libéraux du nord Deux-Sevres
exercant notamment au sein du réseau ICARES (réseau de soins pour patients addicts
(alcool-drogues illicites)) et par accés indirect : patients dépendants aux opiacés substitués
suivis par des médecins généralistes exercant en libéral. Tous les entretiens sont réalisés
aprés accord du patient et du médecin prescripteur. Ce dernier n’est pas intervenu dans le
choix des patients interrogés car les seuls criteres de recrutement étaient les critéres de

diversité.

2.2.3. Les entretiens

2.2.3.1. Prise de contact

Concernant les entretiens se déroulant au CSAPA, le contact s’est fait de visu. Un accord est
obtenu auprés des médecins du centre afin de réaliser des entretiens avec leurs patients

aprés la présentation du théme de I'étude. Notre identité (étudiante en médecine) et notre
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travail (étude sur la toxicomanie) sont présentés par le médecin du centre en fin de la

consultation du patient. S’il accepte I'entretien, le patient nous rencontre ensuite.

Concernant les entretiens se déroulant dans les cabinets libéraux, nous avions au préalable
contacté le médecin prescripteur de visu (environ un mois avant I'entretien) afin de lui
présenter notre travail et d’obtenir son accord pour interroger un de ses patients substitués
puis ensuite d’organiser I'entretien. Ainsi, de la méme facon qu’au centre de soins, notre
identité et notre travail étaient présentés au patient par le médecin prescripteur bien avant

le déroulement de I'entretien.

2.2.3.2. Déroulement

Au CSAPA, les entretiens sont réalisés dans le méme temps que la prise en charge (apres leur
consultation) dans une piece indépendante (fermée et calme), la salle de détente. Nous
sommes installés du méme coté d'une table afin de ne pas mettre d’obstacle dans

I'entretien.

Pour dix patients de quatre médecins libéraux, les entretiens se sont déroulés apres leurs
consultations, et nous avons contacté une patiente d’'un médecin par téléphone afin

d’établir un rendez-vous en dehors de sa consultation.

Les entretiens se sont déroulés pour quatre médecins dans un cabinet libre (ces quatre
médecins exercant en groupe) et pour un autre en plein air, notre positionnement (du méme

coté du bureau médical, du méme c6té de la table) visant toujours a favoriser I'expression.

Les entretiens sont enregistrés avec un microphone relié a un ordinateur portable et

numérisés via le logiciel Audacity.

2.2.3.3. La trame d’entretien

L’entretien débute par une présentation du travail mené et un rappel des critéres
d’inclusion. Ensuite il est rappelé que les entretiens sont anonymes, que l'interviewé peut
décider d’interrompre I'enregistrement a tout moment. Il est précisé que I'« important dans
I’entretien est de savoir ce que vous ressentez, vous ». L'entretien se compose de trois

parties concernant le vécu de la ou des prises en charge médicale (actuelle/ancienne), la
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notion de prise en charge globale, de médecin traitant et de réseaux de soins, enfin le role
du traitement substitutif est abordé. Les questions se veulent courtes et ouvertes. A la fin de

I’entretien, les données administratives sont renseignées.

Trois interviews avaient été effectuées au sein du centre de soins a I'aide d’une premiere
grille d’entretien. Celle-ci était composée de questions trop fermées et trop directives pour
qgue le patient interrogé puisse exprimer son ressenti et développer ses opinions. Ainsi, la
trame du questionnaire a été corrigée, comprenant alors majoritairement des questions

ouvertes.

2.2.4. Analyse des données

Les entretiens sont retranscrits sous le logiciel Word 2007, mot pour mot, et les messages

non verbaux (hésitations, répétitions, rires, soupirs...) sont notés.

Les entretiens sont analysés par une méthode thématique (avec un double codage réalisé
par le chercheur et le directeur de thése — pour un peu plus d’'un quart des entretiens) a

I'aide d’un logiciel d’analyse de données qualitatives : N Vivo 8.

Cette analyse consiste tout d’abord en une lecture flottante et répétée des entretiens afin
de bien s’imprégner de I'ensemble des données et de leur portée. Ensuite, une lecture
continue de chaque entretien permet d’identifier et de relever des codes (nommés noceuds
libres dans le logiciel N Vivo 8). Il s’agit ici de mettre en évidence dans les données des unités
minimales de sens (mot, morceau de phrase, phrase entiére) qui ont un sens en eux-mémes.
lIs sont identifiés dans le texte et relevés dans le logiciel N Vivo, sont classés ensuite par
codes (ici quelgues mots résumant le sens) auxquels est adjointe une définition afin d’étre

certain que les codes sont réutilisés a bon escient.

La comparaison continue des codes (appelés catégories par certains auteurs (36)) au fur et a
mesure de |'analyse des différents entretiens, permet de les regrouper selon leur saillance
au sein de « noeuds hiérarchigues » nommeés ainsi dans N Vivo. Ce processus de codification
mene donc a la réduction et a la hiérarchisation des codes. C’'est a partir des relations entre
les codes émergés des données de terrain que nous pouvons ensuite analyser et discuter les

thématiques abordées lors des entretiens et ainsi répondre a notre question de recherche.
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De plus, le double codage en aveugle est réalisé afin de confronter I'émergence de thémes
qui permettront de construire les résultats (35). En effet, ce double codage consiste en une
liste de codes établis par chacun des encodeurs (ici le chercheur et son directeur de thése)
pour classer les données. Puis ces deux codages sont comparés et permettent de croiser les
différentes approches des codes selon les encodeurs dans le but d’augmenter la validité et la

gualité des résultats obtenus (39) (40).
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Chapitre 3. RESULTATS

3.1. DONNEES GENERALES SUR LES ENTRETIENS

Vingt entretiens ont été réalisés de février a septembre 2012, un entretien n’a pas été
retenu car le patient, arrivant des Pays de I'Est, débutait juste sa prise en charge et

s’exprimait difficilement en francais.

La durée moyenne des 19 entretiens analysés est de 17 minutes. L'entretien le plus long

a duré 38 minutes, le plus court, 8 minutes.

3.2. PRESENTATION DE LA POPULATION

3.2.1. Sexe

Parmi les 19 entretiens, nous comptons 13 hommes et 6 femmes soit un sex ratio de 2,1.

répartition selon le sexe

B homme

B femme

3.2.2. Age

La moyenne d’age des patients participant a ce travail est de 34 ans. Le patient le plus jeune

a 25 ans et la patiente la plus dgée a 52 ans.
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Répartition selon les ages

O R N W b U1 & 9 @©

.

25-29ans 30-34ans 35-39ans 40-44ans 45-49ans 50-55ans

3.2.3. Formations et catégories socioprofessionnelles

Parmi les patients, 15 ont une formation qualifiante (BEP horticulture, BTS comptabilité, CAP
BEP vente, BEP comptabilité, BEP mécanique, CAP peinture automobile, CAP électricité, CAP
maconnerie, CAP tourneur-fraiseur...), 2 ont une formation générale (baccalauréat) et 2
n’ont aucune formation. Il est a noter que seul deux patients exercent une profession en

rapport avec leur formation.

Afin de recenser les activités professionnelles, nous avons utilisé la liste de niveau 2 de
I'INSEE (institut national de la statistique et des études économiques) avec 24 catégories
socioprofessionnelles (cf. Annexes) qui permettent de mettre en évidence les différentes

qualifications des patients.

Dix patients sont inactifs dont un patient conducteur d’engin, un patient cariste, une
patiente en congé maternité, une autre anciennement professeur de mathématiques en
invalidité et 6 patients au chdomage. Le pourcentage de patient inactif est de 87,5 au CSAPA

et de 27 dans les cabinets libéraux.

Quatre patients sont ouvriers non qualifiés exercant en usine ou grande surface.

Quatre patients sont ouvriers qualifiés travaillant comme soudeur, mécanicien sur plate-

forme pétroliére, chauffeur routier en carriere et tourneur-fraiseur.

Un patient est agent de maitrise dans une entreprise de fabrication de meubles.
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Catégories socio-
professionnelles

'A B agent de maitrise

H ouvrier qualifié

ouvrier non qualifié

® jnactifs

3.2.4. Entourage et loisirs

Concernant I'entourage des patients interrogés, dix vivent en concubinage, six ont des
enfants (un patient a ses 2 enfants placés en famille d’accueil). Quatre patients n’ont aucun
soutien de la part de leur famille, trois patients vivent chez leurs parents (plus précisément

chez leurs méres pour 2 entre eux).

Concernant les loisirs, nous notons que cing patients n‘ont aucun loisir, avec un patient
ayant répondu a la question « avez-vous des loisirs ? » « Non euh j’dirai la drogue, tout
tourne autour de ¢a ». Deux patientes font des bijoux, deux autres patientes jardinent. Une
activité sportive est pratiquée par cing patients. Trois patients se passionnent pour les
voyages (Inde, région de France), enfin deux patients ont des animaux (chiens). Une patiente

nous a parlé des ses hobbies souvent pratiqué a I'excés « c’est par phases ».

3.2.5. Modalité de traitement et prise en charge

Huit patients interrogés sont suivis au CSAPA par trois médecins généralistes vacataires
membres du réseau ICARES. Parmi ces huit patients, un patient est suivi en collaboration

avec un médecin généraliste libéral également membre du réseau ICARES.

Onze patients sont suivis par des médecins libéraux dont deux exercent au CSAPA de
Bressuire (suivi de six patients), un médecin est également membre du réseau ICARES (suivi
d’une patiente), enfin deux médecins n’appartiennent a aucun réseau de soins concernant la

toxicomanie (suivi de quatre patients).
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Médecin

Meédecin libéral

prescripteur Médecin du
CSAPA vacataire au membre réseau non membre
Patient CSAPA ICARES réseau
CSAPA1 X X
CSAPA2 X
CSAPA3 X
CSAPA4 X
CSAPA5 X
CSAPAG6 X
CSAPA7 X
CSAPAS X
LIB1 X X
LIB2 X X
LIB3 X X
LIB4 X X
LIBS X X
LIB6 X X
LIB7 X
LIB8 X X
LIB9 X
LIB10 X
LIB11 X
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Neuf patients ont pour traitement de substitution de la méthadone, neuf patients ont de la
buprénorphine haut dosage ; parmi eux, quatre patients sous Subutex®, enfin un patient est

sous Suboxone®.

Plus précisément, la méthadone est prescrite a quatre patients suivis au CSAPA et a cinqg
patients suivis en libéral par des médecins exercant au CSAPA. La BHD est prescrite en libéral
a cing patients, le Subutex est prescrit a trois patients du CSAPA et a un patient suivi en

libéral. Enfin le Suboxone est prescrit a un patient du CSAPA.

traitement prescrit

B méthadone
EBHD
O Subutex

Osuboxone

traitement traitement
prescrit CSAPA prescrit en
- libéral
® méthadone

P E méthadone
subutex
COBHD
suboxone a
O Subutex

La durée de prise en charge est trés variable, la moyenne de prise en charge est de 3 ans et 9

mois ; la prise en charge la plus récente date de 5 mois, la plus ancienne de 12 ans.

Si nous nous intéressons a la durée de prise en charge des patients suivis au CSAPA, nous
retrouvons une moyenne de durée de prise en charge de 4 ans pour 3 ans et demie en

libéral.
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3.3. DONNEES THEMATIQUES ENTRETIEN PAR ENTRETIEN

Le long chapitre ci-dessous est correspond au long cheminement de notre travail
consistant a mettre en évidence les différents themes au sein de chaque entretien
retranscrit. En effet, I'analyse des données brutes des retranscriptions des entretiens permet
de recenser les opinions et représentations de chaque patient au sein de différentes
thématiques. Ces données sont ensuite croisées entre elles lors de I'analyse transversale.
Ainsi ce chapitre montre I'analyse thématique de chaque entretien, pas a pas, au fil du
corpus de données. Sa lecture n’est donc pas indispensable pour approcher les réponses aux
objectifs du travail de thése, ces derniers étant repris dans I'analyse transversale des

données puis dans la discussion.

Les données thématiques issues des entretiens s’articulent donc autour des
trajectoires de vie et de soins des patients, de leur mode d’acces au médecin prescripteur
actuel, du ressenti sur leur prise en charge (actuelle et antérieure) et sur I’'environnement lié
a la toxicomanie (représentation des drogues, de I’entourage) et sur leur représentation du

traitement substitutif.

3.3.1. CSAPA1

Les informations recueillies sur la trajectoire du patient indiquent qu’il a rechuté il y a 3 ans

aprés avoir été sous traitement pendant 2 années. Il est désormais sous le fait d’'une
injonction thérapeutique avec des soins qui s’organisent autour de 2 médecins prescripteurs
gu’il voit en alternance chaque mois (un médecin du CSAPA et un médecin généraliste

libéral).

Code Définition Extrait

Début et mode de « mais bon, du coup aprés
consommation, rapport au que j'ai rechuté, j’ai changé
Trajectoire de vie
travail, a la justice; mode de de région et donc

vie maintenant je vois Mr D. »

Trajectoire de soins Changement de traitement | « ¢a fait cing mois que je les
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du fait d'une mauvaise
tolérance, les rechutes,
I'influence de la grossesse

sur le traitement

vois, en alternance, avec
aussi un suivi du SPIP [...] j'ai

rechutéilya3ansetlaca
fait 5 mois que j’ai refait mes

papiers et tout. »

Plusieurs éléments ont déterminé le mode d’accés au médecin prescripteur : tout d’abord

I'injonction thérapeutique, la coordination médecin traitant/médecin prescripteur, I'offre de

soins retreinte de médecin généraliste prescripteur de traitements substitutifs aux opiacés

(TSO), et le « bouche a oreille ».

Code Définition

Extrait

Le patient a consulté son

Injonction thérapeutique médecin prescripteur suite a

une décision judiciaire

« En fait ca fait cinqg mois
gue je les vois, en
alternance, avec aussi un
suivi du SPIP. » (service
pénitentiaire d’insertion et

de probation).

Le patient a consulté son
médecin prescripteur suite a
son orientation par son
Coordination médicale
médecin traitant ou son
précédent médecin

prescripteur

« Et bien moi j’étais au début
sur Moncoutant mais je
voulais aller sur Thouars et
donc le médecin m’a

conseillé d’aller voir Mr D. »

Nombre de médecins

Difficultés accés aux soins prescripteurs de TSO
médicaux restreint sur le territoire
étudié

«En plus, ben y voit d’autres
patients toxico, alors...du
bouche a oreille et surtout y

a que lui qui accepte sur le
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secteur. »

Le patient a consulté son .
P « En plus, ben y voit d’autres
médecin prescripteur par . .
P P P patients toxico, alors...du
Bouche a oreille I'intermédiaire d'un autre b R .
ouche a oreille »

patient déja suivi pour un

TSO

Le patient est satisfait de sa prise en charge actuelle et il apprécie le suivi en alternance.

Concernant la prise en charge effectuée au sein du CSAPA, le patient insiste sur |'écoute et
le soutien dans les démarches administratives. Son médecin prescripteur en libéral est

également a I'écoute et le patient peut lui parler librement. La prise en charge est globale

ainsi son médecin prescripteur en libéral est devenu son médecin traitant par simplicité.

Code Définition Extrait

« Ben ici c’est un centre donc

forcément ils sont bien a

CSAPA et ecoute Sentiment d'étre écouté par
I’écoute, on est bien pris en

le médecin du centre
charge, et puis avec le suivi

du SPIP c’est bien. »

«Ben oui, c’est important de

Importance de la prise en
pouvoir parler, d’étre écouté

charge multidisciplinaire au
et puis ben j’ai fait des

sein des centres de soins

Prise en charge démarches avec I'aide du

avec la psychologue,

multidisciplinaire du CSAPA SPIP et du CDAG pour faire

I'infirmiere et la secrétaire
mes papiers donc la ¢a fait

(orientation dans les
5 mois que ¢a va un peu

démarches sociales)
mieux. »

Médecin libéral prescripteur | Sentiment d’étre écouté par | « Il voit beaucoup de monde
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de TSO et écoute

son médecin prescripteur

mais il prend quand méme le
temps de discuter [...] il est

bien a I’écoute. »

Liberté de parole

Possibilité pour les patients
de s'exprimer sans tabou,

sans limite

« on peut lui parler »

Prise en charge globale

Importance de se sentir pris
en charge de facon physique,
psychologique et sociale
(Organe - Personne -

Environnement)

« c’est comme pour tout le

monde. »

Notion médecin traitant

Roéle du médecin traitant

pour les patients

« parce que du coup c’était
plus simple, et puis comme il
peut s’occuper de tout. C'est

mieux comme ¢a. »

Le patient a un avis favorable quant a la possible communication entre les médecins du

centre et son médecin traitant ainsi que sur I'existence du réseau de soins ICARES.

Code

Définition

Extrait

Communication médecin

CSAPA - MEDECIN TRAITANT

Opinion sur la
communication (ou non)
entre les MEDECIN
PRESCRIPTEUR du centre et

les médecins traitants

« lls se connaissent donc je
pense que oui (ils
communiquent ensemble)
[...] Ben je trouve que c’est

bien. »

Avis sur le réseau de soins

Réseau de soins aux patients

toxicomanes, collaboration

« Je pense que c’est bien. Ca

permet de bien prendre en
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entre un médecin
prescripteur et le CSAPA,
patients convaincus de

['utilité du réseau de soins

charge les gens comme

nous. »

Il revient notamment sur sa prise en charge médicale ultérieure non satisfaisante pour lui.

Code

Définition

Extrait

Manque d’investissement du
médecin généraliste non

prescripteur

Absence d'intérét pour la
toxicomanie, prise en charge

réduite a I'ordonnance

« Ben, les autres médecins y
étaient pas trop a I’écoute.
On venait pour
I'ordonnance, ils vous
faisaient le papier et puis
c’est tout. Ca durait pas
longtemps [...] ¢’était un peu

a la chaine »

Actuellement le traitement substitutif du patient est une ressource pour « s’en sortir ».

Code

Définition

Extrait

TSO pour retour a la normale

Le TSO aide les patients a
s'en sortir, a retrouver une

vie normale

« Ca permet de m’aider a
m’en sortir, ouais, c’est une
aide pour avancer. Depuis
gue je le prends, j’ai refait
mes papiers, j’ai la sécu et le
RSA [...] donc la je prends
mon traitement et j’'essaie
de me remettre a flot, c’est

pas facile. »
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Concernant I'environnement lié a la toxicomanie le patient évoque les méfaits de I’héroine

et I'’entourage, parfois néfaste, lié a la consommation de drogues.

Code

Définition

Extrait

Méfaits de I'héroine et

autres drogues

Effets déléteres des drogues
sur la santé physique,
mentale, sur le travail et sur

la structure familiale

« Et puis I’'héroine ca co(ite
cher, trés cher !lMéme ce
qui n’a pas de prix !!Moi j’ai
tout perdu avec ¢a, j’avais un
boulot, une famille, ma fille a

14 ans et plus rien ! »

Ressenti du milieu de la

toxicomanie par le patient

Difficultés que ressentent les
patients dans les relations
interhumaines, difficulté
pour pouvoir accorder leur

confiance

«Je n’ai plus d’amis, parce ce
gue le probleme c’est que
des fois ¢a entraine la

rechute. »
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3.3.2. CSAPA2

Lors de I'entretien, le patient évoque sa trajectoire de vie concernant le début de ses

consommations et sa vie de couple. Il retrace également sa trajectoire de soins avec les

rechutes et le mésusage du Subutex et la difficulté de prise en charge auprés des médecins

généralistes sur laquelle nous reviendrons plus loin.

Code

Définition

Extrait

Trajectoire de vie

Début et mode de
consommation, rapport au
travail, a la justice; mode de

vie

« ¢a fait longtemps qu’on est
ensemble [...] on a deux
enfants qui sont placés mais
il y a de nouveau un
jugement [...] et je pense que
c’est bon, ils vont pouvoir

revenir a la maison. »

« Moi, j’ai commencé a
fumer de I’herbe a 14 ans,
j’ai pris de héro a 18 et je

prenais du sub « sous le
manteau » depuis I'dge de

20 ans alors ca commence a

faire | »

Trajectoire de soins

Durée de la prise en charge
actuelle, changement de
traitement du fait d'une

mauvaise tolérance,
I"autosubstitution, les
rechutes, l'influence de la

grossesse sur le traitement

«Je vois le Dr G [...] depuis un
an », « Mr G il a bien vu
gu’avec le subutex ¢a
m’allait pas [...] du coup [...]
je suis sous Suboxone pour

éviter les injections. »

« depuis que je viens la j'ai
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rechuté une fois mais la je
prends plus rien, bon un

joint de temps en temps. »

Du fait de la difficulté d’acces aux soins médicaux et notamment aux TSO, le patient s’est

tourné vers le marché paralléle. Ainsi, il a été informé de I'existence du centre de soins et a

pu débuté sa prise en charge.

Code Définition Extrait
Nombre de médecins « Alors je suis venu sur
Difficultés acces aux soins prescripteurs de TSO Pouzauges il y a 10 ans et
médicaux restreints sur le territoire depuis je galére pour trouver
étudié un médecin »

Le patient a consulté son « Et C’est comme ca qu’un

Marché paralléle MEDECIN PRESCRIPTEUR jour on m’a dit que je

suite a l'achat de TSO "dans pouvais venir ici... C’est

n
larue marrant parce que c’est un

Le patient a consulté le mec qui venait ici pour du

médecin prescripteur par subutex et qui le revendait

. . . e apres. Enfin du coup je suis
Bouche a oreille I'intermédiaire d'un autre P P

. fos e venu ici et c’était il y a un
patient souvent déja suivi y

pour un TSO an.»

Le patient cite ses représentations de |I’"héroine et les problemes relationnels issus du milieu

des drogues ainsi que I'altération de I'image de soi.

Code Définition Extrait

Représentation de la drogue «Avec la drogue, on €tait

Drogues illicites

par les patients dans l'artificiel, on était bien

pendant 2 heures et apres
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on avait mal pendant 2 jours,

on n’est pas dans la vrai vie.»

Méfaits de I'héroine et

autres drogues

Effets déléteres des drogues
sur la santé physique,
mentale, sur le travail et sur

la structure familiale

« Je dois vraiment avoir la
gueule de I'emploi, ¢ca doit
étre les dents qui font

calll»

Dépendance et drogue

illicite

Dépendance envers I'héroine
et les autres drogues illicites
sur les effets physiques et
également dépendance

psychique (les tentations)

«Mais c’est fou, méme si ¢a
fait longtemps que j’ai pas
repris de I'héro, [...] j’ai
toujours le droit a voir un
mec qui peut me vendre de
la came, je dois vraiment
avoir la gueule de I'emploi,
¢a doit étre les dents qui
font ca !!! (Rires) mais bon
j’arrive a dire non et ¢a c’est
super important [...] aprés
coup, je me dis « oh allez
juste une fois ¢a n’aurait pas
été une catastrophe ». Mais

bon je tiens le bon bout ! »

Ressenti du milieu de la

toxicomanie par le patient

Difficultés que ressentent les
patients dans les relations
amicales interhumaines,
difficulté pour pouvoir

accorder leur confiance

«Eh ben, au début, quand on
est arrivé on avait des
connaissances peu
fréquentables on va dire,
donc c’est vrai que depuis
pas mal de temps et bien on
n’a plus d’amis. Ca c’est pas

facile. »

40




Représentation image de soi

Image de soi renvoyée par la
société et notamment les
médecins généralistes, a
priori, représentations sur

les patients dépendants aux

opiacés

« je dois vraiment avoir la
gueule de I'emploi, ¢ca doit
étre les dents qui font

calll»

Le patient est satisfait de sa prise en charge actuelle : il ne ressent pas de jugement de la

part de son médecin prescripteur, il peut lui parler librement, il se sent accompagné. Il

insiste sur la connaissance de la toxicomanie et l'investissement dans le soin par son

médecin prescripteur. Enfin il apprécie sa prise en charge globale. D’ailleurs, son médecin

prescripteur est devenu son médecin traitant, malgré le manque de proximité géographique

de ce dernier.

Code

Définition

Extrait

Pas de jugement

Importance pour le patient

de ne pas se sentir jugé

« Ben moi, je suis trés bien
pris en charge. Je ne suis pas

jugé, parce qu’avant... »

Liberté de parole

Possibilité pour les patients
de s'exprimer sans tabou,

sans limite

«La je peux parler librement,

y a pas de jugement. »

Accompagnement et aide

Accompaghement
psychologique, aide sociale
et orientation vers les

différents acteurs sociaux

« En juin dernier j’ai rechuté,
mon pere est décédé, bon
c’est pas une excuse mais ¢a
m’allait pas et bien j'ai pu en
parler, il m’a aidé et
accompagné et pas jugé et

¢a c’est passé comme ca. »

Notion de connaissance de la

Le médecin prescripteur est

« Mr Gil a bien vu qu’avec le
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spécialité

percu comme un "médecin
expert" dans le domaine du

soin aux patients

subutex ca m’allait pas alors
il a cherché pour moi, pour

savoir quel traitement serait

toxicomanes le mieux et du coup depuis
14 jours je suis sous
Suboxone pour éviter les

injections »

«par exemple 'année

derniere j’ai fait une phlébite
Importance de se sentir pris
et bien il m’a tout de suite
en charge de facon physique,
orienté sur I’hosto, m’a fait
Prise en charge globale psychologique et sociale
un papier et tout et puis au
(Organe - Personne -
déces de mon péreil a
Environnement)
vraiment été la et ¢ca m’a fait

vachement du bien. »

Réle du médecin traitant
Notion médecin traitant « c’est D G mon médecin

pour les patients
traitant, je viens le voir

Malgré la distance le patient méme si je dois faire 30 km

Pas de limites géographiques continue a voir son médecin

en scooter »
prescripteur

Le patient revient beaucoup sur des prises en charge précédentes non satisfaisantes.

évoque des médecins généralistes refusant de suivre les patients toxicomanes dépendants
aux opiacés et des médecins « dealers » cités lors de l'introduction. Il insiste sur plusieurs

éléments  illustrant ses  difficultés avec des médecins généralistes non

prescripteurs : I'absence de relation de confiance, le sentiment d’étre infantilisé et jugé par
les médecins et I'absence de liberté de parole et de dialogue. Enfin le patient déplore le
mangque d’investissement et de connaissances des médecins généralistes dans le domaine
de la toxicomanie. Il est d’ailleurs tres critique sur le réle des médecins généralistes dans

cette prise en charge.
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Code

Définition

Extrait

Refus de prise en charge

Médecins généralistes
refusant le suivi et la

prescription de TSO

« ils disent qu’ils peuvent pas
faire ce genre d’ordonnance,
ben nous on comprend tout
de suite, ils ne veulent pas se
faire suer avec nous,
remarquez de fois ils nous
disent carrément qu’ils ne

veulent pas nous voir »

Profil médecin généraliste

« dealer en blouse blanche »

Médecins généralistes vu
comme dealer de TSO par le

patient

« Remarquezil y en a qui en
profite et du coup le
médecin il devient dealer de

sub »

Manque d'une relation de

confiance

Relation basée sur le

contréle

Manque de dialogue

Peu ou pas d'échange avec le

médecin généraliste

«lls sont toujours dans le
controéle :ils nous
demandent pas si on se
shoote mais ils nous
prennent la tension en
regardant bien nos bras, ils
menacent avec les analyses
d’urines... ah ca le contréle
ils connaissent mais y-a
jamais de dialogue. On ne se
sent pas autorisé a parler de

toute facon. »

Pas de liberté de parole

L'expression du patient est
limitée par le médecin

généraliste

« On ne se sent pas autorisé
a parler de toute facon [...] le
pire c’est qu’on n’ose rien

dire »
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Sentiment de jugement

Sentiment de ne pas étre
accueilli comme d'autres
patients, notion d'apriori sur
la toxicomanie de la part du

médecin généraliste

«ils nous jugent tellement
gu’on n’a méme pas envie
de leur en parler qu’on a
repris de la came, sinon ils
nous casseraient encore
plus, déja que c’est pas

facile. »

Sentiment d'infantilisation

du patient

Relation ou le médecin
généraliste est plus que
paternaliste, ol les objectifs
de soin sont différents entre

le patient et le soignant.

« ils veulent a tout prix qu’on
baisse tous les mois, c’est
pour se débarrasser de nous
et le pire c’est qu’on n’ose
rien dire. Résultat, ben on
est de plus en plus mal, et
puis ben moi j'avais besoin
de plus donc ben j'en

achetais sous le manteau »

Manque d’investissement du
médecin généraliste non

prescripteur

Absence d'intérét pour la
toxicomanie, prise en charge

réduite a I'ordonnance

« De toutes facons, on le voit
bien, on les emmerde. lls
font juste I'ordonnance et

puis c’est tout»

Sentiment d'un manque de

formation

Critique du manque de
formation des médecins
généralistes dans le domaine

de la toxicomanie

«Et puis ils y connaissent

rien. »

Réticence d'étre pris en
charge par un médecin

généraliste

Volonté des patients de ne
pas étre suivis par un

médecin généraliste

« J'ai pas envie de voir
d’autres médecins
généralistes, ils me

dégoutent.»
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Actuellement, son traitement lui permet un retour a la vie normale, la possibilité de

travailler. D’autre part le patient est satisfait depuis son changement de traitement il ne

pratique plus d’injections.

Code

Définition

Extrait

TSO pour retour a la normale

Le TSO aide les patients a
s'en sortir, a retrouver une

vie normale

« donc ouais le traitement
m’aide a avoir une vie
normale, en plus maintenant
je m’injecte plus, c’est cool !

»

TSO et travail

Le TSO permet au patient de
travailler ou de pouvoir

chercher du travail

« Et puis je travaille chez
Fleury-Michon, c’est quand
méme pas rien comme

entreprise ».

Pour finir, le patient évoque le plaisir, non lié a la prise de drogue.

Code

Définition

Extrait

Notion de plaisir

Sentiment de plaisir non lié a

la consommation de drogues

« Et puis depuis pas
longtemps c’est juste bien
d’avoir du plaisir pour les
choses simples, ¢a fait du

bien !! Par exemple la venir

en scooter (cette journée il
faisait bon et beau), ou le
plaisir de manger un bon

beefsteak. »
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3.3.3.

CSAPA3

La patiente évoque son parcours dans la toxicomanie qui a débuté a I'adolescence, et son

parcours de soins depuis en 2006. Elle a accouché de sa deuxiéme fille il y a plus d’'un mois.

