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Introduction

Actuellement en France, on dénombre environ 280 000 individus dépendants aux opiacés
dont 110 000 consommateurs d’héroine et 170 000 ayant bénéficié d’un traitement de
substitution (1).

La prise en charge de ces patients est essentiellement basée, depuis le milieu des années
1990, sur la prescription de traitements substitutifs oraux (TSO) avec principalement, la
Buprénorphine haut dosage (BHD), la Méthadone (MTD) et plus récemment le Suboxone et

I’Orobupre (2).

Ces traitements peuvent étre prescrits :
Soit par les dispositifs spécialisés :

- Centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) qui
résultent de la fusion en 2004 des centres spécialisés de soins en toxicomanie et
des centres d’alcoologie

- Services d’addictions dans les hopitaux

- Consultations spécialisées

Soit par le service de premier recours que sont les médecins généralistes (MG), principaux
prescripteurs de TSO en France avec une délivrance en pharmacie d’officine.
En 2016, 151 500 personnes ont regu ces traitements dans une officine de ville et 22 900 ont

eu une dispensation en CSAPA (3).

La France se situe aujourd’hui parmi les pays européens comptant le plus grand nombre de
patients en TSO rapporté a sa population agée de 15-64 ans. Mais il n’en a pas été toujours
ainsi. En effet avant 1996, date de l'autorisation de la mise sur le marché de la BHD, il
n’existait en France qu’une vingtaine de places ouvertes dans deux centres parisiens pour la
prescription de MTD a type expérimental. La prescription de produits de substitution pouvait
donner lieu a des poursuites ordinales voire méme judiciaires. Ainsi la France paraissait

isolée dans son refus de développer la substitution par rapport a ses voisins européens



notamment si I'on compare avec le Royaume-Uni oU cela est légal depuis 1926, autorisé par

le rapport de la Commission Rollenstone.

Le choix de la BHD comme principal TSO et son cadre réglementaire ont permis une trés
grande liberté de prescription par les médecins généralistes et donc une forte disponibilité
de ces traitements par rapport aux autres pays (4).

Cette prédominance de primo prescription de BHD par les médecins généralistes est liée a
plusieurs facteurs favorisants survenus dans les débuts des années 1990 dont une forte
mobilisation de ces médecins.

En effet en 1996, le systeme sanitaire généraliste francais met a disposition dans des
conditions de prescription et de délivrance peu contraignantes la BHD, alors que |'autre
médicament de substitution, la MTD est réservé a une prise en charge spécialisée.

Cette particularité francaise est connue sous le nom de French Paradox (5).

Cette situation résulte d’un long cheminement et d’'une grande mobilisation de certains
médecins généralistes qui ont développé des initiatives puis se sont organisés en
associations et ou en réseaux, d’abord de facon informelle, puis au fur et 3 mesure mieux
structuré. Ceci afin de mieux prendre en charge les patients dépendants aux opiacées et
proposer une alternative au choix binaire de cure de désintoxication ou incarcération régie
par la loi de 1970 (6).

En effet la psychiatrie n’offrait pas d’alternative conséquente pour autant de patients.
Progressivement, la plupart de ces associations et réseaux ont été reconnus et financés par
les institutions publiques.

Le but de cette étude est donc de faire connaitre et de valoriser les médecins généralistes
qui se sont engagés dans la prise en charge de patients dépendants aux opiacés, a relater
leur travail et la mise en place des réseaux, leur évolution et leur place dans I'histoire de la

médecine et dans la société.



1) Mobilisation des médecins généralistes

1) Les sources de la mobilisation

La prise en charge de la toxicomanie en France a connu plusieurs étapes au fil des années
avec de nombreux acteurs, dont les médecins de ville et les associations.
Pour comprendre cette mobilisation il est nécessaire de la replacer dans son contexte

historique.

Avant les années 1960, la consommation de drogue était tres limitée. Elle était cantonnée
aux zones portuaires et concernait les anciens coloniaux qui bénéficiaient de la possibilité de
se faire prescrire des opiacés par les médecins régionaux.

Cela s’est modifié au milieu des années 1960 avec l'arrivée de la contre-culture américaine
et un usage festif des drogues par les jeunes de milieux aisés.

La large diffusion de la consommation d’héroine a réellement débuté dans les années 1970.
La loi du 31 décembre 1970 relative aux mesures sanitaires de lutte contre la toxicomanie et
la répression du trafic et de I'usage illicite des substances vénéneuses (6) a été décrétée
durant cette période de genése de la consommation d’héroine pour répondre a la politique
anti-drogue des Etats-Unis.

Cette loi permettait aux toxicomanes d’éviter les poursuites judiciaires si en contrepartie ils
intégraient un centre de désintoxication.

Ce dispositif avait le monopole de la prise en charge des toxicomanes, il se déclinait en
centres de soins ambulatoires, post cure et familles d’accueil dont le seul objectif était I’arrét
de la toxicomanie. Cela disqualifiait a la fois les traitements de substitution et la prise en
compte des comorbidités.

Malgré cette loi, la consommation d’héroine a continué de progresser et s’est étendue a
toutes les classes sociales.

L'arrivée du syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA) entre 1980 et 1985, ses
comorbidités et ses déces a fait basculer la perception du toxicomane « délinquant » vers le
toxicomane « malade » et plus tard comme un patient dépendant d’un opiacé. Il a fallu alors

changer le dogme en place, a savoir le sevrage comme seule prise en charge.



Face a cette épidémie, le gouvernement adopta une politique de réduction des risques avec
la mise en place de la vente libre de seringues par le décret Barzach du 13 mai 1987 puis
I'ouverture de trois centres habilités a la prescription de MTD. Ce fut le cas du centre
parisien de Marmottan au début des années 1990 qui n’avait néanmoins qu’une vingtaine
de places témoignant de la persistance de |'état d’esprit de la plupart des intervenants en
toxicomanie a cette époque, dont le seul objectif était le sevrage.

En 1993 le ministre de la Santé Bernard Kouchner a publié une circulaire sur « I'intérét et les
limites des traitements de substitution dans la prise en charge des toxicomanes »,
permettant de diversifier les modes de prise en charge avec notamment la prescription de
MTD par toute institution médico-sociale associative ou hospitaliere. Puis en septembre
1994 a Bayonne, le congrés organisé par la Mutualité Francaise a posé la question de la
place des médecins généralistes face aux problemes de la drogue. Parallelement, la
circulaire du 31 mars 1994 a fixé la prescription de BHD par tout médecin, ceci aboutissant a

une autorisation de mise sur le marché (AMM) en février 1996 (7).

Dans les années 1960, il était admis que le médecin généraliste qui s’installait avait appris
durant ses études tout ce dont il aurait besoin pour sa pratique professionnelle, I’expérience
venant combler d’éventuelles lacunes. Cependant lorsque le phénomeéne de la toxicomanie
s’est déporté dans les banlieues et les campagnes, les instances publiques ont sollicité les
MG et ceux-ci ont di chercher puis trouver les ressources nécessaires pour prendre en
charge ces patients d’un type nouveau (8).

