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Liste des abréviations

AA : Alcooliques Anonymes

ALD : Affection de Longue Durée

AMM : Autorisation de mise sur le marché

ANAES : Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé

APA : Activité physique adaptée

ARS ; Agence Régionale de Santé

ASALEE : Action de Santé Libérale en Equipe

BHD : Buprénorphine haut dosage

CAARUD : Centres d’accueil et d’accompagnement a la réduction des risques chez les usagers de
drogues

CEIP-A : Centre d’évaluation et d’Information sur la Pharmacodépendance — Addictovigilance
CDC : Centers of Disease Control and Prevention

CNIL : Commission Nationale Informatique et des Libertés

CPTS : Communautés Professionnelles Territoriales de Santé

CSAPA : Centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie
DRAMES : Décés en Relation avec I’Abus de Médicaments Et de Substances
DSM : Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders

ELSA : Equipes de liaison et de soin en addictologie

EMCDDA : European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction

ETP : Education Thérapeutique du Patient

FIR : Fonds d’Intervention Régional

MILDECA Mission interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites addictives
MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle

NA : Narcotiques Anonymes

NPS : Nouveaux Produits de Synthese

OFDT : Observatoire Francgais des drogues et des Toxicomanies

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

RDR : réduction des risques

SIDA : Syndrome d’immunodefiscience aquise

TEAS : transcutaneous electric acupoint stimulation

TSO : traitement de substitution aux opiacés

USA : United States of America

VIH : Virus Immunodéficience acquise



1 Introduction

La surconsommation d’opiacés, leurs mésusages et la dépendance aux opiacés sont une préoccupation
majeure de santé publique. Selon la définition de I'organisation mondiale de la santé (OMS) : la santé
est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d'infirmité (1). Les opiacés altérent |'état physique et mental de I'individu et
provoquent également des troubles du comportement social.
Les opiacés (terme utilisé dans ce travail), aussi appelés opioides, sont un ensemble de substances
psychoactives d’origine naturelle ou de synthése obtenues a partir de I'opium, une substance extraite
du pavot.
Dans la population générale lorsque I'on évoque les opiacés, la représentation premiere de I’addiction
est celle aux produits illicites opiacés vendus dans la rue telle que I’'héroine. L’attention est aujourd’hui
attirée sur certains médicaments : codéine, buprénorphine, méthadone en France et en Europe;
fentanyl aux Etats-Unis. Ces traitements peuvent étre responsables d’addiction soit par vente illégale
ou par mésusage en lien avec une augmentation de consommation par rapport aux doses prescrites.
Les substances classées parmi les opiacés sont (2-5):
1. Substances illicites :
- Opium,
- Rachacha,
- Héroine (2 a 3 fois la puissance antalgique de la morphine),
- Nouveaux produits de syntheses (NPS) opioides dont les dérivés du fentanyl, les
fentanyloides : China white, China girl, Chinatown, Drop Dead, Flatline, Lethal
Injection, Apache, Dance fever, Great Bear, Poison, Tango & Cash, Friend, Goodfella,
Jackpot, Murder 8, TNT, Blanche persane, Perc-o-Pops et Lollipops (surnoms
argotiques d’Actig®). Il existe de nombreux dérivés non pharmaceutiques du fentanyl,
fabriqués de maniére illicite (par exemple : le carfentanyl, I'ocfentanyl...). Ce sont des
nouveaux opioides de synthése aussi appelés fentanyloides ou RC-fentanyl (1000 fois
la puissance antalgique de la morphine).
2. Les opioides pharmacologiques :
a) Les analgésiques opioides faibles
- Codéine, utilisé comme antitussif (1/6 de la puissance antalgique de la morphine),
- Poudre d’opium,
- Tramadol (1/5 de la puissance antalgique de la morphine).
b) Les analgésiques opioldes forts
- Oxycodone (2 fois la puissance antalgique de la morphine),
- Fentanyl et fentanyloides: Le fentanyl (160 fois la puissance antalgique de la
morphine) et leurs dérivés pharmaceutiques sont des médicaments antalgiques
opioides prescrits pour diminuer les douleurs intenses ou chroniques (occasionnées
par des pathologies carcinologiques ou osseuses ou post-chirurgicale...) :
e Spécialités pharmaceutiques a base de fentanyl : Abstral®, Actiq®,
Breakyl®, Durogésic®, Effentora®, Fedelbernil®, Instanyl®, lonsys®,
Matrifen®, Pecfent®, Recivit®,
e Dérivés pharmaceutiques du fentanyl : Rapifen®, Suffenta®, Zalviso®,
Ultiva®,
e Dérivés des fentanyloides : Alfentanyl, Carfentanyl, Ocfentanyl,
Sufentanil, Remifentanil.
3. Les médicaments de substitution aux opioides :
- Méthadone (10 fois la puissance antalgique de la morphine),
- Buprénorphine (30 fois la puissance antalgique de la morphine).



Sur le plan mondial, I'émergence des dépendances aux opiacés de synthese a conduit a prendre la
premiere place des déces par overdose (6).

Les conduites addictives ont conduit a de nouvelles définitions.

« Jusqu’en 2013, les usages de substances psychoactives étaient classés de la maniéere suivante par les
professionnels spécialisés de I’American Psychiatric Association :

e |’usage (a risque) : consommation n’entrainant pas forcément de dommages immédiats pour
le consommateur ou pour autrui mais comportant cependant des risques dans certaines
situations (grossesse, conduite de véhicule / machine, association avec I'alcool, d’autres
substances psychoactives ou certains médicaments...) ou chez des personnes physiquement
ou psychologiquement vulnérables.

e |’usage nocif (ou abus) : mode de consommation inadéquat d’une substance conduisant a une
altération du fonctionnement ou a une souffrance cliniquement significative, caractérisé par
la présence d’au moins une des quatre manifestations suivantes au cours d’'une période de

douze mois :
>

>

>
>

e La dépendance

Utilisation répétée d’une substance conduisant a l'incapacité de remplir des

obligations majeures (au travail, a I'école ou a la maison).

Utilisation répétée d’'une substance dans des situations ol cela peut étre

physiquement dangereux.

Problémes judiciaires récurrents liés a I'utilisation d’'une substance.

Utilisation de la substance malgré des probleémes interpersonnels ou sociaux,

persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance.
mode de consommation inapproprié d’une substance, entrainant une

détresse ou un dysfonctionnement cliniquement significatif, caractérisé par la présence d’au
moins trois des sept manifestations suivantes au cours d’une période de douze mois :

>

Tolérance, définie par I'une des manifestations suivantes : besoin de quantités
toujours plus grandes de la substance pour obtenir une intoxication ou I'effet
désiré; effet nettement diminué en cas d’usage continu de la méme quantité
de substance,

Sevrage (« manque ») se manifestant par I'un des signes suivants: apparition
de symptémes, variables selon la substance; la méme substance (ou une
autre) est consommeée pour soulager ou éviter les symptomes de sevrage,
Substance prise en quantité supérieure ou pendant plus de temps que ce que
la personne avait envisagé,

Désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou contréler I'utilisation
de la substance,

Temps considérable consacré a se procurer la substance, la consommer ou
récupérer de ses effets,

Abandon ou réduction d’activités (sociales, occupationnelles, loisirs) en raison
de I'utilisation du produit,

Poursuite de I'utilisation de la substance malgré la connaissance de I’existence
d’un probléme physique ou psychologique persistant ou récurrent déterminé
ou exacerbé par la substance (7,8).

En 2013, la cinquieme édition du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de
I’American Psychiatric Association apporte les modifications suivantes : suppression des notions
d’usage nocif (abus) et de dépendance pour les regrouper en un seul diagnostic de « troubles liés a
I'usage d’une substance ou d’un addictif » (9).



Les criteres diagnostiques de ces troubles sont presque identiques a ceux de I'usage nocif (abus) et de
la dépendance des classifications antérieures combinés en une seule liste, a deux exceptions pres : le
critere de « problémes judiciaires récurrents » a été retiré, le critere de « craving » a été ajouté.

Il'y a « trouble » quand au moins deux des onze criteres suivants se manifestent au cours d’une période
de douze mois :

1. Utilisation répétée d’'une substance conduisant a lI'incapacité de remplir des obligations
majeures (au travail, a I'école ou a la maison),

2. Utilisation répétée d’une substance dans des situations ou cela peut étre physiquement
dangereux,

3. Problémes judiciaires récurrents liés a |'utilisation d’une substance,

4. Utilisation de la substance malgré des problémes interpersonnels ou sociaux, persistants ou
récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance,

5. Tolérance, définie par 'une des manifestations suivantes : besoin de quantités toujours plus
grandes de la substance pour obtenir une intoxication ou l'effet désiré ; effet nettement
diminué en cas d’usage continu de la méme quantité de substance,

6. Sevrage (« manque ») se manifestant par I'un des signes suivants :

a. apparition de symptdémes, variables selon la substance,
b. la méme substance (ou une autre) est consommée pour soulager ou éviter les
symptomes de sevrage,

7. Substance prise en quantité supérieure ou pendant plus de temps que ce que la personne avait
envisagé,

8. Désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou contréler I'utilisation de la substance,

9. Temps considérable consacré a se procurer la substance, la consommer ou récupérer de ses
effets,

10. Abandon ou réduction d’activités (sociales, occupationnelles, loisirs) en raison de I'utilisation
du produit,

11. Poursuite de 'utilisation de la substance malgré la connaissance de I'existence d’un probleme
physique ou psychologique persistant ou récurrent déterminé ou exacerbé par la substance.

La sévérité des troubles dépend du nombre de criteres constatés :

2-3 criteres : trouble léger ;

4-5 criteres : trouble modéré ;

6 critéres ou + : trouble sévere.

L'ensemble des usages d’une substance ou d’un addictif susceptibles d’entrainer un trouble est
nommer « conduites addictives » (8,9).

Les conduites addictives peuvent mener a la dépendance aux opiacés qui se manifeste par un
ensemble de signes, de symptémes et de comportements indiquant que la personne est dépendante
a I'égard de la substance, sur le plan tant physique que psychologique. Elle se révele par une utilisation
prolongée et une augmentation des doses ; des tentatives d’arréts infructueuses ; un temps important
dédié a la recherche d’opiacés ; un état de manque lors de la non-prise de la substance; la perte de
I'intérét aux activités professionnelles, familiales et sociales ; une mise en danger de sa santé avec
prises de risques majeurs dont les intoxications aigues (10).

Le syndrome de manque aux opiacés se manifeste par les symptomes suivants : agitation, lombalgies,
hyperalgésie, larmoiement, rhinorrhée, augmentation de la transpiration, accélération du transit
intestinal, avec diarrhée et parfois vomissements, tachycardie, hypotension, mydriase bilatérale,
anxiété, irritabilité, recherche compulsive de produits, troubles du sommeil et dépression (11).

Les possibilités thérapeutiques actuelles de prise en charge des patients dépendants aux opiacés
sont soit le sevrage, soit le traitement de substitution par des opiacés de longue durée d’action
(méthadone, buprénorphine). L’accompagnement médico-psycho-socio-éducatif est essentiel pour
accompagner le patient vers le sevrage. Jusque dans les années 90, le sevrage aigu par une prise en
charge symptomatique du syndrome de manque, soit en milieu hospitalier soit en ambulatoire, était
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la seule possibilité thérapeutique (12). Suite a I’épidémie de syndrome d’'immunodéficience acquise
(SIDA) dans les années 80, une politique de réduction des risques (RDR) a été mise en place en France.
En 1987, l'autorisation de la mise en vente libre des seringues en pharmacie pour les personnes
majeures est promulguée (loi Barzach) (13). Dans le cadre de cette politique et sous la pression
d’associations de patients dépendants aux opiacés et de patients atteints du SIDA I'autorisation de
prescription de traitement substitutifs par voie orale (méthadone en 1995 et buprénorphine en 1996)
a été donnée pour augmenter la prise en charge médicale des patients « toxicomanes » injecteurs
d’héroine qui ont payé un lourd tribut par la contamination par le VIH.

La politique de RDR a entrainé une baisse drastique du nombre de contaminations par le VIH chez les
usagers de drogues. Le nombre de nouvelles contaminations au sein de cette population a été divisé
par quatre de 1995 a 2000 et les usagers de drogues ne représentent plus aujourd’hui que 2 % des
nouveaux cas d’infections (14,15). La diffusion du matériel stérile pour les usagers injecteurs et des
médicaments de substitution aux opiacés a tres probablement été la raison d’une baisse importante
du nombre de décés depuis les années 1990 et de I'accroissement régulier du nombre d’usagers
entrant dans une démarche de soin.

En 2020, le constat est que les traitements de substitution sont maintenus au long cours au détriment
du sevrage. En France, les patients dépendants des MSO sont au nombre de 180 000 sur 210 000
patients ayant une conduite addictive aux opiacés (85,17%) (16—18).

Ces éléments nous conduisent a nous interroger sur la place du sevrage dans la prise en charge des
dépendances aux opiacés qu’ills soient consommeés de facon illicite ou sur prescription médicale.

2 Situation du projet

2.1 Dépendances aux opiacés aujourd’hui.

En 2012 selon des estimations de I'Organisation des Nations Unies, environ 230 millions d’adultes dans
le monde (agés de 15 a 64 ans), soit 5% de la population adulte, avaient consommé au moins une fois
une drogue illicite. Parmi cette population, 27 millions de personnes souffrent de problémes graves de
toxicomanie. En 2016, le nombre d’usagers a augmenté et atteint 275 millions d’individus (4,6). Cette
forte consommation d’opioides est associée a des taux élevés d’overdose. Le nombre quotidien de
décés par overdose est de 192 aux Etats-Unis dont 128 suite aux opioides de synthése, phénomene
émergent dans les pays occidentaux (4,6,19). Enfin, de 2010 a 2017, le nombre de déces incluant les
opioides délivrés sur ordonnance ne diminue pas (17,20,21). De 2013 a 2016, aux USA, les déces par
overdose de consommation de fentanyl) ont été multipliées par six (4,22).

Aux Etats-Unis et au Canada, 'attention est attirée par le mésusage d’opioides de synthése, en
particulier de dérivés du fentanyl. En Europe des préoccupations se font jour dans ce domaine avec
une augmentation des usages de tramadol (22). Les opiacés de synthése utilisés comme médicaments
antalgiques apparaissent jouer un role de plus en plus important dans plusieurs régions d’Europe
(4,23-25). En 2018 L’'usage d’une cinquantaine de nouvelles substances psychoactives qui sont des
opioides de synthése a été signalé par le systéme d’alerte précoce de I'Union européenne (23). Ces
substances peuvent étre responsables d’intoxications graves et de décés. Certaines d’entre elles,
comme le carfentanil, ont une teneur en principe actif trés élevée, 1000 fois plus puissante que la
morphine, ce qui signifie qu’elles peuvent faire I'objet d’un trafic en trés petites quantités, difficiles a
détecter.

En 2010, le colt social des drogues estimé par I'Observatoire Francais des drogues et des Toxicomanies
(OFDT) s’éleve a 8,7 milliards d’euros pour les drogues illicites (4).

En 2017, le total des dépenses publiques en faveur de la lutte contre les drogues et les conduites
addictives est estimé a 2,45 milliards d'euros. La contribution de I'Etat et de I’Assurance maladie
représente 0,11 % du produit intérieur brut. La répartition de cette somme se fait ainsi:
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- 50 % pour les initiatives de réduction de la demande,

- 49 % pour les activités de réduction de I'offre

-1 % pour les activités transversales (coordination et coopération internationale).

Ces dépenses ont évolué de la maniere suivante :

- une baisse de 6% de 2013 a 2014, en raison de la période de récession économique (26)

- une trés légére augmentation de 1% de 2014 a 2015,

- une hausse de 10 % de 2015 a 2017, concommitante a I'augmentation des conduites addictives aux
opiacés (4).

La dépendance aux opiacés concerne aujourd’hui les substances opiacées illicites, les médicaments
opiacés prescrits a titre antalgique ainsi que les traitements de substitution des opiacés (TSO). Les
déceés liés aux surdosages ou mésusage des opiacés ont augmenté de 20 % entre 2011 et 2016 dans
les 25 pays de I’Organisation de Coopération et de Développement Economique (27). Ce phénoméne
peut s’expliquer par trois facteurs : une augmentation de la pureté de I’héroine consommeée, une
diversification et association des consommations de substances psychoactives et une augmentation
des prescriptions d’opiacés dans la prise en charge de la douleur des patients (17,18,24,28). En 2018,
aux Etats-Unis, deux tiers des décés sont liés au surdosage d’opiacés de synthése (29), au Canada, 80
% des déces sont liés au surdosage de Fentanyl (25). En France, les déces par surdoses sont imputés
aux TSO (45 %), a I'héroine (25 %) et aux antalgiques opiacés (13 %) (17). La dépendance aux
antalgiques opiacés est un probléeme moins prégnant en France, car la vente de ces traitements est
régulées en France.

2.2 Le traitement actuel des dépendances : TSO, sevrage

En France, jusque dans les années 1990, le sevrage aigu des opiacés, dénommé également
désintoxication, était la seule modalité de traitement recommandée (12,30,31). Le terme sevrage sera
retenu dans notre travail

Dans les années 70, certains pays, principalement les Etats-Unis, ont mis en place des protocoles de
substitution a la méthadone (32) dans le cadre du traitement de la dépendance aux opiacés (33). Dans
les années 80, des essais cliniques ont été réalisés, notamment en Europe avec la méthadone et la
buprénorphine (34,35). Jusqu’en 1994, la substitution par méthadone ou buprénorphine était
proposée a titre exceptionnel en France avec des autorisations temporaires d’utilisation accordée a
des centres agréés.

En 1994, des autorisations ont été accordées pour la commercialisation de la méthadone puis de la
buprénorphine dans la prise en charge des dépendants aux opiacés (34,36). Les politiques de réduction
des risques de transmission du virus d'immunodéficience acquise avec la mise en place de distribution
de seringues a usage unique ont contribué a la généralisation de ces approches thérapeutiques
substituves (4,23). En 2012, 45% des 147 pays adhérents de I'OMS interrogés disposaient de
méthadone pour le traitement d'entretien de la dépendance aux opiacés; en 2014, 50% des 152 pays
(37). Aujourd’hui, la substitution est devenue la proposition thérapeutique la plus fréquente voire
quasi-exclusive (37). En 2019, 79 millions d’euros ont été remboursés par |I’Assurance maladie pour
I’ensemble des MSO délivrés en ville, en France (38). Ce montant n’inclut ni les honoraires de
dispensation pergus par les pharmaciens d’officine depuis le ler janvier 2015, ni les honoraires des
médecins qui prescrivent des MSO, ni les montants des MSO délivrés en CSAPA, a I’h6pital ou en prison
(18).

Une confusion s’instaure entre le traitement de substitution et le sevrage aux opiacés. Les structures
avec hébergement dites de postcure qui étaient dédiées a un accompagnement médico-psycho-socio-
éducatif apres sevrage ont été fermées ou réorientées vers la prise en chage de patients sous TSO
(20,39). La disponibilités des stratégies de substitution dans les pays occidentalisés a, de fait,
profondément modifié I'approche thérapeutique de la dépendance aux opiacés par le médecin
généraliste (3). L'arrét progressif du TSO devrait étre proposé et négocié des que I'équilibre entre vie
professionnelle, sociale, familiale et personnelle est retrouvé par le patient. Il figure dans les
recommandations lors de la prescription d’une substitution (33,35,36,40,41). Dans la réalité, le suivi



médico-psycho-socio-éducatif conseillé avec la prescription d’une substitution est quasi inexistant en
soins primaires et la plupart des patients sont maintenus sous ces traitements de substitution (42).
Face a cette prévalence importante de la substitution aux opiacés, se pose encore la question de la
place du sevrage comme mode de prise en charge des dépendants aux opiacés (43,44).

2.3 Organisation des soins en addictologie

Compte-tenu de la prévalence des addictions et de celle des pathologies associées dans la population
générale et dans la patientéle, les professionnels de premier recours jouent un réle important dans le
repérage, la prise en charge et la prévention des conduites addictives. Les consultations de médecine
générale représentent des opportunités essentielles pour aborder régulierement la question des
conduites addictives. Le parcours proposé au patient diagnostiqué comme addictif aux substances
opiacées doit étre adapté aux besoins de la personne, construit avec elle et I'ensemble des partenaires
du dispositif de soin addictologique.

L'offre de soins en addictologie est aujourd’hui structurée au sein de différents dispositifs qu’il est
important d’appréhender pour organiser des parcours de soins les plus adaptés (30,45,46).

2.3.1 Le secteur médico-social spécialisé pluridisciplinaire en addictologie

Ce dispositif comprend :

e Les centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA).
En France, 385 CSAPA s’adressent a tout patient présentant une conduite addictive ainsi que leur
entourage. Les équipes pluridisciplinaires (médecins, infirmiers, psychologues, professionnels socio-
éducatifs) des CSAPA assurent des missions d’accueil, d’information et de prévention, d’évaluation
médicale, psychologique et sociale et d’orientation pour le patient et son entourage, de réduction des
risques associés a la consommation de substances psychoactives, de prise en charge médicale,
psychologique, sociale et éducative.

e Les centres d’accueil et d’'accompagnement a la réduction des risques chez les usagers de

drogues (CAARUD).

En France, ces 146 centres s’adressent a des personnes qui ne veulent ou ne peuvent arréter leurs
consommations. Ces personnes, souvent les plus marginalisées, sont exposées a des risques sanitaires
et sociaux (accidents, infections, notamment, hépatite C et VIH, etc.) par leurs modes de
consommation ou par les produits consommeés.

2.3.2 Le secteur hospitalier

Selon les territoires, différents types de structures assurent I'accueil de ces patients :

e Les consultations en addictologie,

e Les équipes de liaison et de soin en addictologie (ELSA) sensibilisent et forment les équipes
hospitaliéres a I'addictologie, les aident lors de la prise en charge des patients hospitalisés
(contribution a I’évaluation, a la mise en place d’un projet de soins, aide a la prescription
d’un traitement de substitution, préparation de la sortie, ...), facilitent les interfaces entre la
ville, I'hopital et les autres partenaires,

e L’hospitalisation de jour en addictologie pour une évaluation pluridisciplinaire, une
élaboration de projets thérapeutiques individualisés, et la prise en charge addictologique
adaptée,

e L|’hospitalisation compléte en addictologie permet d’assurer une prise en charge, en urgence
ou programmeée, pour un sevrage, une évaluation ou pour des complications et/ou des
comorbidités somatiques/psychiatriques,

e Les services de soins de suite et de réadaptation en addictologie peuvent accueillir en relais
d’une hospitalisation ou en acces direct, afin de réduire ou prévenir les conséquences
fonctionnelles, physiques, cognitives, psychologiques et sociales des patients et faciliter leur
réadaptation.



2.3.3 Le secteur d’activité libérale

Les acteurs de ce secteur sont :

e Les médecins généralistes investis en addictologie, notamment ceux assurant le suivi de
patients ayant un trouble de l'usage de substances psycho-actives,

e Les médecins addictologues exclusifs,

e Les médecins psychiatres,

e Les psychologues,

e Les pharmaciens, partenaires de proximité essentiels du parcours de soins d’un
consommateur de produits psychoactifs

e Lesinfirmeres d’action de santé libérale en équipe (ASALEE),

e Lesinfirmiéres de pratique avancée (IPA), créée suite a la loi de modernisation de notre
systeme de santé. L'IPA dans une forme innovante de travail interprofessionnel exerce des
activités d’orientation, d’éducation, de prévention ou de dépistage, des actes d’évaluation et
de conclusion clinique, des actes techniques et des actes de surveillance clinique et
paraclinique, des prescriptions de produits de santé non soumis a prescription médicale, des
prescriptions d’examens complémentaires, des renouvellements ou adaptations de
prescriptions médicales (47-49).

Cette activité est organisée soit dans le cadre d’une activité libérale individuelle, soit sous forme de
microstructures médicales en addictologie qui sont des équipes sanitaires pluri-professionnelles
(travailleurs sociaux, psychologues) salarié d’un réseau de soin addictologique et travaillant au sein du
cabinet d’'un médecin généraliste. Prés d’une centaine de microstructures organisées en réseaux sont
actuellement déployées sur le territoire. Une expérimentation est en cours dans cing régions pour en
évaluer le modele économique et organisationnel et permettre son déploiement sur tout le territoire.
A partir des fonds d’intervention régionale (FIR), un nouveau mode de financement forfaitaire annuel
par patient suivi sur trois ans est accordé par les agences régionales de santé.

2.3.4 Les associations de patients

e Les associations d’usagers et mouvements d’entraide proposent des modalités variées
d’accompagnement aux usagers ainsi qu’a leurs proches : ressources d’auto-support, écoute,
soutien, groupes de paroles spécifiques, dynamiques citoyennes, ...

e Basés sur I'expérience de leurs membres, leur connaissance de la maladie, des structures de
soins, des réseaux d’addictologie, ces mouvements sont une ressource complémentaire pour
réduire les risques liés aux consommations ou prévenir les ruptures de parcours.

e Des patients experts et d’usagers de santé pairs spécifiquement formés et intégrés a des
unités de soins ou des services de santé se développent.

3 Objectifs du travail expérimental

L’objectif principal de ce travail expérimental est d’évaluer la place actuelle du sevrage dans la prise
en charge des patients dépendants aux opiacés.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer :

- les critéres d’éligibilité des patients pour le sevrage, les modalités de réalisation du sevrage et de son
accompagnement a court, moyen et long terme

- la place du médecin généraliste dans les indications du sevrage et le suivi des patients sevrés

La premiere étape du travail expérimental présenté est une revue systématique qualitative de la
littérature et la seconde une étude qualitative par entretiens semi-dirigés des médecins généralistes.



4 Travaux de I'auteur

4.1 Aprés 30 ans de substitution, quelle est |a place du sevrage dans le traitement de la
dépendance aux opiacés? Revue systématique de littérature.

Face al'utilisation importante de la substitution aux opiacés, la question de la place du sevrage comme
mode de prise en charge des dépendants aux opiacés est posée (43,44). La revue systématique de la
littérature que nous présentons évalue la place du sevrage et de ses modalités au cours des dix
derniéres années. L'objectif secondaire de ce travail est de déterminer les dispositifs et les moyens
utilisables pour mener a bien le sevrage et son suivi dans une prise en charge globale médico-psycho-
sociale.

4.1.1 Méthode

Sur la base des criteres PRISMA (50,51), les auteurs ont mené une étude systématique visant a évaluer
les facteurs actuels qui influencent le processus de décision médicale de choix entre la substitution et
le sevrage pour la prise en charge lee la dépendance aux opiacés. Le protocole de |'étude est référencé
sur la base de données Prospero sous la référence ID: CRD42020172100. Le processus de sélection
(Figure 1) a été entierement réalisé par deux chercheurs qui ont mené une double évaluation séparée,
simultanément en anglais et en francgais. Chaque étape de ce processus (phases d'identification, de
sélection, d'éligibilité et d'inclusion) a été revue mensuellement par une équipe composée de
médecins et de psychologues. Pour chaque phase, aucune divergence n'a été signalée car un accord
commun était nécessaire pour tout choix méthodologique.

La phase d'identification a été réalisée de juin 2019 a janvier 2020 : 14 bases de données ont été
explorées : "Base de données en santé publique", "Biomed Central", "CAIRN", "CisMef", "Cochrane
Library", "Google Scholar", "JSTOR", "Psycinfo and Psycarticles", "Pubmed (Medline)", "Science Direct
Freedom", "Springerlink", "Taylor & Francis", "Wiley online Library" et "Web Of Science". Pour
sélectionner les articles pertinents publiés entre janvier 2010 et janvier 2020, les combinaisons de
mots-clés francais et anglais suivantes ont été utilisées : "opioid+withdrawal", "addiction+withdrawal",
"detoxification+opioid", "opiacé+sevrage", "addiction+sevrage", "désintoxication+opiacé". Une alerte
de citation a été mise en place et ce jusqu'a ooctobre 2020, aucune nouvelle publication (respectant
les critéres d'inclusion et d'exclusion) n'a été effectuée sur ce sujet spécifique. Les critéres d'inclusion
étaient des études quantitatives (essais controlés randomisés, études de cohortes longitudinales,
études de cohortes rétrospectives, études de cohortes prospectives, études multicentriques et non
multicentriques, études avec groupe témoin, essais cliniques contrélés, études transversales, études
cas-témoins, études de cohortes, études interventionnelles) et des études qualitatives (études
psychologiques, sociologiques, anthropologiques et de santé publique). L'accent a été mis sur la
désintoxication/le sevrage des patients dépendants aux opiacés/utilisateurs d'opiacés/patients en
désintoxication agés de plus de 16 ans. Les critéres d'exclusion étaient les livres, les chapitres de livres,
les résumés de conférences, les lettres a la rédaction, les pages web et les articles sans résumé, les
articles d'opinion, les articles d'autorisation de mise sur le marché de traitements, les commentaires
d'études, les résumés et les analyses documentaires.

Selon les critéres de recherche de la base de données, les deux chercheurs ont effectué leur phase
d'identification en utilisant I'option titre/résumé/mots-clés, lorsqu'elle n'était pas disponible, dans les
articles entiers (données complémentaires). Un total de 282865 articles a été identifié. En excluant les
livres, les chapitres de livres et les résumés de conférences, 452 titres ont été intégrés (apres
suppression des articles en double et ajout de 10 publications supplémentaires) pour la phase de
sélection. Puis, aprés lecture des résumés, ont été exclus les articles hors champ (n=285) et les
doublons (n=15). Au total, 167 articles ont finalement été sélectionnés pour étre lus entierement dans
la phase d'éligibilité du processus. Les critéeres d'exclusion ont été affinés afin d'exclure 155 articles
dont les seuls sujets concernaient les effets des produits opiacés et les signes de sevrage, les patients
traités uniquement par des produits de substitution (méthadone, buprénorphine), les articles portant
sur la grossesse, les nouveau-nés et les enfants, les articles sur des personnes souffrant de comorbidité



psychiatrique et de comorbidité somatique grave (par exemple, cancer, pathologie chronique avec un
pronostic sévere). Sur les 18 études pertinentes, une évaluation du biais utilisant les outils de la base
Cochrane (n=6) et les directives d’analyses COREQ pour les études qualitatives (52) a conduit a
I'exclusion de 7 études pour: date antérieure a 2010 pour deux d'entre elles, un éditorial, un sur la
classification DSM5, un sur la place d'un médicament uniquement, deux commentaires
bibliographiques hors sujet (figure 1).

Enfin, 11 études quantitatives ont été sélectionnées pour cette revue systématique. Aucune étude
gualitative n'a été incluse dans la phase d'éligibilité pour une étude hors de notre sujet (réduction
progressive des opiacés et non un sevrage). En raison du faible nombre d'études et de leur diversité
méthodologique, il n'était pas pertinent de procéder a une méta-analyse. Par conséquent, cette étude
consiste en une revue systématique qualitative sur les facteurs influengant le processus de décision
médicale entre la substitution pour la dépendance aux opiacés et le sevrage. Une analyse catégorique
a permis de cataloguer les 11 études sélectionnées en 5 groupes thématiques: 1. apercu des articles
sélectionnés, 2. données épidémiologiques disponibles sur le sevrage, 3. les raisons et les facteurs
favorisant du sevrage, 4. I'accompagnement du sevrage et ses modalités, 5. la présence de facteurs
secondaires qui peuvent aider ou entraver le sevrage. La présentation des résultats et la discussion ont
été faites selon le protocole des revues systématiques sans méta-analyse (SWiM) (53).

4.1.2 Résultats
4.1.2.1 Analyse descriptive

Onze articles ont été retenus au terme du protocole de sélection. Ces publications ont été analysées
dans une vue d’ensemble, avec les données épidémiologiques et statistiques. Les articles retenus
développent des arguments en faveur du sevrage, ainsi que les modalités du sevrage aigu et
I'accompagnement post sevrage. Les facteurs facilitant et limitant le sevrage sont développés par les
auteurs. Les articles publiés en langue anglaise concernaient des études réalisées dans les pays
suivants : USA (n=6) (32,54-58), Australie (n=1) (59), Pays-Bas (n=1) (44), Grande Bretagne (n=1) (60),
Chine (n=1) (61) et Canada (n=1) (62). Ces études concernent trois études rétrospectives de cohorte
(32,56,58), trois études prospectives de cohorte (54,55,62), une étude comparative de cohorte (59) et
guatre essais contréle randomisés (44,57,60,61). Trois d’entre elles sont des études multicentriques.
Les cohortes étudiées reposent sur de petits effectifs, a I'exception d’une étude rétrospective
multicentrique concernant 74515 patients (58). Le nombre de patients inclus va de 63 a 74515 (58,61).
Une grande diversité d’approche de la prise en charge du sevrage des opiacés est rapportée dans les
études sous la forme d’une approche strictement médicale (32,44,61), d’une approche médico- sociale
(58), d’'une approche médico-psychologique (60,62), d’'une approche psycho-sociale (54,56) ou d’une
approche strictement psychologique (55,57,59). Aucune étude qualitative centrée sur l'aspect
psychologique n’a été identifiée. Les articles sont présentés en annexe (tableaux 1 et 2). Les
publications portant sur le sevrage sont rares et le plus souvent relevent d’'une prise en charge
hospitaliére. Seule I'étude de Day et Strang (2011) présente une étude comparative entre la prise en
charge hospitaliere et ambulatoire par un centre spécialisé pour le traitement des addictions (60). La
plupart des références bibliographiques citées dans les articles étudiés sur la thématique du sevrage
datent des années 1980 a 2000. Les populations étudiées sont majoritairement des hommes, agées de
20 a 45 ans, de type caucasien, principalement dépendant aux opiacés et souvent
multiconsommateurs. Les autres ethnies sont peu représentées laissant supposer que les modes
d’usage des substances psychoactives sont différentes. Seules les deux études de Majer détaillent
précisément les ethnies et les substances consommeées (54,55). Les antécédents médicaux ne sont pas
décrits. Seuls les critéres d’exclusion suggerent que la population incluse n’est pas affectée par ces
antécédents. Les criteres de sélection et les caractéristiques de la population incluse dans chaque
étude sont détaillés en annexe (tableau 3).

Concernant les biais identifiés, il s’agit de biais de sélection de la population étudiée (non
représentative de I'ensemble des consommateurs) et de biais d’attrition pour données manquantes
(tableau 4, figures 2 et 3).



4.1.2.2 L’analyse des données épidémiologiques, statistiques et médico-économiques

L'analyse des études sur les données épidémiologiques, statistiques et médico-économiques révele
guelques points marquants. Peu de données épidémiologiques concernant le sevrage y sont citées.
Seuls Day et Strang, en 2011, relévent le chiffre de 10711 hospitalisations pour désintoxication au
Royaume-Uni en 2003-2004 (60). La justification du sevrage se base principalement sur deux points.
Le premier point est I'augmentation des décés par overdoses liés aux opiacés aux USA passés de 33000
en 2016 a 47 600 en 2017 (19,32,56). Le second point est le souhait des patients d’arréter leur
substitution par buprénorphine ou méthadone (32).

