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Dans la société francaise, la consommation de substances psychoactives est trés répandue.
Il en résulte une fréquence importante de consommations estimées par la médecine comme
somatiquement, psychiquement et socialement nocives (1). Celles-ci se manifestent
notamment par des usages qualifiés de problématiques et/ou une addiction a ces substances
psychoactives, quand le sujet perd une partie de sa liberté vis-a-vis de ses consommations et
de leurs conseéquences. Ces patients se retrouvent nécessairement dans la patientele des
médecins généralistes, méme si un certain nombre de facteurs interviennent pour moduler ce

qui n'est qu'un reflet déformé de la population générale (2).

L’addiction est une affection chronique pouvant étre décrite sous plusieurs angles : moral,
philosophique, juridique ou medical. Sur le plan de la médecine, elle est bien décrite par le
modele bio-psycho-social (3). Cependant la partie biologique ou purement « médicale », qui
peut étre parfois d'autant plus technique que les médicaments en action sont dangereux,
s’efface plus qu'a I’accoutumé devant les parties psychologique (voir psychiatrique) et sociale
(4), bien loin du « supplément d'empathie » auquel ce modéle théorique est parfois réduit.
L'imbrication en est complexe et il ne s'agit pas d'en déduire des prises en charge cloisonnées,
juxtaposées ou successives. Cela peut étre déconcertant pour un médecin généraliste,
insuffisamment formé par la Faculté au champ de la « médecine sociale », comme a la
psychiatrie (5). La prise en soins contraste nettement avec celle d'autres maladies chroniques
tres biomédicales, comme le diabete sucré, I'nypertension artérielle, I'asthme, aux protocoles
médicamenteux eprouveés et aux schémas plus linéaires. Pour celles-ci le rapport au spécialiste
est plus évident et s'inscrit plus clairement dans une différence de speécialisation et de
technicité. En addictologie, des difficultés se font particulierement jour dans le relationnel,
dans l'interaction entre les représentations du patient et celles du médecin. Ces représentations

sont trés sensibles a I'environnement social, tant sociétal que local. Elles dépendent de I'image
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sociale des consommations de drogue en général, mais aussi de I’image que le généraliste se
fait de sa patientele («sélection» de patientele (6), nombre suppose de patients
consommateurs et visibilité de leurs usages) et aux structures d'appui et spécialistes

disponibles a proximité.

Par leur place au croisement des différents champs de la santé (médecine de famille,
psychiatrie, psychanalyse, infectiologie, médecine du travail, services sociaux, ...) et par leur
segmentation (sociale, pharmacologique, ...), les addictions ont appelé une mise en place de
réponses éparses, paralleles, buissonnantes, venant souvent de soignants a la marge des
institutions (7—10). Celles-ci se sont progressivement rejointes au fil des ans et du travail des
acteurs de soins pour étre depuis une vingtaine d’années réorganisées, en partie intégrées dans
les institutions hospitaliere et universitaire et prendre la structuration actuelle (11,12), qui sera
décrite en premiére partie.

L’existence de cette organisation de la filiére ne signifie pas pour autant que ces lieux de soins
soient forcément identifiés et reconnus comme des recours évidents par les généralistes dans

leur exercice quotidien. Il convient donc d’étudier ces rapports.

L'étude de la relation de soins et du ressenti des généralistes dans la prise en soins des
addictions en médecine générale est menée depuis de nombreuses années, et pose nombre de
questions. 1l en est de méme, plus récemment, des interactions avec les confreres
addictologues, avec notamment 1’étude nationale de I’INPES de 2009 (13).

Cependant il n'existe pas de réelle enquéte a I'échelle d'un territoire de soins, notamment dans
le lieu particulier qu'est Paris, avec sa sociologie, sa densité, son histoire, le nombre de

structures spécialisées en addictologie et ses zones de pénurie de généralistes. C’est en nous
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adossant a la spécificité de ce territoire, détaillée ci-aprés que nous avons décidé d’y mener
cette étude.

Nous avons également souhaité étudier plus en avant les liens avec une structure précise : les
consultations d’addictologie de I’hopital Fernand Widal. Elles sont implantées de longue date
dans le territoire et sont représentatives de I’ouverture du lien avec les praticiens de ville.

11 s’agit de faire un état de lieu, permettant d’¢élargir la vision du territoire depuis ce centre en

« remontant » le diagramme de White (2).

Ce travail de thése d’exercice est donc une étude de terrain, portant sur le territoire du nord-

est parisien, que nous avons limité aux 9°™, 10°™, 18*™ et 19°™ arrondissements de Paris.
Elle cherche a étudier les échanges entre les généralistes du territoire et les consultations
d’addictologie de 1’hépital Fernand Widal, et plus largement les structures de proximité

spécialisées en addictologie a leur disposition.
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CONTEXTE
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I. Les consommations de substances psychoactives en France

Les consommations de substances psychoactives, comme les conduites addictives, sont
importantes en population générale. Elles apparaissent trés diverses épidémiologiquement en
fonction des différents types de substances, des caractéristiques sociodémographiques des

sujets (14,15) et des régions (16).

En France, les deux substances les plus fréquemment rencontrées sont 1’alcool et le tabac.
Cela tient a un certain nombre de facteurs qui s’imbriquent et s’induisent mutuellement : leur
histoire, leur statut l1égal, leur production locale, les intéréts économiques passes ou persistants
qui en découlent, mais aussi leur fonction sociale en France.

Le nombre de fumeurs quotidiens de tabac est ainsi estimé, en 2014, a 13,3 millions de
personnes ageées de 11 a 75ans (17). Et parmi ceux-ci, les deux tiers déclarent fumer au moins
dix cigarettes par jour. Ce nombre de fumeurs est relativement stable depuis 20 ans environ,
malgré une part importante qui s’emploie a se sevrer du tabac. Ainsi, on dénombre en 2014,
1,6 millions de fumeurs qui ont eu recours a un au moins un des traitements médicamenteux
d’aide a I’arrét du tabac.

Pour I’alcool, on estime qu’il y avait environ 4,6 millions d’usagers quotidiens et 8,7 millions
d’usagers réguliers (au moins trois fois par semaine) parmi les 11-75 ans en 2014 (15). Méme
si nous observons une diminution réguliére de ces chiffres depuis quelques dizaines d’années
(17), le nombre de personnes concernées par une consommation a risques reste élevé. 1l serait
de 3,4 millions chez les 18-75 ans selon les critéres de I’AUDIT (18), soit 8% de cette tranche
d’age (15). Le nombre de personnes, de 11 & 75 ans, ayant consommé au moins une fois dans
I’année est estimé a 42,8 millions sur les 50 millions d’habitants de cette tranche d’age que

compte notre pays.
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Au-dela de cette prévalence, 1’alcool et le tabac sont également les deux premicres causes de
mortalité évitable en France (19).

La consommation excessive d’alcool serait I’'une des principales causes d’hospitalisation. Une
étude récente a évalué qu’en 2012 elle aurait induit plus de 580 000 hospitalisations en
services de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO), 2 700 000 journées en
psychiatrie (10,4% du total) et 2 000 000 journées en soins de suite et réadaptation (SSR)
(5,6% du total) (20). Tout ceci serait a 1’origine de 3,6% de I’ensemble des dépenses

hospitalieres en 2012.

Concernant les autres substances, les principales données existantes de 1’Observatoire
Francais des Drogues et Toxicomanies (OFDT) portent elles-aussi sur les 11-75 ans.

Le cannabis serait ainsi consommé au moins dix fois par mois par 1,4 millions de personnes et
quotidiennement par 700 000. 4,6 millions en auraient fait usage au moins une fois dans
I’année (15). Et sa consommation progresse dans le temps. Elle concerne davantage les plus
jeunes et décroit progressivement avec 1’age (17).

Concernant la cocaine, le nombre d’usagers dans la derniére année est estimé a 450 000 (15).
Et ce nombre serait de 400000 personnes pour I’ecstasy, toujours en 2014. Leurs
consommations sont également a la hausse depuis une dizaine d’année (17).

L’héroine et autres opiacés auraient déja éte expérimentés par environ 600 000 personnes et
leur usage régulier toucherait 0,2% des 18-64 ans (15). Ce taux est stable depuis 25 ans (17).
On note cependant un report de la consommation d’héroine vers le sulfate de morphine, dans
des problématiques jointes de fluctuation de la disponibilité et de la qualité de I’héroine et de
la réduction des risques par la prise d’un produit d’origine pharmaceutique (21). On observe
également le développement de consommations épisodiques et festives qualifiées de

« récréatives » utilisant le sniff, dans une population jeune qui cherche a se démarquer de
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I’image d’une consommation par injection, socialement connotée (22). Actuellement, 170 000

personnes sont sous traitement substitutif aux opiacés (TSO) (15).

Enfin, la consommation problématique de médicaments psychotropes concerne 11 millions de

personnes de 18 a 75 ans, selon les chiffres de 2010 (15).

I1. La filiere de soins addictologiques

La filiere de soins addictologiques s’est organisée durant les vingt-cing derniéres années,
suivant 1’évolution des structures et des enjeux de santé publique. Nous résumons ici les

principaux acteurs de la filiere actuelle.

A. Les CSAPA : Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie

Les Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) sont
des établissements médico-sociaux’, disposant d’une équipe pluridisciplinaire qui assure une
prise en charge de proximité sur les addictions (23). Ils sont voulus par les pouvoirs publics
comme étant la structure de référence de la prise en charge médico-sociale des addictions.

Nés en 2007 de la fusion des CSST (Centre Spécialisé de Soins aux Toxicomanes?, dédiés & la
prise en charge des addictions aux substances illicites) et des CCAA (Centre de Cure
Ambulatoire en Alcoologie, dédiés a l'alcoolodépendance), ces centres gardent une certaine

spécialisation en fonction de I’orientation antérieure, méme si cela tend a s’atténuer. De

! Article L312-1 du Code de I'action sociale et des familles.

2 Article 3 de la loi du 31 décembre 1970 et Décret n° 92-590 du 29 juin 1992.
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méme, la prise en charge du tabac en mono-addiction ou des addictions comportementales

(jeux, sexe, ...) n’y est pas encore répandue.

En 2010, on comptait 419 CSAPA dont 229 encore étiquetés « alcool » et 190 « drogues
illicites » ayant pris en charge, respectivement, environ 161 000 et 107 000 patients, soit un
total de 268 000 (24). Il en résulte une file active estimée a 6,61 patients pour 1000 habitants

agés de 15 a 65 ans.

Les CSAPA ont une fonction d’accueil et d’information sur les consommations de drogues et
sur les aides proposées, tant a destination de la personne consommatrice que de ses proches.
Un suivi médical ambulatoire y est organisé avec un psychiatre ou un généraliste formé a
I’addictologie. Il est centré sur la prise en charge des conduites addictives, mais peut prendre
en compte I’ensemble des comorbidités somatiques ou psychiatriques, qu’elles découlent ou
non de la consommation de drogue. Les CSAPA disposent conjointement de psychologues
assurant le suivi des patients et d’infirmiers pouvant effectuer des soins, réaliser des bilans
biologiques, mais aussi des consultations de suivi et s’occupant de la délivrance des
meédicaments.

Les CSAPA ont également pour mission d’assurer la délivrance des médicaments nécessaires
a la prise en charge de leurs patients®, notamment des TSO. Les TSO peuvent étre dispensés
quotidiennement sur place ou délivrés pour un nombre variable de jours, en fonction des
nécessités définies par 1’équipe médicale. Les médecins des CSAPA ont le droit de primo-
prescription de la méthadone.

L’équipe est enfin composée de travailleurs sociaux et d’éducateurs. Les assistants sociaux

assurent le versant social de la prise en charge, en aidant les patients dans leurs démarches, le

® Article L3411-5 du Code de la santé publique.
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maintien d’une insertion, le recouvrement de leurs droits sociaux. Les éducateurs participent a

la prise en charge globale et a la réduction des risques.

Certains CSAPA assurent des missions particulieres. L'hébergement des patients est parfois
possible, en collectivité (centres thérapeutiques résidentiels, structures d’hébergement
d’urgence ou de transition) ou individuellement (chambres d’hétel, Appartements de
Coordination Thérapeutique (25), Accueil Familial Thérapeutique®).

Certains CSAPA ont la spécificité de proposer une structure mobile (« Bus Méthadone »),
renforcant leurs actions de proximité aupres de patients précariseés.

Ils peuvent mettre en ceuvre ou participer a des actions de prévention collective (en milieu
scolaire, au travail, ...) ou individuelle, ainsi qu'a des activités de formations et de recherche.
Mais le financement en est alors spécifique, hors de ’ONDAM et de la dotation globale.
Certains CSAPA menent également des interventions en directions des personnes incarcérées

ou sortant de prison.

Les CSAPA sont tenus de participer au suivi épidémiologique, a la veille sanitaire et a
I’enquéte RECAP (Recueil Commun sur les Addictions et les Prises en charge) de I’OFDT. Ils
sont financés par I'Assurance Maladie par dotation globale® et peuvent étre gérés par des
établissements publics de santé (hopitaux ou centres municipaux) ou par des associations a
but non lucratif. L’ensemble de la prise en charge, les consultations, les soins et la délivrance

des medicaments y sont assurés gratuitement, sans avance de frais.

* Articles L441-1 & L444-9 du Code de I’action sociale et des familles.

% Articles L174-9-1 et R174-7 du Code de la sécurité sociale et L314-8 du Code de I'action sociale et des familles



B. Les CAARUD : Centres d’Accueil et d’Accompagnement a la Réduction des risques

pour Usagers de Drogue

Les Centres d’Accueil et d’Accompagnement a la Réduction des risques pour Usagers de
Drogue (CAARUD) sont des établissements médico-sociaux qui ont comme objectif la
prévention et la réduction des risques et des dommages (RARD) liés aux pratiques de
consommation des drogues, notamment les infections virales. La sobriété, 1’abstinence ou un
projet de sevrage ne sont pas exigés. Les conditions d’accueil sont minimales : absence de
consommation sur place et respect de 1’équipe. C’est un dispositif dit de « bas seuil ». lls ont
été créés par la loi du 9 ao(it 2004° & partir des dispositifs précédents (« boutiques »).

Il en existait 160 en France fin 2014, dont la file active est estimée par I’OFDT a 70 000
usagers au niveau national. Ils se concentrent principalement en lle-de-France, dans les

régions du Sud et dans le Nord-Pas-de-Calais (26).

Leurs missions sont centrées sur la réduction des risques et des dommages (27). Les
éducateurs et travailleurs des CAARUD accueillent les usagers de drogues et leur
transmettent des informations sur les risques des différentes substances et pratiques de
consommations en général et sur les particularités locales, relevées par leur systeme de veille
(produits frelatés, produits de coupe nouveau, ...) (28). Ils mettent gratuitement a disposition
des patients usagers de drogues du matériel de prévention des infections (seringues, eau de
préparation, cuillére, coton/filtre, pipe a crack, ...) et forment aux régles d’hygienes. Les
CAARUD assurent un acces aux soins de premiére necessite, avec la possibilité de realiser
des soins infirmiers (parfois médicaux) simples et d’orienter les patients vers les structures

adaptées en cas de besoin (Urgences, CSAPA, géneéraliste). Leur personnel intervient

® Article 12 de la loi n° 2004-806 du 9 ao(it 2004.
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¢galement a I’extérieur du centre avec des équipes mobiles et des maraudes. Ils fournissent
enfin un soutien dans ’accés au droit des patients. Ces lieux accueillent une importante
diversité de profils, en grande partie précaire, notamment en lle-de-France (49% de sans-abri
ou en squat, 20% n’ayant pas la sécurité sociale) (29) et une minorité qui ont parfois suspendu
ou arrété leur consommation et pour qui les CAARUD assurent le r6le de lien médico-social
(26).

Les CAARUD participent au dispositif de veille en matiére de drogue et a la recherche, la
prévention et la formation sur 1’évolution des pratiques des usagers de drogues.

lIs réalisent souvent une mission de médiation sociale vis-a-vis des riverains pour faire
accepter ces lieux et pacifier les rapports entre habitants (30).

Leur financement provient de 1’ Assurance Maladie, par une dotation globale.

C. Les structures hospitaliéres

Le dispositif addictologique hospitalier est gradué en trois niveaux (31) :
- Niveau 1 : de proximité
- Niveau 2 : de recours

- Niveau 3 : Centre d’Addictologie Universitaire Régional

Le niveau 1 assure une réponse de proximité et des sevrages simples. Il dispose d’une équipe
pluridisciplinaire (médecin, infirmiére, psychologue, assistant social, diététicien).
Il se compose de trois parties : consultations, Equipe de Liaison et de Soins en Addictologie

(ELSA) et services d’hospitalisation résidentielle (32).
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Le service de consultations hospitaliéres spécialisées d’addictologie assure le suivi
ambulatoire des patients, médical mais aussi social et travaille en partenariat avec les services
capables d’accueillir les patients pour la réalisation de sevrage hospitalier.

L’ELSA intervient dans les différents services de I’hdpital pour prendre en charge les
problématiques addictives des patients hospitalisés et en soutien des équipes des Services
d’Accueil des Urgences. Elle oriente parfois la prise en charge vers une structure hospitaliere
de niveau 2. I’ELSA assure également la formation continue en addictologie des
professionnels de santé de 1’établissement et des actions de liaison avec les partenaires
extrahospitaliers.

Les services hospitaliers du systeme de soins généraux (médecine interne, médecine
polyvalente, hépato-gastro-entérologie, psychiatrie...) peuvent accueillir des patients pour des
sevrages simples, avec une équipe théoriquement formée a I’addictologie. Ces services
doivent servir également de référent et de lits d’aval pour les structures d’urgences.

Il est attendu par les pouvoirs publics que tous les établissements de santé dotés d’une

structure d’Urgences possedent un dispositif de niveau 1.

Le niveau 2, dit de recours, est spécifiquement addictologique et se divise aussi en trois
structures. La premiere est 1'unit¢ d’addictologie de prise en charge aigué, disposant de
personnels spécifiquement formés a la prise en charge de I’ensemble de la problématique
addictologique, tant la conduite addictive que les complications et comorbidités somatiques
ou psychiatriques. Elle comporte une unité d’hospitalisation de jour (HDJ), soit en alternative
a I’hospitalisation conventionnelle, soit en relais de celle-ci. La seconde structure est un
service d’hospitalisation compléete réalisant des sevrages et des soins résidentiels complexes.
Il a pour mission d’accueillir les patients les plus en difficultés, du fait de la sévérité de la

dépendance ou de la gravité des troubles somatiques, psychiatriques ou cognitifs. Elle doit
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pouvoir réaliser des bilans approfondis et disposer d’une équipe pluridisciplinaire élargie
(psychomotricien, kinésithérapeute, ergothérapeute, neuro-psychologue...). La troisiéme
structure est le Soin de Suite et de Réadaptation addictologique (SSR). Il assure une prise en
charge résidentielle apres les soins aigus dans 1’objectif de consolider 1’abstinence et d’une
réadaptation du patient a son cadre de vie. Certains SSR prennent en soins les patients dont les

troubles cognitifs sont au premier plan, dans un projet de remediation cognitive.

Le niveau 3, ou Centre d’Addictologie Universitaire Régional, est doté des mémes moyens en
termes de soins que les structures de niveau 2 (hospitalisation compléte pour sevrage et soins
résidentiels complexes, hospitalisation de jour) mais assure également une fonction
d’enseignement, de formation et de recherche. Il est implanté dans les Centres Hospitalo-

Universitaire (CHU).