Or, la plupart du temps la psychiatrie, qui semblait devoir étre une ressource, ne s’est pas
saisie de ces nouvelles questions. Les raisons en sont encore peu claires.

Dés lors certains médecins généralistes se sont regroupés en collectifs, en associations, puis
en réseaux et ont développé de facon autonome leur formation a ce sujet. lls se sont

organisés ainsi pour essayer de ne pas étre pris au dépourvu.

De cette mobilisation de médecins généralistes a résulté plusieurs actions dont la création
du collectif :

« GT : Généralistes et toxicomanies » le 20 novembre 1989.



Ce collectif fut créé a l'initiative des Docteurs Afchain, Binder, Coqus, Euvrard, Fhima,
Hoibian, Kammerer, Rismondo, Sorbe et Treboux (médecins généralistes) qui avaient

répondu a I'appel du Dr Binder dans le journal « Le Généraliste » en 1988.

Avec le soutien de la Direction Générale de la Santé, qu’ils avaient sollicité, ils ont lancé un
appel de mobilisation. D’abord organisé en collectif, cela s’est vite transformé en association

définissant les objectifs suivants :

« - Rassembler les médecins généralistes confrontés aux probléemes des toxicomanies sous
toutes leurs formes

- Assurer un lien entre les membres du collectif

- Confronter les différentes pratiques

- Développer le réle des médecins généralistes a tous les niveaux : dans la prévention, la
formation, le soin, la recherche et le domaine de la toxicomanie en liaison avec le dispositif
sanitaire et social. »

En effet les MG étaient souvent sollicités par les toxicomanes, les familles, les centres et
répondaient au cas par cas de fagon isolée. Cette association permit d’organiser une réponse

collective et de rompre l'isolement des omnipraticiens confrontés a la toxicomanie.

Dans le méme temps d’autres réseaux sont apparus dans différents départements de France

avec toujours cette ambition de mieux traiter et accompagner les patients toxicomanes.

Sur le plan associatif, la mobilisation de I'association « AIDES » fut a I’origine de la circulaire
du 4 juin 1991 qui créa les premiers réseaux Ville-Hopital. Celle-ci était liée a I’extension de
I’épidémie du virus d’'immunodéficience humaine (VIH), avec I'augmentation des infections
opportunistes, des hospitalisations et le vide rencontré a la sortie de I’hopital par les
patients VIH.

Pour lutter contre ce déficit d’accompagnement et I'abandon de ces patients, s’étaient
développés dans les banlieues des réseaux de soins pour permettre d’assurer un lien, une
transition entre I’h6pital et la ville. Ces réseaux de soins servirent de modeéle aux premiers

réseaux Ville-Hopital (8).



D’autres acteurs issus de I'humanitaire, comme Médecin du Monde (MDM), se sont engagés
dans les années 1980 pour dénoncer I'inadéquation entre I'offre de soins et les besoins des
usagers de drogue, en développant un programme d’échange de seringue (en 1989). lls sont
intervenus pour amener I'Etat a reformuler le probléme de la toxicomanie comme une
question de santé publique (9). MDM entendait démontrer que les populations exclues du

soin pouvaient étre soignées comme les autres.

Les sources de l'action pour la prise en charge des patients toxicomanes ont donc été
diverses et variées, ne se cantonnant pas seulement au milieu médical.

Cette mobilisation a permis en outre la création de multiples réseaux ayant pour but de
soutenir les acteurs de la lutte contre la toxicomanie et d’appréhender la prise en charge des

malades toxicomanes comme des patients parmi d’autres.
Mais cette prise en charge par sa nouveauté, son absence de référence et sa frontiere

médico judicaire a suscité de nombreux débats et clivages entre les différents intervenants

en toxicomanie et les médecins généralistes eux mémes.

2) Les clivages dans les représentations, options thérapeutiques et le role du

médecin généraliste

La prise en charge du patient toxicomane par les médecins s’est heurtée a différents clivages
entre professionnels de santé sur le plan de la représentation de ce type de malade, sur les

différentes options thérapeutiques mais aussi sur le role du médecin généraliste.

Différentes perceptions et approches du toxicomane s’affrontent dans les années 1980-
1990.

En France, a la fin des années 1980, des polémiques et des oppositions émergent de la part
des soignants tenants de |’abstinence, qui voient dans la substitution un moyen de « donner
de la drogue aux drogués ». Pour eux, le seul objectif valable d’une prise en charge était un
arrét complet de la consommation, les TSO, prolongeant la dépendance, entravaient cette

guérison affaire de volonté (7).



Il y eut donc d’un c6té le principe de I’'abstinence comme seul moyen efficace de prise en
charge des toxicomanes et de I'autre coté I’émergence de médecins menant des expériences
sporadiques comme le Dr Carpentier ou le Professeur Tignol qui proposaient des TSO au
début illicite en médecine générale.

Deux centres expérimentaux de MTD furent créés durant ces années dans les hopitaux Saint-
Anne et Fernand Widal ou quarante lits étaient dédiés au traitement par MTD (5). Puis en
1989, le centre Pierre Nicole ouvrit 12 places supplémentaires dans le but de libérer
I’héroinomane de la recherche du produit et I'aider a se reconstruire sur le plan social et
personnel.

Durant ces années, aux intervenants en toxicomanie considérés comme les acteurs
traditionnels spécialisés dans les problemes de dépendance aux opiacés, sont venus se
rajouter d’autres acteurs. Parmi ceux-ci, on trouvait des médecins généralistes dans leur
nouveau role de prescripteurs de produits de substitution a partir de 1996.

A une conception attachant la toxicomanie a une perturbation de I’économie psychique de
la personne s’est opposée une conception considérant le toxicomane comme un individu
capable de supporter les risques de sa consommation et s’engageant a entreprendre un
travail pluridisciplinaire et transversal afin de réduire les risques liés a la consommation des
produits.

Car pour la plupart des spécialistes, les TSO comme la Méthadone n’étaient pas des
traitements de la toxicomanie mais des outils de psychothérapie, comme décrit dans la
circulaire de 1994 sur la Méthadone. Ils servaient a maintenir le patient dans le processus de
soins psychothérapeutiques.

La circulaire sur la BHD de 1995 utilisa le terme de médicament et de traitement en se
référant au traitement de substitution.

Cette dénomination légitima le travail des médecins généralistes qui s’étaient mobilisés pour
s’occuper de ces patients.

Il y eut donc d’un c6té les médecins généralistes prescripteurs qui considéraient les TSO
comme un traitement a part entiére de la toxicomanie et de I'autre c6té, les intervenants en
toxicomanie pour qui cela restait un support a la psychothérapie (10).