Pour justifier le sevrage, d’autres études avancent le nombre de déces liés a la consommation
d’opiacés, également I'augmentation de I'incidence et de la prévalence des dépendances aux opiacés
(19,56,63,64).

Des travaux des années 80 et 90, rapportant de meilleurs résultats pour les sevrages réalisés en milieu
hospitalier (50 a 85%) versus en ambulatoire (20%), sont citées dans les articles retenus (60). Les
sevrages hospitaliers doivent étre privilégiés pour les situations les plus complexes. L'impact medico-
économique doit étre pris en compte dans le traitement d’une dépendance aux opiacés d’autant que
le colt du sevrage est plus faible que la substitution (60).

Aucun article ne présente les capacités d’accueil des structures (lits de sevrage, nombre de
consultations) ni le nombre et le type de structure (centres d’hébergement, centre de postcure type
Oxford House).

La réussite du sevrage, en passant par une substitution avec diminution progressive des doses, ne
semble pas meilleure qu’un sevrage direct (32).

L'age des sujets étudiés va de 18 ans a plus de 45 ans, toutes études confondues. Si nous considérons
les moyennes, la plupart vont de 20,9 ans a 39,4 ans (57). Pour une des études, la médiane est de 41
ans (62).

Les différentes modalités du sevrage et les taux de réussite avec abstinence a moyen et long terme
sont présentés pour chaque article dans le tableau 5. Le sevrage aigu dure en milieu hospitalier en
moyenne de 3,6 a 7,19 jours. Le taux de réussite selon les études va de 23,5% a 94% en sortie de
sevrage, et de 13 a 46% de 6 a 24 mois apreés.

La revue de la littérature n’a pas identifié d’études évaluatives sur I'efficacité du sevrage en
ambulatoire avec un traitement médicamenteux et un suivi adapté (32). La substitution parait
maintenir le patient dans la crainte du sevrage (60,61). Lors d’un oubli de prise du traitement de
substitution, le patient ressent un syndrome de sevrage, il va ainsi maintenir sa dépendance aux
médicaments de substitution (méthadone ou buprénorphine) par peur de ce ressenti (60). L’'arrét
prématuré du séjour hospitalier lors du sevrage est souvent utilisé comme contre-argument au sevrage
alors que ce mécanisme est un processus usuel dans une démarche de soins du patient vers le sevrage
des opiacés (60).

La perte de certaines fonctions cognitives, dont celle du jugement, lors de I'usage d’opiacés devrait
étre prise en compte (59). Le sevrage et ses modalités ne sont, le plus souvent, pas expliqués dans des
conditions optimales par les soignants, pour permettre un réel choix éclairé. La motivation des patients
a ne plus poursuivre leur traitement de substitution doit étre soutenue (32).

4.1.2.3 Modalités du sevrage

Les modalités du sevrage aigu et de I'accompagnement post sevrage sont connues et bien décrites
dans différentes études (32,44,62,65). Les protocoles médicamenteux établis comprennent
systématiquement un alpha2- adrénergique : Lofexidine ou Clonidine. S’y ajoutent pour atténuer les
symptomes du sevrage, en fonction de la symptomatologie présentée par les patients les molécules
suivantes : Tizanidine, Hydroxizine, Gababantine, Paracetamol, Dicyclomine, Acétaminophéne,
Naproxene, Lopéramine, Trazodone, Kétiapine. Lors du sevrage aigu, la Naltrexone en induction du
sevrage est parfois utilisée (32,60). Un traitement adjuvant par électrostimulation peut étre proposé.
Ma et coll. montrent un impact statistiquement significatif sur les symptomes suivants : douleurs
musculo-squelettiques, « craving », anxiété, insomnie, agitation, somnolence, douleurs abdominales,
rhinorrhée, larmoiements, sueur, frissons et mydriase (61). L’accompagnement en post-sevrage



diminue le taux de réhospitalisation (58). L’efficacité de I'accompagnement en douze étapes préconisé
par les Alcooliques Anonymes appliqué chez le dépendant aux opiacés a démontré une augmentation
du taux de maintien de I'abstinence (54,55), un état d’inconscience (61), une agitation, une
déshydratation sévére (61), une malnutrition sévere ou des antécédents d’infection par le VIH (61).

4.1.2.4  Facteurs limitants du sevrage

Les facteurs limitant d’ordre psychiatrique sont les comorbidités psychiatriques (troubles bipolaires,
dépression sévére, troubles anxieux majeurs non traités et non stabilisés) (32,44,56,60,61), une
tentative de suicide (61), des troubles des capacités de perception des émotions et des troubles des
interactions sociales (59). Les facteurs limitant sociaux sont la précarité, I'absence de logement et
I’absence de soutien moral et social (60). L'age de 18 a 25 ans est une période critique pour la prise en
charge de tout type d’addiction et particulierement de I'alcoolodépendance (57). Le taux de rechute
est plus élevé onze ans aprés l'initiation de la prise en charge a ces ages (57). Toutefois, un lien
thérapeutique de qualité chez les jeunes adultes reste un élément prédictif positif de bonne évolution
des soins prodigués lorsqu’ils arrivent a I’age de la quarantaine (57). Les difficultés d’acces rapide au
traitement et a I'accompagnement sont également un facteur limitant la réussite du sevrage aux
opiacés (62). Seuls 10 a 15% des dépendants aux opiacés accédent a une structure de soins pour un
sevrage dans I'année. Ce taux est d’autant plus faible que s’y ajoutent des difficultés d’hébergement,
de la prostitution ou des troubles mentaux (62). Vipler et coll. soulignent une différence d’accées aux
soins selon le genre, les hommes étant plus accessibles aux propositions de sevrage (62% des
hommes), et selon I'dge, les sujets jeunes étant plus réceptifs aux propositions de sevrage
contrairement aux ainés (19% pour les personnes agées de plus de 41,6 ans de médiane) (62). Une
étude comparative australienne a été menée par McDonald et coll. entre trois groupes : un groupe
témoin composé de sujets sains, un groupe d’anciens consommateurs abstinents et un groupe des
patients sous traitement de substitution aux opiacés (59). Cette étude révele des baisses de
performance cognitive, des modifications de perception sociale, d’interprétation émotionnelle et de
compréhension chez les consommateurs d’opiacés (59). Ces modifications doivent étre prises en
compte par les équipes soignantes avec une nécessaire adaptation de la communication.

4.1.2.5 Facteurs facilitants le sevrage

Pour certains profils de patients, le sevrage hospitalier est nécessaire. L’étude de Day et Strang montre
qgue pour des populations similaires, il n’y a pas de différence statistique significative de succes, sous
réserve d’un accompagnement régulier et prolongé, entre le sevrage hospitalier et ambulatoire (60).
Les facteurs facilitant le sevrage sont |'accés rapide aux structures d’accompagnement, la formation
des personnels soignants a I'accompagnement des patients lors du sevrage aigu et en post-sevrage,
les conseils de bonne réalisation de la postcure, les milieux sociaux et I'age (62).

Pour les hommes, les sans-abris, les consommateurs excessifs de toute substance et les injecteurs, un
acces rapide aux structures de soins pour sevrage améliore significativement la réussite (62). Les
usagers d’opiacés avec des consommations ponctuelles excessives, signes d’une dépendance sévere,
doivent également accéder rapidement aux soins. Les méfaits potentiels associés a ces consommations
excessives d’opiacés conduisent les usagers en structures de soins, augmentant ainsi les probabilités
d'étre pris en charge pour leur dépendance (62).

La formation des personnels soignants a I'accompagnement des patients lors du sevrage aigu et lors
du post-sevrage est nécessaire au succeés des prises en charge tant hospitaliére qu’ambulatoire. La
formation des infirmiéres favorise le partenariat avec les médecins. La formation doit fournir des
informations sur le sevrage des opiacés, sur les techniques de conseil et de soutien, sur les principes
de prévention des rechutes. La formation peut aussi proposer une initiation a l'acupuncture et la
relaxation auriculaire (60). Les participants recoivent des informations sur les services de réadaptation
résidentielle (centre d’hébergement de post-sevrage) et sur les possibilités de suivi ambulatoire (60).
Dans I’étude australienne de McDonald et coll., la réussite de I'accompagnement du sevrage est
améliorée par les conseils de communication prodigués aux soignants par les psychologues, qui les
aident a mieux décrypter |'état émotionnel du patient et a comprendre certaines spécificités



communicationnelles (32). Il est préférable d’éviter I'hnumour, le sarcasme et les allusions lors de la
communication d'informations thérapeutiques importantes. Le langage explicite doit étre privilégié a
la communication non verbale pour communiquer et exprimer les émotions et les sentiments (59). Les
troubles liés a la consommation de substances sont des maladies chroniques au cours desquelles les
patients peuvent nécessiter des tentatives multiples de sevrage. Ces désintoxications successives
finiront par conduire au succes (58). Des conseils de bonne réalisation de la postcure doivent étre
prodigués. Une désintoxication rapide est efficace, si une continuité des soins est assurée en postcure
(44). Un suivi de 14 jours apreés le sevrage diminue le risque de réadmission pour rechute (58). Lee et
coll. indiquent I'importance d’évaluer le profil des patients nécessitant et justifiant un suivi prolongé
apres le sevrage aigu (58). Une adaptation du suivi doit étre réalisée en fonction du profil et des besoins
du patient (transport, accompagnement, planification du suivi, facilitation de I'acces aux soins,
fourniture de recommandations sur le traitement, appel téléphonique de suivi). Les lieux de
réhabilitation résidentielle en post sevrage ont un impact favorable dans le maintien de I’abstinence.
L'accompagnement en douze étapes, associé a un séjour en résidence type « Oxford Houses », favorise
le maintien de I'abstinence (54). L'utilité des lieux résidentiels dans la diminution des réadmissions
pour rechute est confirmée par d’autres études (58,59). La poursuite du sevrage par une réhabilitation
résidentielle menée a terme est corrélée a une mortalité globale plus faible (B = 6,511, P= 0,046) (56).
Pour 'accompagnement social, contributif au maintien de I’abstinence a un ou deux ans post sevrage,
les études insistent sur les activités de soutien telles que le parrainage ou les appels téléphoniques
entre membres faisant partie des douze étapes préconisées par les Alcooliques Anonymes (54,55,57).
L’étude de Chi et col. montre que 34 ans est I'age le plus favorable pour faire un sevrage (57).

4.1.3 Discussion

Parmi les onze publications retenues, nous n’avons pas identifié de publications concernant la prise en
charge ambulatoire en soins de premier recours du sevrage aigu ou de son accompagnement par le
médecin généraliste. Une évaluation du suivi ambulatoire d’une cohorte prise en charge par une
structure spécialisée serait nécessaire (32). Un consensus se dégage sur la prise en charge du sevrage
aigu par les alpha 2 adrénergiques (Lofexidine et Clonidine), reconnue comme utile dans le sevrage
aigu dans une revue de la littérarure (65,66). Cela est confirmé par Gowing et al., en 2014, ainsi que
Rahimi-Movaghar et al., en 2018, dans leurs revues de littérature de la Cochrane Library, qui ont
comparé les alpha 2 adrénergiques a la substitution (66,67). Certaines équipes comme celles de Rudolf
et Day et Strang utilisent la Naltrexone a I'induction du sevrage aigu et soulignent I'utilité des thérapies
symptomatiques, dont Tizanidine, Hydroxizine, Gababantine, Paracetamol, Dicyclomine,
Acétaminophéne, Naproxene, Lopéramine, Trazodone, Kétiapine pour atténuer les symptémes du
sevrage (32,60). Brown insiste sur la nécessité de la prise en charge des symptomes (68). Les
symptomes associés au sevrage sont rarement graves sur le plan médical. Mais la crainte de ressentir
I'inconfort de ces symptomes, lors du sevrage, peut décourager les personnes a réaliser le sevrage et
les inciter a 'abandonner pour se tourner vers la substitution. Le sevrage demeure une condition
préalable a I'admission dans des programmes de réhabilitation a long terme basés sur I'abstinence,
qu'ils soient résidentiels ou ambulatoires. Un sevrage aigu réalisé dans de bonnes conditions de
traitement et d’accompagnement influence positivement le maintien de I'abstinence a long terme.
Toutefois le sevrage aigu n’est pas suffisant en tant qu'intervention isolée, sans accompagnement a
moyen et long terme, par des professionnels du champ psycho-social.

La revue narrative systématique de la littérature, que nous présentons se base sur la méthode PRISMA
et la synthése sans méta analyse SWIM, ce qui a permis le regroupement des études, la description et
I’explication des études et des protocoles. Onze articles aprés analyse de 282865 publications sur
titres, mots-clés, abstracts et lecture des articles et relecture avec méthode PRISMA ont été retenus.
Ce faible nombre de publications témoigne de la baisse des publications concernant le sevrage des
opiacés. La part des patients pris en charge pour un sevrage hospitalier diminue régulierement depuis
ces trente dernieres années au profit de la substitution par méthadone ou buprénorphine (39). En
2016, 628 000 usagers d’opiacés ont été sous traitement de substitution (18) sur 1,3 million d’ usagers
avec des problématiques d’opiacés estimés par European Monitoring Centre for Drugs and Drug



Addiction (EMCDDA) (23). On dénombrait 60 200 personnes prises en charge dans les centres
résidentiels hospitaliers, 26 600 dans les communautés thérapeutiques et 86 400 en milieu carcéral,
sans information sur le type de prises en charge (substitution ou sevrage) (23). Dans le rapport de
2019 du Centers of Disease Control and Prevention (CDC) aux USA, les termes « withdrawal » et
« detoxification » n’apparaissent pas (63,64). De méme, dans son rapport de 2016, I'Office Francais
des Drogues et des Toxicomanies (69), ne cite qu’une seule fois le terme de sevrage des opiacés (69).
La place du sevrage aigue s’est considérablement réduite comme modalité de prise en charge des
personnes dépendantes aux opiacés.

L'un des axes majeurs de la prise en charge est I'accompagnement, d’autant plus efficace s’il est initié
en cours d’hospitalisation et maintenu en post sevrage avec une réhabilitation résidentielle (58).
Cependant, le nombre d’établissements hospitaliers avec activité et lits dédiés au sevrage des opiacés
a nettement diminué. L'offre de recours aux réhabilitations résidentielles en structures d’hébergement
s’est également réduite (4,20,23). Cette baisse des différentes possibilités d’offres de soins, dédiées
au sevrage aigu et post sevrage, peut résulter d’'un manque de demande de sevrage par les patients
dépendant aux opiacés eux-mémes mais aussi par une diminution de la proposition du sevrage par les
professionnels de santé. Les lits hospitaliers dédiés au sevrage sont actuellement utilisés pour des
inductions de traitement par Méthadone. Quant aux centres d’hébergements, ils accueillent des
patients sous traitement de substitution. Des études seraient nécessaires pour explorer les motifs de
cette modifications des projets de soins de ces structures initialement réservées au sevrage des
patients dépendants aux opiacés.

L'accompagnement du sevrage avec des protocoles de suivi bien construits est un gage du succes a
court, moyen et long terme. Si 'accompagnement est un axe majeur de la prise en charge (60), celui-
ci sera d’autant plus efficace s’il est réalisé par des personnes formées aux problématiques de
I’addiction, du sevrage aigu, du manque et de I'abstinence. Les professionnels du champ psycho-social
ont un réle a jouer dans le maintien de I'abstinence des patients sevrés. Brown, en 2018, a réalisé une
revue systématique confirmant I'efficacité des interventions psychosociales (68). L'accompagnement
dans des structures résidentielles spécialisées (type « Oxford House ») a été démontré comme facteur-
clé de succes du sevrage aigu et du maintien de I'abstinence (56,58,62,70). L'accompagnement doit se
poursuivre en ambulatoire (60). L'accompagnement en douze étapes préconisé par les Alcooliques
Anonymes et les Narcotiques Anonymes (réseau de soutien, d’entre-aide et d’échange entre
personnes dépendantes), a démontré son efficacité pour le maintien de I'abstinence a un an (54) et a
deux ans (55). L’altération des capacités de jugement et d’interaction sociale des patients sous opiacés
rend difficile leur prise de décision lors de la prise en charge (59). Le patient ne semble pas
systématiquement informé et éclairé sur le choix des différentes possibilités thérapeutiques (sevrage
ou substitution). Un temps suffisant de réflexion devrait étre laissé au patient, aidé par une démarche
psychoéducative, pour lui permettre un choix.

Certains patients ne souhaitent pas de substitution mais bel et bien un sevrage, mais ils ne sont pas
soutenus dans cette démarche de soin (32).

Les critéres suivants d’éligibilité pour les patients au sevrage en ambulatoire sont retenus :

- 'acces rapide a des structures d’accompagnement et a des soins en cas de besoin,

- I'acces a des soignants formés aux problématiques addictologiques et notamment a celles spécifiques
de la prise en charge du sevrage,

- un recours possible a un soignant pour réévaluer les symptdmes de manque et y apporter un
traitement symptomatique spécifique,

- un parrainage ou un accompagnement par un tiers non soignant faisant partie d’'une association
d’anciens usagers (type Narcotiques Anonymes),

- les patients préférant le maintien dans leurs lieux de vie habituels, professionnel, familial ou social,
d’autant plus lorsque ce milieu est soutenant dans I'accompagnement de la démarche personnelle de
soins,

- la possibilité d’un éventuel recours a des structures résidentielles non hospitalieres.



Il apparait qu’en cas de difficulté, la possibilité de transformer la prise en charge ambulatoire en prise
en charge hospitaliére éviterait une rechute. Ce d’autant que le sevrage en ambulatoire peut étre tout
aussi efficace que celui en hospitalier, si 'accompagnement est bien structuré et pour un co(t
nettement inférieur (60). Pour tous les patients qui ont des comorbidités somatiques ou
psychiatriques, I'hospitalisation reste la modalité la plus sécurisante. Le sevrage en hospitalier est
également recommandé pour les patients dont les ressources sociales sont fragiles, c’est-a-dire pour
les personnes désocialisées, sans logement ou sans soutien familial (60). Li et col., méme si la cohorte
ne comprend que 68 patients, relévent un taux de mortalité diminué lorsque le sevrage en hospitalier
est suivi d’'un programme de réhabilitation (56). Lorsque le suivi post sevrage aigu est réalisé en
structure, il y a une baisse des réadmissions. Celles-ci ne doivent pas étre percues comme des échecs,
car la rechute n’est pas facteur de mauvais pronostic a condition de I'accompagner d’'un nouveau
sevrage (58). Parmi les thérapeutiques adjuvantes, la « transcutaneous electric acupoint stimulation »
(TEAS) est efficace sur les symptomes du sevrage suivant: douleurs musculo-squelettiques,
« craving », anxiété, insomnie, agitation, somnolence, douleurs abdominales, rhinorrhée,
larmoiements, sueur, frissons et mydriase. Toutefois, I'absence de double aveugle et le faible
échantillon sont des biais de cette étude (61).

L'efficacité des thérapies complémentaires telles que I'acupuncture, I'acupression, I'acupuncture
auriculaire, I’électro-acupuncture auriculaire, I'lacupuncture auriculaire au laser, I’électro-acupuncture
ou laser-acupuncture, la phytothérapie, I’hypnothérapie, la méditation, les techniques de pleine
conscience, la musicothérapie, la spiritualité et le yoga mériterait d’étre davantage évaluer quant ala
réussite du sevrage et au maintien de I'abstinence a moyen et long terme (71). L'efficacité de ces
thérapies varie en fonction du type de substance dont la personne tente de se sevrer (tabac, alcool,
amphétamine, cannabis, cocaine, métamphétamine et opiacés) (71). La revue de littérature de
Posadzki et all. regroupe beaucoup trop d’études hétérogenes, tant dans les populations étudiées que
dans les thérapies complémentaires employées et ne permet pas de conclure formellement quant au
niveau d’efficacité (71).

Le colt sociétal de la prévention, le colt des traitements de substitution ainsi que I'impact sur les
familles et la société doivent étre considérer dans les choix de prise en charge des patients dépendant
aux opiacés (68). Entre 2005 et 2011, le nombre de visites aux urgences aux Etats-Unis pour un abus
d'opiacés prescrits a plus que doublé, passant de 168 379 a 366 181. Le nombre de personnes
cherchant a se faire soigner pour abus d'opiacés a augmenté significativement (19,63,64). Ceci doit
conduire tout prescripteur d’opiacés a en réévaluer l'indication, la bonne posologie et le suivi régulier
afin de réajuster le traitement et prévenir tout mésusage.

4.1.4 Conclusion

Cette revue systématique qualitative souligne le recul de la place du sevrage dans les propositions et
les moyens mis a la disposition des soignants pour prendre en charge les dépendants aux opiacées. La
majorité de la littérature internationale concerne des publications portant sur la substitution aux
opiacées, qui constitue en quelque sorte une autre forme d’addiction. L'offre de sevrage doit étre
renforcée par un accompagnement psycho-social pendant la phase initiale et tout au long de I'aide au
maintien de I'abstinence. Plus le sevrage se déroule dans des conditions optimales, meilleurs en seront
les résultats a moyen et long terme, notamment, sur la mortalité et sur le taux de rechute. Les douze
étapes préconisées par les Alcooliques Anonymes et Narcotiques Anonymes, ainsi que les structures
d’hébergements adaptées (ex : Oxford House) en post-cure ont démontré leur efficacité. La place du
soin primaire en complément de I'accompagnement psycho-social est a renforcer, car il constitue un
gage de réussite du sevrage et du maintien de I'abstinence. Le co(t sociétal du sevrage comprenant
un accompagnement psycho-social au maintien de |'abstinence est moindre que celui d'une
substitution systématique longue souvent sans accompagnement psycho-social. Ce colt serait
d’autant plus réduit que le sevrage pourrait, dans certaines conditions, se faire en ambulatoire plutot
gu’en hospitalisation.



Des études quantitatives seraient nécessaires pour vérifier que la sélection préalable des profils de
patients éligibles au sevrage améliorerait le maintien d’'une abstinence.

Le sevrage, libérant le patient de sa dépendance aux opiacés, justifie la construction d’un parcours de
santé organisé et structuré. Dans I'accompagnement médico-psycho-social a court moyen et long
terme, I'ensemble des moyens en personnel, en structures, en milieu ambulatoire doit étre renforcé
pour favoriser la réussite du sevrage du patient dépendant aux opiacés. Cela doit retenir I'attention
des pouvoirs publics.
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Figure 2: Synthese des risques de biais
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Figure 3: Résumé du risque de biais : analyse des jugements des auteurs sur chaque élément de risque de biais pour chaque
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Tableau 1: Méthodes et types d approche des études (type d’étude menée, objectifs principaux, le(s) lieu(x), population étudiée,
période de [’étude)

Type of Principal aim Site Approach Analysis type Specifici | Period Articles
study ty of the
study
populati
on
Cohort study | Evaluation case series Monosite | Medical, acute | Descriptive NA November | Rudolf G. & al.
Retrospectiv | of opiod dependant withdrawal statistics (mean 1,2011to (2018):
e study patients treated in a and SD, November | A novel non-opioid
single inpatient facility number, percent 30, 2012 protocol for
for medically and percent me.di.cally supervised
supervised opioid changes from opioid Wlltl-ldrawal
withdrawal baseline) were and tran§1t10n to
calculated for antagonist treatment
demographic
and clinical
features, and
efficacy
measures. (page
305)
Cohort study | Evaluation of Multisite Medico-social | « Multivariate NA 2008 for4 | Lee M.T. & al.
Retrospectiv continuity of car to support after Cox inpatients (2014):
e study reduce readmission acute proportional detoxificati | A performance
withdrawal hazards on center, | measure for
regressions to 2007 for 1 | continuity of care
examine the inpatient after detoxification:
effect of E3detoxific Relationship with
continuity of . outcomes.
care status on ation
the hazard of center
readmission »
(page 137)
Cohort study | Evaluation of risk Monosite Psycho-social | Régression Veterans | 2015 Li K.J., Smedberg
Retrospectiv factors of death for linéaire multiple D.L., Delisi L.E.
e study opiod use disorder (page 312) (2019):
A Retrospective 4-
year Outcome Study
of Veterans Admitted
to an Acute Inpatient
Detoxification Unit
for Opioid Use
Disorder
Cohort study | Investigation of Monosite | Psycho-social | Une analyse NA NS Majer J.M., Jason
Prospective | categorical involvement unidirectionnell L.A., Ferrari J.R.,
study in several 12-step e multivariée de Miller S.A. (2011):

activities

la covariance
(MANCOVA)

(page 40)

12-Step involvement
among a U.S.
national sample of
Oxford House
residents

E




Comparative | Study of relationship Monosite Psychological | Teststou NA NS McDonald S., Darke
cohort study | between social rapports de S., Kaye S., Torok M.
perception and cotes (OR), des (2012):
cognitive function in analyses c2, des Deficits in social
opioid users analyses de perception in opioid
variance a sens maintenance patients,
unique abstinent opioid users
(ANOVA) avec and non-opioid users
des comparisons
post-hoc de
Scheffé et une
analyse
factorielle (page
568)
Randomised | Influence of age on first | Monosite Psychological | y*(Pearson) or NA NS Chi F.W., Weisner
trial control | treatment, on retention Fisher's exact C., Grella C.E., Hser
and on outcome tests for Y.I., Moore C.,
trajectories categorical Mertens J. (2014):
variables and t- Does age at first
tests for treatment episode
continuous make a difference in
variables. (page outcomes over 11
484) years?
Randomised | Observational Multisite Medical, acute | Test du NA September | Dijkstra B.A.G. & al.
trial control | evaluation of rapid withdrawal, x*(Pearson) 1999 to (2010):
detoxification in protocol pour les August Opioid
clinical practice treatment données 2001 Detoxification: From
catégorielles et Controlled Clinical
le test t Trial to Clinical
indépendant Practice
pour les
données
continues. (page
285-6)
Randomised | OutPatient versus Monosite | Medico- Independent t NA April 2001 | Day E., Strang J.
trial control | Inpatient Oploid psychological | tests and Mann- to May (2011):
Detoxification Whitney U tests 2003 Outpatient versus
(OPIOID) study was for nonnormally inpatient opioid
conceived and distributed detoxification: A
conducted to test continuous randomized
whether there is a variables, controlled trial.
difference in the Chi-square tests
number of opioid- for categorical
dependent patients who variables. (page
achieve abstinence 59-60)
from opioids
Randomised | Assess the therapeutic Monosite Medical T test and NA NS Ma D. & al. (2015):
trial control effect of transcutaneous nonparametric Transcutaneous
electric acupoint test of Mann Electrical Acupoint
stimulation (TEAS) for Whitney (page Stimulation for the
the treatment of 842) Treatment of
Wlthdrgwal syndrome Withdrawal
in heroin addicts. syndrome in Heroin
Addicts
Cohort study | Determinate the factors | Multisite Medico- Test du Injection | December | Vipler S. & al.
Prospective that predict withdrawal psychological | y*(Pearson) etle | Drug 2005 to (2018): Use of
study management service test de Mann- Users May 2006 | withdrawal
use among people who Whitney. (page | Study management services
15). (VIDUS) among people who
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Cohort study
Prospective
study

Investigation of
categorical involvement
in several 12-step
activities

Monosite

Psychological

Régression
logistique. (page
48)

NA

NS

Majer J.M., Jason
L.A., Aase D.M.,
Droege J.R., Ferrari
JR. (2013):
Categorical 12-step
involvement and
continuous
abstinence at 2 years.
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Tableau 2: Analyses conclusives des articles

Articles

Interprétations

Rudolf G. & al. (2018):

A novel non-opioid protocol for medically
supervised opioid withdrawal and transition to
antagonist treatment

Cette étude décrit un nouveau protocole de sevrage
des non-opioides avec de la Tizanidine, de la
gabapentine et de I'hydroxyzine programmeées qui
semble fournir un traitement de sevrage des
opioides efficace. Le protocole sans opiacés peut
offrir des avantages cliniques substantiels en
facilitant une transition slre, efficace et effective
vers un traitement par antagonistes opioides, ainsi
gue vers un traitement psychosocial pour prévenir
les rechutes.

Lee M.T. & al. (2014):
A performance measure for continuity of care after
detoxification: Relationship with outcomes

Il est important de prendre en compte que la
désintoxication seule, surtout si elle n'est pas
accompagnée d'une continuité des soins, peut ne
pas étre suffisante, ainsi, les réadmissions en
désintoxication ne sont pas des échecs mais de
nouvelles tentatives. La continuité des soins peut
réduire le nombre de réadmission.

Li K.J., Smedberg D.L., Delisi L.E. (2019):

A Retrospective 4-year Outcome Study of Veterans
Admitted to an Acute Inpatient Detoxification Unit
for Opioid Use Disorder

On constate un taux trés élevé de mortalité liée au
sevrage, et d'autant plus lorsqu'il existe des
comorbidités psychiatriques non traitées.

Majer J.M., Jason L.A., Ferrari J.R., Miller S.A. (2011):

12-Step involvement among a U.S. national sample
of Oxford House residents

Les résultats montrent que I'engagement complet
dans le 12-Step est un bon prédicteur d'abstinence.

McDonald S., Darke S., Kaye S., Torok M. (2012):
Deficits in social perception in opioid maintenance
patients, abstinent opioid users and non-opioid
users

Le groupe MAIN était plus pauvre que le groupe
ABST en termes de fonctions cognitives et de
perception sociale, malgré des niveaux similaires de
facteurs de risque. Cette étude a clairement révélé
que les utilisateurs de traitement de substitution aux
opiacés avaient des difficultés significatives a lire
|'état émotionnel des autres et a comprendre les
conversations ou ce qui était dit n'était pas ce qui
était voulu.

Chi F.W., Weisner C., Grella C.E., Hser Y.l., Moore C.,
Mertens J. (2014):

Does age at first treatment episode make a
difference in outcomes over 11 years?

On constate que les deux groupes réagissent
différemment au méme dispositif, ce qui montre
I'importance d'adapter les prises en charge en
fonction des personnes et de leurs besoins, et donc,
I'importance d'avoir différentes stratégies de gestion
des soins continu pour les personnes souffrant de
troubles liés a la consommation de substances.

Dijkstra B.A.G. & al. (2010):
Opioid Detoxification: From Controlled Clinical Trial
to Clinical Practice

Cette étude montre que les taux d'abstinence aprés
une désintoxication rapide dans I'essai clinique
contrblé étaient généralisables a la pratique clinique
quotidienne et que la désintoxication rapide est une
option de traitement efficace pour les patients
dépendants des opioides.

Day E., Strang J. (2011):
Outpatient versus inpatient opioid detoxification: A
randomized controlled trial.

Le taux d'achévement de la désintoxication est plus
élevé en milieu hospitalier que dans la communauté,
mais dans cette étude, la différence entre les deux
groupes n'était pas statistiquement significative. La
conclusion directe de cette étude est qu'un essai
plus important est nécessaire pour apporter une
réponse définitive sur le role du cadre de traitement.




Ma D. & al. (2015):

Transcutaneous Electrical Acupoint Stimulation for
the Treatment of Withdrawal Syndrome in Heroin
Addicts

L'utilisation d'un TEAS de 2/100 Hz pendant 10 jours
dans l'abstinence abrupte des héroinomanes a
entrainé une réduction marquée du syndrome de
sevrage ainsi qu'une réduction des besoins en
opioides de secours.

Vipler S. & al. (2018):
Use of withdrawal management services among
people who use illicit drugs in Vancouver, Canada

Les femmes et les personnes agées apparaissent
comme des sous-populations tres vulnérables, il
semble important de que les services de prise en
charge du sevrage s'adaptent pour se rendre plus
accessibles.

Majer J.M., Jason L.A., Aase D.M., Droege J.R.,
Ferrari J.R. (2013):

Categorical 12-step involvement and continuous
abstinence at 2 years.

L'implication catégorique dans un ensemble
d'activités 12-step et de la vie a Oxford House est
susceptible de donner aux personnes souffrant de
troubles liés a la dépendance aux substances les
moyens de maintenir leur abstinence.




Tableau 3: Caractéristiques des populations incluses
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Articles

Criteres d’inclusion

Critéres d’exclusion

Populations incluses

Rudolf G. & al. (2018):
A novel non-opioid
protocol for medically
supervised opioid
withdrawal and transition
to antagonist treatment

Satisfaire les criteres du DSM-
IV en matiére de dépendance
aux opiacés avec dépendance
physiologique, dépistage de
drogues dans 1'urine, la
documentation du diagnostic de
dépendance aux opiacés selon la
CIM-9 ; la participation
volontaire ; le besoin documenté
de gestion médicale du sevrage
des opiacés ; la maitrise de
l'anglais ; et 1'age de 20 a 55 ans
au moment de I'admission.

L'usage actif et la dépendance
physiologique prévue a d'autres
substances que les opioides ; les
femmes enceintes ou allaitantes ;
I'état médical ou psychiatrique
instable au moment de I'admission ;
ou l'induction planifiée d'entretien a
la buprénorphine.

84 sujets. Age moyen : 27 ans.

54,8 % ont un emploi, 50 % consomment de
I'héroine (n = 20, 24 % fumaient ; n = 22,
26%, s'injectaient), 38 % de I'oxycodone, 16
% un mélange d'héroine/oxycodone et 4 %
de la méthadone. 25 % présentent une
dépendance modérée et 75% une
dépendance physiologique grave.

Lee M.T. & al. (2014):

A performance measure for
continuity of care after
detoxification:
Relationship with
outcomes

Avoir plus de 18 ans et avoir été
libérés d'une cure de
désintoxication en milieu
hospitalier en 2008
(Connecticut, New York,
Oklahoma, Washington) ou en
2007 (Massachusetts).

Un séjour de désintoxication de plus
de 14 jours (erreur de saisie des
données), les dossiers ne contenant
pas de données sur les clients, les
dossiers des clients qui n'ont pas
terminé leur désintoxication pour des
raisons indépendantes de leur volonté
et les clients pour lesquels il manque
des données sur des variables
indépendantes.

5 566 sujets dans le Connecticut, 18 329
dans le Massachusetts, 40 980 a New York,
2 310 dans 1'Oklahoma et 7 330 a
Washington. Environ un quart a un tiers de
I'échantillon est composé de femmes, la
majorité des sujets sont blancs, 29 % a 40 %
de sujets noirs, 14 % a 26 % de sujets latinos
et en Oklahoma et dans 1'Etat de Washington
le pourcentage d'Amérindiens dépasse 5 %.
Iy a 11% de sujets sans-abri en Oklahoma
et 52 % dans I'Etat de New York. Dans I'Etat
de Washington, 71% de sujets sans diplome
d'études secondaires et entre 25% et 35%
dans les autres Etats. 79% ou plus de sujets
sans emploi dans tous les Etats. 43% de
sujets consomment des opiacés (sans alcool)
dans le Connecticut et 44% dans le
Massachusetts. Au cours de 1'année
précédente, entre 5% (Connecticut et
I'Oklahoma) et 26% (Massachusetts) des
sujets ont bénéficié d'au moins une
admission en désintoxication, environ 10 %
des sujets ont suivi une désintoxication
I'année précédente et environ 10 % en ont
suivi deux ou plus l'année précédente.

