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INTRODUCTION

En Europe et dans le reste du monde, les addictions posent un probleme de santé publique
majeur dont les impacts sont multiples, a la fois sanitaires, sociaux et médicaux [1-20]. En France,
elles représentent la premiére cause de mortalité évitable, avec environ 100 000 décés par an. Elles

interviennent dans pres de 30 % des cas de mortalité prématurée (avant 65 ans) [8, 9, 10].

Dans la 5eme édition du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5),
les addictions ont été regroupées sous la seule terminologie de «trouble d'utilisation de
substances », remplacant les diagnostics d'« abus » et de « dépendance a une substance » de la
précédente édition (DSM-4). Ce trouble est défini par 11 critéres diagnostiques présents chez le
patient au cours de lI'année écoulée (annexe 1) parmi lesquels : 1) la tolérance, 2) le sevrage, 3) le
craving (I'envie intense de consommer). Ce trouble peut étre léger (2 ou 3 symptdmes), modére (4

ou 5 symptémes) ou séveére (6 symptoémes ou plus) [21].

Les addictions concernent de nombreuses substances psychoactives. Les plus répandues sont
le tabac, 1’alcool et le cannabis. En France, en 2010, preés de 30 % des 18-75 ans déclaraient étre
fumeurs quotidiens [22, 23, 24, 25]. 12 % des 18-75 ans déclaraient boire de I'alcool tous les jours
et la consommation moyenne par adulte était estimée a 27 grammes par jour, soit environ 3 verres
[24]. 2% des 18-64 ans déclaraient fumer réguliérement du cannabis et 5 % des 18-25 ans

déclaraient fumer du cannabis au moins dix fois par mois [24].

Il existe également des addictions sans produit ou comportementales, comme le jeu
pathologique [18, 19, 21, 26, 27, 28, 29]. En France en 2010, environ 10 % des 18 a 75 ans
déclaraient jouer réguliérement et 1 a 2 % des 18 a 75 ans étaient considérés comme des joueurs
pathologiques [20, 30]. Un champ de recherche plus récent porte sur les usages intensifs de jeux
vidéo, de smartphones, ou I'nyperactivité sexuelle ou professionnelle [31, 32, 33, 34, 35, 36].

Les professionnels de santé de premier recours rencontrent fréquemment des usagers
présentant un trouble d'utilisation de substance. Ainsi 70 % des médecins généralistes disent étre
confrontés chaque semaine a des demandes de sevrage concernant le tabac et 51 % concernant
I’alcool [37, 38]. 59 % disent rencontrer au moins une fois par mois des patients consommant du
cannabis. Par ailleurs, 85 % des pharmaciens rapportent voir au moins un patient toxicomane par
mois [39]. Certains auteurs ont relevé que l'exercice en groupe était associé a un taux de suivi

d'usagers de cannabis ou d'opiacés plus éleve [38, 40]. De méme, la participation a un réseau de



soins concernant l'alcool, le tabac, le cannabis ou les autres toxicomanies serait associée a un plus
fort taux de suivi d'usagers de substances psychoactives [37, 38]. Dans ce contexte, les maisons de
santé pluri-professionnelles pourraient étre des lieux privilégiés pour mener des projets de

prévention des addictions.

Ces structures, mises en avant par les pouvoirs publics francais, tendent a se rapprocher des
centres de soins primaires tels qu’ils existent en Angleterre, aux USA ou en Espagne [41]. Elles
regroupent des professionnels des soins de premier recours (professionnels médicaux,
paramédicaux et pharmaciens) et développent des actions coordonnées en fonction d’un projet de

santé intégrant des priorités de santé publique [42].

La prévention des addictions fait partie des réles et des compétences des professionnels de
santé en soins primaires [43, 44]. Ceci a été rappelé par le plan addiction 2013-2017 [45]. Celui-ci
préconise notamment d'élargir I'enseignement en addictologie actuellement dispensé aux étudiants
en médecine a l'ensemble des professionnels de santé ainsi qu'aux travailleurs sociaux,
ergothérapeutes et psychomotriciens [45]. Sur le plan scientifique, les études encouragent un
repérage précoce et des interventions breves qui ont fait la preuve de leur efficacité au plan
international [46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54]. Par ailleurs les actions en termes de sevrage
tabagique réalisées par des professionnels de santé autres que médecins ont montré des preuves
defficacité [43, 55, 56, 57, 58, 59]. Ainsi concernant la prévention tertiaire du tabac en France
comme au Canada, les fédérations de médecins ont cosigné des recommandations avec les
fédérations d'infirmiéres, de dentistes, de kinésithérapeutes, de sages-femmes, de pharmaciens, de
diététiciens-nutritionnistes, d'inhalo-thérapeutes, d'optométristes... [43,60]. Les maisons de santé
pluri-professionnelles semblent donc des lieux privilégiés pour mettre en ceuvre des actions de
projet de prévention des addictions ou elles pourraient intégrer I'ensemble de leurs professionnels de

santé. Cependant, peu de projets de santé concernent la prévention des addictions [61].

L’objectif de ce travail était d’évaluer les motivations, les attentes et les freins au
développement d’actions de prévention des addictions dans les maisons de santé pluri-

professionnelles.



METHODE

Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens semi-dirigés aupreés de professionnels

de santé exercant en maisons de santé pluri-professionnelles dans les Pays de la Loire.

Les responsables de maisons de santé pluri-professionnelles bénéficiant de financements
publics (ou en cours de demande de tels financements) aupres de I’Agence Régionale de Santé des
Pays de la Loire ont été informés par courrier électronique de la réalisation d’un travail portant sur
la prévention des addictions. La premiere question qui leur était posée était de savoir si leur groupe
de professionnels pouvait étre intéressé a construire une action dans ce champ. Dans I’affirmative,
chaque responsable contacté était invité a nous orienter vers un ou plusieurs de ses collégues qui

accepteraient de participer a des entretiens individuels.

Dans un second temps, nous avons constitué un échantillon raisonné de professionnels a
rencontrer a partir de caractéristiques (age, sexe, profession) qui nous avaient été communiquées.
Dix-huit professionnels de santé ont finalement donné leur accord pour participer (huit médecins,

six infirmiers, un podologue, un kinésithérapeute, un dentiste et un médecin biologiste).

Quinze entretiens ont été réalisés entre avril et juillet 2014 sur le lieu d’exercice des

professionnels de soin.

Le guide d’entretien (annexe 2) explorait 4 axes : motivations a construire une action de
prévention des addictions, thématiques d’intérét, moyens a mobiliser, freins/facteurs facilitants et

modalités d'évaluation de 1’action.

Au début de chaque entretien, le cadre de la recherche et ses modalités ont été rappelés. Les
enregistrements ont été réalisés sur un ipad® via le logiciel ALON Dictaphone®. La
communication non verbale était notée par le chercheur lors des entretiens. La retranscription a été
réalisée avec le logiciel Open Office® (annexes 5 et 6). Une analyse thématique manuelle a ensuite
été conduite apres lecture des verbatim par le chercheur et son directeur de thése.



RESULTATS

Six médecins, six infirmiers, un kinésithérapeute, un podologue et un dentiste ont été
interviewés sur leur lieu de travail (annexe 3). Il s’agissait de 9 hommes et 6 femmes d’ages
compris entre 33 et 61 ans. Parmi eux, onze exercaient deja en maisons de santé pluri-
professionnelles, depuis une période allant de 3 mois a 8 ans : deux d'entre eux exercaient dans la
maison de santé pluri-professionnelle de Bécon-les-Granits, deux a Savenay, un a Clisson et six
étaient installés sur I7le d"Yeu. Quatre professionnels étaient en cours de création de leur maison de
santé. Les entretiens ont duré entre 19 et 57 minutes (annexe 4). La saturation a été obtenue au bout

de 13 entretiens.

Les professionnels interrogés ont fait état de motivations a développer une action de
prévention des addictions (figure 1) du fait : a) de la fréquence des addictions : ils insistaient sur
leurs rencontres fréquentes avec ces patients dans le cadre de leur activité professionnelle ; b) des
multiples conséquences potentielles des addictions (conséquences sociales, médicales et sanitaires)
associées a la complexité des situations rencontrées ; c) du bénéfice du travail en équipe pluri-
professionnelle : la présence de professionnels différents était décrite comme favorable a la prise en
charge des cas complexes, la complémentarité des professionnels de santé dans leur approche avec
le patient serait un atout et les soins longs avec les paramédicaux seraient parfois 1’occasion
d'échanges approfondis avec les patients sur les addictions ; d) d’expériences préalables de travail
en groupe et de retours positifs des patients. La confrontation a cette problématique dans leur vie
personnelle a aussi été citée (P1). D’autres motivations plus générales et non spécifiques a la
problématique des addictions ont été mises en avant : des motivations a développer la prévention
par rapport au soin curatif « J'ai toujours dit qu'il valait mieux faire du préventif que du curatif »
(P4), le plaisir de travailler en équipe « c'est plus sympa quand on se connait » (P5), le plaisir de
s’impliquer dans un projet nouveau « En se forgant un petit peu a creuser, a en discuter avec les
autres, a définir des protocoles, des questionnaires etc... on apprend a mieux connaitre, et du coup

ca commence a devenir intéressant de s'y intéresser. » (P3).
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Figure 1 : Motivations & développer une action de prévention des addictions.

a) La fréquence des addictions

. On est une région qui est assez touchée par I'alcoolisme (P6).

. On avait une file active méthadone-buprénorphine qui était significative (P10).

. On a a faire tous les jours a différents types de patients par rapport a différents
types d'addictions (P9).

. C'est effectivement un probléme quotidien, qu'on rencontre (P2).

. On baigne pratiquement dans ce genre de pathologie (P14).

b) Conséquences sociales, médicales et sanitaires des addictions :

. Ca enclenche des pathologies qui sont diverses (P14).

. Des problemes au niveau parodontal. (P15).

. Ca peut aller jusqu'a la désocialisation compléte (P2).

. La misére (P14).

. Tout le monde y gagne, y compris la santé en termes de santé publique, I'ARS en
termes de colt(P5).

. J'aime bien avoir des cas un peu difficiles (P6).

c¢) Une complémentarité des soignants au service du patient

. Ce n’est pas toujours tres évident de savoir comment s'en sortir avec un patient
[donc] ca peut étre intéressant de mettre les choses en commun (P8).

. Il est quand méme plus facile d'intervenir a plusieurs (P4).

. Le contact qui ne sera pas le méme entre le patient et son médecin, et le patient et
son pédicure ou son infirmiére ou sa diététicienne (P7).

. Il faut aussi savoir se protéger. Il faut savoir aussi ou passer la main (P6).

. lIs sont en train de se faire soigner les pieds et ils se livrent énormément (P7).

. Quand on fait un massage, ils peuvent parler et dire des choses difficiles qu'ils ont
vécues (P1).

d) Des retours d'expériences positifs

. Déja tous les mois, on a une réunion avec le centre médico-psychologique, on prend
une heure pour présenter, pour discuter de certains dossiers (P10).
. La réussite de quelques cas. La réussite motive (P12).




Les addictions a I'alcool et au tabac ont été citées comme prioritaires : « ce qui est vraiment
le plus important pour la société : I'alcool, et pour la santé : le tabac » (P3). L'addiction a l'alcool a
été la seule a étre citée par I'ensemble des professionnels de santé interrogés. L'addiction au tabac a
été citée par 10 professionnels de santé sur 15. Certains acteurs rapportaient avoir centré leurs
actions sur 1’addiction au tabac en lien avec un programme d’éducation thérapeutique (ETP) portant
sur les maladies cardio-vasculaires développé actuellement dans leur maison de santé pluri-
professionnelle : « ¢a a un peu découlé de (...) [1'] ETP sur les maladies cardio-vasculaires » (P8).
D’autres enfin ont rapporté un souhait de développer des actions de prévention chez les jeunes, en

visant le « binge drinking » (P11) ou « le cannabis pour les jeunes » (P5).

Les actions de prévention envisagées étaient les suivantes: a) actions de repérage des
conduites a risque ou de la dépendance, b) actions de « conseil minimal » et la recherche de la
motivation, ¢) orientation vers des consultations dediées (figure 2). Les actions de communication

grand public ont parfois été décrites comme inutiles : « les affiches, ¢a sert a rien. » (P11).

Figure 2 : Actions envisagées en prévention des addictions.

a) Repérer les conduites a risque ou la dépendance
. Evaluer s'il y a vraiment un risque d'addiction (P4).

b) Conseiller et rechercher la motivation a I'arrét 12

. Donner I'information sur les conséquences (P11).
. Essayer d'augmenter la motivation des gens pour arréter (P11).




Interrogés sur les moyens nécessaires a la réussite d’une action, les professionnels de santé
ont mis en avant la nécessité de consacrer des moyens pour la coordination en identifiant un
coordonnateur et en réservant des temps de réunion (figures 3a et 3b). Ils ont décrit I’importance
d’avoir une formation commune pour partager un vocabulaire commun, pour identifier les
partenaires locaux, pour pouvoir finalement utiliser des outils et délivrer un message commun
(figure 3c). Certains proposaient d'harmoniser les pratiques par la création d'«un genre de
protocole » (P8) local. Ils disaient vouloir inclure dans ces projets de prévention des addictions des
acteurs n'appartenant pas a leur maison de santé pluri-professionnelle (figure 3d) : CMP, psychiatres
et psychologues libéraux, assistantes sociales, «associations d'anciens patients » (P2), en
soulignant I’intérét que ce soient des acteurs locaux « qui existent déja » (P1) ou en créant des
« antennes » locales (P14). Certains ont proposé de solliciter aussi des structures non spécialisées
mais pouvant servir de vecteurs d'information grand public : « les clubs, les associations locales, ¢a
peut étre intéressant aussi » (P2). De nombreux professionnels ont finalement rapporté la nécessité
de dédommager les professionnels pour le temps et les moyens investis dans ces actions. Référence

était alors faite aux « nouveaux modes de rémunération » (P7, P8, P10).
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Figure 3: Moyens nécessaires a la mise en ceuvre d’une action de prévention des
addictions.

a) Un (des) coordonnateur(s)

. Deux ou trois personnes tres motivées qui ménent la barque (P2).

b) Des temps de réunion

. Pour aboutir a quelques actions (P3).
. [Pour] diffuser au niveau des autres professionnels de sante (P4).