D. Les CJC : Consultations Jeunes Consommateurs

Le dispositif appelé « Consultations Jeunes Consommateurs » (CJC) est spécifiquement
orienté vers les adolescents, les jeunes adultes et/ou leurs parents, en assurant une prise en
charge anonyme et gratuite. Les patients pris en charge présentent une problématique de
troubles liés a ’'usage de substances, des jeux numériques ou d’argent, et dont la motivation
au changement est souvent peu affirmée. Elles ont été mises en place a partir de 2004 et ont
vu leur mission renforcée (33) apres une série de recommandations de I’Inserm (34), insistant
notamment sur le repérage en milieu scolaire. De fait, ce dispositif de consultation intervient
en aval d’une « mission CJC », a I’assise plus large, qui inclue I’ensemble des professionnels
travaillant aupres des adolescents et qui réalise une action diffuse de sensibilisation et de

dépistage.
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Environ 260 structures géraient une CJC en 2014 (54% de CSAPA associatifs et 46% de
CSAPA hospitaliers ou consultations hospitaliéres) avec 540 lieux de consultations sur 420
communes. Ces consultations ont accueilli en 2014 environ 30 000 personnes (dont 23 000
consommateurs et 7 000 personnes de 1’entourage), a 80% concernant 1’usage de cannabis.
L’age médian des consommateurs regus est de 19 ans, avec 81% d’hommes. 60 % des
premiéres consultations donnent lieu a un suivi (78% en cas de démarches spontanées, 39%
en cas d’orientation judiciaire) (35). En 2014, 6% des patients adressés a une CJC I’ont été
par un professionnel de santé, dont 2,4% par un médecin de ville. 21% ont effectué une
démarche de consultation spontanée. L orientation principale provient de la justice (38% en
2014) méme si cette proportion diminue (48% en 2007). Parallélement la part de patients
adressés aux CJC par le systeme scolaire a doublé entre 2007 et 2014 (de 4% a 9%). Ces

consultations font I’objet d’une campagne de communication spécifique et grand public (36).

E. Les réseaux de santé

Le rble des réseaux est officiellement de permettre a un patient de bénéficier des soins adaptés
et d’une orientation coordonnée, quelle que soit sa porte d’entrée dans le systeme de soins.
Avant tout, ils sont voulus comme un dispositif d’action vers une plus forte intégration de
I’offre de soins, induisant de nouvelles normes de travail et instituant une logique de
coordination en lieu et place d’une logique de prescription (37). lls ont pour objectif affiché
un double bénéfice, pour le patient par une prise en charge complete et précoce et pour le
soignant par la création de partenariats entre professionnels d’un territoire donné et la

mutualisation d’un savoir-faire.
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De fait, les «réseaux » existaient déja avant leur officialisation (38) par la loi du 4 mars
2002 ; la création de financements propres leur ont donné des moyens, mais également des

lourdeurs administratives inhérentes a leur un caractére formel et leur cadre juridique (39).

Les réseaux regroupent les différents professionnels de santé¢ d’un méme territoire et portent
sur une problématique ou une pathologie précise, qui peuvent étre trés diverses et le plus
souvent chroniques. lls sont un lieu de réflexion de groupe afin de mettre en commun les
expériences et de convenir de « bonnes pratiques ». 1ls peuvent mettre a la disposition de leurs
membres un annuaire des différents intervenants (institutions ou professionnels du territoire)
et des protocoles de soins. Ceux-ci doivent guider le praticien dans des situations cliniques
précises et présentant un intérét médico-1égal pour le praticien en cas de questionnement
judiciaire (overdose d’un patient) ou administrative (prescription de TSO) (40). Les réseaux
assurent également une fonction de formation professionnelle continue, importante a une
période ou le champ de 1’addictologie change rapidement et ou les traitements évoluent. AuX
patients, ils donnent acces gratuitement a différentes prestations spécialisées. Dans le cadre
des addictions il peut s’agir par exemple de consultations avec un psychologue ou un
diététicien, ou de soins dentaires au tarif conventionnel (41). Le financement des réseaux est
assuré par I’Agence Régionale de Santé (ARS)7.

Il existe plusieurs limites aux réseaux en géneral et qui ne sont pas spécifique a ceux
d’addictologie : ils induisent une rupture avec la definition de la médecine libérale, diminuant
I’autonomie en instituant une interdépendance (source d’inconfort pour nombre de praticiens)
(37) ; ils sont administrativement lourds (40) ; un méme soignant ne peut s’investir dans tous
les réseaux de soins spécifiques, nombreux en raison de la diversité des affections chroniques.

L’investissement dans un réseau nécessite du temps et une motivation au long terme (un don

" Articles L6321-1 et L6321-2 du Code de la santé publique.
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ou un « sur-travail » (39)) et une répartition des engagements entre généralistes, a I’image des
cabinets infirmiers, est peu envisageable (37), a moins d’étre d’emblée dans une démarche de
sur-spécialisation (42). Les réseaux souffrent enfin de I’ambiguité de leur exercice entre une
dépendance matérielle mais aussi symbolique (et réciproque) a leur(s) fondateur(s) et une
dépendance financiere (« dépossessive ») a I’institution (39). Il existe un fort paradoxe entre
une demande de flexibilité au plus prés des besoins des patients et une évaluation rigoureuse

exigée par la tutelle, a 1’aide d’indicateurs formels et précis (37).

F. Les associations d’entraides

Les mouvements d’entraides existent depuis plus d’un siécle. Initialement tournés vers les
personnes en difficulté avec I’alcool, ils s’adressent a présent aux personnes usageres de
I’ensemble des substances psychoactives, avec I’existence ou non de segmentation en
fonction des groupes. Ces associations ont pour objectifs d’apporter un soutien, un suivi et un
accompagnement de long terme aux personnes souffrant de leur consommation de produits
psychoactifs et a leur entourage (43). Elles s’appuient sur le partage d’expérience et de licux
de convivialité entre pairs, hors de tout jugement. Certaines font appel a un certain degré de
spiritualité, notamment les Alcooliques Anonymes (AA) qui est la plus connue du grand
public (44). Il existe donc une multitude de cadres plus ou moins formels et théoriques,
reflétant la diversité des aspirations humaines dans la vie collective. A 1’échelle nationale, il
existe également Vie Libre, La Croix-Bleue, les Narcotiques Anonymes, Alcool-Assistance,
Les Amis de la Santé, Revivre. Sur le territoire étudié, nous pouvons noter la présence de
I’ACERMA (Association pour la Communication, I’Espace et la Réinsertion des Malades
Addictifs). Elle cherche a aider les malades a se stabiliser, a travers une démarche créative et

culturelle (45).
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G. Les Urgences hospitaliéres

Les Urgences accueillent beaucoup de patients confrontés a des problématiques addictives
(46-48). Leurs motifs de consultation peuvent étre en lien direct avec 1’intoxication aigiie ou
le sevrage des diverses substances psychoactives et se révéler par des manifestations cliniques
tres diverses (coma, hypothermie, hypoglycémie, trouble du rythme cardiaque, agitation,
trouble du comportement, délire,...) (49,50). Pour plusieurs complications, notamment
traumatiques (accidents de la voie publique (AVP) ou domestiques (50)), la problématique de
I’'usage de substances est souvent négligée. C’est moins le cas pour les complications
digestives (hémorragie digestives, pancréatite, hépatite alcoolique aigie, ...) et infectieuses
(abces, endocardite...). La prise en soins de ['usage problématique de substances dont souffre
le patient n’est pas ici considérée comme urgente et n’interviendra au mieux que dans un
second temps (46,48). Ces situations aigués peuvent cependant étre d’importants leviers dans
la prise de conscience des patients sur leurs consommations, ou juste une porte d’entrée dans
le soin pour les plus jeunes, qui souffrent moins de complications chroniques. C’est dans cette
optique que le législateur demande la mise en place d’ELSA dans I’ensemble des hdpitaux
disposant d’un service d’urgence.

Par ailleurs de nouvelles pistes pour ’orientation des patients dépendants des les Urgences
sont en cours : la consultation post-urgence d’addictologie, ou les lits d’hospitalisation aigiie
d’addictologie. Contrairement a 1’idée commune, une hospitalisation des les urgences en
service de médecine addictologique peut s’avérer aussi efficace qu’une hospitalisation

programmeée pour sevrage, en terme d’adhésion a un suivi addictologique (51).
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I11. Addictologie et médecine générale

A. Le médecin généraliste

Comme par I’ensemble des maladies chroniques, qui accompagnent la vie des patients, le
médecin généraliste est pleinement concerné par les addictions. C’est une question importante
dans sa pratique clinique tant par sa fréquence que par les conséquences physiques,
psychiques et sociales qu’il est amené a prendre en charge. Sa position naturelle de médecin
de la cité lui donne une place privilégiée (52), que les institutions sanitaires s’attachent a
présent a mettre officiellement (31) au centre d’un dispositif de coordination des acteurs de
soins (statut de médecin traitant®). Les outils & sa disposition s’étoffent au fil des ans et de la
réorganisation de la filiére.

La nature des substances et le type d’usage sont treés diverses en population générale et dans la
population consultant un généraliste. L’importance du dépistage est non seulement établie
mais clairement prescrite par les institutions sanitaires (53-57). La position centrale du
médecin généraliste est spécialement affirmée dans le champ des addictions, celui-ci ayant
I’avantage d’étre a proximité, disponible et souple sur ses prises en charge (58), 14 ou
I’ambivalence du patient, la crainte de sa stigmatisation et la relation de confiance tiennent
une place majeure (59). Il est aussi au premier temps de I’apparition des complications.

Mais le généraliste a aussi souvent une place ambivalente, faite de doute, de crainte et de peur.
Le manque de formation technique (théorique et pratique) s’associe au manque de formation
au relationnel, et le généraliste doit souvent chercher son chemin face a une problématique

rencontrée pour la premiére fois sur le terrain et non sur les bancs de la faculté (60), faisant

8 Art. L162-5-3 du Code de la sécurité sociale
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appel a des « recettes » plus qu’a des savoirs (5). De fait, la médecine générale est le métier
originel du médecin, et les généralistes se doivent par nature de savoir traiter de 1’ensemble
des problémes médicaux de leurs patients (61). Le champ d’activité du généraliste se définit
par les sollicitations des patients, 1a ou le spécialiste choisi son domaine de travail et peut s’y
limiter. Le généraliste doit « faire face » aux besoins des patients qui le consultent (6). C’est le
« phare dans la tempéte » du Dr Jean Carpentier, méme si les temps ont changé et les choses
évolué depuis ce constat des années 80-90 (9). Les réticences s’apaisent, suivant le
développement structurel, médical et symbolique de I’addictologie (11). Le généraliste ne
« bricole » pas (ou plus) mais semble composer avec les cadres et les réglementations pour
constituer « un maillage de réponses médicales hétérogenes au probleme des drogues » (62).

Si le secteur spécialisé s’est efficacement structuré, c’est justement la coordination de ces

deux acteurs qu’il convient d’explorer.

B. Prise en charge des addictions par les généralistes en France

Le fait que les consommations de substances psychoactives soient trés présentes chez les
patients consultant le généraliste ne signifie pas qu’elles y sont visibles, ni prises en charge
médicalement. L’enquéte nationale du « Baromeétre Santé 2009 » (13) a interrogé plus de deux
milles généralistes sur le nombre et le mode de prise en charge d’usagers de drogues illicites,
I’alcool et le tabac.

Concernant les opiaces, deux tiers des genéralistes interrogés (64,3%) declaraient recevoir des
patients dépendants, la moitié (49,1%) en voyait au moins un par mois, 11,8% au moins cing
et 4,7% dix ou plus par mois. Le nombre de patients suivis par les genéralistes évolue pour
I’ensemble de ces classes a la hausse depuis 1998 (a I’époque 35% déclaraient en recevoir au

moins un par mois). Le nombre d’usagers d’opiacés suivis mensuellement par leur généraliste
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était estimé a 110 000 en 2009 (vs 100 000 en 2003). Parmi la moitié qui voyait au moins un
patient par mois dépendant au opiacés en 2009, 87% prescrivaient un TSO (77% de la
buprénorphine haut dosage (BHD) et 38% de la méthadone). Si les pourcentages prescrivant
un TSO en général et de la BHD sont globalement stables depuis 2003, on note une
augmentation notable de la prescription de méthadone, avec un pourcentage de généralistes
concernés passant de 12,6% en 1998 a 37,7% en 2009. La méthadone reste, au premier
semestre 2016, en primo-prescription, réservée aux médecins exergant en établissement de
santé, avec un projet en cours d’extension encadrée de ce droit de primo-prescription aux
généralistes en cabinet de ville (63,64).

Concernant les patients usagers de cocaine, d’amphétamine ou d’ecstasy, une grande majorité
de généralistes (78,2%) déclarait n’en voir aucun. Seul 11,5% en recevaient au moins un par
mois et 1,8% plus de cing.

Concernant le cannabis, 40,7% des généralistes interrogés déclaraient ne voir aucun patient
concerné. 36,2% en recevaient au moins un par mois et 4,6% plus de cing. Bien que la
consommation de cannabis (3% d’usage régulier chez les 18-64 ans) soit nettement plus
importante celle d’opiacés (0,2%) (15), elle se retrouve moins dans les consultations de
médecine générale : la prescription de TSO induit de fait des consultations mensuelles, mais il
existe également un déficit de dépistage de 1’usage du cannabis dans les patientéles de
médecine générale (65).

Le sexe masculin, le fait d’exercer dans un cabinet de groupe ou de recevoir plus de 10% de
CMU étaient statistiquement associés au fait de suivre au moins un usager par mois, pour une
dépendance aux opiacés ou une consommation de cocaine, d’amphétamine ou d’ecstasy.

En pratique, seule une minorite de généraliste déclarait prendre en charge seule les
consommations de drogues illicites (hors cannabis) de leurs patients (6,8%). Un tiers (31,8%)

le faisait en lien avec une structure. Deux tiers (61,4%) 1’adressaient a une structure ou un
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confrére. Pour le cannabis, la prise en charge était effectuée seul pour 27,7% des généralistes,
en liaison pour 34,0% et déléguée pour 38,3%.

Concernant les drogues légales, 69% avaient déclaré avoir vu un patient pour un sevrage
tabagique dans les sept derniers jours et seulement 5,5% déléguaient cette prise en charge a un
confrere ou une structure.

La moitié des généralistes (53%) déclarait avoir regu un patient dans le cadre d’un sevrage en
alcool dans les sept derniers jours. Cette prise en charge s’effectuait seul pour 17,0% d’entre
eux et en majorité en lien avec une structure ou un confreére (59,7%). Un peu moins d’un quart
(23,3%) déléguait cette prise en charge des consommations d’alcool.

Le sexe masculin, I’age plus élevé, le fait d’exercer dans un cabinet de groupe ou de recevoir
plus de 10% de CMU étaient statistiguement associes a la vue d’au moins un patient par
semaine pour un sevrage en alcool. Pour le sevrage tabagique, ces différences s’effacent et la
seule restant significative était I’age plus élevé du médecin.

Globalement les médecins femmes déclaraient moins prendre en charge seules les
problématiques addictives (ensemble des substances) et travailler davantage en lien avec une
structure (tabac, alcool, cannabis) ou déléguer davantage a une structure ou un confrére
(drogues illicites dont cannabis). Elles déclaraient aussi utiliser davantage les outils de

repérage par questionnaire.

C. Prévention et dépistage

Comme le montre le volet «prévention » de ce méme Barometre santé 2009 (66), les
médecins généralistes considerent quasi unanimement que la prévention des addictions (tabac,
alcool et cannabis) fait partie de leurs missions. Cependant, en pratique, ils interviennent

presque tous sur le tabac, mais bien moins sur 1’alcool ou le cannabis (13). Si 89,2% des



généralistes jugeaient plutdt facile d’aborder la consommation de tabac, ils n’étaient plus que
61,4% pour I’alcool et 57,0% pour les drogues illicites (66).

Dans une étude réalisée dans le département du Vaucluse, le sentiment d’efficacité des
généralistes semble plus faible vis-a-vis de la prévention des addictions (67% pour les
médicaments psychotropes, 53% pour le tabac, 23% pour I’alcool, 21% pour les drogues
illicites) que vis-a-vis des actions de dépistage des cancers (96%) ou d’éducation
thérapeutique ciblé sur 1’hypertension (92%), le diabéte (83%) ou I’asthme (81%), ou méme
I’'usage de préservatif (67%) et I’exercice physique (56%) (67). Et parmi la prévention des
addictions c’est celle des médicaments psychotropes a initiation souvent médicale qui

emporte le plus de sentiment d’efficacité.

Il est intéressant de constater que si I’impression d’efficacité de la prévention de 1’addiction a
I’alcool semble faible (23%) chez les généralistes et mitigé pour le tabac (53%) (67), la moitié
déclarait tout de méme avoir pris en charge au moins un patient pour une sevrage en alcool
dans la derniére semaine et 69% pour une sevrage tabagique (13). De méme, une étude
effectuée en 2005 dans la région parisienne retrouvait une meilleure connaissance de la
pathologie alcoolique par les généralistes dés lors qu’elle était sévére et compliquée (68).

Ainsi les généralistes semblent plus a leur aise dans la prise en charge thérapeutique d’une
problématique déja installée, nécessitant des soins, que dans la prévention d’une maladie aux

causes psycho-sociales fortes.

D. Limites

Il existe un certain nombre de freins a la prise en charge des addictions par le genéraliste en

médecine de ville, rapportés principalement par les études qualitatives.



En premier lieu, il existe un hiatus entre la facilité déclarée par les généralistes a aborder la
question des consommations d’alcool et le ressenti des patients alcoolo-dépendants suivis en
structure spécialisée (66,69) : selon une enquéte récente réalisée a Paris, ces patients ne
reconnaissent a leurs généralistes qu’un role minime dans le dépistage de leur trouble et leur
orientation dans le dispositif de soins (70). Cette étude décrit le point de vue spécifique des
patients du CHU (& priori plus graves) sur la ville, et les témoignages décrivent la faiblesse
des dialogues avec leur généraliste. Ce jugement semble plus nuancé chez les patients suivis
dans un CSAPA de ville, mais la présence de réeticences mutuelles reste décrite (71).

Il est possible que les patients les plus séverement touchés et ne souhaitant pas en parler
repoussent les propositions de leurs généralistes. Et donc, dans une posture tautologique, ils
sont adressés aux services spécialisés en addictologie une fois que le trouble de 1’usage de
substances se fait jour lors de complications somatiques. Le médecin de famille est aussi le
médecin «de la famille » et il est possible que certains patients souhaitent extraire leur
problématique addictive, moralement connotée, de leur suivi général (72). Il est aussi possible
que les généralistes assurent un dépistage sélectif plus ou moins conscient des patients les
moins atteints par les troubles de 1’usage de substances, qu’ils seraient en capacité de soigner
plus efficacement. Sentiment qui pourrait étre renforcé par la crainte d’un manque de
compliance, présent pour 1’ensemble des maladies impliquant un mode de vie (73-75).