Code

Définition

Extrait

Trajectoire de vie

Début de la consommation,
rapport au travail, a la

justice; mode de vie

« Moi j’ai commencé a
gouter a tout dans les raves
apres c’est I’héro, la coke
mais la coke c’était de plus
en plus cher, mais bon tout
ca c’est derriere maintenant

j’ai une autre vie. »

Trajectoire de soins

Durée de la prise en charge
actuelle, changement de
traitement du fait d'une

mauvaise tolérance, I'auto

substitution, les rechutes,

I'influence de la grossesse

sur le traitement

«depuis 2006, au début
j étais sous subutex, mais
bon ¢a m’allait pas du tout

alors on m’a mis sous

méthadone. »

«avec la grossesse [...] on
avait augmenté les doses,
[...] |a on est juste en train de

la diminuer. »

Son mode d’accés aux soins résulte de I'orientation par son médecin généraliste :

Code

Définition

Extrait

Coordination médicale

Le patient a consulté son
médecin prescripteur suite a
son orientation par son

médecin traitant ou son

« de toutes fagons ca ne
ye s .
I'intéressait pas, donc elle

m’a dit de venir ici »
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précédent médecin

prescripteur

La patiente est satisfaite de sa prise en charge actuelle. Elle apprécie I'écoute et la liberté de

parole. Elle insiste également sur la notion de connaissance spécifique nécessaire a la prise

en charge de la toxicomanie. Enfin, elle cite la prise en charge globale effectuée au centre de

soins.

Code

Définition

Extrait

CSAPA et écoute

Sentiment d'étre écouté par

le médecin du centre

Liberté de parole

Possibilité pour les patients
de s'exprimer sans tabou,

sans limite

Notion de connaissance de la

spécialité

Le médecin prescripteur est

percu comme un "médecin

expert" dans le domaine du
soin aux patients

toxicomanes

« les médecins ici ils nous
écoutent, ils savent discuter
avec nous des problémes qui

nous concernent, eux au
moins ils connaissent et du
coup on se sent libre pour
parler, y a pas de sous
entendus. Pour ca c’est

vraiment bien. »

Prise en charge globale

importance de se sentir pris
en charge de facon physique,
psychologique et sociale
(Organe - Personne -

Environnement)

« Comme aujourd’hui par
exemple !!!(Rires : elle a une
bonne laryngite !!) Ben en
fait moi quand c’est pas
grand-chose je me débrouille
toute seule ! Je ne vais pas
souvent voir le médecin de
toutes facons, ouais la
aujourd’hui c’est

rien », « c’est vrai que si
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j’avais un probléme psy,
j'irais plus au CSAPA que

chez mon médecin. »

La patiente évoque le point de vue de son médecin traitant sur la toxicomanie. D’ailleurs,

elle nous informe qu’il n’existe pas de communication entre son médecin et les médecins du

centre de soins.

Code

Définition

Extrait

Refus de prise en charge

Médecin généraliste
refusant le suivi et la

prescription de TSO

« - Vous ne vous sentez pas
autorisée a en parler ? - Ah

non, c’est pas son truc. ».

Manque d’investissement du
médecin généraliste non

prescripteur

Absence d'intérét pour la
toxicomanie, prise en charge

réduite a I'ordonnance

« ¢a ne l'intéressait
pas », «moi, je vais la voir
pour des petits trucs, pour

moi ou surtout pour les
enfants mais le reste ¢a ne

I'intéresse pas »

Son traitement actuel est vécu comme un piéege : elle reconnait qu’il lui permet de lutter

contre le syndrome de manque, mais elle souhaiterait I'arréter.

Code

Définition

Extrait

TSO et gestion du manque

Le TSO sert a effacer les
signes du manque physique
et psychique "ne plusy
penser" c'est une sécurité
pour ne plus souffrir du

manque

« Ben en fait euh moi
j’aimerais bien 'arréter, j'en
ai un peu marre, mais méme

si je sais que
psychologiquement je peux

m’en passer, physiquement
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je vais encore étre mal et le

pire c’est les courbatures »

TSO et piege

Le TSO est subi, le patient
souhaiterait vivre sans or il
ne peut pas du fait des
signes de sevrage, le TSO le
limite dans ses
déplacements (voyage)...le

patient ne se sent pas libre

«Je voudrais bien arréter,
mais je suis obligée de
trainer ca, ouais comme un

boulet ! »
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3.3.4. CSAPA4

Le patient aborde brievement son parcours dans la toxicomanie. Cela fait plus de dix ans

gu’il consulte au centre. |l vivait auparavant a Paris. La-bas il travaillait et s’autosubstituait

selon ses besoins.

Code Définition Extrait

« Il'y avait un tout petit peu
de THC, donc 6 mois de
suspension de permis plus

les 175 km/h [...] donc ¢a m’a

Début de la consommation, fait un an de retrait de
Trajectoire de vie rapport au travail, a la permis. », « j’ai pas d’univers
justice; mode de vie ici. J en ai eu un avant avec

mon ex [...] Donc la c’est
retour a la case départ, je
suis chez maman sinon c’est

la rue, j'ai 300 euros d’RSA »

«Depuis que j'ai quitté Paris

donc depuis 2001. »

« - Et sur Paris, vous étiez
Durée de la prise en charge
dépendant aussi ? - Quais
actuelle, changement de

mais tout ce passait
traitement du fait d'une
bien », « quand j’étais en
Trajectoire de soins mauvaise tolérance,
mangque je prenais du
I"autosubstitution, les

néocodion et puis de
rechutes, l'influence de la

I’haldol, [...] des gens qui me
grossesse sur le traitement ]
dépannaient de substituts »,
« la derniére fois que j’ai pris
[...] c’était dégueulasse, j'en

ai pas repris, sinon c’était en
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Inde. »

Le patient est satisfait de sa prise en charge actuelle. Il cite I'importance de I'écoute, de la

confiance et de la liberté de parole. Il évoque également l'importance du secret

professionnel. Ensuite, il revient rapidement sur la notion de prise en charge globale et sur la

facilité d’acces au centre de soins qu’il compare a un lieu de répit. Enfin, il apprécie le

contact avec d’autres patients au cours de sa prise en charge.

Code

Définition

Extrait

CSAPA et écoute

Sentiment d'étre écouté par

le médecin du centre

« Rien, y a rien qui me
déplait, ils sont a notre

écoute quoi »

Liberté de parole

Possibilité pour les patients
de s'exprimer sans tabou,

sans limite

Confiance

Le patient accorde sa
confiance au médecin

prescripteur

Notion de secret médical

Importance du secret

médical dans la relation

« on peut discuter librement,
de toutes facons ils sont
tenu par le secret
professionnel, doncil y a pas
de probleme si vous leur
dites et de toutes facons il
vaut mieux leur dire si vous
avez consommé de la drogue
ou pas, si on parle plus, ¢a

sert a rien »

Prise en charge globale

Importance de se sentir pris
en charge de facon physique,
psychologique et sociale
(Organe - Personne -

Environnement)

« Bon, j’ai pas eu trop de
pépins mais a chaque fois
gue j’'étais pas bien et bien je
téléphonais », « je serai pas

la si le moral allait »

Prise en charge

multidisciplinaire

Importance de la prise en

charge multidisciplinaire au

« avec I'IDE on sait sion n’a

pas le SIDA, [...] c’est parfait
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sein des centres de soins
avec la psychologue,

I'infirmiere et la secrétaire
(orientation dans les

démarches sociales)

[...] tout est centralisé »

« Quais c’est un lieu ou on
peut souffler un peu, et
repartir apres pour faire les

choses de tous les jours »

Contact au cours de la prise

en charge au CSAPA

Les patients se rencontrent
plus fréequemment lors de
leurs soins au CSAPA du fait

de la spécificité du centre

« et puis ici on voit des gens,

donc c’est cool aussi. »

Son médecin prescripteur est devenu son médecin traitant.

Pour le patient, les différents freins a une prise en charge satisfaisante sont les difficultés

d’accés aux médecins prescripteurs et le co(t financier.

Code

Définition

Extrait

Difficultés accés aux soins

médicaux

Nombre de médecins
prescripteurs de TSO

restreint sur le territoire

Codt par le patient de la

prise en charge

Probleme des revenus
lorsqu'il faut avancer les
frais, représentation du co(t
des soins (consultation+

TSO)

« Parler de la drogue, non. Y
a qu’ici. Ah si a Thouars,
avant de partir en Inde, euh
Dr D, il s’occupe des toxicos
a Thouars, mais bon, il faut
payer donc voila, jai pas

d’argent. »

Le patient nous parle de ses représentations sur la consommation de drogues et sur le milieu

de la toxicomanie ; il évoque également sa solitude.
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Code

Définition

Extrait

Effets positifs de I'héroine et

autres drogues

Ressenti des patients sur les
effets positifs de I'héroine ou
des autres drogues et plaisirs

de consommation

« la bas c’est quasiment pas
coupé voila, donc je suis

revenu j'étais waouh »,

Méfaits de I'héroine et

autres drogues

Effets déléteres des drogues
sur la santé physique, sur le
travail et sur la structure

familiale

« et la cocaine, ah ben |a bas
vous n’avez pas besoin de
I'injecter, ceux qui injectent,
et bien il y en a plein qui
meurent, bon aprés si vous
voulez mourir au bord du
Gange, libre a vous, moi non
c’est pas mon trip de mouirir,

j’ai envie de voyager ».

Ressenti du milieu de la

toxicomanie par le patient

Difficultés que ressentent les
patients dans les relations
amicales interhumaines,
difficulté pour pouvoir

accorder leur confiance

« j'ai pas besoin de voir
d’autres toxicos qui sont des
enculés parce qu’ici, enfin,
en général c’est un monde
particulier, mais ici ¢a tient
vraiment une part
importante, a Paris, tout le
monde sait comment ¢a se
passe dans les cités [...] Ici les
gens y vous sourient et par
derriere ils vous

assassinent »

Amis

Représentation des amis
notamment dans le milieu

de la drogue, crainte du

«j’ai un portable mais il me
sert a rien, a part attendre le

boulot, jai pas d’amis, j'ai
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jugement et des "apriori"

rien ici », « j'ai pas d’univers

ici »

Enfin, le traitement de substitution du patient facilite la gestion de ses consommations et de

son humeur. Son traitement I'aide également pour pouvoir chercher du travail.

Code

Définition

Extrait

Traitement et réduction des

risques

Le traitement aide a la
réduction des risques
sanitaires et judiciaires par
arrét de consommation des

drogues

TSO et gestion de I'humeur

le TSO apporte une stabilité
de I'humeur améliorant les

rapports sociaux

« A pas reprendre de I’héro
déja, ouais, pour pas, euh,

pour pas péter les plombs »

TSO et travail

le TSO permet au patient de
travailler ou de pouvoir

chercher du travail

« Pour pouvoir chercher du
travail, parce que bon,
guand vous étes pas de la

région, vous étes mal »
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3.3.5. CSAPA5S

Le patient évoque brievement son parcours dans la toxicomanie. Il nous informe qu’il a

débuté I'usage des drogues il y a 8 ans, alors gqu’il avait 17 ans, et qu’il est suivi au centre
depuis 6 ans. Il a également bénéficié de plusieurs prises en charge psychiatriques peu

satisfaisantes pour lui que nous citerons plus loin.

Code Définition Extrait

Début de la consommation,
« Ben, j'étais mineur a
Trajectoire de vie rapport au travail, a la
I’époque, ca fait 8 ans »
justice; mode de vie

Durée de la prise en charge
actuelle, changement de
traitement du fait d'une

« Ca fait 6 ans un truc

Trajectoire de soins mauvaise tolérance,

comme ¢a. »
I"autosubstitution, les

rechutes, l'influence de la

grossesse sur le traitement

Le patient consomme actuellement des drogues illicites et notamment des produits issus du

Drug-design (4). Il nous renseigne sur ses modes et habitudes de consommation (produits
achetés sur internet plusieurs fois par mois et leurs injections intraveineuses). || semble
connaitre de nombreuses substances ainsi que leurs effets. Paradoxalement, il déplore le
mangque d’informations disponibles sur ces produits et souhaiterait méme participer a des
essais cliniques sur ces substances. Concernant la consommation de drogues illicites, il
critique la législation francaise qui condamne |'usage des drogues alors que leur achat n’est

pas controlé.

Le patient est dépendant aux drogues illicites et reconnait leurs méfaits. Il nous fait part de

ses représentations sur le milieu de la toxicomanie et sur lui-méme.
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Code

Définition

Extrait

Produits illicites

Consommation actuelle de
produits illicites (drogues
internet, kétamine, héro,

cocaine...)

« j'ai fait pousser de
I'herbe », [...] Je me suis fait
[...] uneinjection
d’amphétamine [...]Jc’est
mon petit péché mignon »,
« la kétamine, j'adore ¢a en
intraveineuse », « je suis
prét a faire des essais, je les
fais moi-méme chez moi

donc c’est aussi dangereux. »

Connaissances des patients

Connaissances sur les
différentes molécules
(drogues, TSO ou autres) et

sur leurs effets

Colt

Co(t financier de I'héroine et

autres drogues

« j’en connais une
cinquantaine méme plus,
mais ¢a colite cher tout ¢a,
les DCT4 c’est des
champignons en
poudre », « parce que ¢a
donne la sérotonine et la
dopamine », « j’ai demandé
du seroplex pour avoir de la
sérotonine au lieu de

m’injecter des trucs. »

Effets positifs de I'héroine et

autres drogues

Ressenti des patients sur les
effets positifs de I'héroine ou
des autres drogues et plaisirs

de consommation

« on est heureux quoi ly a
pas mieux quoi pour se

sentir bien »

Dépendance et drogues

illicites

Dépendance envers I'héroine
et les autres drogues illicites

sur les effets physiques et

« - VOUS arriverez un jour a
vous en passer ? - Ah non, j'y

arriverai pas. », « en fait tout
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également dépendance

psychique (et les tentations)

revient qu’a ca », « je pense

a ca tout le temps ».

Méfaits de I'héroine et

autres drogues

Effets déléteres des drogues
sur la santé physique, sur le
travail et sur la structure

familiale

« je sais tres bien que c’est
pas bon, que je me suis mis
de la merde dans les
veines », «je suis anti-
héroine, ¢a fait trop de
dégats, je vois que je peux

pas m’en défaire »

Ressenti du milieu de la

toxicomanie par le patient

Difficultés que ressentent les
patients dans les relations
amicales interhumaines,
difficulté pour pouvoir

accorder leur confiance

Représentation image de soi

Image de soi renvoyée par la
société et notamment les
médecins généralistes, a

aprioris, représentations sur

les patients dépendants aux

opiacés

« - Est-ce que vous avez de
I’entourage, du soutien, des
amis ? - Eh non, c’est des
faux amis, c’est des amis de

came.

- Et des amis que vous aviez
auparavant ? - Ben non,
parce que ¢a se mélange

pas. »

Le patient est globalement satisfait de sa prise en charge actuelle. Il reléve I'importance

I'accompagnement et de l'investissement des médecins prescripteurs dans la relation de
soins. |l apprécie la liberté de parole et la confiance au sein de cette relation. Il revient
brievement sur la prise en charge multidisciplinaire du centre de soins et sur la prise en
charge globale dont sociale, dispensée par les médecins. |l insiste sur les compétences
requises afin de prendre en charge les patients dépendants aux opiacés. C'est ainsi que son

médecin prescripteur est devenu son médecin traitant. Pour lui, la connaissance du domaine

de la toxicomanie est primordiale dans la relation.
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Code

Définition

Extrait

Accompagnement et aide

Accompaghement
psychologique, aide sociale
et orientation vers les

différents acteurs sociaux

« Moi je dis rien, parce qu’ils
sont la parce que sinon je
serais dans la merde [...] je

pourrais pas vivre

normalement. »

Investissement du médecin

prescripteur

Ressenti sur l'intérét,
. . o
I'investissement du médecin
dans la relation avec le

patient

«c’est eux qui ont décidé ca
comme ¢a, sinon je
prendrais tous mes

médicaments d’un coup [...]

- vous étes obligé de venir

deux fois par semaine, est-ce

gue vous avez I'impression
gue c’est bénéfique pour
votre santé ? - Ah ben oui,
oui, c’est clair, sinon je me

serais tiré une balle, donc ¢a

m’embéte mais bon... »

Liberté de parole

Possibilité pour les patients
de s'exprimer sans tabou,

sans limite

« je peux dire ce que je veux,

pas de soucis »

Confiance

Le patient accorde sa
confiance au médecin

prescripteur

« Quand j'fais des conneries

je le dis »

Prise en charge

multidisciplinaire

importance de la prise en
charge multidisciplinaire au

sein des centres de soins

« dés que je veux, je peux
rencontrer la psychologue,

mais bon, j’ai fait de la
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avec la psychologue,
I'infirmiére et la secrétaire
(orientation dans les

démarches sociales)

psychiatrie pas mal, je suis
anti ca quoi, moi des
psychologues, je ne veux pas

en voir du tout »

Prise en charge globale

Importance de se sentir pris
en charge de facon physique,
psychologique et sociale
(Organe - Personne -

Environnement)

« c’est clair ils me parlent de
ma vie souvent, ce que je
fais, qu’est ce que je deviens,
gu’est ce que je veux faire

voila quoi ».

Notion de connaissance de la

spécialité

Le médecin prescripteur est

percu comme un "médecin

expert" dans le domaine du
soin aux patients

toxicomanes

« il s’y connait trés bien, y’a

pas de soucis »

Notion médecin traitant

Roéle du médecin traitant

pour les patients

« Parce gqu'’il s’y connait bien
dans la toxicomanie », «je
pense que si j’avais un
médecin qui n’y connaissait
rien et bien je ne lui parlerais

pas »

Le patient nous fait part de prises en charge (en psychiatrie et par son ancien médecin de

famille) non satisfaisantes pour lui.

Code

Définition

Extrait

Prise en charge

psychiatrique

A propos d'une prise en
charge psychiatrique peu

satisfaisante pour le patient

«c’est carcéral [...] jaime pas
la psychiatrie, c’est pas la-
bas qui nous aident, c’est

plus la-bas gu’on commence.
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Tous les médicaments qu’ils
nous donnent ! [...] je vois
pas l'intérét de donner 17
médicaments a quelqu’un
qui est déja accro, pas aux

médicaments mais a
d’autres produits, non

vraiment je vois pas.»

Refus de prise en charge

Médecin généraliste
refusant le suivi et la

prescription de TSO

« - Il ne voulait pas me
prescrire la méthadone [...] Il
était anti-ca, ¢ca pouvait pas
étre pire [...] du coup, on

s’est mal entendu »

Actuellement, le réle du traitement de substitution du patient est de gérer le manque. La

gestion de son traitement est difficile pour lui. Il regrette fortement la dépendance qu'il

ressent vis-a-vis de son traitement ; pour lui la méthadone s’apparente a une drogue, a un

piége.

Code

Définition

Extrait

TSO et gestion du manque

Le TSO sert a effacer les
signes du manque physique
et psychique "ne plusy
penser" c'est une sécurité
pour ne plus souffrir du

manque

«mon traitement il m’aide a
aller bien tous les jours sinon
j’ai froid, je tremble, je suis
pas bien, je transpire, j'ai la
chiasse », « Ca me permet
juste d’aller bien, mais j’ai
pas I'impression qu’il y ait
d’autres effets. C'est

vraiment juste pour pas me
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sentir malade »

Gestion du traitement

Modalité de prise du
traitement et gestion du

traitement dans le temps

« sinon je prendrais tous
mes médicaments d’un
coup », « c’'est vrai que je
prends plus de médicaments

gu’ils me donnent.»

TSO et dépendance

Patients génés par la
dépendance (physique et

psychique) du TSO

« Méme j'ai essayé d’arréter
¢a marchait pas. C'est
vachement accrochant, c’est
encore plus accrochant que

la came, ¢a oui »

Représentation médicament

drogue

Le médicament est assimilé a

une drogue

« je ne pensais pas.
J'aimerais bien arréter. Parce
gue c’est comme de
I’héroine en gélule, et

Oui... », « la méthadone,

pour moi, c'est de

I’héroine »

TSO et piege

Le TSO est subi, le patient
souhaiterait vivre sans or il
ne peut pas du fait des
signes de sevrage, le TSO le
limite dans ses
déplacements (voyage)...le

patient ne se sent pas libre

« C'est que je peux pas
arréter, si je pars a
I’étranger, comment je fais si
j’ai pas ma méthadone, j’suis
malade », «moi je suis dans
une belle merde », « quitte a
prendre ¢a toute ma vie,
j’'m'en fous. Mais on aurait
du me le dire avant que ¢a

durait aussi longtemps ».
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3.3.6.

CSAPAG6

La trajectoire dans la toxicomanie du patient est particuliere. Il a débuté sa consommation il

y a 2 ans et est devenu dépendant aux traitements de substitution.

Code

Définition

Extrait

Trajectoire de vie

Début de la consommation,
rapport au travail, a la

justice; mode de vie

«j’en (de I'héroine) avais
pris juste en festif [...] puis
en plus je supportais
pas », «ben déja moij'en ai
pas pris pendant euh, moi
j’en ai pris une seule fois
pendant une semaine et

apres j'étais mal »,

Trajectoire de soins

Durée de la prise en charge
actuelle, changement de
traitement du fait d'une

mauvaise tolérance,
I"autosubstitution, les
rechutes, l'influence de la

grossesse sur le traitement

«quelgu’un qui connaissait,
[...] m’a dit que j'étais en
manque, qu’il fallait un

traitement »

Le mode d’acces aux soins s’est effectué par « bouche a oreille ».

Code

Définition

Extrait

Bouche a oreille

Le patient a consulté le
médecin prescripteur par
I'intermédiaire d'un autre
patient souvent déja suivi

pour un TSO

«Par le biais de quelgu’un
qui connaissait, moi je lui ai
dit mes symptémes, ce que
j'avais et du coup il m’a dit
gue j'étais en manque, qu’il

fallait un traitement »
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Le patient est satisfait de sa prise en charge actuelle. Il cite I'écoute, l'aide et

I'accompagnement des médecins du centre.ll évoque également l'importance de la

spécificité des mots utilisés par rapport au probleme de toxicomanie.

Code Définition Extrait

Sentiment d'étre écouté par | o qui est bien, ben c’est

CSAPA et écoute

le médecin du centre qu'ils nous aident par

S », «i S
Accompagnement rapport a ¢a », «ils sont a

) s ..
psychologique, aide sociale Iécoute, et puis ils nous

Accompagnement et aide . . )
et orientation vers les aident si on rechute, c’est

cpr s . i ».
différents acteurs sociaux Important

« - De quelle fagon vous vous

sentez aidé par rapport a ¢a

Importance pour les patients
(toxicomanie) ? - Ben les
de pouvoir se faire
mots déja, ils nous aident

Spécificité des mots comprendre selon le
par rapport a ¢a, ils nous

vocabulaire lié a la
disent ce qu’il faut faire, pas

toxicomanie
faire, et puis ben sion a

besoin. »

Le patient distingue sa toxicomanie de tout autre probléeme de santé. Le centre prend en
charge uniquement sa dépendance. D’ailleurs le patient pense qu’il n'y a pas de
communication entre son médecin prescripteur et son médecin traitant, et il préfére qu’il en

soit ainsi. Son médecin traitant ne suit pas de patients dépendants aux opiacés méme si,

selon lui, il n’a pas d’a priori sur les patients toxicomanes. Cependant, le patient a ressenti

des difficultés pour lui parler de son addiction, comme si un sentiment de honte le limitait.

Code Définition Extrait

« - Si vous avez un souci de

CSAPA et prise en charge Le centre est un lieu ou, pour santé ou un probleme

le patient, seul le probléme 63




spécifique

de toxicomanie doit étre pris

en charge

Distinction toxicomanie et

autre probléme de santé

Le patient dissocie son
probléeme de toxicomanie et

sa santé

psychologique ou social, est-
ce que vous en parleriez ici,
ou plus a votre médecin
traitant ? - Non, plus a mon
docteur, parce qu’il me suit
par rapport a ¢a. - La c’est
vraiment que pour votre

traitement. - Oui. »

Communication médecins

CSAPA — médecins traitants

Avis sur la communication
(ou non) entre les médecins
prescripteurs du centre et

les médecins traitants

« chacun son truc »

Refus de prise en charge

Médecin généraliste
refusant le suivi et la

prescription de TSO

«ll m’a dit qu’il ne faisait pas
de prescription », « Mais
autrement lui il n’a pas de

préjugé ou quoique ce soit »

Sentiment de honte par

rapport a la toxicomanie

"je n'ai pas osé" en parler a
mon médecin, difficulté pour
les patients de se confier a

leurs médecins

« Vous avez discuté de ca (la
toxicomanie) ? - Non pas du
tout. - Ca ne l'intéresse pas ?
- Ah je ne sais pas, déja j'ose
pas trop lui en parler parce
que... - Parce que quoi ? -
Ben parce que...parce que
c’est pas facile et puis

voila. »

Son traitement actuel I'aide a étre bien, a s’en sortir et a gérer son humeur.
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Code

Définition

Extrait

TSO et gestion du manque

Le TSO sert a effacer les
signes du manque physique
et psychique "ne plusy
penser" c'est une sécurité
pour ne plus souffrir du

manque

TSO pour retour a la normale

Le TSO aide les patients a
s'en sortir, a retrouver une

vie normale

« Ben il fait que je suis bien,
parce que sinon ¢a va pas, et
puis ben il m’aide a avancer,
si j’avais pas ca je crois que

je serais a la rue »,

TSO et gestion de I'humeur

le TSO apporte une stabilité
de I'humeur améliorant les

rapports sociaux

« aprés c’est psychologique
aussi, je pense, parce que
moi je suis beaucoup

nerveux»
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3.3.7. CSAPA?7

La patiente a une trajectoire dans la toxicomanie tres singuliere. En effet, suite a une

hospitalisation pour sevrage alcoolique, elle avait remarqué que la prise du Topalgic® lui

procurait un bien-étre sans consommer de l'alcool; c’est ainsi qu’elle a rencontré les

drogues.

Code

Définition

Extrait

Trajectoire de vie

Début de la consommation,
rapport au travail, a la

justice; mode de vie

« et apres quand je suis
sortie d’'une cure [...] j'avais
trouvé un opiacé, qu’on me

délivrait contre la douleur
euh le topalgic® [...] pour
m’empécher de consommer
de 'alcool », « j'ai découvert
les drogues qui me
permettaient d’étre bien, de
ne pas prendre d’alcool et

d’avoir toute ma téte»

Trajectoire de soins

Durée de la prise en charge
actuelle, changement de
traitement du fait d'une

mauvaise tolérance,
I"autosubstitution, les
rechutes, l'influence de la

grossesse sur le traitement

« le traitement de
substitution c’est ici qu’on
me |'a prescrit », « Ca fait

bien 2-3 ans », « La ¢a fait un
an et deux mois que je suis
abstinente, j’ai pas envie de
retomber bas. Mais je
continue a réver d’alcool, ¢ca

c’est terrible. »
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Le mode d’accés aux soins s’est effectué par une coordination entre son médecin traitant a

cette époque et les médecins du centre

Code

Définition

Extrait

Coordination médicale

Le patient a consulté son
médecin prescripteur suite a
son orientation par son
médecin traitant ou son
précédent médecin

prescripteur

la pour en parler au Dr D, sur

« j'ai un probléme de
dépendance a un produit
gue je détournais de son

utilisation [...] je suis venue

les indications de mon
médecin traitant Dr B. [...] il

a préféré m’orienter ici »

La patiente est tres satisfaite de sa prise en charge actuelle. Elle évoque I'écoute, la liberté

de parole et la disponibilité des médecins. Elle insiste sur leurs investissements dans la

relation avec les patients et revient également sur l'importance de la prise en charge

globale.

Son médecin prescripteur est son médecin traitant ; d’ailleurs elle s’engage également dans

la relation : pour elle, I’éloignement géographique n’est pas une limite dans le suivi.

Code

Définition

Extrait

CSAPA et écoute

sentiment d'étre écouté par

le médecin du centre

Liberté de parole

Possibilité pour les patients
de s'exprimer sans tabou,

sans limite

«je sais qu’avec le Dr D je
peux venir parler, en cas de
probléemes je viens le voir

ici »,

« on sent que les médecins

sont ouverts »
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Les différents intervenants
«a la limite, il préfére que je
(médecins, infirmiéere) se
Disponibilité vienne en parler sur le
montrent disponibles pour
moment »
les patients
« Mais de toute facon, ils
s’'intéressent a leurs
patients », «il avait fait des
Ressenti sur l'intérét,
recherches pour moi, il s’est
Investissement du médecin | I'investissement du médecin
intéressé au fait que j'étais
prescripteur dans la relation avec le
dépendante de ce produit et
patient
gu’il y avait un observatoire
de ce produit concernant la
dépendance »
Importance de se sentir pris
en charge de fagon physique, | « je trouve qu’il y a un bon
Prise en charge globale psychologique et sociale relationnel, il y a plus qu’une
(Organe - Personne - prescription de médecin. »
Environnement)
« si un jour il fallait, ce ne
serait pas un obstacle d’aller
Malgré la distance, le patient | |a bas. Comme il me connait,
Pas de limites géographiques | souhaite voir son médecin je préfére faire plusieurs
prescripteur kilométres pour le voir, que
voir un médecin qui ne me
connait pas »

La patiente évoque sa dépendance a l'alcool et ses conséquences. Elle a connu plusieurs

structures dans le cadre de son alcoolisme et compare deux prises en charge.
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Code

Définition

Extrait

Dépendance a l'alcool

Conséquences physiques,
psychiques et sociales de la

dépendance alcoolique

«au niveau du foie je suis
suivie, mais il y a aussi
d’autres soucis notamment
au niveau social [...] j'ai failli
perdre ma fille [...] on a
méme pas de vie
sociale », «il y a pleins de

’

souvenirs que j'ai oublié,
méme les vacances [...] c’est
fou l... », « Mais je continue
a réver d’alcool, ¢ca c'est
terrible [...] je regarde la télé,
je ne vais voir que les
bouteilles d’alcool, en plus ils
montrent toujours le
whisky », « Ah je crois que

c’est en moi pour toujours »

Sevrage alcoolique non

satisfaisant

Prise en charge non adaptée
pour le patient aux

problématiques addictives

« c’est une cure qui se fait
sur 8 jours euh ¢a n’a ni
gueue ni téte un truc pareil,
on vous laisse dans un coin
[...] Y'a trés peu de contact

[...] c’est inhumain »

Sevrage alcoolique

satisfaisant

Importance de la prise en
charge globale avec suivi
dans les problématiques

d'addictions

« Y’a une écoute, y'a une
prise en charge physique,
psychologique bien sir, y'a
un suivi [...] j’y suis allée
plusieurs fois par semaine

pour avoir un suivi, pour ¢a
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c’est vraiment bien ».

