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ARTICLE ORIGINAL :

Les représentations et interventions des généralistes dans les addictions sont-elles
différentes entre la France et la Suisse?
Are the views and interventions in addiction of general practitioners different in France and

Switzerland?

INTRODUCTION :

A I’échelle d’une population, la prise en charge des addictions concernant le tabac, 1’alcool, le
cannabis et les opiacés reléve essentiellement des médecins généralistes (MG) (1-3). En
France, prés de deux tiers des MG sont consultés par un usager dépendant aux opiacés dans
I’année, et 59% par un usager de cannabis. Dans les 7 derniers jours de leur exercice
professionnel 68,6 % des MG auraient vu au moins un patient dans le cadre d’un sevrage
tabagique, et 51,6 % dans le cadre d’un sevrage d’alcool (4). Mais la prise en charge des
patients souffrant d’addictions est trés inégale selon les MG (4). Leur implication varie selon
le type de produits consommés (5), particulicrement pour les drogues illicites (4). En effet,
4,7% des médecins voient plus de 10 patients par mois souffrant d’addiction aux opiacés alors
que 35% n’en voient pas du tout (4) et seulement 26% des MG prennent en charge 75% des
patients (6).

Il existerait donc des facteurs limitants. Des €tudes ont essay¢ de les caractériser :
I’isolement, le manque de temps ou de formations, les représentations négatives des
toxicomanes ou alcooliques (4) (7-9). Ils seraient davantage présents chez les MG que chez
les psychiatres et les spécialistes en addictions (7).

Ces barriéres sembleraient diminuer chez les MG ayant fait une démarche de formation sur

la communication (tuteur, coaching, stage, formation continue) (10-11) ou des formations
sur la gestion des patients consommateurs (11). Mais ces ¢études proviennent
essentiellement de pays anglo-saxons, les données frangaises restant essentiellement

descriptives (4).



En France, quelques actions de sensibilisation, d’information et de formation ont été
organisées ponctuellement par les organismes d'Etat : 'INPES (Institut National de
Prévention et d'Education pour la Santé), la DGS (Direction Générale de la Sant¢), la
MILDECA (Mission Interministérielle de Lutte contre les Drogues et les Conduites
Addictives), et la FNPEIS (Fonds National de Prévention, d'Education et d'Information
Sanitaire). Mais ces actions ne sont pas spécifiques aux MG et ont rarement fait 1'objet
d'évaluations approfondies. La formation universitaire se limite aux objectifs du CNCI
(Centre National des Concours d’Internat) et la formation des médecins en exercice est
laissée a l'initiative des organisations de formation continue soumise a de nombreuses
contraintes y compris dans les thémes choisis pour pouvoir étre indemnisés. De plus, les
¢tudes ont montré que la formation théorique est insuffisante pour adopter les meilleures
prises en charge en mati¢re d’addiction (5) (11-12). Entre 1996 et 2006 un mouvement de
MG a essayé de mobiliser la profession dans le domaine des addictions mais il a surtout
rassemblé des militants. S’il a largement contribué au mouvement des réseaux, il a

finalement peu touché I'ensemble des MG (13).

En Suisse, cette inégalité d'investissement a aussi été constatée. Face a cela, et des les années
90, une dynamique a été initi¢ée dans le canton de Genéve par les collectivités et par les
acteurs de santé. Des efforts conséquents ont été réalisés par les facultés dans la formation
universitaire (14), et dans la réalisation de formations continues au long cours. En 1994, des
médecins concernés par les problemes de dépendances se sont regroupés formant ainsi le
GPMA (Groupe genevois des Praticiens en Médecine de 1'Addiction). Puis suite au rapport en
1995 de I’OFSP (Office Fédéral de la Santé Publique) qui mettait au jour les lacunes dans la
prise en charge de personnes souffrant d’addictions, les cantons romands ont développé en
1998 un projet nommé MedRoTox. Ce projet avait pour but de faciliter la prise en charge des
patients dépendants par les MG (8). Il développait la gestion d’une ligne téléphonique, la
création et ’animation de groupes d’échanges, 1’organisation d’une offre de formations

ponctuelles, la publication d’articles, la promotion de la collaboration interprofessionnelle et
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de la rétribution des acteurs par les caisses-maladie. Il a eu pour originalité la création d’un
réseau informel de MG et de spécialistes : le COROMA (College Romand de Médecine de
I’ Addiction) (15). Ces actions ont eu des évaluations positives (8) mais I’impact au long terme

n’a pas été évalué.

Ces différentes approches inscrites dans la durée méritent d'étre comparées et cela d’autant
plus qu’elles ont eu lieu dans deux zones francophones de pays limitrophes présentant des
différences sociodémographiques. Le canton de Genéve (CG) est urbain et riche avec 1890
habitants/Km? (2011) et un PIB de 75334,66 euros par habitant (2007). Il est fortement doté
en médecins avec en 2013 3,4 médecins/1000 habitants. A I’inverse le Poitou-Charentes (PC)
est rural et moins riche avec 69,4 habitants/Km? et un PIB de 25037 euros par habitant en
2007. La densité médicale est de 2,4 en Charente et 2,2 en Deux-Sévres en 2013 pour 1000

habitants (16-20).