Li K.J., Smedberg D.L.,
DeLisi L.E. (2019):

A Retrospective 4-year
Outcome Study of
Veterans Admitted to an
Acute Inpatient
Detoxification Unit for
Opioid Use Disorder

Etre un vétéran et avoir des
troubles de la consommation de
drogue.

« Aucun critere d'exclusion n'a été
utilisé dans cette étude. Toutefois, la
Veterans Health Administration
impose ses propres critéres
d'exclusion pour I'admission, qui sont
les suivants (1) pas d'activité et
d'instabilité médicale

(2) pas de surdose dans les 24 heures
(dans ce cas, le patient est envoyé
dans un établissement médical avant
son admission), et (3) les symptomes
psychiatriques primaires ne peuvent
pas étre attribués en grande partie
aux troubles neurocognitifs (patients
envoyés dans une unité de
psychiatrie gériatrique) ».

68 sujets : 100% sont de sexe masculin et
94,1% de type caucasien. 36,8 % ans abri au
moment de I'admission a l'index. 47,1 %
utilisent des opioides sur ordonnance
médicale et la durée moyenne d'utilisation
est de 12,4 ans. 85,3 % des sujets
consomment une forme quelconque de
produit du tabac.

@




Majer J.M., Jason L.A.,
Ferrari J.R., Miller S.A.
(2011): 12-Step
involvement among a U.S.
national sample of Oxford
House residents

NS

NS

897 sujets (604 hommes, 293 femmes) : age
moyen de 38,4 ans, 49 % célibataire. 58,4%
de sujets anglo-américains, 34,0 % afro-
américains, 3,5 % latino-américains et 4,0 %
ont déclaré plusieurs autres groupes raciaux
(par exemple, les insulaires du Pacifique, les
Asiatiques).

69% des sujets ont un emploi a plein temps
et déclaraient un revenu mensuel total moyen
de 981,80 $, avec une moyenne de 12,6
années de scolarité.

Au cours de leur vie, les sujets ont
consommé : alcool (83 %), cocaine (79 %),
cannabis (69 %), héroine (30 %), autres
opioides/analgésiques (24 %), consommation
de drogues par injection (par voie
intraveineuse ou intramusculaire (14 %) et
polytoxicomanie (74 %).

McDonald S., Darke S.,
Kaye S., Torok M. (2012):
Deficits in social
perception in opioid
maintenance patients,
abstinent opioid users and
non-opioid users

Critéres d'inclusion du groupe
MAIN : avoir été inscrits a un
traitement de substitution
pendant au moins 3 mois et
recevoir une dose stable de
méthadone ou de buprénorphine.

Critéres d'inclusion du groupe
ABST : avoir suivi une
désintoxication compléte, ne
plus avoir de symptomes de
sevrage au moment du test et
vivre dans une résidence sans
drogue de substitution.

Critéres d'inclusion du groupe
CON : n’avoir jamais
consommé d'héroine ou avoir
été traités pour une dépendance
aux opioides, et ne pas utiliser
actuellement d'opioides
pharmaceutiques.

Critéres d'exclusion généraux : tout
sujet que les administrateurs du test
ont détecté comme semblant étre sous
I'emprise d'une drogue.

225 participants ont été recrutés.

Il n’y a pas eu de différence entre les sexes.
L'age moyen est de 38.2 pour le groupe
MAIN, 34.1 pour le groupe ABST et 35.8
pour le groupe contréle. Chaque groupe est
majoritairement constitué d'hommes (entre
62 et 68%).

Le groupe MAIN a passé 72.6 mois sous
traitement tandis que le groupe ABST en a
passé 2.3.

L'age moyen de la premiére consommation
de drogue est de 13.4 ans pour le groupe
MAIN, 13.2 ans pour le groupe ABST et
16.2 ans pour le groupe contrdle.

Chi F.W., Weisner C.,
Grella C.E., Hser Y.I.,
Moore C., Mertens J.
(2014): Does age at first
treatment episode make a
difference in outcomes
over 11 years?

Les participants a 1'étude ont été
choisis parmi deux grandes
études randomisées menées dans
le cadre du programme de
rétablissement de la dépendance
chimique de Kaiser Permanente
Northern California (KPNC) a
Sacramento, en Californie.

NS

1951 sujets : au moment du traitement, les
sujets de chaque groupe ont entre 20,9 et
39,4 ans.

Chaque groupe est composé de 38,5% a
43,2% de femmes ; entre de 15,8% et 48,9 %
des sujets sont mariés et 50,7% a 65,9% ont
un emploi.

Les échantillons sont composés de 72,2 a
73,8% de sujet Blancs, de 6,3 a 12,1%
d'Afro-américains, de 9,1 a 13,5%
d'Hispaniques et entre 5,3 et 8,3% des sujets
sont classés dans "autre".

E




Dijkstra B.A.G. & al.
(2010): Opioid
Detoxification: From
Controlled Clinical Trial to
Clinical Practice

Etre motivé pour suivre le
traitement de détoxification
rapide et étre sélectionné par
comité d'évaluation et
d'orientation.

Souffrir de graves troubles
somatiques et psychiatriques.

Les sujets de 1'¢tude d'application sont plus
agés : 38,4 ans contre 36,0 ans, ils ont un
niveau d'éducation plus élevé 48,6 % avaient
un niveau d'éducation secondaire ou
supérieur contre 22,3 % dans l'essai clinique
controlé, consommaient moins d'héroine
dans les 30 jours précédant leur admission
(15.25 contre 18,62), présentaient des scores
de gravité EuropASI moins élevés pour les
drogues (5,71 contre 6,24) et pour la
famille/société (2,09 contre 2,60), mais
avaient des scores de gravité plus élevés pour
le travail/éducation/revenu (2,73 contre
2,10).

Day E., Strang J. (2011):
Outpatient versus inpatient
opioid detoxification: A
randomized controlled
trial.

Répondre aux critéres de
dépendance aux opiacés décrits
par la CIM-10, étre en demande
d'une désintoxication opioide
médicalement assistée, et
consentir a le faire dans le cadre
de l'étude.

Etre sans abri ou incapables
d'identifier une source de soutien, tre
enceinte, étre dépendant a l'alcool ou
a des psychostimulants tels que
définis par la CIM-10, avoir des
antécédents de maladie coronarienne
ou d'arythmie cardiaque ou présenter
des symptomes de psychose ou de
troubles affectifs graves.

136 sujets : moyenne d'age 28,9 ans, 88,2%
sujet de sexe masculin, 11,8% de sexe
féminin, 60,3% sujets Blancs, 2,9% Noirs,
7,4% Indiens, 13,2% Pakistanais, 2,9% du
Bangladesh et 7,4% "autres". 33,8%
célibataires. 35,3% ont leur propre logement,
52,9% vivent chez leur famille, 2,8% chez
des amies et 8,8% dans un logement
temporaire. Au cours des 30 derniers jours
avant I'étude, les sujets ont consommég :
héroine (89%), méthadone (77,9%),
Meéthadone illicite (16,2%), Benzodiazépines
illicites (10,3%), Poudre de cocaine (7,4%),
Crack cocaine (51,5%), Cannabis (57,4%) et
alcool (69,1%).

MaD. & al. (2015):
Transcutaneous Electrical
Acupoint Stimulation for
the Treatment of
Withdrawal Syndrome in
Heroin Addicts

Etre un homme entre 18 et 55
ans, correspondre aux critéres du
DSM-IV pour ce qui est de la
dépendance aux opiacés avec
syndrome de sevrage, avoir un
test urinaire positif aux opiacés,
que l'intervalle entre la derniére
consommation d'héroine et
l'inscription soit inférieur a 36
heures et que les patients se
soient portés volontaires pour
participer a cet essai avec
obtention d'un formulaire de
consentement éclairé.

Etre inconscients, trés agités ou
gravement déshydratés, souffrir d'une
grave insuffisance hépatique ou
rénale ou d'une maladie infecticuse
grave, avoir des antécédents de
maladie neurologique grave, de
maladie mentale ou de tentative de
suicide, souffrant de malnutrition
grave ou avoir des antécédents
d'infection par le VIH, souffrir d'une
dépendance parall¢le a plusieurs
drogues, avoir participé a des essais
cliniques pour d'autres thérapies au
cours du dernier mois, avoir déja
suivi une thérapie d'acupuncture.

63 sujets : 1'age moyen du groupe contrdle
est de 33,5 ans et celui du groupe TEAS est
de 34,2 ans. En plus de I'héroine, les drogues
consommeées par les différents sujets sont : la
benzodiazépine (2 sujets dans le groupe
contréle et 5 dans le groupe TEAS), la
méthamphétamine (7-10), le Tramadol (3-6),
l'ecstasy (5-5), la méthamphétamine +
caféine (4-3) et la kétamine (5-6)

Vipler S. & al. (2018): Use
of withdrawal management
services among people who
use illicit drugs in
Vancouver, Canada

Etre agé de 18 ans ou plus, vivre
dans la région du Grand
Vancouver et avoir consommé
des drogues injectables au cours
du mois précédant I'entretien de
base.

NS

2001 sujets, dont 685 (34,2%) femmes et
1179 (58,9%) Blancs. L'age médian est de 41
ans. La durée médiane du suivi de
I'échantillon est de 78,8 mois. 69 sujets
déclarent avoir eu recours a des services de
gestion du sevrage au départ et 339 (16,9%)
ont eu recours a des services de gestion du
sevrage au moins une fois au cours de
I'étude. 27% des sujets sont des
consommateurs quotidiens d'héroine, 6,2%
d'opioides sur ordonnance, 9,2 % de cocaine
et 6 % de méthamphétamine en cristaux.
12,5 % des sujets consomment de 1'alcool a
haut risque. 89,7 % des sujets sont des
consommateurs de drogues injectables.

E




Majer J.M., Jason L.A.,
Aase D.M., Droege J.R.,
Ferrari J.R. (2013):
Categorical 12-step
involvement and
continuous abstinence at 2
years.

Les participants ont été recrutés
sur une période d'un an et demi
afin de permettre une transition
progressive des individus vers
les deux conditions (c'est-a-dire
Oxford House, suivi habituel).

S'il manquait des données pour un
des sujets, celui-ci été exclu des
analyses.

150 sujets (57 hommes, 93 femmes) d'un age
moyen de 37,1 ans. 60% sont célibataires.
77,3% des sujets sont afro-américains (77,3
%), 11,3 % anglo-américains, 8,0 % latino-
américains et 3,3 % ont déclaré appartenir a
d'autres groupes raciaux. 81% des sujets sont
au chomage et ont déclaré un revenu
mensuel total moyen de 169 $, avec une
moyenne de 12,0 années de scolarité. Les
sujets ont déclaré des antécédents de
dépendance a des substances : cocaine
(60%), alcool (56%), cannabis (38%),
héroine/opioides (35%), sédatifs (28%) et
amphétamines (20%). L'échantillon avait une
moyenne de 3,2 épisodes de traitement de la
toxicomanie en milieu hospitalier et 0,8
épisodes de traitement de la toxicomanie en
milieu ambulatoire.

NS : non spécifie
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Tableau 4 : Risques de biais

Article

Type d’étude

Type de
probléme

Nom du biais

Justification

Rudolf G. & al. (2018) :

A novel non-opioid protocol for
medically supervised opioid
withdrawal and transition to
antagonist treatment

Etude rétrospective
de cohorte

Le processus
d’allocation était-
il correct ?

Biais de
sélection

Plus de sujets hommes (n=52) que de
sujets femmes (n=32) et plus de sujet
célibataires /divorcés (n=69) que de
sujets mariés (n=15)

Les données
incompletes ont-
elles été
correctement
traitées ?

Biais d'attrition

Pas d'évaluation formelle de
consommation abusive des médicaments
prévus pour l'expérience.

L’étude est-elle
exempte

d’un report
sélectif des
critéres de
jugement ?

Biais
d’interprétation

Le biais d’attrion n’est pas relevé dans
les limites de 1’étude.

Lee M.T. & al. (2014):

A performance measure for
continuity of care after
detoxification: Relationship with
outcomes.

Etude rétrospective
de cohorte

Le risque de
contamination a-t-
il été
correctement
prévenu ?

Biais de
sélection

L’étude est focalisée sur le service public
et ’échantillon homogeéne, avec une
majorité de sujets blancs.

Les données
incompletes ont-
elles été

Biais d'attrition

« En utilisant les données
administratives, nous pouvons ne pas
disposer des dossiers complets de

correctement traitement du client pour les deux années
traitées ? étudiées ».
Li K.J., Smedberg D.L., DeLisi Etude rétrospective | Les niveaux de Biais de « Sur les 68 patients analysés, 100%
L.E. (2019): de cohorte base des critéres sélection ¢taient de sexe masculin et 94,1% (n =
A Retrospective 4-year Outcome de jugement 60) étaient de type caucasien ».
Study of Veterans Admitted to an étaient-ils
Acute Inpatient Detoxification similaires ?
Unit for Opioid Use Disorder Le risque de Biais de « Selon le National Institute of Drug
contamination a-t- | sélection Abuse (NIDA), le Massachusetts est 1'un
il été des Etats ou le taux de décés liés aux
correctement opioides est le plus élevé, avec 29,7
prévenu ? décés pour 100 000 personnes contre
13,3 décés pour 100 000 personnes au
niveau national ».
Le processus Biais de mesure | « Pas d'entretiens structurés a combiner
d’allocation était- avec les dossiers médicaux pour obtenir
il correct ? systématiquement des détails sur les
traitements et les délais, ainsi que des
preuves claires d'abstinence ».
Majer J.M., Jason L.A., Ferrari Etude prospective Les données Biais d'attrition | « Trois éléments du SAAA n'ont pas été
J.R., Miller S.A. (2011) : de cohorte incompletes ont- inclus dans notre évaluation de

12-Step involvement among a
U.S. national sample of Oxford
House residents

elles été
correctement
traitées ?

l'implication catégorique en 12 étapes ».

Le processus
d’allocation était-
il correct ?

Biais de mesure

« Il n'y avait pas de groupe contréle pour
une analyse comparative permettant
d'évaluer ce qui a pu se passer chez les
participants impliqués dans des activités
en 12 étapes mais ne vivant pas dans des
maisons d'Oxford ».

Le risque de
contamination a-t-
il été
correctement
prévenu ?

Biais de
sélection

« La plupart des participants avaient un
emploi a plein temps (69 %) et
déclaraient un revenu mensuel total
moyen de 981,80 $ (ET = 867,5 $), avec
une moyenne de 12,6 années (ET = 2,1
années) de scolarité ».
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McDonald S., Darke S., Kaye
S.,Torok M. (2012):

Deficits in social perception in
opioid maintenance patients,
abstinent opioid users and non-
opioid users

Etude comparative
simple

La connaissance Biais « Tout sujet identifié comme étant

de la répartition d'interprétation intoxiqué (pupilles miotiques, insultes)

des sujets dans les par le personnel de la clinique ou

groupes a-t-elle I'administrateur du test n'a pas été testé ni

été correctement interrogé » : il est possible que certains

prévenue ? sujets intoxiqués n’aient pas été détectés.

Le risque de Biais de « Tous les clients de 'ABST vivaient

contamination a-t- | performance dans un centre de traitement résidentiel

il été et/ou de sans drogue ».

correctement sélection

prévenu ?

Le processus Biais de « 125 patients sous entretien (MAIN), 50

d’allocation était- | sélection et biais | utilisateurs d'opiacés abstinents (ABST)

il correct ? de mesure et 50 témoins appariés (CON) ». Les
sujets de tous les groupes ont fait 1'objet
d'une sélection pour leur admissibilité
mais il ne semble pas y avoir les critéres
de cette sélection.

Les niveaux de Biais de « Il 'y a des différences entre les groupes

base des criteres sélection en ce qui concerne 'age, le QI estimé

de jugement
étaient-ils
similaires ?

avant la maladie et les scores DASS »

Chi F.W., Weisner C., Grella C.E., | RCT Les données Biais d'attrition « Une certaine fraction des participants
Hser Y.I., Moore C., Mertens J. incompleétes ont- pourrait manquer parce qu'ils n'ont pas
(2014): elles été été renvoyes ».
Does age at first treatment episode correctement
make a difference in outcomes traitées ?
over 11 years?
Dijkstra B.A.G. & al. (2010): RCT Les niveaux de Biais de « Les groupes ont des écarts significatifs
Opioid Detoxification: From base des critéres sélection au niveau de I'dge et du niveau d'étude ».
Controlled Clinical Trial to de jugement
Clinical Practice étaient-ils
similaires ?
Les données Biais d'attrition | « Sur les 121 patients de 1'étude
incomplétes ont- d'application, 45 (37,2%) ont été perdus
elles été de vue au bout d'un mois apres la
correctement désintoxication rapide. // on ne sait pas
traitées ? exactement combien de patients ont été
perdus pendant les procédures
d'évaluation et d'orientation et pourquoi
ces patients n'ont pas commencé le
traitement ».
La connaissance Biais de « Comme cette étude n'a pas enregistré
de la répartition performance l'intérét des patients pour la
des sujets dans les désintoxication rapide, il n'est pas clair
groupes a-t-elle combien de patients étaient intéressés ou
été correctement répondaient aux critéres d'inclusion pour
prévenue ? la désintoxication rapide ».
Day E., Strang J. (2011): RCT L’allocation était- | Biais « Une différence de pratique imprévue
Outpatient versus inpatient opioid elle correctement | d'interprétation entre les deux groupes : un groupe a

detoxification: A randomized
controlled trial.

masquée ?

relevé la consommation de cannabis et
l'autre non ».
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Les niveaux de
base des critéres
de jugement
étaient-ils
similaires ?

Biais de
sélection et biais
de performance

Un faible échantillon (n=68) et beaucoup
de critere d'exclusion non justifiés. « Les
deux conditions de traitement différaient
dans la disponibilité et l'intensité des
interventions supplémentaires pendant la
période de désintoxication ».

Ma D. & al. (2015): RCT La connaissance Biais de mesure | Pas de double aveugle
Transcutaneous Electrical de la répartition
Acupoint Stimulation for the des sujets dans les
Treatment of Withdrawal groupes a-t-clle
Syndrome in Heroin Addicts été correctement
prévenue ?
Les niveaux de Biais de « Les populations locales et les
base des critéres sélection travailleurs migrants ont été placés dans
de jugement deux piéces séparées. La différence la
étaient-ils plus importante entre les deux
similaires ? populations est que les antécédents de
toxicomanie sont plus courts chez les
travailleurs migrants ».
Vipler S. & al. (2018): Use of Etude prospective | Le processus Biais de Pas d'échantillonnage aléatoire des
withdrawal management services | de cohorte d’allocation était- | sélection individus
among people who use illicit il correct ?
drugs in Vancouver, Canada L’allocation était- | Biais de Beaucoup d'autoévaluation
elle correctement | performance
masquée ?
Majer J.M., Jason L.A., Aase Etude prospective | Les niveaux de Biais de 60% des sujets étaient célibataires,
D.M., Droege J.R., Ferrari J.R. de cohorte base des critéres sélection 77,3% étaient afro-américains et 81%
(2013): de jugement étaient au chomage.
Categorical 12-step involvement étaient-ils
and continuous abstinence at 2 similaires ?
years. L’allocation était- | Biais de Il n’est pas précisé qui recrute les sujets
elle correctement | performance ni qui décident de les accepter ou pas

masquée ?

dans les résidences

Les données
incomplétes ont-
elles été
correctement
traitées ?

Biais d'attrition
ou de
performance

Beaucoup d'auto-évaluation

L’étude est-elle
exempte

d’un report
sélectif des
critéres de
jugement ?

Les biais de sélection, de performance et
d’attrition ou performance ne sembles
pas avoir été explicités par les auteurs.
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Tableau 5: Configurations employées, taux de réussite et taux d’abstinence du sevrage
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Tableau 5 : Configurations employées, taux de réussite et taux d’abstinence du sevrage.

Articles : Populations Lieu du Type Médicaments | Durée du Taux de Taux de
auteurs et titre | étudiées sevrage d’accompagn sevrage réussite persistance de
ement aigu I’abstinence a
moyen et long
terme
Rudolf G. & al. 84 sujets Hospitalier Médical Un protocole La durée 79 (94 %) Transition vers
(2018): Age moyen : 27 ans. de 4 jours de moyenne des sujets Naltrexone : 27
A novel non- 25 % présentent Tizanidine, du séjour a (32%) sujets.
opioid protocol | une dépendance d'hydroxyzine | I'hopital « 24 des 27
for medically modérée et 75% etde des sujets (89%) ont regu
supervised une dépendance gabapentine du avec succes
opioid physiologique programmés, protocole I'injection avant
withdrawal and | grave. et traitement était de leur sortie de
transition to ala 3,6 jours I'hopital ».
antagonist Naltrexone
treatment injectable a
libération
prolongée.
Lee M.T. & al. 5566 sujets dans le | Hospitalier et Médico-social | NS NA « 23,5 % des | Taux globaux de
(2014): Connecticut, 18 329 | ambulatoire clients du continuité des
A performance | dansle Connecticut | soins:de 13 %
measure for Massachusetts, 40 en (Connecticut) a
continuity of 980 a New York, 2 désintoxicati | 46 % (New
care after 310 dans on, quin'ont | York). « A
detoxification: I'Oklahoma et 7 330 pas eu de I'exception de la
Relationship a Washington. continuité MSW de New
with outcomes. | Au cours de I'année de soins, ont | York (46 %) et
précédente, entre 5 eu une de la MMW (33
% et 26 % des sujets réadmission | %), les taux
ont bénéficié d'au non suivie globaux de
moins une d'un continuité des
admission en traitement, soins étaient de
désintoxication, contre14% | 25% ou
environ 10 % des des clients moins ».
sujets ont suivi une avec une
désintoxication continuité
I'année précédente de soins ».
et environ 10 % en
ont suivi deux ou
plus I'année
précédente
LiK.J., 68 sujets. Hospitalier Psycho-social Buprenorphin | NS Patients Patients
Smedberg D.L., | 47,1 % utilisent des e, Methadone décédés : vivants : 52,9 %
Delisi L.E. opioides sur et Naltrexone. 29%(n=1) | (n=18)en
(2019): ordonnance ont terminé | rémission de
A Retrospective | médicale et la durée le ['utilisation
4-year moyenne programme | d'opioides a la
Outcome Study | d'utilisation est de RR. fin de la période
of Veterans 12,4 ans. Patients de suivi.
Admitted to an vivants :
Acute Inpatient 353% (n=
Detoxification 12).

Unit for Opioid
Use Disorder
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Majer J.M., 897 sujets. Maisons de Psycho-social NA NA NA Lorsque les
Jason L.A., Age moyen : 38,4 rétablissemen sujets suivent
Ferrari J.R., ans. t autogérées I'intégralité de
Miller S.A. Au cours de leur vie, | (Oxford I'accompagnem
(2011) : les sujets ont Houses). ent en douze
12-Step consommé : alcool étapes, ils « ont
involvement (83 %), cocaine (79 rapporté des
among a U.S. %), cannabis (69 %), niveaux
national sample | héroine (30 %), significativemen
of Oxford autres opioides/ t plus élevés
House analgésiques (24 %), d'abstinence et
residents consommation de d'auto-efficacité
drogues par pour
injection (par voie I'abstinence a 1
intraveineuse ou an par rapport a
intramusculaire ; 14 ceux qui étaient
%) et moins
polytoxicomanie (74 impliqués ».
%).
McDonald S., 225 sujets. Ambulatoire Psychologique | NA NA NA NA
Darke S., Kaye Age moyen : 38.2 et maisons de
S., Torok M. ( ans pour le groupe rétablissemen
2012) : MAIN, 34.1 pour le t autogérées
Deficits in groupe ABST et 35.8 | (Oxford
social pour le groupe Houses).
perception in controle. Le groupe
opioid MAIN a passé 72.6
maintenance mois sous
patients, traitement tandis
abstinent que le groupe ABST
opioid users en a passé 2.3.
and non-opioid
users
Chi F.W., 1951 sujets : entre Ambulatoire Psychologique Les jeunes | NS Pour les jeunes
Weisner C., 20,9 et 39,4 ans. adultes consommateurs
Grella C.E., (18-25 ans) : le taux de
HserY.l., ont une réadmission est
Moore C., durée de11%de2a5
Mertens J. moyenne ans apres le
(2014): de séjour séjour, et passe
Does age at plus faible a7,5% 10-11
first treatment pour le ans apres.
episode make a premier Pour les plus de
difference in épisode de 26 ans : le taux
outcomes over traitement de réadmission
11 years? :5,6 est de 13,1% de
semaines. 2 a 5ans aprées
10,9 le séjour et
semaines passe a 3% 10-
pour les 11 ans apres.
plus de 26
ans.
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Dijkstra B.A.G. Les sujets ont entre | Hospitalier Médical Naltrexone Nombre Pour I’étude | Pour I'étude
& al. (2010): 38,4 ans contre 36,0 moyen de d’application | d'application :
Opioid ans. jours de :3,3%(n= 37,2% (n = 45)
Detoxification: Ils présentent des traitement | 4) n'ont pas perdus de vue
From scores de gravité :7,19 (ET= | entamé de au bout d'un
Controlled EuropASl de 5,71 2,06), soit désintoxicati | mois, 61,8 %
Clinical Trial to | contre 6,24 pour les de2al4 on rapide, des 76 sujets
Clinical Practice | drogues, de 2,09 jours pour | 9,9% (n=12) | restants
contre 2,60 pour la I'étude ont considérés
famille/société, d’applicati | abandonné comme
mais avaient des on, 3 jours | pendant les abstinents et
scores de gravité pour 3 jours de 35,5 % non
plus élevés pour le I'essai désintoxicati | abstinents.
travail/éducation/re clinique onet86,8% | Pourl'essai
venu (2,73 contre controlé. (n=105) ont | clinique
2,10). fini. Pour controlé :(13,3
I'essai % (n =18)
clinique perdus de vue
controlé : au bout d'un
100% ont mois de suivi.
fini. 59,0 % de
patients
abstinents, 36,7
% (n =43) non
abstinents.
Day E., Strang J. | 136 sujets. Ambulatoire Médico- Méthadone, NS 51,4% (n = 11 (16%)
(2011): Age moyen : 28,9 et hospitalier psychologique | Lofexidine, 18) patients | participants
Outpatient ans. hospitalisés | toujours
versus Au cours des 30 et 36,4% abstinents a 1
inpatient opioid | derniers jours avant patients mois et 8a 6
detoxification: I'étude, les sujets externes (n mois, sans
A randomized ont consommé : =12) ont aucune
controlled trial. | héroine (89%), terminé leur | différence entre
méthadone (77,9%), désintoxicati | les groupes.
Méthadone illicite on
(16,2%),
Benzodiazépines
illicites (10,3%),
Poudre de cocaine
(7,4%), Crack
cocaine (51,5%),
Cannabis (57,4%) et
alcool (69,1%).
Ma D. & al. 63 sujets. Ambulatoire Médical NA NA* : les 100% NA* : les
(2015): Age moyen du auteurs auteurs ont
Transcutaneous | groupe controle : ont détaillé les
Electrical 33,5 ans. Age détaillé les effets du TEAS
Acupoint moyen du groupe effets du sur chaque
Stimulation for | TEAS : 34,2 ans. Les TEAS sur symptéme du
the Treatment drogues chaque sevrage
of Withdrawal consommeées en symptéme
plus de I'héroine : du sevrage
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Syndrome in
Heroin Addicts

Benzodiazépine,
Méthamphétamine,
Tramadol, Ecstasy,
Méthamphétamine

+ caféine et

kétamine.
Vipler S. & al. 2001 sujets. NA Médico- NA NA NA NA
(2018): Age médian : 41 psychologique
Use of ans.
withdrawal 27% des sujets sont
management des consommateurs
services among | quotidiens
people who use | d'héroine, 6,2%
illicit drugs in d'opioides sur
Vancouver, ordonnance, 9,2 %
Canada de cocaine et 6 % de

méthamphétamine

en cristaux. 12,5 %

des sujets

consomment de

I'alcool a haut

risque. 89,7 % des

sujets sont des

consommateurs de

drogues injectables.
Majer J.M.,, 150 sujets. Ambulatoire Psychologique | NA NA NA Lorsque les
Jason L.A., Aase | Age moyen:37,1 sujets suivent
D.M., Droege ans. I'intégralité de
J.R,, Ferrari J.R. | Les sujets ont I'accompagnem
(2013): déclaré des ent en douze
Categorical 12- | antécédents de étapes, ils « ont
step dépendance a des été
involvement substances : cocaine significativemen

and continuous
abstinence at 2
years.

(60%), alcool (56%),
cannabis (38%),
héroine/opioides
(35%), sédatifs
(28%) et
amphétamines
(20%). L'échantillon
avait une moyenne
de 3,2 épisodes de
traitement de la
toxicomanie en
milieu hospitalier et
0,8 épisodes de
traitement de la
toxicomanie en
milieu ambulatoire.

t plus
susceptibles de
maintenir une
abstinence
continue a 2 ans
par rapport a
ceux qui ont été
moins
impliqués ».

NA : non adapté / NS : non spécifié
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Tableau 6: Synthese de ’analyse des articles

Tableau 6 : Synthése de I'analyse des articles

Articles Pertinence Effectif inclus Criteres d’inclusion Risque de biais Points forts
méthode
Rudolf et Etude rétrospective | 84 sujets Satisfaire les critéres du DSM-IV en Biais de Protocole médical
al. (2018) de cohorte matiere de dépendance aux opiacés | sélection et du sevrage aigu
avec dépendance physiologique, d’attrition avec Naltrexone.
dépistage de drogues dans l'urine,
la documentation du diagnostic de
dépendance aux opiacés selon la
CIM-9 ; la participation volontaire ;
le besoin documenté de gestion
médicale du sevrage des opiacés; la
maitrise de I'anglais ; et I'age de 20
a 55 ans au moment de I'admission.
Lee et al. Etude rétrospective | 5566 sujets dans le Avoir plus de 18 ans et avoir été Biais de Importance du
(2014) de cohorte Connecticut, 18 329 libérés d'une cure de désintoxication | sélection et suivi post sevrage
dans le Massachusetts, | €n milieu hospitalier en 2008 d’attrition aigu avec
40 980 a New York, 2 (Connecticut, New York, Oklahoma, diminussion des
310 dans I'Oklahoma Washington) ou en 2007 réadmissions lors
et 7330 3 Washington | (Massachusetts). des suivis en
structure.
Li et al. Etude rétrospective | 68 sujets Etre un vétéran et avoir des Biais de Plus de décés chez
(2019) de cohorte troubles de la consommation de sélection et de patient qui n’ont
drogue. mesure pas suivi la
réhabilitation.
Majer et Etude prospective 897 sujets NS Biais d’attrition, | Augmentation du
al. (2011) de cohorte de mesure et de | maintien de
sélection I’abstinence suite
a la réalisation des
douze étapes.
McDonald | Etude comparative | 225 sujets. Critéres d'inclusion du groupe Biais Diminution de la
etal. simple MAIN : avoir été inscrits a un d’interprétation, | capacité de
(2012) traitement de substitution pendant au | de sélection, de perception des
moins 3 mois et recevoir une dose performance et | émotions et
stable de méthadone ou de de mesure d'inférence des
buprénorphine. situations sociales.
Critéres d'inclusion du groupe ABST
: avoir suivi une désintoxication
complete, ne plus avoir de
symptémes de sevrage au moment
du test et vivre dans une résidence
sans drogue de substitution.
Critére d'inclusion du groupe CON :
n’avoir jamais consommé d'héroine
ou avoir été traités pour une
dépendance aux opioides, et ne pas
utiliser actuellement d'opioides
pharmaceutiques.
Chi et al. RCT 1951 sujets Les participants a I'étude ont été Biais d’attrition | Il est important
(2014) choisis parmi deux grandes études d'avoir différentes

randomisées menées dans le cadre
du programme de rétablissement
de la dépendance chimique de
Kaiser Permanente Northern

stratégies de
gestion des soins
continus pour les
personnes
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California (KPNC) a Sacramento, en
Californie.

souffrant de
troubles liés a la
consommation de
substances.

Dijkstra et | RCT NS Etre motivé pour suivre le traitement | Biais d’attrition, | Etude de validé
al. (2010) de détoxification rapide et étre de sélection et externe d’un
sélectionné par comité d'évaluation de performance sevrage ultra
et d'orientation. rapide de
naltrexone.
Day et RCT 136 sujets. Répondre aux criteres de Biais Comparaison du
Strang dépendance aux opiacés décrits par d’interprétation, | sevrage
(2011) la CIM-10, étre en demande d'une sélection et ambulatoire VS
désintoxication opioide performance sevrage
médicalement assistée, et consentir a hospitalier. Mise
le faire dans le cadre de I'étude. s e
notion du codt
hospitalier du
sevrage.
Ma et al. RCT 63 sujets Etre un homme entre 18 et 55 ans, Biais de mesure | Efficacité de
(2015) correspondre aux critéres du DSM- et de sélection I'acuponcture
IV pour ce qui est de la dépendance (électrostimulation
aux opiacés avec syndrome de cutanée externe)
sevrage, avoir un test urinaire sur les symptomes
positif aux opiacés, que l'intervalle du sevrage.
entre la derniére consommation
d'héroine et I'inscription soit
inférieur a 36 heures et que les
patients se soient portés volontaires
pour participer a cet essai avec
obtention d'un formulaire de
consentement éclairé.
Vipler et Etude prospective 2001 sujets Etre agé de 18 ans ou plus, vivre Bais de L'importance du
al. (2018) de cohorte dans la région du Grand Vancouver | sélection et de réseau de suivi
et avoir consommé des drogues performance quant a
injectables au cours du mois I'implication du
précédant I'entretien de base. sevrage. Gestion
du suivi du post
sevrage,
notamment dans
les populations a
risque
Majer et Etude prospective 150 sujets Les participants ont été recrutés sur | Bais de Efficacité des
al. (2013) de cohorte une période d'un an et demi afin de | sélection et de douze étapes pour
permettre une transition performance le maintien de

progressive des individus vers les
deux conditions (c'est-a-dire Oxford
House, suivi habituel).

I’abstinence a 2
ans.
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4.2 Lla place du sevrage des patients dépendants aux opiacés en soins primaires : étude
qualitative par entretiens semi-dirigés.