. Pour les prises en charge qui peuvent étre complexes (P2).
¢) Une formation commune

. [Pour] savoir ce gu'est une addiction (P1).

. [Pour] que ce soit bien clarifié, qu'on n'ait pas trop a chercher I'interlocuteur qu'on
veut (P6).

. Un message commun mais, en méme temps, adapté aux professionnels qui le
donnent (P2).

d) Inclure les acteurs n’appartenant pas a la maison de santé pluri-professionnelle

. Avec ceux qui existent déja (P1).

. [Des structures] qui peuvent justement étre créées ou qui ont été créées (P4).
. Ceux qui connaissent déja bien le terrain (P5).

. Des gens plus spécialisés que nous (P14).

. La croix d'or, les alcooliques anonymes (P1) ; Les gens de ['hépital (P1).
.via le CMP (P10) ; Avec un CSAPA ou CAPSA (P10).

. Les assistantes sociales (P4).

. Psychologues, pharmaciens (P15).
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Un des freins exprimés était lié au regard des soignants et des soignés sur les addictions. Ce
champ suscite des interrogations sur la place de la médecine, des lors que la consommation releve
aussi de la libert¢ individuelle, pointant encore I’impuissance des professionnels de santé parfois
ressentie (figure 4a-1). Une difficulté serait de définir la frontiére entre normal et pathologique
(figure 4a-2). L’appréhension de la réaction des patients a aussi été mise en avant comme un frein
(figure 4a-3). La formation semblait étre un bon moyen de surpasser ces difficultés : « moi, je suis
sensibilisée, du coup pour moi, c'est bon, les frontiéres, les obstacles il n'y en a plus. » (P11) « Le
tabou méme de I'alcool, moi je ne I'ai plus, mais c'est vraiment li¢ & ma formation en addicto »
(P11). Le manque d'accessibilité des ressources specialisées en addictologie (CMP, psychiatres)
était aussi rapporté comme un frein (figure 4a-4). Un professionnel a enfin évoqué de possibles

freins extérieurs : « Il y a aussi le coté financier... Il faut pouvoir faire marcher les bars. » (P13).
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Freins en rapport avec la mise en place d'une action au cabinet

1) L’appréhension de projets inadaptés par rapport a I’exercice quotidien

. Il faut avoir le temps de mdrir [le projet] soi-méme (P2).

. Les projets clés en mains sont parfois un peu difficiles & mettre en pratique (P2).
. Il faut que vraiment, ce ne soit pas grand-chose. Facile, facile d’accés (P11).

. Il faut aussi savoir un peu étre modeste (P2).

2) Le temps et I’argent

. Le temps je pense [...] que c'est le plus gros frein (Pl).

. Toujours le temps. Le temps, le fric, enfin, tout ¢a va de pair (P12).

. On vous dit c'est trois « C » de l'heure [...] une espéce de défraiement (P3).

. Si on sait que ¢a va encore étre une réunion bénévole, on n'a plus envie de rentrer
chez soi (P1).

3)Les appréhensions du travail en groupe

. Trop nombreux, parfois on ne fait rien (P15).
. Je ne sais pas, honnétement, qui fait quoi ! (P8).

Figure 4b : Freins a la mise en ceuvre d’une action de prévention des addictions.

v/ nef;zutpas oublier que (...) bah! On buvait c'était normal (P14).
. Ils doivent fumer des drogues douces... enfin... des drogues... du cannabis mais ¢a
ne me parait pas trop méchant (P1).

3) L’appréhension de la réaction des patients

. [La peur] de faire fuir le patient, (...) ce qui arrive malheureusement (P2).
. Le tabou méme de I'alcool (P11).

4) Le manque d'accessibilité des ressources spécialisées

. L'accessibilité a la consultation, du fait des délais de rendez-vous avec le psychiatre
qui vient maintenant (P10).
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Les interviewés ont fait état de leurs appréhensions vis-a-vis de projets inadaptés par rapport
a l’exercice quotidien (figure 4b-1). La nécessité de dégager un temps dédié et de le
valoriser financiérement était mise en avant (figure 4b-2). lls ont finalement rapporté que le travail

en groupe pouvait aussi étre source d'obstacles (figure 4b-3)

Interrogés sur I’évaluation de l'action (figure 5), onze professionnels disaient qu’elle était
nécessaire pour justifier la poursuite et la pérennisation de 1’action ainsi que pour« la faire évoluer,
I'adapter » (P2). Interrogés sur les modalités possibles d’une évaluation, les interviewés ont proposé
d’utiliser soit des méthodes quantitatives, « en comptabilisant le nombre de patients qu‘on a pu voir
ou améliorer (...) ou le nombre de personnes qui ont pu étre soignées » (P1), soit des méthodes
qualitatives basées sur « le retour des patients » (P3). Trois professionnels jugeaient a contrario
qu'il n'était pas opportun d'évaluer le résultat d’une action de prévention des addictions : « Non,

parce qu'on est devant un état de fait (...) soit on veut y faire face, soit on laisse courir » (P14).

Figure 5 : Intérét et modalité d'une évaluation du projet de prévention des addictions.

a) Pérenniser et adapter le projet
. On pourra pérenniser quelque chose qui marche (P5)
. Pour évaluer (...) si ¢ca sert a quelque chose de nous financer (P8)
. Améliorer [le projet] (P1)
. Le faire évoluer, I'adapter (P2)

b) Des méthodes quantitatives et qualitatives
. Voir combien de gens ont été dépistés. (P2)
. En comptabilisant le nombre de patients qu'on a pu voir ou améliorer (...) ou le
nombre de personnes qui ont pu étre soignées (P1)

c) Une évaluation non opportune :
. Non, parce qu'on est devant un état de fait (...) soit on veut y faire face, soit on laisse,
courir (P14).
. Je ne fais pas cela pour le résultat parce que je pense que le résultat je ne I'aurai
pas. Je ne l'aurai pas tout de suite en tout cas (P5).
. C'est impossible a faire. C’est impossible. On sait bien que tous les programmes de
prévention, on ne sait absolument pas I'impact qu'ils peuvent avoir (P11).
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DISCUSSION

1. Apports et limites de la méthode

Les différentes étapes associées a ce type de recherche en sciences humaines ont été
respectées [62, 63]. La méthode qualitative par entretiens semi-dirigés était susceptible de révéler

des informations inattendues.

La validité de cette étude peut étre limitée par un biais de sélection. Méme si les
professionnels ont été sélectionnés parmi 1’ensemble des équipes travaillant en maisons de santé
pluri-professionnelles dans la région des Pays de la Loire, ceux qui ont accepté étaient volontaires et
portaient vraisemblablement un intérét particulier a ce sujet. Aucun pharmacien n'a participé a notre
¢tude alors qu’ils font partie des professionnels largement investis dans les données nationales [64,
65]. Ensuite, conduire un entretien semi-dirigé demande a I’intervieweur de maitriser des
techniques particuliéres et c’était sa premicre expérience. Enfin, un biais de désirabilité et un biais
d’interaction intervieweur/interviewé ont également pu intervenir : la posture de I'enquéteur se
voulait la plus neutre possible mais il était connu des interviewés comme interne de médecine

générale.

2. Principaux résultats

Les principales motivations a développer des actions de prévention des addictions dans les
maisons de santé pluri-professionnelles étaient la fréquence des addictions a 1’alcool, au tabac et au
cannabis, et la complexité de ces situations. Les professionnels étaient motivés a s’impliquer dans
des actions de repérage, d’intervention bréve ou a orienter les patients si nécessaire. Les
professionnels ont rapporté la nécessité 1) de dégager du temps pour réussir une telle action de
prévention : du temps pour la coordination, pour les échanges, pour des formations en commun et 2)
d’étre rémunérés pour le temps passé. Les freins étaient liés a une appréhension des réactions du
patient, a la sensation d’étre intrusif dans un champ qui reléverait de la liberté individuelle et ou la
limite entre normal et pathologique serait parfois difficile a définir. lls étaient aussi liés a la crainte
de protocoles peu adaptés a leurs contraintes d’exercice. S’agissant de 1’évaluation des actions,
certains adhéraient au principe et proposaient des évaluations portant sur la mise en ceuvre de
’action, tandis que d’autres pointaient I’impossibilité de rendre compte de résultats sur la santé des

patients avant plusieurs annees.
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3. Comparaison a la littérature internationale

L’addiction a I’alcool (et dans une moindre mesure au cannabis) a été largement mise en
avant. Ceci apparait cohérent avec les résultats de I'étude Barometre Santé Médecins Genéralistes
2010 selon laquelle les professionnels sont demandeurs d’une prise en charge pluri-professionnelle
de cette addiction : seulement 15 % des médecins généralistes disaient prendre en charge seuls leurs
patients dépendants a l'alcool (25 % de leurs patients dépendants au cannabis) alors que 80 % des

MG rapportaient prendre en charge seuls leurs patients dans le cadre d'un sevrage tabagique [37].

Notre étude a aussi montré la géne persistante chez les professionnels lorsqu’il s’agit de
parler d’alcool, ce qui est cohérent avec des travaux précédents [66, 67, 68, 69, 70, 71, 72] : seuls
23 % des médecins généralistes disent aborder le sujet de l'alcool systématiquement avec leurs
patients alors que 63 % disent aborder systématiquement la question du tabac [37]. Seuls 4 % des
pharmaciens disaient avoir souvent I'occasion de parler d'alcool [73, 74]. D’autres auteurs ont aussi
décrit que des problemes de communication avec les patients et la crainte d'une réaction négative de
la part de ces derniers sont un obstacle possible au développement de pratiques préventives [75, 76].
Ainsi dans une enquéte effectuée en 2001 chez 236 médecins généralistes en Grande-Bretagne, 77
% d’entre eux étaient préts a entamer une démarche aupreés d’un patient fumeur désireux d’arréter
de fumer mais ils n’étaient que 30 % a ’envisager aupres de tous les fumeurs [77]. Toutefois, cette
crainte ne correspond pas toujours a une réalité chez les patients qui seraient au contraire en attente

d’une attitude active de prévention et de conseil des professionnels [78].

Dans notre étude, les professionnels de santé ont également évoqué la minimisation des
patients concernant leurs consommations comme un frein & la réussite d'une action de prévention
des addictions. Cette notion est retrouvée dans plusieurs études. Certains auteurs se réferent a
I’optimisme comparatif. Ainsi dans une étude frangaise de 2007, 44 % des fumeurs considérent que
la consommation de tabac peut occasionner des cancers mais seulement pour des consommations
quotidiennes supérieures a la leur et 20 % de fumeurs considerent que le risque de cancer survient
pour une durée de consommation supeérieure a la leur [79]. Des résultats comparables sont retrouves
aux USA [80]. D’autres auteurs ont fait état de cet optimisme comparatif chez les patients ayant un

probléme d’addiction a I’alcool [81].

Le manque de connaissance sur le theme des addictions et le besoin de formation ont
souvent été évoqués par les professionnels de santé lors de cette étude. Plusieurs études concernant

des dentistes [82], des pharmaciens [74], des infirmieres [83] et médecins [72] retrouvent cette
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notion.

Les professionnels interrogés ont rapporté le besoin de dégager des temps dédiés pour mettre
en place des actions coordonnées de prévention. Cette préoccupation a déja été mise en avant dans
d’autres travaux : dans une enquéte de 2009, 90 % des médecins généralistes décrivaient que pour
faire de la prévention, ils apprécieraient d’avoir plus de temps [84]. Dans une étude de 2009, les
médecins généralistes francais déclaraient travailler en moyenne de 52 & 60 heures par semaine
[85]. Une étude américaine a pointé qu'il faudrait plus de 7 heures par jour pour faire tous les actes
de prévention nécessaires pour une patientéle de 2500 américains [86], ce qui semble impossible a

réaliser.
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CONCLUSION

Cette étude a permis de mieux connaitre les motivations, les attentes, les facteurs facilitants

et les freins a la mise en ceuvre d’actions de prévention des addictions dans les maisons de santé.

La plupart des actions envisagées étaient en lien avec la prévention et le dépistage de

I'addiction a I'alcool.

Le manque de temps et la peur du manque de réceptivité de la part des patients étaient les
freins principaux a la réalisation d'un projet de prévention des addictions. A I'opposé, la formation
semblait I'aide la plus précieuse pour les professionnels de santé. Le travail en équipe semblait étre
un atout dans cette lutte mais la nouveauté de ce procédé induisait chez les professionnels de santé

de la prudence dans son utilisation.

Ainsi les projets de prévention des addictions semblent mieux convenir a des maisons de
santé pluri-professionnelles confirmées ayant déja I'expérience du travail en groupe et des

partenariats.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Criteres DSM-5 des troubles d'utilisation de substances

Le trouble d'utilisation d'une substance est defini par la présence, sur I'année écoulée, de 2 ou plus
des 11 critéres suivants :

1.

10.

1.

I'utilisation répétée de la substance conduit a I'incapacité de remplir des obligations majeures
au travail, a I'ecole ou a la maison ;

I'utilisation répétée de la substance dans des circonstances ou cela peut étre physiquement
dangereux ;

l'utilisation de la substance est poursuivie malgré des problemes relationnels ou sociaux
causés ou exacerbes par les effets de la substance ;

la tolérance, définie par un besoin d'augmenter les doses pour obtenir les mémes effets et par
des effets diminués en cas d'utilisation continue des mémes doses ;

le sevrage ;

le désir persistant et/ou des efforts infructueux pour diminuer ou controler l'utilisation de la
substance ;

la substance est consommeée en quantité plus importante ou sur une durée plus prolongée que
prévue ;

les activités sociales ou récréatives sont abandonnées ou réduites a cause de l'utilisation de
la substance ;

le temps important passé pour obtenir, utiliser et récupérer des effets de la substance ;

I'utilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache qu'elle a un probleme
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d'avoir été causé ou exacerbé
par cette substance ;

I'envie intense de consommer la substance.