Elle nous informe sur ses représentations des drogues et de leurs usagers.

Code

Définition

Extrait

Effets positifs de I'héroine et

autres drogues

Ressenti des patients sur les
effets positifs de I'héroine ou
des autres drogues et plaisirs

de consommation

Colt

Co(t financier de I'héroine et

autres drogues

« j'ai découvert les drogues
gqui me permettaient d’étre
bien, de ne pas prendre
d’alcool et d’avoir toute ma
téte, mais bon comme ¢a

colte cher »

Connaissances des patients

Connaissances sur les
différentes molécules
(drogues, TSO ou autres) et

sur leurs effets

Représentation image de soi

Image de soi renvoyée par la
société et notamment les
médecins généralistes, a
priori, représentations sur

les patients dépendants aux

opiacés

« quand on est toxicomane
on connait les médicaments,
donc j’avais trouvé un opiacé
[...] c’était le maximum qu’il

pouvait prescrire contre la
douleur, mais bon je m’étais
bien fournie en topalgic pour
m’empécher de consommer

de I'alcool »

Actuellement son traitement représente un soutien dans son sevrage alcoolique; il lui

permet également de ne pas consommer des drogues. Il arrive que la patiente ait des

difficultés a gérer son traitement dans le quotidien.
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Code

Définition

Extrait

TSO contre alcool et drogue

la prise du TSO est un
soutien au sevrage
alcoolique et également des

drogues opiacées.

« Il représente une béquille
contre I'alcool et contre les
drogues », « Avec le subutex,
maintenant ¢a va, parce
gu’avant c’était une

catastrophe »

Gestion du traitement

Modalité de prise du
traitement et gestion du

traitement dans le temps

« C'est vrai que je prends
plus que ce qu’il me donne.
Parce que si je sors un peu et
gue je vois les bouteilles
d’alcool, euh |a c’est

difficile. »
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3.3.8. CSAPAS8

La patiente revient sur son parcours dans la toxicomanie, elle a débuté sa consommation en

2008, initiée par ses amis au cours de fétes. La prise en charge de son addiction a commencé
en 2009 avec notamment la prescription de Subutex qu’elle n’a pas toléré d’ou son suivi

actuel au centre de soins suite a la primo-prescription de méthadone. Récemment, elle a été

emprisonnée pendant 6 mois.

Code

Définition

Extrait

Trajectoire de vie

Début de la consommation,
rapport au travail, a la

justice ; mode de vie

« ils ont fini par me
convaincre, comme tous nos
copains consommaient »,
«c’est comme toute
addiction, si on n’accroche
pas du premier coup, ¢a va
mais si c’est plait... », « Au
début [...] je consommais en
soirée [...] je prenais un peu
tout ce qui pouvait exister,
et puis avec le temps j’ai
surtout pris de I’héroine»,
« de passer un an a ne pas
travailler, le moindre effort
demande beaucoup [...] c’est
vrai que parfois je fais
guelques heures par ci par
la », « jai fait 6 mois de

prison »,

Trajectoire de soins

Durée de la prise en charge
actuelle, changement de

traitement du fait d'une

« ma premiere ordonnance
ouais c’est en 2009», « j'ai

commencé par du subutex,
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mauvaise tolérance, comme ¢a peut étre prescrit

I"autosubstitution, les par le médecin généraliste et
rechutes, l'influence de la du coup j'ai pas supporté le
grossesse sur le traitement produit » , « j'ai réussi a

arréter mon traitement par
méthadone y’a un an et
demi et je suis restée 6 mois
sans traitement, et j’ai
rechuté [...] c’est souvent
bien connu, quand on
s’arréte et qu’on
recommence c’est encore
pire, donc j’en suis rendue

apres a me shooter ».

Le mode d’acces aux soins s’est effectué par une coordination entre son médecin traitant de

I’époque et les médecins du centre.

Code Définition Extrait

Le patient a consulté son

médecin prescripteur suite a «c’est lui qui m’a conseillé

son orientation par son de venirici [...] qu’il valait
Coordination médicale
médecin traitant ou son mieux voir les psychologues
précédent médecin tout ca »

prescripteur

La patiente est trés satisfaite de sa prise en charge actuelle. Elle évoque la disponibilité des

médecins du centre. Elle revient sur I'écoute et 'aide des médecins du centre, sur
I'importance des mots en lien avec la prise en charge de la toxicomanie et sur la notion de

connaissance de la spécificité des soins. Elle reconnait |‘investissement des médecins dans la
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relation thérapeutique et apprécie leur absence de jugement. Elle revient sur les notions de

confiance (surtout liée aux connaissances du médecin), de liberté de parole (en rapport avec

le secret professionnel) et de médecin traitant. Enfin la patiente cite I'importance de la prise

en charge globale et multidisciplinaire.

Code Définition Extrait
« ils ont toujours été |a, pour
Les différents intervenants discuter, pour remonter le
(médecins, infirmiere) se moral», «on a un probleme,
Disponibilité

montrent disponibles pour

les patients

on vient un peu plus tard
gue prévu, ils sont toujours

disponibles »

CSAPA et écoute

sentiment d'étre écouté par

le médecin du centre

« A I'extérieur, c’est difficile
d’en parler et de vivre avec,
et du coup trouver des
médecins qui sont a I'écoute,
et qui savent de quoi ils
parlent surtout, c’est trés

bien »,

Accompagnement et aide

Accompaghement
psychologique, aide sociale
et orientation vers les

différents acteurs sociaux

« parce que j’ai fait 6 mois
de prison, bien coupée du
monde et quand je suis
ressortie, c’était vraiment
trés dur et ils ont été
formidables, ils m’ont dirigée

vers des avocats... »

Spécificité des mots

Importance pour les patients

de pouvoir se faire

« Quand ils nous parlent de

guelque chose, ils
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comprendre selon le
vocabulaire lié a la

toxicomanie

connaissent les termes, les
problemes que ca

engendre »

Notion de connaissance de la

spécialité

Le médecin prescripteur est

percu comme un "médecin

expert" dans le domaine du
soin aux patients

toxicomanes

« ils connaissent leur
travail », « ils connaissent
bien et peuvent nous aider,

si on a une question »,

Investissement du médecin

prescripteur

Ressenti sur l'intérét,
. . o
I'investissement du médecin
dans la relation avec le

patient

« au final il commence a
nous connaitre, on crée des

liens avec lui »

Pas de jugement

Importance pour le patient

de ne pas se sentir jugé

«- Donc le fait de venir ici

c’était vraiment euh...-Un
soulagement ? -Ouais un

soulagement et puis le fait

de ne pas étre jugée. »

Confiance

Le patient accorde sa
confiance au médecin

prescripteur

Liberté de parole

Possibilité pour les patients
de s'exprimer sans tabou,

sans limite

Notion de secret médical

Importance du secret

médical dans la relation

Notion médecin traitant

Roéle du médecin traitant

pour les patients

«- Et quand vous avez
rechuté, vous avez pu en
parlé ? - Oui, oui tout de
suite, parce que de tout
facon c’est mon médecin
traitant [...] quand je suis

arrivée [...] il a tout de suite
compris, la preuve gu’ils
connaissent bien leur travail,
[...] cest pas lié a la justice,
donc on peut tout dire, c’est

important, sans craindre »
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Importance de se sentir pris
en charge de facon physique,
Prise en charge globale psychologique et sociale
(Organe - Personne -

Environnement)

«En général je viens ici,
toujours, pour tout.», « J'ai
fait 6 mois de prison, bien
coupée du monde et quand

je suis ressortie, c’était
vraiment tres dur et ils ont
été formidables, ils m’ont

dirigés vers des avocats... »

Importance de la prise en
charge multidisciplinaire au
sein des centres de soins
Prise en charge
avec la psychologue,
multidisciplinaire
I'infirmiére et la secrétaire
(orientation dans les

démarches sociales)

« c’est vrai gu’ici on est
encadré que ce soit les
médecins, la psychologue, il
y a tout ce qu'il faut, c’est

bien cadré »

La patiente a connu peu d’autres médecins prescripteurs. Elle note leur manque de

connaissances et d’investissement dans le domaine de

la toxicomanie. Elle revient

également sur la difficulté de parler de la toxicomanie du fait d’'un sentiment de honte et de

jugement de la part des médecins généralistes qui justement ne semblent pas avoir de

compétences dans ce domaine.

Code Définition

Extrait

Critique sur le manque de
Sentiment d'un manque de
formation des médecins
formation aupres des
généralistes dans le domaine
médecins généralistes
de la toxicomanie

«il m’avait dit que ben il ne
s’y connaissait pas plus que
¢a », «onsentqu’ily a, pas
une peur mais euh quelque

chose qu’il connait pas donc
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souvent quand on connait

pas ben voila ... »

Manque d’investissement du
médecin généraliste non

prescripteur

Absence d'intérét pour la
toxicomanie, prise en charge

réduite a I'ordonnance

« les médecins généralistes
n’apprécient pas
particulierement ce
probleme la, donc c’est un
peu a la va vite, un coup de
tampon sur 'ordonnance et

puis voila »

Sentiment de honte par

rapport a la toxicomanie

"je n'ai pas osé" en parler a
mon médecin, difficulté pour
les patients de se confier a

leurs médecins

«Ca a été tres difficile de lui

en parler »

Sentiment de jugement par

les médecins généralistes

Sentiment de ne pas étre
accueilli comme d'autres
patients, notion d'a priori sur
la toxicomanie de la part du

médecin généraliste

Réticence d'étre pris en
charge par un médecin

généraliste

Volonté des patients de ne
pas étre suivi par un

médecin généraliste

« j'aime bien en parler avec
des gens qui savent de quoi
il est question [...] c’est
difficile pour elle, quand il y a
des a priori on a du mal a

passer outre »

Le traitement actuel représente un moyen pour la patiente de ne pas souffrir mais elle

considére son traitement un peu comme un piege car il ne prévient pas des rechutes, au

contraire.
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Code

Définition

Extrait

TSO et gestion du manque

Le TSO sert a effacer les
signes du manque physique
et psychique "ne plusy
penser" c'est une sécurité
pour ne plus souffrir du

manque

TSO et réduction des risques

Le traitement aide a la
réduction des risques
sanitaires et judiciaires par
arrét de consommation des

drogues

« (Soupir) c’est...euh... d’'un
cOté c’est un soulagement
parce que je ne suis pas
malade, je n’ai pas ma dose
a aller chercher tous les

jours »

TSO et piege

le TSO est subi, le patient
souhaiterait vivre sans or il
ne peut pas du fait des
signes de sevrage, de plus le
TSO limite le patient dans
ses déplacements
(voyage)...le patient ne se

sent pas libre

« ¢a ne protége pas du tout
contre la rechute », « quand
on a la méthadone, on sait
qu’on peut consommer,
parce que derriére on ne

sera pas malade ».

D’ailleurs, il lui arrive de consommer des drogues illicites selon les personnes qu’elle

rencontre. Elle éprouve parfois des difficultés dans les relations sociales liées au milieu de la

toxicomanie. Elle essaie donc de reprendre des loisirs afin de moins songer aux produits.
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Code

Définition

Extrait

Produits illicites

Consommation actuelle de
produits illicites (drogues
internet, kétamine, héro,

cocaine...)

« Ca m’arrive de
reconsommer de temps en
temps, avec certaines

fréquentations, ¢ca dépend »

Ressenti du milieu de la

toxicomanie par le patient

Difficultés que ressentent les
patients dans les relations
amicales interhumaines,
difficulté pour pouvoir

accorder leur confiance

« y’'a des amis, mais on sait
pas toujours dans quel sac
mettre les amis, et puis des

fois on a un jugement »

Dépendance et drogues

illicites

Dépendance envers I'héroine
et les autres drogues illicites
sur les effets physiques et
également dépendance

psychique (et les tentations)

« ¢a libere, ouais ca libére un
petit peu ca fait du bien,
parce que penser qu’au

produit... »
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3.3.9. LI

Concernant la trajectoire dans la dépendance, le patient nous indique avoir débuté ses

consommations a I'dge de 15 ans; peu apres il tombe sous le fait d’une injonction

thérapeutique suite a la consommation d’alcool et de cannabis. Il y a quelques mais, le

patient avait stoppé ses consommations car il vivait en couple. Il a rechuté lors de la

séparation.

Code

Définition

Extrait

Trajectoire de vie

Début de la consommation,
rapport au travail, a la

justice; mode de vie

« j’ai fait pas mal de soirée,
j’ai commencé il y a dix ans,
j’en ai fait et pris pas
mal », « je fumais juste, je
prenais des trucs en
découverte », « j’ai eu un
accident de voiture, ol y a
eu de 'alcool, et autre

chose »,

« je prenais un gramme
d’héroine et je pouvais
m’arréter pendant trois
semaines, y’avait pas de
soucis. Mais apres j’en
prenais plus et au bout d’un
moment ben voila c’est
parti, et puis j'ai rencontré
une fille qui avait deux filles,
pas de boulot donc la on
s’est dit on arréte, mais bon
aprés on s’est séparé, donc

voila quoi »
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Trajectoire de soins

Durée de la prise en charge
actuelle, changement de
traitement du fait d'une

mauvaise tolérance,
I"autosubstitution, les
rechutes, l'influence de la

grossesse sur le traitement

« Ca fait ...euh...8
mois », « ben j’ai commencé
avec la bupré apres au sub et
bon, ca suivait pas donc on
est passé a la méthadonev,
« elle est repartie et j'ai
repris des soirées, et puis j'ai
revu des personnes qu’il
aurait pas fallu que je revois,
et je suis retourné dedans
quoi », « parexemple lailya
trois semaines que je ne suis
pas venu alors que j’ai

traitement méthadone.»

Le mode d’acces aux soins s’est fait par I'intervention d’un proche (sa mére) et par le bouche

a oreille.

Code

Définition

Extrait

Intervention d'un proche

Le patient a consulté suite a

I'inquiétude d'un proche

«c’est ma mére qui m’a vu
un soir, j’avais plus rien, [...]
elle m’a emmené a I’hopital
[...] a partir de |a je me suis

repris en main »

Bouche a oreille

Le patient a consulté le
médecin prescripteur par
I'intermédiaire d'un autre

patient souvent déja suivi

« je suis venu la par
I'intermédiaire de personnes
qui connaissaient le

médecin, qui venaient déja
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pour un TSO

ici pour la méme chose et
c’est eux qui m’ont conseillé

de venir ici justement »

Le patient est satisfait de sa prise en charge actuelle. Il revient notamment sur 'écoute, la

confiance et le secret professionnel. Il insiste sur la spécificité des termes liés au domaine de

la toxicomanie ainsi que les connaissances spécifiques requises. Il cite I'importance du

suivi et de la prise en charge globale. Enfin, Il aborde la notion de volonté de soins en

opposition notamment a l'injonction thérapeutique. Son médecin prescripteur est son

médecin traitant.

Code

Définition

Extrait

Médecin libéral prescripteur

de TSO et écoute

Sentiment d’étre écouté par

son médecin prescripteur

Médecin libéral prescripteur

de TSO et confiance

Le patient accorde sa
confiance au médecin

prescripteur

Notion de secret médical

Importance du secret

médical dans la relation

« il est trés a I"écoute, on
peut avoir confiance en
lui », « je sais que ¢a restera
entre nous, donc voila ¢a fait
du bien d’en parler et je sais
que lui il n’ira pas balancer

aux flics ou n’importe »

Liberté de parole

Possibilité pour les patients
de s'exprimer sans tabou,

sans limite

« on peut lui dire ce qu’on

veut »

Spécificité des mots

Importance pour les patients
de pouvoir se faire
comprendre selon le
vocabulaire lié a la

toxicomanie

Notion de connaissance de la

Le médecin prescripteur est

« si je dis j’ai pris des shoots,
c’était 2 g par jour, voila il
sait de quoi on parle », « je
ne vais pas dire a n'importe
qui « j’ai pris un shoot » y va
pas capter, alors que lui c’est

un médecin pourtant je suis
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spécialité

percu comme un "médecin
expert" dans le domaine du
soin aux patients

toxicomanes

pas sOr qu’il soit la
dedans», « il sait de quoi il
parle, c’est vraiment pour ¢a

gue je suis venu la »

Suivi

Importance du suivi pour le

patient

« et puis il y a un suivi, ouais
a chaque fois que je viens ¢a

se passe bien »

Prise en charge globale

Importance de se sentir pris
en charge de facon physique,
psychologique et sociale
(Organe - Personne -

Environnement)

« dés que j'ai un probléme
j'appelle Dr G et il sait ce que
je prends, comment ¢a s’est

passé donc voila »

Notion de volontariat

Importance de la volonté du
patient dans l'investissement

du soin

« il faut le vouloir »

Notion médecin traitant

Roéle du médecin traitant

pour les patients

« comme j’avais Dr G pour
¢a, je me suis dit bon voila
autant avoir le méme
médecin qui sache ce que j'ai
fait avant, pourquoi je suis

la »

Apres la séparation, le patient avait pu évoquer son probléme de toxicomanie a un autre

médecin généraliste avant de déménager.

Code

Définition

Extrait

Liberté de parole

Possibilité pour les patients

de s'exprimer sans tabou,

« on en avait un peu discuté
déja, comme quoi ben je

fume, je buvais de I'alcooal,
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sans limite

gue je prenais des trucs, on

en avait parlé pendant une

ou deux heures »

Le patient revient sur trois prises en charge antérieures non satisfaisantes pour lui :

Extrait

Code

Définition

« Quand tu vas au CDAG ben

Contact au cours de la prise

en charge au CSAPA

Les patients se rencontrent
plus fréequemment lors de
leurs soins au CSAPA du fait

de la spécificité du centre

voila tu vois toujours les
méme personnes, que t’'as
VU en soirée enfin bon [...]
limite c’est encore plus une
tentation, ben méme moi, je

suis pas totalement sorti de

la dedans du coup « tu fais
guoi ce soir... »Et puis voila
c’est reparti pour une

soirée... »

« le médecin c’était le pére

Role de I'entourage

Limite de parole liée a un

proche

d’un ami [...] c’était pas

pareil »

« par rapport a mes soucis

Injonction thérapeutique

le patient a consulté son
médecin prescripteur suite a

une décision judiciaire

avec la justice, le juge enfin il
fallait un rendez-vous avec

un médecin », « j’étais
obligé, c’est pas comme si

j'étais venu de moi-méme »
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Enfin concernant sa prise en charge, le patient cite fréquemment les limites de I'offre de

soins aussi bien des médecins que des pharmaciens.

Code

Définition

Extrait

Difficultés accés aux soins

médicaux

Le nombre de médecins
prescripteurs de TSO est

restreint sur le territoire

Difficulté acces pharmacie

L'offre de soins de
pharmaciens acceptant le
suivi des patients substitués
aux opiacés est limitée sur le

territoire

«c’est qu’il n’y a pas assez de
médecins qui le font je
pense, parce que la dans le
coin, donc y’a 2 médecins,
mais bon étant donné que je
suis de Thouars il faut
monter sur Bressuire a
chaque fois, apres c’est la
pharmacie St J dans le milieu
de Bressuire, donc ouais ¢a
fait pas mal de route, c’est

ca le plus génant »

Actuellement le traitement lI'aide a travailler, a avoir une vie normale et a gérer les

syndromes de manque. Pour le patient, la limite du traitement est la fréquence des

consultations. Cependant, il relativise car certains de ses amis suivis dans une région voisine

ont plus de difficultés a obtenir leurs traitements; nous notons d’ailleurs une forme

d’idéalisation de la méthadone.

Code

Définition

Extrait

TSO et travail

le TSO permet au patient de
travailler ou de pouvoir

chercher du travail

TSO pour retour a la normale

Le TSO aide les patients a

«Ga m’a permis de reprendre
une vie normale ol je pouvais
aller travailler, ou voila
j’ étais bien quoi, je ne me

levais pas le matin trempé

s'en sortir, a retrouver une
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TSO pour retour a la normale

vie normale

TSO et gestion du manque

Le TSO sert a effacer les
signes du manque physique
et psychique "ne plusy
penser" c'est une sécurité
pour ne plus souffrir du

manque

ou je me disais, je vais faire
guoi aujourd’hui, il faut que
je trouve un truc parce que
sinon ¢a va pas le faire, donc

ca c’est énorme »

Prescription des produits de

substitution

Ressenti par rapport a la
limite de la durée de
prescription des TSO et a la
législation concernant la
méthadone (passage du

sirop aux gélules...)

«-Qu’est ce qui vous déplait?
-Ben rien de spécial, le
fractionnement tous les 14
jours », «j’en parle avec des
copains [...] ils sont obligés
d’aller a I’'hopital tous les

jours »

Représentation idéalisation

méthadone

Prescription de méthadone
percue comme le quéte d'un

graal

«je suis bien content de
I’avoir pour 14 jours ma
méthadone. », « je suis
passé au CDAG et bon jai
réussi a avoir ma

méthadone »

Actuellement le patient consomme toujours des substances illicites. Il évoque d’ailleurs ses

difficultés a ne plus consommer (marché paralléle et relations); nous remarquons

également une volonté d’opposition face a la société actuelle.

Code

Définition

Extrait

Produits illicites

Consommation actuelle de
produits illicites (drogues

internet, kétamine, héro,

« des trucs de médecins, de
la kétamine c’est un truc de

vétérinaire [...] ca envoie
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cocaine...)

encore pire, vous qui étes
médecins vous devez savoir
ce que c’est, c’est assez

puissant... »

Marché parallele

Revente illégale de produits

de substitution et autres

Entourage

Ressenti sur la qualité de
I'entourage en termes d'aide

et de soutien

: «dans mon milieu, il y a pas
mal de monde qui
consomme y’a de I'alcool, du
subutex, de la bupré donciil
y a toujours un moyen
d’avoir de la drogue [...] c’est
vraiment facile d’en trouver,
la méthadone, on en trouve
guand on veut », « mais
apres ben voila on a tout le
temps les mémes délires,
ben c’est des potes que je
reverrai toujours, ah moins
vraiment de ne plus faire les
mémes teufs, ou d’aller chez

des gens »

Rébellion contre la société et

le systeme

Patient en opposition face a

la société actuelle

« aprés moi je suis
« traveller » j’ai mon camion,
et puis voila jemmerde le

systeme...»
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3.3.10.

LIB2

Le patient nous informe sur sa trajectoire dans la toxicomanie. Il a débuté ses

consommations a I'dge de 14 ans, sa prise en charge initiale s’est effectué au CSAPA « Le

Tourniquet » a Poitiers. Initialement, son traitement comportait du Subutex qu’il supportait

mal. Vers I'age de 23 ans, le patient a été condamné a un emprisonnement pour trafic.

Actuellement, le patient est sous méthadone.

Code

Définition

Extrait

Trajectoire de vie

Début de la consommation,
rapport au travail, a la

justice; mode de vie

« j’ai commencé a fumer,
j'avais 14-15 ans et a partir
de 17 ans j’ai commencé a
consommer un peu tout et

n’importe quoi et puis a
cette age-la et bien tu ne te
rends pas trop compte et
méme si déja avant d’aller
en prison c’était plus ce que
c’était : je ne consommais
plus de tout et apres ¢a c’est
fait comme ca », « c’était pas
pour la consommation,
c’était plus pour trafic », «en
fait je suis venu la parce que
guand je suis sorti de prison,

il fallait absolument que je

travaille et Heuliez
embauchait donc je suis

resté la »

Trajectoire de soins

Durée de la prise en charge

actuelle, changement de

« a Poitiers il y a ce centre

donc la plupart des gens
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traitement du fait d'une
mauvaise tolérance,
I"autosubstitution, les

rechutes, l'influence de la

grossesse sur le traitement

cherche méme pas a aller
ailleurs », « ca fait
maintenant 5 ans que je suis
la », « au début je faisais les
aller-retour », «subutex c’est
vraiment pas bon, ¢ca donne
mal au ventre, enfin moi ¢a
me donne super mal au
ventre », «u début du
traitement subutex, y’'a eu
des rechutes et enfin voila
c’était ingérable », « le
médecin du tourniquet qui
m’a dit « bon si vraiment ¢ca
va pas on va voir avec la

méthadone... » »

Le mode d’accés aux soins s’est fait par bouche a oreille.

Code

Définition

Extrait

Bouche a oreille

Le patient a consulté le
médecin prescripteur par
I'intermédiaire d'un autre
patient souvent déja suivi

pour un TSO

« c’est deux-trois personnes
qui venaient qui m’ont dit
gue ¢a se passait tres bien et
donc voila, je suis venu ici et

puis ca c’est bien passé »

Le patient est satisfait de sa prise en charge actuelle : il apprécie la disponibilité et associe

d’ailleurs cette notion a celle de connaissance du domaine de la toxicomanie. Il insiste sur
I'intérét de son médecin prescripteur pour la toxicomanie et sur I'importance de la prise en
charge globale. D’ailleurs le patient rapproche la notion de prise en charge globale et celle
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de médecin traitant. Enfin, il nous donne son avis sur les réseaux de soins pour les patients

substitués aux opiacés.

Code Définition Extrait
Disponibilité du médecin « genre de médecin qui
Disponibilité prescripteur pour ses s'implique, qui s’intéresse,

patients

Notion de connaissance de la

spécialité

Le médecin prescripteur est

percu comme un "médecin

expert" dans le domaine du
soin aux patients

toxicomanes

Investissement et intérét du

médecin prescripteur

Role de l'investissement et
de l'intérét du médecin
libéral prescripteur de TSO

pour ses patients

Liberté de parole

Possibilité pour les patients
de s'exprimer sans tabou,

sans limite

gui connait, qui sait étre
arrangeant si il faut, qui
voila, y’a des fois je I'appelle
j’ai pas pu venir vendredi,
« viens maintenant » il va
étre trop tard pour la
pharmacie, donc je passe
entre deux patients vite fait,
non vraiment il répond bien
au probléme », « c’est bien
d’avoir quelqu’un qui s’y
connait, qui sait de quoi il
parle, qui connait les
symptémes, les problemes
gue ¢a engendre, y’'a un truc,
voila, on peut lui en parler il

sait, il connait »

Prise en charge globale

Importance de se sentir pris
en charge de facon physique,
psychologique et sociale
(Organe - Personne -

Environnement)

«- Pour ce qui est probleme
psychique, si vous avez un
coup de blues, le moral dans
les chaussettes, vous pouvez
lui en parler ? - Ouais, il est
bien pour ca [...] il ne fait pas

que ausculter, non vraiment
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il est bien »

Notion médecin traitant

Roéle du médecin traitant

pour les patients

«- Mr G vous le voyez pour
autre chose du genre vous
avez un probléeme
pulmonaire... -Ah ben oui,
c’est devenu mon médecin
traitant [...] sachant que
c’était un médecin du

CDAG»

Avis sur le réseau de soins

Patients convaincus de

['utilité du réseau de soins

« Moi personnellement j’ai
pas spécialement de besoin,
apres je sais que enfin qu’il y

est une psychologue
accessible [...] c’est super
parce que souvent les
personnes ils n’iraient pas
d’elles méme donc la [...]
c’est plus facile d’y aller et ¢a
ne peut étre que bien [...] oui

¢a apporte un plus. »

Le patient évoque ses prises en charges antérieures. Sa premiére démarche de soins s’est

faite avec le CSAPA Le Tourniquet a Poitiers. Il était trés satisfait de sa prise en charge. En

effet, le patient compare sa prise en charge actuelle et celle dont il a bénéficié au

Tourniquet.

Code

Définition

Extrait

Le tourniquet

Description de la prise en

charge au sein au

«c’est un centre pareil mais

c’est ouvert tous les jours
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Tourniquet, importance de la
prise en charge

multidisciplinaire

méme le samedi, il sont trois
médecins, un psychiatre,
deux psychologues, des
infirmiers [...] il y a ce centre
donc la plupart des gens
cherche méme pas a aller

ailleurs »

Investissement du médecin

prescripteur

Ressenti sur l'intérét,
. . o
I'investissement du médecin
dans la relation avec le

patient

«mon ancien médecin a
Poitiers qui était vraiment
guelgu’un de tres bien aussi,
gui connaissait trés bien son
sujet et tout, ben lui c’était
son trug, il s’était engagé la
dedans. », « il ressemble
beaucoup au médecin que
j’avais a Poitiers, j’ai pas
vraiment eu d’adaptation
nécessaire car c’est vraiment
le méme genre de médecin
qui s’'implique, qui
s’intéresse, qui connait, qui
sait étre arrangeant si il

faut »

Le patient cite également la prise en charge au sein du centre de Bressuire et dénonce le

mangque de moyens et les horaires restrictifs.

Code

Définition

Extrait

Limite horaire d'ouverture

Ouverture du lundi au

vendredi de 13 a 15 heures

« mais le probleme c’est

guand on travaille, on peut
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(10h par semaines)

pasy aller, de 13h a 15h
c’est pas évident et encore
maintenant c’est tous les

jours »

Manque de moyens

Manque de moyens
financiers, que ce soit en
termes de locaux (délabrés)
et en termes de temps

médical disponible

« ici on a l'impression que
c’est un peu contraint, je
pense enfin on dirait que ¢a
c’est fait sur 'initiative des
médecins [...]Avec le peu de
moyens qu’ils ont, il font de
leur mieux, mais des
permanences comme
¢a...c’est pas aux médecins
gu’on le reproche, c’est plus
du fait des manque de
moyens, méme si je pense
que ¢a ne codterai pas
grand-chose au moins un
médecin de plus qui soit

\

la... ».

Enfin le patient revient sur quelques prises en charge non satisfaisantes, médecins

généralistes ne s’occupant pas de patients toxicomanes et médecins généralistes « dealer ».