Au cours des dix derniéres années, peu d’études ont porté sur ce sujet (32,54-56,62,72,73). Une étude
qualitative par focus group a étudié les expériences de médecins, infirmiers et assistants en soins
primaires sur le sujet du sevrage des opiacés médicamenteux (74). Cette étude a identifié trois points
d’intérét : les indications au sevrage, les barriéres et facteurs favorisant le sevrage et la proposition de
nouvelles approches dans la mise en ceuvre du sevrage du patient dépendant aux opiacés.

L'étude présentée a pour objectif principal de recueillir la perception des médecins généralistes vis-a-
vis du sevrage dans le traitement des patients dépendants aux opiacés. Les objectifs secondaires visent
a identifier les difficultés rencontrées dans la mise en ceuvre d’un sevrage, recenser les besoins, les
personnes ressources et les modalités d’accompagnement du sevrage.

4.2.1 Meéthode
4.2.1.1 Type d’étude

Il s’agit d’'une étude qualitative par entretiens semi-dirigés en face a face. L'entretien semi-dirigé
permet le recueil d’'une information pertinente et structurée autour de themes définis dans un guide
d’entretien. La parole libre était privilégiée pour recueillir un maximum d’idées (75-79). L’entretien
en présentiel permet I'analyse conjointe de la communication non verbale (80-82). Cette pratique
évite tout jugement par les pairs ou toute préservation de face (83,84).

La Commission Nationale Informatique et des Libertés a émis un avis favorable a cette recherche (n°
2217573). Notre étude entrant dans la classification MR-004, le recueil de I'avis du Comité de
Protection des Personnes et du Comité d’Ethique n’a pas été nécessaire.

4.2.1.2 Population de I'étude

Cette étude concerne des médecins généralistes lorrains exergant principalement en soins primaires
ambulatoires, de modes d’exercice et lieux d’installation variés dans la région Lorraine (France),
prenant en charge des patients dépendants aux opiacés quel qu’en soit le nombre. Le panel raisonné
a été congu pour étre le plus hétérogene possible afin de recueillir une multitude d’opinions. Les
criteres de non-inclusion étaient le refus de participation a I'étude et la pratique exclusive en
addictologie.

Le recrutement des participants a été réalisé d’ao(t a octobre 2019, par appel téléphonique a partir
de I'annuaire des professionnels de médecine générale de Lorraine. Une premiére liste de participants
a été constituée. La forte présence de médecins expérimentés (dge moyen ou mlr ou qui suivaient un
grand nombre de patients substitués) a été constaté, d’ou la réalisation d’un recrutement élargi a des
médecins généralistes moins expérimentés dans le domaine de I’addiction, mais connus des structures
et réseaux d’addictologie.

Lors du contact téléphonique, un exposé succinct de I'étude, de ses objectifs et le recueil du
consentement a la participation ont été réalisés.

Sur trente et un médecins contactés, quinze médecins ont accepté et effectivement participé.

4.2.1.3 Réalisation des entretiens

Ces 15 entretiens se sont déroulés entre décembre 2019 a mars 2020. Un guide d’entretien (tableau
7) a été élaboré a partir d’une revue systématique de la littérature (référence sous presse).

Quatre grands thémes étaient abordés : I'expérience vis-a-vis du sevrage en opiacés, I'approche, les
difficultés dans la prise en charge et les propositions d’amélioration du parcours de soins.

Chaque entretien a débuté par un rappel du sujet de I’étude, de ses objectifs et de la confidentialité
des propos. Les caractéristiques professionnelles du praticien ont ensuite été recueillies : année et lieu
d’installation, formations réalisées en addictologie, nombre de patients dépendants aux opiacés dans
la patientéle, type de structure d’exercice et activités complémentaires exercées. La parole libre a été
privilégiée avec quelques reformulations et reprises de certains themes du guide d’entretien non
abordés spontanément. Les entretiens se sont déroulés en dehors de plages de consultation pour
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éviter tout évenement disruptif. Les créneaux horaires étaient fixés a 45 minutes, temps jugé suffisant
lors des tests préalables effectués pour aborder I'ensemble des thématiques sans précipitation. Les
entretiens se déroulaient soit au Département de Médecine Générale de la faculté de médecine de
I’'Université de Lorraine, soit au cabinet du médecin interviewé. Les entretiens ont été conduits par le
doctorant en présence d’un tiers observateur expert en recherche qualitative. L'observateur a focalisé
son attention sur les aspects non-verbaux du discours.

4.2.1.4 Recueil et exploitation des données

Tous les entretiens ont été enregistrés intégralement par un dictaphone, aprés obtention de I'accord
oral du médecin interrogé. Les pistes ont été transférées sur ordinateur puis retranscrites sur logiciel
de traitement de texte au mot a mot avec transcription des temps de silence, des réactions, des
hésitations et des erreurs de langage.

L'anonymisation des participants a été effectuée par une lettre de I'alphabet choisie dans I'ordre
chronologique de réalisation des entretiens (A, B, C...).

L'analyse des données a été réalisée grace au logiciel d’analyse qualitative NVivo (version 1.2). Une
analyse discursive, sans logiciel, a été réalisée par une étudiante en Master 1, supervisée par sa
référente professeur de psychopathologie de la cognition et des interactions, avec création d’un
tableau synoptique analytique. Les données analysées de maniére indépendante par les trois
investigateurs ont conduit secondairement a plusieurs analyses croisées a la recherche de themes et
sous-thémes communs validés. Une derniere analyse du discours et des verbatims a été réalisée par
croisement des données pour obtenir un consensus final des thématiques.

4.2.2 Résultats
4.2.2.1 Présentation des praticiens

Treize médecins hommes et deux femmes, installés entre 1979 et 2018, ont accepté de participer. Dix
d’entre eux exercaient en milieu urbain, deux en semi-rural et trois en rural. Ces praticiens suivaient
entre six et 300 patients dépendants aux opiacés (moyenne de 75 patients). Leur mode d’exercice était
pour trois d’entre eux isolé, pour six en cabinet de groupe, pour six en microstructure (structure
ambulatoire de soin dédiée en addictologie regroupant un médecin, un psychologue et un travailleur
social) (45,85), pour quatre en Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP). Les médecins avaient
réalisé des formations en addictologie : sept en milieu universitaire ; six par des séminaires de
formation médicale continue. Parmi les activités complémentaires exercées, quatre enseignaient,
deux travaillaient dans des services de soins addictologiques, un était coordinateur d’'une Maison de
Santé Pluriprofessionnelle, un a I’h6pital, un était conseiller ordinal (tableaux 8 et 9).

4.2.2.2 Analyse discursive

La prépondérance du temps de parole du médecin interrogé (77,8 % du discours total, 8 heures 11
minutes et 1 seconde), le respect des temps de silence (2 minutes 57 secondes), la présence du temps
du rire chez les interlocuteurs (142 incidences) traduit une qualité de la gestion des entretiens dans
une atmosphere détendue réduisant le biais de désirabilité sociale.

La saturation des données a été obtenue au bout du douzieme entretien. Trois entretiens
complémentaires ont été conduits pour confirmer cette saturation.

Trois thématiques ont été retenues : les dénominations et caractéristiques descriptive du patient
dépendant aux opiacés par le médecin généraliste, le sevrage aigu et la substitution comme porte
d’entrée vers le sevrage.

4.2.2.2.1 Dénominations et caractéristiques descriptive du patient dépendant aux opiacés par le
meédecin généraliste

La personne dépendante aux opiacés est considérée par I'ensemble des praticiens comme un « patient
». Ce mot « patient » a été le terme le plus souvent utilisé (844 fois) dans les 15 entretiens loin devant
le terme « sevrage » (580 fois), qui était pourtant le sujet principal de I'’étude. La personne dépendante
aux opiacés a été aussi nommeée sous un terme plus général : « gens » (256 fois). Le patient dépendant
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aux opiacés a été ainsi davantage considéré dans sa dimension de « patient » ou de « gens » que
comme un individu dépendant a un produit. Les termes qui se référaient au produit sont moins
nombreux : « usager de drogues » cité 23 fois, « toxicomane » 70 fois. Le terme « héroine » a été cité
92 fois et « héroinomane » cing fois. Cette perception plus neutre du patient est probablement lié au
fait que les patients sous traitement étaient considérés comme « stables » par les médecins : « la

majorité des usagers de drogues que je vois [..] vivent tout a fait normalement [..]
professionnellement et [...] socialement » (F) (Figure 5).

4.2.2.2.2 Modalités d’entrée dans I'addiction et caractéristiques du patient
» Les modes d’entrée dans I'addiction

Les trajectoires d’entrée dans la toxicomanie et de vie ont été peu évoquées, car peu explorées par le
médecin (« prendre le temps de faire le tour du patient et de ses problématiques [...] c'est difficile en...
en cabinet d'exercice. » (0)). Lorsque le parcours de vie a été évoqué, les médecins se sont montrés
assez brefs. Un médecin (l) est entré plus en détails en décrivant une entrée dans I'addiction en lien
avec un environnement socio-économique défavorable puis une progression des consommations vers
I'usage d’héroine : « on est dans un-e progression de consommation [...] grosso modo on a clopes,
cannabis, biere, euuh puis on va p't-étre commencer a toucher d'autres choses si euh... si on reste
dans un milieu [...] en fonction des critéres que je vous disais ou sociaux, économiques et les critéres
euh psychologiques, ils vont aller plus vite vers les substances les plus dangereuses quoi. ». Un autre
médecin (G) a souligné le réle étroit entre individu, environnement et substance psychoactive dans les
addictions (« I'addiction entre une molécule et une personnalité et un environnement »).

La moitié des médecins interrogés ont fait une distinction entre héroine et antalgiques opiacés et ont
témoigné d’'une moindre reconnaissance de I'addiction aux antalgiques opiacés par ces médecins. Ces
médecins soulignent la particularité du patient dépendant aux antalgiques opiacés. Contrairement au
patient consommant de I’héroine, le profil décrit pour le patient dépendant aux antalgiques opiacés
est différent (« c’est pas vraiment des toxicomanes » (0O)). Le patient évoluait a I'intérieur du systéme
de soins car suivi et traité pour des douleurs chroniques (« plutot des patients qui ont des douleurs
chroniques. » (L)). Ces patients étaient mieux insérés sur le plan socio-économique et professionnel :
« les gens n'ont pas les mémes trajectoires de vie... [...] c'est des gens beaucoup souvent qui sont
beaucoup plus insérés » (1).

Une reconnaissance d’un mésusage apparaissait plus difficile chez ce profil de patient nécessitant
souvent le recours a des avis spécialisés. Plusieurs raisons ont été évoquées : le médicament était pour
le patient justifié (« Ah non non mais j'en ai besoin. » (G)) ; il était de plus « prescrit ». Pour les patients
devenus dépendants aux antalgiques opiacés, c’est le médecin qui évoque le diagnostic et non le
patient (« c'est pas I-les patients eux-mémes qui vont nous dire spontanément « Attends chuis accro...
» (H).

» Un malade chronique

L’addiction aux opiacés a été définie spontanément comme une maladie chronique par la quasi-totalité
des médecins et ce pour plusieurs raisons.

Premierement, I'addiction est une maladie qui évoluait sur de tres longues durées : « y'en a euh peut-
étre un tiers qui sont la depuis plus de 25 ans » (J).

Deuxiémement, les médecins considéraient aussi que le patient toxicomane ne guérissait jamais de
son addiction soit en raison d’un sevrage impossible pour certains profils (« Malheureusement, y'a
beaucoup d'gens [...] qui sont euh dans des trajectoires trop longues de consommation. .[...] Si ils
veulent vivre correctement il faut qu'ils gardent le traitement de substitution. » (1)) soit parce que le
patient toxicomane était considéré comme n’étant jamais a I’abri d’une rechute (« méme sans prendre
de produit [...] le reste un p'tit peu dans sa téte voila » (J)).

Troisiemement, il pouvait exister une progression de la consommation de substances psychoactives et
une modification de la place de ces substances dans la durée de vie de ces patients. Le produit pouvait
ainsi passer d’une substance récréative vers une substance nocive. C’'était a cette étape que le patient
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était prét a considérer un suivi médical : « Le deuxieme profil [...] c'est celui qui a construit déja et mri
guelque chose. [...] et puis le troisieme tiers j'dirais c'est les patients qui n'ont au-cun euh avenir dans
leur téte et qui ne pensent qu'a substituer [...] parce que celui-la on construira pas quelque chose avec
eux quoi. » (0).

Quatriemement, la consommation d’opiacés avait un retentissement sur la vie quotidienne : « c'est les
facteurs sociaux et socio-économiques. [...] Evidemment, c'est ¢a souvent I-I-la complication hein. [...]
Et puis aprés euh... I'état général aussi hein. » (M).

4.2.2.2.3 Facteurs de réussite du sevrage
» Une motivation nécessaire et suffisante

Le role de la motivation semble primordial pour réaliser un sevrage : « Il faut une force incroyable, il
faut une motivation incroyable. » (J). Les motivations retenues étaient : la contrainte liée au TSO chez
des patients stabilisés, le regard d’autrui (« Ils ont honte dans leur travail parce que ¢a se sait souvent.
» (N)), les conséquences professionnelles dont la crainte de perte du permis de conduire (« il en avait
marre de se faire contrdler pour [...] son travail ou son permis (A)), la volonté de s’affranchir de toute
pharmaco-dépendance (« ils souhaitent s'affranchir totalement de toute dépendance » (C)) voire la
crainte de la mort (« parce qu'il a vu son... son copain mourir ou... il est allé a I'hosto intubé » (N)).
Mais surtout « ce qui les embéte le plus [...] c'est plutot de venir tous les mois... » (E).

Malgré la place importante de la motivation, un seul médecin (G) a deux reprises a évoqué le
renforcement de la motivation par I’entretien motivationnel : « on en revient au fameux cercle de
Prochaska. [...] J'avais en effet fait un équivalent [...] d’entretien motivationnel avec les arguments que
j'avais ».

» Le contrat, source d’une relation de confiance

Afin de réaliser avec succés un sevrage aigu, il était essentiel d’établir au préalable un « contrat » entre
le médecin et le patient (« je fixe des limites et je, je m'y tiens. Ce qui fait qu'on est mieux respecté par
les patients et qu'on les respecte plus euh... avec un discours de... de vraie vérité. » (J)). Au-dela des
termes sur lesquels il fallait s’accorder (« accord » est évoqué 119 fois), il s’agissait plutét d’un
partenariat et d’une relation de confiance qui devait s’établir afin de mener a bien le sevrage (« J'aime
mieux qu'ils me disent [...] chose qui me fache le plus c'est que si je fais des urines que j'trouve pas de
BUPRE et de la Méthadone, on arréte la prise en charge parce que je ne suis pas le dealer du coin. »
(D)). A cet effet, tout ne pouvait se faire qu’avec I'accord du patient : il s’agissait « d’accompagner les
gens dans leur décision [...] d’aller vers un arrét » (l).

» L'accompagnement psycho-social et la recherche d’une stabilité du patient

Le maitre mot semble étre la stabilité du patient ; il devait s’étre réinséré sur le plan social (« quitter
le milieu » (C)), familial, médical, professionnel (le mot « travail » a été évoqué 83 fois) car « les
conditions de vie euh influent quand méme beaucoup euh sur la tentation. » (B). L'importance du réle
des travailleurs sociaux et du soutien psychologique a été révélée par le terme « social » répété 110
fois et « psychologique » 122 fois. Les travailleurs sociaux et les psychologues apparaissent étre une
aide précieuse pour le médecin généraliste : « p'ce que I'addictologie c'est souvent une prise en charge
médicologique, psychologique et sociale - j'ai besoin d'aide doncil y a la psychologue [...] |a travailleuse
sociale » (K).

Les conditions d’existence du patient devaient étre assurées pour envisager un sevrage. En somme, il
doit avoir « construit déja et miri quelque chose » (O) : « le sevrage c'est pour des patients qui ont
une forme de stabilité » (G).

Le sevrage aigu des patients aux antalgiques opiacés semblait plus envisageable car c’était une
population en général plus insérée : « ce sont des profils de gens qui ont plus d'atouts pour... pour
arréter » (l).
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4.2.2.2.4 Difficultés et freins au sevrage liés au profil du patient
» Les caractéristiques du patient non éligibles au sevrage

Le niveau de motivation apparait étre un critére essentiel pour mettre en ceuvre la démarche de
sevrage, en veillant a écarter toute demande « labile » causée par «des facteurs extrinséques » tels «
un divorce qui va arriver, [...] les séparations, [...] la justice» (O).

L'absence d’un entourage aidant apparait étre un élément bloquant les demandes de sevrage : «y'a
toujours un facteur familial, parfois professionnel [...] qui les décident quoi» (N).

Un « mésusage de traitement de substitution aux opiacés » est un argument pour différer le sevrage,
en effet un médecin (O) expliquait : « Je ne diminue jamais une dose si euh i- déja le traitement n'est
pas pris correctement ». De méme, une poly-consommation de produits semble amener
systématiquement a un échec (« j-j-j'imagine pas un patient éthylique chronique [...] sevrer sa
Méthadone s'il arrive pas a s- a se débarrasser par exemple de l'alcool » (G)).

L’histoire de I'addiction semble étre un autre critére a considérer : « Quand l'addiction est installée
depuis trop longtemps, [...] ¢ca a pris tellement de place que [...] c'est pas raisonnable [...] de les pousser
[...] aarréter » (I). Une histoire longue de consommation était un argument contre-indiquant le sevrage
:«onse dit qu'il y a pas tous les antécédents, tout I'historique, toute |'habitude avec le, avec le produit,
que ca serait effectivement plus facile de, de, de proposer un sevrage et non pas mettre un traitement
qui va durer quelques années » (E). Il apparait ainsi plus difficilement envisageable de proposer au
patient un sevrage lorsque son histoire de consommation d’opiacés est longue et lorsque les
dommages causés sont importants.

L'importance de la consommation conditionne la proposition de sevrage : « si quelqu'un qui prend euh
guatre grammes d'héroine par jour et puis qui me dit "Demain j'arréte. Et j'veux rien comme
substitution." c'est pas possible. » (M).

« Si une grossesse est en cours » (L), elle représente une contre-indication au sevrage.

» L’angoisse du patient vis-a-vis du sevrage

Le syndrome de sevrage qui représente une véritable « angoisse » pour le patient constitue une autre
difficulté : « j-je vois des patients qui quand on parle sevrage [...] ils sont déja en manque. » ().
L'angoisse du syndrome de sevrage se situe aussi du coté du soignant : « on est bloqué par la peur, la
peur que ce soit douloureux, que ce soit tres difficile » (H).

» La comorbidité psychiatrique

La prise en charge des comorbidités psychiatriques est primordiale pour engager un sevrage. Les
médecins généralistes se heurtent a la difficulté de I'accés au psychiatre (« I'acces au psychiatre [...] ou
c'est souvent un petit peu compliqué » (K)) ou au manque de communication (« on adresse au CMP
(Centre Médico-Psychologique) mais on a aucun retour » (L)) notamment en raison d’une offre de soin
réduite (« on a pas assez d'psychologue, on a pas assez d'psychiatre » (0)).

La pathologie psychiatrique a été considérée par les médecins comme un frein important d’autant que
I"acces aux structures spécialisées psychiatriques est une gageure : « c'est le psychiatrique ou limite le
borderline. Celui-la effectivement il est plus difficile en médecine générale et lui il a besoin d'un appui
euh derriére du psychiatre » (O).

» La personnalité des toxicomanes

« La personnalité anarchique des toxicomanes » (M) peut rendre une « adhérence » aux soins plus
compliquée, en particulier I'inadaptation aux contraintes des structures de soins et aux délais de prise
en charge : « trés souvent eeuh ils sont pas la ou ils sont la quand c'est pas leur rendez-vous parce
gu'ils ont raté » (M), aussi : « attendre encore euh leur parait parfois... pas tolérable » (C).

L'intimidation parfois les menaces rendent difficile une prise en charge adéquate par le médecin se
sentant « pris en otage » et dépossédé de son rble de soignant pour ne devenir qu’un exécutant : «
nos confreres qui seraient pris au piege de ces prescriptions [...] qui deviennent une réponse a leur
fatigue, une réponse a la peur d'étre agressé » (0), « ne rien lui donner d'un seul coup. C’est presque
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criminel » (N). Le toxicomane lors de la premiére consultation impose son type de prise en charge pour
sortir du contexte d’illégalité : « trés souvent... euh... dans leur esprit, c'est arréter de prendre des
produits illicites euh mais, en fait la vrai demande d-, en fait c'est une substitution. » (H).

De peur de la perte de confiance du médecin et « d’un sentiment de culpabilité » (F), le patient a
souvent du mal a « avouer » sa rechute.

» La particularité du patient dépendant aux antalgiques opiacés

La prise en charge du patient dépendant suite a une prescription d’antalgiques opiacés est décrite
comme particuliere : le patient ne prend conscience de sa dépendance que tardivement (« une prise
de conscience qui est plus longue » (L)) souvent du fait de suggestions itératives du médecin qui « lui-
méme s’en rend compte plus tard qu’il ne devrait » (L). Divers indices devraient aiguiller le médecin
vers un mésusage : « un échappement au traitement » (« le changement de dose [...] ne change pas
grand-chose » (L)), des augmentations du dosage du traitement « qui paraissent pas justifiées en fait
par rapport a I'évolution des lésions » (L) et des demandes médicamenteuses a des troubles divers («
avoir une demande par exemple des benzodiazépines pour dormir, pour se détendre [...] y'a quelque
chose qui va plus, qui dérape » (L)). Une prise en charge multidisciplinaire pour « une réappropriation
du corps, de la douleur... de son histoire et de son vécu » apparait nécessaire : « les consultations
d'algo, apres les médecins de rééducation fonctionnelle [...]. Euh éventuellement du matériel euuh du
type euh orthese... ceinture euh... euh kiné euuh, voila. pour euuh, pour réapprendre au a fonctionner
euh sans euuh sans opiacés ou en tout cas avec des doses moins importantes et, et aller vers I'arrét.
Ca peut méme arriver de travailler avec un ergothérapeute euh, euuh dans le cadre du, de
I'aménagement du professionnel. » (L). Lorsqu’il s’agit de patients dépendants a des antalgiques
opiacés, c’est le Tramadol qui réapparaissait le plus souvent dans le discours des médecins.

4.2.2.2.5 Difficultés et freins au sevrage allégués par le médecin
» Le manque de temps et I'échec thérapeutique du syndrome de sevrage

La disponibilité du médecin généraliste était I'un des freins majeurs au sevrage. Le facteur « temps »
est évoqué 233 fois. Le sevrage nécessite un suivi plus rapproché : « si on entame un sevrage [...]
f'falloir le voir pratiquement tous les jours » (D), « J'ai pas assez de temps » (D). Un médecin (O) évoque
le recours au TSO par manque de temps : « parfois on a pas |I'temps souvent de... de mettre en route
autre chose que du soutien euh... a la prescription. ».

» LUinsuffisance d’efficacité des traitements symptomatiques du sevrage

Le traitement du syndrome de sevrage par la « Clonidine » est cité par les médecins les plus agés (F, G,
K), Les autres tratements cités sont la prise d’antalgique type Phloroglucinol, « Paracétamol », parfois
des « benzodiazépines », « anti-diarrhéiques » ou « neuroleptiques ». Ces traitements sont prescrits
sans conviction d’une réelle efficacité pour le traitement du syndrome de sevrage : « c'était plus pour
[...] I'effet placebo » (B). Le traitement par Naltrexone a été évoqué par un seul médecin addictologue
(C) : méme si les patients « |'arrétent assez rapidement », cela permet « de les faire revenir a la suite
» et assurer une continuité de la prise en charge.

> Difficulté d’acces aux structures spécialisées

Le manque de disponibilité du médecin, le syndrome de sevrage difficilement gérable en ambulatoire
(notamment parce que le patient est a portée de « gens qui [...] proposent en permanence des produits
ou des moyens d'en trouver » (C)) conduisent les médecins a proposer une prise en charge par des
structures spécialisées : « dans un milieu [...] qui nécessite un suivi a-absolument régulier c'est a dire
euh euh soit effectivement des structures d'hébergement ou [...] d'hospitalisation mais dans tous les
cas une éviction euh du milieu nocif. » (A). Lorsque le médecin avait une connaissance suffisante du
parcours de soins en addictologie, il contactait directement la structure hospitaliére pour la réalisation
du sevrage. Si le médecin n’avait pas une connaissance suffisante, il orientait ses patients vers un
Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) : « pour étre
propositionnel aussi faut [...] bien connaitre le réseau. » (H). C’était aussi le cas lorsque le médecin



estimait que « ce n'est pas de ses compétences [...] en pratique de ville » (D). La connaissance des
structures addictologiques semble atténuer les difficultés ressenties.

L'organisation des structures de soins spécialisées rend difficile le sevrage en raison d’une offre de
soins insuffisante (« ils avaient pas de lit ! » (B)), des « horaires d'ouverture [...] qui ne sont pas les
horaires de la médecine générale » (D) ou « des contraintes au niveau des transports » (A) pour se
rendre au CSAPA le plus proche, « en tant que généraliste, on est un peu tout seul quoi... » (B)).

Les médecins n’envisagent pas un suivi sans un partenariat fort avec les structures spécialisées : « Moi
je pense qu'un généraliste, lambda, il peut pas accompagner son patient euh vers un arrét de TSO. [...]
m-mes collégues sont démunis pour faire ¢a. » (l).

» L'émoussement de la relation médecin-patient au fil du temps

La « routine » (« C'est un rituel quoi. » (J)) qui s’installe entre le médecin et le patient sous TSO améne
a un appauvrissement du lien. La prise en charge globale de la santé du patient vient a en étre perdue
: « je me suis aperc¢u un jour qu'il était pas a jour dans ses vaccinations quoi ! alors qu'il venait tous les
14 jours au cabinet ! » (F).

Il peut ainsi s’installer « une inertie thérapeutique » (F) tant chez le patient (« Y'a cette notion
d'alexithymie [...] un espéce d'émoussement euh, affectif et relationnel ou euh il s'passe rien. » (F))
qgue chez le médecin (« C'est quand méme aussi un peu confortable de, de prescrire un traitement de
substitution [...] c'est beaucoup plus facile a, a gérer pour nous et pour... pour le patient plutét que de
lui proposer quelque chose... » (E)). En conséquence, méme si les conditions sont réunies pour réaliser
un sevrage, ni le patient ni le médecin ne se trouvent en mesure de I'envisager.

» Lerisque du transfert de dépendance lors d’un sevrage

La crainte de presque la moitié des médecins au moment de la baisse des posologies du TSO a été le
transfert de dépendance (notamment vers I'alcool) : « j'ai vu des gens basculer dramatiquement dans
le, dans I'alcoolisme. » (J). Le risque du transfert de dépendance a été un frein supplémentaire a la
proposition de sevrage.

4.2.2.2.6 Les propositions faites pour un sevrage réussi dans le parcours au soin
» Libérer du temps et s’adapter au patient

Concernant le manque de temps pour une prise en charge optimale du patient (« Bah j'pense qu'il
faudrait encore plus de temps » (M)), plusieurs pistes ont été proposées par les médecins. Il s’agirait
par exemple d’avoir des plages de consultations dédiées aux patients dépendants assurées par un
médecin généraliste. Un des médecins interrogés (M) a a cet effet totalement séparé son activité de
médecin généraliste de celle d’addictologue : « c'est trés difficile au cabinet. [...] J'ai les moyens
beaucoup plus faciles ici [...] ET peut-étre plus de temps ».

D’autre part, une microstructure par I'apport d’un travailleur social et d’'un psychologue dans un
cabinet de médecine générale a permis au praticien de « dégager un peu de temps libre sur son
planning » (E), temps qu’il pourra allouer a des consultations plus longues. De plus, I'intérét pour le
patient des structures type microstructures ou Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP) est de
concentrer les divers intervenants dans un méme lieu et de renforcer une prise en charge
pluriprofessionnelle : « c'est d'avoir une seule structure ou ils peuvent venir. C'est proche de leur
domicile donc ¢a leur permet aussi que ce soit compatible avec leurs horaires [...] nous on travaille en
équipe [...] donc ¢a permet vraiment euh d'avoir une... une prise en charge en équipe qui renforce
aussi I'accompagnement » (L).

Le médecin pourrait par ailleurs déléguer certaines consultations a « un infirmier libéral » « si on parle
de sevrage ambulatoire » (l).

» Une nouvelle organisation du soin centrée sur le patient dépendant aux opiacés

Un parcours de soin du patient dépendant pourrait étre mis en place afin d’adopter une stratégie
globale et une meilleure coordination des acteurs. Un des axes dans les Communautés
Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) (regroupements de professionnels autour d’un projet de



santé commun) pourrait étre la création « d’outils de communication » (O) afin « d'éviter que chaque
équipe de soins primaires ou que chaque MSP aient besoin de tout recommencer dans son coin » (G).
Un médecin (G) imaginait des entretiens d’Education Thérapeutique du Patient (ETP) auprés
d’infirmiéres d’Action de Santé Libérale En Equipe (ASALEE) : « dans I'cadre de I'ETP [...] si c'est la
demande du patient, que l'infirmiére ASALEE est formée, ca peut étre éventuellement un domaine
d'intervention. ». Il s’agirait aussi d’augmenter I'offre de soins en santé mentale par I'intégration
d’infirmiéres de pratiques avancées en santé mentale (« il y aura un enj- un réle a jouer des infirmiéres
de pratique avancée en santé mentale qui pourrait étre présentes aussi en proximité » (D)) et de
psychologues dont les services seraient remboursés (« a partir du moment ol on accepte avec le
médecin conseil une ALD (Affection Longue Durée), on pourrait effectivement leur prescrire
Obligatoirement des soins psychologiques remboursés » (0)). Certains médecins proposent des acces
facilités aux structures en santé mentale avec la création « d’'un numéro dédié » (L).

L'inaccessibilité géographique aux soins pourrait étre résolue par le biais de téléconsultations
notamment pour préparer le sevrage : « 'vais p'étre faire un, une téléconsultation avec euh le CSAPA
[...] pour préparer I'hospitalisation » (D) ou encore par la capacité pour les médecins généralistes
d’initier « la Méthadone en ville... [...] sous réserve que les médecins aient bénéficié d’'une formation.
» (F).

Il faudrait toutefois éviter de créer un cadre trop rigide qui éloignerait les patients : « J'pense qu'un
suivi trop intense ¢a peut aussi les... les rebuter. Humm... souvent alors [...] la plupart veulent plus aller
au CSAPA parce que c'est assez lourd. Une éducation thérapeutique, ¢ca ne pourrait pas convenir a tout
le monde. » (C). Il serait ainsi nécessaire d’élaborer dans cette configuration nouvelle un parcours en
accord avec le patient.

» Un suivi plus espacé

L’émoussement de la relation médecin-patient pourrait étre atténuée par des consultations plus
espacées pour les patients sous TSO équilibrés apres accord avec le service médical de I’Assurance
Maladie : « il serait utile pour les patients bien stabilisés qui ont des petites doses de pouvoir passer
une liste de convention [..] pour que autoriser une... [...] prescription sur trois mois » (F). Ces
consultations plus espacées permettraient un meilleur engagement du médecin (« si... ces gens-la si je
les voyais tous les trois mois, je pense que je m'investirai plus. » (F)).

» Lactivité physique comme une des solutions a envisager

Un tiers des médecins considérait la reprise d’une activité physique comme « indispensable » a la prise
en charge. « Ca leur permet de rebouger, ¢a leur permet de reprendre de I'équilibre, d'avoir une... [...]
assurance dans les exercices physiques [...] faire- comprendre au patient... d'une désadaptation a
I'effort qui n'est pas un état de manque » (M). Il serait ainsi question de « se réconcilier avec le corps
» (G) et de « travailler I'estime de soi » (D). Cela permettrait aussi aux patients dépendants « de ne pas
penser a la drogue » en occupant leur temps par une activité notamment physique (« j'entends par
travail [...] la participation a quelque chose [...] remplir ses journées, peu importe... activité physique
hein. » (A)). Dans ce cadre, « PrescriMouv' » pourrait étre « remboursé » (O).

» Role des anciens dépendants aux opiacés sevrés

Le role des anciens dépendants aux opiacés sevrés a été évoqué lors du sevrage. En effet, un médecin
(D) expliquait : « un patient sevré pourra dire les étapes, les difficultés qu'il a rencontrées a l'autre
patient donc I'accompagner ».

Ce role des pairs a aussi été envisagé dans la prévention primaire (sensibilisation du jeune public) : «
guand c'est un toxicomane qui vient raconter sa galere et comme c'est dur de s'en sortir [...] ca fera
peut-étre réfléchir certains [...] je suis persuadé qu'il, qu'il faut travailler tres rapidement euh avec les
jeunes » (D).



» L’accompagnement des médecins par I'Ordre des Médecins

Enfin, une meilleure identification et accompagnement des médecins en difficulté par I'Ordre des
Médecins pourraient permettre de « faire sortir de la spirale » (O) de prescriptions de TSO
inopportunes.

4.2.2.2.7 La substitution comme porte d’entrée vers le sevrage ?
» L'omniprésence de la substitution

La plupart des médecins surtout les moins expérimentés ont évoqué le sevrage en parlant de
substitution. Les frontieres apparaissaient tres floues : « j'vais quand méme distinguer sevrage et
substitution » (F). Il ne s’agissait pas de sevrage aigu aux opiacés mais de sevrage de I’'héroine par
I'intermédiaire d’'un TSO qui serait possiblement arrété sur le long cours.

Les médecins ont davantage parlé de la substitution que du sevrage (13,72 % vs 12,12 % du discours
total) bien que le sujet de I'étude leur avait été rappelé au début de I'entretien. Cette omniprésence
de la substitution peut s’expliquer par un effacement du sevrage (aigu) au profit de la substitution en
raison « d’expériences tres négatives » (D) (« c’est I'enfer » (F)) relatées par plusieurs médecins, ce
d’autant que le sevrage ne semblait plus étre abordé en formation initiale (« j'en ai pas entendu parler
» (A), « y'a eu longtemps des messages ou |'objectif c'était la, la substitution » (E)).

Le sevrage, tentative presque toujours « vouée a I’échec » (M), est ainsi presque toujours considéré a
travers la substitution par le médecin (« les traitements de substitutifs sont tellement omniprésents »
(H)). C’'est le méme raccourci qui est fait par le patient lorsqu’il vient pour « une demande de sevrage
» : « la plupart du temps les gens viennent déja avec a I'esprit euuuh une demande de substitution. J'ai
pas en mémoire quelqu’un qui est venu en disant euh "Je veux tout arréter et je veux rien prendre »
(C).

Certains médecins se demandent lorsqu’ont été abordées les indications de sevrage aigu s’ils ne
devraient pas inciter quelques-uns de leurs patients stables a se sevrer : « c'est vrai g-qu'il il faudrait
gue j'essaye » (A). Ce rappel du sevrage permet a certains médecins de I'envisager dans leur patientéle
: le sevrage aigu a bien laissé place a la substitution dans les esprits.