Il est par ailleurs établi que les médecins généralistes n’ont pas réellement de pratique
« généraliste » au sens strict du terme. L’activité professionnelle est fondée sur des choix
sélectifs, qui dessinent parfois une spécialisation informelle (42). De fait les généralistes qui
se déclarent peu a I’aise avec le fait de parler d’addictions avec leurs patients ou qui jugent ne
pas étre franchement dans leur role, déclarent aussi voir moins de patients souffrant de
troubles de 1’usage de substance (et ce pour tous les produits) et nécessairement moins les

prendre en charge (13). De méme, le choix de se tourner vers la pédiatrie, la gynécologie ou la
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gériatrie est parfois évoqué pour justifier une moindre attention aux addictions (58). Le fait,
pour les généralistes, de parler des troubles de 1’usage de substances psychoactives avec leur
patient semble également lié a ’acceptation sociale de chaque substance (76).

Au-dela des limites qui tiennent & des sensibilités personnelles et a la formation sur le « savoir
comment en parler » (5,77) et sur la manipulation des médications (78,79), il existe plusieurs
limites matérielles : la problématique de I’isolement du médecin généraliste face a une
problématique plurielle parfois difficile a résoudre seul (74,75,80) ; celle du temps de soins
disponible, en général dans le contexte de tension démographique, mais aussi liée a la rigidité
de la rémunération a I’acte du généraliste (75,81,82). Concernant la prévention, la réalisation
des actions de dépistage lors d’une consultation de soins motivant initialement la venue du
patient, serait une seconde consultation dans la premiere (83), voir une deuxiéme journée de
travail (84). La prise en charge des addictions est également considérée en soi comme
« chronophage » par une partie des médecins, méme en y dédiant une série de consultations
(69,74,80,85). De méme, une partie des généralistes estime ne plus pouvoir faire face dés lors

que la problématique psychiatrique ou sociale se pose avec plus d’acuité (40).

E. Une prise en charge paralléle, en lien ou concurrente aux centres spécialisés ?

Les médecins généralistes de ville n’ont pas le monopole des soins primaires, au-dela des
questions qui accompagnent le choix du médecin traitant par le patient (qui peut aussi étre
théoriquement un spécialiste). Les CSAPA et les CAARUD assurent aussi des soins de
premier recours et dispensent des consultations généralistes. En pratique, une partie des
patients qu’ils suivent n’ont pas de médecin généraliste de ville ou n’y ont que peu recours.
Les genéralistes pourraient ressentir un sentiment de dessaisissement de leur fonction de

coordinateur des soins du patient (5). Cependant, du fait du contexte global de manque de
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généralistes, il ne semble pas exister de concurrence de patientéles entre les centres
specialisés en addictologie et les médecins généralistes de ville, en termes de quantité
d’activité. De plus, si la plupart ’accueillent avec bienveillance, 1’addictologie n’apparait pas
comme un domaine d’exercice recherché par les généralistes, a I’instar de la psychiatrie (6).
Une partie s’en détourne méme franchement, faisant apparaitre la question épineuse de la
limite entre « délégation » et « relégation » de la prise en soins.

Persiste la problématique de I’articulation des soins: Si les structures spécialisees en
addictologie sont jugées indispensables par une partie des généralistes (74,75,79) et semblent
utilisées dés lors qu’elles sont connues et identifiées (76,79,86), la satisfaction de ceux-ci
modere le recours effectifs a leurs services (86). Il existe un manque certain de
communication entre professionnels (75,79). Mais au-dela de cet état de fait, les motifs de

recours précis aux structures spécialisées et les raisons qui les guident sont peu étudiées.

IV. Le territoire de 1’étude : le Nord-Est de Paris

Cette enquéte porte sur les généralistes exercant dans les quartiers de Paris situés autour de
I’Hépital Fernand Widal, établi dans le 10°™ arrondissement & la frontiére du 18°™. 1 s’agit
du Nord-Est de la capitale et plus précisément nous avons choisi la délimitation administrative
des 9™, 10°™ 18°™ et 19°™ arrondissements. Paris présente une organisation urbaine et
sociodemographique particuliére, avec des caracteres communs aux centres-villes des grandes
aires urbaines frangaises, mais aussi specifique de par son histoire et son statut de capitale
dans un pays fortement centralisé. Nous avons ainsi choisi de faire un focus au sein de cette

grande meétropole, sur une fraction de Paris.
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A. Un territoire dense, diversifié et en mutation

Ces quatre arrondissements présentent une densité tres importante, une grande diversité
sociodémographique et une hétérogénéité notable dessinée par 1’histoire. Celle-ci déepasse les
frontiéres administratives des arrondissements et celle des quartiers administratifs définis en
1860 (vingt arrondissements et quatre « quartiers » par arrondissement (87)). Ces limites sont
actuellement celles utilisées par les démographes et les pouvoirs publics pour caractériser la
ville et permettent de marquer des différences qui ont encore toute leur pertinence.

Une des caracteéristiques de la construction de Paris est d’avoir vu son extension géographique
marquée par le déplacement des murs de la ville et I’investissement progressif de la
succession des zones non-aedificandi. La ville a ainsi connu un développement irrégulier avec
une construction dense aux ruelles étroites obligée régulierement de déborder des murs sur la
plaine, décrit comme un phénoméne d’implosion/explosion (88). Ces poussées successives
ont fini par englober les anciens villages périphériques (Belleville, Pré-Saint-Gervais, Villette,
Chapelle, Montmartre, etc.) (89).

Les 9%™ et 10°™ arrondissements constituent les anciens « faubourgs » construits dés le
quinziéme siecle au-dela des murailles de Charles V (érigée de 1356 a 1383) et de Louis XIII
(1633-1636). Ils sont delimités au sud par les boulevards « intérieurs » dits « Grands
Boulevards », que Louis XIV a fait construire a la place des anciens murs et au nord par le
tracé du mur fiscal des Fermiers-Généraux (1784-1790). Ces anciens faubourgs furent, a I’Est,
riches en manufactures et usines, accueillant ouvriers et artisans quand 1’Ouest, sur les plaines
maraichéres, se fit plus bourgeois et résidentiel (90). Ainsi ¢’est I’Ouest du 9°™ qui accueillit

au XIX*™ siécle les banques et les siéges des sociétés d’affaires (89), ce qui perdure

aujourd’hui (91).
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Les 18°™ et 19°™ arrondissement correspondent aux anciens villages et aux quartiers
construits au XIX®™ siécle entre I’enceinte des Fermiers-Généraux et les fortifications de
Thiers (1841-1844) (90). Puis aprés la destruction de ces derniéres dans les années 1920, il
faut ajouter la ceinture des premiers logements sociaux, visibles a leurs briques rouges, batie
sur la «zone » au début du XX*™ siécle. Ces arrondissements constituent actuellement la
limite nord de Paris, ceints par le périphérique. Riches en hotels meublés et en taudis, ils
accueillirent au XIX®™ siecle I’exode rural et la population ouvriére de la révolution
industrielle originaire de France et d’Europe ou chassée du centre de la ville, puis au xxeme
siécle celle des colonies et des autres pays du « Sud » (92,93), a proximité des gares du Nord
et de I’Est. Situés a I’origine au-dela de la barriere d’Octroi et des taxes diverses notamment
sur les biens de consommation (viandes, vins, alcools...), les tavernes, cabarets et théatres y
¢lurent résidence. C’est dans la suite des récits d’Eugeéne Siie, le Paris de Zola (94), qui I’a
décrit tout en le marquant d’une étiquette, presque indélébile, voir un « stigmate » (95,96).
L’Assommoir a ainsi pour cadre la Goutte d’Or (90). Ces quartiers sont marqués depuis par
une perpétuelle réorganisation ethnique et sociologique avec un cycle que certains chercheurs
qualifient d’« infiltration-invasion-succession » (92) et qui en ont fait 1’histoire et la mosaique
actuelle.

La présence des carrieres de gypse dans les buttes (la butte Montmartre, les Buttes-Chaumont
et ses extensions, les buttes du Chapeau-Rouge et Bergeyre) a également faconné la ville en
imposant la construction de maisons de faible hauteur. Ces quartiers anciennement ouvriers, a
I’aspect « villageois », sont aujourd’hui les tétes de pont de la gentrification (97).

Les rénovations-destructions du vieux bati, comme les travaux d’Haussmann puis, plus tard,
la construction des tours de logements sociaux dans les quartiers Villette-Flandre et Place de
Fétes, mais aussi les travaux plus diffus comme a la Goutte d’Or, ont poursuivi ce

développement historique de Paris en déplacant les classes populaires vers la périphérie ou en
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les y fixant dans les grands ensembles (88,98). Ces grands-ensembles de logements sociaux
assurent ainsi le maintien d’une mixité sociale au sein de la ville (99). Paris s’étant étendu par
couches centrifuges, cette segmentation de la ville se retrouve sur I’ensemble de la partie Est
de Paris. L’Ouest est, par opposition, depuis le XVIII®™ siécle, le lieu de la nouvelle centralité
politique, diplomatique, économique et financiére de la France et le lieu de vie des classes
dominantes (aristocratiques et haute bourgeoisie) et d’une partie de leurs domestiques (89,97).
Les immeubles neufs, hétels particuliers ou édifies pré-haussmanniens les accueillirent mieux
dans ces nouveaux quartiers chics que le vieux centre saturé de la ville, qui fut réinvesti plus
récemment.

Ces arrondissements sont donc, mis a part le 9™ des quartiers historiquement populaires et
denses, mais travaillés par une réorganisation sociologique (100) et une gentrification qui leur
confére une grande mixité socio-économique et culturelle (99). On voit s’installer, de fagon
irréguliére, cadres et professions intellectuelles (101), marquées par un capital intellectuel et
culturel plus que pécuniaire et différant donc nettement de la bourgeoisie de 1’Ouest. Cette
derniére les pousse elle-méme hors du centre de Paris dans une succession de « front »
d’embourgeoisement de la capitale (97). Ces arrondissements ont dans 1’ensemble un profil
davantage résidentiel et locatif que le reste de Paris (102), bien que la partie sud-ouest du 9°™,
vers le quartier de 1’Opéra, fasse la aussi exception et accueille davantage de bureaux a
I’image du centre-ouest de la ville (91,98). Ils sont également pour les 10°™ et 18*™ des lieux
de vie diurne et/ou nocturne, de rencontres et d’implantation de commerces spécialisés de
communautés métissees dont les membres ne logent pas ou plus dans ces quartiers (Tamouls,
population originaire du Maghreb, d’Afrique Sub-saharienne,...). L’Est de Paris accueille de
ce fait une grande diversité de culture et sous-cultures, issus du brassage de population.

Le prix des logements y est globalement moins élevé qu’a 1’Ouest et au centre de Paris (103),

bien que progressant avec 1’évolution globale a la hausse des prix de I’immobilier (104) (cf.

41



cartes en annexe). Ces augmentations importantes des prix du logement reflétent le pouvoir
économiques des nouveaux arrivants et les mutations en cours, mais décrivent mal les
caractéristiques de I’ensemble des habitants, bien plus mélangés. L’Est du 18°™ et le 19°™
suivent ainsi de preés le 20°m® pour le nombre de logements insalubres recensés par la
Préfecture de Police (87). Viennent ensuite le 10°™ et le 11°™ arrondissement.

Les habitants de ces quartiers sont particulierement touchés par la précarité avec, dans les
18°™, 19°M et 20°™ arrondissements, des taux de pauvreté et de chdmage les plus forts de la
capitale et un revenu médian par habitants le plus faible (105) (cf. carte en annexe). La
proportion de population étrangere et immigrée y est plus importante que dans le reste de
Paris et que dans le 9eme (cf. carte en annexe) et celle-ci recoupe les divisions sociales de
I’ensemble de la population (ouvriers versus diplomates et hommes d’affaires) mais aussi
géographique en fonction des pays d’origine (98). Ces marqueurs sociodémographiques
restent cependant moins prononcés que dans les communes de la proche banlieue en Seine-
Saint-Denis, situées au-dela du Périphérique (102).

En reflet de cette mixité sociale, Paris est globalement marqué par des inégalités de revenu
importantes. En 2012, le rapport entre les 90°™ et 10°™ déciles du revenu disponible par unité
de consommation est presque le double de celui de la France métropolitaine (6,7 contre 3,5) et
nettement plus éleve aussi que celui de la région (4,6 et lui-méme taux régional le plus élevé
de France métropolitaine) (105). La cohabitation dans un méme lieu de classes sociales trés
diversifiées laisse entrevoir une distinction nette entre quartiers riches et quartiers nettement
plus pauvres (98,106). Le 19°™ est ainsi marqué par I’importance du nombre de tours de
logements sociaux autour de 1I’avenue de Flandre (reliant Stalingrad a la porte de la Villette)
ainsi qu’a Place des Fétes ou Belleville, tout autant que par I’habitat d’une classe moyenne
intellectuelle dans les anciennes fabriques ou maisons ouvrieres autour des Buttes-Chaumont,
Oéme

du quartier de la Mouzaia ou sur la butte Bergeyre (93,107). Tout comme pour le 20°™, cette
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importance du nombre de logement sociaux est un frein au remplacement sociologique dans
une grande partie du 19°™. Le 18°™ est lui coupé en deux entre la Butte Montmartre, ses
contreforts Nord (métro Lamarck et Jules Joffrin) et Ouest (cimetiere Montmartre) et les
quartiers de La Chapelle et de la Goutte d’Or (108). Les classes populaires de ces derniers
résistant tant bien que mal a la rénovation du quartier (93), gréace entre autres a la politique de
relogement intra-muros qui accompagne les réhabilitations et reconstructions d’immeubles.
Dans le 10°™, il persiste les quartiers populaires du Chateau d’Eau et du haut du Faubourg du
Temple, le bas-Belleville. Ici aussi le travail de renouvellement des habitants suit son cours,
transformant des quartiers autrefois réputés pour étre des lieux de trafics et de consommation
de drogues illicites en havres pour la vie familiale et artistique (99,109). Le 9°Me gst par contre
toujours un arrondissement plus bourgeois (91,98,102).

Paris est marqué par un maillage tres fin de ces découpages socio-spatiaux (98). Avec une
densité trés importante, il en résulte pleinement I’essence méme de la ville : « un maximum de

réalité sociale dans un minimum d'étendue » (110).

B. Un territoire « déficitaire » en généralistes

Les arrondissements du nord-est de Paris, & I’exception du 9°™

, présentent globalement un
taux de genéralistes par habitants plus faible que dans le reste de la capitale et davantage
installé en secteur 1 (111). Selon les données de 1’ Assurance Maladie, Paris comptait, au 1°'
janvier 2015, 2478 géneralistes libéraux soit 10,9 généralistes pour 10.000 habitants (111).

Cette densité varie de 1 a 5 en fonction des arrondissements. On observe ainsi un minimum a

6,3 (dans les 18°™ et 20&me) avec un maximum de 31,7 (dans 8°™).
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Carte 1 : Densité des généralistes libéraux pour 10.000 habitants a Paris au 1% janvier 2015,
selon les données de I’ Assurance Maladie

Densité pour 10.000 habitants
moins de 9 généralistes
entre 9 et 12
entre 12 et 15
[ entre 15 et 18 XVIiE
N entre 18 et 2/ {07
I pius de 21 J

Paris :10,9
France : 9,3

Ve

XVile
6.3

Sources : Données Assurance Maladie Paris\L
Fond de carte : data.gouv.fr

Dans le 10°™ arrondissement, la densité est de 7,3 généralistes pour 10.000 habitants (70
praticiens), dans le 19°™ elle est de 8,3 (156 praticiens) et donc de 6,3 dans le 18°™ (127
praticiens). Le 9°™ posséde a contrario un taux élevé de 15,1 généralistes pour 10.000
habitants (91 praticiens). Cette densité est retrouvée par I’étude « Demomed 75 » (112-115),
qui annonce également que ce manque de géneéralistes ne devrait pas s’améliorer dans les
années a venir avec le départ a la retraite d’un certain nombre de praticiens. Ce constat a
conduit I’ARS Ile-de-France a définir les arrondissements périphériques Est et Nord de Paris,
a D’instar des territoires contigués de la Seine-Saint-Denis, comme prioritaires dans sa
politique de soutien a la médecine générale et de premier recours (cf. carte en annexe). La
ville de Paris fournit, avec son dispositif ParisMed, une aide complémentaire a I’installation

dans I’Est de la ville (116).
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Par ailleurs, le 9°™ a la particularité de disposer de plusieurs Centres de Santé concentrés
autour des quartiers Opéra-Havre-Caumartin-Gare-Saint-Lazare, quartiers des banques et
grands-magasins. Leur spécificité est de s’adresser aux salariés des entreprises installées
autour. Le pourcentage de généralistes installés en secteur 1 était, au 1% janvier 2015 et
toujours selon les données de 1’ Assurance Maladie (111), de 51% dans le 9°M 66% dans le
10°™, 80% dans le 18°™ et 82% dans le 19°™. La moyenne parisienne est de 59% (minimum
de 17% dans le 7°™ et maximum de 89% et 90% dans les 13°™ et 20°™) (cf. carte en annexe).
Or ces deux facteurs démographiques (manque de généralistes et rémunération a 1’acte limité
au tarif conventionné) sont décrits dans les études qualitatives comme des freins pour avoir le
temps et la disponibilité nécessaires a la prise en charge des addictions en médecine générale
(69,70,78,80,81,84). C’est d’ailleurs ce qui a conduit a organiser la rémunération par dotation
globale des CSAPA.

Concernant la typologie des patients consultants les généralistes, ces différences entre
quartiers se ressentent, méme s’il s’agit de perceptions subjectives. Nous n’avons pas retrouve
d’étude comparant les patientéles de ces quartiers précis. En 2008, la Société francaise de
sant¢ publique, l’association Epimer et des généralistes concluaient a la nécessité de
développer les moyens pour collecter des données et mener de telles études (117).

A une échelle plus macroscopique, les inégalités sociales de santé sont un facteur important. Il
est établi que 1’état de santé des individus est en partie lié a leur position sociale (118,119),
mais aussi territoriale (120). L’ imbrication de ces deux aspects et les biais de confusion qui en
résultent sont difficiles a dénouer (99). L’analyse des relations entre santé et disparités socio-
spatiales, associant la composante territoriale a la composante sociale, est un champ d’étude

complexe qui est en cours de développement en France (121).
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C. Un territoire concerné par la problématigue des addictions

Les analyses régionales du Barométre santé 2010 par I’'INPES (16), révelent que 1’lle-de-
France est marquée par une consommation de cannabis significativement plus importante que
dans les autres régions, tant pour le taux d’expérimentation (une fois dans la vie) chez les 15-
75 ans (35% versus 32%), que pour un usage dans le mois et dans I’année (respectivement 6%
versus 4,6%). La consommation d’alcool est quant a elle plus faible qu’en national, a la fois
pour un usage quotidien (qui est a la baisse) ou a risque (8% contre 8,9% en France), que pour
les alcoolisations ponctuelles importantes dans le dernier mois (API) (a 15%, mais qui par
contre sont, elles, a la hausse). La consommation quotidienne de tabac est plus faible
également et toucherait 27% des 15-75 ans (29,1% au national) et 40 % des 15-30 ans (44%
en national). Les expérimentations, chez les 15-75%, de cocaine ou de poppers sont
significativement plus élevées qu’en France (4% versus 3,6% et 6% versus 5,2%), mais pas
celle de I’ecstasy (3%).