Le trouble d'utilisation des substances est dit :

Iéger en présence de 2 a 3 critéres

modéré en présence de 4 a 5 critéres

sévere en présence de 6 critéres et plus
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ANNEXE 2 : Guide d'entretien

1) Parlez-moi de vos motivations dans la prévention des patients souffrant d'addiction, au
sein de votre Maison de Santé Pluri-professionnelle (MSP).

Thémes

Apport de la pluri-
professionnalité

Importance de prendre en
charge les patients souffrant
d'addiction

A été abordé

Relances

Qu'apporte une équipe pluri-professionnelle dans
un projet de prise en charge des addictions ?

Pourquoi prendre en charge les patients souffrant
d'addiction ?

Intérét personnel a faire de la
prévention des addictions

De maniere personnelle, quel intérét trouvez-vous
a faire de la prévention des addictions ?

2) Parlez-moi du projet que vous souhaitez élaborer.

Thémes
Choix du theme

A été abordé Relances

Comment et pourquoi le théeme a-t-il été choisi?

Professionnels impliqués dans
votre MSP

Quels sont les partenaires avec lesquels vous
souhaiteriez travailler et comment ?

Professionnels impliqués hors
de votre MSP

Quels sont les partenaires avec lesquels vous
souhaiteriez travailler et comment ?

3) Parlez-moi de la maniére dont vous pensez mettre en ceuvre ce projet concrétement.

Thémes
Coordinateur

A été abordé

Relances
Existe-t-il un coordinateur du projet ?

Outils
Temps

Quels (types d') outils souhaitez-vous utiliser ?

Comment estimez-vous le temps dédié pour ce
projet ?

Financement

Attendez-vous un financement pour ce projet ?
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4) Parlez-moi des difficultés que vous pensez rencontrer dans I'élaboration et/ou la mise

en place de votre projet.

Thémes
Lors de la préparation

Lors de la mise en ceuvre de
['action

Avec les professionnels hors de
votre MSP

A été abordé

Relances

Quelles difficultés pensez-vous rencontrer dans
1’¢laboration du projet ?

Quelles difficultés pensez-vous rencontrer lors la
mise en ceuvre concrete du projet ?

Quelles difficultés pensez-vous rencontrer dans les
partenariats avec les autres professionnels de
santé ?

4" Parlez-moi de ce qui facilite 1'élaboration et/ou la mise en ceuvre de votre projet.

Thémes

A été abordé

Relances

Lors de la préparation

Quelles difficultés pensez-vous rencontrer dans
1’¢élaboration du projet ?

Lors de la mise en ceuvre de
I'action

Avec les professionnels hors de
votre MSP

Quelles difficultés pensez-vous rencontrer lors la
mise en ceuvre concrete du projet ?

Quelles difficultés pensez-vous rencontrer dans les
partenariats avec les autres professionnels de
santé ?

5) Avez-vous pensé a une modalité d'évaluation pour ces actions de prévention des

conduites addictives ?

Thémes

A été abordé

Relances

Intérét de I'évaluation

Pensez-vous qu'il soit utile d'évaluer votre action
de prévention des addictions ?

Modalités d'évaluation

Comment faire pour évaluer un tel projet ?
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ANNEXE 3 : Population des entretiens

Professionnels de Santé (PS) Maisons de santé
PS | Sexe | Age Profession Diplomé en Localité Dép. | état de fonctionnement
PS1 H 46 | kinésithérapeute 1992 Bécon les Granits | 49 en fonctionnement
PS2 H 54 médecin 1986 Bécon les Granits | 49 en fonctionnement
PS3 H 61 médecin 1982 Segré 49 en cours de création
PS4 F 39 infirmiére 2002 Segré 49 en cours de création
PS5 H 49 infirmier 1993 Segré 49 en cours de création
PS6 F 41 infirmiére 2001 Segré 49 en cours de création
PS7 H 37 podologue 2000 Sawvenay 44 en fonctionnement
PS8 H 33 médecin 2011 Sawvenay 44 en fonctionnement
PS9 H 60 médecin 1983 lle d'Yeu 85 en fonctionnement
PS10 H 49 médecin 1991 lle d'Yeu 85 en fonctionnement
pPS11 F 38 médecin 2000 lle d'Yeu 85 en fonctionnement
pPS12 F 56 infirmiére 1982 lle d'Yeu 85 en fonctionnement
PS13 F 47 infirmiére 2006 lle d'Yeu 85 en fonctionnement
PS14 H - infirmier 1974 lle d'Yeu 85 en fonctionnement
PS15| H 60 dentiste 1977 Clisson 44 en fonctionnement

PS : Professionnels de Santé
Dép. : départements
- . Informations manquantes

ANNEXE 4 : Durée des entretiens

PS | durée dentretien
PS1 00:24:05
PS2 00:35:49
PS3 00:26:41
PS4 00:31:17
PS5 00:43:54
PS6 00:57:55
PS7 00:25:16
PS8 00:30:10
PS9 00:22:38
PS10 00:19:23
PS11 00:25:11
PS12 00:28:22
PS13 00:26:01
PSi14 00:23:51
PS15 00:28:20

PS : Professionnels de Santé
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ANNEXE 5 : Conventions typographiques de la rédaction des verbatim

{} : pour toutes formes de précision, notamment relatives au ton et aux gestes.
[] : ajout du chercheur pour faciliter la compréhension du texte

=: est indiqué a la fin de la prise de parole d'un participant et au début de celle d'un autre
pour indiquer que le second reprend la parole sans laisser d'interruption, voire l'interrompt,

et le premier lui laisse la place.
(...) :inaudible
en italique : I'enquéteur

en gras : les questions et sous-questions de la trame d'entretien posées par I'enquéteur
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ANNEXE 6 : 3 exemples de Verbatim

(les autres verbatim sont disponibles sur le CD en fin de thése)

Verbatim P4

(Enquéteur : E ; Professionnel de Santé 4 : P4)

E: Parlez-moi d'abord de vos motivations pour faire de la prévention des patients souffrants
d'addiction au sein d'une maison de santé ?

P4: Eh bien, le probléme qu'il y a, c'est qu'on rencontre des addictions qu'on ne sait pas
forcément toujours traiter, et que les patients ne veulent pas non plus étre traités. Parce qu'on
propose parfois des aides ou des choses comme ca et parfois on voit des gens qui déclinent. Donc le
préventif justement... Et comme on n'a pas forcément les moyens, ou on ne sait pas ce qu'on peut
mettre en place justement, pour pouvoir éviter l'addiction, donc du coup ce projet est plutot
intéressant, parce qu'on en rencontre dans nos patients... malheureusement.

E: Draccord. Donc I'importance pour le patient, pour éviter justement son déclin ?

P4: Bah oui, si on peut éviter d'arriver justement jusqu'a l'addiction, ce serait quand méme
nettement mieux. Je pense. Donc il y a des choses qui @ mon avis, qui sont... qui peuvent étre mise
en place. Nous on essaie de mettre des choses a notre niveau, mais on n'a pas forcément la
corrélation pour voir avec quel intervenant autre on peut éventuellement jouer pour justement,
faciliter les choses.

E: Quand vous dites « a votre niveau » c'est quoi ?

P4: A notre niveau, c'est-a-dire : déja on essaie de faire discuter les gens, voir les probléemes
qui... qui font que justement ils peuvent arriver vers une addiction. On a le milieu social, familial, la
pathologie, donc on essaie de tenir en compte tout ¢a. Et puis apres, en fonction de comment réagit
la personne a ce qu'on peut lui dire, les conseils, le si peu qu'on a pour l'instant, on voit apres si on
peut ou pas faire des choses, mettre des choses en place. Donc une aide serait bienvenue !

E: Une aide serait bienvenue.

P4: Exactement

E: D'accord. Dans la prise en charge du patient que vous décrivez, que pourrait-vous
apporter le fait de travailler avec les autres acteurs de votre maison de santé pluri-
professionnelle ?

P4: Déja, je pense qu'on... D'étre plusieurs, on a une objectivité qui est complétement différente.
On n'est pas dedans, en se disant... Méme nous, parfois on a forcément des a priori en se disant
« bah écoute, il pourrait faire un effort ». On n’en arriverait pas la. Donc apres, on ne connait pas
forcement toute I'histoire de vie, non plus, de la personne. Le médecin traitant a son... sa facon de
voir, les assistantes sociales s'il y en a qui peuvent étre mises ont leurs fagons..., ont leurs
connaissances, donc si on a forcément tous un petit bout de I'histoire de vie, je pense qu'on peut
peut-étre arriver a plus facilement mettre des choses en place.

E: D'accord. Donc quelque chose d'assez complémentaire ?
P4 :  Oui, qui vient travailler en complément de ce qu'on fait nous.
E: D'accord. Et d'un point de vue personnel, quel intérét vous, vous trouvez a faire de la

prévention ?

P4:  Alors jai toujours dit qu'il valait mieux faire du préventif que du curatif. C'est toujours plus
important de faire du préventif. Donc une fois que les choses sont installées, il est parfois difficile
de s'en sortir. Donc si en amont, on a fait du préventif, on peut quand méme parfois avoir des
situations qui ne tournent pas au drame. Si on n'en arrive pas la...

E: D'accord. Et quelles sont vos motivations personnelles pour faire de la prévention des
addictions en particulier ?
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P4: La ! Mon histoire de vie? {Rires}... Quelles sont mes motivations a moi ? Eh bien,
justement, comme je le disais avant, je préfere faire du préventif que du curatif donc, que ce soit
pour toutes les pathologies, les addictions, le diabéte ou autres, je pars du principe gu'il vaut mieux
faire du préventif que du curatif. Donc, apres, c'est plus dans ma fagcon a moi de travailler.

E: D'accord.

P4: C'est pour ¢a que je préfere faire ¢a, voila : prévention !

E: Donc agir avant.

P4:  Avant, oui ! Sion peut, c'est mieux !

E:  Agiravant, se coordonner avec les autres professionnels ?
P4: \oila, exactement

E:  Afin d'étre plus objectif sur le probléme ?

P4: Tout a fait.

E: Et puis essayer de régler ce probléeme ?

P4: Avoir un...C'est vrai. Il est quand méme plus facile d'intervenir a plusieurs. Et parfois on
peut s'essouffler quand la personne qui est face a nous ne tient pas compte de ce qu'on dit nous. On
se dit que si on est plusieurs a lui répéter les choses, on peut peut-étre arriver a faire en sorte qu'elle
I'entende, au bout d'un moment. Donc il est évident que travailler en collaboration, avec d'autres
professionnels nous permet aussi de se dire «bah on n'est pas tout seul, on va y arriver plus
facilement ». Ce qu'on fait déja un petit peu. Apres, c'est vrai qu'on est tous un peu dans notre coin
aujourd'hui, donc c'est un peu difficile pour pouvoir se rencontrer, poser des moments. L3, a la
maison de santé, je pense que ¢a nous permettra justement de pouvoir avoir un lieu ou on se
rencontre plus facilement et ou les choses pourront peut-étre se mettre plus facilement en place.

E: Daccord. Trés bien. Alors si on avance un petit peu, aprés avoir vu vos motivations,
parlez-moi du projet. Quel serait le projet que vous imagineriez élaborer ?

P4: Quel projet ? Est-ce que ce sera des addictions ciblées ou est-ce que ce sera plus I'alcool ?
Aprés il n'y a pas... Dans le segréen, il y a beaucoup, beaucoup d'alcool.

E: Et bien je vous retourne la question, justement.

P4 :  Javoue que dans nos patients, l'addiction qui revient le plus, c'est quand méme I'alcoolisme.
Donc une prévention, plus ciblée sur l'alcoolisme me semblerait plus adaptée a nos patients
aujourd’hui.

E: Que de faire I'ensemble des addictions ?

P4: Que de faire I’ensemble les addictions, oui. Pour nous, je pense qu'il serait préférable de
cibler quelques addictions que I'on rencontre souvent que d'avoir un panel d'addiction qui... qu'on va
peut-étre rencontrer peut étre une fois tous les 10 ans. Donc il vaut mieux pour nous, je pense, avoir
une addiction plus ciblée, parce que la prise en charge est forcément pas la méme.

E: Effectivement. D'accord. Donc plutdt sur le I'alcool. C'est un théme sur lequel vous avez
déja discuté en groupe ?

P4 :  Non, non non. On n'en avait pas encore discuté. Je dois vous avouer que c'est qu'on a...
Quand on s'est mis en place en se disant ce serait bien s'il y avait une maison de santé, quand les
gens se sont un peu... Je dirais qu'on travaille ensemble depuis le mois de janvier {2014}. Avant, on
travaillait vraiment tous cote a cote et le fait de se rencontrer un peu plus lors de réunions comme
ca, on s'est dit tient, il y aurait des choses a faire sur ¢a, des choses a faire sur ¢a. Et c'est vrai qu'en
discutant entre nous, on se dit qu'en effet les addictions, en lI'occurrence I'alcoolisme, font partie des
choses que I'on rencontre vraiment, fréquemment.

E: D'accord. Travailler sur I'alcoolisme. Et travailler avec quels professionnels? D'abord au
sein votre future maison de sante et apres, en dehors de celle-ci.