» Untemps permettant la réévaluation de la prise en charge

Tous les médecins s’accordent pour affirmer que la prise en charge passe quasi-obligatoirement par
un TSO qui permet de faire entrer le patient dans le systeme de soins. Un médecin (F) ajoute : « Avant
la substitution, [...] on les voyait pas. Les médecins n'avaient rien a leur proposer, ils le savaient. [...] et
la substitution [...] a amené les usagers de drogues [...] dans le systeme d- dans I-le systeme de santé.
[...] I-ils se retrouvent dans le systeme de santé Et ils consultent et ¢ca permet aussi de s'occuper des
MST (Maladie Sexuellement Transmissibles), des vaccins euh, de la tension, de |'alcool... ».

Le TSO est selon des médecins une étape vers le sevrage. Ce traitement permet aux patients qui ne
sont pas préts pour un sevrage (« parce que on est pas encore tout a fait préparé, on va passer a une
substitution » (M)) de leur donner le temps nécessaire pour se concentrer sur leurs problématiques
autres qu’addictives. Le TSO leur permet aussi d’atténuer une dégradation de leur état : « je pense que
chuis la que pour [...] leur éviter euh effectivement de descendre plus bas » (O).

» Les conditions optimales de proposition de sevrage des TSO

Des médecins mentionnent des patients qui réunissent presque toutes les conditions pour pouvoir
arréter le TSO a savoir : une réinsertion socio-économique, un état de santé correct, une soustraction
du milieu toxicomane, une absence de grossesse ou mésusage de TSO, une absence de poly-
consommation ou de risque de transfert de dépendance, une faible dose de Buprénorphine ou
Méthadone ; pourtant ces patients présentent une réticence au sevrage par crainte de rechute, par
rituel : « depuis euh trés tres longtemps, il est a 0,5 mg qu'il a toujours dans sa poche parce qu'il a trop
peur euh de replonger [... donc c'est vraiment plus de la... de I'addiction pure et psychologique que...
[...] il sait pertinemment que... y'a plus aucun effet sur ce qu'il prend. » (O). Dans ces cas de figure, ces
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médecins proposent d’encourager au sevrage : « il faut encourager certains a le faire parce que [...] ils
seraient sirement en capacité de... de de vivre sans leur TSO » (l).

4.2.3 Discussion

Les entretiens révelent que la personne dépendante est davantage considérée dans sa dimension de
malade chronique que comme une personne dépendante a un produit opiacé notamment illicite. Le
TSO est considéré par les médecins comme une porte d’entrée quasi-systématique vers le sevrage et
occupe de fait la majorité du discours des médecins.

Les patients qui apparaissent les plus aptes a réaliser un sevrage réunissent les critéres suivants :
stabilité familiale, sociale, professionnelle, psychosomatique, financiere ; motivation réelle et durable
et confiance en leur médecin. La relation de confiance est définie comme I'élément nécessaire a la
réussite des sevrages (86,87). A contrario, une personne moins apte a réaliser un sevrage réunit les
criteres suivants : mésusage du TSO, poly-consommation de substances, femme enceinte ou longue
durée de dépendance.

Plusieurs difficultés ont été abordées par les praticiens : le manque de temps, les difficultés de gestion
du syndrome de sevrage, d’acces et de prise en charge par les structures spécialisées, la personnalité
du toxicomane, la comorbidité psychiatrique, le manque de coordination dans le parcours de soins et
I'insuffisance de connaissance des réseaux de soin addictologique. La reconnaissance d’un trouble de
consommation concernant le patient douloureux chronique apparait plus compliquée que celle d’une
personne consommant de I'héroine tant du point de vue du médecin que du patient.

Face a ces difficultés, les médecins envisagent différentes solutions: une meilleure coordination des
soins, la création de parcours de soins dédiés aux patients dépendants aux opiacés, une
multidisciplinarité de la prise en charge, un espacement du suivi, un meilleur accompagnement des
médecins soumis aux pressions de leurs patients dépendants et un recours a I'activité physique
adaptée (88). Le role des patients dépendants aux opiacés sevrés a été souligné dans la prise en charge
des patients dépendants notamment dans le domaine de la prévention. Ces propositions rejoignent
les conclusions de I'étude de Kennedy et al. dans I'étude qualitative par focus group menée par
I’'Université du Colorado (74).

Il convient de souligner le biais de sélection de la population de médecins avec une sur-représentation
des hommes installés dans des zones urbaines et plus expérimentés que la population des médecins
généralistes en France. En effet, les participants a cette étude suivent davantage de patients
dépendants que la moyenne nationale (89), ont en majorité suivi des formations en addictologie et
s'impliquent dans son enseignement.

Ce constat peut étre lié au fait que dans la région Grand Est, la prévalence de la consommation
d’opiacés est plus élevée que dans le reste de la France ce qui conduit de fait a plus de consultations
de patients dépendants (18). Pour exemple, la vente de TSO dans le territoire lorrain s’éléve en 2019
a 134,5 doses journaliéres pour 10 000 habitants la ou la moyenne nationale est de 66 doses
journalieres pour 10 000 habitants. Les interpellations des usagers d’héroine, de cocaine et d’ecstasy
sont de 5,4 pour 10 000 habitants dans le Grand Est (par rapport a la moyenne nationale de 2,4 pour
10 000) (90).

Les représentations de la personne dépendante aux opiacés par le médecin ont une influence directe
sur la qualité de la prise en charge (91). Notre étude montre une moindre stigmatisation du patient
lorsqu’il consomme un opiacé prescrit comme décrit antérieurement (92,93). La perception de la
personnalité du patient est altérée, les médecins ne le voyant plus qu’au travers des TSO.

La banalisation de la prescription de Tramadol en France est percue comme un probléme émergeant
(94): le Tramadol est I'antalgique opiacé le plus consommé en France, opiacé le plus souvent impliqué
dans les surdosages involontaires (24). Méme si les autorités francaises constatent une augmentation
des prescriptions et des morts par overdose par antalgiques opiacés (24), la situation en France reste
moins alarmante qu’aux Etats-Unis (overdoses, mésusage d’antalgiques opiacés, basculement vers des
drogues illicites voire plus récemment opiacés de synthese — Fentanyl) (95).



Les trajectoires de vie des patients dépendants aux opiacées sont peu ou trés brievement évoquées
par les médecins. Pourtant pour bien prendre en charge un patient, il convient de connaitre son
parcours avant de proposer une démarche thérapeutique (96,97). Une durée de consommation
d’opiacés plus courte, une durée de mise sous TSO moins longue sont des facteurs prédictifs d’un
sevrage réussi (98—101). Le manque de temps du médecin (102—105) et le recours systématique a une
substitution peuvent expliquer I'insuffisance de la mention des trajectoires de vie.

La motivation du patient pour sa prise en charge est systématiquement évoquée par I'ensemble des
médecins comme la condition essentielle au sevrage. Au-dela de désir de sevrage, il convient de bien
évaluer la motivation du patient : plus de 85 % des patients dans une étude rapportent vouloir se
sevrer de leur TSO, pourtant seulement 10 % des patients s’engagent dans une démarche de sevrage
(106). Etant donné I'importance de la motivation pour une proposition de sevrage, I'entretien
motivationnel (déja utilisé pour les addictions au tabac et a I’alcool) fait partie de I'arsenal du médecin
pour préparer au sevrage en renforgant la confiance et I'estime du patient dans ses potentialités de
réussite (107,108). Un seul des médecins interrogés le cite dans notre étude. Les éléments renforgant
la motivation du patient, évoqués dans la littérature sont : la croyance en une abstinence possible, la
pression d’un proche, la honte et le rejet social, les raisons financiéres, les restrictions de voyage liées
aux TSO, la tentative personnelle de sevrage (109,110). Notre étude confirme ces éléments a
I’exception de celui de la restriction de voyage. En Europe, la circulation des biens et des personnes,
dans I'espace Schengen, est facilitée. Ceci explique probablement pourquoi nos médecins interrogés
n’ont pas relevé cette restriction des voyages. De plus, les médecins interrogés exercent dans la région
Grand Est de la France, zone frontaliére avec I’Allemagne, la Belgique, le Luxembourg et la Suisse.

Un des motifs de la demande de sevrage du patient sous TSO serait la contrainte du suivi alors qu’une
démarche de sevrage justifie un accompagnement médico-psycho-social encore plus soutenu pour
garantir le succes ; aucun médecin n’a pondéré ce motif trompeur.

Des médecins soulignent la nécessité d’'un TSO a vie comme seule solution notamment lorsque
I'histoire de consommation était trop longue et importante. Deux études de cohorte sur
respectivement 10 et 12 ans révélaient un taux de réussite des sevrages progressifs de Méthadone et
Buprénorphine a 2,5 % et 15 % (111,112). Dans ces 2 études, I'une des explications données a ces
faibles taux est la proportion des patients perdus de vue qui se seraient sevrés par eux-mémes. Le
mésusage fréquent du TSO (estimé de 8 a 21 %) pourrait aussi expliquer ce faible taux de réussite (16).
Une étude de suivi des patients dépendants sur une durée de 10 a 30 ans montre que moins de 30 %
des patients dépendants aux opiacés arrivent a se sevrer (113).

La crainte du syndrome de sevrage est citée par le patient comme un obstacle majeur au sevrage (114).
Cette crainte existe aussi chez le médecin qui se sent dépassé. Divers traitements ont été évoqués avec
une efficacité rapportée par les médecins quasi-nulle. La Clonidine réduit les symptémes du syndrome
de sevrage (115,116). Aucun médecin ne fait état des effets secondaires des traitements prescrits pour
le sevrage, potentiellement graves notamment une hypotension sévere pour la Clonidine (117). La
balance bénéfices-risques est jugée favorable, par les médecins interviewés, pour traiter le syndrome
de sevrage alors gqu’ils déclarent ces traitements comme inefficaces.

Parmi les patients suivis en centres d’addictologie en France, 46 % des patients présentent un
syndrome dépressif, 30 % des troubles psychotiques et 24 % des troubles anxieux (118). Ces
pathologies psychiatriques dont I'influence est certaine sur la qualité de vie du patient (119) sont
probablement sous-diagnostiquées chez les patients dépendants (120). Malgré ce sous-diagnostic
probable, les médecins ne se sont pas interrogés quant aux possibilités de formation pour mieux
reconnaitre et traiter ces pathologies laissant au psychiatre le soin de cette tache. Qui plus est, le
recours au psychiatre pour des patients ayant des comorbidités psychiatriques sous Méthadone
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semblait inefficace pour les patients. La consommation concomitante de substances peut avoir eu un
effet négatif sur I'engagement dans le traitement (121).

La crainte de violence constitue un obstacle dans la prise en charge des toxicomanes pour 13 % des
médecins (102). Les médecins interrogés confirment cette peur. C'est une des raisons qui peut
expliquer que certains ne suivent pas de patients dépendants (89). Comme le signalait un membre du
panel (O), des médecins qui n‘ont jamais pris en charge un patient dépendant aux opiacés sont
aujourd’hui amenés a en accompagner en raison d’'une baisse démographique des médecins
généralistes en France jusque 2025 (122). L'augmentation de la charge de travail résultant de cette
baisse d’effectifs de médecins, I'inexpérience de ces médecins découvrant I'accompagnement des
personnes dépendants sont des facteurs de risque de prise en charge inappropriée.

Les propositions faites dans le recours au soin sont nombreuses.

Les médecins disent qu’il faut se donner beaucoup plus de temps pour mieux considérer le patient
dans toutes ses dimensions. Il faudrait peut-étre proposer au patient de le revoir sur plusieurs rendez-
vous. Cet étalement des consultations permettrait de pallier aux contraintes de temps du médecin
généraliste et a l'insuffisance de rémunération des consultations longues (103). L’organisation de la
prise en charge s’en trouverait ainsi améliorée.

Cette planification de la prise en charge permettrait de repositionner le médecin en tant qu’acteur de
soin et non comme exécutant d’'une demande du patient, celui-ci se plagant en posture d’expert de sa
pathologie. Cela éviterait 'immédiateté de la réponse hors contexte d’urgence, immédiateté délétere
dans l'instauration d’un sevrage.

Pour compléter la prise en charge des patients lors d’un sevrage, les médecins proposent une
organisation incluant les microstructures, les réseaux de santé et les MSP. Les microstructures par un
accompagnement pluri-professionnel (médecin, psychologue, travailleur social) augmentent la
satisfaction du patient sous TSO et rendent le suivi des patients plus aisé (123). Ces microstructures
ont été créées a l'initiative d’une association alsacienne ; des médecins préférentiellement formés en
addictologie et coutumiers de prises en charge multidisciplinaires ont été sollicités pour établir les
microstructures qui par la multidisciplinarité des intervenants comprenant un travailleur social, un
psychologue et un médecin généraliste diminuent le recours aux structures hospitalieres ou
spécialisées (85,124). D’autre part, les MSP permettraient une prise en charge plus globale, plus rapide
et plus coordonnée des patients (125,126).

Quant aux réseaux spécifiques de soins en addictologie, ils permettraient aux médecins de rompre
I'isolement. La connaissance des réseaux addictologiques apparait faible (127) ; seuls 5,3% des
médecins en 2009 participaient a un réseau de prise en charge des addictions (128).

Les médecins émettent des réserves quant a un cadre trop rigide de prise en charge pouvant conduire
a une rupture de lien. Le concept de « flexibilité » permet aux médecins de prendre en compte les
spécificités du patient pour faciliter son accueil et son accompagnement (129,130).

Le sevrage pour les patients dépendants aux opiacés est I'objectif a atteindre pour les médecins
(131,132) méme si poury arriver il convient de passer par un TSO. Ce traitement par TSO a pour objectif
une stabilité et une amélioration des difficultés médico-psycho-sociales. Une enquéte sur la situation
médico-sociale de patients sous TSO sur plus de 10 ans apporte des conclusions contrastées quant aux
résultats de la situation sociale des patients substitués avec la persistance d’une précarité au sein de
cette population. Un endettement est constaté chez 32 % des patients et le recours aux acteurs sociaux
n’est pas systématique (133).

Les médecins considerent que le TSO peut étre une porte d’entrée vers le sevrage, alors que la
possibilité du sevrage est souvent abandonnée par un maintien d’une substitution au long cours.
Certains médecins confirment ne plus aborder le sevrage méme aprés plusieurs années de stabilisation
médico-psycho-sociales du patient. D’une porte d’entrée, le TSO devient un enfermement dans le
systeme de soins. Pour éviter cela, il conviendrait de renforcer les dispositifs d’accompagnement au
sevrage par des professionnels des champs médicaux, sociaux, psychologiques, psychiatriques. A ces



personnels devraient s’ajouter des structures de suivi en post-sevrage comme proposé par certains
médecins de notre enquéte ainsi que des structures d’hébergement.

4.2.4 Conclusion

Cette étude montre les réelles difficultés de réalisation des sevrages en soins primaires ambulatoires,
notamment en raison des spécificités de I'approche des patients dépendants aux opiacés, de
I'insuffisance des structures d’accompagnement pluridisciplinaires et pluriprofessionnelles ainsi que
de la place hégémonique laissée au TSO.

Les médecins sont force de propositions avec particulierement le développement des microstructures
et la prescription d’activité physique adaptée.



4.2.5 Annexes

Tableau 7: Guide d'entretien

Pouvez-vous vous
présenter ?

Nom

Prénom

Années d’exercice en tant que
libéral

Comment s’organise votre
exercice ? Comment se
déroule votre semaine de
travail ?

Modalités d’exercice (seul ou
associé, secrétaire, RDV,
microstructure...)

Comment vous étes-vous
impliqué a la problématique
de I'addiction ?

Implication structures
autres (CSAPA, association...)

Que pouvez-vous me dire au
sujet de votre patientele ?

Spécificités patientéle du cabinet

Suivi et modalités

Nombre/taux patients
dépendants - initiation TSO

Pouvez-vous me parler de
vos pratiques concernant le
sevrage de vos patients
(dépendants aux opiacés) ?

Nombre sevrage proposés ou
réalisés

Aqui?

Quand ?

Comment (traitement
symptomatique, hospitalisation,
décroissance)

Pourquoi ?




Tableau 8: Description du panel des médecins interrogés

A 2018 Pas de 30-40 Enseignement Cabinet de 58:23
Urbain (54) formation en groupe,
addictologie microstructure
B 2014 Urbain (54) Séminaires Non Cabinet de 44 :20
d’addictologie quantifié groupe
mais a
priori tres
important
Cc 2013 Urbain (54) DIU 200 Microstructure 38:45
d’addictologie,
psychiatrie, VIH
et hépatites
virales ;
Capacité
d’Addictologie
D 1990 Rural (55) Séminaires 10-15 Maison de 46 :38
d’addictologie Santé
E 2018 Urbain (57) DU 70 Expérience en Cabinet de 36:12
Tabacologie, soins de suite groupe,
séminaires microstructure
d’addictologie
F 1979 Semi-rural (57) Séminaires 12-15 Cabinet de 46 :52
d’addictologie, groupe
enseignement
(faculté)
G 2012 Urbain (54) Expert en DPC Non Coordinateur Exercice isolé 35:58
spécifié d’une structure
de soin
ambulatoire
H 2016 Urbain (54) Non abordé 15 Ancien Exercice isolé 31:47
coordinateur
d’une structure
d’hébergement
temporaire
pour précaires
| 1983 Urbain (57) Capacité 200-300 Cabinet de 46 :33
d’Addictologie groupe,
microstructure
J 1982 Urbain (54) Séminaires 40 Microstructure 37:24
d’addictologie
K 2017 Urbain (57) Capacité 70 Mi-temps en Cabinet de 32:43
d’Addictologie soins de suite groupe,
microstructure
L 2011 Rural (55) Expérience 6-7 Enseignement Maison de 44 :02
SASPAS, Santé
enseignement
(faculté)
M 1984 Rural (88) Capacité 200 Temps partiel Maison de 43:34
d’Addictologie, en structure Santé,
DU d’addictologie, hospitalier
Tabacologie, médecin du
enseignement sport
(faculté)
N 2000 Urbain (88) Séminaires 30 Maison de 44 :20
d’addictologie Santé
0 1999 Semi-rural (55) Séminaires 25 Enseignement, Exercice isolé 43 :59
d’addictologie, implication
enseignement ordinale
(DPC)

.



Tableau 9: Caractéristiques des participants (n=15)

Sexe
Homme
Femme
Année d’installation
Moyenne (intervalle)
Lieu d’installation
Urbain (> 2 000 habitants, > 10 000 emplois)
Semi-rural (<2 000 habitants, > 1 500 emplois)
Rural (<2 000 habitants, < 1 500 emplois, non dépendants d’une unité urbaine)
Nombre de patients dépendants aux opiacés suivis
Moyenne (intervalle)
Type de structure
Isolé
Cabinet de groupe
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5 Conclusion et perspectives.

Le médecin généraliste accueille régulierement des patients dépendants aux opiacés consommeés sous
forme de substances illicites, traitements de substitution (méthadone, buprénorphine) ou de
médicaments antalgiques.

La revue bibliographique a permis de :

- Montrer un consensus sur les traitements utilisables pour le sevrage aigu. Les traitements
comprennent des alpha2adrénergiques associés a des traitements symptomatiques. La
Naltrexone est adjoint parfois a ces traitements,

- Définir le profil des patients éligibles au sevrage ambulatoire et ses contre-indications,

- Souligner la nécessité d’un accompagnement psychosocial initié des la phase aigiie et
poursuivi a moyen et long terme ainsi que I'importance du soutien des associations de
patients.

Dans I'étude qualitative que nous avons menée, les médecins généralistes soulignent les difficultés de
réalisation des sevrages en soins primaires ambulatoires, notamment en raison des spécificités de
I"'approche des patients dépendants aux opiacés ; I'insuffisance des structures pluridisciplinaires et
pluriprofessionnelles d’accompagnement ainsi que la place prépondérante qu’occupe les TSO.

Ces deux études concluent au fait que le sevrage est passé au second plan face aux thérapies de
substitution. Alors que la littérature fait état de I'apparition de nouvelles formes d’addiction aux
opiacés de synthese prescrits comme traitement antalgique, la perception des médecins généralistes
de cette nouvelle forme d’addiction reste ténue. lls soulignent le défaut de ressources tant en ce qui
concerne les structures que les intervenants pour mener a bien le sevrage et d’informations suffisantes
et adaptées sur les dispositifs de soins dédiés au sevrage. Les structures de prise en charge en
addictologie doivent étre repensées pour permettre la réalisation d’un sevrage. Il apparait nécessaire
de renforcer le dispositif d’accompagnement médico-social, hospitalier et ambulatoire dédié au
sevrage des patients dépendants aux opiacés. L’élément dominant est la force de propositions des
médecins. Ils proposent une nouvelle organisation des soins addictologiques avec principalement le
développement des microstructures ambulatoires pluriprofessionnelles au sein des cabinets. Leur
déploiement et leur évaluation apparaissent étre une priorité dans la prise en charge des patients
dépendants aux opiacés. Les associations de patients doivent s’intégrer a ce dispositif. La proposition
de prescription d’activité physique adaptée a ces patients mérite toute I’attention dans le cadre d’une
approche globale de la santé du patient.

Il apparait essentiel d’envisager la formation des médecins aux modalités du sevrage et aux nouvelles
formes d’addiction. L'identification des profils patients accessibles au sevrage est nécessaire pour
éviter la proposition systématique de produits de substitution. lls suggérent de pouvoir libérer le temps
suffisant pour la prise en charge spécifique des patients dépendants dans un accompagnement au
sevrage. La prescription d’'un TSO nécessite un temps de consultation compatibe avec un acte de
consultation en médecine générale ambulatoire. Il apparait nécessaire de réfléchir a un forfait pour la
mise ceuvre du sevrage.

Les médecins généralistes demandent la mise en place d’un dispositif d’aide et de soutien par leurs
pairs au sein d’une entraide par le conseil de I'ordre lorsqu’ils se trouvent en difficulté dans la prise en
charge d’un patient dépendant.

Ces travaux concluent a la nécessité de repenser I'organisation addictologique en médecine
ambulatoire pour pouvoir répondre aux demandes de sevrage. Accompagner un sevrage justifie un
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budget spécifique et des structures dédiées. Le bénéfice en santé, le gain economique et I'impact
sociétal du sevrage chez les dépendants aux opiacés méritent d’étre évalué au regard de celui dédié a
la substitution.
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8 Résumeés

8.1 Résumé en francais

Le médecin généraliste (MG) accueille régulierement des patients dépendants aux opiacés consommés
sous forme de substances illicites, traitements de substitution (TSO) (méthadone, buprénorphine) ou
de médicaments antalgiques.

Cette étude comporte deux parties: une revue systématique de la littérature et une étude qualitative
par entretiens semi-dirigés de MG.

La revue bibliographique a permis de :

- montrer un consensus sur les traitements utilisables pour le sevrage aigu. Les traitements
comprennent des alpha2adrénergiques associés a des traitements symptomatiques. La naltrexone est
parfois adjointe a ces traitements,

- définir le profil des patients éligibles au sevrage ambulatoire et ses contre-indications,

- souligner la nécessité d’un accompagnement psychosocial initié dés la phase aiglie et poursuivi a
moyen et long terme ainsi que I'importance du soutien des associations de patients.

Dans I'étude qualitative que nous avons menée, les médecins généralistes soulignent les difficultés de
réalisation des sevrages en soins primaires ambulatoires, en raison des spécificités de I'approche des
patients dépendants aux opiacés ; [linsuffisance des structures pluridisciplinaires et
pluriprofessionnelles d’accompagnement ainsi que la place prépondérante qu’occupe les TSO.

Ces deux études concluent au fait que le sevrage est passé au second plan face aux thérapies de
substitution. Alors que la littérature fait état de I'apparition de nouvelles formes d’addiction aux
opiacés de synthese prescrits comme traitement antalgique, la perception des médecins généralistes
de cette nouvelle forme d’addiction reste ténue. lls soulignent le défaut de ressources tant en ce qui
concerne les structures que les intervenants pour mener a bien le sevrage et d’informations suffisantes
et adaptées sur les dispositifs de soins dédiés au sevrage. Les structures de prise en charge en
addictologie doivent étre repensées pour permettre la réalisation d’un sevrage. Il apparait nécessaire
de renforcer le dispositif d’accompagnement médico-social, hospitalier et ambulatoire dédié au
sevrage des patients dépendants aux opiacés. L’élément dominant est la force de propositions des
médecins. Ils proposent une nouvelle organisation des soins addictologiques avec principalement le
développement des microstructures ambulatoires pluriprofessionnelles au sein des cabinets. Leur
déploiement et leur évaluation apparaissent étre une priorité dans la prise en charge des patients
dépendants aux opiacés. Les associations de patients doivent s’intégrer a ce dispositif. La proposition
de prescription d’activité physique adaptée a ces patients mérite toute I’attention dans le cadre d’une
approche globale de la santé du patient.

Il apparait essentiel d’envisager la formation des médecins aux modalités du sevrage et aux nouvelles
formes d’addiction. L'identification des profils patients accessibles au sevrage est nécessaire pour
éviter la proposition systématique de produits de substitution. lls suggérent de pouvoir libérer le temps
suffisant pour la prise en charge spécifique des patients dépendants dans un accompagnement au
sevrage. La prescription d’'un TSO nécessite un temps de consultation compatible avec un acte de
consultation en médecine générale ambulatoire. Il apparait nécessaire de réfléchir a un forfait pour la
mise ceuvre du sevrage.

Les médecins généralistes demandent la mise en place d’un dispositif d’aide et de soutien par leurs
pairs au sein d’une entraide par le conseil de I'ordre lorsqu’ils se trouvent en difficulté dans la prise en
charge d’un patient dépendant.

Ces travaux concluent a la nécessité de repenser I'organisation addictologique en médecine
ambulatoire pour pouvoir répondre aux demandes de sevrage. Accompagner un sevrage justifie un
budget spécifique et des structures dédiées. Le bénéfice en santé, le gain économique et I'impact
sociétal du sevrage chez les dépendants aux opiacés méritent d’étre évalué au regard de celui dédié a
la substitution.
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8.2 Résumé en anglais

General practitioners (GPs) regularly see patients who are dependent on opiates consumed in the form
of illicit substances, substitution treatments (OST) (methadone, buprenorphine) or analgesic drugs.
This study is composed of two parts: a systematic literature review and a qualitative study using semi-
structured interviews with GPs.

The systematic review of the literature revealed the following:

- show a consensus on the treatments that can be used for acute withdrawal. The treatments include
alpha2adrenergic drugs associated with symptomatic treatments. Naltrexone is sometimes added to
these treatments,

- define the profile of patients eligible for outpatient withdrawal and its contraindications,

- underline the need for psychosocial support initiated from the acute phase and continued in the
medium and long term, as well as the importance of support from patients' associations.

In the qualitative study we carried out, general practitioners emphasised the difficulties in carrying out
withdrawal in outpatient primary care, due to the specificities of the approach to opiate-dependent
patients; the inadequacy of multidisciplinary and multi-professional support structures and the
predominant place occupied by OST.

These two studies conclude that withdrawal has taken a back seat to substitution therapies. While the
literature reports the emergence of new forms of addiction to synthetic opiates prescribed as analgesic
treatment, general practitioners' perception of this new form of addiction remains tenuous. They
underline the lack of resources, both in terms of the structures and the staff involved, to carry out
withdrawal and the lack of sufficient and appropriate information on the care systems dedicated to
withdrawal. The addiction care structures must be reconsidered in order to enable withdrawal to be
carried out. It would appear necessary to strengthen the medical and social, inpatient and outpatient
support system dedicated to the withdrawal of opiate-dependent patients. The dominant element is
the strength of doctors' proposals. They suggest a new organisation of addictological care, mainly with
the development of multi-professional outpatient microstructures within practices. Their deployment
and evaluation appear to be a priority in the care of opiate-dependent patients. Patients' associations
must be involved in this system. The proposal to prescribe physical activity adapted to these patients
must be given full attention as part of a global approach to patient health.

It seems essential to consider training doctors in withdrawal methods and new forms of addiction. The
identification of accessible patient profiles for withdrawal is necessary to avoid the systematic proposal
of substitute products. They suggest that sufficient time should be made available for the specific care
of dependent patients in withdrawal support. The prescription of an OST requires a consultation time
compatible with an outpatient general medicine consultation. It seems necessary to consider a fixed
amount for the implementation of withdrawal.

General practitioners are asking for a system of peer support and assistance to be set up within a
mutual aid organisation by the council of the order when they find themselves in difficulty in caring for
a dependent patient.

This work concludes that it is necessary to reconsider the addictology organisation in outpatient
medicine in order to be able to respond to withdrawal requests. Accompanying withdrawal justifies a
specific budget and dedicated structures. The health, economic and societal benefits of withdrawal in
opiate addicts need to be evaluated in relation to the benefits of substitution.
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ABSTRACT

Title: After 30 years of substitution therapy, what place does withdrawal have in the treatment of opiate addiction?

A systematic review.
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Background:

For thirty years, substitution therapy for opiate-dependant datients has been widespread in general medical
practice, leading to a regression of withdrawal strategies. This systematic review evaluates the role played by
withdrawal in the management of these patients during the last decade.

Method:

This systematic review (PRISMA criteria) has been performed on 14 databases (Prospero ID: CRD42020172100).
English and French keywords (opioid, withdrawal, addiction, detoxification) were used to select research articles
published between January 2010 and January 2020. Data was exploited by applying the Synthesis Without Meta-
analysis (SWiM) protocol

Results:

Out of 282865 publications identified through data base searching, 11 quantitative studies concerning
detoxification, its modalities and post-withdrawal support were selected, after a bias assessment. There is a general
consensus regarding alpha2-adrenergic drug protocol and symptomatic treatment during the acute phase.
Transcutaneous electrical acupoint stimulation alleviates withdrawal symptoms. Involvement in the Twelve Step
program recommended by Alcoholics Anonymous and Narcotics Anonymous with adapted aftercare
accommodation has proved to be effective. The results gained from inpatient and outpatient withdrawal, with
regular and prolonged support, are similar. Factors facilitating withdrawal are rapid access to support structures,
training of nursing staff to accompany patients during acute withdrawal and post-withdrawal, age (30-40 y.o.).
The societal cost of withdrawal is lower than that of substitution therapy.

Discussion:

A combination of primary care, psycho-social support during the acute phase and accompaniment seems to be the
key to successful withdrawal and long-term abstinence. The promotion of opiate withdrawal among patients must

be encouraged in dedicated medico-psychosocial organisations in ambulatory primary care.
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Introduction

Opioid consumption is a major public health issue!. In 2016, approximately 275 million adults worldwide had
taken an illicit drug at least once in their lives®*. Death by overdose is growing phenomenon in western countries®*.
The number of deaths resulting from prescription opioids®, heroin and synthetic opioids (such as fentanyl) has
multiplied by six since 19993, From the seventies, some countries (notably the United States) have implemented
methadone substitution protocols’. Several factors contributed its generalisation including preventive policies on
the risk of transmission of the immunodeficiency virus with the distribution of single syringes®!2.

Substitution therapy is now the most widespread recommended therapy'3. The availability of substitution strategies
in western countries has significantly changed how opioid dependence therapy is approached by general
practitioners'®. The gradual stoppage of substitution therapy, as set out in substitution therapy prescription
recommendations, is often no longer performed, when it should in fact be suggested and discussed once the patient
has found a balance between professional, social, family and personal life!%!17-1° Moreover, the medical psycho-
socio-educational monitoring recommended when prescribing substitution therapy has become all but non-existent
in primary care and most patients are kept under substitution therapy?’.

The considerable use of opioid substitution raises the question of the role played by withdrawal/detoxification as
a method for treating opioid-dependent individuals??2, The purpose of this study is to assess the role of
withdrawal/detoxification in 2020 and how it is carried out. The second purpose is to determine which mechanisms
and means can be used for a successful withdrawal to be monitored as part of a global medical, psychological and

social treatment.

Methods
Following the PRISMA guidelines?*?*, we conducted a systematic review (Prospero ID: CRD42020172100) to

evaluate which factors influence the medical decision process concerning the choice between opioid dependence
substitution therapy and withdrawal. The identification phase led separately by two authors has been conducted
in English and French from June 2019 to January 2020 and covered databases : “Base de données en santé
publique”, “Biomed Central”, “CAIRN”, “CisMef”, “Cochrane Library”, “Google Scholar”, “JSTOR”, “Psycinfo
and Psycarticles”, “Pubmed”, “Science Direct’, “Springerlink”, “Taylor & Francis”, “Wiley” and “Web Of
Science”. The following French and English keyword combinations “opioid+withdrawal”,
“addiction+withdrawal”, “detoxification+opioid”, “opiacé+sevrage”, “addiction+sevrage”,
“désintoxication+opiacé” were used to select relevant papers published between January 2010 and January 2020.
For each phase, no discrepancies were reported. The inclusion criteria were quantitative studies and qualitative
studies. The focus was detoxification/withdrawal for opioid dependent patients/opioid abuse users/patients in
detoxification of over 16 years old. The exclusion criteria were books, chapter books, conference abstracts, letters
to editors, web pages and papers without abstracts, opinion articles, articles on marketing authorisation for
treatments, study comments, summaries and literature reviews.

After carried out the search protocol (Fig.1), a bias assessment carried out on the 18 relevant remaining studies
using the Cochrane collaboration tools (n=6) and the COREQ Reporting Guidelines for qualitative studies?’
resulted in the exclusion of 7 studies (Fig.1). Finally, 11 quantitative studies were selected for this systematic
review. A categorical analysis resulted in the classification of the 11 selected studies into 5 thematic groups: 1.

overview of the selected articles, 2. available epidemiological data on withdrawal, 3. the reasons and factors of
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withdrawal, 4. withdrawal accompaniment and its modalities, 5. the presence of secondary factors which can help

or hamper withdrawal. Presentation of results and discussion relies on the SWiM protocol.
Results

Eleven articles were selected at the end of the selection protocol. These publications were analysed in a holistic
manner, alongside epidemiological data and statistics. The articles selected present arguments in favour of
withdrawal, as well as the methods for acute withdrawal and post-withdrawal accompaniment. The factors
facilitating or limiting withdrawal are discussed by the authors. Articles published in English relate to studies
conducted in the following countries: USA (n=6)°2?"73!, Australia (n=1)*?, The Netherlands (n=1)??, Great Britain

5,29,31

(n=1)33, China (n=1)* and Canada (n=1)%. These studies are three retrospective cohort studies , three

27,28,35 22,30,33,34

prospective cohort studies , one comparative cohort study*?> and four randomised controlled trials
Three of these are multicentre studies. The cohorts studied represent small numbers, save for one multicentre
retrospective study on 74515 patients’!. The number of patients studied ranges from 633* to 745153!. A wide
diversity of approaches to opioid withdrawal is found in the studies, among which: a strictly medical
approach3?%3*, a medico-social approach®', a medico-psychological approach®3>, a psycho-social approach?”*or
a strictly psychological approach?3%3, No qualitative studies focused on the psychological aspect were identified.
The articles are listed in the appendix (table 1). Publications on withdrawal are rare and most often concern
inpatient care. Only Day and Strang’s study (2011)*® provides a comparative study of inpatient and outpatient care
by a centre specialised in the treatment of addictions. Most bibliographical references cited in the articles studied
on the topic of withdrawal are dated between 1980 and 2000. The populations studied are mostly Caucasian men,
aged 20 to 45 years, primarily addicted to opioids and often multi-consumers. Other ethnicities are little
represented, leading to the belief that their methods of use of psychoactive substances are different. Only the two
studies by Majer?”?® detail the ethnicities and the substances consumed. The selection criteria and the
characteristics of the population included in each study are detailed in the appendix (table 1). The bias identified
are selection bias based on the population studied (not representative of all consumers) and attrition bias caused
by missing data (table 1, figures 2 and 3).