Nous faisons I’hypothése que malgré des différences de contextes socioculturels, de
territoires, de formations et d’exercices, il existe entre des MG francgais en secteur rural et des
MG suisses en secteur urbain un socle commun de représentations et de comportements face

aux addictions mais que des campagnes de formation spécifique améliorent leur implication.

MATERIELS ET METHODE :

Dans cet objectif, le pole de recherche de médecine générale de la faculté de médecine de
Poitiers et I’'unité de médecine de premier recours de la facult¢ de médecine de Geneve ont
créé un partenariat. Ils ont choisi de comparer les MG du CG ayant été spécifiquement
sensibilisés aux addictions a ceux de Charente et des Deux-Sévres PC en France n'ayant pas
¢été sensibilisés de facon spécifique. Une enquéte transversale par voie postale avec un auto-
questionnaire a été réalisée en deux routages successifs. Le premier a eu lieu entre décembre
2012 a avril 2013 aupres des MG du PC. Le second a eu lieu de juin a octobre 2013 aupres

des MG du CG.
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Le questionnaire :

Un questionnaire sous forme de tableau a été élaboré a partir des questions du Baromeétre
santé France 2009 et d'un questionnaire testé par le RAP (Réseau Addictions du Poitou-
Charentes). Il comprenait 8 questions qui caractérisaient le médecin et son cabinet, 3 séries de
questions qui concernaient le ressenti sur la prise en charge et 3 séries de questions sur la
réalité de la prise en charge. Chaque série questionnait séparément sur le tabac, sur 1’alcool,
sur le cannabis et sur les opiacés. La prise en charge des consommateurs de cocaine ou
d'autres drogues n'a pas été recherchée afin de garder les mémes types de produits investigués
que le Barométre Santé francais de 2009. Pour les personnes en difficulté avec les drogues
illicites la période d'investigation de 30 jours a été préférée aux 7 jours pour le tabac et
I’alcool du fait d’une fréquentation moins grande de ces patients. D’autres questions étaient
indépendantes des produits : 4 questions évoquaient les éléments de dépistage et de méthode,
5 questions concernaient I’intérét a la pratique de la médecine de 1’addiction, 1 question était
dédiée au temps consacré a remplir la fiche. Ces différents regroupements de questions
permettaient de caractériser les MG questionnés, d’identifier leurs représentations et leur
comportement vis-a-vis des addictions puis de tenter d’évaluer leur implication et intérét pour
la pratique de la médecine de 1’addiction.

Un envoi postal sans timbre retour a été réalisé aupres de I'intégralité des médecins de premier
recours des zones choisies : ceux des deux départements frangais soit 628 et ceux du CG soit
526 médecins. Afin d’augmenter le nombre de répondants un second courrier a été réalisé en
le munissant d'une enveloppe timbrée de retour (21). La conduite du protocole a été identique
en France et en Suisse.

Ce projet a ¢été présenté au comité éthique du CHU de Poitiers. Il n’a pas posé de probleme
éthique car il s’agissait d une étude observationnelle d’opinion réalisée avec des
questionnaires adressés aux médecins généralistes sans action, ni modification sur la prise en
charge des patients. Pour garantir la confidentialité, les questionnaires étaient numérotés et
anonymisés par une tierce personne. Deux saisies manuelles indépendantes ont été réalisées

par deux personnes différentes. L’exploitation a été réalisée avec le logiciel SAS.
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Criteres d'inclusion et d’exclusion :

-Les critéres d’inclusion étaient d’étre des médecins de premier recours ce qui signifie en
France : pratiquer la médecine générale libérale, et pour la Suisse : pratiquer de maniére
libérale la médecine générale, la médecine interne, la pédiatrie ou étre médecin praticien.

- Les criteres d’exclusion étaient I’exercice en clinique ou en hopital et certains titres de
spécialisation FMH supplémentaires pour les suisses (les hématologues, les gynécologues,
les anesthésistes, les cardiologues, les psychiatres) et étre a la retraite. La liste des médecins
de premier recours du CG a été fournie par I’AMG (Association des Médecins de Genéve).
Des 621 correspondants, 95 médecins de la liste ont été exclus selon les critéres retenus.
Celles des Deux-Sevres et de Charente ont été relevées sur le site AMELLfr avec le critére

« médecin généraliste ». Seuls les doublons ont été exclus de la liste pour le routage.