L’autorisation de mise sur le marché de la BHD en 1995 et son utilisation a partir de mars
1996 initia un changement de cap avec une augmentation massive de la prise en charge des

toxicomanes en médecine de ville, une stabilisation des patients, une baisse de la mortalité,



des comorbidités et conforta I'idée que les TSO étaient un traitement et non un moyen de
psychothérapie.

Cet essor des TSO fut appuyé par le développement de I'approche neurobiologique de la
toxicomanie. Elle permit de classer la toxicomanie comme une maladie a part entiere grace a
une argumentation scientifique basée sur [I’existence de voies neurobiologiques
relativement spécifiques de la dépendance.

Cette approche tranchait avec celle qui considérait la toxicomanie comme un symptome

d’une psychopathologie sous-jacente (11).

Ainsi, la mise sur le marché de la BHD et I'approche neurobiologique ont contribué a
considérer les toxicomanes comme des patients ordinaires relevant de médecins

généralistes (12).

Mais avant que les médecins généralistes puissent utiliser la BHD comme TSO, les
thérapeutiques n’étaient pas uniformes et homogénes.

Dans le collogue numéro V de 1992 « substitution sociale... ? Substitution médicale... ? » de
I'association « Le généraliste et le toxicomane » plusieurs interventions concernaient
I'utilisation de la MTD, ses avantages, ses inconvénients en médecine générale. Mais aussi la
place du Temgesic, du Néocodion dans |'arsenal thérapeutique du généraliste. Il fut aussi
débattu de I'intérét des programmes de substitutions dans d’autres pays comme la Suisse et
les Etats Unis qui utilisaient déja la Méthadone comme TSO: leurs avantages dans la
réduction des risques du SIDA, du partage des seringues mais aussi leurs inconvénients

comme la prolongation de la dépendance, la toxicité du produit.

Ces différences d’opinions furent portées dans le débat public par deux articles publiés par
des médecins. La tribune d’un groupe de médecin (dont le Dr Carpentier) dans le journal « Le
Monde » en 1992 revendique les pratiques substitutives, la légitimité de leurs prescriptions
alors illégales, et la réponse des Dr Morel, Hautefeuille, Binder et Afchain publiant un article
dans le journal du «Le Monde » intitulé « Toxicomanie,: les médecins, docteurs ou
fournisseurs ? » explique que les médecins généralistes n’ont pas attendu pour réfléchir et
organiser des formations et des réseaux de prise en charge en cabinet depuis des années. Ils

considerent les TSO comme faisant partie d’un arsenal thérapeutique efficace sur le



syndrome de sevrage et que la démarche impliquée par la sortie de la dépendance ne se

limite pas a la seule prescription d’un produit (13)(14).

Malgré ces différences de pratiques et d’opinions, le médecin généraliste fut amené bon gré
mal gré a recevoir des patients toxicomanes et a devoir les prendre en charge car ils n’en
restaient pas moins des malades mais avec leurs particularités. Ce ne fut au départ, en 1992,
gu’une minorité d’omnipraticiens qui recurent des toxicomanes en consultation (15).

Apres 1996, les médecins généralistes sont devenus progressivement des acteurs essentiels
de la nouvelle politique de santé publique. Celle-ci reposait sur la diffusion de la substitution.
En effet les omnipraticiens ont une place privilégiée a différentes étapes de la prise en
charge a savoir l'inscription dans un environnement social proche, I'abord du corps en

souffrance ainsi que la capacité d’écoute protégée par le secret professionnel.

Cela a grandement favorisé les regroupements de MG pour partager leurs connaissances et

rompre avec |'isolement de leurs pratiques.

3) Choix des modes d’organisation

Confrontés aux nécessités de s’organiser pour mieux prendre en charge les patients
toxicomanes, les généralistes ont adopté des stratégies variables selon les territoires et leurs
priorités avec notamment la création de réseaux nationaux, départementaux ou autres.
L'intérét d’'un réseau est de pouvoir proposer des solutions a partir des besoins et des
ressources locales. Le médecin généraliste par sa permanence et sa proximité présente un
recours facile pour les usagers et les familles.

Les différents modes d’organisation et les motivations des médecins a la création des
réseaux sur le territoire Frangais sont intéressants a étudier pour mieux comprendre cette

dynamique particuliere.

Le colloque d’octobre 1996 « s’entendre ou s’écouter » de I’association GT consacra un

article a la variété des origines des réseaux. |l permit d’appréhender les choix d’organisations

mues par les particularités initiales détaillées ci-dessous :
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Venant du SIDA
1- Les réseaux ville-SIDA : ce furent les premiers réseaux de soins (1985), constitués de
généralistes et d’autres professionnels, mobilisés autour de I'accompagnement de
patients atteints du SIDA en grandes difficultés physiques ou sociales

2- Les réseaux autour d’une équipe hospitaliere, cherchant un déchargement en ville :

Exemple du « réseau VIH 93 ouest » crée en 1989 qui a mis en collaboration médecins
généralistes et praticiens hospitaliers de I’"h6pital Delafontaine autour de la question du SIDA
et de la prise en charge post hospitalisation. Ensemble, ils ont défini les conditions de sortie
du patient, son traitement et les possibilités de contact avec des praticiens hospitaliers pour

le médecin généraliste rencontrant des difficultés avec un patient.

Venant de la toxicomanie

1- Les réseaux constitués essentiellement de généralistes, développant l'idée d’un
savoir-faire particulier a leur profession pour le soin au toxicomane mais aussi la
recherche et les différentes préventions possibles. Ils sont souvent issus soit de la
proximité de quartiers difficiles ou le toxicomane faisait déja partie de la clientele
libérale, soit de I'activité de médecin vacataire dans divers établissements recevant
des toxicomanes. IIs ont fonctionné tres tot avec le dispositif spécialisé.

2- Les réseaux recherchés par des institutions comme les centres d’accueil, les post
cures, permettant d’avoir des orienteurs ou des relais en ville.

3- Les réseaux de médecins de ville répondant aux besoins de généralistes ayant
démarré des programmes de substitution dans des conditions clandestines et

rapidement débordés par la demande.

Exemple du réseau en Charente maritime « mG-Tox 17 » créé en 1991 par la motivation et
I’engagement de médecins généralistes. lls avaient déja commencé un travail sur le terrain
avec d’autres professionnels dans le but d’augmenter I’accessibilité aux soins des utilisateurs
de drogues intraveineuses aupres des généralistes. Ils ont permis d’améliorer le suivi
individuel dans et hors du cabinet et la participation ou I'organisation des actions de

prévention collective.
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Exemple du réseau dans le Nord « GT59 » crée en 1990 par la rencontre de 3 médecins
généralistes regroupés pour trouver des solutions financiéres face a la prise en charge des
toxicomanes et élargir le cercle des médecins généralistes formés acceptant de s’occuper de
ces patients. Le réseau Nord a permis de faire se rencontrer plusieurs MG et de rompre leur

isolement.