P4: Les meédecins traitants, parce que déja... De toute facon ils sont comme nous {les
infirmieres} vraiment proche du patient. Aprés, il peut y avoir aussi, tout ce qui est quand il y
addiction a l'alcool, il y a forcément les problémes sous-jacents familiaux, donc travailler peut-étre
en collaboration aussi avec les assistantes sociales, parce que je pense qu'il doit quand méme y avoir
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un lien, malheureusement. Travailler aussi avec... Justement en prévention il y a «le CE... le
CESAME » je crois a Segré qui lui, certainement, a des protocoles qui également peuvent étre mis
en place. Avant d'arriver a soigner vraiment l'addiction, il y a des choses qui doivent étre faites en
amont.

E: Draccord. Donc principalement, dans la maison de santé, les médecins et les infirmieres

P4: OQui

E: Et en dehors, le CESAME et puis ?

P4: Mais ce serait bien s'il y avait une antenne sociale au pdle santé, ce serait vraiment top, oui.
Parce qu'on rencontre a domicile, on rencontre quand méme beaucoup de gens qui sont désemparés,
qui ne savent plus quoi faire, justement, par rapport a la multitude de papiers que l'on peut
rencontrer. Et ne serait-ce qu'au niveau médical, quand il y a des démarches a faire, ils sont mais
completement « per-dus » ! Donc du coup, ce serait bien. On leur a suggéré déja, mais est-ce que ¢a
se fera? {Rires}

E: Donc une antenne sociale en particulier ?
P4: OQuivoila?
E:  Ausein de votre maison de santé, parmi les autres professionnels qui vont y participer, est-

ce que vous en voyez d'autres qui pourraient participer ou étre intéresses par ce projet ?

P4: La sage-femme peut-étre, a son niveau justement prévention par rapport [au] risque de [la]
grossesse justement par rapport aux addictions. Kiné, je ne sais pas s'il y aurait vraiment... Apres
podologues, je ne pense pas, mais apres ils peuvent aussi rencontrer... Apres, ce serait a voir en
fonction de si eux rencontrent des difficultés justement dans leurs patients, parce que les patients
qu'ils voient eux, ce ne sont pas forcément les gens que l'on voit nous. Donc s'il y a besoin,
travailler ensemble, oui pourquoi pas, bien sar.

E: D'accord. Assez large ?

P4: Oui, aprés ca se rapproche. Je pense que les choses, au début, peuvent étre ciblées, et puis
apres on peut les adapter en fonction des besoins, donc ce serait a voir quand on aura la maison de
santé, nos besoins réels a ce moment-1a.

E: Daccord. Et en dehors, vous parliez du CESAME, de I'assistante sociale. J'ai entendu
parler du fait que vous serez proche de [ hdpital.

P4 : Oui tout a fait, enfin quand ils arrivent a I'n6pital pour une addiction, c'est que la ce n'est
plus de la prévention, c'est du curatif! Hein ! {Rires} Apres, moi je pense [qu] une fois qu'ils sont
rendus a I'h6pital, c'est plutdt du curatif !

E: D'accord. Et vous connaissez des structures, peut-étre pas professionnelles, mais par
exemple des associations qui s'occupent d'addiction ?

P4: Alors, ici non, parce que moi je viens de la Touraine. Donc il y avait une association qui
s'appelait « Louis Savestre », donc du coup il y avait une prise en charge, mais la c’était carrément
l'addiction, ce n’était pas de la prévention, mais ici c'est vrai, je n'ai pas vraiment... C'est vrai que ce
moyen-la du coup, va pouvoir nous permettre de connaitre les structures ou les associations qui
peuvent justement étre créée ou qui ont été créées, pour pouvoir parer a ¢a...Mais la non, c'est vrai
que je n’en ai pas connaissance.

E: On a vu l'idée du projet : donc recentrer sur une ou plusieurs addictions, notamment
I'alcool, et impliquer I'ensemble des professionnels notamment ceux qui le souhaitent ?

P4: Oui parce que tout le monde peut rencontrer ces difficultés-l1a, en prenant en charge ces
patients. Parce que la prévention, on ne soigne pas vraiment une personne tant qu'elle n'a pas de
symptdmes, donc le préventif... C'est vrai que le pédicure qui va rencontrer un patient ou plusieurs
fois il se rend compte que la personne parle justement de ces problémes, elle {le pédicure} pourrait
justement étre amenée a rencontrer des difficultés dans la prise en charge, ou essayer de l'aider.
Donc pourquoi pas envoyer vers un médecin ou vers nous pour justement... Ou méme elle, le faire,
je pense... Donc, oui il peut y avoir un outil ou tous les professionnels, tout le monde, tous les
professionnels de santé, ou tous ceux qui peuvent intervenir puissent l'utiliser.
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E: Draccord. Un theme recentré. Par contre des professionnels assez élargis ?
P4:  Oui, je pense.

E: Et puis une communication avec I'extérieur ?
P4: Biensdr,
E: Notamment les associations et les assistantes sociales si j'ai bien compris. Si vous vouliez

nous parler maintenant le plus concrétement possible de la mise en ceuvre de ce projet.

P4: Je pense d'abord qu'il faudrait voir, évaluer s'il y a vraiment un risque d'addiction. Donc
apres on peut rencontrer quelqu'un et se dire aprés « bah tient, il faut qu'on fasse attention », mais
est-ce qu'on est vraiment dans le vrai ? Donc, est-ce qu'il y aurait des moyens des échelles, ou on
pourrait se dire tient, on pose telle ou telle question et suite a ¢a on se dit « bah, cette personne, il
faudrait peut-étre qu'on la surveille un peu plus, qu'on la revoit d'ici quelques temps, qu'on pose le
méme questionnaire. Si on se rend compte que les problémes sont récurrents, bon bah la on va peut-
étre essayer de mettre quelque chose en place de plus précis. Donc je pense, oui, il pourrait peut-étre
y avoir un questionnaire, je ne sais pas si ¢a existe ¢a, par rapport a I’addiction.

E: Il'y a des choses qui existent.

P4: Donc aprés des choses toutes simples, qu'on pourrait utiliser vraiment facilement en
discutant avec la personne lors d'un soin ou... Je pense que ¢a, ¢a serait utile. Apres, pouvoir les
évaluer et puis revoir la personne en disant « bah écoutez, la j'aimerais bien vous revoir, en parler et
puis réévaluer je pense, parce gue ce n'est pas en une fois qu'on peut évaluer. Ca peut étre ponctuel :
la personne se sent pas bien, et puis voila. On peut la réévaluer plus tard. Si on voit que vraiment
que le probleme persiste, pourquoi pas justement essayer d'en parler avec d'autres professionnels
qui ont vu cette personne, en disant « bah, écoutez, la... », tirer une sonnette d'alarme, et puis voir ce
qu'on peut mettre derriere. Par contre les moyens qui sont a mettre derriere en place, il nous faudra
de l'aide ! {Rires}

E: D'accord. En tout cas, si j’entends bien, vous souhaiteriez avoir des outils pour, entre
guillemets, un diagnostic ?

P4:  Ouivoila.

E:  Ouune échelle ?

P4 :  Oui voila. Une échelle pour évaluer. Parce que nous, en ce qui concerne les addictions, on
les voit quand elles sont déja présentes. Donc est-ce qu'il n'y aurait pas effectivement des choses a
faire en amont, qu'on se dise « bah tient, 1a, on va essayer de cibler, de s'interroger... » En posant des
questions bien particuliéres, dire: «bah tient, la il faudrait vraiment qu'on fasse attention ».
Pourquoi pas réitérer quelques temps apres, et se dire : « Bon, bah, la vraiment, on est dedans, et il
faut vraiment mettre des choses en place avant d'arriver a lI'addiction ». Donc je pense que ¢a, ¢a va
étre le travail qui justement va étre fait pour pouvoir utiliser ces choses-la.

E: Oui.
P4: Clest parfait ! {Rires}
E:  Jai une collegue qui s'occupe de faire effectivement de la bibliographie sur ce qui existe

dans ce domaine.

P4 : Eh bien, ¢ca tombe bien, voila.

E: Si je comprends bien, vous souhaitiez essayer de clarifier un peu les choses, et peut-étre
d'enlever le coté un peu subjectif. Vous me parliez alors d'un questionnaire, de quelque chose qui
peut étre reproductible par des professionnels différents ?

P4: Biensdr,

E: Ainsi un patient peut voir une fois I'infirmier et puis, deux mois apres, un médecin qui
pourront remplir ce questionnaire. Puisque pour vous, le diagnostic ne se fait pas dans I'instant ?
P4:  Mais non puisqu'il y a... Il peut y avoir un moment ou la personne est un petit peu moins
bien, et en fin de compte, un mois apres, vous la revoyez, et puis tout va bien quoi. Elle peut juste
étre un peu fragile pendant une période. Et c'est vrai que si on avait tous la méme trame, ¢a
permettrait de dire « et bien la derniere fois, on a déja posé cette question-la. Méme si ce n'est pas le
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méme professionnel qui intervient, bon bah, la réponse était déja la méme la derniere fois, il serait
peut-étre temps qu'on fasse quelque chose ». Donc du coup, oui c'est vrai ¢a pourrait étre un moyen
justement a utiliser et on parlait justement, nous, par rapport a la maison de santé d'avoir un méme
logiciel, du coup qui nous permettrait a tous les professionnels de santé de pouvoir mettre les choses
dessus, donc si ce questionnaire était fait et que le... ca apparaitrait sur le dossier du patient. Si nous
on rencontre le patient et puis que le médecin un mois apres rencontre le méme patient, il dira:
« bah tient, I'infirmiére elle a posé ¢ca comme question, j'ai déja eu ces reponses-la. Du coup, il
pourrait y avoir comparaison, ce serait plus facile. Donc voila.

E: Profiter de I'informatique en plus ?

P4: Exactement, pour que tout le monde puisse avoir les mémes références, les mémes dossiers.
Et puis voir exactement, pour avoir un suivi adapté, que le dossier du patient suive a tout le monde.
E: D'un c6té le diagnostic et de I'autre vous me dites la prise en charge. Que faire finalement
quand on a trouvé ou détecté un probléme ?

P4 : Bah au niveau de la prise en charge, justement, je crois qu'il y a des choses a mettre en place.
A notre niveau en tant gu'infirmiers ca peut étre, je ne sais pas, essayer de faire verbaliser la
personne sur ses angoisses, voila... Apreés, est-ce qu'il y a des traitements qui peuvent étre mis en
place, justement, parce que du coup, il y a un probléme de dépression qui engendre de I'alcoolisme.
Donc ¢a je pense que c'est plus le médecin qui fera ¢a parce que {rires} nous a notre niveau... Mais
par contre on peut voir s'il n'y a pas d'effets secondaires ou des choses comme ¢a. Et puis apres, est-
ce que les services sociaux peuvent intervenir et mettre des choses en place. Nous on pourra le juger
a domicile ou pas. Donc tout ¢a, c'est ce qui pourrait se mettre en place, je pense.

E: Draccord. Donc tout le monde peut aider au diagnostic et ensuite une prise en charge qui
peut étre=

P4: =Globale.

E: Pluri-professionnelle ?

P4: De toute facon il y a... Je pense qu'il n'y a que cette fagcon-la de pouvoir intervenir : pluri-
professionnelle. On ne peut pas intervenir nous tout seul dans notre petit coin : on ne fera pas grand-
chose

E: D'accord. Pour entrer toujours dans le concret du projet. Est-ce que vous avez un
coordonnateur ou quelque chose qui coordonne ce projet ?

P4: Pour l'instant pas vraiment, puisque la c'était vraiment I'ébauche. Mais je pense que oui, il y
aura un référent justement pour pouvoir essayer de voir comment évoluent les choses, comment on
les met en place. Mais je pense que ca se fera.

E:  Jaientendu parler de groupe de travail au sein de votre maison de santé.
P4:  Oui, tout a fait.
E: Est-ce qu'il y a un groupe de travail qui est dédié a ce projet en particulier ?

P4:  Oui, oui. On a ce qu'on a appelé un « comité psy ». Voila, nous sommes deux médecins, trois
infirmiers. On essaie de pouvoir justement... Donc je pense qu'on fera partie des référents apres
pour pouvoir justement diffuser au niveau des autres professionnels de santé.

E: Draccord. Donc il y a déja une structure un peu qui coordonne ce projet ?

P4: \oila, oui, tout a fait.

E: Draccord. Est-ce que vous avez une idée du temps qu'il vous faudra dédier a ce projet ?
P4: Dutemps a dédier a ce projet ? Aucune idée ! {Rires} Vraiment aucune idée.

E: Et peut-étre du temps a dédier dans I'élaboration de ce projet ? Pour des réunions entre

professionnels ? Pour créer ce projet? Et peut-étre apres, une fois que le projet sera mis en place,
comme vous le disiez tout a I'neure, pour parler d'un patient, par exemple ?

P4: Bien sar. Donc c¢a aprés je dirais que ce sera a l'usage. C'est au moment ou on aura des
choses a faire, a mettre des choses en place, on adaptera notre temps. On arrivera toujours a trouver
du temps, méme la nuit. {Rires} Les libéraux sont trés souples au niveau du temps, apres on essaie
de s'adapter.
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E:  Apreés les journées ne sont pas extensibles non plus.

P4 :  Oui, mais on arrive toujours a trouver un créneau pour pouvoir...

E: D'accord. Toujours dans la mise en ceuvre concréte du projet. Est-ce que vous vous
attendez a un financement pour votre projet ?

P4: Bah, s'il yenaun c'est bien. S'il n'y en a pas, de toute facon, je crois qu'il y a réellement des
choses a faire, donc il faudra bien qu'on fasse quelque chose pour la prise en charge du patient, pour
améliorer sa prise en charge. Donc apres si bien évidemment il y a des financements, ¢a aidera peut-
étre plus pour... Et « encore »... Oui, le financement, peut-étre pour la prise en charge des patients.
Apres je ne sais pas comment ¢a peut se présenter, mais...

{Entrée puis sortie d'une tierce personne dans la piéce d'entretien}

E: Donc le financement, ce n'est pas quelque chose de majeur dans votre projet ?