Les méthodes statistiques :

Les statistiques descriptives comprenaient 1’effectif et le pourcentage des variables
quantitatives. Les tests statistiques utilisés étaient le test du chi® et le test exact de Fisher. Tous

les tests ont été réalisés en analyses bi variées au seuil de signification p<0,05.

RESULTATS :

Les résultats concernant le mode de recueil sont présentés dans le tableau I. Le taux de retour

global est significativement supérieur de la part des médecins du CG. La part de retour au
premier courrier et a la relance avec enveloppe timbrée est identique dans les deux pays. Les
médecins ont mis le méme temps pour répondre au questionnaire. Le profil des médecins
répondant, malgré leur méme age, est différent : les médecins du CG sont plus souvent : des
femmes, avec une orientation de médecines alternatives, en exercice solitaire et utilisant
moins leur salle d'attente pour afficher ou laisser des documents de prévention. IIs ont
néanmoins des éléments d’exercice similaires : ils travaillent avec un secrétariat et autant sur

rendez-vous.
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Les résultats concernant I'approche personnelle des addictions sont présentés dans le tableau

I1.

Les médecins des deux zones ont une représentation semblable de leur rdle a jouer selon les
produits. Les différences apparaissent au niveau de I'action: les MG du CG trouvent plus
facile que les MG du PC d'aborder la question de l'alcool, du cannabis et des opiacés. IIs font
plus de dépistage systématique a propos de tous les produits. Pour tous, I'approche de leur rdle

et de leur aisance semble régie par la méme hiérarchie : tabac >alcool >cannabis >opiacés.

La patientele : La proportion de MG ayant récemment été en contact avec une patientéle en

difficulté avec le tabac, I'alcool ou le cannabis est semblable pour les deux zones. Les MG du

PC disent plus souvent voir des patients en difficulté avec les opiacés.

La prise en charge : Les réponses aux trois questions abordant la prise en charge vont dans le

méme sens : les médecins des deux zones se répartissent de fagon semblable pour les
addictions a l'alcool, au cannabis et aux opiacés. Pour le tabac la proportion de MG qui
propose une prise en charge pour le tabac est plus importante dans le PC par rapport au CG.
Les MG des deux zones voient autant de patients en sevrage sur un temps donné, excepté pour
le tabac qui semble étre moins souvent un motif de consultation dans le CG. Dans les deux
contextes, un quart des MG disent ne pas prendre en charge les problémes des usagers
d’opiacés et un cinquieme ne prend pas en charge la consommation de cannabis. Les MG
prennent en charge en lien avec des partenaires dans les deux tiers des cas pour 1’alcool et les

trois quart des cas pour le cannabis.

L’implication :

Presque tous connaissent une adresse du dispositif spécialisé mais les médecins du CG
montrent une implication plus marquée que leurs homologues du PC. La situation du patient

est plus souvent notée dans le dossier médical, ils pratiquent plus souvent le conseil minimal,
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ils ont davantage participé a une formation, ils ont plus d’intérét pour le réseau, ils voudraient

davantage pouvoir le rejoindre ou y participer.

DISCUSSION :

Malgré des différences de contexte culturel, d'exercices, de territoires et de formations
spécifiques en addiction, il est apparu entre les MG frangais du PC et les suisses du CG un
socle commun de représentations et de comportements face aux addictions. Néanmoins leurs
implications étaient différentes. Les médecins du CG faisaient plus de dépistage, instruisaient
mieux leurs dossiers, pratiquaient plus le conseil minimal et apparaissaient plus intéressés par

la formation ou le lien avec un réseau que les médecins du PC.

Cette étude présente certaines limites :

- Le taux de réponse des MG est limité : un peu moins de 50% des MG interrogés ont
répondu. Mais comparé¢ aux taux de réponses d’autres enquétes postales auprés de MG, ce
taux de réponses est satisfaisant. Ce taux a pu étre obtenu grace a certaines conditions. Le
questionnaire avait été testé et il pouvait étre rempli rapidement (pres de 50% 1’ont rempli en
moins de 5 minutes).

- [Is s'agissaient d'auto-questionnaires : les données sont basées sur les réponses des médecins
et non sur une observation réelle de leur pratique.

- Le groupe des médecins suisses n'était pas homogene. Certains n’ont pas été formés en
Suisse (22%) (22), et n’ont donc pas pu bénéficier des efforts de formations universitaires en
addiction.

- L’épidémiologie des conduites addictives et la densité médicale different entre les deux
contextes (tableau III) (16) (18-19) (23-30) influengant potentiellement le temps qu’avaient
les médecins pour s impliquer et se former.

- Dans la mesure ou il n’est pas aisé¢ de les mesurer, les analyses n’ont pas été ajustées sur les

facteurs culturels locaux, différents d’un contexte a 1’autre.
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- L'interprétation de la meilleure participation des MG du CG est délicate. La période d’envoi
n’a pas ét¢ la méme : les MG du CG médecins étaient un peu moins sollicités pour d’autres
taches de juin a octobre. La part de retour entre le premier courrier et a la relance avec
enveloppe timbrée est similaire dans les deux pays, cela semble évoquer qu'il n'y avait pas

d'intérét plus marqué pour le théme de I’enquéte.