Les rapports d’activité 2010 des CSAPA d’lle-de-France nous apprennent qu’ils ont pris en
charge environ 47 000 patients dans 1’année, soit un taux de 6,15 patients pour 1000 habitants
agés de 15 a 65 ans (24). Ce taux est au niveau de la moyenne nationale, qui est de 6,61.
25 245 patients ont été suivi dans les CSAPA a I’époque encore étiquetés « alcool » (soit 3,31
patients / 10 000 hab., contre 3,97 au national) et 21 706 dans les CSAPA « drogues illicites »
(soit 2,84 patient / 10 000 hab., contre 2,64 au national). Nous n’avons pas retrouvé d’étude
quantitative récente en population génerale, notamment adulte, sur 1’usage détaillé des
substances psychoactives par les habitants logeant dans le territoire du nord-est de Paris.
L’enquéte ESCAPAD Paris 2014 (122), réalisée dans le cadre de la Journée d’Appel et de
Préparation a la Défense (JAPD), a montré que les jeunes de 17 ans du Nord-Est de Paris
déclaraient une consommation d’alcool, de tabac, de cannabis, de cocaine et d’ecstasy et une

fréquence des ivresses plus faible que le reste de Paris. Le 9%™ est rattaché dans les études
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ESCAPAD au Nord-Ouest, quart de Paris marqué par la déclaration de consommation
d’alcool, de cocaine et d’ecstasy et une fréquence d’alcoolisation plus importante. D’un point
de vue plus global les jeunes parisiens déclaraient une expérimentation et un usage des
produits plus important que le reste de la région lle-de-France. Plus largement en France, les
jeunes de milieux socioéconomiques favorisés expérimentent plus volontiers que ceux de
milieux modestes (34), surtout 1’alcool et le cannabis.

Au-dela des pratiques d’usage de substances des populations qui y logent, et a la réserve pres
qu’on ne voit que ce qu’on regarde (123), ces quartiers sont des lieux « repéres » pour la vente
ou pour certaines consommations et drainent une population plus large (124). De méme, les
habitants de ces quartiers peuvent se procurer des produits en banlieue et les consommer dans
un autre endroit.

Plusieurs « scénes ouvertes », regroupant des usagers de substances psychoactives se trouvent
au Nord-Est de Paris, accueillant notamment des populations précaires et marginalisées (plus
visibles), mais pas uniquement (21). Il s’agit de lieux de vente de médicaments opiacés et de
benzodiazépines (10°™ et 18°™), de crack (18" et 19°™) et de cannabis (diffus dans tout
Paris) (124), mais aussi de consommation (crack). L’héroine est peu accessible ; elle est rare
sur Paris (héroine brune) et disponible principalement en banlieue proche (héroine blanche),
ou les parisiens vont se fournir. Les lieux précis sont fluctuants, au métro Barbes-
Rochechouart, a proximité des deux gares, a la Goutte d’Or, a Stalingrad, a Porte de la
Chapelle ou a Laumiere, en partie a cause des interventions de polices (Zones de Sécurité
Prioritaire (125) a la Goutte d’Or et autour du bassin de la Villette et Stalingrad) qui
disséminent ces ventes clandestines (21,124). L’implantation est ancienne (126), initialement
du cannabis puis des opiacés et ensuite du crack (127). Elle s’est affirmée avec la relégation
des usagers et fournisseurs « accessibles » de 1’7lot Chalon (128) et plus récemment du

quartier des Halles, avant d’étre en partie poussée hors de Paris pour finalement y revenir
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(124). Ce ne sont pas les seuls lieux concernés en lle-de-France (129) mais du fait de leur
place intra-muros, de la proximité des gares et des beaux-quartiers, ce territoire reste identifié
tel-quel dans 1’imaginaire populaire. Il s’agit d’un imaginaire ancien qui s’appuie sur une
vision forcément inexacte et déformée d’un substrat pourtant bien réel
(21,94,124,127,130,131).

Les bords du canal Saint-Martin et de 1’Ourcq sont des lieux festifs printaniers et estivaux
principalement de consommations d’alcool (132). La typologie de consommation et I’origine
des consommateurs de ces lieux semblent superposables aux autres espaces de consommation
festive de plein air du Centre et de I’Est parisien (quais de Seine...), en opposition a 1’Ouest
de Paris (Champ de Mars).

La gentrification continue du territoire est également un fait important pour le dispositif de
prise en soin des addictions. En premier lieu parce qu’elle contribue a renouveler la patientéle
et & changer sa sociologie avec davantage de consommations « cachées » (123) ou que 1’on ne
voudrait pas voir, chez des patients plus aisés économiquement. Ces consommations sont plus
mondaines ou festives et moins relevées par les témoins et 1’usager, en tout cas moins Visibles
sur I’espace public et médiatique (22,94,96,124,133,134). Mais aussi parce que se fait jour
I’utilisation a des fins politiques, par les acteurs de cet embourgeoisement, de la
problématique des addictions et notamment de ces questions des pratiques publiques et

visibles (128,131,135,136).
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D. Pauvreté des données sur les pratiques des généralistes parisiens en addictologie

Dans le Baromeétre Santé 2009, les généralistes de 1’agglomération parisienne étaient
significativement moins nombreux a déclarer voir au moins un patient par mois dépendant
aux opiacés comparé aux genéralistes francais (13). Ce taux ne variait pas significativement
concernant le cannabis, la cocaine et l’ecstasy. Les généralistes franciliens déclaraient
également aborder davantage la question des consommations d’alcool et de cannabis avec leur
patient et suivre plus de patients pour un sevrage tabagique (mais pas pour un sevrage alcool).
Une thése effectuée en 2012 (137) chez les généralistes du Nord et Nord-Est de Paris (17°™,
18°™, 19°Me 9°™ ot 10°™), sur la thématique de la douleur, mettait en évidence parmi les 50
répondants (sur 134 contactés) 26% de généralistes déclarant n’avoir vu aucun « patient
toxicomane » dans 1’année, 52% en avoir vu entre 1 et 10 dans I’année et 22% plus de 10. Ces
proportions de généralistes ayant vu des usagers « toxicomanes » semblent plus fortes que
celles rapportées par I’OFDT au niveau national en 2001 (59%) (138) . Cependant le faible
nombre de sujets a conduit a 1’absence de calcul statistique et le délai entre les deux recueils
biaise cette comparaison. Comme citée plus avant, une étude récente sur les consommations
de cannabis de la patientéle d’un cabinet généraliste de groupe du 20°™ arrondissement a mis
en évidence un manque de dépistage de 1’usage du cannabis et du désir d’aide au sevrage
ressenti par les patients (65).

Il existait un seul réseau « addictions » a Paris, le Département Addictions du Réseau de Santé
Paris-Nord (41), situé sur les 8éme, 9éme, 10éme, 17éme, 18°™ et 19éme arrondissement. Ce
réseau avait la particularité d’étre un réseau « de territoire » pluri-thématique, a la viabilité
réputée plus longue car limitant le fractionnement des professionnels de sante (37). Il a cessé
ses activités le 31 décembre 2014. Une partie des activités se poursuit et a eté transféree a

d’autres réseaux spécialisés (gérontologie et cancérologie).
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Alors que les recherches sur 1’addictologie a Paris donnent lieu a la production de beaucoup
données, il existe trés peu d’études sur 1’activité des généralistes parisiens dans ce domaine et
sur leur rapport avec les différentes structures spéecialisées (CSAPA, CAARUD, consultations
hospitalieres) qui sont tres présentes sur le territoire. Ces derniéres, a I’instar des généralistes,
sont sollicitées par de multiples intervenants. Cela rend la concertation, 1’analyse des besoins

réciproques et la coordination des prises en charges malaisées.

V. Les consultations d'addictologie de Fernand Widal

Dans cette étude sur le recours des généralistes aux consultations spécialisés d’addictologies
de proximité nous avons décidé de nous intéresser plus particuliérement a celles qu’héberge
I’hopital Fernand Widal. Celles-ci sont réparties sur deux structures : le CSAPA Murger et la
Policlinique Meédicale et appartiennent au département de Psychiatrie et médecine
addictologique dirigé par le Pr Bellivier. Elles font partie de 1’unité fonctionnelle

d’addictologie ambulatoire avec 1’unité d’HDJ.

A. Histoire de I’hopital Fernand Widal

L’histoire de « I’établissement de santé » qu’est 1’hopital Fernand Widal remonte a 1656, mais
son emplacement actuel au 200 rue du Faubourg Saint-Denis date de 1858 (139).

Initialement, c’est sur le faubourg Saint-Laurent (actuel faubourg Saint-Martin), que saint
Vincent de Paul créé une maison de santé, qu’il confie a un ordre de religieuses qu’il a fondé,
les Filles de la Charit¢ ou Sceurs Grises. En réalité, c’est davantage un hospice pour des

séjours prolongés, ou la prise en charge est avant tout spirituelle. Celui-ci dispose d’une
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quarantaine de lits. A la suite de la Révolution et de la confiscation des biens de I’Eglise,
I’établissement devient en mai 1802 la Maison municipale de santé. Il s’agit d’un hopital
payant de quatre-vingt-huit lits. 1l est destiné a soigner la petite bourgeoisie parisienne qui
peut se payer ses soins, en contraste avec 1’hdpital Lariboisiére accueillant plutot les classes
laborieuses. C’est le docteur Antoine Dubois, chirurgien de la Maison municipale de santé,
qui lui donne son nom. En 1858 survient le percement du boulevard Magenta et la « Maison
Dubois » est déplacée sur I’emplacement actuel, rue du faubourg Saint-Denis. Sa capacité
atteint alors trois cents lits. L’établissement prends finalement le nom du docteur Fernand
Widal (1862-1929) en 1959, lors de la création des CHU (Centre Hospitalier Universitaire).
Celui-ci y eut en effet son laboratoire de recherche.

L’hopital s’est spécialisé¢ dans les traitements des intoxications. Il accueille notamment le
premier centre antipoison, un service de médecine interne a orientation toxicologique et
addictologique, un service de psychiatrie et 1’historique Espace Murger. Il y fut installé un
service d’Urgences trés orienté vers la toxicologie (overdoses, tentative de suicide par
médicaments), ainsi qu’une réanimation toxicologique. Ces structures qui ont longtemps
participé a I’identité de Fernand Widal ont été respectivement fermées en 1993 et 1995. Le
service de médecine interne toxicologique s’est progressivement réorganisé avec ces
fermetures pour se consacrer pleinement a 1’addictologique.

Cet hopital est a présent fondu dans le Groupe Hospitalier Saint-Louis-Fernand-Widal-
Lariboisiere, et entretient des liens indispensables avec Lariboisiere, ou sont situés les
laboratoires de biologie et la plupart des spécialités et plateaux techniques. Il existe depuis
plusieurs années un projet de fermeture de 1’hdpital Fernand Widal dans le cadre de la
rénovation des batiments de Lariboisiére : les activités de soins addictologiques seraient

déplacées, dans un futur plus ou moins proche, dans 1’enceinte méme de Lariboisiere.
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B. Le CSAPA Murger ou « Espace Murger »

a. Histoire de 1I’Espace Murger

A la fin des années soixante, a I’hopital Fernand Widal, la consultation de médecine fait face a
I’afflux de nombreux toxicomanes, principalement héroinomanes. Plusieurs praticiens
s’intéressent notamment a cette problématique et réfléchissent a la prise en charge de ces
patients.

En 1975, est créée au sein de I’hopital par le Dr Jean Dugarin une consultation spécialisée
dédi¢ a la prise en charge des patients toxicomanes. Elle prendra le nom d’Espace Murger, en
mémoire du romancier Henri Murger (1822-1861), auteur de « Scénes de la vie de bohéme »
(140), qui décéda le 28 janvier 1861 a la Maison de Santé Dubois, au sein des murs de 1’actuel
hopital. Le centre s’est ensuite développé en devenant un CSST puis en prenant 1’appellation
actuelle de CSAPA en 2010. C’est le premier centre en France & avoir mis en place un
protocole de substitution aux opiacés, avec une premiére file expérimentale de patients sous
méthadone des 1969. Ce qui fut ensuite généralisé dans les années 90, aprés 1’apparition de

I’épidémie du VIH.

b. Organisation actuelle du CSAPA Murger

L’Espace Murger est I’'un des CSAPA de 1’ Assistance Publique des Hopitaux de Paris. Il fait
partie de I'unité fonctionnelle d’addictologie ambulatoire, coordonnée par le Dr Vorspan, au
sein du service du Pr Bellivier. Le responsable actuel du CSAPA est le Dr Dupuy, qui a pris la
suite des docteurs Dugarin et Vorspan.

Bien qu’étant un CSAPA généraliste, il accueille principalement des patients ayant un trouble

de I'usage des opiacées et/ou de crack, et dans une moindre mesure de benzodiazépine et
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d’amphétaminique. L’alcool étant largement co-consommé par les patients consultants. Le
CSAPA recoit peu de patients pour des addictions sans substance (environ 0,8% en 2014)
(141).

L’Espace Murger a re¢cu en 2014 un peu moins de 1000 patients en consultation, soit
davantage que les années précédentes. Cette augmentation semble en partie liée a celle des
patients adresses en consultation au CSAPA pour organiser une hospitalisation dans le service
hospitalier. En 2014, seulement 8,2% des nouveaux patients ont été adressés par leur
généraliste. La majorité consulte par eux-mémes ou poussés par leur famille ou amis. Un
cinquiéme ont été adressés par d’autres structures medico-sociales ou de bas seuil. Un tiers
des patients sont domiciliés hors de Paris, ce qui découle du caractére historique et
« hyperspécialisé » du centre vers 1’accueil des addictions sévéres ou comorbides et de son
inclusion dans un CHU. Une bonne part des patients accueillis souffrent également de
précarité sociale. Le centre posséde un programme de dispensation de méthadone de cent
places, saturé, nécessitant 1’organisation de relais vers la délivrance en pharmacie, afin de
pouvoir accueillir les nouveaux patients.

Intégré dans un service universitaire, I’Espace Murger recgoit des étudiants et internes et a
donc aussi la particularité de participer aux travaux de recherche de celui-ci et de 1’unité
Inserm UMR_S 1144, notamment sur la vulnérabilité et la variabilité de la dependance aux

substances et sur la pharmacologie des traitements de la dépendance.

C. Lapoliclinigue médicale

La policlinique est un service de consultations hospitalieres, qui appartient aussi a 1’Unité
Fonctionnelle de consultation ambulatoire d’addictologie du service de Psychiatrie-

Addictologie. Nous y trouvons des consultations d’addictologie mais aussi d’Oto-Rhino-



Laryngologie et de maladies infectieuses (VIH et VHC) pour dépister et prendre en charge ces
complications secondaires. Elle posséde un échographe permettant la réalisation
d’¢élastographie hépatique pour le dépistage des cirrhoses virale et/ou alcoolique.

Les consultations addictologiques y sont historiquement orientées vers la dépendance a
I’alcool.

Les patients y sont adressés par plusieurs filiéres, notamment les médecins généralistes, mais
aussi d’autres services hospitaliers ou médecins hospitaliers souhaitant une hospitalisation
pour sevrage. Elle accueille par ailleurs la consultation dite de « post-urgence », spécialement
dédiée a recevoir les patients adressés par les Services des Urgences de Lariboisiére et Saint-
Louis, ou a été dépisté un trouble de 1’usage de substance suite a une consultation au motif
variable, lié ou non a leur dépendance (malaise, complication somatique, traumatisme,
agression, ivresse pathologique, demande de sevrage...).

Ces consultations s’appuient directement sur 1’unité d’hospitalisation de médecine
addictologique qui se compose d’une salle de médecine interne de post-urgence et d’une salle

de sevrage complexe.
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I. Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude est de décrire I’utilisation des consultations d’addictologie
de I’hépital Fernand Widal par les généralistes exercant & proximité. Les objectifs secondaires
sont d’évaluer leurs besoins en correspondants et de caractériser 1’activité des médecins

généralistes concernant 1’addictologie, dans le nord de Paris.

Il. Matériel

A. La population

Cette recherche porte sur I’ensemble des médecins installés, exercant une activité de
médecine générale, que ce soit en cabinet libéral (individuel ou de groupe) ou en centre de
santé. Les médecins a exercice particulier (MEP) (homéopathie, acupuncture, expertise en
médecine légale,...) sont inclus si cet exercice ne constitue pas leur unique activité et si ces
meédecins exercent donc aussi la médecine générale, peu importe la proportion de celle-ci dans
leur activité totale. Les médecins retraités sont exclus.

Les remplacants ne font pas partie de la population principale de 1’étude mais leurs réponses

sont recueillis dans 1’objectif de faire une comparaison secondaire avec les medecins installés.

B. Le choix du territoire

Dans cette étude sur le recours des généralistes aux consultations spécialisées d’addictologies
nous avons fait le choix de nous centrer sur le rapport spécifique des généralistes avec les

consultations d’addictologie de I’hdpital Fernand Widal.
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Nous avons choisi comme sujets de cette étude les généralistes des 9éme, 10éme, 18éme et
19eme arrondissements de Paris, constituant le Nord-Est de la capitale.

Nous avons retenu ce territoire principalement pour sa proximité avec I’hdpital Fernand
Widal, mais aussi pour la présence de filieres de soin addictologique en appui des généralistes
et la pertinence de telles filiéres devant la faible densité médicale et la prévalence particuliére
des addictions sur ce territoire. Celui-ci est également représentatif du centre et de I’Est de
Paris et de la spécificité de la capitale, avec sa densité et sa grande diversité

sociodémographique.

Confronté au souhait d’étudier la composante territoriale nous avons fait le choix de nous
baser sur les limites des arrondissements et, au sein des 18°™ et 19°™, pour séparer ces deux
arrondissements en deux territoires d’étude distincts, de nous rapprocher des lignes de
délimitation des « conseils de quartier » mis en place par la municipalité (87). Celles-ci nous
semblaient plus cohérentes avec la réalité actuelle du terrain que celles des quartiers
administratifs de 1860 (87) et surtout plus facilement identifiables par les généralistes
répondant a 1’étude.

A Paris le maillage socio-spatial et identitaire des quartiers est souvent tres fin (98), mais il
nous semblait difficile de descendre sous la taille d’un arrondissement parisien moyen.

Nous avons ainsi défini six zones géographiques sensées accueillir selon les chiffres de
I’assurance maladie au moins 70 généralistes. Celles-ci sont le 9°™ arrondissement, le 10°™,
le 18°™ Ouest, le 18°™ Est, le 19°™ Nord-Ouest et le 19°™ Sud-Est.

Le 18°™ a été découpé en deux selon le tracé Sud-Nord des boulevards Barbés puis Ornano,
délimitant a I’Ouest la Butte Montmartre et le quartier Grande-Carriére et a I’Est les quartiers

de la Goutte-d’Or et de La Chapelle. Nous n’avons pas repris la limite entre les quartiers

administratifs « Goutte-d’Or » et « Clignancourt » sise sur la rue des Poissonniers. Celle-ci
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rattachait les quartiers Amiraux et Chateau-Rouge au quartier administratif de Clignancourt.
Nous avons choisi de les joindre a la partie Est de I’arrondissement (Goutte-d’Or et la
Chapelle) et de prendre le large boulevard comme césure. Celui-ci marque a présent
davantage le dénivelé social entre Est et Ouest du 18°™ (89,97,98,108).