P4 :  Personnellement, non. Je me dis que si j'ai du temps a y passer pour... C'est vraiment pour la
prise en charge, pour nous faciliter la prise en charge du patient, voila.

E: D'accord.

P4: Donc apres, si on est un peu dédommagé sur le temps qu'on y passe, c'est trés bien. Mais ce
n’est pas... Pour moi, ce n’est pas la chose majeure.

E: Paslachose majeure. D'accord. Si on avance encore un petit peu, on a vu pas mal de choses
sur I'élaboration du projet. Est-ce que vous avez anticipé des difficultés dans I'élaboration de ce
projet ?

P4: Est-ce que janticipe des difficultés ? Aucune idée. {Rires} Il y en aura forcément, puisque
comme tout projet, on rencontre des difficultés a certains niveaux. Apres, est-ce que la mise en
place des choses que I'on va établir va étre possible en fonction de chaque patient, je ne sais pas, ce
sera vraiment au moment ou on utilisera les moyens qu'on nous a transmis, qu'on verra s'ils sont
adaptés ou pas également a nos patients. Aprés il y aura peut-étre des petites choses a modifier, a
adapter, c'est comme tout, c'est quand on utilise qu'on se rend compte si ¢a fonctionne. Donc, on
sera peut étre obligé de refaire d'autres réunions pour justement remettre en place des choses, mais
ca, on avisera a ce moment-Ia, voila.

E: Draccord. Vous parlez de I'alcool et du recrutement de vos patients notamment. Est-ce que ce
sont les patients qui viennent vous voir pour ce probléme la ou viennent-ils pour autre chose et c'est
vous qui soulevez le probléme ?

P4: Non, on le constate. lls viennent pour autre chose et souvent on constate qu'il y a de
I'alcoolisme. Les gens ne viennent pas vous voir avec une pancarte en disant « je suis alcoolique »,
sinon... {Rires} Il y a quand méme un déni de la pathologie. Donc nous on le constate
malheureusement quand Il'addiction... Ou remarquez, non pas forcément mais quand on voit qu'il y a
une dérive. Mais les gens ne le disent pas clairement, donc c'est vraiment a nous de voir si oui ou
non il y a un réel probleme. Mais c¢a c'est a force de cotoyer les gens, de discuter pendant le soin,
qu'on se dit « bon la il y a un petit souci » donc « faut peut-étre voir ce qu'on peut faire ».

E: D'accord. Est-ce que, puisque vous dites que ce sont les professionnels qui abordent
I'alcoolisme, est-ce que vous pensez que c'est un sujet facilement abordable avec le patient ?

P4 :  Facilement, non. Dans un premier temps il y a le déni. Franchement la personne se met sur
ses gardes en se disant : « Oh la ! Qu'est-ce qu'elle fait 1a ? Elle vient dans mon petit domaine. Moi
J'y suis bien ». Et puis aprés il y a la confiance qui s'installe, donc les gens se disent : « bon, on n'est
pas jugé, on peut en discuter sans étre jugé ». Aprés nous on n'est pas la pour ¢a, on essaie de
comprendre pourquoi ils en sont arrivés la. Donc du coup au fil du temps, ils se disent : « bon, on a
plutdt une aide qu'un jugement », donc les choses se mettent en place progressivement. Et puis si on
VoIt que vraiment, vraiment, ¢ca ne va pas, qu'on essaie d'avoir quelque chose, on essaie et du coup
ils se braquent contre nous, donc on se dit « et bien écoutez, il y a d'autres solutions, allez voir un
autre professionnel de santé, peut-étre que ¢a passera mieux, d'ou I’intérét de ne pas étre tout seul.
Mais non dans un premier temps, ce n'est pas eux qui disent : « je suis alcoolique », c'est nous qui
constatons.
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E: C'est vous qui constatez. Vous, j'ai I'impression que vous n‘avez pas trop de probleme pour
parler d'alcool a vos patients. Vous dites également que si ¢a ne marche pas avec vous, vous
envoyez vers quelqu'un d'autre ?

P4 : Bah oui, il ne faut pas étre buté, il faut étre réaliste. On ne peut pas plaire a tout le monde.
On peut ne pas passer. Voila, il y a des gens avec qui on va discuter plus facilement que d'autres, et
puis il y a des gens qui vont dire « non, je refuse d'en parler catégoriquement », donc on va se dire,
de toute facon, il n'y a pas grands chose a y faire : si le patient ne veut pas on ne peut pas I'imposer,
c'est évident. Donc on peut soumettre, et puis on peut aussi retenter quelques temps apres. Il peut
laisser mdrir un peu la situation, dire « bon, bah écoutez, je vous ai proposé mon aide, vous n'en
voulez pas pour l'instant, mais elle est toujours Ia [mon aide], donc vous pouvez revenir dans 6 mois
un an ». Et puis méme il nous arrive parfois de ne plus voir les patients ensuite, et qu'ils nous
rappellent pour avoir des informations, pour nous poser des questions. Donc on leur dit « bah de
toutes fagcons, vous pouvez toujours passer au cabinet ou nous appeler, il n'y a pas de souci ».

E: D'accord.

P4: Donc voila. Donc on est assez ouvert. On essaie en tous cas ! {Rires}

E: D'accord. Trés bien. Et est-ce que vous pouvez preé-sentir des difficultés dans la relation
avec les autres professionnels de santé ?

P4 : Pour l'instant, non. Non, aprés on est plus a l'aise avec certains que d'autre, c'est évident.
Mais non je ne pense pas qu'il y ait des difficultés. Apres, on n'est pas toujours d'accord, c'est
évident, on a tous une autre facon de travailler, une autre facon de faire, mais on essaie de tous
travailler dans le méme sens, c'est a dire pour le bien étre du patient, donc c'est le principal. Donc
voila.

E: Draccord. Est-ce qu'au contraire ils y auraient d'autres choses qui pourraient faciliter la
mise en place de ce projet ?

P4: Le fait qu'on s'entende tous plus ou moins bien quand méme! Donc je pense que ¢a peut
aider. {Rires} Justement. Donc c'est certainement plus facile. On arrive a discuter plus facilement
des choses quand on a besoin de discuter d'un patient. On arrive toujours a trouver un créneau
justement pour pouvoir en discuter. On n'est pas buté, que ce soit les uns ou les autres. De toute
facon on travaille tous c6te a cote et pas... Enfin ensemble quoi ! Donc du coup, ¢a se passe plutét
tres bien !

E: D'accord. Donc la bonne entente au sein de la maison de santé.

P4:  Ah, ¢a c'est primordial. Si, dés qu'on a le dos tourné les autres disent ce n’est pas bien, je ne
vois pas bien l'intérét de travailler ensemble ! Donc c'est une relation de confiance qui s'installe
entre nous. Et puis, le patient le ressent de toute facon. Il faut étre réaliste, si nous méme, on n'arrive
pas a s'entendre, le patient, il va dire : « c'est quoi ce bazar ! » ...Parce gqu'il va avoir deux sons de
cloche, donc a un moment il dira: « bah c'est bon la ! Euh... ». Personne ne s'y retrouve donc ce
n’est pas la peine, on n'avance pas, donc il va laisser tomber. Et puis, bah nous, forcément au bout
d'un moment aussi, ¢a c'est évident. Donc non, je crois qu'on va plut6t tous dans le méme sens.

E: D'accord. Donc la bonne entente et le message commun finalement dans le projet, aupres
des patients, ce serait deux choses qui pourraient faire en sorte que le projet fonctionne bien ?

P4: Bien sdr! Bien sir ! C'est évident que oui, si on ne dit pas les mémes choses, au patient, au
bout d'un moment, personne ne va s'y retrouver ! {Rires} Ca c'est évident. Je ne sais pas, oui. Ca
sera un beau bazar.

E: D'accord. Bon, on va passer si vous voulez bien a la derniere question. Quelles seraient les
modalités d'évaluation d'un tel projet ? Selon vous, est-ce que c'est nécessaire ou utile d'évaluer
le projet ? Et ensuite comment faire ?

P4:  Alors, utile de I'évaluer ? Oui je pense. Pour en avoir un retour je ne vois pas comment on
peut ne pas évaluer le projet. Ce dire : « bah on met des choses en place et puis on laisse tomber
apres », ¢a ne sert a rien. Comment I'évaluer ? Peut-étre en suivant plusieurs fois nos patients, voir
comment ¢a évolue, voir les choses qui ont été mises en place, les choses qui ont fonctionné voir
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celles qui n'ont pas fonctionné. Et puis, de toute facon, il faut étre réaliste, on va étre obligé
d'adapter a chaque patient, parce que chaque personne est différente donc on sera bien obliger
d'évaluer, d'adapter et puis d'avancer ! Voila et avancer voila, c'est important. Sinon, ¢a ne sert a
rien.

E: Draccord. Et autour d'une pathologie dont la prise en charge est longue, avec des rechutes,
comment faire pour évaluer justement sur du court terme ? Parce que évaluer sur dix ans c'est
intéressant, peut-étre pour voir les gens qui ont arrété ou pas, mais, vous dites, il faut savoir si ¢a
marche ou si ¢a ne marche pas pour avancer. Ainsi il ne fait peut-étre pas attendre dix ans pour
savoir si ca marche ou pas ?

{Entrée d'une personne dans la piéce d'entretien}

P4: On aquand méme l'avantage de voir nos patients quand méme fréquemment, donc du coup
I'évaluation se fait forcément au moment ou on les rencontre. Aprés pas forcément a chaque fois
qu'on les voit, mais on peut faire un point avec eux et avec tout le monde tous les trois quatre mois
ou moins ou plus en fonction du patient. Et puis c'est a ce moment-la qu'on peut réadapter, voir si ¢a
a fonctionné ou pas, voir les choses qui ont fonctionné, les choses qui n'ont pas fonctionné, ce qui
doit &tre remis en place ou pas. Donc oui, je pense que sur le court terme, on peut tout a fait évaluer,
du fait qu'on a la chance de pouvoir voir nos patients quand méme fréquemment. Donc ce n’est pas
des gens qu'on voit une fois et dont on se dit : « on a mis des choses en place ». Et de toute fagon ce
n’est pas possible, ce ne serait pas réalisable hein ! On ne peut pas mettre des choses en place en
une seule fois.

E: Plutét un mode d'évaluation qui serait d'évaluer ou se situe le patient a chaque fois.
P4: OQui!
E: De « stader » un peu le patient, et dire : « bah il était 13, il est la » ?-

P4 :  Oui, en fonction de I'évolution, en fonction de ce qu'on a mis en place, on peut se dire ¢a ¢a
a marché, ou ¢a n'a pas marché, et puis voir avec plusieurs patients.

E: Draccord. Bon, on a dit beaucoup de choses.

P4: Bon bah c'est bien ! Rires}

E:  Jepense qu'on en a oublié beaucoup aussi !

P4:  {rires}

E:  Jenesais pas si vous aviez d'autres choses a rajouter sur le sujet ?
P4 : Non, pas spécialement.

E: Je vous remercie beaucoup d'avoir participé.
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\erbatim P7

(Enquéteur : E ; Professionnel de Santé 7 : P7)

E:  Est-ce que vous pouvez me parler de vos motivations pour faire de la prévention des
addictions au sein de votre maison de santé ?

P7:  Pour tout le monde, 1a?

E: Pour vous.

P7: Pour moi. En ce qui me concerne du coup, moi c'est le... L'intérét il est que... Enfin moi je
suis pédicure podologue, donc le... C'est ce que j'expliquais l'autre jour, c'est que je passe un temps
important avec des patients, qui sont passifs pendant un soin de pédicurie, et ¢a peut durer jusqu'a
trois quarts d'heure le soin! Ils sont en train de se faire soigner les pieds et ils se livrent
énormément et il y a beaucoup d'échanges donc par rapports aux addictions : bah en fait je me rends
compte qu'en fait, moi je vais avoir une connaissance du patient, par rapport & un medecin qui va
Voir son patient un quart d'heure et qui va avoir "X" choses a gérer, moi c'est pas du tout dans le
méme esprit et le patient en plus il ne se sent pas oppressé par un médecin, avec du coup une
autorité de "médecine”. Avec le pédicure il est beaucoup plus a l'aise, je pense. Donc du coup, ¢a
rentrait dans mon activité, en fait, sans le faire exprés, mais voila! Alors autant savoir un peu
comment ¢a se passe et ce qu'il faut faire, ce qu'il faut dire, c'est encore mieux.

E: D'accord. Ca ne rentre pas forcément dans votre champ de profession=
P7: =Non
E: Mais c'est par la force des choses, avec notamment pas mal de relationnel avec le patient

que les addictions rentrent dans votre activité ?

P7: Oui. Voila. Parce que directement, que quelqu'un fume ou pas, a la limite pour faire un ongle
incarné, ca ne me dérange pas. C'est pour ¢ca que ¢a ne rentre pas directement dans mes
compétences de soin. Par contre apres ce qu'il se passe, c'est que du coup, il y a un rapport qui se
crée avec le patient qui fait qu'on peut... C'est quand méme intéressant et on est amené apres... Il
nous demande aussi notre avis, et on est amené a échanger, donc c'est pour ¢a qu'a un moment
donné on échange, on échange. Mais moi, a part ce que je sais, ce que je crois savoir et ce que je
connais. Voila, apres c'est pour ¢a que c'est bien d'asseoir les choses pour que je ne dise pas que des
bétises non plus aux gens.

E: D'accord. Donc effectivement c'est entre guillemets la force des choses, et cette relation de
discussion importante qui fait que les addictions rentrent dans votre métier ?

P7: \oila, plus qu'un soin!

E: Draccord. Quelle est I'importance, selon vous de prendre en charge ces patients qui
souffrent d*addictions?

P7: Bah, l'importance, c'est pour eux déja en priorité : c'est leur bien-étre, leur bien-étre
physique et moral, je pense, par rapport aux addictions. Parce que, que ce soit l'alcool ou des choses
comme ¢a, c'est qu'apres, socialement méme c'est compliqué! Et puis la raison au niveau de la santé
physique. Le principe c'est de les aider eux.