Code

Définition

Extrait

Refus de prise en charge

Médecin généraliste
refusant le suivi et la

prescription de TSO

«il y a des médecins qui
refusent
totalement », « enfin c’est
un peu ce que j’ai ressenti, il

n’avait pas envie de
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chercher, de s’impliquer,

c’était pas son truc »

« le médecin était
conciliant [...] d’ailleurs il y
avait eu un médecin qui

avait eu des probléemes a
Médecins généralistes vu

Profil médecin généraliste cause de ¢a [...] c’était la

comme dealer de TSO par le

« dealer en blouse blanche » gueue devant chez lui, je

patient
crois que pour les
traitements de substitution il
donnait ce que le gens

voulaient»

Enfin, le patient insiste sur le manque de connaissance des médecins généralistes dans le
domaine de la toxicomanie, ce qui représente pour lui un frein a I'acces aux soins et il

regrette les a priori des médecins sur ce domaine.

Code Définition Extrait

« y’'a beaucoup de

généralistes qui
Critique sur le manque de

Sentiment d'un manque de connaissaient pas », «Je

formation des médecins

formation aupres des pense d’ailleurs, je pense

généralistes dans le domaine
médecins généralistes gue les médecins
de la toxicomanie

généralistes devraient avoir

une journée de formation »

Sentiment de ne pas étre « Il faudrait un minimum

Sentiment de jugement par accueilli comme d'autres d’information aupres des
les médecins généralistes patients, notion d'aprioris | médecins généralistes, parce

sur la toxicomanie de la part | que les gens ils s'imaginent
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du médecin généraliste

des trucs, de toute facon il y
a aura toujours des patients
difficiles que ce soient des

toxicomanes ou autres »

Réticence d'étre pris en
charge par un médecin

généraliste

Volonté des patients de ne
pas étre suivis par un

médecin généraliste

« - Votre premier
interlocuteur par rapport a
ce probléme la c’était le
Tourniquet ? — Quais, ouais
parce que les médecins ne

connaissent pas »

Le patient revient également sur le manque de connaissance des pharmaciens dans le soin

des patients toxicomanes substitués et critique leurs refus de prise en charge et leurs a

priori.

Code

Définition

Extrait

Manque connaissance

pharmacien

Sentiment d'un manque de
connaissance des
pharmaciens dans le

domaine de la toxicomanie

« parce gque les médecins ne
connaissent pas comme
beaucoup de pharmaciens

aussi d’ailleurs »

Refus de prise en charge

Pharmaciens refusant la
prise en charge des patients

toxicomanes substitués

«tout de suite « non, non on
ne fait pas les traitements de
substitution » c’est un peu
spécial quand méme, c’est
soit ils disent direct « non on
ne fait pas », ou alors « non
on a pas en stock » mais bon
c’est la méme chose, mais ¢a

c’est pas normal, les

95




pharmacies que ce soit
n’importe lequel
médicament elle doit le

délivrer »

Image de la pharmacie

Au méme titre que l'image
des cabinets médicaux et de
leur salle d'attente, difficulté

d'accueil pour les patients

toxicomanes au sein des

pharmacies du fait d'a priori

« c’était plus une question

de ...

- Renommée vous pensez ?

- QOuais par rapport aux

autres clients »

Le traitement actuel du patient représente une liberté retrouvée par la gestion des

consommations et du manque. Il I'aide aussi pour pouvoir travailler. La seule contrainte pour

le patient est la fréquence des consultations. D’ailleurs, il est critique sur les modalités de

prescription des traitements substitutifs et le colt que cela représente.

Code

Définition

Extrait

Gestion du traitement

Modalité de prise du
traitement et gestion du

traitement dans le temps

«méme la méthadone, si tu
rechutes dans les débuts,
méme si c’est fait en extra

une soirée, méme si tu tapes

une soirée, le lendemain tu
reprends ta méthadone et

c’est oublié, c’est beaucoup
plus simple, enfin moi, je

trouve que c’est mieux »

TSO et réduction des risques

Le traitement aide a la
réduction des risques

sanitaires et judiciaires par

« Il représente la liberté
entre guillemets, ouais c’est

vraiment ca », « la gélule tu
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arrét de consommation des

drogues

la prends t'y penses plus, je
trouve que tu t’éloignes

encore plus du truc quoi, y'a

pas de go(t, y'a rien, y’'a pas

d’habitude. »

TSO et gestion du manque

Le TSO sert a effacer les
signes du manque physique
et psychique "ne plusy
penser" c'est une sécurité
pour ne plus souffrir du

manque

«j’ai pas envie d’étre pas
bien de mal dormir, d’étre
mal de suer, des bouffées de

chaleur j’ai pas envie »

TSO et travail

le TSO permet au patient de
travailler ou de pouvoir

chercher du travail

« je travaille avec un poste a
responsabilité et j’ai pas
envie de me retrouver mal

au travail »

Prescription des produits de

substitution

Ressenti par rapport a la
limite de la durée de
prescription des TSO et a la
législation concernant la
méthadone (passage du

sirop aux gélules...)

« ¢a revient vite surtout
guand tu travailles quand
t'es pas chez toi, c’est
toujours la limite pour venir
[...] du coup t’es toujours en
train de compter, aller au
bout de 12 jours j'en suis
ou ?combien il me reste ? Ah
putain faut pas que j'oublie

d’y aller »

Codt de la prise en charge

Probleme des revenus
lorsqu'il faut avancer les
frais, représentation du co(t

des soins (consultation+

« je trouve ca ridicule le prix
gue ¢a colte [...] je travaille
j’ai une mutuelle ca me

colte rien et méme ¢a
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TSO)

revient plus cher a ma
mutuelle que ce que je la
paie, c’est slir rien que le
remboursement de la
méthadone et la consult, y’'a
longtemps que j’ai fait le

calcul ils sont perdants »

Le patient cite le r6le du traitement dans le parcours du patient toxicomane lorsqu’il évoque

les craintes, les a priori sur 'ambiance des salles d’attentes des médecins prescripteurs de

traitements substitutifs.

Code

Définition

Extrait

Réle du traitement selon la

trajectoire du patient

Différences des modalités de
prises du TSO et du suivi
selon la trajectoire du
patient (période d'apparition
de la tolérance, période de

galere, entrée dans le soin)

« aprés il y a plusieurs sortes
de patient, celui qui vient en
dépannage parce que ben
parce gu’il en a besoin la
tout de suite et on le reverra
pas pendant longtemps et
aprés il y a ceux qui ont un
suivi [...] c’est sGr qu’en
général quand il y a des
« problémes » c’est plus
guand c’est quelgqu’un pour
du dépannage il a besoin
tout de suite parce qu’il n’a
pas trouvé autre chose voila,
c’est plus la que ¢a va mal se

passer. »
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Avis sur l'image des salles
d'attente dans les cabinets

libéraux

En rapport aux arguments

présentés dans différentes
études par des médecins ne
prenant pas en charge des

patients toxicomanes

« deux-trois fois c’est arrivé
a Mr G d’étre obligé de
calmer deux-trois personnes
qui s’énervent un peu parce
gu’il arrive la, qu’ils sont pas
bien et puis voila, autrement
en général, au contraire, les
gens sont plut6t gentils
parce que ben ils ont besoin

du traitement donc... »

I compare a plusieurs reprises les traitements substitutifs que ce soit sur leurs

représentations, leurs durées de prescriptions et leurs effets thérapeutiques et indésirables.

Code

Définition

Extrait

Représentation du

traitement pour le patient

Role du traitement pour les
patients, représentations

culturelles

« enfin je vois sur les études

en Belgique c’est beaucoup

plus de Subutex, les patients

ils veulent du Subutex et pas
de méthadone, en France
c’est plus l'inverse [...] en

gros ¢a va jamais

guoi », « les gens y te disent
ouais mais la méthadone
c’est plus fort donc il vaut

mieux éviter »

Gout et effets indésirables

des TSO

Avis sur les différents go(ts
des TSO, sur leurs effets
indésirables, sur les rechutes

sous BHD, et sur les

« le subutex [...] ca a un gout
dégueulasse [...] ca me
donne super mal au ventre»

« les gens qui disent qui
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surdosages méthadone

subutex fait plus d’effet que
I'autre (BHD) c’est un peu
dans la téte, c’est comme
pour les gens qui sont
habitués a un médoc, tu leur
donnes en générique [...] ¢ca
marche moins bien », « le
sirop quand tu le bois [...] tu
le golites, y a toujours une

habitude ».

Prescription des produits de

substitution

Ressenti par rapport a la
limite de la durée de
prescription des TSO et a la
législation concernant la
méthadone (passage du

sirop aux gélules...)

« pourquoi un produit c’est
un mois et I'autres c’est 15
jours c’est un peu bizarre
[...] bon aprés la méthadone
est soit disant plus
dangereuse », « C’'est pareil
y’a des trucs
incompréhensibles, tu
passes aux gélules [...] il faut
d’abord minimum un an de
traitement sous sirop
pourquoi ? Tu sais pas. Et
apres avec les gélules
normalement il faut une
prescription initiale tous les
6 mois, qui d’ailleurs n’est

pas vraiment suivie »
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3.3.11.

LIB3

Le patient évoque brievement sa trajectoire dans la toxicomanie

Code

Définition

Extrait

Trajectoire de vie

Début de la consommation,
rapport au travail, a la justice

; mode de vie

« ¢a fait au moins 8 ans que
je suis tombé dans
I"héroine », « quand j'ai
commencé, je venais avec
ma copine et vu qu’on s’est
séparé [...] il a été |a aussi
pour ¢a il nous a bien aidé a

passer le cap quoi déja »

Trajectoire de soins

Durée de la prise en charge
actuelle, changement de
traitement du fait d'une

mauvaise tolérance,
I"autosubstitution, les
rechutes, l'influence de la

grossesse sur le traitement

« Ca fait trois quatre ans que

je suis sous traitement »

Le mode d’accés au médecin prescripteur s’est effectué par une coordination avec son

ancien médecin traitant vers le centre de soins aux toxicomanes ou le patient a rencontré

son médecin prescripteur.

Code

Définition

Extrait

Coordination médicale

Le patient a consulté son
médecin prescripteur suite a
son orientation par son

médecin traitant ou son

« le docteur il nous
prescrivait des ordonnances
mais en fait il n’avait pas

I'agrément du CSST donc il
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précédent médecin

prescripteur

nous a envoyés au CSST »

Le patient est satisfait de sa prise en charge actuelle. Il apprécie la relation avec son médecin

prescripteur. Il évoque les notions d’écoute, de prise en charge globale et le sentiment

d’étre compris. |l insiste sur I'investissement et I'intérét de son médecin prescripteur. Son

médecin prescripteur est son médecin traitant.

Code

Définition

Extrait

Médecin prescripteur en

libéral et bonne relation

Expression sur la relation et
sur le contact entre le
médecin prescripteur et le

patient

« ¢ca se passe trés bien ! Je
trouve qu’on a une bonne
relation quoi [...] une bonne

rencontre »

Médecin libéral prescripteur

de TSO et écoute

Sentiment d’étre écouté par

son médecin prescripteur

Liberté de parole

Possibilité pour les patients
de s'exprimer sans tabou,

sans limite

Sentiment d'étre compris

Patient reconnu dans sa
problématique de

dépendance sans aprioris

« on s’occupe bien de moi
[...] il sert un peu de
psychologue en méme
temps je trouve, dés qu’ily a
un probléme on peut lui en
parler pas de soucis [...] et
méme des problémes
familiaux ou autre, y’a une
écoute [...] jai I'impression

gu’il me comprend »

Investissement et intérét du

médecin prescripteur

Role de l'investissement et
de l'intérét du médecin
libéral prescripteur de TSO

pour ses patients

«j’aurais pas cru que, qu’on
puisse s’intéresser autant a

nous »

Notion médecin traitant

Roéle du médecin traitant

pour les patients

« parce qu'’il s’occupe bien

de moi donc du coup j'ai
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préféré, enfin voila quand on

a un docteur qui est a
I’écoute ben tout de

suite... ».

Le patient a connu d’autres prises en charge non satisfaisantes par un médecin non investi

dans la relation, dans le domaine de la toxicomanie et par le centre de soins avec d’une part

ses limites d’ouverture et d’autre part les patients fréquentant le centre.

Code

Définition

Extrait

Manque d’investissement du
médecin généraliste non

prescripteur

Absence d'intérét pour la
toxicomanie, prise en charge

réduite a I'ordonnance

«ils nous faisaient notre
ordonnance et puis voila [...]
y’avait pas de suivi [...] ca se

sentait qu’il n’avait pas
envie, que ¢a le faisait chier
gu’on vienne chercher notre

traitement chez lui »

Limite horaire d'ouverture

Ouverture du lundi au
vendredi de 13 a 15 heures

(10h par semaines)

«déja c’était les horaires, je
ne pouvais pas tout le temps
y étre entre 12 et 15

heures »

Contact au cours de la prise

en charge au CSAPA

Les patients se rencontrent
plus fréequemment lors de
leurs soins au CSAPA du fait

de la spécificité du centre

« enfin la-bas, ily a
beaucoup trop de monde
guoi, on revoit toutes les

connaissances [...] avec qui

on a des problemes... »
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Actuellement le réle du traitement du patient est de gérer son manque afin de me plus

souffrir et de ne plus penser a I’héroine. Le traitement lui permet de diminuer les risques

judiciaires. Cependant, le patient revient sur la notion de remplacement d’un produit par un

autre.

Code

Définition

Extrait

TSO et gestion du manque

Le TSO sert a effacer les

et psychique "ne plusy

pour ne plus souffrir du

manque

signes du manque physique

penser" c'est une sécurité

« si je ne prends pas ma
méthadone tous les jours, je
ne suis pas bien », « avec la
méthadone, ce qui est bien,

c’est qu’on pense pas, on
pense a rien du tout [...] on
peut voir d’autre personne

[...] sans forcément avoir

envie de consommer »

TSO et réduction des risques

Le traitement aide a la
réduction des risques
sanitaires et judiciaires par
arrét de consommation des

drogues

«on n’est pas prét a
tout :parce que moi je sais
gu’avant quand j’'avais pas
de traitement, ben voila j'ai
fait plein de voyages pour
aller chercher en Hollande

ou autre, la tu vois du coup
d’avoir un traitement ca m’a
stoppé, arrété de prendre

des risques pour rien »

TSO et piege

le TSO est subi, le patient
souhaiterait vivre sans or il

ne peut pas du fait des

TSO limite le patient dans

signes de sevrages, de plus le

« limite je ne pourrais pas
vivre sans, il me le faut

absolument »
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ses déplacements
(voyage)...le patient ne se

sent pas libre

Représentation médicament

drogue

Le médicament est assimilé a

une drogue

« - Vous vous sentez plus
libre (avec votre
traitement) ? - Plus libre je
ne sais pas, parce qu’il y a
toujours I'emprise du
médicament, on dit toujours
gu’on est dedans, parce que
c’est vrai que c’est
remplacer un produit par un
autre quoi mais bon au

moins c’est légal »

Le patient évoque I'environnement lié a la toxicomanie notamment ses fréquentations et la

dépendance aux produits illicites. Actuellement, il en consomme occasionnellement.

Code Définition Extrait
«mes relations, elles ont un
peu commencé la-dedans,
Ressenti sur la qualité de j’ai commencé jeune donc,
Entourage I'entourage en termes d'aide | moi tous mes amis ils sont

et de soutien

tous, euh... ben ils sont tous
en traitement, a part un ou

deux mais »

Dépendance et drogues

illicites

Dépendance envers I'héroine
et les autres drogues illicites

sur les effets physiques et

« Quais c’est plus fort, ouais
c’est pas comme certain,

enfin comme la cocaine c’est
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également dépendance

psychique (et les tentations)

psychologique c’est pas
physique », « Quand on a
mal il faut absolument qu’on

se soulage »

Produits illicites

Consommation actuelle de
produits illicites (drogues
internet, kétamine, héro,

cocaine...)

« ¢ca m’arrive de reprendre
des produits enfin c’est rare
mais ¢a m’arrive, quand y’a
des fétes, des anniversaires

des amis »

Enfin, nous retenons lI'impact de I'image que renvoient certains médecins aux patients

toxicomanes.

Code

Définition

Extrait

Représentation image de soi

Image de soi renvoyée par la
société et notamment les
médecins généralistes,
aprioris, représentations sur
les patients dépendants aux

opiacés

« pour eux on était des
drogués, ca s’arrétait
la », «j’aurais pas cru que,
gu’on puisse s’intéresser

autant a nous »
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3.3.12. LIB4

Le patient revient brievement sur sa trajectoire dans la toxicomanie a partir de sa prise en

charge initiale au cours de laquelle il rechutait fréquemment. Il a déménagé il y a 4 ans et

depuis il est suivi par un médecin libéral. Nous n’avons de renseignement concernant le

mode d’acces au soin actuel.

Code

Définition

Extrait

Trajectoire de vie

Début de la consommation,
rapport au travail, a la

justice; mode de vie

« - donc vous avez changé
parce que

géographiquement...

- Oui a cause du
déménagement car j’ai

changé de région. »

Trajectoire de soins

Durée de la prise en charge
actuelle, changement de
traitement du fait d'une

mauvaise tolérance,
I"autosubstitution, les
rechutes, l'influence de la

grossesse sur le traitement

« ¢a fait plus de quatre ans
gue je suis dans la région.
Avant j'avais un autre
médecin dans la région ou
j'étais, ca se passait
bien », « «c’était difficile au
début, j’ai pas arrété
I’héroine tout de suite, les
premiéres années c’est dur
méme des arréts avec
rechutes, assez
régulierement méme,
maintenant c’est depuis

guelques années »
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Le patient est satisfait de sa prise en charge actuelle. Il évoque la qualité de la relation avec

son médecin prescripteur (qu’il compare a une relation de couple), la liberté de parole et
I'importance de se sentir compris. Le patient apprécie la prise en charge globale et les
connaissances de son médecin prescripteur dans le domaine de la toxicomanie. Il s’investit
dans sa prise en charge ainsi la distance entre son domicile et le cabinet médical n’est pas

une limite.

Le médecin traitant du patient n’est pas son médecin prescripteur, cependant il explique

gu’il préfererait mais n’a pas encore fait le changement.

Code

Définition

Extrait

Médecin prescripteur en

libéral et bonne relation

Expression sur la relation et
sur le contact entre le
médecin prescripteur et le

patient

« ¢a se passe bien y’a une
bonne relation, [...] une
relation personnelle »,

« c’est une relation, si ¢ca
marche pas, c’est plus
difficile [...] que ¢a colle quoi,
un peu comme un couple on

va dire »

Liberté de parole

Possibilité pour les patients
de s'exprimer sans tabou,

sans limite

«j’avais moins de facilité a
me libérer, a parler de
certaines choses, c’est vrai
que c’est plus facile avec Dr

G»

Sentiment d'étre compris

Patient reconnu dans sa
problématique de

dépendance sans a priori

«je suis tombé sur le bon
médecin par rapport a moi,
par rapport a ma
personnalité, il me

comprend y’a ¢a aussi »

Prise en charge globale

Importance de se sentir pris

«¢a m’arrive de le consulter
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en charge de facon physique,
psychologique et sociale
(Organe - Personne -

Environnement)

pour autre chose, il s’en
fiche, par exemple pour mes
blessures au boulot [...] il me

connait bien donc y’a ¢a

aussi »

Notion de connaissance de la

spécialité

Le médecin prescripteur est

percu comme un "médecin

expert" dans le domaine du
soin aux patients

toxicomanes

« voila il connait les
problémes, ce monde-1a,
parce que, il ne cotoie pas
gue moi [...] au début on
peut essayer de cacher, alors
qgue Dr G le voit et installe la
discussion pour débloquer la

situation»

Pas de limites géographiques

Malgré la distance, le patient
souhaite voir son médecin

prescripteur

« je suis tombé sur le bon
médecin [...] pour moi c’est
pas un frein [...] y a des fois
le soir j’ai pas trop envie de

bouger mais bon je le fais
parce que j’ai pas le choix et

je sais que ca avance doncj'y

vais »

Notion médecin traitant

Roéle du médecin traitant

pour les patients

« je préfére que ce soit mon
médecin général, qui gere
tout, oui plutot que ce soit
deux médecins et puisily a

le traitement c’est embétant

de mélanger les
médicaments, comme ¢a il

est au courant »
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Le patient revient sur plusieurs prises en charge antérieures. Il évoque le début de ses soins

dans d’un CSAPA, puis son suivi par son médecin généraliste avant qu’il ne déménage.

Actuellement, il lui arrive de voir son médecin traitant (qui est a proximité de son domicile)

mais ce dernier est plutot réticent pour le suivre et lui prescrire son traitement.

Code

Définition

Extrait

Prise en charge

multidisciplinaire

Importance de la prise en
charge multidisciplinaire au
sein des centres de soins
avec la psychologue,
I'infirmiére et la secrétaire
(orientation dans les

démarches sociales)

« la-bas il y avait du monde
d’habitué, j’avais une
infirmiére, un médecin et
voila ils ont lancé le
traitement et puis c’est parti

comme ¢ca »

Prise en charge par médecin
généraliste prescripteur

inadaptée

Prise en charge ou le
médecin généraliste prescrit
un TSO mais de fagon non

satisfaisante pour le patient

« j'avais un autre médecin
dans la région ou j’étais, ca
se passait bien [...] j’étais
plus a distance avec I'ancien
médecin [...] j'trouvais que
¢a avangait pas trop, il ne

discutait pas trop »

Objectif de soins

Les objectifs de soins du
patients ne sont pas les
mémes que ceux attendus

par le médecin généraliste

« je pense gu'’il était plus
dans un objectif pour me
faire arréter la drogue,

I’héroine, mais m’aider... »

Refus de prise en charge

Médecin généraliste
refusant le suivi et la

prescription de TSO

« mon médecin traitant le
fait, il m’a déja dépanné [...]
il me I'a déja fait mais il ne

veut pas trop [...] il m’a déja
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refusé 2-3 fois [...] il n’est pas
dans cette spécialité donc il
n‘apasa..[..]jele

comprends »

Actuellement, son traitement I'aide a gérer son manque, son humeur et a se stabiliser dans
la vie professionnelle ; il lui permet un retour dans la vie normale. Le patient nous parle du
role du traitement initial dans sa trajectoire. Les limites de son traitement actuel sont la

fréquence des prescriptions, la dépendance et la durée du traitement dans le temps. |l

assimile parfois son traitement a une drogue.

Code

Définition

Extrait

TSO et gestion du manque

Le TSO sert a effacer les
signes du manque physique
et psychique "ne plusy
penser" c'est une sécurité
pour ne plus souffrir du

manque

«je sens que ¢a m’aide
physique,
psychologiquement aussi
mais surtout physiquement,
maintenant si je le prends
pas je ne me sens pas bien,
pas motivé, oui pas motivé,
moins en forme », « donc ¢a
m’a permis [...]de pouvoir

penser a autre chose aussi »

TSO et gestion de I'humeur

le TSO apporte une stabilité
de I'humeur améliorant les

rapports sociaux

« je suis une personne assez
speed a la base, donc me
sentir pas bien ca m’énerve
et donc I"humeur est moins

bonne », « ¢a stabilise»

TSO et travail

le TSO permet au patient de

travailler ou de pouvoir

« j'ai toujours travaillé mais

j’étais régulierement en
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chercher du travail

arrét maladie [...] je
changeais d’entreprise assez
souvent, donc j'étais pas
stable, donc ca m’a permis

d’étre un peu plus stable »

TSO pour retour a la normale

Le TSO aide les patients a
s'en sortir, a retrouver une

vie normale

« c’est surtout un mode de
vie qui revient faut que ¢a

continue »

Réle du traitement selon la

trajectoire du patient

Différences des modalités de
prises du TSO et du suivi
selon la trajectoire du
patient (période d'apparition
de la tolérance, période de

galere, entrée dans le soin)

« 'était difficile au début, j'ai
pas arrété I’héroine tout de
suite, les premieres années
c’est dur méme des arréts
avec rechutes, assez
régulierement méme,
maintenant c’est depuis

guelques années »

Prescription des produits de

substitution

Ressenti par rapport a la
limite de la durée de
prescription des TSO et a la
législation concernant la
méthadone (passage du

sirop aux gélules...)

« Non, nony ‘a pas de
choses qui me...non
franchement non, a part oui,
tous les mois des fois c’est
...cC’est pas lassant mais c’est

souvent revenu »

TSO et dépendance

Patients génés par la
dépendance (physique et

psychique) du TSO

«c’est plus au niveau psycho,
c’est ben la dépendance, je
vois en fin de traitement
c’est la le plus dur [...] c’est
vrai que c’est psychologique,
je m’en rends compte que

c’est psychologique »
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Gestion du traitement

Modalité de prise du
traitement et gestion du

traitement dans le temps

« ¢a je I'ai aussi assimilé,
gracea Mr G [..] y'a pas de

date de fin de contrat

Représentation médicament

drogue

une drogue

Le médicament est assimilé a

[...]Jc’est avec ¢a que j'ai eu
du souci en arrivant [...]je
voulais arréter les opiacés,
parce que au début c’était
remplacer une drogue par
une autre drogue, je voulais
gu’on en finisse, et donc il
m’a fait comprendre qu’il
fallait du temps [...] que ¢a
viendrait [...]Jmaintenant, je
me dis « ouaisilyale
temps »on verra comment
ca se terminera méme s’ily a
plus d’inconvénients qu’on
pensait, ca en fait partie d’un
autre coté c’estrien a
cOté...du rendu positif, voila,

je ne suis pas mécontent »

Le patient nous donne son avis sur les réseaux de soins

notamment une mauvaise expérience aupres de dentistes.

aux toxicomanes, en évoquant

Code

Définition

Extrait

Avis sur le réseau de soins

Patients convaincus de

['utilité du réseau de soins

« Qui ¢a ce serait pas mal,
parce que les dentistes
depuis que je suis dans la

région j’'arrive pas a en vaoir,
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j’ai des gros problemes de
dents a cause de I'héroine et
je suis obligé d’aller voir un

stomato »

Le patient revient sur I'environnement lié a la toxicomanie notamment l'influence de

I’entourage et il cite brievement les méfaits de I’héroine.

Code

Définition

Extrait

Ressenti du milieu de la

toxicomanie par le patient

Difficultés que ressentent les
patients dans les relations
amicales interhumaines,
difficulté pour pouvoir

accorder leur confiance

«il a fallu que je, euh...que je
retrouve d’autres amis pour
pouvoir arréter, parce que
sinon on arréte pas [...] il a
fallu que je fasse le tri [...]
parce que quand on a les
relations on sait ol la
trouver la drogue [...] il faut
casser ces relations et éviter
de s’en approcher, et du
coup il faut étre dur

mentalement »

Méfaits de I'héroine et

autres drogues

Effets déléteres des drogues
sur la santé physique, sur le
travail et sur la structure

familiale

« au début c’est ca le
probléeme, on se met dans la
téte qu’on peut arréter les
deux la drogue mais on
pense pas aux a cotés,
comment ca détruit tout a

coté la drogue »
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3.3.13. LIB

La patiente cite brievement sa trajectoire dans la toxicomanie ; elle nous informe qu’elle a

changé de médecin prescripteur suite a un déménagement et elle évoque ses rechutes et

une attirance passagere pour l'alcool.

Code

Définition

Extrait

Trajectoire de vie

Début de la consommation,
rapport au travail, a la

justice; mode de vie

« moi avant je voyais le Dr G,
parce qu'’il était sur C. [...]
mais maintenant je suis a

Secondigny donc c’est plus
prét de voir Dr Go, d’aller a

P.»

Trajectoire de soins

Durée de la prise en charge
actuelle, changement de
traitement du fait d'une

mauvaise tolérance,
I"autosubstitution, les
rechutes, l'influence de la

grossesse sur le traitement

« (la premiere prise en
charge) c’était au CSST [...] ca
me faisait loin donc », « j’ai
réussi a arréter deux fois la
méthadone trés trés
facilement [...] il n’y a jamais
eu de problémes de passer
de « zéro, un a zéro », jamais
aucun souci et voila », «c’est
la troisieme fois que j’ai un
traitement méthadone [...]
ca fait la troisieme tentative,
c’était un peu une situation

d’échec donc forcément »

Le mode d’accés aux soins s’est fait par le « bouche a oreille » suite au déménagement de la

patiente.
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Code

Définition

Extrait

Bouche a oreille

Le patient a consulté le
médecin prescripteur par
I'intermédiaire d'un autre
patient souvent déja suivi

pour un TSO

« c’est plus prét de voir Dr
Go [...] c'est pour ¢a que je le
vois lui, et parce que j'avais
aussi entendu parler qu’il
s’occupait des patients,

voila »

La patiente est satisfaite de

sa prise _en charge actuelle. Elle apprécie la relation,

I'investissement, I'écoute et I'absence de jugement de la part de son médecin prescripteur

(elle parle au pluriel car son médecin prescripteur actuel et celui d’avant exercent ensemble

des vacations au centre de soins). Elle revient également sur la liberté de parole et globalité

de la prise en charge. Enfin, elle insiste sur la notion de volontariat du patient dans le soin.

C’est ainsi que son médecin prescripteur est aussi son médecin traitant.

Code

Définition

Extrait

Médecin prescripteur en

libéral et bonne relation

Expression sur la relation et
sur le contact entre le
médecin prescripteur et le

patient

«le contact passe bien. »

Investissement et intérét du

médecin prescripteur

Role de l'investissement et
de l'intérét du médecin
libéral prescripteur de TSO

pour ses patients

Médecin libéral prescripteur

de TSO et écoute

Sentiment d’étre écouté par

son médecin prescripteur

Pas de jugement

Importance pour le patient

de ne pas se sentir jugé

« j'avais aussi entendu parler
gu’il s’occupait des patients
[...]ils sont a I’écoute
vraiment, qu’ils ne jugent
pas, euh voila c’est ce qui est

important surtout »
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Liberté de parole

Possibilité pour les patients
de s'exprimer sans tabou,

sans limite

« (quand j’ai un pépin de
santé) [...] je viens
directement lui en parler, j’ai
pas peur de lui en parler, il
comprend bien il n’y a pas de

probléeme »

Notion de volontariat

Importance de la volonté du
patient dans l'investissement

du soin

« je suis trés confiante, et puis
c’est aussi un effet de la
volonté, quand on a envie de

s’en sortir... »

Prise en charge globale

Importance de se sentir pris
en charge de facon physique,
psychologique et sociale
(Organe - Personne -

Environnement)

Notion médecin traitant

Roéle du médecin traitant

pour les patients

« c’est un choix ben euh tout
simplement aussi par facilité,
je lui parle de tous mes
soucis en méme temps, ¢a
sert a rien d’aller voir deux

médecins. »

La patiente évoque sa prise en charge ultérieure : elle a été suivie trés peu de temps au

centre de soins puis un des médecins du centre est devenu son médecin traitant du fait

d’une proximité géographique. Cette relation était également basée sur la confiance et

I’écoute. Elle revient sur la distinction des soins concernant la toxicomanie et d’autres

problemes de santé (en particulier gynécologique).