The analysis of studies on epidemiological, statistical and medico-economic data reveals some key points. These
provide few epidemiological data on withdrawal. Only Day and Strang3?, in 2011, state that between 2003 and
2004, the United Kingdom recorded 10711 hospital admissions for detoxification. Withdrawal is justified by two
reasons : the first is the increase in deaths by opioid overdose in the USA from 33,000 in 2016'° to 47600 in
2017"2%; the second is patients’ desire to stop buprenorphine or methadone substitution therapy”.

To justify withdrawal, other studies highlight the increase in incidence and in the prevalence of opioid
dependency!22%36,

Works conducted in the 80s and 90s are cited in the articles selected reporting better results for inpatient withdrawal
(50 to 85%) compared with outpatient withdrawal (20%)*. Inpatient withdrawal should be preferred in the most
complex situations. The medico-economic impact must be considered when treating opioid dependency especially
as the cost of withdrawal is lower than that of substitution therapy*3.

No articles detail the structure’s accommodation capacities (withdrawal beds, number of consultations) nor the
number and type of structure (accommodation centre, aftercare centres like Oxford House).

A successful withdrawal through substitution therapy with a gradual decrease in dose does not appear any better

than immediate withdrawal’.
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The age of subjects ranges from 18 years old to over 45, all ages included. When considering averages, most range
between 20-9 and 39-4 years of age®. In a canadian studie, the median is 41 years old.

For each article, the different methods used for withdrawal and the success rate for medium and long-term
abstinence are detailed in table 1. In inpatient settings, acute withdrawal lasts on average between 3-6 to 7-19 days.
The success rate varies from 23-5% to 94% at the end of withdrawal, and from 13% to 46% 6 to 24 months after.
A literature review did not identify any evaluation studies on the effectiveness of withdrawal in an outpatient
setting with appropriate medicinal treatment and monitoring®. Substitution therapy appears to maintain the
patient’s fear of withdrawal®*>**, When forgetting to take their substitution drug, patients experience a withdrawal
syndrome which maintains their dependence to the substitution drug (methadone or buprenorphine) due to a fear
of this feeling®. A premature end to a hospital stay during withdrawal is often used as an argument against
withdrawal management®? when this mechanism is a normal process in the approach to care for patients in their
opioid withdrawal.

The loss of certain cognitive functions, including judgment, when using opioids should be considered*?. Most of
the time, withdrawal management and its methods are not explained by carers under optimal circumstances to
enable patients to make a well-informed choice. Patients’ motivation to no longer continue substitution therapy
must be supported’.

Acute withdrawal methods and post-withdrawal accompaniment are known and well-described in different
studies>?23%37, The drug protocols applied systematically include an alpha2-adregenic: Lofexidine or Clonidine.
In addition, to lessen withdrawal symptoms, depending on the symptomatology presented by patients, the
following molecules are added: Tizanidine, Hydroxizyne, Gababantin, Paracetamol, Dicycloverine,
Acetaminophen, Naproxen, Loperamide, Trazodone, Quetiapine. For acute withdrawal, Naltrexone is sometimes
used to induce withdrawal>**. Adjuvant treatment with electrostimulation may also be offered. Ma et al show a
significant statistical impact on the following symptoms: musculoskeletal pain, cravings, anxiety, insomnia,
agitation, somnolence, abdominal pain, rhinorrhea, watery eyes, sweat, shivers and mydriasis*. Post-withdrawal
accompaniment reduces the rate of rehospitalisation’!. The effectiveness of an accompaniment in twelve stages as
recommended by Alcoholics Anonymous applied to opioid-dependent individuals has shown an increase in

abstinence maintenance rates?’-%3.

33234 recent overdose? and

Factors limiting withdrawal are dependency to other substances in addition to opioids
use of substitution therapy’. Medical factors limiting withdrawal include pregnancy, breastfeeding®**, somatic
comorbidities®?>?°333 unconsciousness®*, agitation, severe dehydration®*, severe malnutrition or a history of HIV
infection®*. Psychiatric factors limiting withdrawal are bipolar disorders, severe depression, major untreated and
unstabilised anxiety disorders»*%2%3334 suicide attempts®*, emotional perception disorders and social interaction
disorders®2. Social factors limiting withdrawal are precariousness, lack of housing and lack of moral and social
support®®. Between 18 and 25 years old is a critical period for treating any type of addiction and especially alcohol
dependence®. The relapse rate is the highest eleven years after the start of treatment at these ages®’. However,
high-quality therapeutic relations with young adults is a positive predictor of a good evolution of the care given
when they reach their fourties*. Difficulties in quickly accessing treatment and accompaniment are also factors
that limit the success of opioid withdrawal®®>. Only 10 to 15% of opioid-dependent individuals have access to a

care structure within a year; this rate is lower when coupled with housing difficulties, prostitution or mental

illness®. Vipler et al highlight a difference in access to care based on gender, with men being more open to
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withdrawal proposals (62% of men), and on age, with young subjects being more receptive to withdrawal proposals
compared to older subjects (19% for individuals over a median age of 41-6 years)*>. An Australian comparative
study was conducted by MacDonald et al involving three groups: a control group comprised of healthy subjects, a
group of abstinent former consumers and a group of patients under opioid substitution therapy*2. This study shows
drops in cognitive performance, changes in social perception, emotional interpretation and comprehension among
opioid consumers. These changes must be taken into account by care teams with a necessary adaptation in terms
of communication.

For some patient profiles, inpatient withdrawal is necessary. Day and Strang’s study®® shows that for similar
populations, there is no significant statistical difference in success between inpatient and outpatient withdrawal,
provided patients are accompanied regularly and on the long-term. Factors facilitating withdrawal are quick access
to accompaniment structures, nursing staff training in accompanying patients during acute withdrawal and post-
withdrawal, guidance on proper aftercare, social background and age*.

For men, homeless individuals, excessive consumers of any substances and injectors, quick access to care
structures for withdrawal significantly increases success rates®”.

Training nursing staff in the accompaniment of patients during acute withdrawal and the post-withdrawal period
is necessary to ensure successful treatment both in inpatient and outpatient settings. Nurse training promotes
partnerships with physicians. This training must provide information of opioid withdrawal, on guidance and
support techniques and on the principles of preventing relapses. This training may also offer an initiation to
acupuncture and auricular relaxation®. Participants are given information on residential rehabilitation services
(post-withdrawal accommodation centres) and on the possibilities for outpatient monitoring®*. In McDonald et al
Australian study, the success of withdrawal accompaniment is improved by communication advice given to carers
by psychologists who help them to best decrypt the patient’s emotional state and understand certain
communicational specificities’?. Humour, sarcasm and allusions are best avoided when providing important
therapeutic information. Explicit language should be preferred to non-verbal communication in order to
communicate and express emotions and feelings*?. Disorders relating to substance consumption are chronic
illnesses during which patients may require several withdrawal attempts. These successive detoxifications will end
up leading to success®’. Advice on properly continuing post-withdrawal treatment must be given. Quick
detoxification is effective if care is continued during aftercare??. A 14-day monitoring period after withdrawal
reduces the risk of readmission for relapse®!. Lee et al state the importance of assessing the profile of patients
requiring and justifying prolonged monitoring after acute withdrawal®'. Monitoring must be adapted based on the
patient’s profile and needs (transport, accompaniment, planning of monitoring, facilitating access to care,
provision of recommendations on treatment, follow-up telephone call). Residential post-withdrawal rehabilitation
centres have a positive impact on maintaining abstinence. The Twelve Step accompaniment method, when
combined with a stay at a structure like “Oxford House”, promotes the maintenance of abstinence?’. The usefulness
of residential places in reducing readmissions for relapses has been confirmed by other studies®'*2. Following
withdrawal with a fully-completed residential rehabilitation period is linked to an overall lower mortality rate (
= 6-511, P= 0-046)%. For social accompaniment, which contributes towards maintaining abstinence one to two
years after withdrawal, studies insists on support activities such as sponsorship or phone calls between members
as part of the Twelve Steps recommended by Alcoholics Anonymous®”?%3°, Chi et al study shows that 34 years

old is the best age to start withdrawal®.
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Discussion

The systemic narrative literature review that we present is based on the PRISMA method and the Synthesis Without
Meta-Analysis (SWiM), which allowed us to bring together studies, describe and explain the studies and protocols.
Eleven articles were selected after an analysis of 282865 publications on titles, keywords, abstracts and the reading
of articles and rereading using the PRISMA method. This low number is a sign of a decrease in publications on
opioid withdrawal. The proportion of patients treated for inpatient withdrawal has been regularly declining over
the last thirty years in favour of substitution therapy using methadone or buprenorphine!®. In 2016, 628000 opioid
users were placed under substitution therapy*® out of 1-3 million users with opioid problems as estimated by the
European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA): 60200 were treated in inpatient
residential centres, 26600 in therapeutic communities and 86400 in prison environments, without any information
on the type of care given (substitution or withdrawal)!2. In the USA, the terms “withdrawal” and “detoxification”
did not appear in the Center of Disease Control and Prevention’s (CDC) 2019 report>*. Similarly, in 2016, the
report of the Office Francais des Drogues et des Toxicomanies®® only cited the term “sevrage des opiacés” once™.
We did not identify any publications on outpatient primary care for acute withdrawal or its accompaniment by a
general practitioner. An evaluation of the outpatient monitoring of a cohort treated by a specialised structure would
be necessary®. A consensus exists on the treatment of acute withdrawal by alpha 2 adrenergic (Lofexidine and
Clonidine), which are recognised as useful for acute withdrawal in a literature review”*’. This is confirmed by
Gowing et al., in 2014, as well as by Rahimi-Movaghar et al., in 2018, in the Cochrane Library literature
reviews***!, Some teams such as Rudolf and Day and Strang used Naltrexone to induce acute withdrawal and
underline the usefulness of symptomatic therapies, including Tizanidine, Hydroxizyne, Gababantin, Paracetamol,
Dicycloverine, Acetaminophen, Naproxen, Loperamide, Trazodone and Quetiapine to reduce withdrawal
symptoms>33. Brown insists on the need to treat these symptoms*?. Symptoms linked to withdrawal are rarely
serious in medical terms. However, the fear of experiencing the discomfort of these symptoms during withdrawal
can discourage individuals from undergoing withdrawal and encourage them to give up in favour of substitution
therapy. Withdrawal is still a precondition for admission to both residential and outpatient long-term rehabilitation
programmes based on abstinence. Acute withdrawal under proper treatment and accompaniment conditions
positively influences the maintenance of long-term abstinence. However, acute withdrawal is not sufficient on its
own without medium- and long-term accompaniment from professionals in the psycho-social field.

One of the main focuses of treatment is accompaniment, which is all the more effective when started during
hospitalisation and maintained during the post-withdrawal period in combination with residential rehabilitation’?.
Yet, the number of inpatient establishments that provide beds for opioid withdrawal has sharply decreased. The
residential rehabilitation offer provided by accommodation structures has also declined*!'>!'%. This decrease in the
number of available care offers, dedicated to acute withdrawal and post-withdrawal, may result from a lack of
withdrawal demand from opioid-dependant patients themselves but may also be the result of a decrease in
withdrawal offers from health professionals. Hospital beds dedicated to withdrawal are currently used to start
treatment by Methadone. Accommodation centres are used for patients under substitution therapy. Studies are
needed to explore the reasons for these structures’ change in healthcare plans which were originally oriented
towards weaning opioid-dependent patients.

Withdrawal accompaniment based on well-designed monitoring protocols are a promise of success in the short,

medium and long term. While accompaniment is a major focus during treatment’, it will be all the more effective
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if provided by staff trained in addiction, acute withdrawal, cravings and abstinence. Professionals from the psycho-
social field have a role to play in maintaining the abstinence of weaned patients. In 2018, Brown conducted a
systematic review confirming the effectiveness of psychosocial action*?. Accompaniment in specialised residential
structures (such as “Oxford House”) has shown to be a key factor for successful acute withdrawal and maintaining
abstinence?*31:3343, Accompaniment must continue in an outpatient setting®>. The accompaniment in Twelve Steps
recommended by Alcoholics Anonymous and Narcotics Anonymous (a support, mutual assistance and exchange
network for dependent individuals) has shown to be effective in maintaining abstinence after one?’ or two years?,
The change in the ability to judge and entertain social interactions experienced by patients under opioids makes it
difficult for them to make a decision when receiving care®’. The patient does not appear to be systematically
informed and enlightened on the different therapeutic choices available (withdrawal or substitution). The patient
should be left a sufficient time to think and assisted through a psychoeducational approach, to enable him or her
to make a choice.

Some patients do not want to undergo substitution therapy and prefer withdrawal, but they are not supported in

this treatment approach’.

The following criteria for eligibility for inpatient withdrawal patients are applied:
e quick access to accompaniment structures and to care where necessary,

e access to nursing staff trained in addictology and particularly in that specific to withdrawal treatment,

possible recourse to a nurse to re-evaluate withdrawal symptoms and provide specific symptomatic
treatment,

e sponsorship or accompaniment by a non-medical third party who is a member of an organisation for
former users (such as Narcotics Anonymous),

e patients preferring to remain in their usual professional, family or social living environments, especially
when said environment is supportive and provides accompaniment towards the personal steps to receive
care,

e the possibility of potential recourse to outpatient residential structures.

It appears that, in the event of difficulties, the possibility of turning inpatient care into outpatient care could avoid
a relapse. This is all the truer as outpatient withdrawal can be just as effective as inpatient withdrawal if

accompaniment is well-structured, and at a far lower cost®

. For all patients with somatic or psychiatric
comorbidities, hospitalisation is still the most secure method. Inpatient withdrawal is also recommended for
patients whose social resources are fragile, i.e. for socially excluded individuals without housing and without

family support®

. Li et al reveal a lower mortality rate when inpatient withdrawal is followed by a rehabilitation
programme?®. When post-acute withdrawal monitoring is performed within a structure, there is a drop in
readmissions. These must not be seen as failures, as relapse is not a poor prognostic factor provided that it is
accompanied by a new withdrawal attempt’!. Among adjuvant therapies, transcutaneous electric acupoint
stimulation (TEAS) is effective for the following withdrawal symptoms: musculoskeletal pain, cravings, anxiety,
insomnia, agitation, somnolence, abdominal pain, rhinorrhea, watery eyes, sweats, shivers and mydriasis However,
the absence of a double-blind trial and the small sample are the bias of this study>*.

The effectiveness of complementary therapies such as acupuncture, acupressure, auricular acupuncture, auricular

electroacupuncture, auricular laser acupuncture, electroacupuncture or laser acupuncture, phytotherapy,
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hypnotherapy, meditation, mindfulness techniques, music therapy, spirituality and yoga should be further assessed
for a successful withdrawal and maintained abstinence in the medium and long term*. Posadzki et al literature
review contains far too many heterogeneous studies, both in terms of populations studies and in terms of
complementary therapies used, and does not allow for a strong conclusion on the level of effectiveness**.

The societal cost of prevention, the cost of substitution therapies and the impact on families and society must be
considered when choosing how to care for opioid-dependent patients*?. In the United States, between 2005 and
2011, the number of trips to the emergency room for misuse of prescribed opioids has more than doubled, rocketing
from 168379 to 366181. The number of individuals seeking care for opioid abuse has risen significantly'->3°, This
must cause all opioid prescribers to re-evaluate their medical indication, the correct posology and regular

monitoring in order to readjust treatment and prevent misuse.

Conclusion

This systematic qualitative review highlights the decline of the place of acute withdrawal and means provided to
nursing staff to care for opioid-dependent individuals. The withdrawal offer must be improved with psycho-social
accompaniment. The better the conditions under which acute withdrawal is carried out, the better the results will
be particularly in terms of mortality and relapse rate. The societal cost of withdrawal, including psycho-social
accompaniment towards maintaining abstinence, is less than that of systematic substitution therapy. By freeing the
patient from his/her opioid-dependency, withdrawal justifies creating an organised and structures care pathway.
As regards medico-psycho-social accompaniment in the short and long term, all resources in terms of staff and
structure in an outpatient setting must be improved to promote successful withdrawal for opioid-dependent

patients.
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APPENDICES
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Fig. 1: Flow Chart of selection process
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Fig. 2. Risk of bias summary.
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Table 1: Summary of the analysis of articles

Articles Relevance of the | Numbers involved Inclusion criteria Risk of bias Strong points
method
Rudolf et | Retrospective 84 subjects Satisfy DSM-5 criteria for opioid | Selection and | Acute withdrawal
al. (2018) cohort study dependency with physiological | attrition bias medical protocol
dependency, detection of drugs in using Naltrexone.
urine, documentation of opioid
dependency diagnosis according to
CIM-9; voluntary participation;
documented need for medical opioid
withdrawal management; proficiency
in the English language; aged between
20 and 55 years at time of admission.
Lee et al. | Retrospective 5,566 subjects in | Be over 18 years old and have been Selection and | Importance of
(2014) cohort study Connecticut, 18,329 | released from an inpatient attrition bias post-acute-
in Massachusetts, | detoxification treatment in 2008 withdrawal
40,980 in New York, | (Connecticut, New York, Oklahoma, monitoring with a
2,310 in Oklahoma | Washington) or in 2007 decrease in
and 7,330 in | (Massachusetts). readmissions when
Washington monitored within
structures.
Li et al. | Retrospective 68 subjects Be a veteran and have drug-use issues. | Selection and | More deaths
(2019) cohort study measurement among patients
bias having not
followed the
rehabilitation
programme.
Majer et | Prospective cohort | 897 subjects NS Attrition, Increase in the
al. (2011) study measurement maintenance  of
and selection | abstinence
bias following the
completion of the
12-step
programme.
McDonald | Simple comparative | 225 subjects. Inclusion criteria for the MAIN group: | Interpretation, | Decrease in the
et al. | study have been the subject of substitution selection, ability to perceive
(2012) therapy for at least 3 months and have | performance emotions and infer
received a stable dose of methadone and social situations.
or buprenorphine. measurement
Inclusion criteria for the ABST group: | bias
have completed a detoxification
process, no longer have any withdrawal
symptoms at the time of the test and
live in a residence without a
substitution drug. Inclusion criteria for
the CON group: never have used
heroin or been treated for opioid
dependency, and not currently be
under any pharmaceutical opioids.
Chi et al. | RCT 1,951 subjects Study participants were chosen from | Attrition bias It is important to
(2014) two main randomised studies carried have different
out as part of the chemical dependency strategies for
rehabilitation programme conducted continual

by Kaiser Permanente Northern
California  (KPNC) in Sacramento,
California.

management  of
care for individuals
suffering from

E




disorders relating
to substance use.
Dijkstra et | RCT NS Be motivated to follow rapid Attrition, External  validity
al. (2010) detoxification treatment and be selection and | study on ultra-
selected by the evaluation and performance rapid withdrawal
steering committee. bias from naltrexone.
Day et | RCT 136 subjects. Meet the criteria for opioid Interpretation, | Comparison of
Strang dependency set out in CIM-10, have selection and | outpatient
(2011) requested medically-assisted opioid performance withdrawal versus
detoxification, and agree to undergo bias inpatient
detoxification as part of the study. withdrawal.
Emphasizes  the
notion of hospital
cost of withdrawal.
Ma et al. | RCT 63 subjects Be a man aged between 18 and 55, | Measurement Effectiveness  of
(2015) meet DSM-5 criteria as regards opioid | and selection | acupuncture
dependency with withdrawal | bias (external
syndrome, have a positive urine test for cutaneous
opioids, the interval between last electrostimulation)
heroin use and enrolment must be less on withdrawal
than 36 hours and patients must be symptoms.
volunteers to participate in this trial
with provision of a form collecting their
informed consent.
Vipler et | Prospective cohort | 2,001 subjects Be aged 18 or above, live in the Greater | Selection and | The importance of
al. (2018) study Vancouver area and have used | performance the monitoring
injectable drugs during the month | bias network as regards
preceding the initial interview. the involvement in
withdrawal.
Management  of
post-withdrawal
monitoring,
particularly among
high-risk
populations
Majer et | Prospective cohort | 150 subjects Participants were recruited over a one- | Selection and | Effectiveness  of
al. (2013) study and-a-half-year period to enable | performance the 12-step
individuals to gradually transition | bias programme to
towards the two conditions (i.e. Oxford maintain

House, normal monitoring).

abstinence after 2
years.

@




Annexe 2 : Article soumis a International Journal of Drug Policy

The role of withdrawal in opioid-dependent patients in primary care: qualitative study based on semi-
structured interviews

Thien Sanh Nguyen?!; Giséle Kanny?* % Laura Bernard®; Charly Beyaert!; Martine Batt* 3; Paolo Di
Patrizio¥?

1. Department of General Medicine. Faculty of Medicine, Université de Lorraine

2. InterPsy Laboratory (EA 4432), Université de Lorraine

3. Faculty of Psychology, Université de Lorraine

4. Internal Medicine Department, Allergy and Clinical Immunology, Nancy University Hospital

Corresponding author: Pr Paolo Di Patrizio: paolo.di-patrizio@univ-lorraine.fr

Keywords: opioid consumption disorder, withdrawal, primary care

@



Abstract

Introduction

Opioid-dependency which once referred only to illegal opioid substances now also refers to the
consumption of opioid medicines taken for analgesic purposes and opioid substitution therapies (OST).
General practitioners are the main prescribers of these treatments. Withdrawal, which was common
practice prior to access to OST, has become a more and more relevant topic due to a global increase
in opioid consumption with a rise in deaths by overdose.

Objective

The main aim of this study is to gather the views of general practitioners on the withdrawal of opioid-
dependent patients. The second objective is to identify any difficulties encountered in implementing
withdrawal, needs, resource persons and support arrangements.

Methods:

A qualitative study based on semi-structured in-person interviews was conducted. The panel is
comprised of 15 general practitioners from the Lorraine region practicing primary outpatient care, with
various practice methods and places of establishment, who care for opioid-dependent patients. The
content of interviews was cross analysed both with and without the Nvivo qualitative analysis
software.

Results

Dependent individuals are considered chronically ill by the general practitioner. OST is almost
systematically seen as a doorway to withdrawal and is the main focus of the practitioners’ discourse.
Practitioners make virtually no mention of opioid consumption disorders among chronically ill patients.
The criteria allowing to consider withdrawal are family, social, professional, psychosomatic and
financial stability; real and long-lasting motivation and relationship of trust with their practitioner. An
individual less capable of undergoing withdrawal is one meeting the following criteria: abuse of OST,
consumption of multiple substances, pregnant women, or long period of dependency. Alleged
obstacles to implementing withdrawal are mainly lack of time, difficulty of access to and care in
specialised structures, lack of coordination in health paths and insufficient knowledge of addiction
healthcare networks. Suggestions to facilitate the implementation of withdrawal include a coordinated
healthcare path involving other healthcare professionals (psychologist, social workers) in a dedicated
healthcare structure. Practitioners suggest the practice of suitable physical activity enabling patients
to claim back their bodies.

Conclusion

This study shows that withdrawal is possible in primary care in dedicated outpatient structures
coordinated by general practitioners.
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1 Introduction

Today, opioid-dependency refers to illegal opioid substances, opioid medicines prescribed for
analgesic purposes and opioid substitution therapies (OST). Deaths by opioid overdose or abuse
increased by 20% between 2011 and 2016 in 25 countries of the Organisation for Economic Co-
operation and Development (27). This phenomenon can be explained in three ways: the increase in
the purity of heroin consumed, the diversification and association of psychoactive substance
consumption and an increase in opioid prescriptions to patients for pain management (17,18,24,28).
In the United States, in 2018, two-thirds of deaths by overdose were caused by synthetic opioids (29),
in Canada, 80% of deaths were caused by Fentanyl (25). In France, deaths by overdose are attributed
to OST (45%), to heroin (25%) and to opioid analgesics (13%) (17). Dependency to opioid analgesics is
a less important issue in France as the sale of such treatments is regulated in France.

Up until the 1990s, care for opioid-dependant patients involved acute withdrawal and post-withdrawal
care. The appearance of substitution protocols using Methadone and Buprenorphine have almost
completely replaced the withdrawal offer. General practitioners are the main prescribers of opioid
substitution therapies and make up the largest proportion of opioid prescribers in the United States
(8,9).

Withdrawal, which was the most common practice prior to access to opioid substitution therapies
(OST) (National Agency for Health Accreditation and Evaluation, 1998), must be reconsidered due to a
global increase in opioid consumption parallel to that of deaths by overdose (7, 10). Over the ten last
years, few studies have addressed this topic (32,54-56,62,72,73). A qualitative study based on a focus
group examined the experiences of primary care practitioners, nurses and assistants on the topic of
withdrawal from medicinal opioids (74). This study identified three areas of interest: indications for
withdrawal, obstacles and factors favouring withdrawal, and suggests new approaches to
implementing withdrawal among opioid-dependent patients.

The study presented aims to collect the views of general practitioners on withdrawal as treatment for
opioid-dependent patients. Secondary objectives are to identify the difficulties encountered in
implementing withdrawal and to list the needs, resource persons and support arrangements for
withdrawal.

2 Methods
2.1 Type of study

This study is a qualitative study based on semi-structured in-person interviews. Semi-structured
interviews provide relevant and structured information on topics set out in an interview guide. Free
speech was preferred to collect as many ideas as possible (75—79). In-person interviews allow for joint
analysis of non-verbal communication (80—82). This practice avoids any judgement from peers or face-
saving (83,84).

The Commission nationale de I'Informatique et des Libertés (French Data Protection Authority) issued
a favourable opinion on this study (no. 2217573). As our study falls under classification MR-004, the
opinion of the Comité de Protection des Personnes et du Comité d’Ethique (Institutional Review Board)
was not required.

2.2 Study population

This study focuses on general practitioners practicing mainly in primary outpatient care, with various
practice methods and places of establishment in the Lorraine region (France), caring for opioid-
dependent patients, regardless of number. The purposive sample was chosen to ensure as much
heterogeneity as possible in order to gather a multitude of opinions. Criteria for non-inclusion were
refusal to participate in the study and exclusive practice of addictology.

Participants were recruited from August to October 2019, by telephone call using the directory of
general medicine practitioners of Lorraine. A first list of participants was created. The high number of
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experienced practitioners (average or mature age or who cared for a large number of patients under
substitution therapy) was observed and led to the broader recruitment of general practitioners less
experienced in the field of addiction but known to addictology structures and networks.

During telephone contact, a short presentation of the study and its objectives were provided and
consent for participation was collected.

Of the thirty-one practitioners contacted, fifteen practitioners accepted and actually participated.

2.3 Conducting of interviews

These 15 interviews were conducted between December 2019 and March 2020. An interview guide
(table 1) was drafted based on a systematic literature review (reference in press).

Four main themes were discussed: experience with opioid withdrawal, approach, care difficulties and
suggestions to improve the care pathway.

Each interview started with a reminder of the topic of the study, its objectives and the confidentiality
of any statements made. Next, the professional characteristics of the practitioner were collected: year
and place of establishment, training undertaken in addictology, number of opioid-dependent patients
on their patient list, type of practice structure and additional activities practised. Free speech was
favoured with a few reformulations and returns to some topics from the interview guide that had not
been spontaneously addressed. The interviews were held outside of consultation hours to avoid any
disruptions. Time slots were set for 45 minutes, an amount of time considered sufficient during prior
tests carried out to address all topics without rushing. Interviews were conducted either at the
Department of General Medicine of the Faculty of Medicine of the Université de Lorraine, or at the
interviewed practitioner’s office. Interviews were conducted by the doctoral student in the presence
of a third-party observer with expertise in qualitative research. The observer focused on the non-verbal
aspects of the practitioner’s discourse.

Collection and use of data

All interviews were fully recorded by voice recorder, after having received verbal consent from the
interviewed practitioner. The sound tracks were transferred to a computer and then transcribed word
for word on a word processing software with transcription of pauses in speech, reactions, hesitations
and language errors.

Participants were anonymised using a letter of the alphabet in the chronological order in which
interviews were conducted (A, B, C, etc.).

Data were analysed using the Nvivo qualitative analysis software (version 1.2). A discursive analysis,
without any software, was conducted by a first-year Master's student, supervised by her referring
professor of cognitive and interaction psychopathology, with the creation of an analytic synoptic table.
The data analysed independently by the three investigators led, secondarily, to several cross analyses
in the search of shared validated topics and sub-topics. A last analysis of discourse and verbatim
expressions was conducted by cross-referencing data to obtain a final consensus on the topics.

3 Results

3.1 Presentation of practitioners (table 2 and table 3)

Thirteen male and two female practitioners, having started practicing between 1979 and 2018,
accepted to participate. Ten of them practiced in urban areas, two in semi-rural areas and three in
rural areas. These practitioners had between six and 300 opioid-dependent patients. (average of 75
patients). Three of them practiced alone, six in a group practice, six in a microstructure (outpatient
care structure dedicated to addictology with a physician, a psychologist and a social worker) (29, 30),
and four practiced in a multidisciplinary health centre. (MSP for its French acronym). The physicians



had undergone training in addictology: seven in a university environment; six via continuous medical
training seminars. Among the additional occupations practiced, four taught, two workers in
addictology care departments, one coordinated a multidisciplinary health centre, one worked in a
hospital and one was a medical order advisor.

3.2 Discursive analysis

The preponderance of the questioned physicians’ speech time (77.8% of total discourse, 8 hours 11
minutes and 1 second), respect for periods of silence (2 minutes 57 seconds), the presence time for
the speakers’ laughter (142 occurrences) demonstrates the quality with which interviews were
managed in a relaxed atmosphere, thereby reducing social desirability bias.

Data saturation was achieved at the end of the twelfth interview. Three additional interviews were
conducted to confirm saturation.

Three topics were chosen: designation and descriptive characteristics of the opioid-dependent patient
by the general practitioner, acute withdrawal and substitution as a door to withdrawal.

3.2.1 Designation and descriptive characteristics of the opioid-dependent patient by the
general practitioner

a) Designation (Figure 1)

Opioid-dependent patients are considered by all practitioners as “patients”. The term “patient” was
the most used word (844 times) in the 15 interviews, far ahead of “withdrawal” (580) which was the
main topic of the study. Opioid-dependent persons were also referred to using the more general term:
“people” (256 times). Opioid-dependent patients were therefore seen more as “patients” or “people”
rather than as individuals with a substance dependency. The terms used to refer to the substance itself
were less numerous: “drug user” was used 23 times, “drug addict” 70 times. The term “heroin” was
used 92 times and “heroin addict” five times. This more neutral view of patients is probably due to the
fact that patients under treatment are considered “stable” by physicians: “most of the drug users | see
[...] live completely normally [...] professionally-speaking and [...] socially speaking” (F).

b) Conditions of falling into addiction and patient characteristics
The modes of falling into addiction

The trajectory of falling into addiction and life trajectory were little discussed because they are little
explored by the physician (“taking the time to learn everything about the patient and their problems
[...] is difficult in... in a practice.” (O)). When life trajectories were discussed, physicians were very
succinct. One physician (I) went into more detail describing a fall into addiction due to an unfavourable
socio-economic environment followed by a progression of consumption towards the use of heroin:
“we’re in a situation of a progression of consumption [...], in short, you have cigarettes, cannabis, beer,
erm, then you might get into other things if, erm... if you stay in an environment [...] based on the
criteria | mentioned or social, economic and, erm, psychological criteria, well they’re going to fall
quicker into more dangerous substances.” Another physician (G) underlined the close relation
between the individual, the environment and psychoactive substances in addiction (“the addiction
between a molecule and a personality and environment”).



Specificity of analgesic opioid-dependent patients

Half of the physicians questioned distinguished between heroin and analgesic opioids and attested to
lesser knowledge of analgesic opioid addiction by these physicians. Unlike patients consuming heroin,
the profile described for an analgesic opioid-dependent patient was different (“they aren’t really drug
addicts” (0)). The patient was in the healthcare system because they were being monitored and
treated for chronic pain (“more patients with chronic pain.” (L)). These patients were better integrated
on a socio-economic and professional level: “these people don’t have the same life trajectory... [...]
very often, they’re people that are better integrated” (1).

Acknowledgment of abuse appeared harder for these patient profiles, often requiring recourse to
specialised opinions. Several reasons were given: the medicine was justified for the patient (“Oh no no
but | need it.” (G)); in addition, it was “prescribed”. For patients having developed a dependency to
opioid analgesics, it is the physician that brings up the diagnostic and not the patient (“it’s not th-the
patients themselves that are going to spontaneously say to us “Hang on, I’'m addicted...” (H)).

c) A chronic disease

Opioid addiction was spontaneously defined as a chronic disease by nearly all physicians, for several
reasons.

First, addiction is a disease that lasts over a very long period: “there, erm, might be a third that have
been here for over 25 years” (J).

Secondly, the physicians also believe that drug addict patients never entirely recover from their
addiction, either due to withdrawal being impossible for some profiles (“Unfortunately, there are a lot
of people [...] who, erm, are in consumption trajectories that are too long. .[...] If they want to live a
proper life, they need to stay under substitution treatment.” (I)) or because drug addict patients are
considered as never immune to a relapse (“even without taking any substances [...] there’s still a little
bit in their head, so there” (J)).

Thirdly, there could be a progression of psychoactive substance consumption and a change in the place
of these substances throughout these patients’ lives. The substance could therefore change from a
recreational substance to a harmful substance. It is at this stage that the patient may be ready to
consider getting a medical opinion: “The second profile [...] is the one that has already built and mulled
over something. [...] and the third I’d say is patients who have n-o, erm, future in their head and who
only think about substitution [...] because that one, well you can’t build anything with them.” (O).
Fourthly, opioid consumption had an impact on their daily lives: “its social and socio-economic factors.
[...] Of course, that’s often th-th-the complication huh. [...] And then after, erm... their general state
also huh.” (M).