E: Daccord. Est-ce que vous pouvez me parler de I'apport de la pluri-professionnalité
dans ce genre de projet?

P7: Alors, du coup, encore une fois ¢a va retomber dans le contact qui ne sera pas le méme entre
le patient et son médecin, et le patient et son pédicure ou son infirmiére ou sa diététicienne. Je pense
qu'il y a déja un rapport de temps qui n'est pas le méme et un rapport de... Le medecin, il a
beaucoup de choses a gérer avec son patient sur son quart d'heure de consultation. Il faut qu'il gére
beaucoup de choses par rapport a son patient. Je vous dis encore une fois, nous en pedicurie, la
podologie ¢a va étre autre chose, mais la pédicurie nous permet vraiment d'avoir un temps assez
important de discussion tres ouverte, ce qui fait qu'on va apprendre des choses sur les patients que
les médecins n'imaginent méme pas, de la méme maniére qu'une infirmiere, & mon avis, ou qu'un
infirmier qui passe du temps avec les patients au quotidien. Ils vont avoir une connaissance du
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patient dans sa vie, qui ne sera peut-étre pas celle du médecin. A mon avis

E: D'accord. Donc un apport dans la complémentarité ?
P7:  Qui peut vraiment aider les médecins, je pense, oui.
E: D'accord. Quel est le projet que vous avez élaboré autours des addictions ?

P7: Pour les addictions. Alors, ¢ca débute simplement : on a fait une formation il y a 15 jours,
avec du coup deux médecins de Saint Nazaire. Donc le projet des addictions, ¢a va étre du coup
de... Ils nous ont apporté, du coup un petit peu de connaissances par rapport a des traitements, par
rapport & ou les orienter les patients, notamment la Rose des Vents tout ¢a. C'est a Saint Nazaire.
Moi c'est des choses gque je ne connaissais absolument pas. Aprés méme si ce n'est pas moi qui les
oriente directement, ca permet de savoir encore, de connaitre un petit peu plus de choses pour
I'échanger avec le patient, le réorienter vers leur médecin, tout en leur donnant des informations qui
sont déja nécessaires. Donc du coup I'élaboration du projet, c'est ¢a : c'est d'abord d'avoir quelques
connaissances.

E: Et les connaissances sont sur I'ensemble des addictions ou plus une addiction en
particulier ?

P7: Alors, I3, c'était surtout par rapport... Ils nous ont beaucoup parlé du Bacloféne ® surtout par
rapport a l'alcool, mais aprés du coup ¢a va rentrer dans les addictions en régle générale quand
méme : tabac, apres bah le shit du coup, l'alcool et puis bon aprés les drogues plus fortes aussi.
Aprés moi les drogues plus fortes, moi @ mon niveau, au cabinet, j'en entends moins parler. Moi, ¢a
va rester alcool, tabac. Apres du coup je ne vais pas avoir des gens qui sont... Les héroinomanes par
exemple ils ne m'en parlent pas au cabinet. Et puis je ne les vois peut-&tre pas ceux-1a. Ce n’est pas
une population qui vient se faire soigner forcément les pieds.

E: Draccord. Donc plus un projet centré sur le tabac et I'alcool ?

P7: Plus tabac. Alors tabac et alcool sauf que 1a, du coup il va y avoir... lls ont mis en place
quelques réunions d'éducation thérapeutique « tabac ».

E: Donc la c'est plus centré sur le tabac.
P7:  Plus centré sur le tabac, oui.
E: Et le choix du théme a été fait comment ?

P7: Avec I'ARS, je crois. Et du coup il n'y a pas I'ARS qui a d0 donner des themes, non ? Je ne
sais pas comment le tabac est arrivé en premier. 1l y a une question de faisabilité par rapport a
I'addiction : le tabac ¢a concerne beaucoup beaucoup de personnes, de résultats ou en discutant, les
médecins surtout, ont pensé que du coup il y avait du travail a faire sur le tabac et qu'on pouvait
agir. Et puis apres avec I'ARS, je crois aussi que I'ARS était intéressée pour que du coup on fasse
des réunions d'éducation thérapeutique tabac, je pense. Je ne sais plus trop si I'ARS a orienté ou pas.
Manu {Emmanuelle C., diététicienne dans la MSP} pourrait vous dire ¢a. Je ne sais plus.

E: D'accord. Donc un theme plut6t tabac au départ. Quels sont les professionnels qui sont
impliqués, dans votre maison de santé, sur ce projet ?

P7: Les infirmieres, les médecins, I'angiologue il était la aussi, la diététicienne et puis bah moi
[pédicure-podologue]. Tous, en fait. Tous les acteurs de la maison de santé en fait. On est intéressé
pour tout ¢a.

E: D'accord. Est-ce qu'il y a des professionnels qui n*appartiennent pas a votre maison de
sante et qui font également partie de ce projet ?

P7: Non. Non, pas directement. Non, parce que du coup c'est plus compliqué par rapport... Par
exemple on a les kinés ou qu'est-ce qu'on a : les sages-femmes ou les orthophonistes mais comme
elles ne sont pas non plus dans le pble de santé c'est quand méme plus compliqué. Plus compliqué
pour se mettre en relation, qu'elles soient la tout le temps. Et puis pour l'instant non, il n'y a pas de
projet avec eux par rapport a ca.

E:  \ous parliez tout a I'heure d'intervenants extérieurs ?

P7: Oui, alors la c'était du coup un médecin général qui est responsable de la « Rose de Vents »,
je ne pourrais vous dire le nom, vous connaissez peut-étre, et une dame qui etait responsable du
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service en addiction de Saint Nazaire.

E: D'accord. Donc deux professionnels des addictions de Saint Nazaire. Dans votre projet, vous
avez déja rencontré des associations de patients ou autres ou des réseaux d'addictions locaux ?

P7: Pas a ma connaissance, non. Non, je ne pense pas. Je ne pense pas que les médecins aient
rencontre...

E: Est-ce quelque chose qui est prévue ? Est-ce quelque chose que vous souhaitez ?

P7: Bah, onn'en a pas parlé I'autre jour, mais je pense que ¢a pourrait étre intéressant. Oui, tout a
fait. Apres je ne sais pas s'il y en a beaucoup des associations ici et se rapprocher de Nantes ou de
Saint Nazaire, pour les alcooliques anonymes ou des... Je ne sais pas si a Savenay il y quelque
chose. Je ne pense pas. C'est peut-étre une meconnaissance de ma part. {Regard interrogateur sur
I'enquéteur}}

E: Jen'ai pas plus de connaissance que vous sur votre territoire. Pouvez-vous maintenant me
parler de la maniere concrete dont votre projet est mené actuellement ? Est-ce qu'il y a un
coordinateur du projet ?

P7: Alors oui. La, sur le projet «addiction », il va y avoir des personnes plus moteurs quand
méme dans le projet que d'autres. Moi, par exemple je suis, par rapport a I'éducation thérapeutique,
par rapport la aux réunions d'addictions... Je vais étre moins... Je ne vais pas intervenir dans les
réunions autant que, par exemple, E C., la diététicienne qui est beaucoup plus investie sur tout ca.
Donc elle prend un peu les rénes, effectivement par rapport a tout ¢a, en association avec un
médecin généraliste. On essaie quand méme du coup, mais bon, il n'y a pas... Il n'y a pas eu de
définition vraiment pour dire qui va s'occuper de quoi, tout le temps comme coordinateur chef tout
le temps. Mais apres voila, c'est souvent les mémes personnes qui vont prendre les rénes un petit
peu.

E:  Vous avez des gens motives qui tirent un peu le projet.

P7: \oila, apreés c'est ¢a : il faut qu'il y ait des gens moteurs pour apres caler les réunions pour...
Oui pour caler par rapport au planning, remplir les papiers, faire I'administratif, il y a des gens plus
moteurs a ce niveau-la, oui.

E: D'accord. Quel est le temps que vous dédiez a ce projet dans votre pratique quotidienne ?
P7: Difficile a évaluer. Ce n’est pas long. Par rapport aux... Parce que du coup ¢a va
correspondre a des temps, a des plages horaires quand on va se réunir ensemble ou des choses
comme c¢a. Ce que ca représente ? Je ne sais pas moi, quotidiennement, ca ne représente pas
forcément... C'est pas facile a évaluer une pratique quotidienne parce que les échanges apres ils ne
sont pas... Par rapport aux patients, vous considérez que c'est une pratique ?

E: Oui.

P7:  Ou par rapport aux projets entre nous, sur la marche a suivre ?

E: Vous parlez de réunions et vous parlez aussi du temps avec le patient. Combien de
temps comptez-vous consacrer a ces actions, a ce projet ?

P7: Jen’évalue pas. J'aurais du mal a évaluer. Parce que 1a pour l'instant le temps par rapport aux
réunions, ¢a correspond a: la on doit étre a je ne sais pas, peut-étre sur trois heures ou quelque
chose comme ¢a. Et apres avec mes patients, moi ¢a va dependre de chaque patient.

E: Avec vos patients, ¢a va s'intégrer dans votre temps de consultation ?

P7: En ce qui me concerne oui. Ce n’est pas comme un médecin qui va prendre du temps pour
faire un quart d'heure sur les addictions de son patient. Moi, ¢a va s'intégrer dans ma consultation.
On y viendra et du coup... Mais moi je travaillerai en méme temps en faisant les pieds et je pourrai
discuter avec les patients.

E: Donc vous, ¢a ne vous rajoute pas de temps avec le patient ?

P7: Non

E: Ensuite vous parlez des réunions, de trois heures. C'est trois heures depuis combien de
temps ?

P7: Bah Ia, on a commence il y a quinze jours I'« addiction ». De réunions tous ensemble,
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d'échanges. Apres je ne vous parle pas des réunions avec les patients sur I'éducation thérapeutique,
mais que des réunions entre nous. Mais du coup on a commence il y a quinze jours la premiere.

E: Draccord. Et vous vous réunissez tous les combien de temps ?

P7 .  Alors pour I'« addiction », je ne sais pas comment ¢a va se passer. Apres, nous, au pble santé
on se reuni de toute facon tous les mois. Une fois par mois pour échanger sur... Ca dépend du sujet
mais voila... Sans parler, une fois de temps en temps, des assemblées générales, des trucs comme ¢a.
Mais de toute facon tous les mois on se réunit pour échanger sur la vie du p6le de santé.

E: Donc ¢a s’intégre aussi a ces réunions ?

P7: Non, pour l'instant I'« addiction » la c'était un autre moment dédié a l'addiction, en plus.
Mais apres pour la suite, je ne sais pas comment ¢a va se passer au niveau du temps.

E: Draccord, donc ca c'était entre vous [les professionnels]. Vous parliez également de réunions
avec les patients ?

P7: Oui I'ETP [Education thérapeutique]

E: Et avez-vous déja trouvé un rythme de travail ?

P7: L'ETP, en général c'est, pour chaque patient, trois réunions. Donc c'est des réunions qui
durent 2 heures et qui sont animées par un professionnel, un médecin généraliste et un auxiliaire
médical. Et du coup, ¢a ils ont commencé. Donc ce n’est pas moi qui ai animé. Manu [E C.] la
diététicienne, les infirmiéres et puis les médecins, je ne sais plus, ¢a doit étre Olivier (...) ou Jérdme
qui ont dd... P B. ou JN G. n'animent pas les réunions non plus. Ils sont moins dans I'éducation
thérapeutique.

E: Draccord. Et donc 1a, vous utilisez le moyen de I'éducation thérapeutique. Est ce qu'il y a
d’autres moyens ou d'autres outils que vous mettriez en ceuvre pour prendre en charge les
addictions ?

P7:  Aprés ca devra étre fait par les médecins je suppose. Moi & mon niveau, non. Les médecins,
oui, j'imagine. Apres ils ont tout un panel de béquilles chimiques pour les aider les patients. Moi en
ce qui me concerne non, c'est au-dela de mon domaine.

E: D'accord. Votre projet est-il financé ?

P7: Alors I'éducation thérapeutique, elle est financée par I'ARS avec les nouveaux modes de
rémunération. Alors en fonction des réunions, du nombre de personnes, il y a des enveloppes qui
sont dédiées a ca.

E: Daccord. Alors, on va passer maintenant, si vous le voulez bien aux freins que vous avez
pu observer dans la création de ce projet ? Ou peut-étre dans la réalisation actuelle de ce projet ?

P7: Les freins... Les freins extérieurs au pble de santé ? Du pble de santé ? Ou les freins en
général ?

E: Les freins en général.

P7: Bah, a l'intérieur du p6le de santé, il peut y avoir éventuellement des réticences chez
certaines personnes par rapport au temps de travail que ca représente en plus d'une activité déja
souvent assez chargée. Ca peut faire peur un petit peu. Apres, ¢a peut étre aussi dans les addictions,
ce qui est toujours deélicat, c'est de juger jusqu'ou ¢a a un impact sur le patient. Néfaste quoi. Que ce
soit la cigarette, I'alcool, le cannabis tout ¢a. Bon, est-ce qu'il faut faire arréter absolument le patient
ou pas ? Et puis voila, ¢a peut étre les freins... Aprés au niveau des freins je ne vois pas trop.

E: Savoir s'il faut lui faire arréter l'alcool ou le tabac, c'est I'évaluation du degré de
dépendance ?

P7: L'évaluation du degré de dépendance et le bénéfice. Est-ce que par exemple, quelqu'un qui
fume cing cigarettes par jour, il faut le faire arréter absolument par rapport a un environnement
géneral ? Est-ce qu'il a... ? Est-ce qu'il faut l'aider a s'arréter ou c'est le moindre de ces soucis par
rapport a autres chose ? Voila quoi.

E: Et c'est un frein dans quel sens ?
P7 . Bah du coup, par rapport a I'investissement sur le projet, surtout ¢a en fait.
E: Ne pas s'investir trop sur des choses ou il n'y a pas forcément besoin, et plutét cibler votre
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investissement sur les patients qui en ont besoin ?