La patiente n’a jamais parlé de son probléme de toxicomanie a son médecin d’enfance, ni a

son précédent médecin traitant.

Code

Définition

Extrait

Limites géographiques

Kilométrage important pour

consulter son médecin

« c’était au CSST [...] ca me
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prescripteur

faisait loin »

Médecin libéral prescripteur

de TSO et confiance

Le patient accorde sa
confiance au médecin

prescripteur

Médecin libéral prescripteur

de TSO et écoute

Sentiment d’étre écouté par

son médecin prescripteur

« avecle Dr G il y a vraiment
une relation c’est prét, on a
vraiment une relation de
confiance, on se sent

vraiment bien a I’écoute »

Distinction toxicomanie et

autre probléme de santé

Le patient dissocie son
probléme de toxicomanie et

sa santé

«un jour je lui ai demandé
pour faire un frottis et il m’a
dit « ah non, non, non moi je

VOuUs Vois que pour votre

dépendance et ce qui est

autour mais pas pour autre
chose, je préfere que vous
alliez voir un spécialiste » -
et ca vous I'avez ressenti
comment du coup ? - ben

bien »

Sentiment de honte par

rapport a la toxicomanie

"je n'ai pas osé" en parler a
mon médecin, difficulté pour
les patients de se confier a

leurs médecins

« je n’ai jamais osé lui en
parler, j'ai jamais osé [...]
méme mon médecin de
famille qui me connaissait
avant je ne lui en ai jamais
parlé [...] il n’a pas a me

connaitre sous cet angle-la »

Actuellement, son traitement représente une gestion du manqgue, de son humeur et une

aide pour aller travailler. Elle nous explique la gestion de son traitement.

Code

Définition

Extrait

TSO et gestion du manque

Le TSO sert a effacer les

« je veux dire pas de
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signes du manque physique
et psychique "ne plusy

penser" c'est une sécurité
pour ne plus souffrir du

manque

tremblements, pas de
sueurs, I'envie de me lever le
matin, c’est beaucoup de
choses parce que
évidemment si il n’y en avait
pas, il faudrait que je subisse
tous les désagréments quoi,
donc la c’est ma roue de

secours »

TSO et gestion de I'humeur

le TSO apporte une stabilité
de I'humeur améliorant les

rapports sociaux

« la méthadone la dessus ca
aide beaucoup parce que
guand on n’en a pas on est
trés énervé, sur les nerfs, on
envoie chier tout le monde
[...] Aca c’est clair, sur
I’lhumeur ¢a joue

vachement »

TSO et travail

le TSO permet au patient de
travailler ou de pouvoir

chercher du travail

« le travail ¢ca change que je
peux y aller déja, j'arrive a

me lever le matin »

Gestion du traitement

Modalité de prise du
traitement et gestion du

traitement dans le temps

« je prends ma méthadone
le matin, je fais ma journée
de travail, je rentre le soir, le
lendemain je me réveille, j’ai
toujours un petit frisson, je
prends ma méthadone et ¢a

passe »

La patiente revient sur sa dépendance aux opiacés et sur le réle de I'entourage lié a la
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toxicomanie. Elle évoque un sentiment de honte par rapport a cette dépendance.

Code

Définition

Extrait

Ressenti du milieu de la

toxicomanie par le patient

Difficultés que ressentent les

patients dans les relations

amicales interhumaines,
difficulté pour pouvoir

accorder leur confiance

« je n’ai plus de contact avec
mes anciens amis qui sont
toxicomanes et concernant
mes autres amis, déja ils ne
savent que je suis sous
méthadone, ca ne les

regarde pas »

Dépendance et drogues

illicites

Dépendance envers I'héroine
et les autres drogues illicites
sur les effets physiques et
également dépendance

psychique (et les tentations)

« j'ai toujours envie des fois,
guand je vois certaines
personnes...surtout quand
on m’en parle, des fois c’est
tentant ca c’est sir, [...] on a
toujours envie d’avoir cette
sensation quoi, mais du coup
apres ca me passe, |[...]

j’arrive a me raisonner »

Représentation image de soi

Image de soi renvoyée par la
société et notamment les
médecins généralistes,
aprioris, représentations sur
les patients dépendants aux

opiacés

«J'ai mis trés longtemps
avant d’en reprendre parce
gue je n'avais pas envie et
puis parce que j’avais un peu
honte [...] je m’étais dit que
c’était terminé [...] et sur une
mauvaise rencontre, [...] des
gens qui aiment bien faire la
féte et puis voila, on est

entrainé»
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3.3.14. LIB6

La patiente revient succinctement sur sa trajectoire dans la toxicomanie. Elle a débuté sa

consommation en produits illicites il y a plusieurs années entrainant ce jour une précarité. Sa

prise en charge a commencé il y a 2 ans ; elle évoque également une rechute.

Code

Définition

Extrait

Trajectoire de vie

Début de la consommation,
rapport au travail, a la

justice; mode de vie

« pendant 10 ans ¢a
n’arrétait pas », « Il me
fallait mes doses tous les
jours, c’est ca qui nous a
foutudansla..», «ona
vécu les coupures
d’électricité, pas de
chauffage, c’est pour ¢ca
gu’on dormait dans la
voiture », « on a plus de
voiture, on a pas de
boulot », « un RSA pour

deux »

Trajectoire de soins

Durée de la prise en charge
actuelle, changement de
traitement du fait d'une

mauvaise tolérance,
I"autosubstitution, les
rechutes, l'influence de la

grossesse sur le traitement

« ¢a fait longtemps il y a eu
le protocole de deux ans et
ouais, ¢a va faire deux ans »,
« I'année derniére [...] j’étais
obligée de prendre une trace
[...] bon moi I'alcool, dieu
merci je ne suis pas

alcoolique, mais par contre
je me suis dit « aller hop, je

vais me mettre dans le bain,
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et tout » 1a par contre j'ai

pris des traces ¢a c’est clair »

L’acces aux soins s’est organisé dans le cabinet médical ou la patiente était suivie suite a une

crise d’asthme associée a un syndrome de manque. La patiente s’est orientée vers le

médecin du cabinet prescripteur de TSO par le « bouche a oreille ».

Code

Définition

Extrait

Crise de manque

Le patient a consulté son
médecin prescripteur au
décours d'une crise de

manque

Médecin traitant et premier

recours

Le médecin traitant est le
médecin prescripteur depuis
la prise en charge initiale de
la toxicomanie du fait de sa

proximité et de role de

premier recours

« la premiére c’était sa
remplagante je pense, parce
gue quand je suis arrivée
déja j’avais fait une crise de
mangque la veille plus une
crise d’asthme, j’ai cru que
j’allais crever ma race et
puis, puis voila quoi, et aprés
c’est lui qui m’a suivi

directement.»

Bouche a oreille

Le patient a consulté le
médecin prescripteur par
I'intermédiaire d'un autre
patient souvent déja suivi

pour un TSO

«j’avais des amis qui en
avaient pris et tout - Vous le
connaissiez comme ¢a - Oui

voila par bouche a oreille »

La patiente est satisfaite de sa prise en charge actuelle. Elle cite la bonne relation avec son

médecin prescripteur et I'importance de la liberté de parole. Elle apprécie également la

globalité de la prise en charge et les connaissances de son médecin dans le domaine de la

toxicomanie. Ainsi son médecin prescripteur est devenu son médecin traitant.
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Code

Définition

Extrait

Médecin prescripteur en

libéral et bonne relation

Expression sur la relation et
sur le contact entre le
médecin prescripteur et le

patient

« ga me convient, ¢ga me

convient tres bien »

Liberté de parole

Possibilité pour les patients
de s'exprimer sans tabou,

sans limite

Prise en charge globale

Importance de se sentir pris
en charge de facon physique,
psychologique et sociale
(Organe - Personne -

Environnement)

« je lui en (soucis de santé)

parle ouais, ouais tout

- Le moral notamment ?

-Exactement, tout y passe ! »

Notion de connaissance de la

spécialité

Le médecin prescripteur est

percu comme un "médecin

expert" dans le domaine du
soin aux patients

toxicomanes

Notion médecin traitant

Roéle du médecin traitant

pour les patients

« il fallait vraiment que je
vois quelqu’un pour qu’il me

soulage et vite fait

- D’accord et pour vous, voir
un spécialiste c’était la seule

chose possible ?

- Voila ben surtout que
j’avais des amis qui en
avaient pris et tout »,

« comme Dr Go il fait partie

du centre de Bressuire »

La patiente n’a pas eu de précédentes prises en charge de sa toxicomanie car son médecin
antérieur ne s’occupe pas de patients dépendants aux opiacés. De plus, son médecin suivait

un proche de la patiente ce qui représentait un frein a toute prise en charge.
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Code

Définition

Extrait

Refus de prise en charge

Médecin généraliste
refusant le suivi et la

prescription de TSO

« j'étais suivie par le Dr C,
mais elle s’occupe pas de ...

tout ce systeme...»

Role de I'entourage

Limite de parole liée a un

proche

« c’'est-a-dire, Dr C elle suit
ma mere avec qui je suis en
froid [...] c’est ma meére
adoptive et elle n’était pas
du tout au courant de tout
¢a, vu que chez elle c’est

comme ¢ca »

La patiente évoque sa dépendance aux drogues illicites, leurs effets, et leurs co(ts. Elle est

critique sur I’entourage lié a la toxicomanie et sur la société actuelle.

Code

Définition

Extrait

Dépendance et drogues

illicites

Dépendance envers I'héroine
et les autres drogues illicites
sur les effets physiques et
également dépendance

psychique (et les tentations)

« c’'est vrai que sij'aile
malheur d’en voir, c’est slr
gue je vais y retoucher, c’est

clair », « c’est clair que si

j’avais les moyens, allez

hop ! »

Effets positifs de I'héroine et

autres drogues

Ressenti des patients sur les
effets positifs de I'héroine ou
des autres drogues et plaisirs

de consommation

« c’est vrai que je travaillais
mieux en étant sous la
défonce [...] on est plus

concentré sur notre travail

on arrive plus facilement a
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faire les choses »

Colt

Co(t financier de I'héroine et

autres drogues

combien on a pu dépenser

« ¢a colte cher, tres tres

cher, je ne sais méme pas

en...7 ans-8 ans,

10 ans pratiquement»

Ressenti du milieu de la

toxicomanie par le patient

Difficultés que ressentent les
patients dans les relations
amicales interhumaines,
difficulté pour pouvoir

accorder leur confiance

« on reconnait les amis 13, on

les reconnait ! Quand on a
du fric et tout [...] pendant
10 ans ¢a n’arrétait pas, et
maintenant qu’on vit comme
¢a, [...] on nous méconnait.
Mais bon comme je dis, moi
je préfére étre comme

je...d’étre la, moins voir du
monde que d’avoir des focus

a la maison, des profiteurs»,

« j'ai fait un gros tri de virer
les quelques amis qui sont
dedans bon ben je peux
guand méme pas, je peux

pas tous les virer non plus »

Rébellion contre la société,

le systeme

Patient en opposition face a

la société actuelle

« je lui ai dit plusieurs fois
gue j'avais envie de
retourner dedans, pour fuir
cette société », « les gens
passent a coté de nous, ils

nous ramassent pas...oh

putain !l Je me retiens parce
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gu’il y a des moments !l »

Actuellement son traitement 'aide a gérer son manque, son humeur et a retrouver une vie

« normale » sans drogues. La limite du traitement est d’ordre gustatif. Par ailleurs, la

patiente nous renseigne sur le ressenti de son traitement par BHD versus Subutex®.

Code

Définition

Extrait

TSO et gestion du manque

Le TSO sert a effacer les
signes du manque physique
et psychique "ne plusy
penser" c'est une sécurité
pour ne plus souffrir du

manque

« ¢a sert a [...] ne plus avoir
mal aux os, aux articulations,
aux muscles et tout ce qui
s’en suit, parce que la c’est la

totale, c’est I'horreur »

TSO et gestion de I'humeur

Le TSO apporte une stabilité
de I'humeur améliorant les

rapports sociaux

« Mon traitement déja ca
sert a me calmer, en me
speedant d’un coté pour les
bonnes choses positives »,
« quand je le prends je suis
de bonne humeur|..] jai

vraiment la péche »

TSO pour retour a la normale

Le TSO aide les patients a
s'en sortir, a retrouver une

vie normale

« Ben dieu merci que ca
existe », « ¢ca me maintient,
parce que j'aurais pas eu ¢a

je serai peut étre une
carpette, une épave a
I’heure actuelle, je ne sais
pas mais niet ! je veux
vraiment m’en sortir grace a

ce coup de flip que j'ai eu »
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Go(t et effets indésirables

des TSO

Avis sur les différents go(ts
des TSO, sur leurs effets
indésirables, sur les rechutes
sous BHD, et sur les

surdosages méthadone

« c’est surtout ce gout, c’est
amer, c’est pateux, et puis
c’est vraiment dégueulasse

[...] ca donne envie de vomir
tellement c’est infecte, ah
c’est oh (grimace+++) rien
que d’en parler¢a[...] c’est

atroce ! »

Représentation du

traitement pour le patient

Role du traitement pour les
patients, représentations

culturelles

« y’'en a qui disent « oh tu
prends pas du subutex » ben
je leur dis que c’est du dérivé

de subutex »
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3.3.15. LIB

La patiente évoque sa trajectoire de vie et sa trajectoire de soins. Au début de ses

consommations, elle ne prenait que du cannabis et des amis I'ont initiée a I'héroine. C’est
dans ce milieu qu’elle a rencontré son ami. Elle apprécie la mouvance punk-rock et a évolué
avec elle. La patiente a consommé pendant 5 ans avant de débuter une prise en charge suite
a une crise de manque. Son médecin prescripteur en libéral I’'a donc suivie quelques années
mais le Subutex® lui procurait de moins en moins d’effet ainsi elle s’est adressée au centre
de soins afin de changer son traitement pour de la méthadone, puis a rencontré son

médecin actuel.

Code Définition Extrait

« j’étais juste
consommatrice de shit
[...]j'ai rencontré quelqu’un
qui était la-dedans [...] ca
s’est mis en place un peu
tout seul quoi », « au début
j’ai commencé I’héroine,
parce que ben jétais pas

Début de la consommation, | pisn dans ma peau, et ¢’était

Trajectoire de vie rapport au travail, a la justice le seul truc qui faisait que

; mode de vie j’étais bien [...] ca m’a fait
perdre beaucoup de kilos »,
« Nous on s’est connu
comme ¢a dedans, et on a
décroché ensemble », «J'ai
pas perdu ce coté punk-rock,
j’aime toujours autant mais

voila, ca a évolué avec mon

agel...] du coup j'en suis pas
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mécontente »

Trajectoire de soins

Durée de la prise en charge
actuelle, changement de
traitement du fait d'une

mauvaise tolérance,
I"autosubstitution, les
rechutes, l'influence de la

grossesse sur le traitement

« au début ¢ca me faisait de
I’effet, mais comme je
coupais avec de I’héroine du
coup, ¢a ne faisait plus
d’effet », « il ne pouvait pas
faire plus que de me
prescrire le Subutex et au
pire je faisais un cocktail
subutex lexomil tercian pour
pouvoir étre a peu pres
bien », « pour moi il n'y avait
pas d’autres solutions, que
ben que la méthadone», «un
jour j’en ai eu marre j'ai pété
les plombs, j’en avais marre
d’étre malade [...] du coup je
me suis renseignée et des
personnes m’ont dit qu’il y
avait un centre de

substitution sur Bressuire »

Le mode d’accés a la prise en charge actuelle s’est fait par coordination entre médecin

prescripteur du centre et médecin libéral.

Code

Définition

Extrait

Coordination médicale

Le patient a consulté son
médecin prescripteur suite a
son orientation par son

médecin traitant ou son

« il m’a donné des noms de
médecins qui étaient sur
Parthenay qui pouvaient me

suivre et du coup vu que
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précédent médecin c’était la seule femme, j’ai

prescripteur choisi Mme S. »

La patiente est satisfaite de sa prise en charge actuelle : elle apprécie la bonne relation qui la

lie avec son médecin prescripteur et I'investissement de cette derniére dans le soin. Elle

évoque également I'importance de la liberté de parole et de la globalité de la prise en

charge.

Pour toutes ces raisons, le médecin prescripteur de la patiente est son médecin traitant.

Code

Définition

Extrait

Médecin prescripteur en

libéral et bonne relation

Expression sur la relation et
sur le contact entre le
médecin prescripteur et le

patient

« Mme S c’est ...c’est Mme S
quoi, c’est voila quoi elle est
toute gentille, toute gaie
enfin voila ¢a donne envie de
...et puis voila elle est
réconfortante aussi »,

« j'espere qu’avant qu’elle
parte a la retraite j’aurai fini
de prendre de la méthadone,

ce serait bien »

Investissement et intérét du

médecin prescripteur

Role de l'investissement et
de l'intérét du médecin
libéral prescripteur de TSO

pour ses patients

Liberté de parole

Possibilité pour les patients
de s'exprimer sans tabou,

sans limite

« on peut parler, « alors
gu’est ce que vous faites ?,
vous travaillez ? vous
travaillez pas ? » elle

s'inquiete de tout »

Prise en charge globale

Importance de se sentir pris

en charge de facon physique,

« elle s’inquiéte de tout »,

« elle fait aussi, enfin, elle
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psychologique et sociale
(Organe - Personne -

Environnement)

est un peu gynéco donc moi

¢a m’arrange aussi »

La patiente a connu des prises en charges ultérieures peu satisfaisantes. Le principal frein de

sa prise en charge initiale était 'absence d’efficacité de son traitement et la limite de

prescription de son médecin généraliste et plus récemment, elle n’appréciait pas la relation

avec son médecin prescripteur. Elle revient sur le jugement de ses anciens médecins traitant

et sur le role parfois limitant de I’entourage. Elle critique également le « délai d’attente » de

prescription de méthadone lors de sa prise en charge au centre de soins.

Code

Définition

Extrait

Prise en charge par médecin
généraliste prescripteur

inadaptée

Prise en charge ou le
médecin généraliste prescrit
un TSO mais de fagon non

satisfaisante pour le patient

« Il n’était pas habilité je
crois, a délivrer de la
méthadone [...] il ne pouvait
pas faire plus que de me
prescrire le Subutex et au
pire je faisais un cocktail
subutex lexomil tercian pour
pouvoir étre a peu pres

bien »,

«c 'est pas quelqu’un que
j'apprécie en fait [...] je le
trouve trop froid [...] c’est un
bon médecin pour la
méthadone [...] c’est pas un

bon médecin traitant »

Sentiment de jugement par

les médecins généralistes

Sentiment de ne pas étre

accueilli comme d'autres

« tous les médecins que j’ai

eu avant, enfin voila le
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patients, notion d'a priori sur
la toxicomanie de la part du

médecin généraliste

médecin traitant et tout, ils

considerent les toxicomanes

comme des...euh je ne sais
pas comment ils les

considerent mais enfin »

Role de I'entourage

Limite de parole liée a un

proche

« enfin il voyait mes parents
[...] c’était la priorité que
mes parents ne soient pas au

courant »

Délai attente méthadone

CSAPA

Protocole du centre de soins
précédent la primo-

prescription de méthadone

« ce qui m’a déplu, c’est
I'attente qu’on a eu au
CSAPA [...] pendant un mois
j’'y allais une fois par

semaine »

La patiente nous fait part de sa gestion du traitement actuel. Elle revient brievement sur

I'aide que lui procure le traitement dans la gestion du manque. En effet, elle considére son

traitement plus comme un piége. Elle nous cite les effets des différentes présentations de la

méthadone. Par ailleurs, il ressort de I’entretien une certaine idéalisation de la méthadone.

Enfin, elle retrace le réle de son traitement selon sa trajectoire dans la toxicomanie.

Code

Définition

Extrait

Gestion du traitement

Modalité de prise du
traitement et gestion du

traitement dans le temps

« je la prenais a 3h30 le
matin si j'embauchais 5h, a 6
heures et bien je piquais du
nez, alors du coup j’ai
décalé, décalé, décalé pour
la prendre le plus tard

possible et en fait
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maintenant je la prends a 21
heures et a 23heuresiln’y a

plus personne »

TSO et gestion du manque

Le TSO sert a effacer les
signes du manque physique
et psychique "ne plusy
penser" c'est une sécurité
pour ne plus souffrir du

manque

« je suis bien et du coup
toute la journée je n’y pense

pas »

TSO et piege

le TSO est subi, le patient
souhaiterait vivre sans or il
ne peut pas du fait des
signes de sevrage, de plus le
TSO limite le patient dans
ses déplacements
(voyage)...le patient ne se

sent pas libre

« au début oui c’était une
bouée mais maintenant il se
transforme plus en fardeau
[...] jaimerai bien [...] aller a

I’étranger et du coup a
chaque fois je me dis « ah
ben non je peux pas, y'ala

méthadone » »

Go(t et effets indésirables

des TSO

Avis sur les différents go(ts
des TSO, sur leurs effets
indésirables, sur les rechutes
sous BHD, et sur les

surdosages méthadone

« le sirop me brdlait
I’estomac, me bouffait
toutes les dents, c’est

tellement sucré [...] du coup
je n’arrivais plus a la prendre
rien que le fait de I'ouvrir
c’était horrible »,
«maintenant je suis passée
en gélule [...] ca n’a aucun
gout, ca fait de |'effet aussi

vite que le sirop »

Représentation idéalisation

Prescription de méthadone

« « ¢a sert a rien que vous
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méthadone

graal

percue comme le quéte d'un

pleuriez on vous donnera
pas de la méthadone » du
coup je me suis dit « oh
merde ben voila ca marche
pas quoi » donc je pensais
gue ca allait aller assez vite
mais en fait ils m’ont bien
fait mariner », « mais voila la

méthadone je la voulais »

Réle du traitement selon la

trajectoire du patient

Différences des modalités de
prises du TSO et du suivi
selon la trajectoire du
patient (période d'apparition
de la tolérance, période de

galere, entrée dans le soin)

« méme si je prenais du
subutex je prenais quand
méme de I’héroine a coté,

alors gue maintenant, depuis
gue je prends de la
méthadone, je ne vais pas
dire que la premiére année

j’ai pas craquée mais voila »

La patiente évoque les effets de I'héroine et son sentiment sur le milieu de la toxicomanie.

Code

Définition

Extrait

Effets positifs de I'héroine et

autres drogues

Ressenti des patients sur les
effets positifs de I'héroine ou
des autres drogues et plaisirs

de consommation

«j’ai commencé I’héroine,
parce que ben j’étais pas
bien dans ma peau, et c’était
le seul truc qui faisait que
j’étais bien quoi [...] cam’a
fait perdre beaucoup de
kilos », « ca me détendait et
¢ca me faisait me sentir bien,

et puis m’endormir [...] chez
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moi c’est pas quelque chose
de festif [...] ca ne me

motivait pas du tout ! »

Ressenti du milieu de la

toxicomanie par le patient

Difficultés que ressentent les
patients dans les relations
amicales interhumaines,
difficulté pour pouvoir

accorder leur confiance

« j'ai coupé les ponts avec la
personne qui nous
fournissait enfin chez qui on
allait quoi, et il y a certaines
personnes que je vois
toujours qui consomment
toujours mais qui, enfin
guand ils viennent chez nous
ils savent que c’est pas la
peine de nous proposer que
enfin voila soit ¢a partira

mal »
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3.3.16.

LIB8

Le patient nous parle de sa trajectoire de vie et celle, récente, de son soin. Sa consommation

a débuté il y a 2 ans suite a des événements de vie. Sa prise en charge a commencé il y a 10

mois avec un suivi commun au CSAPA de Niort.

Code

Définition

Extrait

Trajectoire de vie

Début de la consommation,
rapport au travail, a la

justice; mode de vie

« c’est venu sur les coups
durs de la vie, c’est pour ¢a
gue j’ai fait cette connerie,

[...] ca fait pas des années

non plus », « c’était soit faire
guelque chose soit on se

sépare, donc avec les petites
qui venaient d’arriver, le
choix est vite fait [...] j'ai

toujours voulu arréter mais

c’était pas facile »

Trajectoire de soins

Durée de la prise en charge
actuelle, changement de
traitement du fait d'une

mauvaise tolérance,
I"autosubstitution, les
rechutes, l'influence de la

grossesse sur le traitement

« je vais au centre
d’addiction a Niort donc ¢a
aide aussi, c’est méme lui
(son médecin prescripteur)
qui m’a conseillé », «ll faut
guand méme un bon suivi
psy, parce que sinon on
craque vite quoi », « Moi j’ai
craqué au début, maintenant
cava, [...] jai bien d
craquer de temps en temps
mais ¢ca commence a faire

non c’est impeccable »
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Le mode d’acces aux soins s’est effectué par le « bouche a oreille ».

Code Définition Extrait

Le patient a consulté le
« Un copain qui est déja sous
médecin prescripteur par
traitement qui m’a conseillé
Bouche a oreille I'intermédiaire d'un autre
d’aller le voir, il m’a dit qu’il
patient souvent déja suivi
était bien. »
pour un TSO

Le patient est satisfait de sa prise en charge actuelle. Il apprécie la relation avec son médecin

prescripteur. Il insiste sur la liberté de parole, la prise en charge globale et I'investissement
et I'intérét de son médecin dans le soin. Il est également satisfait de son suivi au CSAPA et de

la prise en charge multidisciplinaire.

Etant donné la bonne relation et la facilité administrative du remboursement des soins, son

médecin prescripteur est devenu son médecin traitant.

Code Définition Extrait

Expression sur la relation et « ¢a se passe bien », «ca a

Médecin prescripteur en sur le contact entre le bien accroché d’entrée », « il
libéral et bonne relation médecin prescripteur et le est sympa », « on essaie de
patient diminuer»

Possibilité pour les patients
« Ben ce qui est bien c’est

Liberté de parole de s'exprimer sans tabou,
gu’on peut discuter avec lui
sans limite
de tout, de rien et puis lui il
Role de l'investissement et s’intéresse au moins a

Investissement et intérét du

, . . de l'intérét du médecin »
médecin prescripteur nous

libéral prescripteur de TSO
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pour ses patients

Prise en charge globale

Importance de se sentir pris
en charge de facon physique,
psychologique et sociale
(Organe - Personne -

Environnement)

« - si vous avez un autre
souci de santé, une
bronchite ou autre, vous
venez la ? - Ouais ouais, et
méme quand les filles sont

malades [...] on vient la »

Notion de volontariat

Importance de la volonté du
patient dans l'investissement

du soin

« il faut vraiment avoir la
volonté et étre bien

entouré »

Prise en charge

multidisciplinaire

Importance de la prise en
charge multidisciplinaire au
sein des centres de soins
avec la psychologue,
I'infirmiére et la secrétaire
(orientation dans les

démarches sociales)

« Un infirmier qui est la-bas
en permanence, j'ai vu aussi
un médecin a eux qui aussi
peut prescrire mais bon j’ai
déja le mien et puis
autrement une psychologue
est aussi sur place, c’est une
bonne équipe, ils
s’entendent bien, ils sont

sympas »

Notion médecin traitant

Roéle du médecin traitant

pour les patients

« ¢ava, ¢a se passe bien, du
coup je viens de le prendre
en médecin traitant, donc
c’est que ca se passe bien »,
« on va dire : je le vois assez
souvent...donc je I'ai pris en

médecin traitant »

Facilité de remboursement

Facilité du remboursement

des consultations et a

« c’est qu’il m’en fallait un,

on va dire au niveau du
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sécurité sociale

I'application du tiers payant

Subutex et [...] c’est plus
facile pour les

remboursements tout ¢a... »

Le patient cite brievement des prises en charge non satisfaisantes notamment le manque

d’intérét de certains médecins et le refus de soins aux toxicomanes de son ancien médecin

traitant. Il évoque également leur nouveau médecin qu’il connaissait trop peu et qui suivait

également sa belle-famille, ce qui représentait un frein a toute prise en charge.

Code

Définition

Extrait

Manque d’investissement du
médecin généraliste non

prescripteur

Absence d'intérét pour la
toxicomanie, prise en charge

réduite a I'ordonnance

« y’a des médecins qui

prescrivent et basta »

Refus de prise en charge

Médecin généraliste
refusant le suivi et la

prescription de TSO

«Bon celui que j’avais avant
il ne s’occupe pas de ... des
médicaments de

substitution »

Role de I'entourage

Limite de parole liée a un

proche

« il y a aussi les beaux-
parents quiy vont et tout ¢a
et puis moi ¢a fait quoi,...ca

fait deux ans que c’était
devenu mon médecin
familial donc je ne le

connaissais pas plus que ¢a »

Actuellement, son traitement I'aide a gérer le manque et son humeur. Il espére pouvoir

arréter son traitement rapidement.
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Code

Définition

Extrait

TSO et gestion du manque

Le TSO sert a effacer les
signes du manque physique
et psychique "ne plusy
penser" c'est une sécurité
pour ne plus souffrir du

manque

« Ca me permet de ne pas
ressentir les manques, de
pouvoir dormir assez bien la
nuit, d’éviter de trop
transpirer, d’étre pas bien

quoi, d’étre malade »

TSO et gestion de I'humeur

Le TSO apporte une stabilité
de I'humeur améliorant les

rapports sociaux

« le fait d’avoir un
traitement, d’étre suivi oui
¢a a apaisé (le climat a la

maison) »

Gestion du traitement

Modalité de prise du
traitement et gestion du

traitement dans le temps

« la on essaie de diminuer
ben pour pouvoir en finir

quoi »

Enfin, le patient revient sur les représentations de I'image du toxicomane.

Code

Définition

Extrait

Représentation image de soi

Image de soi renvoyée par la
société et notamment les
médecins généralistes, a
priori, représentations sur

les patients dépendants aux

opiacés

« mes parents [...] sont
plutdt neutres quoi, ¢a leur
fait un peu peur « oh t’as vu,

y’'a un drogué dans la
famille » mais bon non ¢a va,
c’est a peu pres bien passé,

j’ai toujours été bien
entouré donc c’est pas ¢a qui

a fait que ¢a a changé »
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3.3.17. LIB9

Le patient retrace brievement sa trajectoire dans la toxicomanie. Le début de sa prise en
charge s’est effectué avec son médecin traitant qui est toujours aujourd’hui son médecin

prescripteur.