Représentations et comportements :

L’analyse des résultats confirme des différences générales chez les médecins des deux zones.
Dans le CG l'influence de I'urbanité semble prépondérante : prédominance féminine et de
médecines alternatives (31-32).

Cependant les MG des deux zones étudiées ont des éléments d’organisation (secrétariat et
rendez-vous) et de représentations en commun. IIs s’accordent pour dire que la médecine de
I’addiction est un des roles du MG et le nombre de consultations qu’ils dédient aux addictions

et a leurs sevrages est assez semblable (hormis le tabac).

Ces similitudes montrent que les MG de territoires ruraux semblent autant touchés que ceux
de la ville par les addictions. Deux facteurs différents pourraient y contribuer. L’éloignement
du dispositif spécialisé laissant le MG gérer seul les traitements de substitution pourrait
majorer le recours au MG en PC. (33). Mais c'est aussi a rapporter a une démographie
médicale (tableau III) plus élevée dans le CG bien que les patients sous traitement substitutif
soient plus nombreux dans le CG que dans le PC (1507 dans le CG contre 1058 en PC en

2008). Plus de patients a Geneve seraient répartis sur un plus grand nombre de médecins.

Les différences concernant le sevrage du tabac pourraient s’expliquer par un plus grand
nombre de fumeurs réguliers en PC (29%) qu’en Suisse (17,6%) (tableau III). L’offre de soins
spécialisée est plus importante dans le CG ou le sevrage est proposé aussi par les
consultations ambulatoires de tabacologie de I’hopital universitaire, les consultations pour les

patients hospitalisés et les associations de prévention du tabagisme (notamment le CIPRET).
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Cette multiplicité d’intervenants pourrait alléger le travail des MG du CG et leur implication

dans ce domaine.

Les préférences des prises en charge selon les produits observées dans notre études

confirment celles de la littérature, notamment les données du Barométre Santé 2009 (4) :

tabac> alcool> cannabis> opiacés. La séquence d'intérét semble donc bien établie.

Différences d’implication :

I1 est délicat d'attribuer des causalités précises aux différences d’implications observées des
MG. Les efforts entrepris de maniere simultanée par la faculté de Genéve et le projet
MedRotox mené en Suisse romande de 1998 a 2001 semblent avoir ici une conséquence
positive. Certaines études déja le suggéraient aupres d'étudiants (34). Il a été souligné que le
contact direct entre les ¢tudiants et les usagers amélioraient encore davantage cette situation
(35) en modifiant le regard qu’ils avaient des consommateurs. Le choix des suisses d'une
formation de la médecine de I’addiction pré et post graduée adaptée au contexte de la
médecine générale semble aller dans ce sens (36). A la faculté de médecine de Geneve, 52
heures sont consacrées a 1’addiction sous la forme de cours, séminaires, ou de stages cliniques
avec un bon accueil des étudiants (37). Ainsi en plus de I’augmentation du volume horaire
consacré a I’addiction, les étudiants de Geneve bénéficient de stages en médecine
communautaire. Au contact de patients consommateurs, les étudiants apprennent a modifier
leurs représentations péjoratives et découvrent que les problémes de comportement de ces
patients en consultation sont rares. Ce concept est également évoqué par Lande (38) qui
énonce que I’absence de formation contribuerait a perpétuer les idées précongues et négatives
sur les usagers . A I’inverse une formation serait bénéfique et permettrait aux etudiants de
repérer et de diagnostiquer davantage les troubles liés a I’usage de susbstances. Il a été
reconnu que le manque de formation est mixte, li¢ a une carence d’apprentissage au cours du

pré et du post-gradué (39).
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Le projet MedRoTox avait pour but d’améliorer I’acceés aux soins des patients consommateurs
en intéressant le plus grand nombre de médecins a accepter ces patients en développant leur
niveau de compétence en addiction. II a ainsi assuré la formation au long cours en permettant
la création et I’animation de groupes d’échanges ainsi qu’une offre de formations ponctuelles.
Cette dynamique est entretenue actuellement par I’organisation en Suisse romande de
formations par le GREA (Groupement Romand d’Etudes des Addictions) ou par des
colloques mensuels de 1’'unité de dépendances du Service de Médecine de Premier Recours
(SMPR) des Hopitaux Universitaires de Geneve. Siegal (40) avait montré qu’a long terme,
une formation en addiction permettait aux médecins de communiquer plus aisément avec les
usagers. Cela semble se vérifier ici notamment pour les drogues illicites : les médecins du CG
abordaient plus facilement le sujet que leurs confréres du PC.