Le réseau dans le département de I'lle de France « Espace Toxicomanie », appartenant au
réseau des professionnels pour les soins aux usagers de drogues, REPSUD, a été créé en
1992 par des médecins généralistes afin de continuer a prescrire des opiacés aux
toxicomanes soit en cure de sevrage soit en médicament de substitution car ces traitements
semblaient aidants.

Ce réseau a da se structurer pour gérer le flux des demandes de soins, pratiquer des bilans
initiaux, orienter vers les structures de soins les mieux adaptées.

Initialement sous la responsabilité du bureau de I’association REPSUD du Dr Carpentier, il a
ensuite été repris par une équipe d’'un dispensaire de psychiatrie. Cette implication du
dispositif de soins spécialisés a permis de seconder les médecins dans la dimension psycho-

sociale.

Le réseau « Option Vie » a Nice a commencé a l'initiative de quelques médecins généralistes
isolés qui ont tenté de suivre des toxicomanes en cabinet de ville soit par la prise en charge
psychologique soit par la substitution par des produit de synthese. Ces médecins ont voulu
se réunir au sein d’'une méme organisation avec d’autres personnes d’horizons différents. Il

est devenu GT 06 par affiliation a GT national.

Un autre exemple, le réseau « Ville Hopital » de Metz créé en 1995 d’une commande
institutionnelle de la Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS)
qui a incité les médecins a mettre en place un réseau en lien avec un centre spécialisé de

soins aux toxicomanes (CSST) préexistant dans un hépital psychiatrique.
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Venant des organismes de formation médicale continue et des syndicats
1- Des médecins ayant suivi une formation en toxicomanie commune désireux de
continuer a approfondir cette activité et souvent reconnus par leurs confreres
comme compétents.
2- Un certain nombre de médecins engagés syndicalement dans I'expérimentation de
filieres de soins ou d’autres nouveaux modes d’exercices alternatifs a la médecine

libérale y ont vu un terrain d’expérimentation.

Venant d’autres réseaux
1- Réseaux de soins anciens tres insérés dans leur ville, dans une tradition sociale et de
groupe ne faisant qu’ajouter I’activité toxicomanie a d’autres.
2- Réseaux humanitaires préoccupés par la situation des exclus :
Exemple de I'association MDM, qui se mobilise pour la prise en charge des toxicomanes dans
le début des années 1990. Ils proposaient un projet d’échange de seringue, un bus de

distribution de seringue et de prévention (16).

Dans un article du colloque d’octobre 1996 de |’association GT, la diversité des modes
d’organisations des réseaux prenant en charge la toxicomanie est mise en avant, que ce soit
par le biais de l'irruption de I'épidémie du SIDA dans les hopitaux et son incidence chez les
toxicomanes ou l|'arrivée des patients toxicomanes dans les cabinets de médecines
générales.

Ces divers réseaux se sont organisés différemment en fonction des particularités locales et
des besoins. Mais loin d’étre figés dans leurs dogmes initiaux ils se sont modifiés dans le
temps, ont su s’adapter aux besoins de cette population particuliere et aux avancées

législative et médicale.
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4) Diversité des évolutions

a) Evolution des réseaux

Si les enthousiasmes sont fédératifs, les développements sont plus administratifs. Les
organisations ont di rapidement se structurer pour étre opérationnelles et pour tenir dans
le temps.

Certains réseaux sont restés bénévoles et d’autres ont cherché des financements publics ou
privés.

Dans le méme temps ces différents réseaux ont essayé de se fédérer d’une maniére ou

d’une autre sur le plan national, régional ou départemental.

Sur le plan national I’exemple de I’association GT :

Comme décrit précédemment, cette association est née en 1989 a l'initiative de quelques
médecins avec le désir de partager une expérience commune a propos de la toxicomanie et
de développer le role des médecins généralistes dans ce domaine.

Elle n’est pas restée figée et a su évoluer en fonction des demandes et des financements
pour devenir, grace au soutien de I'Etat, un pdle de ressource national en 2004. Cette
transformation a amené des financements de I'état permettant a ce PRN (P6le Ressource
National) de fonctionner.

Un point chronologique permet d’en voir I’évolution en revenant sur les dates importantes
de la vie de cette association :

- 9 février 1987 : Premier appel (postal) du Docteur Binder a des MG intervenants
auprés de centres d’hébergements « post cure » pour toxicomanes suivi d'une
interpellation du directeur général de la santé.

- 11 mars 1988 : Lors d’une réunion multi-professionnelle a la DGS ou le Docteur
Binder est convié, il attire I'attention du directeur général de la santé, le Professeur
Girard, sur l'intérét de donner des moyens aux MG pour la prise en charge de la
toxicomanie. Sa proposition est retenue par I'administration.

- Juin 1988 : Appel dans le journal « Le Généraliste » pour la création d’un réseau
national de MG

- Janvier 1989 : premier colloque (Paris) soutenu financierement par la DGS.
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- 1 décembre 1989 : création du collectif GT

- 6 novembre 1992 : création de I'association GT

- 18 janvier 2001 : modification du nom de I’association pour « Médecine Générale et
Conduites Addictives »

- 18 mars 2004 : lancement du PRN (P6le Ressource National)

- 2006 : fin de I'expérience par défaut de financement (retrait de I’assurance maladie)

Le but de la création du PRN était d’accompagner les médecins généralistes dans le repérage
et la prise en charge des conduites addictives. De renforcer les compétences et |'expertise
en pratique médical ambulatoire dans le domaine des consommations illicites ou licites et
dans la prévention. Et aussi d’encourager la pratique en réseau et la construction de lien

entre les réalités du terrain et les pouvoirs publics.

Sur le plan régional, 'exemple du réseau sud aquitain :

En 1994, devant |'ampleur de I’épidémie du VIH chez les utilisateurs de drogues
intraveineuses (UDIV) dans le Pays Basque, des professionnels libéraux se mobiliseérent pour
mettre en commun leurs pratiques et faire prendre conscience aux Pouvoirs Publics de la
nécessité d’une politique de réduction des risques.

En 1995, le centre hospitalier de la c6te basque créa un poste de médecin hospitalier réparti
entre la coordination du réseau, |'équipe de liaison et de soins aux usagers de drogue et le
centre méthadone.

En 1996, les professionnels libéraux déposerent les statuts de leur association RESAPSUD
(Réseau Sud Aquitain des Professionnels des Soins aux Usagers de Drogues).

En 1998, le réseau toxicomanie ville hopital cote basque voit le jour par la signature d’une
convention constitutive. Ce dispositif se révéla tres performant dans la prise en charge des
usagers de drogues grace a un large acces aux soins et aux traitements de substitution.