3.2.2 Acute withdrawal

a) The characteristics of the patient to be included
Necessary and sufficient motivation

The role of motivation appears vital to implement withdrawal: “You need incredible strength,
unbelievable motivation.” (J). This motivation included : constraints relating to OST in stable patients,
the perception of others (“They’re embarrassed at work because often people are aware.” (N)),
professional consequences including the fear of losing a driving licence (“he was fed up of being tested
for [...] work or his licence (A)), desire to be freed of any pharmacodependence (“they want to be
completely free of any dependence” (C)) or even fear of death (“because he saw his... his friend die
or... he went to the hospital intubated” (N)). But especially “what bothers them most [...] is more to
have to come every month...” (E).



Despite the importance of motivation, only one physician (G) twice mentioned increasing motivation
through motivational interviews: “we come back to the famous Prochaska cycle. [...] I had, in fact, done
the equivalent [...] of a motivational interview with the arguments that | had”.

The contract, creating a relationship of trust

In order to successfully complete acute withdrawal, it is essential to first establish a “contract”
between the physician and the patient (“I set limits and |, | keep to them. That means that we are more
respected by patients and that we respect them more, erm... with conversations that... that are based
on truth.” (J)). Beyond the terms which need to be agreed on (“agree” was said 119 times), it is more
of a partnership and relation of trust that must be created to ensure a successful withdrawal (“I prefer
for them to tell me [...] thing that annoys me most is if | do a urine test and | don’t find and BUPRE and
Methadone, | stop their care because I’'m not the local dealer.” (D)). For this reason, everything may
only be done with the patient’s agreement: the aim is to “assist people with their decision [...] to head
towards stopping” (I).

Psycho-social support and the search for the patient’s stability

The key word seems to be the patient’s stability; the patient must be reincluded on a social (“leave the
environment” (C)), family, medical and professional (the word “work” was spoken 83 times) level as
“living conditions, erm, have a lot of influence, erm, over temptation.” (B). The importance of the role
played by social workers and psychological support was demonstrated by the word ‘social” being
repeated 110 times and “psychological” 122 times. Social workers and psychologists appear to be of
precious help to general practitioners: ““cause addictology often involves medicological [sic],
psychological and social care - | need help, so there’s a psychologist [...] a social worker” (K).

The patient’s living conditions must be ensured in order to consider withdrawal. In sum, the patient
must have “already built and mulled over something” (0): “withdrawal is for patients with a certain
type of stability” (G).

Acute withdrawal for analgesic opioid-dependent patients appeared more practicable as this
population is generally more integrated: “these are profiles of people with more assets to... to stop”

(1).
b) The characteristics of patients not eligible for withdrawal

The level of motivation appears to be a key criterion to implement a withdrawal approach, by ensuring
to reject any “labile” request caused by “extrinsic factors” such as “an upcoming divorce, separations,
[...] legal affairs” (O).

The absence of a supportive close circle could be a factor preventing requests for withdrawal: “there’s
always a family factor, sometimes a professional factor [...] that makes their mind up, you know” (N).

“Abuse of opioid substitution therapy” is an argument to put off withdrawal, with one physician (O)
explaining: “l never decrease a dose if, erm, i-already the treatment isn’t being taken properly”.
Similarly, poly-consumption of substances seems to systematically lead towards failure (“I-I-1 can’t see
a chronic alcoholic patient [...] withdrawing from Methadone if he can’t - he can’t free himself from
alcohol for example” (G)).

History of addiction also appears another criterion to consider: “When addiction has been present for
too long, [...] it has taken so much space that [...] it’s not reasonable [...] to push them [...] to stop” (l).
A long history of consumption was an argument contraindicating withdrawal: “we tell ourselves that if
there wasn’t all of these priors, all of that history, all of that habit with the, with the substance, it would
in fact be easier to, to offer withdrawal and not put in place a treatment that will take several years”



(E). Thus, it appears more difficult to consider offering withdrawal to a patient when their history of
opioid consumption is long and when a lot of damage has been caused.

The importance of consumption conditions the offer of withdrawal: “if someone who takes, erm, four
grams of heroin a day and says to me ‘Tomorrow, I’'m stopping. And | don’t want any substitute.’ that’s
not possible.” (M).

“Where there is a pregnancy” (L), this is a contraindication to withdrawal.
c) Conditions, difficulties and obstacles to withdrawal
Lack of time and therapeutic obstacle of withdrawal syndrome

Availability of the general practitioner was one of the major obstacles to withdrawal. The factor of
“time” was mentioned 233 times. Withdrawal requires closer monitoring: “even if we start withdrawal
[...] n’need to see him almost every day” (D), “I don’t have enough time” (D). One physician (O)
mentioned recourse to OST due to lack of time: “sometimes, we often don’t have the time to... to start
anything other than support, erm... on prescription.”.

Withdrawal syndrome, which is a real “fear” for the patient is another difficulty: “I-l see patients who,
when we talk about withdrawal [...] are already experiencing withdrawal symptoms.” (l). The fear of
withdrawal symptom is also seen in carers: “we’re frozen by fear, fear of it being painful, of it being
very difficult” (H).

Treatment of withdrawal syndrome using “Clonidine” is mentioned by the older physicians (F, G, K),
The other treatments mentioned are the taking of analgesics such as Phloroglucinol, “Paracetamol”,
sometimes “benzodiazepines”, “antidiarrheals” or “neuroleptics”. These treatments are prescribed
without any conviction of true effectiveness in treating withdrawal syndrome: “it was more for [...] a
placebo effect” (B). Treatment with Naltrexone was mentioned by only one addiction physician (C):
although patients “stop it quite quickly”, it means “they return afterwards” and ensures the continuity
of care.

Specialised structures hard to access

The physician’s lack of availability, and withdrawal syndrome being difficult to handle in an outpatient
setting (notably because the patient is on contact with “people who [...] continually offer substances
or ways to find them” (C)), leads physicians to suggest care in specialised structures: “in an
environment [...] which requires p-perfectly regular monitoring, that means erm, erm, either indeed
housing structures or [...] hospital structures but in any case removal, erm, from the harmful
environment.” (A). When the physician had sufficient knowledge of the addiction healthcare path, he
would directly contact the hospital structure to implement withdrawal. When the physician did not
have sufficient knowledge, he would direct his patients towards an Addiction Healthcare, Support and
Prevention Centre (CSAPA for its French acronym): “to offer proposals also you need to [...] know the
network well.” (H). This was also the case when the physician considered that “it was not one of his
areas of skill [] in outpatient care”. (D). Knowledge of addiction structures appears to decrease the
difficulties experienced.

The organisation of specialised care structures makes withdrawal difficult due to an insufficient care
offer (“they didn’t have any beds!” (B)), “opening hours [...] that do not match that of general
medicine” (D) or “constraints in terms of transport” (A) to reach the closest CSAPA, “as a general
practitioner, we're quite alone really...” (B)).

Physicians do not consider any monitoring without a strong partnership with specialised structures: “I
think that as an ordinary physician, he can’t support his patient, erm, towards a stoppage of OST. [...]
m-my colleagues are powerless in that respect.” (1).
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Care for psychiatric comorbidities is vital to start withdrawal. General practitioners are faced with the
difficulty of access to a psychiatrist (“access to a psychiatrist [...] which is often a bit more complicated”
(K)) or with a lack of communication (“we contact the CMP (Mental health centre) but we don’t hear
back” (L)) notably due to a reduced care offer (“there aren’t enough psychologists, there aren’t enough
psychiatrists” (0)).

The decline of the physician-patient relationship

The “routine” (“It’s like a ritual.” (J)) which is established between the physician and the patient under
OST leads to a decline in their relation. Overall care for the patient’s health ends up being lost: “like |
realised one day that he wasn’t up-to-date in his vaccinations! when he came to the practice every 14
days!” (F).

“Therapeutic inertia” (F) can therefore appear both from the patient’s standpoint (“There’s the notion
of alexithymia [...] a type of dulling of erm, emotions and relationships where, erm, nothing happens.”
(F)) and from the physician’s (“It’s actually also a bit comfortable to, to prescribe a substitution
treatment [...] it’s much easier to, to manage for us and for... for the patient rather than offering them
something...” (E)). Consequently, although the conditions to carry out withdrawal are met, neither the
patient nor the physician are able to consider it.

The personality of drug addicts

“The anarchic personality of drug addicts” (M) can make “sticking” to care more complicated, in
particular with the lack of adapting to constraints in care structures and care waiting periods: “very
often, errm, they are there or they are there when it’s not their appointment because they missed it”
(M), also: “to keep waiting, erm, seems to them sometimes... intolerable” (C).

Intimidation, and sometimes threats make it difficult for the physician to provide adequate care,
feeling as though they are “held hostage” and dispossessed of their role as carer to become a mere
executor: “our colleagues that might be trapped by these prescriptions [...] that become a response to
their fatigue, a response to the fear of being aggressed” (0), “not giving him anything straight away,
that’s almost criminal” (N). During the first consultation, the drug addict imposes their type of care to
get out of an illegal situation: “very often... erm... in their mind, it’s stopping taking illicit substances,
erm, but, in fact, the real request d-, in fact, is substitution.” (H).

Through fear of losing the physician’s trust and “a feeling of guilt” (F), the patient often struggles to
“admit” their relapse.

Specificity of analgesic opioid-dependent patients

Care for a dependent-patient following the prescription of analgesic opioids is described as a particular
situation: the patient only becomes aware of their dependence belatedly (“awareness that takes
longer” (L)) often due to iterative suggestions from the physician who “himself realises much later than
he should” (L). Various clues should indicate abuse to the physician: “the exhaustion of treatment”
(“change in dosage [...] does not make much difference” (L)), increases in treatment dosage “which do
not appear justified compared to the evolution of lesions” (L) and medicinal requests for various
disorders (“having a request for example for benzodiazepines to sleep, to relax [...] there’s something
that’s not going well anymore, that’s out of control” (L)). Multidisciplinary care to “take back
possession of the body, of pain... of one’s history and experiences” appears a must: “An algo
consultation, after functional rehabilitation physicians [...]. Erm, possibly equipment, errm, like a
brace... a belt, erm... erm, a physio errm, there. to, errm, to re-learn to function erm, without, erm,
opioids or at least with lesser doses and, and progress towards stopping. Some might even work with
an occupational therapist erm, errm, in the context of, of workplace adaptation.” (L). For patients
dependent on analgesic opioids, Tramadol is most often referred to by the physicians.



The risk of the transfer of dependency during withdrawal

The fear of almost half of physicians when decreasing the dosage of OST is transfer of the dependency
(particularly towards alcohol): “I have seen people fall wildly into, into alcoholism.” (J). The risk of
transfer of the dependency has been an additional obstacle to the suggestion of withdrawal.

Psychiatric comorbidity

A psychiatric pathology has been considered by physicians as a significant obstacle, especially given
that access to specialised psychiatric structures is a challenge: “it’s the psychiatric patient or the almost
borderline patient. That one is indeed more difficult in general medicine and he needs support, erm,
from a psychiatrist” (O).

d) The proposals made in the healthcare path
Freeing up time and adapting to the patient

As regards the lack of time for optimal care for the patient (“Well, | think that we’d need even more
time” (M)), several routes have been suggested by physicians. This includes, for example, having
consultation slots with a general practitioner reserved for dependent patients. One of the physicians
guestioned (M) has, in fact, completely separated his work as a general practitioner from that as an
addictionologist: “It was very difficult at the practice. [...] | have much easier means here [...] AND
maybe more time”.

Further, with the contributions of a social worker and a psychologist in a general medicine practice, a
microstructure can help the practitioner to “free up some time on their schedule” (E), time that he
may use for longer consultations. In addition, the advantage of structures such as microstructures or
Multidisciplinary health centres (MSP) for the patient is that they concentrate various actors in one
place and improve multidisciplinary care: “it’s having one single structure where they can go. It’s close
to their home so that also makes it compatible with their schedule [...] we work as a team [...] so that
really allows, erm, for... for care by a team which also reinforces support” (L).
The physician could also delegate some consultations to “an independent nurse
outpatient withdrawal” (1).

” .

when talking about

New organisation of care centred around the opioid-dependent patient

A care pathway could be implemented for the dependent patient in order to adopt an overall strategy
and ensure better coordination between those involved. One of the routes in Professional Territorial
Health Communities (CPTS for its French acronym, groups of professionals centred around a common
health plan) could be the creation of “communication tools” (O) to “avoid each primary care team or
each MSP from needing to start all over again on their own” (G).

One physician (G) had the idea of Therapeutic Patient Education (TPE) interviews carried out by nurses
from Independent Health Initiative Teams (ASALEE for its French acronym) “in the context of TPE, if
requested by the patient, if the ASALEE nurse is trained, it could possibly be a field of intervention.”
Another route would also be to increase the mental health offer by including advanced practice nurses
in mental health (“there will be a cha- a role to play for advanced practice nurses in mental health
which could also be found at local level” (D)) and psychologists whose services would be reimbursed
(“if we accept, with the advisory physician, a long-term illness (LTI), we could in fact mandatorily
prescribe them reimbursed psychological care” (0)). Some physicians offer facilitated access to mental
health structures by creating “a dedicated number” (L).

Geographical inaccessibility to care could be solved with teleconsultations, particularly to prepare
withdrawal: “might maybe do a, a teleconsultation with, erm, the CSAPA [...] to prepare a hospital



admission” (D) or by general practitioners’ ability to initiate “Methadone in an outpatient setting... [...]
provided that the physicians have been trained.” (F).

However, creating an overly strict framework which would push patients away should be avoided: “I
think that overly intense monitoring can also... repel them. Hmmm... often then [...] most no longer
want to go to the CSAPA because it’s quite hard. Therapeutic education, it might not suit everyone.”
(C). In this case, developing a new pathway in this configuration, in agreement with the patient, would
be necessary.

More spaced out monitoring

The dulling of the physician-patient relationship could be lessened by more spaced out consultations
for patients under stabilised OST, after approval of the National Health Insurance’s medical
department: “it would be useful for well-stabilised patients who have small doses to be able to pass
on a list of conventions [...] to authorise a... [...] three-month prescription” (F). These more spaced out
consultations would enable the physician to be more committed (“if... these people, if | saw them every
three months, | think I’d be more invested.” (F)).

Physical activity as one of the solutions to consider

A third of the physicians considered the resumption of a physical activity as “vital” for care. “It helps
them to get moving again, it helps them to find a balance again, to have a [...] confidence in physical
exercises [...] help the patient understand... that lack of adaptation to effort is not a state of craving”
(M). The aim would therefore be to “reconcile with the body” (G) and to “work on self-esteem” (D).
This would also enable dependent patients to “not think about drugs” by occupying their time with an
activity, particularly a physical one (“by work | mean [...] participating in something [...] filling one’s
days, whatever... physical activity, huh.” (A)). In this context, “PrecriMouv” could be “reimbursed” (O).

Role of former, withdrawn opioid dependents

The role of former, withdrawn opioid dependents during withdrawal was mentioned, with one
physician (D) explaining: “a withdrawn patient could tell the other patient about the stages, the
difficulties they encountered, and therefore support him”.

This role played by peers was also considered in primary prevention (awareness raising among youths):
“when it’s a drug addict that talks about his struggles and how difficult it is to get out of it [...] it might
make some think [...] | am convinced that you, that you have to work very quickly, erm, with youths”
(D).

Physician support from the Order of Physicians

Lastly, better identification and support of struggling physicians by the Order of Physicians could help
them to “escape the spiral” (O) of prescriptions for inappropriate OST.

3.2.3 Substitution as a doorway to withdrawal?

a) The omnipresence of substitution

Most physicians and especially the less experienced discussed withdrawal by talking about
substitution. The borders appear very blurry: “I'll distinguish between withdrawal and substitution
anyway” (F). This was not for acute withdrawal from opioids but withdrawal from heroin through OST
which could possibly be stopped in the long term.



Physicians spoke more about substitution than withdrawal (13.72% against 12.12% of all speech)
although the subject of the study had been reiterated at the start of the interview. This omnipresence
of substitution can be explained by a disappearance of withdrawal (acute) in favour of substitution due
to “very negative experiences” (D) (“it’s hell” (F)) spoken of by several physicians, especially given that
withdrawal no longer seems to be addressed during initial training (“l didn’t hear anything about it”
(A), “for a long time, there were messages where the aim was, was substitution” (E)).

Withdrawal, an attempt that is almost always “destined to fail” (M), is therefore nearly always
considered by the physician through substitution (“substitution therapies are so omnipresent” (H)).
It’s even a shortcut made by the patient when they come to “request withdrawal”: “most of the time,
people come already with the idea of, errrm, a request for a substitute. | can’t remember anyone that
has come saying erm “l want to stop it all and | don’t want to take anything” (C).

Some physicians wonder, when discussing indications for acute withdrawal, whether they should not
encourage some of their stable patients to withdraw: “It’s true th-that | should try” (A). This reminder
of withdrawal enables some physicians to consider it with their patient list: acute withdrawal has given
way to substitution in minds.

b) A time for re-evaluating care

All physicians agree that care almost mandatorily involves an OST which helps the patient to enter the
healthcare system. One physician (F) adds: “Before substitution, [...] we didn’t see them. Physicians
had nothing to offer them, they knew it. [...] and substitution [...] brought drug users [...] into the
system i- in to th-the health system. [...] Th-they end up in the health system And they see someone
and that also helps deal with STDs (Sexually Transmitted Diseases), vaccines, erm, blood pressure,
alcohol...”.

According to physicians, OST is a step towards withdrawal. This treatment enables patients who are
not ready for withdrawal (“because we’re not quite prepared, we’re going to go for substitution” (M))
to have the necessary time to concentrate on their problems other than addiction. OST also allows
them to lessen the deterioration of their condition: “I think I'm here just to [...] prevent them, erm,
from actually falling to a lower point” (O).

Physicians mention patients that meet nearly all conditions to be able to stop OST, i.e.: socio-economic
re-integration, a good state of health, removal from an addict environment, absence of pregnancy or
abuse of OST, absence of poly-consumption or risk of transfer of the dependency, low dose of
Buprenorphine or Methadone; yet, these patients are reluctant to undergo withdrawal through fear
of a relapse, through habit: “for, erm, a very very long time he has been at 0.5 mg which he always has
in his pocket because he’s too afraid, erm, of relapsing [...] so it’s really more of a... a pure and
psychological addiction that... [...] he knows very well that... there’s no longer any effect on what he
takes.” (0). In these cases, these physicians suggest encouraging withdrawal: “some need to be
encouraged to do it because [...] they’re most likely capable of... of of living without their OST” (l).

4 Discussion

The interviews show that the dependent person is considered more as someone with a chronic disease
than as a person dependent on an opioid, and notably illicit, substance. OST is seen almost
systematically as a doorway to withdrawal and is the main focus of practitioners’ discourse.

The patients that appear most capable of achieving withdrawal meet the following criteria: family,
social, professional, psychosomatic and financial stability; real and long-lasting motivation and trust in
their physician. The relationship of trust is defined as a necessary component for a successful
withdrawal (31, 32). On the contrary, an individual less capable of undergoing withdrawal is one
meeting the following criteria: abuse of OST, consumption of multiple substances, pregnant women,
or long period of dependency.



Several difficulties were discussed by the physicians: lack of time, difficulties in managing withdrawal
syndrome, in accessing and receiving care from specialised structures, the drug addict’s personality,
psychiatric comorbidity, lack of coordination in the healthcare pathway and insufficient knowledge of
addiction care networks. Recognising a consumption disorder in patients with chronic pain appears
more complicated than for a person consuming heroin both from the physician and the patient’s point
of view.

Faced with these difficulties, the physicians consider various solutions: better coordination of
healthcare, creation of a healthcare pathway dedicated to opioid-dependent patients,
multidisciplinary care, spaced out monitoring, better support for physicians under pressure by their
dependent patients and recourse to appropriate physical exercise (88). The role played by withdrawn
opioid-dependent patients in caring for dependent patients has been highlighted, particularly in the
field of prevention. These suggestions converge with the conclusions of the study conducted by
Kennedy et al. in the qualitative study based on a focus group carried out by the University of Colorado
(74).

It should be underlined that there is a selection bias relating to the sample of physicians with an
overrepresentation of men established in urban areas and more experienced than the overall
population of general practitioners in France. In fact, participants in this study care for more dependent
patients than the national average (89), have mostly undergone addictology training and are involved
in the teaching of this field.

This observation may be due to the fact that in the Grand Est region, there is a higher prevalence of
opioid consumption than in the rest of France, which results in more consultations with dependent
patients (18). For example, in 2019, the sale of OST in the Lorraine region was of 134.5 daily doses per
10,000 inhabitants, while the national average is of 66 daily doses per 10,000 inhabitants. Arrests of
heroin, cocaine and ecstasy users are at 5.4 per 10,000 inhabitants in the Grand Est region (compared
to the national average of 2.4 per 10,000) (90).

Perception of the opioid-dependent patient by the general practitioner

It is important to have knowledge on how the opioid-dependent person is perceived by the physician
as his perceptions have a direct influence on the quality of care (91). Our study shows a lesser
stigmatisation of the patient when they consume a prescribed opioid as described above (37, 38). The
perception of the patient’s personality is altered, with physicians only seeing them through OST.

The normalisation of Tramadol prescriptions in France is seen as an emerging issue (94): Tramadol is
the most consumed analgesic opioid in France, and the opioid most often involved in unintentional
overdoses (24). Although French authorities are seeing an increase in prescriptions and deaths by
overdose of analgesic opioids (24), the situation in France is less alarming than in the United States
(overdose, abuse of analgesic opioids, fall into illicit drugs and more recently into synthetic opioids -
Fentanyl) (95).

Life trajectories

The results show that life trajectories are little or only very briefly mentioned by the physicians.
However, to properly care for a patient, his or her life trajectory must be known prior to proposing a
therapeutic approach (96,97). A shorter period of opioid consumption, a shorter period under OST are
factors that predict a successful withdrawal (98-101). The physician’s lack of time (102-105) and
systematic recourse to substitution may explain the insufficient mention of life trajectories.

Motivation

The subject of motivation comes back systematically and is, for most of the physicians, a condition for
withdrawal. Beyond the desire to undergo withdrawal, the patient’s motivation must be properly



assessed: over 85% of patients in a study claim that they want to withdraw from their OST, yet, only
10% of patients actually take steps towards withdrawal (106).

Given the importance of motivation for a substitution proposal (already used for tobacco and alcohol
addictions), motivational interviews are part of the physician’s arsenal to prepare for withdrawal by
improving the patient’s trust and confidence in his potential for success (52, 53). Only one of the
qguestioned physicians states this in our study.

The components improving the patient’s motivation, as indicated in literature, are: belief in possible
abstinence, pressure from a close one, embarrassment and social rejection, financial reasons, travel
restrictions relating to OST; a personal withdrawal attempt (109,110). Our study confirms all of these
components, except for travel restriction. In Europe, the movement of property and persons in the
Schengen area is easier. This probably explains why our questioned physicians did not mention any
travel restrictions. In addition, the physicians questioned practice in the Grand Est region of France, an
area sharing a border with Germany, Belgium, Luxembourg and Switzerland.

Difficulties and obstacles to withdrawal

One of the reasons for which a patient under OST might request withdrawal could be the constraint of
monitoring, whereas a withdrawal approach requires much closer medico-psycho-social support to
ensure success; none of the physicians addressed this misleading reason.

Some physicians underline the need for lifelong OST as the only solution when the patient’s history of
consumption is too long and important. Two cohort studies over 10 and 12 years respectively revealed
a success rate of progressive withdrawal from Methadone and Buprenorphine of 2.5% and 15% (56,
57). In these two studies, one of the explanations given for these low rates was the proportion of
patients lost from sight who are said to have undergone withdrawal by themselves. Frequent abuse of
OST (estimated between 8 and 21%) could also explain this low success rate (16). A study monitoring
dependent patients over a period of 10 to 30 years shows that under 30% of opioid-dependent patients
manage to achieve withdrawal (113).

Fear of withdrawal syndrome is indicated by the patient as a major obstacle to withdrawal (114). This
fear is also found in physicians who feel out of their depth. Various treatments were discussed by
physicians, with them reporting an almost complete absence of effectiveness. Clonidine reduces the
symptoms of withdrawal syndrome (115,116). None of the physicians report any of the potentially
serious side effects to the treatment prescribed for withdrawal, among which severe low blood
pressure for Clonidine (117). The interviewed physicians consider that the benefit-risk scale tips more
so towards the benefits to treat withdrawal syndrome, despite the fact that they state that these
treatments are ineffective.

Among patients monitored in addiction centres in France, 46% of patients demonstrate a depressive
syndrome, 30% present psychotic disorders and 24% anxiety disorders (118). These psychiatric
pathologies, which no doubt influence the patient’s quality of life (119), are probably underdiagnosed
among dependent patients (120). Despite this probable under-diagnosis, the physicians did not
guestion training possibilities to better recognise and treat these pathologies, leaving this task to a
psychiatrist. Furthermore, resorting to a psychiatrist for patients with psychiatric comorbidities under
Methadone appeared ineffective for these patients. The concomitant consumption of substances can
have a negative effect on commitment to the treatment (121).

The fear of violence is an obstacle to caring for drug addictions for 13% of physicians (102). The
physicians questioned confirmed this fear. This is one of the reasons that could explain why some do
not monitor any dependent patients (89). As reported by one member of the sample (O), physicians
who have never cared for an opioid-dependent patient are now led to support some due to a
demographic decline in general practitioners in France until 2025 (122). The increased workload
resulting from this decline in the number of physicians, the inexperience of these physicians who are
only just discovering support for dependent persons are risk factors for inappropriate care.

The proposals made in resorting to care



The physicians say that a lot more time is needed to better consider the patient in all of his/her
dimensions. Perhaps by offering to see the patient over several appointments. The spreading out of
consultations could compensate for the general practitioner’'s time constraints, insufficient
remuneration for long consultations (103) and improve the organisation of care.

Such a planning of care would give the physician back his place as a healthcare actor instead of an
executor of the patient’s demands, with the latter acting as an expert in his pathology. This would
avoid the immediacy of a response outside of any urgency, an immediacy that is detrimental to the
implementation of withdrawal.

To complete the care provided to patients during withdrawal, physicians suggest an organisation
including microstructures, healthcare networks and MSPs. Through the multi-disciplinary support they
offer (physicians, psychologists, social workers), microstructures improve OST patient satisfaction and
makes the monitoring of patients easier (123). These microstructures were created by an association
in the Alsace region; physicians preferably trained in addictology and accustomed to multi-disciplinary
care were called on to set up microstructures which, due to the multi-disciplinarity of its actors, among
which a social worker, a psychologist and a general practitioner, reduce recourse to hospital or
specialised structures (29, 69). Furthermore, MSPs would enable more comprehensive, quicker and
more coordinated care for patients (70, 71).

As regards specific addictology care networks, these would enable physicians to stop isolation.
Knowledge of addictology networks appears weak (127); only 5.3% of physicians in 2009 were part of
a network providing care for addictions (128).

The physicians make reservations regarding an overly rigid care framework which could lead to a break
in relations. The concept of “flexibility” enables physicians to take account of the patient’s specificities
to facilitate his or her reception and support (74, 75).

A doorway to withdrawal

For opioid-dependent patients, withdrawal is the objective to achieve for physicians (76, 77) even
when OST must be used to get there. This OST aims to provide stability and an improvement of medico-
psycho-social difficulties. A survey on the medico-social circumstances of patients under OST over a
period of more than 10 years provides contrasting conclusions as regards the results on the social
situation of patients on substitutes compared with the persistence of precariousness within this
population. Indebtedness is observed in 32% of patients, and recourse to social actors is not systematic
(133).

The physicians consider that OST can be a doorway to withdrawal, whereas the possibility of
withdrawal is often abandoned due to the maintenance of long-term substitution. Some physicians
confirm that they no longer discuss withdrawal, even after several years of medico-psycho-social
stabilisation in the patient. From a doorway, OST has become a prison in the care system. To avoid
this, withdrawal support mechanisms must be reinforced by professionals from the medical, social,
psychological and psychiatric fields. In addition to such staff, there must also be post-withdrawal
monitoring structures as suggested by some of the physicians in our study, and housing structures.

This study shows the real difficulties of conducting withdrawal in primary outpatient care; particularly
due to specificities in the approach to opioid-dependent patients, the insufficiency of multidisciplinary
and multi-professional support structures and the dominant role afforded to OST.

The physicians are full of proposals: development of microstructures, prescription of appropriate
physical activity.
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6 Appendices

Table 10: Interview guide

Can you present yourself? First name

Surname

Years of independent practice

How is your practice Method of practice (alone or
organised? How is your partner, secretary,
working week organised? appointments, microstructure
How have you been involved | Involvement, structures, other
in the issue of addiction? (CSAPA, association...)

What can you tell me about

Specificities of the practice’s
patient list

our patient list? Monitoring and arrangements
you i ist?

Number/rate of dependent
patients — OST initiation

Can you tell me about your proposed or carried out
practices as regards

Number of withdrawals

For who?




withdrawal of your patients

When?
(opioid-dependent)? en

How? (symptomatic treatment,
hospitalisation, decrease)

Why?

Table 11: Description of the sample of physicians questioned

A 2018 No addictology 30-40 Teaching Group practice, 58:23
Urban (54) training microstructure
B 2014 Urban (54) Addictology Not Group practice 44:20
seminars quantified
but a priori
avery large
number
Cc 2013 Urban (54) DIU in addictology 200 Microstructure 38:45

psychiatry, HIV and
viral hepatitis;
Qualification in

Addictology
D 1990 Rural (55) Addictology 10-15 Health centre 46:38
seminars
E 2018 Urban (57) DU in Tobaccology, 70 Experience in Group practice, 36:12
addictology rehabilitative microstructure
seminars care
F 1979 Semi-rural (57) Addictology 12-15 Group practice 46:52

seminars, teaching
(university)

G 2012 Urban (54) Expertin Not Coordinator Isolated practice 35:58
Continuous specified of an
Professional outpatient
Development care structure
H 2016 Urban (54) Not discussed 15 Former Isolated practice 31:47
coordinator
ofa
temporary
housing
structure for
the poor
1 1983 Urban (57) Qualification in 200-300 Group practice, 46:33
Addictology microstructure
) 1982 Urban (54) Addictology 40 Microstructure 37:24
seminars
K 2017 Urban (57) Qualification in 70 Part-time in Group practice, 32:43
Addictology rehabilitative microstructure
care
L 2011 Rural (55) SASPAS (Outpatient 6-7 Teaching Health centre 44:02
internship in
primary care under
supervised
autonomy)

experience,
teaching (university)

M 1984 Rural (88) Qualification in 200 Part-time in Health centre, 43:34
Addictology, DU in an inpatient setting
Tobaccology, addictology
teaching (university) structure,




sports

professional
development)

of physicians

physician
N 2000 Urban (88) Addictology 30 Health centre 44:20
seminars
(o) 1999 Semi-rural (55) Addictology 25 Teaching, Isolated practice 43:59
seminars, teaching involvement
(Continuous in the order

Tablel2: Characteristics of participants (n=15)

Gender
Male
Female
Year of establishment
Average (interval)
Place of establishment
Urban (>2,000 inhabitants, >10,000 jobs)
Semi-rural (<2,000 inhabitants, >1,500 jobs)

Rural (<2,000 inhabitants, <1,500 jobs, non dependent on an urban unit)

Number of opioid-dependent patients cared for
Average (interval)

Type of structure
Isolated
Group practice,
Multidisciplinary health centre
Microstructure
Inpatient setting

Addictology training

Specialised training (including DU- University Diploma)

Seminars

Other activities
Teaching
Rehabilitative care
Coordinator of an outpatient care structure
Part-time in an addictology structure,
Involvement in the order of physicians

13

2002 (1979-2018)

10
2
3

75 (6-300)

= O~ O Ww




Figure 5: Word cloud
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Annexe 3 : Di Patrizio P. Les Enjeux du sevrage. Quatrieme colloque national Le Généraliste et les
Toxicomanies : Quels changements ? G et T Le sevrage. Ed G et T Paris. 1991 ; 139-40.



LES ENJEUX DU SEVRAGE

D DI PATRIZIO*

* Médecin au CHG de SAVERNE (67703)

[:C Propos n’est pas ici de parler des techniques de sevrage. Elles ont fait
I’objet de nombreuses confrontations dans des tables rondes antérieures.

Toute autre est la question des enjeux du sevrage. En effet, que peut gagner ou
perdre le toxicomane dans le sevrage ? Nous allons aborder les enjeux pour le
toxicomane, sa famille, la société, le groupe de dépendants.

Ce sevrage, avec toute 1’angoisse qu’il génére chez le toxicomane, vers ou
va-t-il le conduire ? Est-ce un saut vers I’inconnu ? Est-ce un retour a un état
antérieur ? Est-ce un retour a la normalité ou a une normalité ? Est-ce la résolu-
tion momentanée ou la fuite des difficultés qu’elles soient familiales, judi-
ciaires, somatiques, professionnelles, financiéres ou sociales ?

Il peut-étre tout cela a la fois. Car, dans cette relation duelle produit-personne,
interviennent de nombreux facteurs qui, au moment du sevrage, vont I’amener

a la recherche d’un nouvel équilibre.

Vers ou va cet individu lors du sevrage ou plus exactement aprés celui-ci ? Je
posais plus haut la question d’un éventuel retour a la « normalit€é », comme
nous avons pu parfois 1’entendre lors de la demande de prise en charge : « je
veux redevenir comme tout le monde » ou « je veux de nouveau étre normal ».
Je dirai plutét qu’il s’agit de devenir nouveau, quelqu’un d’autre. Le toxico-
mane va devoir se reconstruire, trouver une nouvelle identité sociale, familiale,
professionnelle. Il parait alors évident que la toxicomanie n’est pas résolue par
le seul sevrage physique. Mais ce dernier demeure une étape capitale. Il peut
étre le « starter » d’une démarche thérapeutique immédiate ou ultérieure. Ceci
souligne la nécessité d’une bonne prise en charge d’emblée, dés les premieres

secondes.

Dans cette période d’angoisse, de confusion ressenties par le toxicomane lors

du sevrage physique, aussi forte soit sa motivation, il a besoin d’un soutien,

d’une écoute, d’un accompagnement. Cette rencontre avec le thérapeute doit
mis en jeu. Ses objectifs étant

permettre au toxicomane de déterminer ce qu’il a S
de les aborder différem-

alors exprimés, il convient de recentrer les choses ou
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ment. Le but du sevrage et de la prise en charge d(?it claircrn‘cr?t étre défini das
le départ afin de ne pas faire fausse leUle.-LC risque est ici de r.épondre 3
I’objectif recherché par le toxicomane vis-a-vis des difficultés financiéres, judi-
ciaires, familiales ou autres. Mais aura-t-il réellement effectué un sevrage ?

Nous constatons quotidiennement la pluralité des enjeux.