La possibilité de travail en réseau de soutien via le COROMA créé au décours du projet
MedRoTox a permis la collaboration interprofessionnelle. Celle-ci a levé I’isolement du MG
et ouvert de nouvelles possibilités de suivi. Van Boekel (7) propose d’améliorer I'éducation et
les modeles de soins partagés dans lesquels les professionnels spécialisés aideraient les MG
pour leur permettre d’avoir les mémes facilités a prendre en charge ces patients. Par son
dynamisme le canton Genéve semble proposer quelque chose qui s’en rapproche. Il semble
qu'un délai de 3 a 6 ans de latence soit nécessaire pour évaluer une formation (36). Or notre
étude effectuée plus de 10 ans apres le début de ces efforts de formation nous incite a penser
qu’une part de ce résultat peut leur étre raisonnablement imputée. L’évaluation directe de
I’impact d’un programme de formation/sensibilisation tel que le SCLO (pré-gradué) ou
MedRoTox (post-gradué) sur les pratiques et la qualité du suivi aurait permis d’avoir des
résultats plus fiables pour confirmer notre hypothese. Ceci souligne I’importance de prévoir

des évaluations lors de la mise en ceuvre de nouveaux programmes.

Sur un plan général, il reste que pres de trois quart des MG ne dépistent pas de maniere

systématique les consommations de toxiques illicites, un cinquiéme ne prennent pas en charge

les consommateurs de cannabis et un quart les usagers d’opiacés. A part pour le tabac, les MG
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prennent rarement seuls en charge les troubles de 1’addiction bien qu’ils pensent
majoritairement que c’est leur role. Ces résultats nous encouragent a penser que des progres
sont réalisables dans ces prises en charge surtout avec du partenariat. Des initiatives
impliquant une « télécollaboration » avec les spécialistes ou le développement du coaching de
ses pairs au sein d’un réseau de généralistes permettraient aux MG de se sentir plus a I’aise.
L’apport de programmes de formation/sensibilisation peut étre une aide non négligeable en ce
sens. La médecine générale permet une rencontre individuelle, confidentielle, non spécialisée
et non stigmatisante pour le patient consommateur. C'est un atout majeur pour favoriser le
contact du malade avec le systeme de soins (14). Donner aux médecins les moyens de réussir

ces prises en charge est donc un enjeu de santé publique.

Conflits d’intéréts et financement de I’étude :
Aucun auteur n’a de conflit d’intérét dans cette étude dont le financement a été réalisé par le
département de médecine générale de la faculté de Poitiers et par celui de la médecine de

premier recours de Geneve.
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TABLEAUX ET FIGURES :

Tableau I : Profil et description du cabinet des médecins généralistes de Charente/des Deux-Sévres et du canton

de Genéve.

Effectif PC (%) CG (%) P
Médecins destinataires 628 526
Médecins répondants aux deux courriers 249 (40) 244 (46) 0,02
Taux de réponse au 1 envoi 176 (71) 161 (66) 0,29

Le profil du médecin
Moins de 50 ans 85 (35) 91 (39) 0.45
Je suis un homme 160 (66) 125 (55) 0.014
J'ai une orientation Homéopathie, acupuncture ou autre 63 (29) 77 (47) 0.0004
11y a un seul médecin dans mon cabinet 78 (32) 103 (44) 0.0082
J'accepte sans rendez-vous 74 (31) 81 (35) 0.43
J'ai un secrétariat sur place ou a distance 208 (86) 210 (90) 0.26
J'ai une affiche de message de prévention en salle d'attente quel qu'en 202 (86) 158 (69) <0.0001
soit le theme
J'ai un document affiché sur les addictions dans la salle d'attente 170 (73) 157 (64) 0.061
J’ai mis moins de 5 min pour remplir la fiche 127 (51) 103 (44) 0.10

p : test exact de Fisher pour la différence entre les deux pays.
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Tableau II : Représentations, implications des médecins généralistes de Charente/Deux-Sévres et du canton de

Genéve confrontés a la prise en charge de leur patientéle en médecine de 1’addiction.