P7: Par exemple, voila. Ca n'en vaut pas le coup forcément. Mais bon apres, c'est que forcément,
sur un panel de personnes ce ne sera certainement pas efficace sur tout le monde et peut-étre pas
nécessaire sur tout le monde non plus apres.

E: Draccord. Donc pour l'instant le manque de motivation de certains et puis essayer de faire
un investissement plut6t ciblé sur une certaine population, et ne pas s'éparpiller ?

P7: Oui, voila a mon avis. Mais apres, ce qu'il y a aussi de délicat pour moi c'est que la encore,
c'est le médecin qui va jouer un réle quand méme beaucoup plus important que moi, qui va
échanger avec mon patient. A un moment donné, moi ¢a reste de I'échange. Le médecin va pouvoir
prescrire du Baclofene ® pour un alcoolique, va pouvoir faire de choses comme ¢a, va avoir une
vision en plus de I'état de santé de son patient qui est quand méme plus précise que moi.

E: D'accord. Est-ce que vous voyez d'autres freins a I'élaboration de ce projet ?

P7: Non, pas tellement. Je pense méme que c¢a pousse plutét au niveau national pour faire ce
type de projet. La, comme ¢a, non, je n'en vois pas.

E: D'accord. Vous anticipez la question suivante. Y a-t-il des choses qui faciliteraient votre
action ? Vous me parlez de cette volonté nationale d'aller vers une prise en charge plus globale
des addictions.

P7: Oui, du coup le fait que ¢a pousse un peu comme ¢a, je pense que ¢a aide. Ce qui peut
pousser aussi c'est les nouveaux modes de rémunération, qui font que le médecin qui prend de son
temps ou 1’auxiliaire médicale qui prend de son temps pour faire ¢a, si en plus il y a une enveloppe
qui permet de payer ces heures-la, du coup je pense que ca aide aussi. Ils ne vont pas faire ca de
facon bénévole ! Ca motive quand méme moins les gens. Donc, voila, je pense que ¢a, ¢a aide.
Apres...

E: La volonté nationale. La rémunération en plus. Voyez-vous d'autres éléments qui pourraient
favoriser la mise en place de votre action ?

P7 : Lamise en place de la prévention ?

E: Oui, de votre projet ou de ce qui a favorisé la mise en place de votre projet ?

P7: Bah, du coup, aprés, ¢a peut étre tout simplement avoir un résultat sur nos patients. A titre
personnel, c'est plaisant d'aider des gens a décrocher de l'alcool, du tabac, du cannabis. C'est une
réussite quand méme. Ca c'est une motivation aussi qui n'est pas négligeable.

E: La reussite.

P7: OQui.

E: Draccord. Décidément, vous anticipez toutes les questions ! Justement, la question suivante
porte sur I'évaluation du projet. Comment est-ce que vous évaluez aujourd'hui ? Ou comment
comptez-vous évaluer I'efficacité de ce projet ?

P7:  Alors du coup c'est une question qu'il faudra reposer aux médecins. Alors I'évaluation, ¢a va
étre plus facile pour le médecin. Apres par rapport a ses objectifs chez son patient. Moi, encore une
fois, je vais étre dans une autre démarche et un autre échange. Le medecin il va avoir une
évaluation, je pense par rapport a l'alcool et au tabac, ¢a va étre les deux plus fréquent, qui va
normalement étre assez concréte, par rapport a quelqu'un qui va fumer trois paquets par jour. Six
mois aprées, quand il lui dit combien il fume, si le patient est honnéte avec lui et avec son médecin,
le medecin va arriver a évaluer le nombre de cigarettes fumées, s'il y en a encore ou plus du tout. De
la méme maniére avec un alcoolique. S'il est a une demi bouteille de whisky par jour et qu'il passe
apres a un verre de vin par jour ou un verre de whisky, ca le patient devrait étre capable de I'évaluer
facilement quand méme, et du coup de donner le résultat a son médecin qui aura le résultat pour
Voir un petit peu si ¢a a porté ses fruits ou pas. Donc, ¢a me parait assez facile pour ¢a, a évaluer
alcool et tabac.

E: D'accord. Evaluer sur les quantités consommées ?
P7:  Voire apres Iarrét !
E: Sur la quantité ou la non gquantité.
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P7: \oila.

E:  C'est quelque chose qui selon vous devra étre noté dans le dossier médicale ?

P7: Alors, nous on a un logiciel commun ici. Du coup, ils vont rentrer sur ce logiciel les
informations. Ca sera stocké. Alors nous on peut méme... Alors, c'est un peu compliqué avec le
logiciel, mais éventuellement... Aprés il y aurait peut-étre méme moyen de sortir des statistiques ou
des choses comme ¢a, mais ¢a il faut voir avec le logiciel, c'est un peu compliqué. Mais bon, on a
déja un logiciel commun ici, et qui se remplira au fur et a mesure par les medecins.

E: D'accord. Et par rapport aux financeurs, pour vous I'’ARS qui vous finance en partie
par I'ETP. Pensez-vous qu'ils attendent une évaluation particuliere du projet ?

P7: Ah, je ne sais pas, s'ils attendent une... Je ne sais pas s'il faut qu'on leur rende une évaluation
précise. Il faudrait demander a E [E C., diététicienne dans la MSP] ou a un médecin. Je ne sais pas
du coup s'il y a besoin de rendre compte d'une évaluation. Je ne sais pas. Aprés je pense que oui : ils
aimeraient bien certainement avoir des résultats et des évaluations de résultats. Mais je ne sais pas
sous quelle forme ils demandent ¢a ?

E: Draccord. OK, en tout cas I'évaluation, c'est important aussi ne serait-ce que pour vous, Si
j'ai bien compris dans la motivation a poursuivre votre projet ?

P7: Ah bah, oui! Si vous avez des évaluations qui montrent que tout ce que vous faites ca
fonctionne, c'est trés motivant pour continuer, je pense. Effectivement, si vous vous rendez compte
au bout d'une année que pour tout ce que vous avez fait, il y a trois patients sur 100 qui ont arrété
VOUS pouvez avoir une certaine démotivation, je pense.

E: OK. Tres bien. Merci beaucoup d'avoir répondu a toutes ces questions.
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Verbatim P10

Enquéteur : E ; Professionnel de Santé 10 : P10)

E:  Pour commencer, est-ce que vous pouvez me parler de vos motivations pour faire de la
prévention des addictions ?

P10: Alors la motivation principale, c'est déja qu'il y a matiére a faire. On est confronté a des
demandes de consultations, des demandes de prise en charge, concernant les addictions sur 1’le
d'Yeu, parce qu'on est les seuls médecins. On a quasiment I'ensemble des soins primaires. Et Anne
nous en a parlé : la difficulté a adresser ces... ce type de pathologie, a faire un adressage continental.
E: Draccord. Effectivement la particularité c'est d'étre sur une fle.

P10: Exactement donc on y est par la force des choses confronté. Euh... et moi-méme j'ai une
formation de tabacologie, euh... qui concerne une partie des addictions.

E: D'accord. Donc I'importance, vous dites, du nombre de patients sur I'ille, du nombre de
consultations potentielles ?

P10: Oui, c¢a avait été évalué. Je ne sais pas si le chiffre vous avait été communiqué. La file
active, alors javais le fichier ici parce que c'est moi qui avais géré ca, et ce fichier s'est détruit
donc... mais enfin on avait une file active méthadone-buprénorphine qui était significative. Quand
on I'a présenté au CSAPA de la Métairie, la :{modifie sa voix} « Ah oui quand méme ! »

E: Plus importante que les autres ?

P10: Oui visiblement. De parce que... c'est du fait de I'insularité qu'on a tous les soins primaires, y
compris les demandes de d'addictologie.

E: Draccord. Qu'apporterait sur votre ile, une prise en charge pluri-disciplinaire, en termes
d'addiction, avec les différents professionnels intervenant sur votre ile ?

P10: Alors on s'est trés vite apercu, la dans nos prises en charge initiales d'addictologie, que seul
on... on n’apportait pas... on n’avait pas une performance satisfaisante, hein. Et ¢ca nous est tous
paru, & I'équipe, évident qu'on n'allait pas s'en sortir seul, donc il fallait créer des relations avec
d'autres professionnels de santé spécialisés dans l'addictologie. Euh... alors on s’est rapidement
tourné vers la Métairie et vers le CMP & ce sujet.

E: D'accord. Le CMP, la Métairie, ce sont des structures qui sont sur I'fle ou qui sont sur le
continent ?

P10: Alors, la Métairie elle est continentale et le CMP ils viennent une fois par mois sur I7le
d'Yeu.

E: D'accord. Et les consultations sont faciles & avoir au CMP ?

P10 : Non. Alors il y a eu deux freins avec le CMP. Donc le... I'accessibilité de la consultation. 1l y
a méme trois freins. L'accessibilité & la consultation, du fait des... des délais de rendez-vous euh...
avec le psychiatre qui vient maintenant. Une réticence, enfin on n’est pas sur la méme longueur
d'onde avec le psychiatre sur le la prise en charge addictologie, on n'a pas senti chez lui une
motivation a... a travailler avec nous sur ce probléme. Et euh... le troisiéme frein, c'était le... la
clientéle les personnes atteintes de d'addiction, euh... leur volonté d'aller au CMP notamment sur
I'Tle d"Yeu.

E: D'accord. Leur volonté de franchir le cap, aprés avoir vu le médecin généraliste lors d'une
consultation. Daller voir un deuxiéme recours. Et avec les autres professionnels de santé :
infirmiéres, dentistes, pharmaciens, il y a des relations particuliéres sur les addictions ?

P10 : Alors avec les infirmiéres, il y a des relations. Les relations qu'il y a ces dans les... les euh...
dans l'aide a I'observance thérapeutique, dans certains cas particuliers, notamment quand il y a des
comorbidités psychiatriques qui ne permet pas aux gens de gérer leur traitement eux-mémes. L3, il
y a des relations avec les infirmiéres. Et avec le pharmacien c'est des relations plus quotidiennes
dans la gestion des... de la bonne utilisation... du bon usage des traitements substitutifs. Hein. On a
établi un protocole pour répondre aux questions quand les... les patients venaient... venaient pas aux
bonnes dates, euh... pas aux bons moments. Les demandes de rajout de traitement ou d'avance de
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traitement.

E: D'accord. Et avec les dentistes notamment ?

P10: pas a ma connaissance. Pas eu de... pas eu de relation de travail de fait avec les dentistes a
ma connaissance.

E: Daccord. O.K. Euh... Est-ce que vous pouvez me parler du projet que vous souhaiteriez
élaborer au sein de votre territoire sur la prévention des addictions ?

P10: Nous, ce serait un projet qui rejoint les... les gens dont on vient de parler. C'est a dire
vraiment un travail pluridisciplinaire notamment avec un CSAPA ou CAPSA?

E: CSAPA

P10: Je ne sais pas. Je suis un peu dyslexique, dés fois ¢a va de travers. Donc avec un CSAPA.
\oila I'essentiel du projet ; bien relayé avec notamment la... les compétences d'Anne sur le sujet.

E: D'accord. Le CSAPA ce serait quelque chose qui serait sur I'ile ou bien sur le continent ?
P10: Dans l'idéal, effectivement, il pourrait y avoir un passage sur I'1le, hein. Parce que ca bloque
énormement pour faire aller les patients sur le continent. Ou alors le relais... ou discuter d'un
relaispar Anne, des compétences CSAPA ou... ou des outils CSAPA euh... relayés par Anne.

E: D'accord.

P10: Mais je crois que déja, le projet dans la premiére phase, si on pouvait déja établir vraiment
un travail plus approfondi entre le CSAPA et nous, on aurait déja une premiere étape qui nous
aiderait beaucoup.

E: Et le CSAPA, il est déja créé ?

P10: Oui. Oui c'est la Métairie de Challans. Ils sont déja venus. Ils sont déja venus pour de la
formation. On a commencé déja a se réunir, et Anne apres a entretenu... je crois qu'elle a fait son
stage sur sa capacité d'addictologie... elle a fait son stage chez eux je crois. Je ne sais plus ou elle I'a
fait. Je crois que ¢’était récemment. Donc oui il y a déja un travail qui est en cours, qui se construit.
E: D'accord. Votre projet de prévention des addictions, il concernerait I'ensemble des
addictions ou au départ il se concentrerait une ou deux ou voire trois addictions ?

P10: bon. Je crois qu'au départ, il faut qu'on se concentre sur le probléme des opiacés qui nous
pose le plus de probléme et qui est le plus dur a gérer.

E: D’accord.

P10 : Et aprés, on pourrait aprés travailler aprés sur l'alcoologie et la tabacologie hein. Je mettrais
cette hiérarchie-la : opiacé, alcoologie, tabacologie.

E: D'accord. Donc vous me dites que vous voulez intégrer a ce projet le CSAPA. Il y a d'autres
professionnels sur I'tle que vous aimeriez intégrer au projet ?

P10 : Alors on souhaiterait, la... vu I'importance de la prévalence des comorbidités psy, euh...
intégrer un professionnel euh... des maladies mentales. Alors il y a certaines ressources dans les
CSAPA, mais je pense qu'il faudrait qu'on ait aussi euh... via le CMP par exemple quelqu'un de
motivé qui... qui puisse dédier du temps a des consultations addictologie. Oui.

E: Draccord. Et donc Ia, il y a un médecin. Vous dites qu'il y a aussi des infirmiéres sur le
CMP ?