Le 19°™ a été séparé en deux par le boulevard Jean Jaurés, avec au Nord-Ouest le canal de
I’Ourcq et I’avenue de Flandre et au Sud-Est les Buttes Chaumont, une partie de Belleville et
la place des Fétes (quartier Combat et Amérique). Nous n’avons décalé que de peu la limite
entre quartiers administratifs, placée rue de Meaux. La différence entre ces deux parties est
moins nette que dans le 18*™. Elle est moins homogéne, mais elle reste globalement

visualisable sur les données sociodémographiques (97,98,107).

I1l. Méthode

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive transversale quantitative, réalisée a partir
d’une enquéte par questionnaire. Il existe également une partie annexe qualitative avec la

présence de questions ouvertes.

A. Réalisation du guestionnaire

a. Conception du questionnaire

Nous avons congu un questionnaire a partir de données de la littérature, de précédentes études
portant sur ce theme et de nos réflexions personnelles.
Nous avons décidé de le concevoir en deux grandes parties. La partie principale, objet de ce

travail concerne 1’utilisation de la filiére de soins en addictologie et plus précisément la
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connaissance et ’utilisation des consultations d’addictologie de 1’hdpital Fernand Widal
(section 3, 4 et 5). L’autre partie porte sur I’épidémiologie et la prise en charge des addictions
dans les cabinets de médecine générale. Cette derniére ayant pour objectif de caractériser la
population des généralistes pour servir de base a I’analyse de I’utilisation de la filiére de soins
(section 1 et 2).

Nous avons rédigé une premiére version qui a été soumise pour évaluation & un panel de
vingt-trois personnes, dont dix-sept professionnels de santé (cing médecins généralistes, trois
médecins addictologues, un médecin de santé publique, cing internes de médecine générale,
deux internes de santé publique, une infirmiére) et six autres personnes non professionnels de
santé de notre entourage personnel.

Une deuxieéme version a ainsi été établie en tenant compte d’une partie des remarques et a
constitué le premier questionnaire de ce travail.

Ce questionnaire a été adressé aux médecins généralistes du 9°™.

Par la suite ce questionnaire a été modifié a nouveau selon deux processus.

A partir des réponses des généralistes du 9°™ arrondissement, il a été décidé de raccourcir le
questionnaire en abandonnant a la marge certaines questions secondaires, qui ont été jugées
peu exploitables (craintes judiciaires ou administratives), non comprises (recours aux
Urgences en cas de crise addictologique) ou peu pertinentes et déja en soit concluantes
(intérét d’un annuaire internet des intervenants en addictologie franciliens).

Par ailleurs, nous avons décidé de rapprocher le travail de recueil de données avec une autre
interne en médecine générale francilienne, travaillant sur les mémes sujets (généralistes
parisiens) et sur le domaine de 1’addictologie. Celle-ci a congu un questionnaire propre et
autonome sur sa problématique (la prise en charge des hépatopathies) et qui a constitué une

autre partie du questionnaire global (cf. annexe). La partie épidémiologique, sur le suivi et la
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prise en charge des addictions, servant a caractériser la population des généralistes, devenant
commune. Celle-ci n’a pas été modifiée.
Ce questionnaire a 6été adressé aux médecins généralistes des 10°™, 18°™ et 19°M

arrondissements (cf. annexe).

Nous avons décidé de ne pas interroger les généralistes sur leur besoin en formation en
addictologie. Le besoin ressenti par les généralistes de formations sur le sujet est bien
documenté (68,74,77-80), y compris sur le territoire de ce travail (137,142), méme si les
généralistes n’ont pas nécessairement ni le temps, ni la motivation de suivre une formation sur

ce theme (79).

b. Publication du questionnaire

Le questionnaire a été réalisé sous un format numérique universel (pdf) et imprimable sur
papier, avec le logiciel Microsoft Word© et sous format web, a I’aide du logiciel de
questionnaire en ligne Google Forms®© (143).

Nous avons enregistré le nom de domaine « recherche-mg.fr » auprés du registrar Gandi. A
partir de celui-ci nous avons créé une adresse contact pour cette recherche (« clergue-
duval@recherche-mg.fr »).

Le questionnaire web a été hébergé, le temps de la recherche, sous 1’adresse www.recherche-
géme

mg.fr (phase ), puis dans un second temps sous 1’adresse www.addicto.recherche-mg.fr

(phase 10°™-18°™.19°M¢),
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C. Création d’un logo

Afin de favoriser ’identification de 1’étude par les généralistes et de maximiser le taux de
réponses, nous avons décidé de nous appuyer sur une identité visuelle en créant un logo
simple.

Celui-ci reprend une vue stylisée des quatre arrondissements de 1’étude (en violet), le W de
Fernand Widal associant deux personnes cote-a-cOte et les initiales AMGEPW
d’ « Addictologie en Médecine Générale : Epidémiologie et Partenariat avec Fernand Widal ».

Il a été créé avec le logiciel de dessin vectoriel Inkscape.

© O

AMGEPW/:JD@

Addictions en Médecine Générale
Epidémiologie et Partenariats -

B. Recueil des coordonnées des généralistes du territoire

a. Recueil des identités et coordonnées téléphoniques

Nous avons initialement contacté le Conseil Départemental de L’Ordre des Médecins de la
Ville de Paris (CDOM Paris) (144), I’Agence Régionale de Santé d’lle-de-France (ARS IdF)
(145), I’Union Régionale des Professionnels de Santé - Médecins Libéraux d’lle-de-France
(URPS-ML-IdF) (146), afin de savoir si nous pourrions bénéficier de leurs listes de
correspondants médecins généralistes ou s’ils pouvaient servir d’intermédiaire en leur

transférant un courriel. 1l nous a été répondu que cela était impossible, pour des raisons de
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confidentialitt (CDOM Paris et URPS-ML-IdF) ou par absence de possessions de telles
données (ARS IdF). Il a été également envisagé un appui de I’ARS IdF qui ne s’est finalement

pas réalise.

Nous avons effectué, en juin 2015, une recherche dans I’annuaire de 1’ Assurance Maladie
disponible sur le site ameli.fr (147) a partir du mot clef «meédecin généraliste » et
successivement des codes postaux des quatre arrondissements (« 75009 », « 75010 »,
« 75018 » et « 75019 »). Nous avons recueilli manuellement I’ensemble des résultats en
relevant sur un premier fichier les nom, prénom, sexe, adresse postale, coordonnées
téléphoniques et secteur de conventionnement a la Sécurité Sociale. Dans le 19°™, I’ensemble
des médecins exercant pour SOS Médecins (148) et domiciliés administrativement pour
I’Assurance Maladie au 128 boulevard Macdonald ont été exclus, a ’exception de ceux
exercant a une autre adresse du territoire. Nous avons complété ce recueil a partir de
I’annuaire des Pages Jaunes (149) en effectuant une recherche avec les mémes mots clefs que
précédemment (en juin 2015 pour les 9°™ et 10°™ et début aout 2015 pour les 18°™ et 19°™).
Le sexe et le type de conventionnement n’était pas renseigné. Le sexe a €té déduit en fonction
du caractére genré des prénoms ou, en cas de doute, recueilli lors de 1’appel des généralistes.
Le secteur de conventionnement a été recueilli lors du contact télephonique.

Concernant les médecins travaillant en centre de santé, nous avons récuperé la liste des
centres et leurs coordonnées postales et téléphoniques par 1’annuaire de 1’ Assurance Maladie
ou le site de Pages Jaunes. Nous avons essayé d’obtenir 1’identité de médecins y exergant en
téléphonant a ces centres.

Ce fichier a fait ’objet d’une déclaration (n° 1870011) a la Commission Nationale de

I'Informatique et des Libertés (CNIL).
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b. Recueil des adresses internet

Les adresses internet des médecins généralistes ont été obtenues aupres de ceux-ci ou de leur
secrétariat. Nous avons appelé individuellement chaque géneraliste afin de lui présenter notre
recherche et de lui demander s’il acceptait de répondre au questionnaire en ligne via un lien
adressé par email. Pour ceux qui ne souhaitaient pas répondre sur internet ou qui n’étaient pas
informatisés nous avons proposé en alternative de leur adresser le questionnaire par courrier
avec une enveloppe retour préaffranchi (affranchissement pour 50g), par fax, ou de venir le
remplir avec eux.

Pour les généralistes des 10°™, 18°™ et 19°™ nous avons divisé la liste en deux parties
égales. Nous avons réuni les médecins en fonction de leur adresse postale (afin de regrouper
les médecins exercant dans un cabinet commun) et classé ceux-ci en fonction du numéro de
leur immeuble. Puis nous avons attribué la premiére moitié des sujets au premier investigateur
et la deuxiéme au second.

Chaque investigateur a été chargé de contacter I’ensemble des médecins de sa moitié de liste,
ainsi que la moitié des centres de santé.

Aprés I’envoi du questionnaire par courriel, les généralistes ont été relancés par téléphone et
par courriel.

Nous avons également choisi de ne pas adresser de relance par courrier devant le colt
financier de cette méthode (2,25€ par envoi) et de nous limiter a un seul envoi, avec des
relances par téléphone.

Les médecins généralistes du 9°™ ont été contactés entre fin juin et début octobre 2015. Ceux

des 10°™, 18°™ et 19°™ entre ao(it et novembre 2015.
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C. Outils statistiques et logiciels

Le logiciel Microsoft Word 2010® a été utilisé comme traitement de texte. Le logiciel Zotero
version 4.0 pour le navigateur Mozilla Firefox (version 45.0) a été utilisé pour le recueil des
références bibliographiques et la réalisation de la bibliographie finale.

Le logiciel Microsoft Excel 2010® a été utilisé comme tableur pour relever la liste des
généralistes, puis pour les réponses aux questionnaires. Ces deux fichiers ont fait 1’objet d’une
déclaration a la CNIL (respectivement déclarations n°1870011 et n°1870015).

Les logiciels R version 3.2.2 et Rstudio Desktop®© version 0.99.484 ont été utilisés pour les
analyses statistiques et la réalisation des rendus graphiques. Nous avons choisi d’utiliser un
risque alpha a 5% (p=0,05).

Les cartes (en annexe) ont été réalisées a 1’aide du logiciel de dessins vectoriels Inkscape
version 0.91, a partir d’un fond de carte public et libre de droit (87).

La géolocalisation des structures spécialisées en addictologie a été effectuée avec le logiciel
Visualiseur d’adresses© version 1.9 et le Géoportail© de I’Institut Géographique National

(IGN).
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RESULTATS
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|I. Caractéristiques de I’échantillon

146 médecins genéralistes ont répondu a I’étude (138 installés et 8 remplagants).

A. Recueil des données de I’étude

Les identités et coordonnées des médecins généralistes libéraux installés sur le territoire de
I’étude que nous avons recueillies initialement comportaient un certain nombre d’erreurs. Un
certain nombre de médecins référencés comme généraliste sur I’annuaire de 1’Assurance

Maladie n’exergaient pas ou plus une activité de généraliste.

Diagramme de flux 1 : Population des généralistes libéraux, sujets de 1’étude

Liste initiale issue des annuaires :

444 médecins étiquetés « généralistes » sur ’annuaire ameli. fr

+ 23 autres « généralistes » identifiés sur I’annuaire des Pages-Jaunes
Soit 467 médecins libéraux

2 généralistes 329 médecins 138 exclus :

supplémentaires identifiés réellement Exercice de médecines spécialisées :
dans les cabinets prospectés généralistes 1 addictologie en libéral

2 échographie

8 angiologie

9 médecine du sport / orthopédie
5 allergologie

3 cardiologie

331 médecins exergant la 1 médecine d’urgence

médecine générale libérale sur 1 chirurgie vasculaire
. Exercice particulier exclusif :
le territoire

5 homéopathie
9 acupuncture
9 ostéopathie
1 hypnose
3 plusieurs MEP
4 autres MEP
3 nutrition
6 esthétique / dermatologie
3 psychanalyse / psychothérapie
1 expertise médicale
5 arrét longue maladie
3 déces
19 retraite
3 doublon
15 n’exercant plus sur le territoire
19 injoignable / inconnu
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Diagramme de flux 2 : Recueil des réponses au questionnaire

331 médecins généralistes libéraux

contactés par téléphone

107 refus lors de I’appel

224 acceptent de répondre

24 acceptent
de répondre de
Vive-voix

145 acceptent de
répondre par
internet et donnent
leur courriel

55 acceptent de
répondre sur papier
et par courrier

1 réponse de visu
en se déplacant
au cabinet

23 réponses par téléphone
8 réponses complétes
15 réponses partielles

79 réponses par
internet (54,5%)

22 réponses par
courrier (40,0%)

125 réponses de
médecins libéraux

Médecins généralistes exer¢ant dans 1’'un
des 16 centres de santé du territoire
(nombre exact de généralistes inconnu)

- 37 nommément identifiés

- 14 contacts téléphoniques obtenus

10 médecins généralistes exercant
en centre de santé ayant répondus

PASS Lariboisiere et St-Louis :
3 réponses de généralistes

138 réponses a 1’¢tude
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Concernant les médecins travaillant en centre, il a été excessivement difficile d’obtenir leur
nombre exhaustif et leurs noms. En pratique une partie des centres de santé ont déclaré refuser
systématiquement la participation de leurs médecins a des études ou nous ont renvoyé vers un
contact email, ou nos envois sont restés lettre-morte. Certains secrétariats de centres de santé
ont cordialement accepté de nous transmettre les médecins au téléphone ou de laisser une
lettre dans leur « case » leur proposant de répondre au questionnaire. Les centres qui ont
collaboré a cette recherche sont situés dans les quartiers de I’Opéra (9°™) et de la Goutte-d’Or
(18éme) et leur statut sont divers (municipaux ou privés a but non lucratif)

Par ailleurs la moindre amplitude horaire de ces médecins dans les centres de santés a

également géné leur appel.

B. Caractéristiques démographiques de I’échantillon

Devant le faible nombre de médecins généralistes remplagants ayant répondus (n = 8), nous

avons décideé de les exclure de la présentation des résultats.

a. Caractéristigues de ’ensemble des généralistes installés ayant répondus

L’absence de réponse a la question posee est considérée comme une donnée manguante.
L’effectif de chaque catégorie est le nombre de sujets pour lesquels les données sont
disponibles et nous avons choisi d’exprimer les pourcentages sans prendre en compte les
données manquantes.

Un médecin géneéraliste pouvant exercer dans deux lieux différents, la somme concernant le

type de lieu et I’arrondissement peut faire plus de 100%.
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Tableau 1 : Caractéristiques des généralistes installés ayant répondu

Genre : n=138
femme 53 (38,4%)
homme 85 (61,6%)

Arrondissement” : n=136
géme 38 (27,5%)
10°m 21 (15,7%)
18°™ Quest 19 (13,8%)
18"™ Est 15 (11,2%)

19°™ Nord-Ouest
19°™ Sud-Est

18 (13,4%)
27 (19,6%)

Conventionnement : n=137
Secteur 1 102 (74,5%)
Secteur 2 23 (16,8%)
Salarié 12 (8,8%)
Non conventionné 0

Age : n=115
Médiane 57 ans
30 -39 ans 17 (14,8%)
40 — 49 ans 15 (13%)
50 — 59 ans 38 (33%)
60 — 69 ans 40 (34,8%)
70 —79 ans 4 (3,5%)
80 ans et plus 1 (0,9%)

Lieu d’exercice : n=137

Cabinet individuel 74 (54%)
Cabinet de groupe, Centre ou Maison de santé 63 (46%)
Adhésion a I’ancien réseau Paris-Nord : n=117

Oui
Non

40 (34,2%)
77 (65,8%)

Formation complémentaire en addictologie
Non
Oui

dont® : DESC / Capacité / DU
Formation médicale continue
Expérience professionnelle de terrain
Autres

n =129
114 (88,4%)
15 (11,6%)
1* (0,8%)
7 (5,4%)
9 (7,0%)
1%* (0,8%)

! somme supérieure & 100%

2 somme supérieure a 15 car plusieurs réponses sont possibles

* DU de tabacologie ; ** rédacteur dans une revue médicale généraliste
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b. Caractéristiques du sous-groupe des médecins libéraux (n =125)

Tableau 2 : Tableau comparatif de 1’échantillon des généralistes libéraux ayant répondu versus
I’ensemble des généralistes du territoire.

Ensemble Répondeur | Non répondeur p
Genre : n=331 n=125 n =206
femme 138 45 93
0,128
homme 193 80 113
Arrondissement : n=331 n=125 n =206
geme 54 31 23
10°%me 49 18 31
18°™ Quest 61 18 43
éme 0,0445
18" Est 39 14 25
19°™ Nord-Ouest 51 18 33
19°™ Sud-Est 77 26 51
Conventionnement : n=331 n=125 n =206
Secteur 1 267 102 165 0.848
Secteur 2 64 23 41 ’

c. Association entre les variables démographiques

Il existe des associations statistiques univariées significatives entre plusieurs variables
démographiques de I’échantillon : age, genre, convention avec la sécurité sociale et lieu
d’exercice (individuel ou collectif).

Ainsi les femmes sont significativement plus jeunes (moyenne = 48,9 ans) que les hommes
(moyenne = 58,0 ans) (p=6,7x10"), sont davantage au secteur 1 ou salariées qu’au secteur 2
(avec dépassement d’honoraire) (p=1,7x107) et exercent davantage dans un lieu collectif
(cabinet de groupe et centre de santé) qu’en cabinet individuel (p=7,3XlO'3).

Les géneralistes exercant en secteur 2 sont plus ages (moyenne = 60,3 ans vs 53,3 ans ;
p=0,019), comme ceux travaillant en cabinet individuel (57,7 ans vs 50,5 ans ; p=4,1x10). 1l
n’existe cependant pas d’association significative entre exercice en cabinet individuel et

secteur 2 (p=0,495).
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C. Addictions dans la patientéle des généralistes

a. Pourcentage des généralistes déclarant recevoir des patients usagers concernés par une

problématique addictive

Figure 1: Pourcentage des geénéralistes

problématique addictive (effectif variant entre 126 et 128)

100

Fourcentage des généralistes

Alcool

B Recoit des patients pour cette problématique

80
60
40
20

Anxio.
Hypno.

15,7%
(20)

Cannabis Opiacés Cocaine

O N'en recoit pas

recevant des patients concernés par une

15,9%
(20)

Jeux

Tableau 3 : Détail du nombre de patients vus par mois pour les différentes problématiques

addictives
Nombre de patients vus par mois
Produits Effectifs
1 2 3a4 5a9 10 ou plus
Usage problématique 26 29 21 11 5 n=092
d’anxiolytiques
Usage de cannabis 30 12 7 1 1 n=>51
Dépendance aux opiacés 23 8 7 5 5 n=48
Usage de cocaine ou de 12 3 4 1 0 =20
crack
Dépendance aux jeux 16 4 0 0 0 n=20
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Tableau 4 : Détail du nombre de patients usagers problématiques d’alcool vus par semaine

Nombre de patients vus par semaine pour 1’alcool

1 2a3 436 7210 11420 21ouplus

Effectif

Usage problématique

d’alcool

45 40 12 3 0 1

n=101

b. Pourcentage de généralistes prenant en charge des patients pour un sevrage en alcool ou

en tabac

Figure 2 : Pourcentage des généralistes recevant des patients pour la réalisation d’un sevrage
en alcool (n = 126) et en tabac (n = 123)

o
(o]
—

40 60 80

Fourcentage des généralistes

20

Recoit au moins un patient

Ne recoit pas de patient
ou moins d'un par semaine

Alcool Tabac

par semaine pour un sevrage

Tableau 5 : Détails du nombre de patients recus par semaine pour un sevrage en alcool et en

tabac
Nombre de patients vus par semaine pour un sevrage )
Effectifs
1 2 3 4a5 6 ou plus
Sevrage en alcool 49 / 3 0 0 n=>59
(83,0%) (11,9%) (5,1%)
Sevrage en tabac 48 18 8 3 3 n =280
(60,0%) (22,5%) (10,0%) (3,75%) (3,75%)
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c. Prescription de traitements de substitution aux opiacés (TSO)

Figure 3 : Prescription de TSO (n = 133)
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Parmi les généralistes déclarant recevoir des patients dépendants aux opiacés, 60,4% déclarent
prescrire des TSO (29/48).