Libellé de la question posée PC (%) CG (%) P
N=249 N=244
L'approche personnelle
Il m’est facile d'aborder la question avec les patients
Tabac 237 (99) 229 (97) 0.15
Alcool 182 (76) 206 (88) 0.0013
Cannabis 167 (70) 186 (80) 0.019
Opiacés 128 (54) 150 (67) 0.0077
Je le fais une fois avec tous patients
Tabac 153 (65) 190 (82) <0.0001
Alcool 84 (65) 163 (71) <0.0001
Cannabis 31(13) 67 (29) <0.0001
Opiacés 23 (10) 52(23) 0.0002
C'est tout a fait mon role
Tabac 196 (83) 193 (82) 0.99
Alcool 188 (79) 182 (78) 0.82
Cannabis 138 (58) 141 (61) 0.64
Opiacés 132 (56) 125 (55) 0.78
La patientéle
J'ai vu au moins 1 personne en difficulté avec
Le tabac dans les 7 derniers jours 200 (82) 200 (87) 0.16
L'alcool dans les 7 derniers jours 171 (70) 165 (72) 0.54
le cannabis dans les 30 derniers jours 95 (40) 82 (37) 0.50
Les opiacés dans les 30 derniers jours 77 (32) 43 (19) 0.0020
La prise en charge
J'ai vu au moins 1 personne dans les 7 derniers jours pour :
Sevrage tabac 137 (56) 100 (43) 0.0047
Sevrage alcool 101 (41) 76 (33) 0.058
Sevrage cannabis 34 (14) 35(16) 0.51
Substitution opiacée 53 (22) 37 (17) 0.24
Je ne prends pas en charge
Tabac 4(2) 11(5) 0.066
Alcool 12 (5) 9(4) 0.66
Cannabis 48 (20) 41 (18) 0.72
Opiacés 57 (23) 54 (24) 0.99
Quand je prends en charge, je le fais seul
Tabac 204 (83) 166 (71) 0.0034
Alcool 78 (31) 77 (34) 0.62
Cannabis 58 (24) 55(24) 0.91
Opiacés 41 (17) 32 (14) 0.45
L’implication
La situation du patient est toujours notée dans dossier 106 (43) 160 (69) <0.0001
Pratique le conseil minimal 187 (79) 199 (88) 0.0058
Ne connait aucune adresse du dispositif 12 (5) 5) 0.14
A participé a une formation sur tout ou partie des addictions 111 (45) 153 (66) <0.0001
Veut pouvoir joindre ou participer au réseau addiction 78 (32) 148 (70) <0.0001
Ne participe pas déja a un réseau 202 (85) 164 (72) 0.0007

p : test exact de Fisher pour la différence entre les deux pays.
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Tableau III : Epidémiologie en addiction des territoires étudiés selon des études statistiques

d’organismes d’Etat publi¢es de 2007 a 2014 (16) (18-19) (23-30).

France ou Poitou-Charentes Suisse ou Canton de Geneve
Densité médicale/1000 habitants 2,3(Charente et Deux-Sévres) 3,4
Nombre d’habitants en 2013 727324 (Charente et Deux-Sévres) 476 006 (en 2013)
Consultations annuelles/habitant chez le MG 3.8 2,2
TABAC
Fumeurs quotidiens 29% 17,6%
Fumeurs occasionnels 5% 7,4%
ALCOOL
>1 épisode d’ivresse/an 15% 22%
Consommation quotidienne 15% 14,8%
Risque de dépendance alcoolique (2010) 2,5% 3,9%
CANNABIS
>1 consommation/vie 30,1% 29%
OPIACES
>1 consommation/vie 1,4% 0,8% (Suisse Romande)
Nombres de patients sous traitement substitutif en 2008 1058 (Charente+Deux-Sévres) 1507

Le tableau III décrit I’épidémiologie des addictions des deux zones étudiées confrontée a la densité médicale, permettant une analyse plus

fine des résultats.
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ANNEXES :

Annexe [ : Lettre explicative adressée aux médecins généralistes interrogés.

UNIVERSITE oy
DE GENEVE Universite

vf"f ) A 1 Y &
FACULTE DE MEDECINE l orviers
MEDECINE DE 15 RECOURS N Faculté de Médecine & de Pharmacie
INTERNISTES GENERALISTES & PEDIATRES A l/ , s i v %
s Département de Médecine Générale

Dr Dagmar Haller, MD, PhD Dr Philippe Binder

Maftre d'Enseignement et de Recherche (suppl) Malirsde soniSrencosasoTo

Responsable recherche i M

Unité de médecine de Premier Recours 8|re;:;ier:.lrtdu ZoleRRecherXZz_ tioh Régional RAP
Eaculla de rddeding oordinateur du Réseau iction Régiona

i o2 % hili .bi iv-poitiers.fi
Université de Genéve philippe.binder@univ-poitiers.fr

http ://www.unige.ch/med ecine/urempr/index.html|

Romain Teoli
) . Interne
Rue Gabrielle-Perret-Gentil 4 appt 24
;IJE 143?535&5513 hcuge.ch b ek i
: : 1205 Genéve

Genéve, le 3 mai 2013
Cher Collegue

L'unité de médecine de 1° recours de la faculté de Médecine de Geneave s’associe au Pole de
Recherche du Département Médecine Générale de |la Faculté de Médecine de Poitiers (F) et au Réseau
Addictions Poit ou-Charentes pour réaliser une étude comparative sur les interventions des médecins
généralistes dans le domaine des addictions.