P10: Le CMP.: Donc ils viennent a trois. Il y a un psychiatre, une infirmiere et une psychologue
quand c'est possible, quand ils ont les ressources, qu'ils... Parce que Ia, en ce moment, ils n'ont plus
de psychiatre a Challans. Euh... la psychologue aussi je crois est partie, donc c'est un peu... Les
ressources en santé mentale, 1a, sont sont difficiles. Mais dans l'idéal, ils viennent a trois. Et apres
en fait il y a I'infirmiére. En fait, ils fonctionnent : quand on fait un adressage, en géneral, il y a une
infirmiére qui fait le premier entretien et puis qui aprées... qui en réfere euh... qui adresse apres au
psychiatre ou a la psychologue suivant les... suivant ce qu'elle a évalué comme comme
problématique.

E: Draccord. O.K.

P10: Et déja tous les mois, on a une réunion avec eux on prend une heure pour présenter des
dossiers, pour discuter de certains dossiers avec eux.
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E: Draccord. C'est une réunion qui est mise en place depuis longtemps ?

P10: Quelques années, oui. Oui, ¢a tourne déja depuis... parce que c'était déja avec le docteur L.
euh... alors je dirais quatre - cing ans.

E: D'accord. C'est quelque chose qui est bien cadrée ? Avec les problémes de timing, il n'y a
pas eu de souci ?

P10 : Non. Non, il y a une heure, une heure tous les deux mois. Entre deux heures et trois heures.

E: C'est déja quelque chose de bien rodée ?
P10: \oila.
E: Est-ce que vous pouvez me parlez de la maniére dont vous pensez mettre en ceuvre

concrétement ce projet ?

P10: Alors la maniére, dans la forme, euh... c'est a dire la maniere, comment on construirait ?

E: Par exemple, est-ce qu'il y a un coordonnateur de ce projet sur les addictions ?

PS10 : Oui. Alors, oui c'est centralisé par Anne bien sar. C'est elle qui va coordonner sur ce projet.

E: D'accord. Et ce coordonnateur, il a été choisi a I'unanimité ?

P10: A ma connaissance oui. Il n'y pas eu d'opposition a ce projet. Ca c'est {ou s'est}... il me
semble hein. Apres, il me semble que tout le monde est partant pour ce projet hein. Apreés, chacun a
sa facon, sa pratique individuelle et sa réceptivité a la prise en charge des patients, mais
globalement tout le monde est d'accord pour qu'il y ait {cherche ses mots} un coordonnateur, qu'il y
ait une compétence gérée par Anne et apres un... d'autres structures, d'autres professionnels qui nous
aident.

E: D'accord.

P10: Donc, apres, ceux qui ont le moins d'appétences ou de compétences en addictologie
pourraient aprés par exemple suivre les... le suivi des renouvellements des patients stables, suivre la
décroissance des traitements, par exemple.

E: D'accord. Quel temps vous pensez dédier a ce projet ?

P10: Alors ¢a, j'en sais rien. La, je ne me rends pas du tout compte du temps qui... je ne sais pas.
Difficile de répondre a cette question, parce que ¢a va étre un temps qui va étre a mon avis surtout
utilisé par Anne. {Silence} Aprés est-ce qu'elle nous... nous demandera pour qu'on ait a faire, pour
ce projet,... Est-ce qu'il y aura, je le pense, un temps de réunion qui va se produire, & un moment ?
Mais 13, au niveau temps a définir, pour répondre précisément a votre question, Ia, je ne sais pas.

E: D'accord.

P10: Le temps qu'il faudra pour construire. Un temps de réunion certainement.

E: Est-ce que vous avez pense ou est-ce que vous souhaité des outils pour vous aider dans
la prise en charge de ces patients ?

P10: Oui, bah... ca, c'est ce qu'on attend aussi de ce projet. Et des compétences des autres
professionnels spécialisés la-dedans. C'est évidemment gu'ils nous fournissent et éventuellement
nous forment dans les outils les plus pertinents a utiliser.

E: D'accord.

P10: Que je ne connais pas. Alors, moi j'ai mon cO6té tabacologie. Donc la, sur la partie
tabacologie je maitrise certains outils. Sur la partie opiacée-alcoologie euh... j'en connais moins et
j'en maitrise moins.

E: Daccord. O.K. Et quels types d'outils ce seraient ? Des questionnaires ?

P10: Oui. Alors, il y a évidemment les questionnaires qui sont beaucoup utilisés. Euh... {Silence}
Oui essentiellement des questionnaires. Oui. Qu'est-ce que j'utilise en tabacologie ? Bah... c'est des
questionnaires, c'est des... des... On a construit, c'est dans ma formation médecin pompier qu'on a
qu'on fait ¢a, on a fait une sorte de feuille de route. Parce que cette consultation tabacologie a été...
il y a des infirmiers qui ont aussi été formé. Donc des paramédicaux qui sont capables de le faire.
Donc une sorte de feuille de route de consultation qui est... qui a été faite euh... donc feuille de
route, questionnaire, euh... En tabacologie, jutilise un... un... un mesureur de monoxyde de carbone
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expirée. Donc, en en opiacé ben... il y les tests... les tests urinaires qui sont a utiliser. Alors la aussi,
personnellement je connais mal les indications et les moments ou il faut utiliser le test urinaire.
Donc voila : questionnaires, tests urinaires. Enfin, tests et puis probablement une feuille de route, un
guide de consultation.

E: Draccord. Alors, je sais que vous étes dans une structure publique, mais est-ce que vous
vous attendez a un financement pour ce projet ?

P10 : Je ne sais pas. Ah la, Anne répondra a (...) Je ne me rends pas compte du financement. Elle
en avait parlé dans son mémoire. Donc, il y a {silence} apres, il y a les... les financements directs et
les financements indirects. Dans les financements indirects, j'intéegre les temps... les temps de
consultation ou de réunion pluri-disciplinaire, (...) c'est du temps, par exemple les réunions pluri-
disciplinaires c'est du temps qui n'est pas financé. Enfin, nous, on est financé, quasiment, que par les
consultations. Via I'ARS on est indirectement en marge de ca euh... on est financé par les...
I'expérimentation des nouveaux modes de rémunération qui financent des temps de coordination,
des (...) enfin tout ce qui peut étre en rapport avec euh..., toute coordination tout travail en réseaux.
Donc il y a ¢a qui le... qui le finance en parti. Apres, s'il faut acheter des tests {silence} la il y aura
besoin de financement certainement.

E: Daccord. OK. Est-ce que vous pouvez prévoir des difficultés pour mener a bien ce projet ?
P10: Les difficultés, elles vont étre @ mon sens, dans ce genre de projet ou des projets un peu
équivalent, qu'on essaie de mener en réseau, toujours des difficultés logistique, hein, de transport,
de... d'horaire de... de bateau, de financement de... Le bateau colte pas trop cher encore mais le
financement du codt de I'hélico si on euh... veut rendre la logistique plus facile. Ca rejoint aussi le
codt du financement, hein, dont tu parlais avant. Euh... des difficultés logistiques et euh... les... le...
la difficulté essentiellement qu'on a identifiée, c'est j'y reviens, c'est la difficulté par rapport au CMP
quoi. On... on n'est pas vraiment... Si tu veux, on a un seul interlocuteur psychiatre, le docteur B.. Et
il n'est pas dans la méme vision que nous de la prise en charge addictologique. Donc I3, il y a... il y
a difficulté de ce coté-la.

E: D'accord.

P10: Parce qu'il faudra trouver d'autres ressources en santé mentale que... que le CMP. {Silence}
Peut étre celle du CSAPA.

E: D'accord.
P10: Donc ressources en... difficultés en logistique et en ressources en santé mentale.
E: Draccord. {Silence} Est-ce que, au contraire, il y a quelques choses qui pourraient faciliter

I"'élaboration d'un tel projet ?

P10: Alors, ce qui pourrait faciliter I'élaboration d'un tel projet, c'est ce qui a déja facilité
I'élaboration d'autres projets ici. C'est un peu la cohésion de groupe médical, hein. Et I'élément
moteur du groupe médical, et le fait qu'on ait Anne maintenant avec ses compétences en
addictologie. Donc on est quand méme un site euh..., pour le CSAPA, on est déja un site qui va
étre..., je pense, qui facilitera a étre reconnu euh.... ayant déja des compétences acquises pour cette
prise en charge.

E: Daccord. On va aborder la derniere question, si vous le voulez bien, qui est sur le mode
d'évaluation du projet. Est-ce que vous vous pensez qu'il faut faire une évaluation du projet ?

P10 : Oui. Moi, je pense que tout doit étre évalué, critique et... Oui, bien sar.

E: Et comment est-ce que vous comptez évaluer ce projet ?

P10: Ca, c'est une bonne question. Comment est-ce qu'on pourrait évaluer un tel projet ? C'est a
dire évaluer sa... sa... sa pertinence, son... son efficience, {silence} c'est ouvert ?

E: C'est ouvert.

P10 : Euh... {Silence} Ca, ¢a je ne sais pas. Evaluer ? {Silence} Bon, il y aura déja une évaluation
quantitative : le nombre de patient qu'on prend en charge. Si cette proceédure permet de prendre en
charge plus de patients, il y aura déja évaluation quantitative qui pourra étre faite. Apres, évaluation
qualitative euh.... Je ne sais pas trop. {Silence} Je ne sais pas trop comment on peut évaluer la... la...
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Je n’ai pas assez d'expérience en addictologie pour évaluer la qualité. Alors je 1'ai faite dans le cadre
de... j'ai fait un mémoire il y a pas longtemps en... I'année derniére, 13, pour le... mon dipléme de
médecin pompier. Je l'ai fait sur la consultation tabacologie... taba-co-lo-gie... qu'on a faite. Donc
I'évaluation que j'ai faite euh... j'ai pris la file active et je I'ai un peu... je I'ai examinée sur le nombre
de sevrés et plus généralement sur le nombre de... d'années... paquets enfin de nombre d'années...
patients... sans tabac obtenu par cette consultation. Donc 14, il y a avait une évaluation qualitative
qui a été qui a été faite. (...) L'addictologie aux opiacés, parce que c'est le point de départ, euh... ¢a,
je sais par trop comment ¢a peut... si on est performant dans cette prise en charge ou pas ¢a je ne
sais pas comment on peut...

E: D'accord.

P10: Mais c'est une bonne question. Effectivement, il faudra trouver des outils d'évaluation, s'il en
existe. Oui, il en existe déja... Pas évident, hein.

E: Pas évident.

P10: De trouver des outils d'évaluation. Parce que c'est difficilement spécifiquement quantifiable
{silence} le tabagique, c'est il fume ou il ne fume pas ou il fume moins. On a des nombre de
cigarettes qu'on peut... qu'on peut évaluer. Ca, ¢a n'a pas éte trés difficile. Pour les autres... pour les
autres opiacés, ¢ca me semble un peu plus...

E: Peut-étre les doses de méthadone ou de Subutex® qu'on peut prescrire ?

P10: Oui. Oui. Est-ce que ¢a va étre qualitatif ca ? Est-ce qu'on obtient des sevrages, des sevrages
ou des diminutions de doses ou des... Ou s'il y a quelque chose qui pourrait étre qualitatif a mon
avis c'est la régularité euh... des suivis obtenus. Euh... ¢a, je vois ¢a qui me vient a I'idée.

E: Peut-étre la satisfaction des usagers ?

P10: Les indices de mésusages. Ca, le mésusage aussi. Les indices de mésusage, on pourra (...)
parce que la morbidité... la mortalité aux opiacés, bah... ca donnera rien. On n'a pas eu de....

E: Et puis, en soin primaire, c'est difficile de faire des tests sur la mortalité morbidité ?

P10: Oui. Oui. Apres, les déces par overdose sur I'fle d'Yeu on en a eu tellement peu que ceux
qu'on a eu on se les rappelle. Et puis euh... il doit y en avoir 2 depuis... depuis que je suis a I’ile
dYeu. Il y en a eu deux.

E: D'accord.

P10: En quatorze ans. Donc, ce ne sera pas tres significatif. {Silence} Je n’ai rien d'autre qui me
vient a I'idée sur I'évaluation.

E:  Tres bien. Merci beaucoup.

P10: Clest tout. Cool. Non, c'était bien fait.
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RESUME

Contexte. Les addictions sont la premiére cause de mortalité évitable en France. Les maisons de
santé pluri-professionnelles pourraient étre un lieu favorable a la mise en place d’actions de
prévention en population générale.

Objectif. Evaluer les motivations, les attentes et les freins au développement d’actions de
prévention des addictions dans les maisons de sante pluri-professionnelles.

Méthode. Etude qualitative par entretiens semi-dirigés auprés de professionnels de santé exercant
en maisons de santé pluri-professionnelles. Le guide d’entretien comportait 5 axes : motivations a
construire une action de prévention des addictions, thématiques d’intérét, moyens a mobiliser,
freins/facteurs facilitants, et modalités d'évaluation de 1’action. Les entretiens ont été intégralement
enregistrés puis retranscrits. Une analyse thématique manuelle a été conduite par deux chercheurs,
qui ont secondairement mis en commun leurs résultats.

Résultats. D’apres les professionnels, les problématiques liées aux addictions sont fréquentes, elles
ont un fort retentissement social et médical, et c’est un champ dans lequel les soignants se sentent
effectivement complémentaires. Les professionnels souhaiteraient repérer les mésusages, conseiller,
motiver ou finalement orienter vers des consultations dédiées pour les cas difficiles. Pour de telles
actions, ils anticipent la nécessité d’identifier un coordonnateur, de prévoir des temps de réunion ou
de formation en commun. lls appréhendent le temps a consacrer et la difficulté a travailler en
groupe. D’autres interrogations sont liées a la thématique des addictions : certains enjeux dépassent
le champ du soin (enjeux sociaux, enjeux éthiques et moraux autour de la liberté individuelle,
autour de la stigmatisation, discussions autour des normes).

Conclusion. Cette étude permet de définir quelques champs de formation destinés aux
professionnels des maisons de santé préts a s’engager : 1) formation au repérage, aux techniques de
communication, identification des acteurs locaux, 2) formation a I’animation de petits groupes, 3)
clarification des enjeux éthiques liés a la thématique des addictions.
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