Parmi les généralistes prescrivant des TSO, 92,1% (35) prescrivent de la buprénorphine haut
dosage et 65,8% (25) prescrivent de la méthadone.

La prescription de buprénorphine présente une médiane de 2 patients par généraliste. Sa
moyenne de 5,3 patients par généraliste note I’existence de quelques rares prescripteurs avec
beaucoup de patients (7 généralistes > 5 patients, avec un maximum a 40 patients).

La prescription de méthadone présente une médiane de 1 patient par généraliste avec une
moyenne a 2,8 et un maximum a 12 (5 généralistes > 3).

Seulement 6,4% de I’ensemble des généralistes (n=125) et 18,4% des prescripteurs de TSO

(n=38) declarent souhaiter pouvoir prescrire de la méthadone en primo-prescription en ville.

Huit généralistes déclarant prescrire des TSO, déeclarent également ne pas recevoir de patients
dépendants aux opiacés. Parmi eux, sept prescrivent de la buprénorphine et quatre de la

méthadone.
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D. Besoin en correspondants spécialisés en addictologie

a. Besoin exprimé en correspondants en fonction des produits

Figure 4 : Manque d’aucun correspondant pour les produits (n = 138)
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Figure 5 : Manque de correspondant en fonction du type de produit (n = 138)

Plusieurs réponses étant possibles, la somme des réponses est supérieure au 69,6% observé a la question précédente.
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b. Besoin exprimé en correspondants en fonction des situations

Figure 6 : Manque d’aucun correspondant pour les situations (n = 138)
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Figure 7 : Manqgue de correspondant en fonction de la situation (n = 138)

Plusieurs réponses étant possibles, la somme des réponses est supérieure au 75,4% observé a la question précédente.
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II. Connaissance et adressage aux consultations d’addictologie :

analyse descriptive

A. Connaissance des consultations d’addictologie de Fernand Widal

Figure 8 : Connaissance de I’existence des consultations d’addictologie de Fernand Widal

(n=137)
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B. Adressage aux consultations de Fernand Widal par les généralistes du territoire

Figure 10 : Adressage en consultation d’addictologie a Fernand Widal, par les généralistes en
connaissant I’existence. (n = 109)
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Figure 11 : Satisfaction concernant les consultations d’addictologie de Fernand Widal
(n=281)
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Tableau 6 : Réponses a la question ouverte « remarques » concernant leur satisfaction (n = 32)

Prise en charge de qualité 8
Rendez-vous rapide 1
Mangue de retour ou de compte-rendu 13
Délais de rendez-vous trop long 9
Prise en charge en alcoologie non satisfaisante 1
Prise en charge a Lariboisiére et FW non satisfaisante en général 1
Généralistes doutant de 1’efficacité d’une prise en charge 3
addictologique en général




Fourcentage des généralistes

C. Adressage aux consultations d’addictologie de Fernand Widal en fonction des produits
et des situations rencontrées

Figure 12 : Adressage aux consultations d’addictologie de Fernand Widal en fonction des
produits par les géneéralistes y adressant ou y ayant adressé des patients (les effectifs varient
entre 83 et 85)
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Figure 13 : Adressage aux consultations d’addictologie de Fernand Widal en fonction des
situations par les genéralistes y adressant ou y ayant adressé des patients (les effectifs varient

entre 78 et 85)
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Légende des colonnes :

« Méd. Alc. » : Introduction d’un médicament de 1’alcoolodépendance
« Hospi. » : Nécessité d’une hospitalisation

« Echec » : Echec de la prise en charge initiale au cabinet

« Psy. » : Présence d’une comorbidité psychiatrique

« Social » : Problématique sociale associée

« Crise aigué » : Période de « crise addictive aigué »

« Intro TSO » : Introduction d’un traitement substitutif aux opiacés

« Chrono » : Patient chronophage

« Més. TSO » : Patient avec usage problématique d’un traitement substitutif aux opiacés
« Judi » : Patient sous mesures judiciaires

« Jeune » : Patient jeune ou mineur

« Fem. Enc. » : Femme enceinte

« PEC Total » : Totalité de la prise en charge addictologique

D. Partenariats avec d’autres structures de consultation en addictologie

Figure 14 : Adressage a au moins une autre structure concernant les addictions (n = 132)
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Tableau 7 : Réponses de la question ouverte sur I’identité des structures avec qui travaillent

les généralistes du territoire (n = 72)

ANPAA 75

CSAPA Emergence

CSAPA Jean Jaurés

Espace Parmentier / Bus méthadone

Centre médico-Psychologique (CMP)

CJC

Hopital Européen Georges Pompidou

CSAPA Espoir Goutte d’Or

CSAPA Monceau

UTAMA Beaujon 12
CSAPA La Terrasse 9
Psychiatres / addictologues libéraux
Hopital Bichat

Tabacologue (hopitaux et/ou centre 6
de santé)

CSAPA Vauvenargues 5
Hopital Marmottan 4
Clinique Montevideo

CSAPA La Corde Raide

Hopital Tenon

Hopital Saint-Anne (Moreau de Tour) 3

Hopital Saint-Antoine

Groupes de paroles et associations

CSAPA divers

CSAPA 110 Les Halles

CSAPA Henri Barbusse (St-Ouen)

L’Elan retrouvé

Hopital Paul Brousse (Villejuif)

Hopital Cochin (CSAPA Cassini)

Hopital Pitié-Salpétriere

Tableau 8 : Réponses a la question ouverte «remarques » concernant les raisons de leur
travail avec d’autres structures (n = 58)

Clinique des Epinettes

Hopital René Muret

« Hopitaux de secteur »

Réseaux Morphée

Correspondants privilégiés / satisfaction 22

Proximité

Rapidité des rendez-vous

Connaissance limitée de correspondant

Prise en charge particuliére

Choix des patients

Refus des patients d’aller a I’hopital

Déception des patients envers Fernand Widal

W BN

Sur 137 géneralistes, 118 généralistes adressaient au moins a une structure d’addictologie

(Fernand Widal ou une autre), soit 86,1%.
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Nous avons fait le choix de regrouper les sujets adressant « actuellement » et ceux adressant

Adressage aux

consultations

d’addictologie :

analyse

univariée

« par le passé ».

Tableau 9 : Analyse univariée de I’adressage aux consultations d’addictologie de Fernand

Widal
Adressent actuellement ,
, N’adressent pas p
ou ont adressé
Age (moyenne) (n = 95) 53,9 ans 54,0 ans 0,985***
Genre : (n =109)
femmes 42 (91,3%) 4 -
hommes 52 (82,5%) 11 0.190
Arrondissement : (n= 106)
gere 24 (89%) 3
10°m 19 (95%) 1
18°™ Quest 7 (64%) 4 0,189*
18°™ Est 9 (75%) 3
19°™ Nord-Ouest 13 (93%) 1
19°™ Sud-Est 19 (86%) 3
Conventionnement : (n = 108)
Secteur 1 + Salarie 80 13 1*
Secteur 2 13 2
Lieu d’exercice (n = 108)
Individuel 49 8 «
Collectif 44 7 0.963
Adhésion a [I’ancien réseau
Paris-Nord : (n = 97)
Oui 27 (79,4%) 7
4 *
Non 59 (93,7%) 4 0,0468
Formation complémentaire en
addictologie : (n = 103)
Oui 13 1 1%
Non 77 12
Prescription de TSO (n= 105)
Oui 25 (80,6%) 6 «
Non 67 (90,5%) 7 0,197
Adressage a une autre structure
(n=105)
Oui 48 (81,4%) 11 0,0698**
Non 43 (93,5%) 3

* Test de Fisher

[/ ** Test du Khi 2 /[ *** Test de Student
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Tableau 10 : Adressage en fonction de la satisfaction

Satisfaction
Beaucoup Moyennement Un peu Pas du tout P
Adr
dresse 33(516%) | 25 (39.1%) 6 (9.4%) 0
actuellement
- 0,0336
Adressait par
, 4 (26,7%) 6 (40%) 4 (26,7%) 1 (6,7%)
le passe

(Test exact de Fisher)
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DISCUSSION

83



Notre étude portait sur I’adressage des patients concernés par une problématique addictive
vers les consultations d’addictologie de I’hopital Fernand Widal (F.W). Nous avons obtenu la
participation de 138 généralistes installés dans le nord-est de Paris, soit un nombre de
réponses encourageant par rapport aux précédentes études quantitatives posant la question de

I’adressage (75,86).

Nous observons dans notre échantillon des caractéristiques démographiques comparables a
celles de I’ensemble des généralistes parisiens et plus précisément celles de notre territoire :
vieillissement global de la profession (avec une médiane a 57 ans et plus de 39% de notre
échantillon ayant plus de 60 ans), transition démographique en cours dans ’exercice de la
médecine générale (féminisation de la profession, abandon progressif de ’exercice isolé et

tarif conventionné chez les jeunes généralistes) (111,150).

Nous remarquons qu’une trés faible part des généralistes de notre échantillon déclare avoir
suivi une formation complémentaire en addictologie (11,6%). Celle-ci se révéle partagée a
part égale entre I’expérience professionnelle pratique acquise dans ’exercice (dont certains en
CSAPA) et la formation médicale continue. Un seul généraliste déclare avoir suivi un DU
(Dipléme Universitaire) de tabacologie et aucun de Capacité ou DU en addictologie
proprement dit. Les pratiques addictologiques des médecins genéralistes se sont donc forgées
au cours de leur exercice, choisi ou contraint, non par le choix initial d’une pratique

particuliére appuyee sur un dipléme spécifique.
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Concernant le suivi des patients souffrant de troubles addictologiques, nous observons au sein
de notre échantillon des chiffres globalement comparables a ceux de I’enquéte nationale de

2009 (13), avec une dominance de 1’alcool.

Les pourcentages de généralistes réalisant des sevrages ambulatoires d’alcool et de tabac
semblent comparables aux valeurs franciliennes de 2009. Les généralistes sont
significativement plus nombreux a suivre des sevrages en tabac qu’en alcool.

Nous observons un pourcentage de généralistes recevant au moins un patient par mois
dépendant aux opiacés (38,1%) superposable a celui observé en région parisienne (43,9%) et

plus faible que le taux national (49,2%).

En pratique, nous ne mettons pas en évidence de rupture significative entre les différentes
sous-parties de notre territoire d’enquéte concernant la pratique globale des généralistes dans
le suivi des patients souffrant d’une problématique addictive (tableau en annexe). Cependant
I’observation particuliére concernant les usagers de cocaine ou de crack (qui semble
significativement plus recus dans les cabinets généralistes du 10°™) dessine une tendance qui

reste possiblement & explorer avec un échantillon plus grand.

Nous observons, a I’inverse du barometre 2009 (13), que le suivi des patients dépendants aux
opiacés a tendance a étre plus fréquent chez les femmes généralistes que chez les hommes,
sans que cela soit pour autant statistiquement significatif (p=0,0531, voir tableau en annexe). Il
existe possiblement une spécificité parisienne a explorer, en tenant compte de I’influence du

facteur age.
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Parmi les généralistes interroges, 28,6% déeclarent prescrire des traitements de substitution aux
opiacés (TSO). Ce taux de prescription est bien plus faible que celui du Barometre Santé 2009
(13) qui retrouvait un pourcentage de 49,1% de généralistes prescripteurs ou de 1’étude sur la
cbte basque de Levi (45%) (75). Parmi ceux-ci 65,8% prescrivent de la méthadone, soit une
fraction plus forte que dans 1’étude nationale. Cette chute se fait ainsi aux dépens de la BHD.
Il se pourrait donc que les généralistes nord-parisiens assurent davantage une position de
relais d’une prescription spécialisée qu’ailleurs. Il serait intéressant de comparer le nombre
d’initiations de TSO effectivement réalisées par les généralistes parisiens et de comparer ce
taux avec d’autres départements différemment dotés en lieux de consultations spécialisés.
Nous retrouvons ici aussi I'intérét limité des généralistes de Paris pour le droit a la primo-
prescription de méthadone (6,4%).

Les analyses statistiques univariées tendent a mettre en évidence une association entre la
prescription de TSO et le fait d’avoir été adhérent de 1’ancien réseau Paris-Nord, renforcant
cette idée de spécialisation informelle et celle de I’importance du réseau de soins dans la prise

en charge effective en médecine de ville des patients dépendants aux opiacés.

Un nombre non négligeable de généralistes déclarent prescrire des TSO tout en déclarant ne
pas recevoir de patients dépendants aux opiacés (8 soit 21% des prescripteurs de TSO). Ceci
interroge sur la définition qu’ont les généralistes concernés de la dépendance et du statut des
TSO. Une partie des patients sous TSO sont ainsi vus par leur géneraliste comme sortis de
leur dependance aux produits.

Ceci nous éclaire sur la place que peut prendre le cabinet de médecine génerale dans la suite
de la prise en charge en structure spécialisée ou en parallele a celle-ci. Celui-ci peut étre vu
comme le lieu de la médecine « commune » et le lieu de prise en charge d’une maladie

chronique anonyme. Les structures spécialisées sont souvent percues comme des lieux
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d’exception, ceux de communautés distinctes, a part du dispositif de soins général, malgré
tout I’effort de leur personnel pour s’inscrire dans la cité. Le cabinet du généraliste est peut-

étre donc également pour le patient (et le médecin) le lieu d’un retour a la « norme ».

La richesse de I’offre de lieux de consultation (et d’hospitalisation) en addictologie sur la
capitale ne semble pas tarir le besoin en correspondants et structures de soutien. Ainsi,
seulement 40% des généralistes déclarent ne pas manquer de correspondants. Et nous
observons que ce manque concerne en premier licu 1’alcool et le besoin d’hospitalisation,
rejoignant en cela le constat de la thése de Levi (75) sur la cote basque. Nous n’avons pas
directement posé la question du besoin d’ouverture de lits aux généralistes comme 1’a fait
Levi, qui a recueilli 89% d’opinion favorable, mais nous pouvons en déduire que loin du
manque de structure d’aval, il s’agit avant tout d’une problématique de disponibilité des lieux

de prise en charge existants et notamment des lieux d’hospitalisations.

Une grande majorité des géneralistes du territoire déclarent connaitre I'existence des
consultations d'addictologie de F.W. (81%). C’est un taux important mais difficile a comparer
a une autre région du fait d’une organisation différente du territoire de santé (86,151).

En revanche, seule une infime partie de 1’échantillon (7,3%) connait la division entre les deux
structures de consultations qu'héberge I'hopital FW. (le CSAPA Murger et la Policlinique
médicale).

Au quotidien, les échanges au sein de I’unité fonctionnelle permettent les réorientations en
fonction des problematiques, mais ce flou sur I’identité de la structure ou le généraliste

adresse le patient pourrait poser des difficultés a ce dernier une fois sur place.
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Concrétement, nous pouvons rapprocher cette méconnaissance de la critique faite par les
généralistes du territoire sur le manque de retour concernant les prises en charge et dégager
I’idée que les interactions semblent unidirectionnelles.

Nous semblons, en tout cas, loin du « travail en liaison » tel qu’il est décrit par le Barometre
Santé 2009 (13), mais davantage dans une situation comparable a celle mis en évidence dans
les Deux-Sévres par la thése d’Elodie Foo Chan Chin (76) qui retrouvait une faible part de ce

travail en liaison dans I’exercice des généralistes.

Fernand Widal, en plus d’étre identifié, est un lieu de recours pour les généralistes du nord de
Paris. La majorité des généralistes du territoire adressent des patients ou ont adressé des
patients a F.W. lls sont 86,2% a le faire parmi ceux en connaissant I'existence (dont 67%
actuellement).

De maniére plus globale, 7 généralistes sur 8 de notre échantillon déclarent adresser des
patients a une structure d’aval, ce qui se révele bien plus élevé que dans les travaux de Laure

Levi (75) et de Paul Plouhinec (86), dans des contextes territoriaux différents.

Quand nous détaillons cet adressage a F.W., nous observons que 1’alcool concerne la plupart
des adressages. En effet, 94,1% des généralistes de notre échantillon adressant des patients a
F.W. le font pour I’alcool et parmi ceux-ci un tiers le font « souvent » ou « toujours » face a
cette problématique. Nous notons une nette différence avec la problématique du tabac qui est
I’autre produit principalement rencontrée en médecine générale, avec un adressage bien plus
faible. Nous retrouvons en cela les données relevées en région nantaise par Plouhinec (86).

Nous observons ainsi que la prise en charge du tabac semble pleinement faire partie de

I’exercice commun du généraliste alors que celle de I’alcool est davantage déléguée.
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F.W. est aussi un lieu de recours concernant les opiacés. Ainsi les trois quarts des genéralistes,
confrontés a la question des opiacés et travaillant avec FW, y adressent des patients. C’est

davantage que pour les autres produits.

Nous remarquons que c’est principalement face a la nécessité de programmer une
hospitalisation ou face a 1’échec de la prise en charge initiale au cabinet que les médecins de
Paris Nord adressent leurs patients. Vient ensuite la nécessité d’introduction d’un traitement
modérant D’appétence a 1’alcool, dont les généralistes ne semblent pas considérer la
prescription comme de leur ressort ou de leur compétence. Ce qui rejoint I’idée générale
d’une plus grande délégation de la prise en charge de I’alcoolodépendance.

Les problématiques sociales ou de comorbidités psychiatriques semblent rencontrées par
moins de genéralistes ; quand ceux-ci y sont confrontés, 1’adressage vers F.W. est fréquent.
Quant a la problématique des patientes enceintes, des jeunes ou des patients sous mesure

judiciaire, elle ne semble concerner qu’une minorité de généralistes.

Cela conforte I’idée que 1’adressage vers les consultations de F.W. est avant tout motivé par la
rencontre avec des situations particulieres plus qu’avec des publics particuliers ; situations,
qui dépassent les compétences et surtout les capacités de réponses des généralistes
(hospitalisation, mais aussi problématiques sociales et psychiques fortes, ou maitrise des

derniéres spécialités médicamenteuses a 1’étude pour 1’alcoolodépendance).

Notre étude ne retrouve pas d’association significative entre 1’adressage a F.W. et le genre des
géneralistes comme pouvait le trouver le Baromeétre Santé 2009 (13). Nous ne mettons pas
non plus en évidence de lien avec 1’dge des généralistes, leur arrondissement d’exercice, leur

conventionnement et leur type de lieu de travail (en groupe ou cabinet individuel).
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Les anciens membres du réseau addiction Paris-Nord adressent moins leurs patients,
confirmant le fait que I’intérét pour 1’addictologie, la formation et 1’étayage par un réseau
diminuent probablement le recours aux consultations spécialisés, mais aussi la présence dans
le nord de Paris de plusieurs filieres d’adressage résultant de 1’ancienne structuration de ce
réseau. En effet celui-ci n’était pas organisé avec F.W., mais davantage centré sur le 18°me
ouest. De fait les principaux lieux de consultations ou les généralistes de notre échantillon
adressent par ailleurs des patients sont les hopitaux Beaujon (Clichy) et Bichat (Paris 18éme),
8éme

ainsi que les CSAPA La Terrasse puis Vauvenargues (18™™) et ce parce que les généralistes

ont établi depuis longtemps des contacts avec des correspondants particuliers.