En effet les programmes ou les rapports de santé publique négligent le plus souvent le travail
considérable mais obscur réalisé en médecine de premier recours particulierement dans le domaine des
addictions. C’est pourquoi votre réponse va nous permettre de pallier cette carence et contribuer a mettre
en évidence votre action. La comparaison des données entre une région frangaise plutot rurale et une
grande ville suisse permettra, nous espérons, de mettre en évidence les fondamentaux commun a notre
exercice et les différences liées au contexte.

Il suffit de nous renvoyer le document ci-joint rempli dans I’enveloppe qui vous est fournie, puis de
la timbrer (Cette enquéte n’est pas subventionnée par I'industrie).

Romain Tecli interne en médecine générale a Poitiers et résidant actuellement a Geneéve, traitera
vos réponses avec le Département de Médecine Générale de la Faculté de Médecine de Poitiers en
collaboration avecl'unité de médecine de 1° recours de la faculté de Médecine de Genéve.

Les conclusions de I"'enquéte seront adressées aux personnes quile demanderont

Nous vous remercions d’avoir pris quelques instants pour nous lire et pour votre participation,

Bien confraternellement

Dr Dagmar Haller Dr Philippe Binder Mr Romain Teoli

n~ /‘7741«1-\
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Annexe II : Questionnaire rempli par les médecins généralistes.

st £ Aas P - . Py
/ﬁf\\) UNIVERSITE LT 1] Etude Addiction en Médecine Générale
7/ DE GENEVE o
= FACULTE DE MEDECINE I I]l\'(‘l_‘Slt(‘

dePoitiers

MEDECINE DE 1*® RECOURS Faculté de Médecine & de Pharmacie
INTERNISTES GENERALISTES & PEDIATRES Département de Médecine Générale ENTOUREZ les lettres corr dant aux rép exactes

Les données de cette étude sont anonymisées
Vous noterez le temps mis a remplir cette fiche
Mon cabinet

J" accepte sans rendez-vous ? oui(a) non(b)

J'ai un secrétariat : sur place(a) a distance(b) non(c)

Mon age: 40 ans et moins(a) 413 50ans(b) plus de 50ans(c)

Je suis un homme(a) une femme(b)

Orientation éventuelle : homéopathie(a) acupuncture(b) autres (c) sans(d)

Nombre de médecins dans le cabinet: =1(a) 2(b) 3ou4 (c) 537 (d) >7(e)

Jai une affiche de message de prévention en salle d'attente quel qu'en soit le théme: oui (a) non (b)

Jai un document affiché sur les addictions : aucun(a) tabac(b) alcool (c) autres addiction...(d)

Mon ressenti sur la prise en charge

TABAC: il m’est facile d'aborder la question avec les patients (a) ce n'est pas facile(b)

ALCOOL: il m’est facile d'aborder la question avec les patients (a) ce n'est pas facile(b)

CANNABIS: il m’est facile d'aborder la question avec les patients(a) ce n'est pas facile(b)

OPIACES: il m’est facile d'aborder la question avec les patients(a) ce n'est pas facile(b)

TABAC: jelefais : jamais(a)  une fois avec tous patients(b)  pour certains ou si demande(c )

ALCOOL : jelefais : jamais(a)  une fois avec tous patients(b)  pour certains ou si demande(c )

CANNABIS : jelefais : jamais(a)  une fois avec tous patients(b)  pour certains ou si demande(c )

OPIACES : jelefais : jamais(a)  une fois avec tous patients(b)  pour certains ou si demande(c )

TABAC: "c'est tout a fait mon role" (a) "plutét mon role"(b)  "pasvraiment mon réle "(c)

ALCOOL : "c'est tout a fait mon role" (a) "plutét mon role"(b)  "pasvraiment mon réle "(c)

CANNABIS : "c'est tout a fait mon role" (a) "plutét mon réle"(b)  "pasvraiment mon réle "(c)

OPIACES : "c'est tout a fait mon role" (a) "plutdét mon réle"(b)  "pasvraiment mon réle "(c)

Combien de personnes en difficultés avec ...... ai-je vues dans ...

Le TABAC: dans les derniers 7 jours : aucun(a) <1(b)  1a2(c) 3ou4d(d) 5a9 (e) 10et+(f) ?(g)

Le ALCOOL : dans les derniers 7 jours : aucun(a) <1(b) 1a2(c) 3ou4(d) 5a9 (e) 10et+(f) ?(g)

Le CANNABIS : dans les 30 derniers jours : aucun(a) <1(b) 1a2(c) 3oud(d) 539 (e) 10et+(f) ?(g)
Les OPIACES : dans les 30 derniers Jours : aucun(a)  <1(b) 1a2(c) 3oud(d) 5a9(e) 10et+(f) ?(g)