En 2001, la mission interministérielle de lutte contre la drogue et |la toxicomanie encouragea
le dispositif existant a évoluer vers une approche plus globale des conduites addictives. Puis
en 2005, le réseau RESAPSUD fut mandaté par la dotation régionale de développement des

réseaux pour développer la partie ville du réseau et élargir son activité (17).
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A travers cet exemple, on voit comment a partir d’initiatives locales de médecins libéraux
vint se greffer la recherche de financement qui influa sur I"évolution et la nécessité de

diversifier I’activité du réseau.

Exemple départemental : le réseau GT 59-62

Créé en 1990, ce réseau a évolué au fil du temps. Initialement centré sur la toxicomanie,
certains médecins se formérent a |'alcoologie, a la formation d’infirmiers et de médecins
spécialistes. Le réseau fit de cette activité de formation des médecins un de ses principaux
objectifs.

Il permit de rompre l'isolement local et régional, montra aux associations spécialisées
gu’elles pouvaient s’appuyer sur des structures de soins de proximité et aux pouvoirs publics
gue les MG s’étaient investis dans des problématiques sociales.

Ainsi cette évolution fut axée vers la formation de différents acteurs pour la prise en charge

des patients dépendants aux opiacés puis d’autres addictions.
L’évolution des pratiques des médecins a aussi évolué avec I'avéenement des traitements de

substitution et leurs mises sur le marché. Cette évolution, part entiere de I'histoire de la

prise en charge des patients toxicomanes, mérite d’étre décrite.

b) Evolution des pratiques

La réponse des pouvoirs publics a la consommation d’opiacés s’est transformée entre 1980
et 2000 avec I’évolution du cadre réglementaire et des pratiques.

Longtemps, cette prise en charge a consisté a mettre les usagers face a une alternative entre
la cure de sevrage et les poursuites judiciaires encadrées par la Loi n°70-1320 du 31
décembre 1970 relative aux mesures sanitaires de lutte contre la toxicomanie et a la
répression du trafic et de I'usage illicite des substances vénéneuses (6). Avec I'épidémie du
SIDA et sa prédominance chez les patients toxicomanes vus en cabinet de ville, les médecins
généralistes se sont engagés progressivement dans la substitution. lls ont d’abord été
habilités a prescrire de la MTD mais seulement en relais en 1995. A partir du mois de mars

1996 ils ont pu prescrire de la BHD.
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Cette ouverture du droit a prescrire permit une augmentation du nombre d’usagers pris en
charge (18).

Avant 1996, peu de médecins généralistes se déclaraient favorables a prise en charge des
toxicomanes en cabinet libéral. Nombre d’entre eux s’opposaient a ['utilisation de
médicaments a base de dérivés morphiniques pour traiter les états de manque, réaliser un
sevrage ou une substitution. Puis lors de 'AMM de la BHD en médecine générale, méme si
un médecin sur deux recevaient des héroinomanes, seulement un sur cinq les prenaient en
charge (19).

En 1998, d’apres I'enquéte « Barométre santé médecins généralistes »(15), on notait une
augmentation du nombre des praticiens libéraux recevant des héroinomanes (environ 80%)
et un tiers déclaraient en suivre au moins un de maniére réguliere.

En 2001, I'enquéte de l'observatoire francais des drogues et toxicomanies (OFDT)(20)
montra que la prise en charge associait le plus souvent un TSO accompagné d’un soutien
psychologique et que la prescription de ces traitements était plus fréquente parmi les
médecins formés a la toxicomanie ou appartenant a un réseau.

La grande majorité des médecins était aussi en faveur du développement de la primo-

prescription de la MTD en ville ou de la mise a disposition d’autre type de TSO.

La pratique des médecins a donc évolué au fil des années avec un changement progressif de
la prise en charge des toxicomanes et l'acceptation plus fréquente de ces patients.
L'émergence des TSO permit cet essor notamment en sortant de l'illégalité les médecins

prescripteurs.

Nous sommes revenues sur la mobilisation de médecins généralistes, les origines de celle-ci,
leurs désirs de s’organiser et d’évoluer afin de n’étre plus isolés face aux patients
toxicomanes de plus en plus nombreux et qu’initialement peu de médecins voulait prendre
en charge.

L’'ensemble des actions de ces médecins a donc été un facteur déterminant pour I’évolution

du cadre légal.
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Il) Regards issus du dispositif en place, interaction et évolution

1) Evolution du cadre légal et du dispositif de santé publique

L’émergence de la toxicomanie au début des années 1970 et son extension dans les grandes
villes, les banlieues et les campagnes dans les années suivantes a engendré progressivement
plusieurs réponses des responsables de santé publique avec une nécessité de s’adapter a ce
phénomene nouveau.

En effet, la toxicomanie se situe a un carrefour de problématiques médicales, psychiques,
sécuritaires et sociales.

Les réponses du gouvernement ont évolué passant de la répression judiciaire et policiere a la
prise en charge d’un probleme de santé publique a part entiére.

Un rappel historique des différentes mesures politiques et judiciaires durant les années
1970- 2000 semble nécessaire pour comprendre comment le systeme de soins frangais a d@

s’adapter a ce phénomene.

Au début des années 1970, la toxicomanie restait un épiphénomene cantonné a un
mouvement « post mai 1968 » d’étudiants, jeunes adultes qui venaient de milieux
privilégiés.

Des équipes se formérent pour prendre en charge ces patients d’un type nouveau avec
comme mot d’ordre le sevrage et I’abstinence.

Les pouvoirs publics favoriserent le développement du travail de ces équipes_et la loi du 31
décembre 1970 définit ces lieux de cure comme des lieux de sevrage.

En effet cette loi réprimait le trafic de drogue et son usage public ou privé. Elle proposait une
alternative thérapeutique a la répression judiciaire, la gratuité des soins et 'anonymat pour
les usagers qui souhaitaient se faire traiter.

Malgré cette loi, la consommation d’héroine se développa dans les classes moyennes et
défavorisées aprés 1975 a cause de la circulation de plus en plus importants de ces

substances dans les grandes agglomérations (21).

En 1971, les ministéres de la Santé et de la Justice créérent une liste des centres agréés pour

organiser des cures de désintoxication dont le centre de Marmottan dirigé par le Dr
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Olivenstein. Ces centres furent mis en place suite au refus des secteurs hospitaliers
classiques de s’occuper de ces patients.

De plus le ministere de la Santé finanga des structures associatives de centres d’accueil et de
post cure qui travaillerent avec les hopitaux locaux dans le contexte de l'injonction

thérapeutique.

Le rapport Pelletier de 1978, officialisa la prise en charge professionnalisée autour de la
psychothérapie avec un rejet des autres options thérapeutiques, comme la substitution,
malgré la mobilisation des acteurs dans le soin aux toxicomanes. Les centres expérimentaux
hospitaliers qui étaient autorisés a distribuer de la Méthadone en patirent avec une
diminution des financements.