Dans le méme ordre d’idée, quand nous nous penchons sur la satisfaction de généralistes
adressant des patients a F.W., nous observons que la grande majorité est satisfaite du travail
réalisé par les consultations d'addictologie et de la qualité de la prise en charge. Et ce méme
s’il existe une différence significative entre les généralistes adressant actuellement des
patients et ceux l'ayant fait par le passé. Ces derniers semblants moins enthousiastes.

Quand nous analysons le détail des critiques, nous remarquons que celles-ci concernent
principalement le manque de retour mais aussi les délais de consultation qui sont jugés trop
longs. Cela recoupe les données des précédentes études realisees en France (75,86) et souligne
I’importance de la problématique de la disponibilité des lieux de consultations et

d’hospitalisation pour les généralistes du territoire.

Une question a été diversement comprise et interprétée, a savoir la notion de crises addictives
aigués et notamment leur adressage aux Urgences. Nous entendions par le terme « crise
addictive aigué », une période de déstabilisation dans 1’usage des substances psychoactives

faisant rupture avec 1’état d’équilibre précédent et le suivi médico-social en place. Certains
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généralistes 1’avaient interprété comme une urgence aigué en addictologie (sevrage,
intoxication aigie,...). Nous avions donc fait le choix de séparer en cours d’étude la question
entre service d’accueil des urgences (SAU) et crise addictive aigué.

Il n’est reste pas moins que cette problématique est fréquente en médecine de ville. 57% des
généralistes adressant & F.W. le font pour des crises addictives aigués et la moitié de ceux-ci
«souvent » ou «toujours » quand ils y sont confrontés. De plus, 40% des genéralistes
déclarent manquer d’un correspondant pour avoir un avis ou adresser en cas de survenue de
cette rupture ou « urgence ».

Il existe donc une problématique a éclaircir par ailleurs: la réponse a apporter aux

généralistes ayant besoin d’une prise en charge addictologique urgente.

La principale limite de cette enquéte est I’existence d’un biais de sélection de 1’échantillon
(ici lors du recrutement), qui affecterait la représentativité de notre échantillon par rapport a la
population cible.

Le principal élément de ce biais est le fait que les généralistes qui dés le départ étaient plus
sensibilisés aux questions de 1'addiction ont probablement davantage participé a I’enquéte. Ce

biais est clairement différentiel.

Un autre elément est la différence entre les statuts de médecins. Nous avions décidé de faire
porter cette recherche sur I'ensemble de la population des médecins généralistes installés
exercant sur le territoire, qu'ils soient libéraux ou salariés en centres de santé. Les médecins
salaries se sont révelés plus difficiles a contacter (refus du secrétariat, politique
d’établissement, horaires plus limitées), mais leur taux de participation, une fois joints, est

relativement semblable a celui des médecins libéraux. Les médecins salariés ne constituent
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ainsi qu'une faible part de notre échantillon. Il existe dans la littérature peu d’enquétes sur les
généralistes exercant en centre qui ne soient directement conduites sous la direction des
centres de santé eux-mémes ou par les institutions sanitaires. Cela peut étre source d’un biais
différentiel, si les pratiques de généralistes libéraux et salariés divergent, ce que nous n’avons
pas pu explorer devant la faible proportion des généralistes salariés.

La participation des médecins libéraux a notre étude (37,8%) est importante comparé aux
études quantitatives réalisées par questionnaires (courrier ou internet) sur la population des
généralistes en France et a Paris et notamment sur le théme de 1’addictologie. Et nous avons
vu que les données démographiques de 1’échantillon sont comparables a celle de la population

cible.

La plupart des refus de participation se partagent entre le manque de temps a y consacrer et un
désintérét franc pour les enquétes en général, notamment les questionnaires de thése de
médecine. Les généralistes parisiens sont fréguemment contactés pour de telles enquétes du
fait de la concentration des facultés dans la métropole. Nous pouvons considérer ce biais
comme non différentiel dans 1’absolu, mais il gréve notre enquéte d’un manque de puissance

dans les analyses d’associations statistiques.

Notre questionnaire est relativement plus long que la plupart des autres enquétes. Mais le taux
de retour (50,5%) n'est pas décevant et démontre la bonne acceptabilité de sa réalisation par
les géneralistes. De plus, sa problématique pratique et fonctionnelle (n'étant pas une possible
évaluation de jugement) et son organisation par « tiroir » (ou n’ouvrant les questions qu'aux

géneralistes concernes) a probablement permis une meilleure acceptation.
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Par ailleurs, le taux de réponse est hétérogéne, bien meilleur dans le 9*™ arrondissement. La
meilleure densité des généralistes dans cet arrondissement pourrait expliquer ce résultat. 11 est
clair que la surcharge de travail des généralistes, notamment ceux des 10°™ et 18°™

arrondissements, est un frein notable a la participation a 1’étude.

Il est également possible que la méthodologie et la conduite effective de I’enquéte aient influé
sur ce taux de réponse difféerentielle. En effet, si les durées de recrutement durant les deux
phases sont comparables, les périodes sont différentes. Les médecins du 9°™ ont été
interrogés durant les vacances d’été, pouvant sans doute libérer un peu plus de temps que les

médecins des autres arrondissements, interrogés a la rentrée.
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CONCLUSION

04



Les consultations d’addictologic de Fernand Widal sont connues et utilisées par les
généralistes des 9°™, 10°™, 18°™ et 19°™ arrondissements, bien que ceux-ci ne fassent pas la
différence entre les deux structures disponibles - le CSAPA Murger et la Policlinique. Ces
généralistes sont globalement satisfaits par la prise en charge des patients qu’ils adressent.
L’analyse laisse entrevoir que les interactions sont unidirectionnelles : les principales critiques
exprimées sont un manque de retour, ainsi qu’un délai de rendez-vous trop long. Si la prise en
charge du tabac semble pleinement faire partie de 1I’exercice commun du généraliste, celle de
I’alcool est davantage déléguée et motive souvent un adressage aux consultations spécialisées.
On observe que cet adressage concerne davantage des situations particuliéres, ou les moyens
du généraliste sont dépassés (besoin de programmer une hospitalisation, prise en charge de

comorbidités psychiatriques ou de problématiques sociales) que des publics spécifiques.

Nous pouvons imaginer a partir de ces observations plusieurs perspectives qui relévent d’une
méme dynamique : recréer une filiére de soins en addictologie dans le nord de Paris, afin de
fluidifier les échanges entre les généralistes et les consultations de Fernand Widal (sans pour
autant remettre en service un réseau de santé, administrativement trop lourd). Un tel réseau est
dur a maintenir et la fin du réseau Paris-Nord a montré les limites de ce type d’organisation.
Cette filiere pourrait s’appuyer sur un systéme de consultations d’accés rapides dédiées a
I’évaluation de la nécessité d’une hospitalisation et a sa programmation, sans pour autant
initier un suivi, celui-ci étant assuré par le genéraliste a la sortie de 1’hopital. Ces
consultations pourraient aussi permettre de réaliser des sevrages en alcool ambulatoires ou de
donner des avis ponctuels dans le cadre d’une prise en charge par le généraliste. Enfin, un
prochain travail pourrait porter sur le mode de sortie du dispositif spécialisé (notamment dans

le cas de la dépendance aux opiaces) et du retour du patient a la médecine de ville.
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE

NOM (ou quatre premieres lettres) :

Numéro d’anonymat

Questionnaire d’évaluation du recours aux consultations
d’addictologie de Fernand Widal par les généralistes du territoire et
de leur besoin en correspondants

Section 1 : Données générales

Q1 : Vous étes : o une femme o un homme
Q2 : Quel age avez-vous ?

Q3 : Dans quel arrondissement exercez-vous ? (plusieurs réponses possible)
O 9éme

O 10éme

O 18‘:“me Ouest (Ouest des blv Barbés et Ornano)

0 18"™ Est  (Est des blv Barbés et Ornano)

0 19°™ Nord-Ouest (Nord-Ouest de I'Avenue J. Jaurés)

o 19°™ Sud-Est (Sud-Est de I’Avenue J. Jaurés)

Q4 : Vous étes : o installé-e (ou collaborateur-trice) o remplacant-e

Q5 : Quel est votre lieu d’exercice ? (plusieurs réponses possible)
o Cabinet individuel o Cabinet de groupe, Centre ou Maison de santé

Q6 : Quel est votre type de convention aupreés de la Sécurité Sociale ? (plusieurs réponses possible)

o Secteur 1 o Secteur 2 o Salarié o Non conventionné
Q7 . Etiez-vous adhérent a I’ancien réseau de santé Paris-Nord ? o Oui o Non
Q8 : Avez-vous une formation complémentaire en addictologie ? g Oui o Non

si « Oui », laquelle ?
o DU/ DESC / Capacité 0 Expérience professionnelle de terrain
0 Formation médicale continue 2N 01

0o I 100%

\Vous étes a 20%

Tourner la page, svp —
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MEDECINE GENERALE ]
PARIS 7 » DIDEROT  santiouss
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FERNAND-WIDAL




Numeéro d’anonymat

Section 2 : L’addictologie dans votre pratique

Q1 : Combien de patients recevez-vous en consultation par semaine usagers problématiques d’alcool ?
o Aucun ol o2a3 o4a6 o7al0 oll1a20 o 21 ou plus

Q2 : Combien de patients recevez-vous en consultation par semaine dans le cadre d’un sevrage...?

... en alcool oAucun 0Ol o2 o3 o4a5 o6ouplus

... en tabac oAucun ol 02 03 04a5 o6ouplus

Q3 : Combien de patients recevez-vous en consultation par mois ... ?

.. pour leur usage de cannabis oAucun ol 02 0©03a4 o05a9 olOouplus

.. pour leur usage de cocaineoudecrack ©DAucun ol 02 o03a4 o0S5a9 olOouplus

.. usagers problématiques d’anxiolytigues
ou d’hypnotiques OAucun ol 02 o3a4 os5a9 olOouplus

.. dépendants aux opiacés oAucun ol 02 03a4 o05a9 olOouplus

.. dépendants aux jeux DAucun ol 02 o03a4 0549 olOouplus

Q4 : Prescrivez-vous des traitements de substitution aux opiacés (TSO) ?
o Oui o Non

Si « Oui », pour combien de patient par mois ?
- buprénorphine (Subutex®) : - méthadone :

Q5 : Souhaiteriez-vous pouvoir prescrire de la méthadone en ville en primo-prescription ?
o Oui o Non
R L0 [ ST

Q6 : L'ouverture d'une salle de consommation @ moindre risque (SCMR) dans le nord de Paris est prévue.
Y étes-vous favorable ?
o Oui o Oui sous réserve(s) o Non o Sans opinion
L L0 T PP

oo I 100%

\Vous étes a 40%

Tourner la page, svp —
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Numeéro d’anonymat

Section 3 : Votre connaissance des consultations de Fernand Widal :

Q1 : Connaissez-vous I’existence des consultations d'addictologie de I’hopital Fernand Widal ?
o Oui o Non

Savez-vous qu’elles sont divisées en deux « structures » : le CSAPA' Murger et la Policlinique
médicale ?
o Oui o Non

Q2 : Si vous connaissez leur existence, adressez-vous des patients a ces consultations ?

- indifféremment a Fernand Widal ? o Oui, actuellement o Par le passé o Non
- au CSAPA Murger spécifiqguement ? o Oui, actuellement o Par le passé o Non
- a la Policlinique médicale spécifiquement ? o Oui, actuellement o Par le passé o Non

Q3 : Si vous adressez des patients, étes-vous globalement satisfait de leur prise en charge dans les
consultations spécialisées d'addictologie de Fernand Widal ?

o Pas du tout o Un peu o Moyennement o Beaucoup o Non concerné
POUVEZ-VOUS AELAIIIEr 2 ... e

Q4 : Adressez-vous des patients a une (ou plusieurs) autre(s) structure(s) concernant les addictions ?
o Oui o Non

Si«oui», laquelle ou 1eSQUETIES 2 ... eee e

L CSAPA : Centre de Soin, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie

oo | 100%

\Vous étes a 60%

Tourner la page, svp —
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Numéro d’anonymat

Section 4 : Votre utilisation des consultations d’addictologie de Fernand Widal :

Répondre seulement si vous y adressez des patients.

Q1 : Aquelle fréquence adressez-vous vos patients aux consultations de Fernand Widal quand vous étes face

a ces problématiques addictives ?
Cochez la case concernée.

(« Non concerné » signifie que vous n’avez pas de patient usager de la substance en question ou des jeux.)

Non .| Jamais | Rarement Parfois Souvent Toujours
concerné
Alcool
Tabac
Anxiolytiques —
Hypnotiques
Cannabis
Opiacés
Cocaine / crack
Drogues stimulantes
(ecstasy, drogues de
synthese, ...)
Polyaddiction
Jeux
Q2 : Devant ces situations ou patient particulier, les adressez-vous a Fernand Widal ?
Cochez la case concernée.
(« Non concerné » signifie que c’est une situation que vous ne rencontrez pas.)
Non . . )
. | Jamais | Rarement | Parfois | Souvent | Toujours
concerné
Introduction d’un traitement substitutif aux
opiacés (TSO)
Patient avec usage problématique d'un TSO
Introduction d’un médicament pour 1’alcool
(bacloféne, acamprosate, naltrexone, ...)
Echec de la prise en charge au cabinet
Nécessité d'une hospitalisation
Période de « crise addictive aigué »
Patient chronophage
Problématique sociale associée
Présence d'une comorbidité psychiatrique
(psychose, bipolarité, personnalité impulsive,...)
Patient sous mesures judiciaires
Patient jeune ou mineur
Femme enceinte
Totalité de la prise en charge addictologique
UL 1 e
oo 100%

\Vous étes a 75%

Tourner la page, svp —
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Numeéro d’anonymat

Section 5 : Vos besoins en correspondants

Q1 : Pour quelle(s) problématique(s) addictive(s) estimez-vous manquer de correspondants ?

o Alcool o Cannabis o0 Anxiolytiques / hypnotiques o Polyaddiction
o Tabac o Opiacés o Cocaine / crack o Jeux
o Nouvelles drogues de synthese o MDMA / Ecstasy O Aucun

Q2 : Dans quelles situations pensez-vous qu’il vous manque un correspondant privilégié pour adresser vos
patients plus souvent ?

o Introduction d’un traitement substitutif aux opiacés (TSO)

o Patient en mésusage d'un TSO

0 Introduction d’un médicament de 1’alcoolo-dépendance (bacloféne, acamprosate, naltrexone, ...)
o Echec de la prise en charge au cabinet

o Nécessité d'une hospitalisation

o Période de crise addictive aigué

o Patient chronophage

o Problématigue sociale associée

o Présence d'une comorbidité psychiatrique (psychose, bipolarité, personnalité impulsive, ...)
o Patient sous mesures judiciaires

o Patient jeune ou mineur

o Femme enceinte

o Totalité de la prise en charge addictologique

O Aucun

O AU & e

Section 6 : Dépistage des maladies du foie

1l n’existe aucune recommandation actuellement pour le dépistage des maladies alcooliques du foie, et les
pratiques sont trés variées, que ce soit chez les hépatologues, les médecins généralistes ou les addictologues.
Avant I’apparition d’'une cirrhose, [’évaluation du stade de fibrose pourrait étre pertinente. La fin du
questionnaire s intéresse a votre opinion sur ce sujet.

Q1 : A partir de quelle quantité d’alcool consommée par jour estimez-vous qu’il y ait un risque de
développer une fibrose hépatique (en verres ou unités standard) ?
ol o2 o4 o7 o 10 0 Je ne sais pas

Q2 : Pensez-vous que 1’évaluation de la fibrose hépatique puisse modifier 1’évolution de la maladie vers la
cirrhose ? o Oui o Non o Je ne sais pas

Q3 : Pensez-vous qu’un diagnostic de maladie hépatique puisse motiver un buveur excessif a diminuer ou
arréter sa consommation d’alcool ? o Oui o Non o Je ne sais pas

Vous étes a 90%

Tourner la page, svp —

__ DEPARTEMENT p—
\ MEDECINE GENERALE ]
PARIS 7 & DIDEROT  sawriouss

LARIBOISIERE *
FERNAND-WIDAL




Numeéro d’anonymat

Q4 : Connaissez-vous les techniques non invasives de dépistage de fibrose hépatique ?
Tests sanguins (Fibrotest, Fibrometre) o Oui o Non
Elastométrie / élastographie o Oui o Non

Q5 : Quelle est pour vous I’importance des examens suivant dans la recherche d’une fibrose hépatique chez un
buveur excessif ?
Cotez sur une échellede 0a4 : 0 =-examen inutile / 4 = examen indispensable / NSP = Je ne sais pas

0 1 2 3 4 NSP

Echographie abdominale

Palpation du foie

Autres signes cliniques (angiomes stellaires,
circulation veineuse collatérale...)

Fibroscopie Oeso-Gastro-Duodénale

Alpha Foeto-protéine (aFP)

Numération Formule Sanguine (NFS)

Taux de plaquettes

VGM

Bilan hépato-cellulaire (BHC)

Taux de prothrombine (TP)

Bilan lipidique

Glycémie a jeun

Albuminémie

Elastométrie hépatique / Elastographie hépatiqgu
Test sanguin de fibrose hépatique (FibroTest®,
FibroMétre®, ...)

Q6 : Pour quels patients utilisez-vous .... ?
.... les tests sanguins ? o Buveur excessif o Heépatite virale o Autre pathologie o Jamais
.... I’élastométrie / élastographie ? 0 Buveur excessif o Hépatite virale o Autre pathologie o Jamais

Q7 : Avez-vous acces a 1’élastométrie (Fibroscan®) / élastographie (Aixplorer®) ?
o Oui, sur place o Oui, ailleurs o Non o Je ne sais pas

Q8 : Si « Oui », dans quels délais y avez-vous acces ?
o Tout de suite o Moins d’une semaine 0 Moins d’un mois o Plus d’un mois o NSP

Q9 : Souhaiteriez-vous disposer de recommandations sur le dépistage de la maladie alcoolique du foie ?
0 Oui o Non o Je ne sais pas

.

\Vous avez terminé !

MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION

Souhaitez-vous que les résultats de cette étude vous soit communiqués une fois analysés ?
(Compter quatre mois environ) g Oui o Non
Courriel : ..o

Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’acces et de rectification aux informations qui
vous concernent.
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ANNEXE 2 : Cartes

Carte 2 : Carte des structures d’addictologie autour du nord-est de Paris

Carte 3 : Pourcentage des généralistes libéraux en secteur 1 a Paris au 1% janvier
2015 (selon les données de 1’ Assurance Maladie)

Carte 4 : Densité des généralistes libéraux pour 10.000 habitants dans le nord de
Paris, selon le nombre de généraliste relevé par notre étude

Carte 5 : Pourcentage des généralistes libéraux en secteur 1 dans le nord de Paris,
selon les données de notre étude

Carte 6 : Quartiers d’intervention des institutions sanitaires (Assurance Maladie et
ARS lle-de-France) et de la Mairie de Paris

Carte 7 : Médiane du revenu disponible par unité de consommation a Paris en
2012

Carte 8 : Taux de pauvreté a Paris en 2012 (= pourcentage de la population
disposant d’un revenu inférieur a 60% du revenu médian national)

Carte 9 : Taux de chémage a Paris en 2012

Carte 10 : Pourcentage de logements sociaux a Paris au 1% janvier 2014
Carte 11 : Pourcentage d’habitants de nationalité étrangere a Paris en 2012
Carte 12 : Prix de I’immobilier a Paris au 1*" trimestre 2015 (prix médian/m2)

Carte 13 : Zonage 2015 de Paris en fonction du loyer médian par quartier
administratif (selon I’OLAP)
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Carte 3 : Pourcentage des généralistes libéraux en secteur 1 a Paris au 1* janvier 2015 (selon

les données de 1’ Assurance Maladie)

Pourcentage des généralistes en secteur 1
moins de 20%

entre 20% et 39%

[ entre 40% et 59%

I entre 60 et 79%
I o\us de 80%

Paris : 59%
France : 88%

Source : Données Assurance Maladie Paris
Fond de carte : data.gouw.ir

Carte 4 : Densité des généralistes libéraux
pour 10.000 habitants dans le nord de
Paris, selon le nombre de généraliste relevé
par notre étude

Densité pour 10.000 habitants
moins de 6 généralistes
entre 6 et 8
plus de 8

XVIiE
4,98

Sources : Données propres / Recensement 2013 Insee
Fond de carte : data.gouv.fr

Carte 5 : Pourcentage des généralistes
libéraux en secteur 1 dans le nord de Paris,
selon les données de notre étude

Pourcentage des généralistes en secteur 1
moins de 70% I entre 80% et 90%
I entre 70% et 80% I plus de 90%

Source : Données propres
Fond de carte : data.gouv.fr
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Carte 6 : Quartiers d’intervention des institutions sanitaires (Assurance Maladie et ARS Ile-

de-France) et de la Mairie de Paris

Quartiers d'intervention :

I Aides Assurance Maladie, ARS
et Mairie de Paris

[ Aides ARS et Mairie de Paris
Aide Mairie de Paris

Sources : ARS IdF et Mairie de Paris

Fond de carte : data.gouv.fr

Carte 7 : Médiane du revenu disponible par unité de consommation a Paris en 2012

Médiane du revenu disponible
par unité de consommation

moins 20 000€ XVIle
entre 20 000 et 24 999€
[ entre 25 000 et 29 999€ 19 896€
I entre 30 000 et 34 999€
I plus de 35 000€

Paris : 25 711€ - ;
Ile-de-France : 22 180€ . VIIi®
France
métropolitaine: 19 786€ 40 071€

XVI®

fe
2R00E 42 250€

39 218€ |

Sources : Données Insee 2012
Fond de carte : data.gouv.fr
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Carte 8 : Taux de pauvreté a Paris en 2012 (= pourcentage de la population disposant d’un

revenu inférieur a 60% du revenu médian national)

Taux de pauvreté
moins 9%
entre 9% et 12%
entre 12% et 15%
I entre 15% et 18%
I entre 18% et 21%
I plus de 21%

Paris : 16,1%
lle-de-France : 15.0%
France
métropolitaine : 14,3%

Sources : Données Insee 2012
Fond de carte : data.gouv.fr

Taux de Chémage

moins 7%

entre 7% et 8,4% y XVIIIE
[ entre 8,5% et 9,9% -
B entre 10% et 11,4% 10,6%

I pius de 11,5%

Paris : 9,0%
France
meétropolitaine : 9,6%

Sources : Données Insee 2012
Fond de carte : data.gouv.fr
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Carte 10 : Pourcentage de logements sociaux a Paris au 1% janvier 2014

Pourcentage de logements sociaux SRU par rapport
au nombre de résidences principales en 2014 )
moins 5% XVIII®
entre 5% et 10% | v
entre 10% et 15% XVII® 20,58%
12,37%

I entre 15% et 20%
I entre 20% et 25%
B p\us de 25%

Paris : 18,5%

Source : APUR 2014

Fond de carte ; data.gouv.fr

Pourcentage d'habitants
de nationalité étrangere
moins 11%
entre 11% et 13%
[ entre 13% et 15%
I entre 15% et 17%
I plus de 17%

Paris : 14,8%
lle-de-France : 12,9%
France : 6,1%

Xle
10,7%

Sources : Données Insee 2012
Fond de carte : data.gouv.fr
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Carte 12 : Prix de I’immobilier a Paris au 1* trimestre 2015 (prix médian/m2)

Indice des prix de I'immobilier
au 1er trimestre 2015 (/m?)
moins de 6 000€
entre 6 000€ et 7 000€
entre 7 000€ et 8 000€
entre 8 000€ et 9 000€
N entre 9 000€ et 10 000€
I entre 10 000€ et 11 000€
I plus de 11 000€

XVIe
6 980€

[ 101206

Source : Données Chambre des Notaires de PaN 1
Fond de carte : data.gouvir = *-!r/\—

Carte 13 : Zonage 2015 de Paris en fonction du loyer médian par quartier administratif
Zones allant de 1 (loyer médian le plus élevé) a 14 (le plus faible) (selon ’OLAP)

Zonage officiel en 14 zones de Paris
en fonction du loyer médian observé

CoO~NOOOBEWN -

Source : Observatoire des loyers

de l'agglomération parisienne (OLAP)
Fond de carte : data.gouv.fr
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ANNEXE 3 : Autres résultats

A. Analyse descriptive des autres résultats de I’étude

Tableau 11 : Détail de la fréquence d’adressage pour chaque problématique par les

généralistes

Réponses

Produits Effectifs

Rarement Parfois Souvent Toujours
Alcool 20 33 22 5 n =80
Tabac 23 16 3 0 n=42
Anxiolytiques 19 19 4 0 n=42
Hypnotiques
Cannabis 20 16 3 5 n=44
Opiacés 14 17 7 6 n=44
Cocaine / crack 7 13 2 6 n=28
Drogues stimulantes
(ecstasy, drogues de 4 13 3 3 n=23
synthese, ...)
Polyaddiction 4 14 8 4 n=30
Jeux 2 3 1 2 n=28
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Tableau 12 : Détail de la fréquence d’adressage pour chaque situation par les généralistes

Réponses

Motifs Effectif

Rarement  Parfois  Souvent  Toujours
Nécessité d'une hospitalisation 17 22 15 10 64
Echec de la prise en charge au cabinet 13 25 17 9 64
Introduction d’un médicament pour
I’alcool (bacloféne, acamprosate, 23 22 11 6 62
naltrexone, ...)
Présence d'une comorbidité
psychiatrique (psychose, bipolariteé, 13 21 16 6 56
personnalité impulsive,...)
Problématique sociale associée 18 19 11 6 54
Période de « crise addictive aigué » 13 11 15 8 47
Introdl{ctlf)n d’un traitement substitutif 19 8 9 10 39
aux opiacés (TSO)
Patient avec usage problématique d'un 10 12 4 g 34
TSO
Patient chronophage 16 12 7 2 37
Patient sous mesures judiciaires 11 9 4 3 27
Patient jeune ou mineur 12 7 3 2 24
Femme enceinte 6 5 4 3 18
Totalité de la prise en charge g 13 13 g 42

addictologique
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Figure 15: Pourcentage des généralistes favorables a [’ouverture d’une salle de
consommation a moindre risque dans le nord de Paris (n = 121)

o
F—

o
w

30 40 80
|

Pourcentage des généralistes
20
|

10

18,2%
(22)

Oui (dont réserves) Non Sans opinion

* différence significative

Parmi les genéralistes favorables, 39,6% émettent des réserves. Celles-ci portent sur
I’évaluation de I’efficacité de la salle de consommation a moindre risque (favoriser I’accés
aux soins et réduire les risques), sur la formation des personnels amenées a y travailler et a
leur nombre suffisant, mais aussi sur la nécessité de refléchir a la localisation de la salle tant
sur le quartier d’implantation, que sur ’hébergement dans une structure hospitaliére. La
principale crainte porte sur la sécurité.

Les généralistes opposeés a la salle de consommation a moindre risque évoquent en premier
lieu la problématique de la sécurité et du danger qu’elle ferait courir aux habitants et leurs
enfants, mais aussi une critique plus globale de la substitution décrite comme un « non-soin ».
La salle est vue par une partie de ces médecins comme une « caution » et un « soutien » a
I’'usage de drogue, une « participation aux trafics ». Certains d’entre eux expriment le fait que

cela ne résout pas le probleme de fond, tout en se disant impuissant a imaginer une solution.
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Tableau 13 : Utilité d’un annuaire internet des structures d’addictologic dans la pratique des
généralistes (sur le 9°™ exclusivement) (n = 30)

Jamais

Parfois

Souvent

Je ne sais pas

2 (6,66%)

9 (30%)

15 (50%)

4 (13,33%)

Tableau 14 : Crainte de retombées medico-légales dans la prise en charges des drogues

illicites (sur le 9°™ exclusivement) (n = 29)
Jamais Parfois Souvent Je ne sais pas
9 (31%) 5 (17,2%) 7 (24,1%) 8 (27,6%)

Tableau 15 : Crainte de retombées medico-légales dans la prise en charges des drogues légales

(sur le 9*™ exclusivement) (n = 29)
Jamais Parfois Souvent Je ne sais pas
10 (34,5%) 6 (20,7%) 6 (20,7%) 7 (24,1%)

Tableau 16 : En cas de période de crise addictive aigie, adressage au Services des Urgences
(sur le 9°™ exclusivement) (n = 28)

Jamais

Parfois

Souvent

Je ne sais pas

4 (14,3%)

12 (42,9%)

9 (32,1%)

3 (10,7%)

Sur le 9°™ arrondissement, deux généralistes sur trente-deux ont répondus étre maitre de stage

a Paris Diderot (Paris VII).
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B. Analyses univariés

Tableau 17 : Analyses univariés de 1’épidémiologiec de la réception des patients par les
généralistes

R Genre
Age (moy) p p
Femme Homme

Usage problématique
d’alcool

Oui 52,8 ans 0.0109 45 (84,9%) | 56 (74,7%) 0.191

Non 59,9 ans _'— 8 19 ’
Usage de cannabis

Oui 53,1 ans 23 (44,2%) | 28 (37,3%)

Non 54,8 ans 0,429 29 47 0,436
Usage de cocaine

Oui 52,6 ans 10 (19,2%) | 10 (13,3%)

Non 54,4 ans 0,509 42 65 0,370
Usage problématique
d’anxiolytique

Oui 52,9 ans 0.0372 42 (80,8%) | 50 (66,7%) 00803

Non 58,3 ans D 10 25 '
Dépendants aux opiacés

Oui 52,1 ans 25 (48,1%) | 23 (31,1%)

Non 55,4 ans 0.122 27 51 0,0531
Dépendants aux jeux

Oui 55,8 ans 8 (15,4%) 12 (16,2%)

Non 53,6 ans 0.647 44 62 0.900
Sevrage en alcool

Oui 54,7 ans 27 (51,9%) | 32 (43,2%)

Non 53,4 ans 0,536 25 42 0,336
Sevrage en tabac

Oui 52,6 ans 37 (71,2%) | 43 (60,6%)

Non 56,9 ans 0,0636 15 28 0,224
Prescription de TSO

Oui 51,5 ans 17 32,1%) | 21 (26,3%)

Non 55,5 ans 0,0720 36 59 0,467
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Tableau 17-bis : Analyses univariés de 1’épidémiologie de la réception des patients par
généralistes (suite)

€S

_ , Adhésion réseau
Lieu d’exercice .
D Paris-Nord p
individuel | collectif Oui Non

Usage problématique
d’alcool

Oui 52 (78,8%) | 48 (78,7%) 0,089 36 61 0,0720

Non 14 13 3 16
Usage de cannabis

Oui 24 (36,6%) | 26 (43,3%) 19 31

Non 42 34 0,425 20 45 0,417
Usage de cocaine

Oui 9(13,6%) | 10 (16,7%) 8 12

Non 57 50 0,635 31 64 0,527
Usage problématique
d’anxiolytique

Oui 46 (69,7%) | 45 (75%) 0,507 34 56 0,0967

Non 20 15 5 20
Dépendants aux opiacés

Oui 21 (32,3%) | 26 (43,3%) 18 29

Non 44 34 0,204 20 47 0,346
Dépendants aux jeux

Oui 12 (185%) | 8 (13,3%) 9 10

Non 53 52 0,435 30 65 0,185
Sevrage en alcool

Oui 29 (44,6%) | 29 (48,3%) 23 35

Non 36 31 0,677 16 a1 0,190
Sevrage en tabac

Oui 37 (59,7%) | 42 (70%) 31 48

Non 25 18 0,233 5 7 0,0308
Prescription de TSO

Oui 13 (18,6%) | 24 (38,7%) 18 19

Non 57 I el BPY sg | 20249
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Tableau 17-ter : Analyses univariés de 1’épidémiologie de la réception des patients par les

généralistes (suite)

Arrondissement

g | qgme | 128 | 187 198me 190%™ P
Ouest Est Nord-Ouest | Sud-Est
Usage problématique
d’alcool
Oui 24 16 12 11 15 20 0,826
Non 7 3 5 4 2 5
Usage de cannabis
Oui 13 13 7 5 6 7
Non 16 6 11 10 11 18 0.135
Usage de cocaine
Oui 4 (14%) | 8 (42%) | 2 (11%) | 3 (20%) 0 3 (8%) 0.0245
Non 25 11 16 12 17 22 -
Usage problématique
d’anxiolytique
Oui 21 15 13 10 13 16 0,909
Non 8 4 5 5 4 9
Dépendants aux opiacés
Oui 12 10 3 8 6 8
Non 17 9 15 7 10 17 0,208
Dépendants aux jeux
Oui 7 5 2 1 1 2 0,297
Non 22 14 16 14 15 23
Sevrage en alcool
Oui 15 9 6 5 10 11
Non 14 9 12 10 7 14 0.579
Sevrage en tabac
Oui 16 14 10 10 13 14
Non 12 4 7 5 4 10 0,580
Prescription de TSO
Oui 11 6 3 6 4 6
Non 22 14 15 9 13 20 0,684
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Tableau 18 : Analyse univariée de 1’opinion favorable ou non des généralistes sur 1’ouverture
de la salle de consommation a moindre risque

Favorable Sans
) Non favorable p -
(dont réserves) opinion
Age (moyenne) 51,2 ans 56,1 ans 0,0292 59,8 ans
Genre :
femmes 29 16 4
hommes 32 22 0,597 18
Arrondissement :
géme 15 8 6
10°me 8 6 5
18°™ Ouest 9 5 0,998 2
18°™ Est 8 5 0
19°™ Nord-Ouest 8 5 3
19°™ Sud-Est 12 8 4
Conventionnement :
+ .y 17
Secteur 1 + Salarié 51 33 0.800
Secteur 2 9 5 5
Lieu d’exercice
Individuel 25 27 3 11
. 79x10°
Collectif 36 11 6.79x10~ 10
Adhésion a I’ancien réseau Paris-
Nord :
Oui 28 9 3
Non 31 28 0.0234 18
Prescription de TSO
Oui 28 7 3 3
Non 33 31 8.92x10° 19
Réception d’au moins un patient
par mois dépendants aux opiacés
Oui 28 14 6
2
Non 30 24 0,266 16
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ENQUETE SUR LE RECOURS AUX CONSULTATIONS
D’ADDICTOLOGIE DE I’HOPITAL FERNAND WIDAL
PAR LES GENERALISTES DU NORD-EST DE PARIS

RESUME

L’hopital Fernand Widal (FW) accueille dans le nord de Paris des consultations d’addictologie
et un secteur d’hospitalisation qui viennent en appui des généralistes (MG) et des structures
de premier recours. Dans 1’objectif d’améliorer la filiére de soins, nous avons enquété sur les
motifs de recours & ces consultations et les attentes des MG du secteur.

Tous les MG libéraux et salariés des 9éme, 10éme, 18éme et 19éme arrondissements de Paris
ont été contactés par téléphone et un questionnaire a été adressé a ceux qui I’acceptaient.

138 MG ont répondu (4ge médian 57 ans, 38.4% de femmes, 54% en cabinet individuel). 81%
d’entre eux connaissent les consultations d’addictologie de FW et 67% travaillent avec. S’ils
assurent dans 50% des cas seuls la prise en charge du tabagisme, celle des troubles liés a
I’alcool est plus souvent déléguée (94%). L’adressage est plus utilisé dans des situations
particuliéres (programmer une hospitalisation, suite a un échec au cabinet, une problématique
psycho-sociale) que pour des publics spécifiques (jeune, femme enceinte). Les principales
critiques recueillies sont un manque de retours vers le MG et des délais trop long.

Les interactions entre les MG du secteur et FW sont donc multiples mais nécessitent des
optimisations pour fluidifier les échanges dans les deux sens et consolider la filiére de soins.
Des pistes sont proposées : création d’une consultation d’accés rapide dédiée aux patients
adressés par leur médecin traitant (pour discuter une hospitalisation, réaliser un sevrage
ambulatoire ou donner un avis dans une situation de crise) et adressage par les médecins
hospitaliers de patients sans médecin traitant vers les MG de la filiére.

Mots-clefs : addiction / medecine genérale / centre de soins, d’accompagnement et de
prévention en addictologie / parcours de soins / réseau de santé / épidémiologie

UFR de Médecine Paris Diderot - Paris 7
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SURVEY ABOUT THE USE OF ADDICTOLOGY
CONSULTATIONS AT THE FERNAND WIDAL
HOSPITAL BY GENERAL PRACTITIONERS
IN NORTH-EAST PARIS

ABSTRACT

The Fernand Widal hospital (FW), in the north of Paris, hosts addictology consultations and a
hospitalization unity which support general practitioners (GPs) and primary care structures.
With the aim of improving the care chain, we investigated the reasons for use to these
consultations and expectations of GPs of the territory.

Every liberal and salaried GPs of 9th, 10th, 18th and 19th districts of Paris were contacted by
phone and a questionnaire was sent to those who accepted it.

138 GPs responded (median age 57 years, 38.4% women, 54% in individual office). 81% of
them know addictology consultations of FW and 67% work with them. If they provide in 50%
of cases alone the tobacco care, that of alcohol use disorders is more often delegated (94%).
The addressing is more used in particular situations (schedule a hospitalization for 76,2%,
following a failure in the médical office for 75,3%, psycho-social problems for 67,5% and
65,9%) than for specific groups (young for 28,9%, pregnant woman for 21,7%). The main
criticisms are a lack of feedback to the GPs and delays too long.

The interactions between the GPs of the territory and FW are multiple but require
optimizations to facilitate exchanges in both directions and consolidate the care chain. Course
of action are proposed : creating a quick access consultation dedicated to receive patients
referred by their attending doctor (to discuss hospitalization, realize ambulatory withdrawal or
give advice in a crisis situation) and addressing by hospital doctors to patients without
attending doctor to GPs of the care chain.

Key words : addiction / general practice / substance abuse treatment center / care pathway /
health network / epidemiology / France
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