Code Définition Extrait

« j'étais dans la toxicomanie,
gravement, ben du coup

depuis c’est impeccable, j'en
Début de la consommation,
prends rien quoi », « il s’est
Trajectoire de vie rapport au travail, a la
enchainé tout un tas de
justice; mode de vie

boulots différents, et la
j’aimerai bien y rester

jusqu’a la fin »

Durée de la prise en charge
« depuis...1998 », « il m’a dit
actuelle, changement de
ben y’a des produits, de
traitement du fait d'une
substitution [...] le Subutex,
Trajectoire de soins mauvaise tolérance,
qui est un produit qui sort
I"autosubstitution, les
aussi beaucoup les gens de
rechutes, l'influence de la
la-dedans »
grossesse sur le traitement

Le mode d’accés aux soins s’est fait au pres de son médecin traitant, dans la continuité de

son suivi habituel pour I'asthme.

Code Définition Extrait

Le médecin traitant est le « il était venu a la maison

Médecin traitant et premier

recours

médecin prescripteur depuis

la prise en charge initiale de

parce j'étais malade [...] je lui

en ai parlé parce que sij'en
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la toxicomanie du fait de sa
proximité et de role de

premier recours

parle pas a un médecin a qui
je peux en parler ? Donc du
coup il m’a dit ben y’a des

produits, de substitution »

Le patient est satisfait de sa prise en charge actuelle. Il apprécie la bonne relation avec son

médecin prescripteur. Il cite également sa disponibilité et la liberté de parole au sein de

cette relation. Il évoque la prise en charge globale notamment au travers de son asthme et

d’une lombalgie chronique. Le patient est investi dans le soin ; pour lui, la distance séparant

son domicile du cabinet médical n’est pas une limite.

Le médecin prescripteur du patient était son médecin traitant avant la prise en charge de sa

toxicomanie.

Code

Définition

Extrait

Médecin prescripteur en

libéral et bonne relation

Expression sur la relation et
sur le contact entre le
médecin prescripteur et le

patient

« tout se passe bien », « y’a
pas de probléme ben sinon

je ne serai pas resté la »

Disponibilité

Disponibilité du médecin
prescripteur pour ses

patients

« « tu as mis ma poche de
médicaments au feu !lah la
la, comme je vais faire ! »
donc j’ai téléphoné, j'ai
expliqué le cas et puis il m’a
dit ben passez, on peut pas

vous laisser sans ¢a »

Liberté de parole

Possibilité pour les patients
de s'exprimer sans tabou,

sans limite

« il était venu a la maison
parce j'étais malade, et puis
bon ben je lui en ai parlé

parce que si j'en parle pas a
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un médecin a qui je peux en
parler ? », «je pense que je
pourrais lui en parler (si
j’avais un probleme de

moral)»

Prise en charge globale

Importance de se sentir pris

en charge de facon physique,

psychologique et sociale
(Organe Personne

Environnement)

« y’'al'asthme, et tout j’ai eu
des problémes de dos, et
c’est le Dr R. qui a réussi a
trouver un médecin pour

m’opérer »

Pas de limites géographiques

Malgré la distance, le patient
souhaite voir son médecin

prescripteur

« des fois ca m’est arrivé ben
panne de véhicule, et bien je
trouve quelqu’un pour
m’emmener, ou j'emprunte
un véhicule, on se

débrouille ! »

« j'en profite pour faire les
commissions, ouais ¢a me
fait venir a Parthenay une
fois par mois bon ¢a fait 25

km ca va »

Notion médecin traitant

Roéle du médecin traitant

pour les patients

« y’'a pas de probleme ben
sinon je ne serai pas resté

la »

Le patient n’a donc pas connu d’autres prises en charge, il évoque juste la limite

géographique dans la prise ne charge au CSAPA.
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Code

Définition

Extrait

Limites géographiques

Kilométrage important pour
se consulter son médecin

prescripteur

« il m’avait parlé aussi de,
euh..., mais il fallait aller a

Niort tous les jours | »

Actuellement, son traitement lui permet de ne plus consommer de drogues, de gérer son

manque. Cependant, le patient est conscient de sa dépendance au traitement, qu’il

considére un peu comme un piége. Pour lui, la fréquence des consultations liées au

traitement est acceptable.

Code

Définition

Extrait

TSO et réduction des risques

Le traitement aide a la
réduction des risques
sanitaires et judiciaire par
arrét de consommation des

drogues

« j'ai plus touché a rien »,
« depuis c’est impeccable, je
prends rien », « méme plus
de shit rien, et puis ¢ca ne me
manque pas, ¢a ne me
mangue pas je n’ai pas eu

d’effort a faire pour ¢a »

TSO et gestion du manque

Le TSO sert a effacer les
signes du manque physique
et psychique "ne plusy
penser" c'est une sécurité
pour ne plus souffrir du

manque

« la sécurité [...] parce que
sans traitement, je ne sais
pas comment je ferais [...]
j'ai essayé des journées pour
voir [...] si je n"en prends
gu’un le matin, [...] je ne me
sens pas bien, si j’ai froid,
des courbatures, ¢a c’est

infernal ! »

TSO et piege

le TSO est subi, le patient

souhaiterait vivre sans or il

« on part une semaine en

vacances [...] j'en aurais pas
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ne peut pas du fait des
signes de sevrages, de plus le
TSO limite le patient dans
ses déplacements
(voyage)...le patient ne se

sent pas libre

assez [...] on rentre une
journée plus tot, alors je me
prends une soufflante», « je
suis en déplacements sur des
chantiers qui normalement
devaient durer une semaine
et puis mince, ¢a dure

plus... »

TSO et dépendance

Patients génés par la
dépendance (physique et

psychique) du TSO

« pour se débarrasser du
Subutex... j"ai I'impression
gue c’est un peu dur, parce
gue il m’arrive d’en prendre
moins le matin mais je
I’'emmeéne avec moi parce
gu’il m’est arrivé de dire bon
allez hop ! Je jette tout ! Et
bien heureusement que je
n’ai pas tout

jeté llHeureusement !!

Prescription des produits de

substitution

Ressenti par rapport a la
limite de la durée de
prescription des TSO et a la
législation concernant la
méthadone (passage sirop

aux gélules...)

« Y’'a que ¢a qui est génant

(les consultations tous les

mois) mais bon, je me dis
gu’en méme temps j’'en
profite pour faire mes
courses en ville comme

j’habite a la campagne »
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Enfin, le patient évoque le jugement et I’a priori sur les toxicomanes

Code

Définition

Extrait

Représentation image de soi

Image de soi renvoyée par la
société et notamment les
médecins généralistes,
aprioris, représentations sur
les patients dépendants aux

opiacés

« j'ai gardé la pharmacie sur
Parthenay, parce que je ne
veux pas que dans le petit

village ol j’habite, que ca se
sache », « j’aurais peur du

jugement, [...] les on dit »
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3.3.18. LIB10

Le patient retrace brievement sa trajectoire dans la toxicomanie. Ses consommations

réguliéres ont débuté il y a 6 ans. Les soins concernant son addiction ont commencéily a 8

mois.

Code

Définition

Extrait

Trajectoire de vie

Début de la consommation,
rapport au travail, a la

justice; mode de vie

« 5-6 ans a peu pres, enfin
peut-étre un peu plus mais
régulierement ouais, 5-6

ans »

Trajectoire de soins

Durée de la prise en charge
actuelle, changement de
traitement du fait d'une

mauvaise tolérance,
I"autosubstitution, les
rechutes, l'influence de la

grossesse sur le traitement

« il m’avait proposé d’aller
voir iso delta a Niort mais
bon moi je suis de
Parthenay, donc c’était plus
prét de venir la directement

que d’aller a Niort »

Le patient a consulté son médecin prescripteur de proximité par le « bouche a oreille ».

Code

Définition

Extrait

Bouche a oreille

Le patient a consulté le
médecin prescripteur par
I'intermédiaire d'un autre
patient souvent déja suivi

pour un TSO

« j'ai un amiqui ale méme

médecin, donc je cherchais

un médecin qui était adapté
a ¢a, le mien ne le faisait

pas »
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Le patient est satisfait de sa prise en charge actuelle. Il insiste sur le caractére déterminant

de la premiere consultation et sur la bonne relation qui le lie a son médecin prescripteur. Il

évoque l'importance d’étre pris en charge de facon globale et de se sentir compris. Il

apprécie les connaissances de son médecin prescripteur dans le domaine de la toxicomanie.

Enfin, il revient sur les notions de volonté de soins. Son médecin prescripteur est devenu son

médecin traitant uniquement par son implication dans la prise en charge des patients

toxicomanes.

Code

Définition

Extrait

Importance de la premiére

consultation

Role déterminant de la
premiére consultation pour
la poursuite du soin en

toxicomanie

« le plus dur c’est au début
guand on vient pour la
premiére fois pour expliquer
gu’on a un probléme au
niveau de la drogue [...]
apres ¢a pose pas de

probléme de revenir »

Médecin prescripteur en

libéral et bonne relation

Expression sur la relation et
sur le contact entre le
médecin prescripteur et le

patient

« y’'aurait pas eu le bon
feeling, on va dire je ne serai

pas resté »

Prise en charge globale

Importance de se sentir pris
en charge de facon physique,
psychologique et sociale
(Organe Personne

Environnement)

«j’ai eu des problemes de
santé autres », « j’ai eu un
probléme au niveau de la
jambe, du coup je lui en ai
parlé mais bon apreés il faut
gue j'aille a Niort pour

passer I'IRM et tout ¢a »

Sentiment d'étre compris

Patient reconnu dans sa

(L'important pour moi,

c’est) «qu’il comprenne les

problématique de

besoins qu’on a quoi,
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dépendance sans aprioris

Notion de connaissance de la

spécialité

Le médecin prescripteur est

percu comme un "médecin

expert" dans le domaine du
soin aux patients

toxicomanes

heureusement lui, ben il est
guand méme spécialisé la-
dedans, ce qui fait qu'il
comprend tres tres bien,
guand on dit, qu’on est en
manque, tout ¢a, il sait tres
bien ce que ¢a veut dire, ¢a

aide énormément »

Notion de volontariat

Importance de la volonté du
patient dans l'investissement

du soin

« il faut de la volonté sinon
je suis sir que méme avec le
traitement ¢ca marcherait
pas », « au début ca a été
dur mais apres avec la
volonté ca va tout seul»,

« j’étais lancé pour arréter,
donc il fallait que je le fasse
maintenant, des que je me

I’étais dit il fallait le faire »

Notion médecin traitant

Roéle du médecin traitant

pour les patients

(J’ai changé de médecin)

« vraiment que pour le
probleme de drogue,
vraiment que pour ¢a sinon
je, enfin c’est con a dire mais

je ne serais pas la »

Le patient n’a pas connu de prise en charge antérieure cependant il évoque I'éloignement

géographique du CSAPA, et le refus de prise en charge de son ancien médecin traitant.
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Code Définition Extrait

« I m’avait proposé d’aller

voir iso delta a Niort mais
Kilométrage important pour

bon moi je suis de
Limites géographiques se consulter son médecin

Parthenay, donc c’était plus
prescripteur

prét de venir la directement

que d’aller a Niort »

« je lui en ai parlé, parce

gu’on se connaissait bien,
Médecin généraliste
mais il m’a dit gu’il ne
Refus de prise en charge refusant le suivi et la

pouvait rien faire pour
prescription de TSO

moi », «c’était pas son

domaine »

Actuellement, son traitement I'aide a réduire les risques liés a la consommation d’héroine,

et a gérer le manque. Le patient ne se sent pas piégé par son traitement : il n’est pas limité

par la prise quotidienne. La durée de prescription est le seul élément déplaisant de son

traitement.

Code Définition Extrait

Le traitement aide a la

« une délivrance, au moins
réduction des risques

on arréte la drogue quoi,
TSO et réduction des risques | sanitaires et judiciaires par
voila, c’était le but
arrét de consommation des

recherché »
drogues

Le TSO sert a effacer les
TSO et gestion du manque signes du manque physique « On 2 pasles manques,
et psychique "ne plus y c’est vraiment I'avantage »

penser" c'est une sécurité
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pour ne plus souffrir du

manque

Gestion du traitement

Modalité de prise du
traitement et gestion du

traitement dans le temps

« quand je dois partir, je
I'emmene et puis voila, je le
prends le matin au réveil et
c’est partir pour la journée,
non, non la-dessus, en plus

¢a ne prends pas de place,
c’est des petites boites c’est

pas dérange »

Prescription des produits de

substitution

Ressenti par rapport a la
limite de la durée de
prescription des TSO et a la
législation concernant la
méthadone (passage du

sirop aux gélules...)

« au lieu d’avoir un
traitement tous les 15 jours,
de I'avoir pour le mois
entier, ca éviterait de revenir
tous les 15 jours, mais bon
apres c’est pas moi qui

décide »

Enfin, le patient évoque sa

entourage.

dépendance a I’héroine et son ressenti concernant son
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Code

Définition

Extrait

Dépendance et drogues

illicites

Dépendance envers I'héroine
et les autres drogues illicites
sur les effets physiques et
également dépendance

psychique (et les tentations)

« je suis tenté quand méme
y'a des soirées ou c’est plus
difficile », « jadore les
voyage [...] on pense a autre

chose, on s’évade ailleurs »

Rébellion contre la société,

le systeme

Patient en opposition face a

la société actuelle

«les gens savent maintenant,
parce que je vois tout le
temps les mémes personnes
du coup, ils savent [...] que
j’ai un traitement », « ils ne
vont pas me le mettre sous

le nez »
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3.3.19. LiB11

Le patient nous renseigne sur le début de ses consommations qui étaient surtout festives. Il

a été pris en charge sur Niort quelques années puis a déménagé dans les environs de

Parthenay il y a 4 ans. Il fut brievement suivi par le CSAPA puis les soins avec son médecin

prescripteur actuel ont débuté.

Code Définition

Extrait

Début de la consommation,
Trajectoire de vie rapport au travail, a la justice

; mode de vie

« je sortais beaucoup le
week-end [..] ca a duré
pendant oui, des années, [...]
il n’y a pas de limite quand je
commence, je suis parti en
féte, en rave party», «/Jai

déménagé »

Durée de la prise en charge
actuelle, changement de
traitement du fait d'une

Trajectoire de soins mauvaise tolérance,
I"autosubstitution, les

rechutes, l'influence de la

grossesse sur le traitement

«avant j'habitais a Niort
[...]c"était un médecin
généraliste tres bien», «j'ai
été une journée dans un
centre a Bressuire et la-bas
ben j'étais malade ils me
donnent un huit, ¢ca me fait
rien, puis un autre, ¢ca me
fait toujours rien et [..] je
suis parti et donc voila ¢a
c’est fait comme ¢a », « c’est
devenu moitié  familier,
depuis 4 ans que je viens
pour mon ordonnance», « je
VOuS avouerai que je suis

capable d'en reprendre
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pendant un week-end»

Le patient nous informe avoir

dans I'annuaire.

rencontré son médecin prescripteur par hasard en cherchant

Code Définition Extrait
Le patient a choisi son « j'ai pris un au hasard sur
Hasard médecin prescripteur dans I’'annuaire, et puis voila je

['annuaire

suis tombé sur lui »

Le patient est satisfait de sa prise en charge actuelle. Il apprécie la bonne relation avec son

médecin prescripteur ainsi que I'écoute de ce dernier. Il cite brievement I'importance de la

liberté de parole, de l'intérét que lui porte son médecin, de la confiance au sein de la

relation et la prise en charge globale. Il revient également sur la notion de connaissance

spécifique dans le domaine de la toxicomanie. La fréquence des consultations souhaitées par

le patient et sa volonté montre qu’il semble s’investir dans son soin. Son médecin

prescripteur est devenu son médecin traitant.

Code

Définition

Extrait

Médecin prescripteur en

libéral et bonne relation

Expression sur la relation et
sur le contact entre le
médecin prescripteur et le

patient

Médecin libéral prescripteur

de TSO et écoute

Sentiment d’étre écouté par

son médecin prescripteur

« pourqguoi chercher ailleurs
guand il y a quelgu’un de
gentil qui est a I'écoute et

tout, pourquoi j’irai voir un

autre médecin ? non
vraiment ¢a ne m’est pas
venu a l'idée, je I'ai méme

conseillé a d’autres

personnes »

Liberté de parole

Possibilité pour les patients

« carrément librement [...] et
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de s'exprimer sans tabou,

sans limite

puis j'ai tendance a parler un

peu donc y’a pas de soucis »

Investissement et intérét du

médecin prescripteur

Role de l'investissement et
de l'intérét du médecin
libéral prescripteur de TSO

pour ses patients

« parce que il me connait

aussi, il voit a ma téte voila »

Notion de connaissance de la

spécialité

Le médecin prescripteur est

percu comme un "médecin

expert" dans le domaine du
soin aux patients

toxicomanes

« je I'ai méme conseillé a

d’autres personnes »

Médecin libéral prescripteur

de TSO et confiance

Le patient accorde sa
confiance au médecin

prescripteur

« a chaque fois (rechute) que
j’en parle il n’y a jamais de
soucis, il faut le dire c’est

tout »

Prise en charge globale

Importance de se sentir pris

en charge de facon physique,

psychologique et sociale
(Organe Personne

Environnement)

« - si vous avez un soucis de
santé autre, est-ce que vous
venez le voir aussi ? - Ah oui
bien slrr, ben c’est le seul je
n’en connais pas d’autres de

toute facon »

Fréqguence des consultations

Le patient préfére un suivi

plus fréquent

« tous les 15 jours je

préfere »

Notion de volontariat

Importance de la volonté du
patient dans l'investissement

du soin

« c’est vraiment parce que je

voulais arréter »
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Notion médecin traitant

Roéle du médecin traitant

pour les patients

« C'est devenu mon médecin
traitant [...] je n’en connais
pas d’autres de toutes

facons »

Pour le patient, les principaux freins a une prise en charge satisfaisante sont le sentiment

d’étre infantilisé par le médecin, la limite géographique et des objectifs de soins différents

entre le patient et son médecin.

Code

Définition

Extrait

Sentiment d'infantilisation

du patient

Dans le cadre d'une relation
ou le médecin généraliste
plus que paternaliste, sait

mieux que le patient ce qu'il

lui faut

Sentiment de jugement par

les médecins généralistes

Sentiment de ne pas étre

accueilli comme d'autres

patients, notion d'aprioris
sur la toxicomanie de la part

du médecin généraliste

« Non désagréable au
possible, ca n’avait pas passé
du tout, j'avais un mal de
dos que j'arrivais plus a
marcher, Mr n’avait enguelé
parce que j'étais venu en
scooter, et que j'aurai du

venir a pied»

Limites géographiques

Kilométrage important pour
se consulter son médecin

prescripteur

« - Vous n’habitez pas loin ?

- Ah non, sinon je me serais
arrangé autrement, changer

de médecin ou autre »

Objectif de soins

Les objectifs de soins du
patients ne sont pas les
mémes que ceux attendus

par le médecin prescripteur

« lls n"auraient jamais du me
mettre a tant au départ [...]
j’ai commencé au subutex

[...] j’ai été une journée dans

un centre a Bressuire et la-
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bas ben j’étais malade ils me
donnent un huit, ¢ca me fait
rien, puis un autre, ¢ca me
fait toujours rien [...] du coup
maintenant c’est de 24 qu'il

faut que je descende »

Actuellement le traitement du patient lui permet de gérer le manque. Cependant, il ressent

son traitement comme une obligation, quelgue chose dont il ne peut se passer. Il pensait

gue la durée de son traitement serait moins longue.

Code

Définition

Extrait

TSO et gestion du manque

Le TSO sert a effacer les
signes du manque physique
et psychique "ne plusy
penser" c'est une sécurité
pour ne plus souffrir du

manque

« il représente que si je ne le
prends pas le matin, je le sais

tout de suite a midi »

TSO et piege

le TSO est subi, le patient
souhaiterait vivre sans or il
ne peut pas du fait des
signes de sevrage, de plus le
TSO limite le patient dans
ses déplacements
(voyage)...le patient ne se

sent pas libre

« I m’embéte plus qu’autre
chose c’est tout, on va dire
ce qui est, voila, c’est le fait
de venir [...] je n’ai pas le
choix de toutes facons je suis
obligé de venir. », « faut étre
honnéte de toutes facons je

n’ai pas le choix »

Gestion du traitement

Modalité de prise du
traitement et gestion du

traitement dans le temps

«si je prends mon traitement
¢a sert arien que j'en prenne

parce que ¢a me fait rien,
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c’est du gaspillage, bilan de

I’opération...donc voila, ¢a
m’arrange bien, un

comprimé et puis voila c’est

fini », « voila j'aimerais bien

qgue ca s’arréte [...] je
pensais que ¢a irait
beaucoup plus vite mais

bon »

Enfin, le patient revient sur la dépendance aux drogues illicites, sur leurs colts et leurs

méfaits et sur les représentations de I'image du toxicomane.

Code

Définition

Extrait

Dépendance et drogues

Dépendance envers I'héroine
et les autres drogues illicites

sur les effets physiques et

« je suis capable d’en
reprendre pendant un week-
end et puis voila », « c’est

fini tout ca, bon a part voila

illicites
également dépendance deux trois fois I'année, je dis
psychique (et les tentations) pas non, le premier de I'an
deux trois conneries»
CoUt financier de I'héroine et | « Y’a le compte en banque
Colt

autres drogues

Méfaits de I'héroine et

autres drogues

Effets déléteres des drogues
sur la santé physique, sur le
travail et sur la structure

familiale

aussi, et puis il faut étre
honnéte y’a pas mal d’a coté

ou ca vous pourrit la vie,
méme si bon moi j'arréterais
bien mais bon c’est pas par
rapport a une galére ou quoi

non, non c’est vraiment
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parce que je voulais arréter »

Représentation image de soi

Image de soi renvoyée par la
société et notamment les
médecins généralistes, a
priori, représentations sur

les patients dépendants aux

opiacés

« je ne me cachais pas, bon
apres je ne me suis jamais
rameuté enfin voila, je ne

prenais pas de traces
d’héroine, je suis pas le fou

de service non plus »
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3.4. ANALYSE TRANSVERSALE DES DONNEES

Grace a I'analyse thématique de chaque entretien, nous avons mis en évidence différents
éléments et motivations qui interviennent dans le choix pour les patients d’'un médecin

prescripteur.

Plusieurs éléments entrent en compte dans le mode d’accés au médecin prescripteur.
Ensuite, le choix du médecin reléeve de motivations propres aux patients, d’éléments
représentant un frein a la prise en charge (indépendants ou non du médecin) et d’éléments

facilitant le soin aux patients dépendants aux opiacés.

3.4.1. Mode d’acces au médecin prescripteur

3.4.1.1. Le « bouche a oreille »

Pour de nombreux patients, I'accés au médecin prescripteur s’est effectué par le « bouche a
oreille ». C'est donc le plus souvent suite aux conseils d’'un autre patient suivi et substitué

gue le patient consulte un médecin prescripteur de traitement substitutif aux opiacés :

« Je suis venu la par I'intermédiaire de personnes qui connaissaient le médecin, qui venaient

déja ici pour la méme chose et c’est eux qui m’ont conseillé de venir ici justement » LIB1

« Ca se passait trés bien, donc pourquoi chercher ailleurs quand il y a quelqu’un de gentil qui
est a I'écoute et tout, pourquoi j’irais voir un autre médecin ? Non vraiment ¢a ne m’est pas

venu a l'idée, je I'ai méme conseillé a d’autres personnes » LIB11

3.4.1.2. Coordination médicale

Beaucoup de patients ont consulté leur médecin prescripteur suite a |'orientation de leur
médecin traitant. Cette coordination fait suite a un refus de prise en charge du médecin
traitant et/ou a I'importance de la multidisciplinarité du centre de soins aux toxicomanes

pour les médecins généralistes :
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« Ca ne l'intéressait pas, donc elle m’a dit de venir ici. » CSAPA3

« Il m’avait dit que ben il ne s’y connaissait pas plus que ¢a, qu’il valait mieux voir les
psychologues tout ca et c’est vrai qu’ici on est encadré que ce soient les médecins, la

psychologue, il y a tout ce gu’il faut, c’est bien cadré » CSAPA8

3.4.1.3. Médecin traitant et premier recours

Pour deux patients, I'accés au médecin prescripteur s’est fait tout simplement aupres de leur
médecin traitant habituel. Ce mode d’accées au soin met en évidence I'importance du role de

premier recours du médecin généraliste :

« Il était venu a la maison parce j'étais malade, et puis bon ben je lui en ai parlé parce que si
j’en parle pas a un médecin a qui je peux en parler ? Donc du coup il m’a dit ben y’a des

produits de substitution » LIB9

3.4.1.4. Injonction thérapeutiqgue

Un patient est pris en charge du fait d’une injonction thérapeutique. L’injonction
thérapeutique fait suite a une condamnation en lien avec la loi du 31 décembre 1970(8).
Nous notons qu’un autre patient avait fait I'objet il y a plusieurs années d’une injonction
thérapeutique, démarche dont il critiquait le caractére obligatoire et I'absence de volonté

personnelle de soins :

« Ca fait cing mois que je les vois, en alternance, avec aussi un suivi du SPIP » (service

pénitentiaire d’insertion et de probation) CSAPA1

« J'étais déja passé avec Dr D, en fait par rapport a des soucis avec la justice, le juge enfin il
fallait un rendez-vous avec un médecin [...] ¢’était juste par rapport a la fumette et a I’alcool

[...] j"étais obligé, c’est pas comme si j’étais venu de moi-méme. » LIB1
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3.4.1.5. Autres

Les autres éléments retrouvés dans les entretiens, en rapport avec le mode d’acces au soin

des patients toxicomanes, sont le marché paralléle pour un patient (le recours au marché

paralléle lui permettait de s’autosubstituer afin de gérer son manque), l'intervention d’un

proche pour un autre patient; pour une patiente, une crise d’asthme associée a un

syndrome de manque fut I’élément déclencheur de sa prise en charge ; enfin, un patient a

choisi son médecin prescripteur au hasard sur I'annuaire.

« J'en achetais sous le manteau, pour avoir qguand méme ma dose, sinon j'étais mal. Et c’est
comme ¢a qu’un jour on m’a dit que je pouvais venir ici... c’est marrant parce que c’est un

mec qui venait pour du subutex et qui le revendait apres. » CSAPA2

« C'est ma mére qui m’a vu un soir, j'avais plus rien, du coup elle m’a emmené a I'hopital et

puis voila, bon ben a partir de |a je me suis repris en main » LIB1

« C'est quand j'ai flippé ma race que j'ai cru que j’allais crever dans une nuit, bon ben j'avais
téléphoné pour un rendez-vous assez speed parce que crise de manque et tout et tout plus

la crise d’asthme et puis bon ben c’est parti comme ¢a » LIB6

« Je ne le connaissais pas non plus, parce que je n’étais pas du coin non plus ici, et donc

pareil, j’ai pris un au hasard sur I'annuaire, et puis voila je suis tombé sur lui » LIB11

3.4.2. Role actif du patient dans sa prise en charge

Lors des entretiens, certains patients ont affirmé leur implication dans la relation

thérapeutique avec leur médecin prescripteur.

Pour eux, la distance kilométrigue n’est pas un frein a la consultation de leur médecin

prescripteur :
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« C'est Dr G mon médecin traitant, je viens le voir méme si je dois faire 30 km en scooter »

CSAPA2

« Des fois ca m’est arrivé ben panne de véhicule, et bien je trouve quelqu’un pour

m’emmener, ou j'emprunte un véhicule, on se débrouille ! » LIB9

La notion de volonté de soins de la part du patient est citée dans quelques entretiens :

« Il faut avoir de la volonté, c’est obligé, au début ca a été dur mais aprés avec la volonté ca

va tout seul. » LIB10

Un patient souhaite bénéficier de consultations plus fréguentes.

« Tous les 15 jours je préfere [...] c’est vrai que maintenant on pourrait passer une fois par

mois, mais bon en méme temps ¢a me dérange pas » LIB11

3.4.3. Eléments représentant un frein a la prise en charge

du patient dépendant aux opiacés

3.4.3.1. Eléments dépendant du patient

La difficulté d’aborder la problématique de toxicomanie avec le médecin traitant est citée

dans plusieurs entretiens. Cette difficulté est en rapport avec un sentiment de honte lié a la

consommation de drogue :

« Le plus dur c’est au début quand on vient pour la premiere fois pour expliquer qu’on a un

probléme au niveau de la drogue » LIB10

« Déja j'ose pas trop lui en parler parce que... - Parce que quoi ? - Ben parce que...parce que

c’est pas facile et puis voila. » CSAPA6

Nous verrons également dans les autres freins a la prise en charge, que ce sentiment de

honte est toujours plus ou moins sous-jacent méme s’il n’est pas verbalisé directement.
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3.4.3.2. Eléments dépendants du médecin prescripteur

Ces éléments sont nombreux et appartiennent a différents domaines, relationnel et
professionnel, et ils sont également liés a la spécificité de la toxicomanie. Ces éléments sont
plus ou moins spécifiques au lieu de prise en charge. Nous noterons cependant des éléments

particulierement liés a la prise en charge en CSAPA a la fin de ce paragraphe.

OFFRE DE SOINS LIMITEE

Plusieurs entretiens nous informent que les éléments limitant liés au domaine professionnel

sont dus a 'offre de soins limitée de médecin prescripteur de traitement substitutif sur le

territoire:

« Surtout y a que lui qui accepte sur le secteur » CSAPA1

« C'est qu’il n'y a pas assez de médecins qui le font je pense, parce que la dans le coin, donc

y'aMrGet MrD»LIB1

REFUS DE PRISE EN CHARGE

Cette offre de soins limitée est notamment liée au refus de prise en charge des patients

toxicomanes par certains médecins généralistes, notion reprise par plus de la moitié des

patients :

« Avant j’étais suivie par le Dr C, mais elle s’occupe pas de ... tout ce systéme... » LIB6

« lIs disent gu’ils ne peuvent pas faire ce genre d’ordonnance [...] remarquez des fois ils nous

disent carrément qu’ils ne veulent pas nous voir » CSAPA2
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SENTIMENT D’ETRE JUGE

De nombreux éléments relationnels limitant la prise en charge sont cités par les patients.