Au début des années 1980, des centres de soins spécialisés furent créés, comprenant des
psychologues et des psychiatres proposant toujours des cures de sevrages mais avec un
accompagnement psychothérapeutique.

L'irruption du SIDA créa un décalage important entre le systéme de soins et I'état de santé
détérioré des usagers de drogues atteints de ce virus. Devant cet état de fait, les institutions
durent recruter du personnel plus spécialisé et rechercher une implantation dans des
réseaux plus diversifiés dont les réseaux SIDA et toxicomanie.

Malgré cela, le rapport Trautmann de 1989 ne développa qu’une annexe consacrée au
programme d’échange des seringues et mit en question |'efficacité de la substitution en
matiére de réduction de risque(22).

Mais une prise de conscience collective de la relation entre le SIDA et la toxicomanie orienta
les pouvoirs publics vers une politique de réduction de risque. En 1995, le terme de
« réduction de risque » fut inscrit dans un plan gouvernemental.

Cette notion fait son apparition en France dans les années 1990 avec la définition suivante :
« si un usager de drogues (homme ou femme) ne peut ou ne veut pas renoncer a l'usage de
drogue, on doit I'aider a réduire les risques qu’il cause a lui-méme et aux autres ».

Cette politique de réduction des risques se traduisit par plusieurs mesures (23).

Le 13 Mai 1987, le ministére de la Santé suspendit le décret de 1972 qui rendait obligatoire
la présentation d’une carte d’identité pour un achat de seringue. Cette mesure, transitoire

initialement, sera officialisée le 11 aout 1989.
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Le plan triennal du 21 septembre 1993 permit avec une inflexion nette de la politique
sanitaire de lutte contre la toxicomanie. Il explique, au chapitre « amélioration du systéme
sanitaire », la nécessité de développer les réseaux ville-h6pital-toxicomanie, d’étendre les
programmes d’échange de seringue, de créer des centres d’accueil et d’hébergement
d’urgence et de développer les programmes de substitutions par la MTD dans le secteur
spécialisé. Les omnipraticiens étaient chargés de renouveler ce traitement.

Cette politique de réduction de risques amena les pouvoirs publics a admettre que I'on
pouvait accueillir, héberger et soigner des toxicomanes toujours actifs.

Ainsi le 30 mars 1995, la BHD fut autorisée sur le marché et le droit de primo-prescription en
médecine générale validé en Février 1996 (23).

Cette derniére mesure permit a I'immense majorité des patients sous BHD d’étre traitée par

les médecins de ville.

Au regard de ces différentes mesures, lois, décrets, on observe I’évolution progressive et le
changement de paradigme dans la prise en charge des patients souffrant d’addiction. D’'une
politique répressive et imposant le sevrage et I'abstinence, on est passé a une politique de
réduction des risques avec une reconnaissance de la prise en charge des médecins

généralistes et du travail des réseaux.
Durant cette période, les médecins généralistes se mobilisaient et s’organisaient pour la

prise en charge des patients toxicomanes et le systeme spécialisé évoluait et trouvait aussi

diverses réponses a ce probléeme.

2) Hopital, centre d’accueil et post cure

En méme temps que |'action des médecins généralistes, le dispositif spécialisé se développa
en proposant plusieurs réponses pour la prise en charge des toxicomanes.

Le secteur spécialisé a donc réagi et s’est organisé en différentes structures de soins.
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La réponse classique hospitaliére

Avant les années 1970, les toxicomanes appartenaient aux classes aisées et cherchaient a
éviter les hopitaux et notamment les hopitaux psychiatriques ou I'approche
psychopathologique laissait les toxicomanes a la frontiere de |’espace thérapeutique.

Apres les années 1970, la toxicomanie s’étendit a des classes sociales plus populaires et les
patients furent écartés du systeme hospitalier car ils étaient a la marge de la société.

Dans les années 1990, la politique de réduction de risque commencait a se développer mais
alors que les médecins généralistes se structuraient et militaient pour les TSO, I'hopital
restait a I'écart.

Cependant entre les années 1980 et 1990, le patient toxicomane « s’'imposa » a I"hopital par
le biais du VIH, qui en faisaient des malades gravement atteints nécessitant une prise en
charge somatique spécialisée.

Ils étaient souvent hospitalisés dans des états critiques via les urgences dans les différents
services de médecine mais dans un climat de méfiance, avec des protocoles d’accueils
spécifiques aux toxicomanes et des contrats d’hospitalisation.

Les toxicomanes devenaient certes de « vrais malades » mais pas des patients comme les
autres.

Le développement de I'addictologie permit de médicaliser les usagers de drogues
intraveineuses a I’hopital, par le biais des addictologues comme évaluateurs et prescripteurs
de traitements de substitution. Cette médicalisation se fit également a travers la mise en
place des Equipes de Coordination et d’Intervention auprés des Malades Usagers de Drogues
(ECIMUD) ou des Equipes de Liaison en Soins Addictologie (ELSA)(24).

Ceci permis un meilleur accueil et une meilleure prise en charge, les médecins hospitaliers

déléguant le coté toxicomanie aux professionnels de I’addiction.

Les centres d’accueil pour toxicomanes

Ces centres, comme le centre Marmottan ou la Free Clinic de I’Abbaye, sont nés de la
rupture avec le systéme de soins de I'époque et du fonctionnement traditionnels des
institutions. lls ont été les premiers lieux a accueillir les toxicomanes dans une démarche
d’accompagnement, de suivi et de prise en charge globale.

Ces centres effectuaient des missions d’accueil, d’orientation et de suivi avec une approche

pluridisciplinaire et proposaient essentiellement des soins en ambulatoire.
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IIs ont su évoluer face a I'épidémie du SIDA en se médicalisant et en créant des
collaborations avec les services hospitaliers et les réseaux villes hdpital. lls ont joué un réle
important d’information sur les conduites a tenir pour réduire les risques de transmission
des virus ainsi gqu’un rdéle d’accompagnement et d’accessibilité aux soins envers les
toxicomanes.

lIs ont aussi développé des programmes de substitution par la méthadone ou BHD (25).

IIs devinrent, par le décret du 29 juin 1992 des centres spécialisés de soins aux toxicomanes.

Les post cures

Créé dans les années 1970 en France, le séjour résidentiel a longtemps été un standard
dominant dans la prise en charge des toxicomanes. |l devait consolider et inscrire dans la
durée I'abstinence obtenue lors de la cure de sevrage effectuée a I’hopital.

Durant ces séjours, les patients bénéficiaient d’'une aide essentiellement psychosociale,
reflet de la mentalité et des pratiques de I'époque comme le montre les différentes

circulaires de la Direction Générale de la Santé détaillées ci-dessous.