Patientéle

Combien de personnes dans les ....... derniers jours ai-je vues dans le cadre de :

sevrage TABAC : dans les derniers 7 jours : aucun(a) <1(b) 1a2(c) 3oud(d) 5a9(e) 10et+(f) ?(g)
sevrage ALCOOL: dans les derniers 7 jours : aucun(a) <1(b) 1a2(c) 3oud(d) 5a9(e) 10et+(f) ?(g)
sevrage CANNABIS : dans les derniers 7 jours : aucun(a) <1(b) 1a2(c) 3ou4(d) 53a9(e) 10et+(f) ?(g)
sevrage OPIACES : dans les derniers 7 jours : aucun(a) <1(b) 1a2(c) 3ou4(d) 5a9(e) 10et+(f) ?(g)
sevrage CANNABIS: dans les 30 derniers Jours  aucun(a) <1(b), 1a2(c), 3ou4(d), 5a9(e), 10et+(f), ?(g)
substitution OPIACES: dans les 30 derniers Jours  aucun(a) <1(b), 1a2(c), 3ou4(d), 5a9(e), 10et+(f), ?(g)

Prise en charge

TABAC: je ne prends pas en charge(a) je le fais seul(b) j'adresse a confrére(c)  ...a une structure spécialisée(d) je le fais en lien avec une structure(e)
ALCOOL : je ne prends pas en charge(a) je le fais seul(b) j'adresse a confrére(c)  ...a une structure spécialisée(d) je le fais en lien avec une structure(e)
CANNABIS : je ne prends pas en charge(a) je le fais seul(b) j'adresse a confrére(c)  ..a une structure spécialisée(d) je le fais en lien avec une structure(e)
OPIACES : je ne prends pas en charge(a) je le fais seul(b) j'adresse a confrére(c)  ...a une structure spécialisée(d) je le fais en lien avec une structure(e)

La situation du patient vis-a-vis des addictions est notée dans son dossier médical :  toujours(a) souvent(b)  rarement ou jamais(c)

je pratique le conseil minimal : oui(a) jamais ou rarement(b) j'en ignore la signification(c)

je connais : aucune(a) une ou deux (b) plusieurs adresses(c)  .....du dispositif spécialisé addiction
j'ai participé a une formation sur tout ou partie des addictions: oui(a) non(b)

Intérét

Je suis intéressé a venir a une formation sur tout ou partie des addictions: oui(a) non(b)

Je préfére une formation autonome sur Internet méme payante aux formations en soirée en réunion: non(a)  éventuellement(b) probablement(c) certainement(d)

Je suis intéressé par un réseau addiction : non ou indifférent(a) si oui je voudrais pouvoir le joindre(b) je voudrais y participer(c)
Je participe déja a un réseau : non (a) un réseau addiction (b) un autre réseau(c)
Je connais le GPMA : Groupe Genevois des Praticiens en Médecine de I'Addiction oui(a) non(b)

Sur l'idée d'une visite a mon cabinet d'un représentant d de ce GPMA : je suis : opposant(a)  distant(b) accueillant(c)  intéressé(d)

Je connais les projets COROMA ou MedROtox/Medtitox oui(a) non(b)
Si oui, je peux dire qu’il m’a facilité la prise en charge des patients ayant une addiction oui(a) non(b)
Pour remplir cette fiche, j’ai mis : < 5min(a) 529 min(b) 10 a 14min(c) 15 a 20min(d) 20 min et +(e )
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ABSTRACT:

Background: Care for addiction is mostly provided by general practitioners (GPs) but to an
unequal extent. GPs’ implication is variable. Is this related to different training or practice
contexts or to mobilizing campaigns?

Objective: To study GPs’ views and behaviors in relation to addiction patients in different
practice and training contexts and to assess the potential influence of specific sensitization
campaigns.

Methods: Cross-sectional postal survey involving 526 GPs from the canton of Geneva,
Switzerland, sensitized through specific campaigns in relation to addiction, compared to 628
GPs from two rural Departments of Poitou-Charentes, France, who had not been exposed to
such sensitization.

Results: The response rate was 46% in Switzerland and 41% in France. The 243 responding
GPs in Geneva saw as many patients with tobacco, alcohol, cannabis or opiate addiction as
the 256 GPs in Poitou-Charentes. They shared similar views of their roles in relation to these
addictions. Compared to the Swiss GPs, a significantly higher number of French GPs
provided first-line care for tobacco addiction. In both countries care for addiction to other
substances was mostly provided in collaboration with a specialist (>75% cases). GPs in
Geneva gave more importance to screening and recording substance use. They were also more
involved in training, providing brief advice and were interested in the network.

Conclusion: The mobilizing campaigns in Geneva could explain these differences.
Sensitization of GPs may contribute to modifying certain professional attitudes, whatever the

context.

Keywords:

General practice-addiction-postgraduate training-physician perspective-behavior

29



SERMENT

N7 &5 \7 & \F
ﬁQ{i}ﬁ“{:}ﬁQ

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant
l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité
dans l'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 meceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant
envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai regue de leurs péres.

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

N7 5 \NZ7 45 \7
ﬁ“q}ﬁQ%’}ﬁ“
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