Plusieurs patients insistent sur le sentiment d’étre jugé par le médecin :

« Pour eux on était des drogués, c¢a s’arrétait la » LIB3

« Tous les médecins que j'ai eu avant, enfin voila le médecin traitant et tout, ils considérent
les toxicomanes comme des...euh je ne sais pas comment ils les considérent mais enfin

voila » LIB7

MANQUE DE DIALOGUE ET DE CONFIANCE

Deux patients évoquent le manque de dialogue au sein de la relation avec le médecin

généraliste :

« Avec I'ancien médecin, j'trouvais que ¢a avancait pas trop, il discutait pas trop » LIB4

Un patient regrette le manque de confiance de la part des médecins généralistes pour leurs

patients :

« lls sont toujours dans le contréle : ils nous demandent pas si on se shoote mais ils nous
prennent la tension en regardant bien nos bras, ils menacent avec les analyses d’urines... ah

¢a le controle ils connaissent mais y-a jamais de dialogue » CSAPA2

Enfin, ce méme patient revient sur 'absence de liberté de parole au cours de la

consultation :

« On ne se sent pas autorisé a parler de toute facon. » CSAPA2
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NON INVESTISSEMENT ET FORMATION DU MEDECIN PRESCRIPTEUR

Les éléments limitant en rapport avec la problématique de toxicomanie sont liés a un

mangue de connaissance et a un abus de prescription des traitements substitutifs.

Pour de nombreux patients, les médecins généralistes ne sont pas investis dans le soin aux

patients toxicomanes :

« Les médecins généralistes n’apprécient pas particulierement ce probléeme la donc c’est un

peu a la va vite, un coup de tampon sur I'ordonnance et puis voila. » CSAPA8

Quelques patients nous font part du manque de connaissance et de formation des médecins

généralistes dans le domaine de la toxicomanie :

« Les médecins ne connaissent pas toujours le sujet de facon concrete » CSAPAS8

« Il faudrait un minimum d’information aupres des médecins généralistes, parce que les gens
ils s'imaginent des trucs, de toute facon il y a aura toujours des patients difficiles que ce

soient des toxicomanes ou autres » LIB2

Nous remarquons que ce mangue de connaissance entraine des objectifs de soins médicaux

différents de ceux attendus par les patients :

« Aprés quand ils acceptent, ils veulent a tout prix qu’on baisse tous les mois, c’est pour se

débarrasser de nous et le pire c’est qu’on ose rien dire. » CSAPA2

SOLUTION DE FACILITE

Enfin, deux patients évoquent la problématique du « médecin dealer en blouse blanche » :

« Remarquez y- en a qui en profite et du coup le médecin y devient dealer de sub » CSAPA2
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« Le médecin était conciliant [...] ¢’était méme devenu, enfin c’est la queue devant chez lui,

je crois que pour les traitements de substitution il donnait ce que le gens voulaient » LIB2

Cette attitude de « prescription sans condition » semble étre décrite comme une solution de

facilité par les patients et entraine une insatisfaction quant a la qualité de la prise en charge.

LIMITES DE PRISE EN CHARGE EN CSAPA

Par ailleurs, les patients nous font part de certains freins rencontrés lors de leur prise en

charge au CSAPA. Trois patients évoquent les limites d’horaire d’ouverture :

« Le probléme c’est quand on travaille, on peut pas y aller, de 13h a 15h c’est pas évident et
encore maintenant c’est tous les jours, mais y’a pas si longtemps c’était que deux-trois jours

par semaine, donc c’est mieux mais les horaires c’est pas pratique. » LIB2

Deux patients reviennent sur le contact génant avec d’autres patients du centre :

« La-bas, il y a beaucoup trop de monde quoi, on revoit toutes les connaissances» LIB3

Un patient évoque le mangue de moyens financiers du centre :

« Ici on a I'impression que c’est un peu contraint, je pense enfin on dirait que ¢a s’est fait sur

I'initiative des médecins » LIB2

Une patiente critique le délai d’attente de primo-prescription de la méthadone lié au

protocole du centre :

« Ce qui m’a déplu, c’est I'attente que j'ai eu au CDAG [...] je suis passée a la méthadone 1

mois apres» LIB7

3.4.3.3. Eléments limitant le soin indépendamment du

patient et du médecin prescripteur

Le discours des patients a permis de mettre en évidence quelques éléments freinant la prise

en charge quel que soit le positionnement du patient ou du médecin.
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Pour quelques patients la distance entre leurs domiciles et leurs médecins prescripteurs

peut constituer un frein a la prise en charge :

« Moi avant je voyais le Dr G, parce qu’il était sur C. et c’était plus prét pour moi mais
maintenant je suis a S. donc c’est plus prét de voir Dr Go, d’aller a P, donc c’est tout, c’est

pour c¢a que je le vois lui » LIB5

« - Vous n’habitez pas loin ? - Ah non, non, sinon je me serai arrangé autrement, changer de

médecin ou autre » LIB11

Pour cing patients, 'entourage peut avoir un role limitant :

« Mais c’est que...il y a aussi les beaux-parents qui y vont » LIB8

« J'étais tout seul avec lui, ca tombait bien, bon il y aurait eu du monde je n’aurais peut-étre
pas osé » LIB9

3.4.4. Eléments facilitant dans la prise en charge du

patient dépendant aux opiacés substitué.

3.4.4.1. Eléments lies a la relation entre le patient et son

médecin prescripteur

Sept éléments favorisant la relation unissant le patient et son médecin prescripteur

émergent du discours des dix-neuf patients.

PRISE EN CHARGE GLOBALE

La plupart des patients (18 patients) apprécient la prise en charge globale dispensée par leur

médecin prescripteur :
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« C'est comme pour tout le monde. » CSAPA1

« Par exemple I'année derniere j’ai fait une phlébite et bien il m’a tout de suite orienté sur
I’hosto, m’a fait un papier et tout et puis au décés de mon pére il a vraiment été la et ca m’a

fait vachement du bien. » CSAPA2

LIBERTE DE PAROLE

La majorité des patients citent I'importance de la liberté de parole, cette notion est d’ailleurs

souvent mise en parallele avec les connaissances du médecin dans le domaine de la

toxicomanie (sur lesquelles nous reviendrons ci-aprés) ou avec le secret professionnel :

« J'étais plus a distance avec I'ancien médecin qu’avec Dr G ouais j'avais moins de facilité a

me libérer, a parler de certaines choses, c’est vrai que c’est plus facile avec Dr G » LIB4

« lls savent discuter avec nous des problémes qui nous concernent, eux au moins ils

connaissent et du coup on se sent libre pour parler, y a pas de sous entendus » CSAPA3

« On peut discuter librement, de toute facon ils sont tenus par le secret professionnel, donc

il y a pas de probleme » CSAPA4

QUALITE D’ ECOUTE

De nombreux patients reconnaissent les qualités d’écoute de leur médecin prescripteur.

« Ben écoutez ¢a se passait trés bien, donc pourquoi chercher ailleurs quand il y a quelgu’un

de gentil qui est a I’écoute et tout, pourquoi j’irais voir un autre médecin ? » LIB11
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CONFIANCE

La confiance est évoquée par plus d’un tiers des patients, cette notion est également en

rapport avec les connaissances du médecin prescripteur concernant la toxicomanie :

« On peut avoir confiance en lui, je veux dire, on peut lui dire ce qu’on veut et il sait de quoi

il parle » LIB1

DISPONIBILITE

Quelques patients reviennent sur la disponibilité de leur médecin prescripteur. Cet élément
est cité aussi bien dans les entretiens réalisés au centre de soins ouvert 10 heures par

semaine que dans les entretiens réalisés dans le milieu libéral :

« On vient un peu plus tard que prévu, ils sont toujours disponibles. Moi j'ai eu des moments
oU ca a été tres mal, j'allais trés mal et ils ont toujours été |a, pour discuter, pour remonter le

moral un peu donc ils prennent plus de temps. » CSAPAS8

« Y’'a des fois je I'appelle j'ai pas pu venir vendredi, « viens maintenant » il va étre trop tard
pour la pharmacie, donc je passe entre deux patients vite fait, non vraiment il répond bien

au probléme. » LIB2

Sulvi

Deux patients évoquent I'importance du suivi effectué par leur médecin :

« J'ai eu vraiment un suivi nickel au début » LIB1

3.4.4.2. Eléments liés a la probléematique de dépendance aux

opiacés

Les qualités relationnelles des médecins prescripteurs sont importantes pour les patients
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substitués dépendant aux opiacés et nous avons remarqué que ces qualités étaient
fréguemment reliées aux compétences dans le domaine de la toxicomanie. Plus

précisément, nous avons isolé cing notions durant les entretiens.

INVESTISSEMENT ET INTERET

Tout d’abord, les patients ressentent de la part de leur médecin prescripteur de

I'investissement et l'intérét dans leurs soins. Les patients relient ces notions aux

connaissances spécifiques du domaine de la toxicomanie. De plus, nous avons remarqué que
les patients sont a la fois surpris et soulagés de cet investissement et intérét dans leurs

soins :

« Dr G il a bien vu qu’avec le Subutex® ¢a m’allait pas alors il a cherché pour moi, pour savoir
qguel traitement serait le mieux et du coup depuis 14 jours je suis sous Suboxone® pour
éviter les injections [...] ¢ca prouve aussi qu’il s’intéresse a moi, et ¢a, ¢a fait du bien. »

CSAPA2

«ll avait fait des recherches pour moi, il s’est intéressé au fait que j'étais dépendante de ce

produit et qu’il y avait un observatoire de ce produit concernant la dépendance » CSAPA7

« Ca m’a un peu ...enfin j’aurais pas cru que, qu’on puisse s’intéresser autant a nous » LIB3

COMPETENCE DANS LA PRISE EN CHARGE DE LA TOXICOMANIE

La notion de connaissance de la spécialité est citée par la moitié des patients. Cette notion a

un statut primordial pour le patient dans sa prise en charge. Comme nous I'avons vu, les
connaissances de cette spécialité par le médecin prescripteur permettent aux patients de
pouvoir s’exprimer librement, de se sentir en confiance et compris (notion développée ci-

dessous) :
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« lls savent discuter avec nous des problémes qui nous concernent, eux au moins ils
connaissent et du coup on se sent libre pour parler, y a pas de sous entendus. Pour ¢a c’est

vraiment bien. » CSAPA3

« QU’il comprenne les besoins qu’on a quoi, heureusement lui, ben il est quand méme
spécialisé la dedans, ce qui fait qu’il comprend tres tres bien, quand on dit, qu’on est en

mangque, tout ¢a, il sait trés bien ce que ¢a veut dire, ¢ca aide énormément » LIB10

LE CHOIX DES MOTS

Les patients insistent notamment sur la spécificité des mots connus par leur médecin

prescripteur. Pour les patients, la connaissance de termes spécifiques facilite leur prise en

charge et la confiance qu’ils peuvent accorder a leur médecin prescripteur :

« J'ai pris pas mal de merde et bon ben il sait de quoi on parle [...] si je dis j’ai pris des shoots,

c’était 2 g par jour, voila il sait de quoi on parle » LIB1

« Quand ils nous parlent de quelque chose, ils connaissent les termes, les problémes que ¢a

engendre. » CSAPA8

EMPATHIE

Ainsi, quelques patients relévent I'importance de se sentir compris dans leur probleme de

dépendance :

« Je me sens bien, je pense que ¢a m’a beaucoup aidé, parce que je suis tombé sur le bon

médecin par rapport a moi, par rapport a ma personnalité, il me comprend» LIB4
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« La, j’ai I'impression qu’il me comprend. A A., pour eux on était des drogués, ca s’arrétait

l[a » LIB3

ABSENCE DE JUGEMENT

Enfin, les patients apprécient 'absence de jugement de la part de leur médecin :

« Je suis trés bien pris en charge. Je ne suis pas jugé [...] 1a je peux parler librement, y a pas

de jugement » CSAPA8

« Ce qui est bien c’est gu’ils sont a I'’écoute vraiment, qu’ils ne jugent pas, euh voila c’est ce
qui est important surtout, parce qu’on y va toujours un peu en reculant, surtout que moi ¢a

fait la troisieme tentative, c’était un peu une situation d’échec donc forcément » LIB5

3.4.4.3. Eléments spécifiques au CSAPA

Concernant la prise en charge réalisée au sein du CSAPA, plusieurs éléments favorables aux

soins des patients sont isolés dans les entretiens.

MULTIDISCIPLINARITE

La plupart des patients reviennent sur la fonction multidisciplinaire du centre. Comme nous

I’avons vu en introduction, le centre était initialement un centre de dépistage anonyme et
gratuit oU exercaient déja médecins, infirmiéres et secrétaire. Le terme CDAG reste donc
souvent employé par les patients. Lorsque l'activité de soins aux toxicomanes s’est
organisée, une psychologue est venue compléter I'équipe soignante. Ainsi les patients sont
soutenus dans leurs démarches administratives et dans leurs prises en charges sociales et
psychologiques. Ils peuvent bénéficier des dépistages des maladies sexuellement

transmissibles et des soins relatifs a I'usage des drogues.

« J'ai fait des démarches avec I'aide du SPIP et du CDAG pour faire mes papiers » CSAPA1
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« par exemple pour le sexe, ben avec I'IDE on sait si on a pas le SIDA, donc ¢a c’est parfait

aussi, je veux dire tout est centralisé. » CSAPA4

« C'est vrai qu’ici on est encadré que ce soient les médecins, la psychologue, il y a tout ce
qu’il faut, c’est bien cadré [...] et puis ici il y a une super psychologue qui vient d’arriver, elle

est tres tres bien et puis avec elle on discute » CSAPA8

PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE

Le soutien et I'accompagnement psychologiques des médecins du centre est cité par les

patients :

« En juin dernier j’ai rechuté, mon pere est décédé, bon c’est pas une excuse mais ¢a n’allait
pas et bien j’ai pu en parler, il m’a aidé et accompagné et pas jugé et ca c’est passé comme

¢a » CSAPA2

« lls sont a I’écoute, et puis ils nous aident si on rechute, c’est important. » CSAPA6

« J'ai fait 6 mois de prison, bien coupée du monde et quand je suis ressortie, c’était vraiment

trés dur et ils ont été formidables, ils m’ont dirigée vers des avocats... » CSAPA8

COORDINATION DES SOINS

Deux patients évoquent le role positif d’'une communication entre les médecins du centre et

de leur médecin traitant :

« Je trouve ca trés bien, le fait que les médecins communiquent ¢a permet pour les

médecins de mieux nous connaitre» CSAPA7
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PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE

Un patient caractérise la prise en charge effectuée au centre de facon spécifique a la

toxicomanie. Il s’adresse au centre pour la prise en charge de son addiction et uniquement.
Les autres problemes concernant sa santé sont du ressort de son médecin traitant; le
patient préfere d’ailleurs, qu’il n’y ait pas de communication entre son médecin traitant et

les médecins du centre :

« Chacun son truc » CSAPA6

LIEU DE PARTAGE ET DE RENCONTRES

Enfin, un patient apprécie les contacts au cours de sa prise en charge, le centre étant pour lui

un lieu d’accueil et de répit :

« Et puis ici on voit des gens, donc c’est cool aussi [...] c’est un lieu ol on peut souffler un

peu, et repartir apres pour faire les choses de tous les jours » CSAPA4

3.4.4.4. Eléments spécifiques a la pratique libérale

Les éléments déterminants spécifiques a la pratique libérale sont la qualité de la relation

avec le médecin prescripteur et la proximité géographique.

QUALITE DE LA RELATION

La relation est qualifiée de facon positive lors des prises en charge effectuées en libéral. En
effet, le patient consulte son médecin traitant pour ses soins alors qu’au sein du centre,

selon les jours, la présence des médecins peut varier. Ainsi, la relation médecin-patient en

libéral est vécue de facon plus personnelle, plus intime qu’au centre. Un patient compare la
relation avec son médecin a celle d’un couple : cette relation fonctionne du fait de I'écoute,

du dialogue et de la compréhension au sein du couple médecin-patient :

« Y'aurait pas eu le bon feeling, on va dire je ne serai pas resté » LIB10
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« Le contact passe bien » LIB5

« Avec Dr G ¢a se passe bien y’a une bonne relation, y ‘a une discussion et tout ouais ¢a s’est
installé, on va dire et je trouve ¢a bien, ouais une relation personnelle [...] ¢ca colle quoi, un

peu comme un couple on va dire » LIB4

PROXIMITE

La proximité géographique est un élément favorisant la prise en charge des patients

toxicomanes. En effet les patients sont parfois limités dans leur déplacements du fait d’un
retrait de permis (ils circulent donc a scooter ou sont aidés par des proches) et/ou par

mangque de moyens financiers :

« Quelque part c’est pas plus mal que je vienne ici parce que la (rires) sans bagnole, faut

prendre le bus et tout et tout non, non et puis ¢a va, le Dr Go j’ai rien a redire » LIB6

« Il m’avait proposé d’aller voir iso delta a N. mais bon moi je suis de P., donc c’était plus

prét de venir la directement que d’aller a N. » LIB10

3.4.4.5. Notion « médecin traitant »

Le médecin prescripteur devient le médecin traitant pour deux raisons majeures : la prise en

charge du patient dans la globalité (la dépendance est traitée comme tout autre probleme

de santé) et le role de médecin « expert » dans le domaine du soin au patient toxicomane :

« Parce que du coup c’était plus simple, et puis comme il peut s’occuper de tout. C'est mieux

comme ¢a. » CSAPA1l

« Et puis moi du coup elle fait aussi, enfin, elle est un peu gynéco donc moi ¢a m’arrange

aussi » LIB7
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« C’'est un choix ben euh tout simplement aussi par facilité, je lui parle de tous mes soucis en

méme temps, ¢a sert a rien d’aller voir deux médecins. » LIB5

« Parce gqu’il s’y connait bien dans la toxicomanie. » CSAPA5

« Ben vraiment que pour le probléme de drogue, vraiment que pour ¢a sinon je, enfin c’est

con a dire mais je ne serais pas la » LIB10

Un patient cite le r6le administratif de cette déclaration « médecin traitant » dans la facilité

d’accés du tiers payant et donc de la dispense d’avance des frais médicaux :

« Je I'ai pris en médecin traitant et puis c’est plus facile pour les remboursements tout ca... »
LIB8

3.4.4.6. Avis sur le réseau de soins aux patients toxicomanes

L’existence du réseau de soins aux patients toxicomanes se développe sur le territoire nord
Deux-Sévres, ainsi les patients interrogés ne connaissent pas encore son existence.
Cependant lorsque nous expliquons le but et le fonctionnement d’un tel réseau, les patients
pensent que cela est bénéfique aux soins du patient dépendant aux opiacés. D’ailleurs, un
patient bénéficie d’'un suivi alterné entre le centre de soins et son médecin traitant (qui

appartient au réseau de soins).

« Ca fait cing mois que je les vois, en alternance, avec aussi un suivi du SPIP [...] Je pense que

c’est bien. Ca permet de bien prendre en charge les gens comme nous. » CSAPA1

« Moi personnellement bon j'en ai pas besoin, mais je pense que oui ¢a apporte un plus. »

LIB2
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Chapitre 4. DISCUSSION

4.1. LIMITES DE LA METHODE

4.1.1. Limites liées a la constitution de la population

étudiée

Afin de constituer notre population, nous avons contacté des médecins prescripteurs de TSO
et, en premier lieu, ceux du CSAPA de Bressuire. Les médecins du centre ont tous accepté
notre présence au sein du centre pour réaliser les entretiens. D’autres médecins ont été
contactés par accés indirect, ce qui peut représenter un biais. De plus, nous pouvons penser
gue notre présence en tant que médecin stagiaire avec les médecins du centre ait pu faciliter

I’acces aux patients.

Par la suite, nous avons limité le biais de sélection des patients par les médecins, le principal

critere de sélection étant la diversité.

L'information et les renseignements sur le sujet de notre étude auprés des patients ont trés
souvent été fournis par les médecins prescripteurs, ce qui a pu étre assimilé consciemment
ou inconsciemment a une injonction pour les patients ; seulement quatre patients ont été
contactés par la secrétaire du cabinet médical ol ils étaient suivis (un des médecins
prescripteurs ne dispose pas de secrétariat). Cependant, aucun patient interviewé n’a désiré
stopper I'enregistrement et beaucoup ont apprécié pouvoir exprimer leur ressenti sur leur

prise en charge.

4.1.2. Limites liées aux conditions d’enregistrement

L’enregistrement des entretiens s’est effectué avec un microphone relié a un ordinateur
portable. Le microphone était dirigé vers l'interviewé, ce qui a pu limiter la parole du
patient. D’ailleurs un patient nous a fait part de sa surprise...sur le ton de I'humour.

Cependant, apres avoir expliqué le théme de notre travail et assuré I'anonymat et la
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confidentialité, aucun patient n’a refusé ou stoppé I'enregistrement.

4.1.3. Limites liées a la méthodologie d’analyse

L'analyse des entretiens retranscrits s’est effectuée via un logiciel d’analyse de données
qualitative : N Vivo 8. Comme nous l’avons vu précédemment, cette analyse thématique est
basée sur le codage des données. Or, le codage des données ainsi que leurs dénominations
et définitions peuvent varier selon nos représentations et nos interprétations, méme si nous
avons tenté de rester le plus neutre possible. Afin de diminuer ce biais, un double codage a

été réalisé sur plusieurs entretiens. Certains codages ont donc été révisés.

4.1.4. Limites liées a la collecte d’information

La parole du patient interrogé a pu étre limitée consciemment ou inconsciemment par deux

aspects lors de la collecte des informations.

Tout d’abord, le lieu de réalisation des entretiens n’a jamais été neutre. Les entretiens ont
été réalisés dans I'enceinte-méme ou se déroule la prise en charge habituelle. Ainsi,
I’entretien a pu s’apparenter a une relation de soin. Cette derniere n’est pas neutre et peut

impliquer des freins dans I’expression du ressenti des patients.

Nous nous sommes présentés comme étudiante en médecine réalisant une enquéte au prés
des patients dépendants aux opiacés substitués, or certains patients avait appris que nous
étions futur médecin réalisant notre travail de thése, ce qui a pu renforcer le sentiment de
relation de soin méme si nous avons tenté de limiter les barrieres physiques et

sociologiques.

4.2. LIMITES DES RESULTATS

Nous pouvons énoncer plusieurs limites aux résultats cités ci-dessus.

4.2.1. Limites liées aux caractéristiques de la population

Le critére de qualité du recrutement de la population est celui de la diversité et non de la

représentativité.
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Nous enregistrons un sex ratio de 2.1 signifiant que notre population est diversifiée. Notre
population n’est pas représentative de la population d’usagers de drogues dont le sex ratio

est de 3 (41), (42).

L’age de notre population est diversifié : I'amplitude des ages varie de 25 a 52 ans, mais la
tranche d’age 40-44 ans n’est pas représentée ; la moyenne d’age des patients suivis en

libéral est équivalente a celle des patients suivis en libéral a savoir 34 ans.

Nous notons que la moitié de notre population est inactive. Le pourcentage de patients
inactifs est plus élevé chez les patients suivis au centre de soins, ceci peut s’expliquer par les
horaires d’ouverture qui peuvent limiter les patients ayant un travail a se rendre au centre
pour leur suivi comme nous |'ont signifiés certains d’entre eux. La dispensation de soins
gratuits est également une raison de cette observation ; la gratuité permet I'accés aux soins
pour des patients en précarité (43), (44). Dans notre population, nous ne recensons pas de
catégories socioprofessionnelles élevées, ceci est probablement lié aux limites
géographigques que nous nous étions imposées (pour des raisons de faisabilité) ne

comprenant pas de grande agglomération.

4.2.2. Limites liées aux caractéristiques des meédecins

prescripteurs

Les caractéristiques des médecins prescripteurs étaient plutét homogénes. En effet, nous
avons interrogé au CSAPA huit patients suivis par trois médecins vacataires, par définition
investis dans le soin du patient toxicomane. Par facilité d’acces, nous avons interrogé en
libéral six patients suivis par deux des trois médecins vacataires. Nous rappelons que les
médecins ne sont pas intervenus dans le choix des patients, le seul critére de recrutement
étant le critére de diversité des patients. Seulement nous sommes amenés a penser que ce
mode d’accés aux patients représente un biais car quatorze patients sur les dix-neuf
interrogés sont suivis par des médecins prescripteurs ayant une activité spécifique dans le

domaine de la toxicomanie.
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4.3. CRITERES DETERMINANTS LE CHOIX DU MEDECIN

PRESCRIPTEUR DE TSO

Grace au discours des patients, nous avons pu identifier les principaux critéres déterminant

le choix du médecin prescripteur de TSO.

4.3.1. Criteres propres a la médecine générale et a ses

fonctions

La médecine est une rencontre; la rencontre d’'un patient avec une demande, un
besoin et d’'un médecin avec son savoir, sa technique et sa capacité d’écoute. Dans les

entretiens, nous notons que cette premiére rencontre est importante pour les patients

usagers de drogues. lls ont en effet besoin d’étre écouté et entendu dans leurs difficultés
(gestion du manque, gestion des émotions, gestion de leur quotidien) et d’étre reconnu en
tant que patient et non réduit au seul statut stigmatisant de « toxicomane ». Le stigmate qui
pése sur l'usager de drogue s’est probablement construit sur plusieurs faits sociaux dont la
loi du 31 décembre 1970 qui fait de 'usager de drogue une personne réprimandable par la
loi, et I’épidémie du VIH avec la crainte de la diffusion du virus a la population par les usagers
de drogues. Ainsi pour un individu stigmatisé tel le « toxicomane », la rencontre avec le

médecin généraliste peut étre vécue comme une situation d’angoisse (45).

Ensuite, la relation médecin — patient est systématiquement qualifiée de fagon positive dans

les entretiens de patients suivis en libéral : « Je trouve qu’on a une bonne relation » (LIB3).
Cela montre l'investissement du médecin pour le soin de son patient mais également
I'investissement du patient lui-méme dans sa prise en charge, or dans la littérature le
manque de motivation des patients toxicomanes est cité comme frein a leurs prises en
charge - COPPEL (14), OFDT (23). La qualification de la relation est moins marquée dans les
entretiens avec les patients suivis au CSAPA. Nous pouvons penser comme nous l'avons
précisé plus haut que les variations des vacations des médecins intervenants font que les
patients suivis au centre ne voient pas nécessairement qu’un seul médecin dans leur prise en
charge. Ainsi, le colloque singulier du patient et de son médecin n’a peut-étre pas la méme

signification. Les patients ayant bénéficié des soins au CSAPA et en libéral considerent leur
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relation avec leur médecin libéral plus intime et plus personnelle.

Le Collége National des Généralistes Enseignants a définit en 1992 les cinq fonctions
de la médecine générale a savoir: le premier recours, 'approche globale centrée sur le
patient, la continuité des soins, la coordination des soins et I'action en santé publique (46).
Ces cinqg fonctions sont reprises comme critéres favorables a la prise en charge dans le

discours des patients.

4.3.1.1. Le premier recours

L’accés au médecin généraliste de premier recours est cité a plusieurs reprises. Du fait de la
proximité et de la disponibilité, le patient s’adresse directement a son médecin traitant (ou
au cabinet médical ou exerce le médecin habituel) concernant son addiction aux opiacés,

souvent suite a une crise de manque.

Cependant, nous notons que ce mode d’accés au médecin prescripteur est limité par les
pratiques assumées de certains généralistes refusant la prise en charge des patients
toxicomanes et la prescription de TSO, et par les représentations que les patients ont des

médecins généralistes, conséquentes de ses refus.

Le role de premier recours du médecin généraliste est également entaché par les
représentations de ces derniers sur les patients (47) (personnalité du toxicomane, crainte de
la violence, de I'image du cabinet) comme I'ont montré les travaux de I'OFDT en 2002 (23) et
de FERONI publiés en 2007 (48). Ainsi, méme lorsque le médecin accepte la prise en charge
son attitude n’est pas toujours congruente avec ses propres représentations, le patient le
ressent et la relation n’est donc pas thérapeutique : « quand il y a des a priori on a du mal a

passer outre » (CSAPAS8), nous y reviendrons plus loin.

Outre l'importance du concept de congruence défini par ROGERS (49), la théorie de
I'approche centrée sur la personne, toujours expliquée par le méme auteur, fait de la
considération positive inconditionnelle un élément essentiel a la relation thérapeutique et
du développement du patient. Ainsi, le médecin doit faire preuve d’une attitude positive et
sans jugement, ce que nous rappellent a plusieurs reprises les patients. Nous reviendrons sur

cette notion plus loin.
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4.3.1.2. La globalité des soins

La prise en charge globale est reprise par la majorité des patients, un patient cependant a
choisi de distinguer sa prise en charge globale et la prise en charge de son addiction. Pour les
autres patients, la toxicomanie est une partie non dissociable de leur santé. Ils apprécient
qgue leur médecin prescripteur puisse prendre en charge la globalité de leurs problemes de
santé (ce qui nous renvoie a la notion de premier recours du médecin généraliste) et certains
se soucient de linteraction médicamenteuse des TSO avec d’autres médicaments. Cet
aspect nous montre plusieurs choses : d’une part le patient considere son traitement comme
un médicament et non comme un produit s’apparentant a une drogue et d’autre part il se

sent responsable de sa santé et s’investit dans ses soins.

La prise en charge du patient toxicomane nécessite donc un diagnostic de situation (50), une
approche dans les trois champs O — P — E (organe — personne — environnement) (51) et en ce
sens, le médecin généraliste est le médecin de la synthése bio-psycho-socio-
environnementale (52) (53). En effet, le médecin généraliste posséde les connaissances liées
aux maladies et aux dysfonctionnements organiques ; il peut aider le patient a identifier et
accepter ses différentes pathologies et a les intégrer dans un projet de soin global. A ce titre,

nous notons que les patients sont satisfaits du soutien psychologique des praticiens ainsi

qgue de leur aide et orientation dans le domaine social.