- La circulaire du 29 mars 1972 divisait les centres de post cure en deux catégories :

Une catégorie pour des toxicomanes avec une personnalité trés fragile et ayant terminé une
cure de sevrage. Le centre de post cure proposait alors pendant quelques mois une cure de
psychothérapie.

L’autre catégorie de post cure aidant pendant six mois a deux ans environ les toxicomanes a

quitter définitivement I'univers de la drogue, avec comme objectif la réinsertion sociale.

- La circulaire du 2 juillet 1979 : « L’efficacité de la cure de désintoxication ne saurait étre

réelle si elle n’est pas prolongée par une étape d’intense soutien psychologique ».

- La circulaire du 22 février 1984 : « le séjour résidentiel est présenté comme un temps de

remaniement, de restructuration de la personne et une préparation a I'insertion ».
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Mais avec le changement de politique de Santé Publique, I'émergence des traitements de
substitution et le développement des lieux d’accueil ambulatoire, la médicalisation de Ia

dépendance aux opiacés réduisit les indications du traitement résidentiel (26).

Ainsi on voit donc que parallelement a la mobilisation des médecins généralistes, le secteur
spécialisé a offert d’autres réponses plus ou moins institutionnelles et plus ou moins en
accord avec le dogme de I'époque qu’était le « sevrage ». Le secteur spécialisé a su, la
plupart du temps, évoluer et s’adapter aux différents changements concernant la prise en

charge des toxicomanes.

23



lll) Représentation sociale, interaction et évolution du

dispositif en place

1) Evolution de la prise en charge des patients toxicomanes par les

médecins généralistes

La prise en charge des utilisateurs d’opiacés par les médecins généralistes a évolué de
maniére importante entre les années 1980 et 2000. De quasi inexistante et marginale,
pratiquée par quelques médecins généralistes isolés ou regroupés en réseau, elle est
devenue généralisée et réglementée.

Les enquétes Barométre santé médecins généralistes menées en 1998, 2003 et 2009 par
I"Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé permettent de retracer cette
évolution.

Ces enquétes périodiques mesurent |'état de I'opinion, des attitudes et des pratiques
déclarées des omnipraticiens exercant une activité libérale en France métropolitaine,
notamment la prise en charge des addictions par les médecins généralistes.

Avant la mise sur le marché de la BHD et l'introduction officielle des traitements de
substitution pour les UDIV, certains médecins prescrivaient déja des opiacés, en particulier
de la Buprénorphine faiblement dosée (Temgesic), du Neocodion, du sulfate de morphine ou
du Rohypnol, au titre d’une substitution a I’héroine visant a limiter I'épidémie de VIH par le
partage de seringue. Cependant la majorité des médecins se trouvait démunie devant les
usagers de drogues. La mise sur le marché de la BHD mais aussi la prescription en relais de la
Méthadone facilita le traitement des consommateurs d’opiacés.

Cela se traduisit entre 1995 et 2009 par une augmentation du nombre d’usagers de drogues
illicites venant consulter dans les cabinets de médecine générale. Le médecin généraliste
occupait des lors une place centrale dans cette prise en charge car en premieére ligne, « aux

avants postes » dans I'accompagnement de cette population spécifique (18).

Relativement aux pratiques de la prescription des TSO, méme si la Buprénorphine haut
dosage restait majoritairement prescrite depuis 1996, la prescription de Méthadone en
relais prit lentement de I'importance avec une augmentation tres progressive des médecins

prescripteurs entre 1998 et 2009 en application des recommandations de la conférence de
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consensus de 2004 sur les TSO(27). Les autres traitements antalgiques et psychotropes

furent aussi de moins en moins prescrit aprés 1996 (28).

Actuellement, les médecins généralistes disposent de plusieurs molécules. Le Subutex et son
générique la BHD, le Suboxone (association de BHD et de son antagoniste le Naloxone) et
récemment I’Orobupre (BHD lyoc). Ces médicaments ne sont délivrés que sur ordonnance
sécurisée et restent les plus prescrits par les médecins généralistes (environ deux tiers des
prescriptions de MSO). L’arsenal thérapeutique comprend aussi la Méthadone, sirop et
gélule, (commercialisation en 2008) aux régles de prescription plus strictes (environ un tiers
des prescriptions de MSO).

Depuis 1995 on note aussi un allongement de la durée des traitements et une augmentation
des doses avec en moyenne 43mg/j de Méthadone et 7,7 mg/j de BHD en 2014 pour une
durée moyenne de prescription de 15 jours pour la Méthadone et 28 jours pour la BHD(4).
L’évaluation de la dose de Subutex nécessaire est déterminée majoritairement par la dose

d’héroine consommée, I'état clinique du patient et enfin I'ancienneté de la toxicomanie.

Les médecins généralistes ont su évoluer et trouver les ressources nécessaires face a ces
patients particuliers. Ils sont maintenant au centre de la prise en charge et s’occupent des
patients toxicomanes comme d’autres patients, en utilisant toutes les compétences qui

caractérisent la médecine générale.

2) Evolution de la représentation sociale

En méme temps que les pratiques des médecins généralistes évoluaient, le regard de la
société se modifiait, tant a cause du SIDA que de la substitution ou des avancées
neurobiologiques.

Les enquétes sur les représentations, opinions sur les psychotropes (EROPP) de 1999, 2002
et 2008 permettent de voir I'évolution de la perception par la société des produits et des
politiques de Santé Publique.

L'un des objectifs des enquétes EROPP était de mieux comprendre comment les francais se

représentaient les usagers d’héroine.
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Dans ces articles, les auteurs reviennent sur I’évolution du stéréotype du toxicomane pergu
par I"opinion publique.

Ils définissent le stéréotype comme un vaste réservoir d’opinions et de connaissances du
sens commun, dans lequel chacun puise quotidiennement. C’'est une représentation sociale
d’un type particulier, qui s’attache a une classe d’individus pour en dresser un portrait
unique, un cliché condensé, sans nuance et trés schématique.

Concernant le toxicomane, il est défini comme l'usager d’héroine dépendant, avec sa
seringue et sa cuillere. En effet, I’'héroine est percue comme la substance emblématique des
drogues dures, elle est associée par I’opinion publique a I’addiction et a la marginalité.

Ce stéréotype apparait dans les années 1970 comme une figure marginale et hors la loi.
Celui-ci se renforcera dans les années 1980 par la recrudescence de |'usage d’héroine dans
les zones périurbaines. Puis I'épidémie du SIDA exacerbera ce stéréotype, l'injecteur
d’héroine devenant vecteur de cette maladie.

La presse écrite participa a renforcer ces idées recues en mentionnant des « épidémies »
d’héroine, de « peste blanche » et en décrivant 'usager comme un hote passif et sans
volonté.

Avec l'essor de la politique de réduction menée par les ministres de la Santé, Simone Veil
puis Bernard Kouchner et la reconnaissance des traitements de substitutions comme
traitement a part entiére de la toxicomanie, le regard de I’opinion changea.

Anne Coppel I'expliqua dans son livre “Peut-on civiliser les drogues ?”: Entre malade et
délinquant I'opinion publique opte pour malade ( 76% en 1986 et 87% en 1997)(29) et
attribue la toxicomanie a un manque de maturité, a I'échec scolaire ou a des probléemes
familiaux. L’opinion publique considere la toxicomanie essentiellement comme une fuite
devant la réalité : il faut une réponse qui s’appelle le traitement.

En effet, selon les baromeétres de santé de 1993 et 1995, l'idée selon laquelle les
toxicomanes doivent avoir accés aux meilleurs traitements médicaux a connu une
augmentation, passant de 91 % en 1992 a 94 % en 1995.

Concernant les mesures de Santé Publique, I'opinion publique a construit son jugement sur
la dualité victime/délinquant de la loi de 1970. Lors des sondages réalisés en 1996 et 1997
par I'Institut Francais d’Opinion Publique, le renforcement des actions policiéres contre les
vendeurs, I'obligation de soin et la substitution a I’"héroine étaient les mesures les plus

plébiscités par I’opinion publique (29)(30)(31).
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L'opinion concernant la politique de réduction des risques s’est légerement modifiée.

Lors de la derniére enquéte EROPP en octobre 2013, les Francais étaient 83% a étre d’accord
avec le principe consistant a « informer les consommateurs de drogues sur la fagon la moins
dangereuse de les consommer afin de diminuer les risques pour la santé ». lls n’étaient que

70% en 2008 (32).

Le regard de la société sur les toxicomanes a donc évolué entre les années 1970 et 2000
passant de marginaux hors la loi relevant de la police a des personnes malades nécessitant

un traitement et un suivi.
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Conclusion

La prise en charge de la toxicomanie a constamment évolué depuis les années 1970 mais
avec des moments d’accélération: |"épidémie du SIDA dans les années 1980, le
développement de la politique de réduction de risque par le gouvernement dans les années
1990, I'avénement des produits de substitutions en 1996 puis le développement de la
neurobiologie et la naissance de I’addictologie a la fin des années 1990.

Cette évolution permit le changement de paradigme du toxicomane délinquant vers le
toxicomane malade puis patient.

La mobilisation de certains médecins généralistes et leur engagement auprés de ces
patients, considérés a I'époque comme étant a la marge de la société, a largement contribué
a la réussite de la prise en charge de masse et a faire évoluer le regard de la société. Cela a
confirmé leur réle de médecin de premier recours avec la prescription des TSO, les plagant
ainsi en premiere ligne et au centre de la prise en charge de la toxicomanie.

Le développement des neurosciences permit aussi de donner des explications scientifiques a
la dépendance et I’addiction. Elles servirent pour appuyer la nécessité d’utiliser les
traitements de substitutions auprés de I’Etat.

Les premiers réseaux de soins développés grace a des médecins généralistes ont aidé a sortir
les omnipraticiens de leur isolement. Sans beaucoup de soutien au début, ils ont essayé les
premiers d’apporter une réponse globale a la dépendance aux opiacés.

Ces réseaux ont été le fruit d’initiatives locales avec des spécificités propres a chaque
territoire mais dont le but commun était le partage d’expérience et I’envie de faire évoluer
les prises en charge.

La mise en commun de leur savoir-faire et la remise en question de leur pratique amenérent
les médecins de ces différents réseaux a chercher des solutions, a les expérimenter et a les
évaluer par des études.

Ces premiers réseaux ont acquis une expérience et un savoir-faire qui comptent maintenant
dans des systéemes d’organisation des soins. La capitalisation de ces expériences, lancées a

partir des initiatives locales, a fait naitre de nouvelle pratiques sanitaire et sociales (33).
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Les réseaux ont beaucoup fait dans la mobilisation des médecins généralistes pour la prise

en charge des patients dépendants aux opiacés.
Mais la moitié des MG sont encore réticents a cette prise en charge. Ceci est probablement

dd a un manque d’information ou de formation initiale sur la toxicomanie dans le cursus

universitaire (34).
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Abstract

The management of drug addiction in France has gone through multiple stages. Minimal and
marginal, it became the prerogative of drug addict contributor by the 1970 law with the first
dogma of weaning. Then with the introduction of substitution treatment in 1995, it became
part of the jurisdiction of general practitioners.

The evolution of this care goes hand in hand with the development of drug care networks,
most of them created by general practitioners who were motivated and willing to break
their isolation.

These physicians were able to tap into their personal resources and experiences and
mobilized to share their practices and perspectives.

These drug networks have adapted to constraints and have been able to change public
health policy through their expertise and effectiveness

At the same time, the legislation governed by the 1970 Law extolling therapeutic injunction
treatment and weaning moved towards a risk reduction policy with the development of a
needle exchange program, Steribox and authorized the placing on the market of Methadone
and Buprenorphine in 1995 and 1996.

Through these AMM, France became the first prescriber of treatment of substitutions and in
particular of Buprenorphine, thus placing general practitioners at the center of the care of
these patients and allowing them to be fully in their roles as primary care physicians. This

phenomenon is known as the French Paradox
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SERMENT

N7 5 N7 5 \7
ﬁ“_q}ﬁ“_q}ﬁ“

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant |'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans |'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les mceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si
j'y manque !
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Résumé

La prise en charge de la toxicomanie en France est passée par de multiples étapes. De
minime et marginale, elle est devenue I’apanage des intervenants en toxicomanie par la loi
de 1970 avec comme dogme premier le sevrage. Puis avec I'avenement des traitements de
substitution en 1995, elle s’est inscrite dans le domaine de compétence des médecins
généralistes.

L’évolution de cette prise en charge va de pair avec le développement des réseaux de soins
toxicomanie, la plupart créés par des médecins généralistes motivés et désireux de rompre
leur isolement.

Ces médecins ont su puiser dans leurs ressources et leurs expériences personnelles et se
sont mobilisés pour partager leurs pratiques et leurs points de vue.

Ces réseaux toxicomanies se sont adaptés aux contraintes et ont su faire évoluer la politique
de santé publique par leur expertise et leur efficacité.

Parallelement, la législation régie par la loi de 1970 pronant I'injonction thérapeutique et le
sevrage évolua vers une politique de réduction de risque avec le développement de
programme d’échange de seringue, de Steribox et autorisa la mise sur le marché de la
méthadone et de la Buprénorphine en 1995 et 1996.

Par ces AMM, la France devint le premier prescripteur de traitement de substitutions et
notamment de Buprénorphine placant ainsi les médecins généralistes au centre de la prise
en charge de ces patients et leur permettant d’étre pleinement dans leurs roles de médecins

de premiers recours. Ce phénomene est connu sous le nom de French Paradox.