4.3.1.3. La continuité des soins

Le soin du patient toxicomane substitué s’inscrit dans la durée. Il peut donc paraitre logique
qgue le suivi soit un élément important pour le patient. L'accompagnement du patient
toxicomane sur plusieurs années est I'essence-méme de sa prise en charge. Nous avons
notamment vu que cette notion de soin dans le temps n’est pas évidente a appréhender :
« pour moi je voulais arréter les opiacés, parce que au début c’était remplacer une drogue
par une autre drogue, je voulais qu’on en finisse, et donc il m’a fait comprendre qu’il fallait
du temps, qu’il n’y aurait pas de date quoi, que ¢a viendrait » (LIB4), d’ailleurs nombreux

patients se sentent piégés par le traitement.
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4.3.1.4. La coordination des soins

Comme nous l'avons cité en introduction, la prise en charge des patients toxicomanes fait
intervenir différents professionnels de la santé et acteurs sociaux. Au cours des entretiens, la

notion de coordination peut prendre plusieurs aspects :

* Coordination du médecin traitant vers les médecins prescripteurs du centre de soins
* Communication entre les médecins traitants et médecins prescripteurs du centre

* Coordination du médecin prescripteur vers le médecin traitant

* Travail en réseau dans les prises en charge commune CSAPA — libérale — suivi SPIP

* Multidisciplinarité du CSAPA avec la psychologue, l'infirmiére et la secrétaire

Hormis le patient qui considére la prise en charge de sa toxicomanie comme spécifique au
CSAPA, les patients sont satisfaits de la coordination et de la communication des différents
partenaires de soin:« Ca permet de bien prendre en charge les gens comme nous »
(CSAPA1). Cette coordination débute par la mise en relation entre le médecin prescripteur et
le pharmacien délivrant le TSO (54). Ensuite, il n’est pas rare que de nombreuses
comorbidités gravitent autour de la dépendance aux opiacés : des comorbidités somatiques
(infections virales telles que le VIH, les hépatites B, C (55)), des comorbidités psychiatriques
(56), des comorbidités socio-environnementales avec notamment des condamnations
judiciaires. Ainsi le recours aux spécialistes est nécessaire : hépato-gastro-entérologue,

psychiatre, psychologue, assistante sociale, éducateur...

4.3.1.5. L’action en santé publique

Un patient évoque la notion de dépistage des infections sexuellement transmissibles (IST) au
sein du centre de soins. Le fait que cette notion ait été peu citée peut étre interprété de
différentes facons. La formulation des questions ne se prétait peut-étre pas a ce théme,
méme si nous interrogions les patients sur ce qui leur plaisait ou déplaisait dans leurs prises
en charge. Les autres hypothéses peuvent étre que les patients accordent moins
d’importance au dépistage ou que les médecins en parlent moins sans que cela signifie que
le dépistage des IST n’est pas réalisé. Aucun patient n’a évoqué explicitement le terme
« prévention ». Cependant, nombre d’entre eux ont cité la moindre prise de risque

infectieuse ou judiciaire depuis la prise en charge notamment lorsque les patients évoquent
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le role de leur traitement.

4.3.2. Critéres relationnels

La prise en charge du patient toxicomane nécessite une alliance thérapeutique (57)
entre le patient et le médecin. Cette alliance se construit dans le temps (d’olu I'importance
du suivi cité ci-dessus) et avec empathie, troisieme notion définie par ROGERS (49) dans la
théorie d’approche centrée sur la personne. Il nous explique que |I'empathie (capacité
d’identifier les pensées ou l'action d’'une autre personne, allant jusqu’a ressentir les
sentiments de cette derniére (58)) passe par une qualité d’écoute active et par la-méme la

possibilité de liberté de parole du patient. L’écoute active permet la reformulation et ainsi

de relancer le discours du patient afin d’aller plus loin dans son ressenti (1). Dans nos
entretiens, I'écoute et la liberté de parole sont largement repris par les patients comme des

éléments facilitant leur prise en charge.

L’empathie demande donc une disponibilité de la part du médecin. Comme nous
I’'avons vu dans lI'analyse transversale, la disponibilité est citée par les patients suivis en
libéral et également ceux suivis au CSAPA dont nous avons évoqué les limites en terme
d’heures d’ouverture. Ainsi la disponibilit¢é du médecin prescripteur prend tout son
sens dans la qualité du temps disponible et non pas en terme de temps passé : « j’allais tres
mal et ils ont toujours été la, pour discuter, pour remonter le moral un peu donc ils prennent
plus de temps. » (CSAPAS8), « Il voit beaucoup de monde mais il prend quand méme le temps

de discuter. » (CSAPA1)

Enfin, la confiance est également citée par les patients. Certains I'associent au secret
professionnel. La confiance au sein de la relation entre le patient et le médecin doit étre
réciproque : confiance du professionnel dans son patient reconnu comme sujet autonome
ayant la capacité d’évoluer et d’étre responsable de sa santé et confiance du patient dans
son médecin ayant un réle protecteur et de savoir (1). Cette confiance revét une signification
particuliere pour le patient toxicomane étant donné le cadre législatif de la loi du 31
décembre 1970 qui condamne |'usage des drogues (8), ce que signifient certains patients :
« et puis bon ben c’est pas lié a la justice, donc on peut tout dire, c’est important, sans

craindre » (CSAPAS).
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4.3.3. Criteres liés au domaine de la toxicomanie

Les criteres que nous discutons ci-aprés sont en lien avec la dépendance aux opiacés. lls
concernent les connaissances notamment lexicales et l'investissement du médecin
prescripteur dans le domaine de la toxicomanie. Nous avons classé ici I'importance pour les
patients de se sentir compris et de ne pas étre jugé par leur médecin prescripteur, ces deux

notions se rapportant a la personne en tant que sujet dépendant aux opiacés.

Les connaissances du médecin prescripteur sont importantes pour les patients, voire
pour certains, déterminantes : « Je pense que si j’avais un médecin qui n’y connaissait rien et
bien je ne lui parlerais pas. » (CSAPA5). Les connaissances du médecin doivent couvrir
I’évaluation de la consommation antérieure afin de pouvoir initier le TSO, la gestion du TSO

et le vocabulaire propre au patient toxicomane : « si je dis j’ai pris des shoots, c’était 2 g par

jour, voila il sait de quoi on parle » (LIB1).

Tout comme les connaissances, l'investissement et I'intérét du médecin prescripteur

dans le domaine du soin du patient dépendant aux opiacés sont trés appréciés; parfois
méme les patients sont surpris : « j’aurais pas cru que, qu’on puisse s’intéresser autant a
nous » (LIB3). Cette phrase nous semble importante et porteuse de nombreuses
significations. Elle nous montre que les patients pensent qu’ils nont pas accés a des soins
équivalents au reste de la population du fait de leur « statut de patients « toxicomanes »
porteur de stigmates. En effet, le patient stigmatisé a conscience de I'étre et cet attribut
profondément discréditant le dévalorise et le conduit a penser que le médecin généraliste
ne le considére pas comme un patient a part entiére (59). STAFFORD et SCOTT dans leur
ouvrage sociologique (60), rapprochent la stigmatisation dont sont victimes les patients
toxicomanes et la déviance ; ils suggerent que tous les membres d’une société partagent un
certain nombre d’idéaux et qu’il existe un consensus sur la facon d’étre et de se conduire
pour atteindre ses idéaux. Celui qui s’en éloigne devient déviant. Ainsi, du fait de la loi de
1970 régissant 'usage des drogues, le comportement du patient usager de drogues peut
étre considéré comme déviant par les autres membres de la société. Tout cela nous incite
donc a imaginer la difficulté du parcours de soins de ces patients, non reconnus dans leur

probleme de santé par certains médecins généralistes.

La sensation d’étre compris et |'absence de jugement de la part du médecin
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généraliste permettent donc a l'usager de drogue, de ne plus se sentir stigmatisé mais pris
en charge tel un patient avec un probléme de toxicomanie et non comme un « toxico ». Ces
deux critéres sont dépendants de I'empathie du praticien (capacité du médecin a
comprendre le patient dans une écoute active) et de la considération positive
inconditionnelle, exempte de tout jugement et basée sur une confiance réciproque qui

favorise le développement du projet de soin propre au patient.

4.3.4. Roles du médecin traitant

Nous avons noté que le médecin traitant avait essentiellement deux roles pour les patients.

Le premier réle attribué au médecin traitant dans le discours des patients est celui du
médecin de la synthése bio-psycho-socio-environnementale développée ci-dessus. Ainsi les
patients choisissent leur médecin traitant pour leur capacité a prendre en charge le
probleme de toxicomanie parmi tout autre probléme de santé les concernant. Pour les
patients, ce mode de prise en charge est normal et releve du rble du médecin
généraliste : « du coup c’était plus simple, et puis comme il peut s’occuper de tout »
(CSAPA1) et permet également d’assurer la sécurité médicamenteuse (limiter les

interactions des TSO avec d’autres prescriptions d’autres praticiens).

Le second rdle attribué par les patients dépendants aux opiacés est celui de médecin
— expert dans le domaine de la toxicomanie. Comme nous I'avons vu dans l'introduction, il
existe une minorité de praticiens qui «se spécialisent » dans le soin aux patients
toxicomanes (24). Ainsi, du fait des connaissances et compétences des médecins dans ce
domaine, les patients se sentent écoutés et compris dans leurs problématiques de
dépendance. lIs peuvent évoluer dans leur trajectoire et développer un projet de soins qui

leur est propre.

Cette notion d’ « expert » dans le soin du patient dépendant aux opiacés se retrouve dans le
discours des patients suivis au CSAPA et des patients suivis en libéral par les médecins qui
sont vacataires au CSAPA, ce qui répond a une certaine logique : « ici ¢’est un centre donc
forcément ils sont bien a I’écoute, on est bien pris en charge » (CSAPA1). Cette notion est
également présente dans le discours des patients suivis en libéral par des médecins

appartenant au réseau de soins ICARES ; ceci peut également se comprendre du fait d'un
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investissement du médecin dans ce domaine par son adhésion au réseau.

Mais nous retrouvons également cette notion d’ « expert » dans le discours des patients
suivis en libéral par des médecins n’appartenant a aucun réseau de soin. Cette derniere
particularité nous fait penser qu’un médecin généraliste qui suit des patients dépendants
aux opiacés substitués est assimilé par les patients a un médecin « spécialiste » dans ce

domaine, du fait du peu de médecins généralistes prescripteurs de TSO.

4.4. ASPECTS NOUVEAUX DU TRAVAIL DE RECHERCHE ET
CORRELATION DE NOS OBSERVATIONS AUX AUTRES ETUDES.

L’étude a permis d’isoler les éléments favorables et défavorables a la prise en charge des

patients dépendants aux opiacés en s’appuyant sur le ressenti des patients eux-mémes.

Nous n’avons pas mis en évidence tous les modes de relation médecin prescripteur — patient

dépendant aux opiacés substitué décrits dans la littérature.

En effet, dans les travaux de GUICHARD (25),(26) et les observations de PACHABEZIAN (27),
guatre modeles de médecins prescripteurs et de relations (rappelés en introduction) ont été
décrits. Dans nos entretiens, nous retrouvons surtout deux modeles de médecin
prescripteur : le médecin expert en tant que médecin prescripteur choisi par les patients et
le médecin dealer en blouse blanche dont le modele est décrit comme étant un frein a la
prise en charge : les patients précisent en effet que ce role de « médecin dealer » ne leur

convient pas lorsqu’ils souhaitent s’engager dans un processus thérapeutique.

Concernant les modeéles de relation, nous retrouvons l'alliance thérapeutique qui unit le
patient a son médecin prescripteur ; dans cette relation, le patient est reconnu et est a ce
titre un patient comme les autres. Un autre modeéle de relation basé sur la posologie du
traitement est isolé de certains entretiens notamment des patients considérant leur
traitement comme un piége. Dans ce modeéle-la, la posologie du TSO et surtout sa
diminution prend une part importante dans la relation, non pas pour le médecin mais pour

le patient.

Si nous reprenons les éléments de I'enquéte EVAL de I'observatoire francais des drogues et
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des toxicomanies (OFDT)(23) concernant les facteurs de réussite et obstacles pour la prise en

charge des usagers de drogues en ville selon les médecins généralistes nous nous

apercevons que les facteurs de réussite sont un miroir des principaux criteres déterminants

de choix des patients pour leur médecin prescripteur :

Facteurs de réussite pour la prise en charge
des usagers de drogues en ville selon les
médecins généralistes (par ordre

d’importance)(23)

Principaux critéres déterminants le choix des
patients usagers de drogues pour leur

médecin prescripteur

* Etre formé

* Appartenir a un réseau

* Proximité, bonne connaissance du
patient

* Implication du médecin

* Relation de confiance

* Structures de soins ou adresser les
patients

* Motivation de patient

* Avoir des correspondants

* Le suivi régulier

* Connaissance du domaine de la
toxicomanie

* Apport positif de la coordination et
du réseau de soin dans la prise en
charge

* |nvestissement et intérét dans le soin
au patient toxicomane

* « Bonne relation » basée sur la
liberté de parole, I'écoute, la
confiance et la disponibilité

* Prise en charge globale

* Qualité du suivi

Parmi les obstacles a la prise en charge des usagers de drogues cités par les médecins

généralistes, nous reconnaissons et déduisons certains freins énoncés par les patients :
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Obstacles pour les médecins (par ordre

d’importance)(23)

Freins pour les patients

* Manque de temps

* Manque de dialogue, absence de
liberté de parole, mangque
d’investissement dans le soin : « c’est
a la va-vite, un coup de tampon sur

I’ordonnance et puis voila »

* La personnalité du toxicomane, sa

motivation

* Sentiment d’étre jugé, sentiment de
honte par rapport a la consommation

de drogues, mangue de confiance

* Manque de formation

* Manque de formation a la
toxicomanie entrainant des objectifs
de soins différents entre le patient et

son médecin

* J|solement du médecin, crainte de la

violence, image du cabinet

* Offre de soins limités du fait des

refus de prise en charge

* Crainte de devenir un médecin dealer

* Médecin dealer

* Nécessité d’une approche

multidisciplinaire

4.5. CONSEQUENCES DES RESULTATS

Ces résultats nous montrent que de nombreuses représentations et jugements a priori

entravent la prise en charge du patient dépendant aux opiacés.

Ces représentations sont présentes chez les médecins généralistes comme nous I'avons vu

ci-dessus et trouvent souvent un miroir chez les patients.

Médecins et patients usagers de drogues se retrouvent sur le fait que le manque de
formation dans le domaine de la toxicomanie est un frein a la prise en charge. De méme, la
crainte des médecins généralistes de devenir « médecin dealer en blouse blanche » est un
frein ressenti par les patients dans leur prise en charge, et ceux qui se positionnent dans
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cette posture ne créent pas une relation de confiance attendue par les patients pour la mise
en route d’un suivi thérapeutique. Patients et médecins ont donc la méme réticence en
rapport avec des soins non appropriés. lls évoquent finalement les mémes notions favorisant
la réussite de la prise en charge et constituant les critéres de choix des patients pour leur
médecin prescripteur. lls citent notamment I'apport des réseaux de soins dans la prise en

charge (61), (62) et I'importance d’une relation de confiance.

Pour autant, en pratique, une minorité de praticiens suit la majorité des patients usagers de
drogues (63). Nous expliquons cela par le fait la relation entre le médecin généraliste et le
patient « toxicomane » est parfois reliée par un jugement a priori: le préjugé. Ce préjugé,
souvent acquis au cours de la socialisation, est un mécanisme psychologique qui défie la
raison (59). Le préjugé peut entrainer un comportement discriminatoire (64) ol le médecin
refuse le soin au patient usager de drogue ; ou effectue malgré cela la prise en charge en
développant une relation de soin non congruente avec ses représentations, ses préjugés.

Cette relation n’est alors pas thérapeutique, ce que ressent fortement le patient.

Ainsi, nous confirmons avec notre travail le fait que beaucoup de médecins généralistes
restent influencés par les stigmates portés aux patients usagers de drogues et ne sont plus
en adéquation avec la définition des fonctions du médecin généraliste lorsqu’ils les prennent
en charge (prise en charge globale dans le modele bio-psycho-social avec une relation

d’empathie basée sur la confiance mutuelle).

4.6. REPONSES AUX OBJECTIFS

Les différents criteres des patients dépendants aux opiacés pour choisir leur médecin
prescripteur de TSO correspondent a la définition et aux fonctions de la médecine générale :
ce sont ceux d’une relation thérapeutique basée sur I'approche centrée sur la personne. Les
patients évoquent également I'importance des critéres en lien avec les compétences dans le
domaine de la toxicomanie. lls choisissent également leur médecin prescripteur selon

I'image que ce dernier leur renvoie d’eux méme :

* Lorsque le praticien reste bloqué dans ses préjugés et qu’il renvoie ainsi I'image d’un
individu porteur des stigmates attribués au toxicomane par la norme sociale, le

patient n’est pas satisfait et ne poursuit pas cette prise en charge : « quand il y a des

191



a priori on a du mal a passer outre » (CSAPAS8). Parfois méme il se sent agressé et
fonde des représentations sur le corps médical limitant encore plus son accés aux
soins : «J’ai pas envie de voir d’autres médecins généralistes, ils me dégoutent. »
(CSAPA2)

* Lorsque le praticien renvoie I'image d’un patient « comme tout le monde » avec ses
difficultés liées a différents problémes dont celui de la toxicomanie, les stigmates
sont levés, le patient se sent en confiance, I'individu n’est plus réduit a un étre
« déviant » la norme sociale. La prise en charge est satisfaisante et peut se
poursuivre. Le médecin traitant et le médecin prescripteur de TSO ne font plus qu’un,
désigné ainsi par le patient pour sa prise en charge globale et pour ses qualités de

médecin « expert » dans le soin au patient toxicomane.

Le principal type de relation médecin-patient attendu qui ressort des entretiens est celui du
patient usager de drogues et de son médecin « expert » (25). Les motivations de cette
relation sont en lien avec les représentations du patient concernant son TSO, notamment les

effets positifs qui permettent au patient de vivre « normalement ».

Un autre type de relation émerge des entretiens, celui-ci plus en lien avec la posologie du
TSO chez les patients dont le traitement représente un frein et une contrainte (26). La
relation devient alors triangulaire entre le patient — le médecin — le TSO ; la diminution voire

I'arrét du traitement devient la principale motivation du patient.

L’hypothése selon laquelle le réle du traitement et celui du médecin prescripteur est

différent selon la trajectoire du patient est donc confirmée dans plusieurs entretiens.

En revanche, I'hypothese selon laquelle le nombre et I’'hétérogénéité des parcours et
des profils de patient multiplient les criteres de choix du médecin prescripteur est
discutable. En effet, aprés dix-neuf entretiens et saturation des données, nous isolons treize

critéres qui se regroupent au sein de trois dimensions :
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* les fonctions de la médecine générale,
* larelation thérapeutique en lien avec I'approche centrée sur la personne,

* les compétences dans le domaine du soin au patient usagers de drogues.

Il ne ressort donc pas de I'analyse des données, de différences dans les criteres que les
patients soient suivis de longue date et sevrés de I'héroine ou qu’ils consomment encore des

drogues.
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Chapitre 5. CONCLUSION

La prise en charge des patients dépendants aux opiacés par le médecin généraliste
est récente. C'est une prise en charge globale et de longue durée dans un projet
d’abstinence. Elle inclut la réduction des risques et comprend des soins somatiques, des
conseils d’usages, des propositions de bilans, de vaccinations, de gestion du manque et
d’orientation pour des démarches de couvertures sociales ayant pour but premier une
amélioration des conditions de vie et de la gestion des consommations. Cette prise en
charge est facilitée par les réseaux de soins aux patients toxicomanes ; elle répond donc
parfaitement a la définition consensuelle de la médecine générale selon la WONCA (World
Organization of National Colleges, Academies and Academic Association of General

pratitionners) (Annexe Il)

Cependant, une minorité de praticiens suit la majorité des patients usagers de
drogues. La disparité de la prise en charge de ces patients trouve son origine dans les
représentations sociales et les préjugés. Les stigmates portés sur la population des usagers
de drogues expliguent notamment le refus de soins par certains praticiens, ou une

dispensation de soins inappropriée.

Si les médecins généralistes avancent des facteurs favorables et défavorables a la
prise en charge des patients toxicomanes, les patients eux-mémes évoquent des critéres

dans le choix de leur médecin prescripteur de TSO.

Tout d’abord, le choix de leur médecin prescripteur dépend de leur trajectoire de vie
et d’'usage des drogues. Le recours au médecin prescripteur et les demandes du patient
seront différentes selon I'image que le patient pergoit de lui-méme et de sa dépendance
ainsi que leurs répercussions dans le domaine personnel, familial et socioprofessionnel.
Comme nous l'avons vu, le fait qu’'un médecin prescripteur soit trop complaisant pour la
délivrance du TSO peut étre recherché par un patient consommant de I’'héroine afin de
limiter le syndrome de manque entre les prises lorsque la tolérance s’installe. Mais par la

suite, quand le patient s’inscrit dans une démarche de soin, le « médecin dealer en blouse
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blanche » ne correspond pas a une prise en charge appropriée et a I'attente du patient.

Les critéres favorables des patients pour le choix d’un médecin prescripteur reposent
également sur les principes et la définition du médecin généraliste selon la WONCA
confirmant donc, pour les patients dépendants aux opiacés, I'importance du réle du médecin

généraliste dans leurs prises en charge:

* Relation médecin — patient privilégiée

* Importance du premier contact exempt de jugement a priori (accés aux soins non
limité par les stigmates attribués aux patients « toxicomanes »)

* Réponse globale a leurs problemes de santé dans le domaine bio-psycho-social

* Continuité des soins selon leurs besoins

* Coordination des soins afin d’améliorer leurs prises en charge et I'accés a certains
professionnels de santé

* Dépistage des infections sexuellement transmissibles

* Approche centrée sur I'individu et non réduite au « toxicomane », avec une relation
basée sur I'écoute, la liberté de parole et la confiance impliquant une disponibilité de

la part de leur médecin prescripteur.

Les patients désignent également des critéres spécifiques au domaine de la
toxicomanie telles que les connaissances et l'investissement de leur médecin prescripteur

dans le soin aux usagers de drogues.

Cette étude a aussi mis en évidence I'importance pour les patients de ne pas étre
stigmatisés tel un « toxico». Pour le patient usager de drogue, la démarche de soin est
difficile car il se sait qualifié comme déviant par la société et craint le jugement a priori des
professionnels de santé. Ainsi, lorsque que les stigmates sont levés par le médecin
prescripteur, la relation de soin s’installe ; le patient peut envisager en confiance son projet

thérapeutique dans le temps.

Le médecin prescripteur devient alors le médecin traitant du patient substitué
notamment pour la globalité des soins dispensés et sa compétence dans la prise en charge

spécifique des patients dépendants aux opiacés.
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Les modeéles de relation présents dans I'étude, correspondent a celle du patient et

son médecin « expert » en toxicomanie et a celle axée sur la posologie de I'ordonnance.

La relation du patient usager de drogue et son médecin « expert » est basée sur une alliance
thérapeutique qui se construit dans le temps. Les motivations de cette relation trouvent leur
source dans le sentiment par le patient d’étre compris et reconnu en tant que personne
nécessitant des soins spécifiques et globaux et dans I'amélioration de la qualité de vie qui en

découle.

La relation axée sur la posologie de I'ordonnance est retrouvée lorsque le TSO devient un
piége et une limite dans le quotidien du patient. Dans cette relation, la place du médecin
prescripteur semble moins importante que dans le modele précédent, le principal objectif du

patient étant la diminution et I'arrét du TSO afin de retrouver un sentiment de liberté.

Cette enquéte qualitative nous a permis de mettre en évidence les criteres des
patients dépendants aux opiacés substitués pour choisir leur médecin prescripteur. Nous
avons également pu identifier le r6le du médecin traitant dans ces prises en charge et
approcher les différentes relations entre les patients et leur médecin. Les résultats de cette
enquéte méritent donc d’étre vérifiés et approfondis par une étude quantitative aupres des
patients usagers de drogues afin d’établir, le cas échéant, des corrélations entre les attentes
des patients de la part de leur médecin prescripteur et leur trajectoire dans la toxicomanie,

leur consommation actuelle et leur durée de prise en charge.

Le role du médecin généraliste dans la prise en charge des patients dépendants aux
opiacés est indéniable. Mais de nombreux préjugés persistent et limitent I'accés aux soins

des patients usagers de drogues.

Afin d’améliorer la prise en charge des patients dépendants aux opiacés, nous pouvons nous
interroger sur le role et I'influence dans notre pratique des stigmates portées sur certaines
catégories de la population. Est-ce qu’une réflexion sur nos préjugés est possible ? Est-ce
gue cette réflexion passe par une (meilleure) connaissance du domaine de la toxicomanie et

de la population d’usagers de drogues ?
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ABREVIATIONS

ANIT : Association Nationale des Intervenants en Toxicomanie

BEP Brevet d'études professionnelles

BHD : Buprénorphine Haut Dosage

BTS: brevet de technicien supérieur

CAP: certificat d'aptitude professionnelle

CDAG : Centre de Dépistage Anonyme et Gratuit

CSAPA : Centre de Soins et d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie
CSST : Centre Spécialisé de Soins aux Toxicomanes

ICARES : Intervenir dans les Consommation A Risques avec un Ensemble de Professionnels
INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

MST : Maladies Sexuellement Transmissibles

OFDT : Observatoire Francais des Drogues et des Toxicomanies

SIDA : Syndrome d’'ImmunoDéfience Acquise

SPIP : Service Pénitentiaire d’Insertion et de Probation

TSO : Traitement Substitutif aux Opiacés

VIH : Virus de 'lmmunodéficience Humaine

WONCA : World Organization of National Colleges, Academies and Academic Association of

General practitionners
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ANNEXES

ANNEXE 1 - CATEGORIES SOCIOPROFESSIONNELLES DE NIVEAU 2

Code

10
21
22
23
31
32
36

41
46
47
48
51
54
55
56
61
66
69
71
72
73
76
81
82

Niveau 2 - Liste des catégories socioprofessionnelles de publication courante
Libellé

Agriculteurs exploitants

Artisans

Commercants et assimilés

Chefs d'entreprise de 10 salariés ou plus

Professions libérales et assimilés

Cadres de la fonction publique, professions intellectuelles et artistiques
Cadres d'entreprise

Professions intermédiaires de I'enseignement, de la santé, de la fonction publique et
assimilés

Professions intermédiaires administratives et commerciales des entreprises
Techniciens

Contremaitres, agents de maitrise

Employés de la fonction publique

Employés administratifs d'entreprise

Employés de commerce

Personnels des services directs aux particuliers

Ouvriers qualifiés

Ouvriers non qualifiés

Ouvriers agricoles

Anciens agriculteurs exploitants

Anciens artisans, commercants, chefs d'entreprise

Anciens cadres et professions intermédiaires

Anciens employés et ouvriers

Choémeurs n'ayant jamais travaillé

Inactifs divers (autres que retraités)
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ANNEXE 2 - DEFINITION CONSENSUELLE DE LA MEDECINE GENERALE

SELON LA WONCA (2002)

En 2002, la WONCA a su impliquer les différentes structures européennes de médecine

générale pour valider une définition consensuelle de la médecine générale, publiée avec

l'assistance et la coopération du Bureau européen de 'OMS.

La discipline médecine générale est définie par onze criteres :

1-Premier contact habituel avec le systéme de soin, permettant un acces ouvert et non
limité aux usagers, prenant en charge tous les probléemes de santé, indépendamment de

'age, du sexe, ou de toute autre caractéristique de la personne concernée.

2-Utilisation efficiente des ressources du systeme de santé, a travers la coordination des

soins et la gestion du recours aux autres spécialités.

3-Approche centrée sur la personne, dans ses dimensions individuelle, familiale et

communautaire.

4-Mode de consultation personnalisée a travers une relation Médecin/Patient

privilégiée.

5-Responsabilité de la continuité des soins dans la durée selon les besoins du patient.

6-Démarche décisionnelle spécifique, déterminée par la prévalence et I'incidence des

maladies dans le contexte des soins primaires.

7-Prise en charge simultanée des problemes de santé aigus ou chroniques de chaque

patient.

8-Intervention au stade précoce et non différencié du développement des maladies,
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pouvant requérir une intervention rapide.

9-Développement de la promotion et de I'éducation de la santé.

10-Responsabilité spécifique en termes de santé publique.

11-Réponse globale aux problémes de santé dans leurs dimensions physique,

psychologique, sociale, culturelle et existentielle. »
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RESUME ET MOTS CLES

INTRODUCTION : La prise en charge des patients usagers de drogues présente une grande
disparité : une minorité de praticiens suit une majorité de patients. Les médecins généralistes
avancent des facteurs de réussite et des obstacles a la prise en charge des usagers de drogues.
Mais les patients eux-mémes ne privilégient-ils pas certains médecins pour leurs soins ? Quels
sont leurs critéres pour choisir un médecin prescripteur de leur traitement substitutif aux

opiacés (TSO) ?

MATERIELS ET METHODE : Nous avons réalisé une enquéte qualitative de terrain par des
entretiens semi-dirigés aupres de 19 patients aux profils diversifiés dépendants aux opiacés
substitués dont le médecin prescripteur exerce dans le du nord Deux-Sévres. Les données ont

été analysées de facon thématique grace a un double codage et a I'utilisation du logiciel NVivo 8.

RESULTATS ET DISCUSSION : Les critéres des patients dépendants aux opiacés pour choisir leur
médecin prescripteur de TSO correspondent a la définition et aux fonctions de la médecine
générale : ce sont ceux d’'une relation thérapeutique basée sur I'approche centrée sur la
personne. lls prennent également en compte les compétences dans le domaine de la
toxicomanie. Mais les préjugés et les représentations du médecin tiennent également une place
importante : si le médecin renvoie I'image d’un patient porteur des stigmates attribués au
toxicomane par la norme sociale, la prise en charge est vouée a I'échec ; si le médecin renvoie
I'image d’un patient dont la toxicomanie n’est qu’un probléme a prendre en charge parmi
d’autres, le patient n’est plus réduit a un étre « déviant » la norme et le projet de soin pourra
s’élaborer dans le temps. La persistance des préjugés et représentations explique en partie la

disparité des pratiques des médecins généralistes dans le soin aux usagers de drogues.

CONCLUSION : Pour les patients dépendants aux opiacés, la prise en charge par le médecin
généraliste est satisfaisante lorsque les stigmates portés aux usagers de drogues sont levés par
le praticien. Il est donc nécessaire de réfléchir a I'influence de nos représentations et préjugés

dans notre pratique afin de répondre au mieux la fonction du médecin généraliste.

MOTS CLES: toxicomanie, médecine générale, relation médecin-patient, stigmate, médecin

traitant, traitement substitutif aux opiacés.
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