Sur le plan familial, I’équilibre méme de cette cellule est mis en jeu. Nous ne

revenons pas sur les notions de cécité familiale, de non-dit, de surprotection oy

de rejet, d’absence du pére, de transgression transgénérationnelle décrites par
de nombreux auteurs et qui vont étre révélées lors du sevrage. Par contre, nous
sommes confrontés a 1’ambiguité du désir des différents membres de la famille
pour lesquels le toxicomane lui-méme devient un véritable enjeu. Je citerai,
pour exemple, le cas de cette mere, ayant subi de nombreux traumatismes
affectifs, dont I’équilibre psychique était totalement perturbé lors des tentatives
de sevrage du fils et se restabilisait aprés chaque rechute ; elle allait bien quand

il allait mal.

Pour le groupe de dépendants dont il a fait partie, le toxicomane sevré repré-
sente la personne perdue qu’il faut retrouver a tout prix. Mais dans certains cas,

il peut représenter un espoir pour sortir de la dépendance.

Quant aux enjeux sociaux, ils sont eux aussi multiples. Il s’agit pour le toxi-
comane de réacquérir une efficience sociale pour se réinsérer. Il va devoir pas-
ser de I’appartenance a un groupe marginal 4 un groupe intégré socialement, de
I’illégalité a I’acception des lois.

Loin d’avoir épuisé le sujet, nous observons la complexité des enjeux du
sevrage. Chaque jour, avec chaque nouveau patient, il convient de rester aux
aguets afin de déterminer le sens de sa demande de sevrage, de demeurer
disponible a toute rencontre. Le sevrage physique va représenter une étape
clef de la prise en charge mais ne peut étre qu’une étape.
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Summary
Buprenorphin and benzodiazepines, an association with high risk.
Reality of co-prescriptions by the general practitioners

Background. The buprenorphing (BHD) is an effective maintenance treatment for opioid
dependence, used in France until 1996, From 1996 to 2001, it is involved in 137 deaths by
respiratory depression including 91 attributable to the benzodiazepines (BDZ) association, The
number of deaths caused by the BHD and BDZ, when they are taken jointly, is probably
underestimated. The reasons for this association are the misuse, the self-medication and the
co-prescription,

Objective. The objective of this study was to assess the co-prescription of these two drugs by
the general practitioners (GPs) of Nancy (France).

Method. A survey was conducted during the first semester 2007, Using the datas of the Caisse
Primaire d'Assurance Maladie (the French national health service), all the requests for a
reimbursement of BHD in Nancy were analysed.

Results, 1655 BHD consumers were included in this survey. Thirty-one percent of them asked
for the reimbursement of at least one BZD at the same time. The BZD consumers were old,
consulted more than one prescriber or chemist and more often consumed high dosages of BHD.
Conclusion. The BZD consumption is often associated to BHD intake (31%). GPs need a better
training on the subject: “How to take care of patients who depend on opiod”. This would reduce
the risks. A better information for the BHD users would be necessary as well as a lowest
prescription of BZD by the GPs. Before any BHD prescription, the GPs should assess a possible
co-dependence to BZD in order to improve the BHD prescription.

Résumé

Contexte. La buprénorphine haut dosage est utilisée en France en tant que traitement de
substitution aux opiacés depuis 1996. De 1996 a 2001, elle est impliquée dans 137 déces par
dépression respiratoire dont 91 seraient imputables a |'association avec des benzodiazépines,
mais le nombre de décés occasionnés par la prise conjointe de buprénorphing et d'une
zépine est probabl 1t sous-estimé. Les raisons expliquant cette association
buprénorphine-benzodiazépine sont le mésusage, I'automédication et la coprescription.
Objectif. L'objet de ce travail est d'étudier la coprescription de ces deux médicaments par les
médecins généralistes.

Méthode. Une enquéte transversale a été réalisée a partir de I'analyse des demandes de
remboursement en buprénorphine haut dosage des patients affiliés au régime général de la
caisse primaire d'Assurance maladie de Nancy pendant le premier semestre 2007,
Résultats. Parmi I'ensemble des demandes de remboursement du premier semestre 2007,
1655 patients consommateurs de buprénorphine haul dosage ont été identifiés; 31 %
(n = 518) ont demandé le remboursement d'au moins une benzodiazépine associée a leur
traitement substitutif. Les sujets consommateurs de benzodiazépines étaient plus dgés,
recouraient & plusieurs prescripteurs ou pharmaciens et bénéficiaient plus fréquemment de
doses élevées de buprénorphine.

Condusion, La consommation de benzodiazépines est fréquemment associée a la prise de
buprénarphine (31 %). Une meilleure formation des médecins généralistes sur la prise en
charge des patients dépendants aux opiacés cor de b lazépines pourrait
probablement réduire ce risque. Une plus large information des usagers et des campagnes de
sensibilisation @ une moindre prescription générale de benzodiazépines sembleraient
nécessaires. De plus, avant toute prescription de substitution, le médecin généraliste devrait
évaluer I'existence d'une codépendance aux benzodiazépines afin d'améliorer sa prise en
charge conjointe.

ans le cadre de la politique de prévention des risques, la

buprénorphine, commercialisée sous le nom de Subu-

tex, a obtenu son autorisation de mise sur le marché en

février 1996, dans|'indication « traitement de la pharmacodépen-
dance majeure aux opiacés de I'adulte ».

La buprénorphine, contrairement a la méthadone, est facile-

ment accessible par les patients puisqu’elle peut étre prescrite

par les médecins généralistes libéraux. En 2003, I'Observatoire

francais des drogues et des toxicomanies (OFDT) estimait que la
moitié au moins des personnes dépendantes aux opiacés en
France étaient sous traitement de substitution, soit entre 83000
et 95 700 personnes selon les estimations, dont 71800 a 84 500
étaient traitées par buprénorphine.’ En 2006, la buprénorphine
représentait a elle seule 85 % de la substitution aux opiacés.?
Rapidement, |'importance du volume de prescription de
buprénorphine a conduit a se poser la question de |'éticlogie
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<30 | =30
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31.3(518)
Homme ‘ Femmes p=0012
15,45 (249) 7,55 (125)
Bénéficiaire Non bénéficiaire p < 0,0001
16,25 (269) 15,05 (249)
<30 ] =30 p < 0,0001
13,47 (223) 17,83 (295)

BHD : buprénorphine haut dosage ; BZD : benzodiazépine ; CMU : couverture mutuelle universelle.

des nombreux décés survenus chez les patients dépendants
aux opiacés substitués par la buprénorphine. Le recensement,
de 1996 2 2001, de 91 décés® impliguant la prise conjointe de
buprénorphine et de benzodiazépine a provoqué de nombreux
guestionnements concernant la réputation d’innocuité de la
buprénorphine.®-® Les études des centres de pharmaco-
vigilance et les autopsies des patients décédés ont conduit a
rattacher ces décés 4 I'association de la buprénorphine aux
benzodiazépines a dose thérapeutique. En effet, ces deux
médicaments associés ont un effet dépresseur respiratoire
synergigue. Du fait de ce risque potentiellement létal, la Haute
Autorité de santé (HAS) a émis, en 2004, des recommandations
visant & éviter la coprescription de buprénorphine et de benzo-
diazépines.”

Selon une étude récente menée aux Etats-Unis, cette associa-
tion serait retrouvée dans 18 a 50 % des prescriptions.?

Les quelques études menées au niveau national ont toutes été
lancées et financées par le laboratoire Shering-Plough, qui com-
mercialise Subutex (enquéte IMR auprés de 2 500 pharmaciens,
Panel MG auprés de 200 médecins, enquéte d’opinion patients,
étude SPESUB, étude SUBTARES, étude APPROPOS).

Les seules études francaises « indépendantes » sont le plus
souvent des études locales. Elles datent d’avant 2004 et portent
sur des petits effectifs de patients.*'* Tous ces travaux citent des
proportions de coprescription variant entre 22 et 51 % selon les
études.

D’aprés une étude francaise (réalisée en 1999 et publiée en
2002),'® 43 % des patients sous buprénorphine recevaient
concomitamment des benzodiazépines.

La HAS a édicté, en juin 2004, des recommandations pour la
pratique clinigue afin de réduire les mauvaises utilisations des
médicaments de substitution des opiacés.” Nous avons souhaité
déterminer I'évolution de la pratique a risque de la coprescription
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buprénorphine + benzodiazépine deux ans et demi aprés les
recommandations de la HAS et avons choisi de réaliser cette
enguéte & Nancy a partir de I'analyse des ordonnances de la
caisse primaire d'Assurance maladie (CPAM).

Matériel et méthode

Nous avons réalisé une enquéte transversale afin de détermi-
ner la prévalence des coprescriptions de buprénorphine et ben-
zodiazépine et de comparer les caractéristiques des patients
consommateurs de buprénorphine d'une part, de buprénor-
phine + benzodiazépine d'autre part.

Cette enquéte a été réalisée a partir de la totalité des ordon-
nances relevées durant la période du 1% janvier au 30 juin 2007,
comprenant une demande de remboursement pour de la bupré-
norphine. En effet, chaque caisse primaire d'Assurance maladie
dispose d'une base de données ou sont enregistrées la totalité
des prestations remboursées aux assurés sociaux. Nous avons
été autorisés a accéder aux informations du Régime général de
I'’Assurance maladie, ce régime représentant 90,8 % des assu-
rés sociaux. '

La population de I'étude comprenait tous les patients ayant
bénéficié de prescriptions de buprénorphine émanant d’un (ou
plusieurs) médecin(s) généraliste(s) libéral(aux) durant le premier
semestre 2007 et remboursées par la CPAM de Nancy. Pour ces
patients, I'éventuelle prescription de benzodiazépines, par le
méme médecin généraliste ou par un (ou plusieurs) autre(s), a été
recherchée sur la méme période.

Chaque patient inclus devait avoir demandé au moins un rem-
boursement par mois de buprénorphine durant les 6 mois étudiés.

Seules les prescriptions de buprénorphine émanant de méde-
cins généralistes exergant en cabinet libéral ont été comptabili-
sées.

BUPRENORPHINE HAUT DOSAGE ET BENZODIAZEPINES, UNE ASSOCIATION A RISQUE
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Le volet épidémiologique, quantitatif et transversal par l'inter-
meédiaire du service médical de la région Nord-Est de la Caisse
nationale de I'Assurance maladie des travailleurs salariés
(CNAMTS) nous a ainsi permis de déterminer la prévalence des
patients recevant les deux traitements (buprénorphine et benzo-
diazépine), |

Statistiques . - 626 18
Les analyses statistiques ont été réalisées a l'aide dutest du  |jZopiclonel I 572 164
Chi-2, avec un seuil de signification (risque o) a 5 % et par un test _ 47 12
SR Mprazdam 6 1
kst [ Bromazgpam T 810 o
u
. Dm0 W e
Ala CPAM de Nancy, 1655 patients ayant demandé le rem- _ 037 68
boursement d'au moins une prescription par mois de buprénor- — —
phine ont été comptabilisés sur cette période. — 213 6.1
Sur les 1655 patients inclus dans I'étude, 1137 (68,7 %) ne 139 4
demandaient pas de remboursement de benzodiazépine
(groupe 1) et 518 (31,3 %) demandaient le remboursement _ 85 24
concomitant d’au moins une benzodiazépine (groupe 2). Les 54 76
caractéristiques de ces patients sont présentées dans le _ N ol '
aloa . e
Dose journaliére moyenne de buprénorphine _ 16 0*5
Elle a été calculée en divisant la dose totale délivrée par la _ 15 0‘4
durée de I'étude. Les doses moyennes retrouvées sont de  |Lommotazspam - 13 03
4,95 mg/j (0,17 & 38,08) dans le groupe 1, et 5,41 mg/j (0,22 & _ 12! 03
31,25) dans le groupe 2 (tableau 2). La différence observée n’est _ 9 02
pas statistiquement significative. - B
Les doses élevées supérieures a 16 mg/j ont été plus fréquem- _ S 01
ment retrouvées dans le groupe consommateur de benzodiazé- BHD: buprénorphine haut dosage ; BZD benzodioazépine; CPAM: caisse
pine (p = 0,02). primaire d’Assurance maladie; DCI: dénomination commune internationale,
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Le tableau 3 classe les benzodiazépines prescrites chez les
patients ayant demandé le remboursement d’au moins une pres-
cription par mois de buprénorphine & la CPAM de Nancy en plus
de la benzodiazépine.

Discussion

La bupréenorphine a obtenu son autorisation de mise sur le
marché en février 1996 dans I'indication « traitement de la phar-
macodépendance majeure aux opiaces de I'adulte ». Elle est
commercialisée sous le nom de Subutex et « génériquée »
depuis 2006.

Les recommandations de la HAS soulignent la dangerosité de
I"association buprénorphine et benzodiazépine.'”

Dans les mises en garde et précautions d’emploi du Diction-
naire Vidal, il est mentionné: « Dépression respiratoire: des cas
de déces par dépression respiratoire ont été observés, notam-
ment en cas d’association avec des benzodiazépines (cf. Inter-
actions) et en cas d'utilisation détournée de la buprénorphine ». Il
est aussi ajouté dans les interactions médicamenteuses a pren-
dre en compte: « Benzodiazépines : I'association avec des ben-
zodiazépines expose au risque de déces par dépression respira-
toire d’origine centrale. Il convient de limiter les posologies et
d'éviter cette association en cas de risque de mésusage ».

Coprescription, nomadisme médical et précarité

Malgreé ces informations et la connaissance de ce risque, la
coprescription demeure,

Plus de 45 % des patients consommant des benzodiazépines
en plus de la buprénorphine ont consulté au moins deux méde-
cins durant la période étudiée.

La coprescription est une problématique difficile a résoudre,
étant donné que le prescripteur ne peut jamais étre certain des
autres thérapeutiques consommeées par le patient qu'il a en face
de lui.

Dans notre étude, 43 % des patients bénéficiaient de la couver-
ture mutuelle universelle (CMU); ce chiffre trés important montre
la précarité de la population sous traitement substitutif, car le
taux de couverture par la CMU complémentaire est estmé a 7 %
de la population générale en 2007, selon les chiffres fournis par
I'Institut national de la statistique et des études économiques, '®
et a 8,5 % des assurés sociaux en Meurthe-et-Moselle.®

Troubles anxieux et toxicomanie

On estime a 16 % la proportion de toxicomanes aux opiacés
ayant des troubles anxieux.'® Ces troubles peuvent étre des fac-
teurs favorisants ou des conséguences de I'addiction.?° En effet,
la plupart des produits psychoactifs ont un effet positif sur I'hu-
meur dans un premier temps, pour induire ensuite, lors d'un
usage chronique et du fait des régulations neurobiologiques
adaptatives secondaires, un effet négatif entrainant des manifes-
tations anxieuses et dépressives. On observe ainsi une fré-
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guence de prescription 2 a 5 fois plus élevée de bromazépam,
zolpidem et zopiclone chez les patients sous traitement de subs-
titution que dans la population générale.'® Il est nécessaire de
réfléchir & une prise en charge des troubles anxieux chez les
patients ayant une addiction aux opiacés. Cette prise en charge
peut se faire autrement que par la prescription de benzodiazé-
pines, par exemple par une psychothérapie ou par des thérapies
comportementales et cognitives ou par la relaxation. La prise en
charge conjointe par le médecin généraliste et le psychiatre peut
étre nécessaire.

Codépendance

En 1996, la France était le pays prescrivant le plus d'anxioly-
tiques au monde, les benzodiazépines étant les plus utilisées.?!
En 2007, une étude a montré que la consommation d'anxioly-
tiques reste élevée en France par rapport a ce gu’elle est dans les
autres pays occidentaux, alors que les recommandations d’utili-
sation limitent de plus en plus leurs indications.?? Cette étude
suggere que les prescripteurs répondent trop facilement aux
plaintes des patients par une prescription médicamenteuse.??

Cette facilité d’obtention par voie légale explique la grande dis-
ponibilité a faible colt des benzodiazépines acquises par les
toxicomanes par des moyens illégaux, sans prescription médi-
cale, que nous nommerons « marché parallele », Il en découle
une utilisation fréquente a visée toxicomaniaque, et donc une
augmentation du nombre de patients codépendants aux deux
produits, Le médecin se trouve alors face a un patient gui, en cas
d’arrét brutal des benzodiazépines, s'expose au risque d’un syn-
drome de sevrage pouvant mettre en jeu son pronostic vital dans
les dépendances a fortes doses. Cet état de codépendance par-
ticipe donc en partie ala fréquente coprescription observée dans
cette étude.

Notre travail s'est limité a la codépendance buprénorphine
+ benzodiazépines et non al'étude des dépendances aux autres
substances psychoactives et notamment & |'alcool, souvent
usité notamment a titre anxiolytique, dans environ 7 % des cas
selon le Recueil commun sur les addictions et prises en charge
(RECAP) de 2005 de I'OFDT, allant jusqu'a 25,2 % selon I'en-
quéte OPPIDUM (Observation des produits psychotropes ou
détournés de leur utilisation médicamenteuse).?

Evolution de la pratique des coprescriptions
buprénorphine + benzodiazépines par le médecin
généraliste

Confronter notre étude a celle de 1999, utilisant la méme
méthodologie mais une zone géographique différente, semble
montrer une évolution favorable, le pourcentage de coprescrip-
tions passant de 43 a 31,3 % ce qui tend a montrer que les
médecins se sont au moins partiellement approprié les recom-
mandations de la HAS. Toutefois, ce chiffre reste élevé, ce gui
peut traduire le fait que certains médecins ne connaissent pas les
recommandations, et donc ne les respectent pas, ou que
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d’autres les connaissent mais ne les appliquent pas pour des rai-
SONSs inconnues.

Dans notre étude, 14,2 % des consommateurs de buprénor-
phine et benzodiazépines consultent plus de deux médecins
prescripteurs et 13,23 % se procurent la buprénorphine auprés
de plus de deux pharmaciens. Cet aspect laisse présager un
pourcentage incompressible de cette coprescription du fait
d’une pratique addictive de certains usagers.

Limites de notre étude

Les données de notre étude ne sont que parcellaires, car les
informations ne portent que sur les personnes prises en charge
par le régime général de la Sécurité sociale. Les patients dispo-
sant d’autres formes de couverture sociale (mutuelles étudiantes
et fonctionnaires pour le régime général, affiliés au régime agri-
cole, professions indépendantes) ne sont pas inclus dans ce tra-
vail. Toutefois, le profil sociodémographigue des toxicomanes 4
montre qu'ils relévent pour plus de 90 % du régime général.
Donc, bien que les résultats présentés ne reflétent que la situa-
tion des assurés du régime général, notre étude reste représen-
tative méme s'il s’avérait possible que les autres caisses ou les
autres régimes se distinguent du fait de leur composition démo-
graphigue et/ou sociale.

L'étude, en se fondant uniquement sur les prescriptions pré-
sentées au remboursement, ne donne aucun renseignement sur
la consommation réelle des patients, ni sur certains mésusages
des produits de substitution comme l'injection intraveineuse, ni
d’autre part la revente au marché paralléle.

Une augmentation des cas d'abus de benzodiazépines, de
pharmacodépendance et de détournement d'usage a éte obser-
vée, en particulier chez des patients sous traitement de substitu-
tion aux opiacés.?® La proportion de coprescription entre la
buprénorphine et les benzodiazépines que nous observons dans
notre étude est donc probablement sous-estimée par rapport a
la réalité.

Dans ce travail, la dose quotidienne de buprénorphine a été
évaluée, mais la dose moyenne des benzodiazépines n'a pas été
détaillée, car elle était le plus souvent moyenne, ne permettant
pas de présager un usage irrégulier ou addictif.

Conclusion

Il est établi que les patients dépendants aux opiacés sont fré-
quemment consommateurs de benzodiazépines, qu'ils soient
sous protocole de substitution ou non.

Notre étude auprés des assurés sociaux affiliés a la CPAM de
Nancy confirme cet état de fait, puisque nous retrouvons une
prescription de benzodiazépines chez 31,3 % des patients rece-
vant sur la méme période une prescription réguliére de buprénor-
phine. Ce taux relativement important reste cependant inférieur &
celui retrouvé par d’autres travaux similaires au nétre, et notam-
ment celui publié avant les recommandations de 2004 de la

HAS. La comorbidité psychiatrique étant importante chez les
sujets dépendants aux opiaceés, il est difficile de faire la part des
choses entre ce qui est consommeé a visée toxicomaniaque et ce
qui est utilisé en traitement de troubles anxieux avérés.

Notre étude montre que les patients appartenant au groupe
consommateur de benzodiazépines sont proportionnellement
plus agés, plus précarisés car plus souvent couverts par la CMU,
plus souvent « nomades » avec plus d’'un médecin prescripteur
sur la période étudiée, et traités par de plus fortes doses de
buprénorphine. La codépendance aux deux produits, favorisée
par une disponibilité importante et a faible colt des benzodiazé-
pines sur le « marché paralléle », semble relativement fréquente. Il
est certain gu'il est difficilement envisageable de sevrer brutale-
ment un patient associant les deux produits, et que la priorité est
de maintenir un suivi médical.

La prévalence des troubles anxieux et des troubles du sommeil
chez les patients substitués conduit parfois les médecins géné-
ralistes a la prescription de benzodiazépines. Dans ces cas, un
avis spécialisé nous semble nécessaire afin d'établir un diagnos-
tic psychiatrique précis et d'éliminer un syndrome dépressif ou
des troubles de la personnalité sous-jacents, La prise en charge
de ces patients nécessite, en effet, une approche pluridiscipli-
naire pour étre optimale.

Aujourd’hui, le médecin généraliste est souvent le premier solli-
cité dans la prise en charge d'une addiction, et notamment lors
d'une demande de traitement de substitution par buprénorphine
en ambulatoire, En tant que tel, il est nécessaire qu'il dispose de
recommandations et de formations adaptées et qu'il s'entoure
de I'avis de confreres exergant en centre de consultation et de
soins aux toxicomanes (CCST),

La prescription de benzodiazépines chez le patient sous
buprénorphine, méme si elle est fréquente, ne doit en aucun cas
étre banalisée. C'est pourquoi une formation spécifique et a
grande échelle des médecins sur les risques de cette association
et surtout sur les alternatives a proposer nous parait nécessaire.

De méme, il serait trés utile de faire une campagne d'informa-
tion auprés des usagers sur le risque des benzodiazépines asso-
ciées ala buprénorphine. Une réelle campagne d'information sur
le bon usage et les risques des benzodiazépines dans la popula-
tion générale serait nécessaire, campagne pouvant se fonder sur
celle faite pour le bon usage des antibiotiques.

Notre étude devrait étre complétée par une étude qualitative
qui aiderait a déterminer les causes précises de la prise de risque
de la coprescription buprénorphine et benzodiazépines par le
médecin généraliste. o

Les auteurs déclarent n'avoir aucun conflit d'intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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Benzodiazépines chez les patients
sous buprénorphine

Raisons et déterminants évoqués par les médecins

Résumé

Summary

Contexte : l'association buprénorphine haut dosage (BHD)
et benzodiazépines (BZD), bien que dangereuse, est souvent
retrouvée (18 a 50 %) chez les consommateurs de BHD. Objec-
tif : déterminer les facteurs explicatifs de cette coprescription.
Méthode : étude qualitative par entretiens semi-directifs
individuels auprés d'un échantillonnage représentatif de
médecins prescripteurs de BHD. Résultats : dix médecins géné-
ralistes exercant en milieu urbain, rural ou semi-rural ont été
interviewés. lls suivaient entre cinq et 60 patients substitués
par BHD. Tous ont déclaré connaitre le risque délétére de
I'association BHD-BZD. lls n'initiaient quasiment jamais de
BZD chez un patient substitué par BHD, mais reconduisaient
souvent le traitement par BZD préalablement instauré. Notre
étude a permis d'identifier trois profils de médecins prescrip-
teurs de BHD : empathique, intermédiaire ou autoritaire. Ce
profil influence certainement le renouvellement ou non de
cette coprescription. Le toxicomane consomme souvent des
BZD en raison d'une anxiété fréquemment retrouvée chez
ces patients. Conclusion : les médecins prescripteurs de BHD
connaissent la dangerosité de l'interaction entre BHD et BZD
et en tiennent compte le plus souvent. La formation doit in-
tégrer I'approche relationnelle et le sevrage ambulatoire des
BZD. Le développement de liens entre médecins généralistes,
psychiatres et psychologues est indispensable. Le probléme
réside également dans la banalisation de la prescription des
BZD par I'ensemble des médecins francais.

Mots-clés

Buprénorphine haut dosage - Benzodiazépine — Coprescrip-
tion — Médecin généraliste — Toxicomanie — Addiction.

Benzodiazepine in patients under buprenorphine. Reasons
and determiners evoked by general practitioners
Background: although dangerous, the association of high
dosage buprenorphine (BHD) and benzodiazepine (BZD) is
often reported (from 20 to 50%) among the consumers of
BHD. Objective: to determine the reasons explaining this co-
prescription by general practitioners (GPs). Method: a qualita-
tive study has been conducted. Semi-directive interviews with
a representative sampling of GPs, who often prescribe BHD,
were carried out. Results: ten GPs from urban, rural and semi-
rural areas were interviewed. Each of them was following the
progress of five to 60 patients treated with BHD as mainte-
nance therapy. All of them declared they knew the delete-
rious risk of the association BHD-BZD. They never started the
prescription of BZD for a patient treated with BHD. However
they often renewed the BZD treatment if already prescribed.
Our study underlined three profiles of BHD prescribers: empa-
thic, intermediate and authoritarian. This profile most likely
affected the renewal of this co-prescription. The drug addict
often consumed BZD because of anxiety. Conclusion: BHD
prescribers are aware of the dangerousness of the interaction
between BHD and BZD and take it into account when treating
their patients. Education must insert relational approach and
ambulant weaning of BZD. The development of links between
general practitioners, psychiatrists and psychologists is neces-
sary. The main issue is the trivialization of BZD prescription by
all French doctors.

Key words

High dose buprenorphine - Benzodiazepine - Co-prescrip-
tion — General practitioner — Drug addiction.
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epuis 1996, en France, la buprénorphine haut dosage

(BHD) est utilisée en substitution aux opiacés. Entre
1996 et 2001, 137 déces par dépression respiratoire ont
été attribués a la prise de BHD, dont 91 étant imputables
a l'association avec des benzodiazépines (BZD) (1). La
mortalité occasionnée par la prise conjointe de la BHD et
de BZD est toutefois probablement sous-estimée (1). Cette
coprescription, considérée comme dangereuse, a fait 'ob-
jet de recommandations (AFSSAPS) (2). Toutelois, cette
association reste [réquente, puisquelle serait retrouvée
dans 18 a 50 % des prescriptions de ville (3). Une étude
dans T'est de la France (4) a révélé un taux de coprescrip-
tion estimé a plus de 31 %. Une autre étude francaise (5)
rapportait une consommation de BZD allant méme jusqu’a
78 % en cas de nomadisme médical. Ce nomadisme ou la
présence d'une affection psychiatrique de longue durée
étaient plus souvent associés a une coprescription BHD-
BZD que lorsque le patient était suivi par un seul ou, au
plus, deux médecins (58 %, p < 0,01).

La coprescription BHD-BZD reste donc trées fréquente,
bien que la toxicité liée a cette association soit bien
connue des médecins, ce qui pose question. Les fac-
teurs sont-ils liés aux médecins (croyances, expériences,
absence de formations ou d'appartenance a un réseau,
profils relationnels) ? Notre étude a cherché a comprendre
les raisons de la coprescription BHD-BZD émises par les
médecins généralistes et 2 déterminer les facteurs sociaux
el environnementaux les inlluencant.

Méthode

Notre étude a été réalisée a partir d'entretiens semi-
directifs en face a face, durant le premier trimestre 2009,
auprés d'un échantillonnage raisonné de dix médecins
généralistes prenant régulierement en charge des patients
sous traitement de substitution. La méthode qualitative (6)
a été retenue pour répondre a notre questionnement car
nous cherchions a recueillir les éléments psychologiques
ou sociologiques associés aux habitudes de prescription de
ces médecins dans des conditions habituelles de suivi de
patients toxicomanes, dimensions plus difficiles a attein-
dre a l'aide d'une enquéte a questions fermées.

Les criteres d'éligibilité adoptés pour notre échantillonna-
ge répondaient a notre souhait d'interroger des médecins
des deux sexes, pratiquant en zone urbaine ou rurale,
appartenant ou non a un réseau de toxicomanie, d'ages
différents et prenant en charge un nombre variable de
patients toxicomanes a leur cabinet de ville. Les médecins

rencontrés ont été choisis a partir de I'annuaire des méde-
cins travaillant avec le centre de consultation ambulatoire
en addictologie ou de I'annuaire du réseau d'addictologie
de la région. Nous avons choisi d'interroger exclusivement
des médecins prenant en charge plusieurs toxicomanes
car, d'apres 'EVAL (7) et l'étude APPROPOS (8), 69 %
des patients sous traitement de substitution sont suivis par
un médecin qui a déja pris en charge plus d’'un patient.
Ces médecins ont le plus souvent suivi une formation en
addictologie et travaillent fréquemment en lien avec un
réseau de santé.

Les entretiens ont été intégralement enregistrés puis
retranscrits et nous avons répété les entretiens jusqu'a
obtention de la saturation des données. Le script des
entretiens comprenait les thématiques suivantes : a) le
volume de prise en charge de patients toxicomanes dans
la pratique du médecin, b) la connaissance du risque de
l'association BHD-BZD, ¢) la coprescription BHD-BZD
effective ou non, d) les motifs éventuels de cette copres-
cription, e) la relation médecin-toxicomane, ) les strate-
gies utilisées pour contourner ces coprescriptions, g) les
perspeclives évoquées concernant la prise en charge des
patients toxicomanes, et plus spécifiquement ceux qui
présentent des troubles anxieux, h) la tentative de dimi-
nution ou d'arrét de la prescription des BZD.

Une triple analyse des entretiens a été réalisée de maniere
indépendante par le médecin ayant mené les entretiens et
par deux enseignants de médecine générale ayant suivi une
formation a la recherche qualitative et a la sociologie. Les
verbatims ont €été isolés puis regroupés par thématiques.
Nous avons réalisé un regroupement et un croisement de
ces thématiques selon la méthodologie de la recherche qua-
litative (6), afin de caractériser les réponses des médecins
suivant 'année d'installation des médecins, leur genre, le
nombre de patients pris en charge et leur lieu d'exercice,

Résultats

Nous avons interrogé dix médecins généralistes dont huit
hommes. Les entretiens ont duré environ une heure. Le
tableau 1 indique les caractéristiques en genre, nombre
années et lieu d'exercice, le nombre de patients dépen-
dants des opiacés suivis en moyenne et I'éventuel exer-
cice complémentaire a la médecine générale. Le nombre
moyen d’années d'installation était de 17,9 ans. Deux des
médecins avaient obtenu la capacité d’addictologie et six
avaient assisté a des séminaires de [ormation continue en
addictologie.
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Nombre de patients toxicomanes pris en charge

En moyenne, les médecins généralistes interviewés pre-
naient en charge 26 toxicomanes, avec un minimum de
cing et un maximum de 60 (tableau I).

Connaissance du risque de la coprescription

Les médecins, prenant en charge un grand nombre de pa-
tients, connaissaient tous le risque délétere de l'association
BHD-BZD [tous les médecins : “Ouli, je connais le risque
de l'association” ; M3 : “Par mes lectures et par mon travail
sur le réseau toxicomanie”, MO : “Par ma propre forma-
tion en toxicomanie” ; M1 : “Par le Vidal et des articles
dans la presse médicale” ; M6 : “Je dirais que le risque
est élevé” ; M5 : “Je dirais que le risque est important”].
Toutefois, certains en minimisaient la comorbidité induite
[M3 : “Je dirais que le risque est moins important, car la
prescription de BZD chez un patient sous BHD, je peux
la contréler”].

Coprescription effective ou non

Initiation d’'un traitement par benzodiazépines

Les médecins initiaient la prescription des BZD de facon
exceptionnelle [M1 : “Oui, ca m'arrive parfois, mais tou-
jours en cure courte d'une semaine au maximum” ; M7 :
“Clest extrémement rare... ou alors peut-étre au tout dé-
but quand je connaissais un peu moins la chose, pour de
'anxiété ou un manque de sommeil”], mais ils préféraient
dans la plupart des cas recourir a des neuroleptiques ou
a des antidépresseurs [M3 : “Quand il existe des troubles

Tableau I : Caractéristiques des dix médecins généralistes

zodiazépines. éno ine. Coprescripti
Benzodiazépin Buprénorphine. Coprescription

EPREUVE POUR BON A PUBLIER - 13/07/12

du sommeil avec un état dépressil associé, je prescris un
traitement antidépresseur” ; M2 : “Parfois jutilise le Ter-
cian® pour traiter les troubles anxieux et le Zyprexa® s'il
existe des troubles de la personnalité sous-jacents” ; M3 :
“Oui, du Tercian® parfois, quand le patient ne connait pas
ce médicament, ce qui est fréquent”], plus rarement a de
I’homéopathie ou a de la phytothérapie. Pour ces deux
dernieres classes, ils étaient conscients de l'inefficacité de
cette coprescription [M5 : “Je donne de I'homéopathie. A
mon avis, ils ne la prennent pas, ils ne doivent pas trouver
que Cest efficace” ; M10 : “Choméopathie, pas avec ce type
de patients : il ne faut pas exagérer quand méme ! ; M2 :
“La phytothérapie n'intéresse pas vraiment les patients car
ce n'est pas remboursé”].

Reconduction d'un traitement par benzodiazépines :

En revanche, les médecins reconduisaient le plus souvent
un traitement par BZD quand celui-ci était préexistant a
la prise en charge [M8: “Ca arrive effectivement, parce
qu'on a des codépendants. Ils arrivent d’emblée en étant
codépendants des deux produits. Je vois beaucoup de
dépendances aux BZD qui sont contractées en prison” ;
M2 : “Chez des patients qui ont une prise réguliere de
BZD déja existante pour lesquels on ne peut pas les arréter
sans risques’].

Motifs de cette coprescription

La présence d'une anxiété conduisait les médecins a
prescrire des BZD [M2 : “Je ne suis pas str qu'il faille di-
minuer la coprescription, compte tenu de la personnalité
anxieuse de certains patients”]. Lapparition d’'une anxiété

Caractéristique

Nombre d'années

Lieu d'exercice

Nombres de patients Exercice complémentaire

Médecin Genre d’installation (nombre d’habitants) toxicomanes suivis a la médecine générale
M1 Masculin 10 Urbain petite ville (4 000) 10
M2 Masculin 15 Urbain grande ville (100 000) 40 Praticien CSAPA
M3 Masculin 27 Urbain petite ville (14 000) 40
M4 Masculin 26 Urbain grande ville (100 000) 50
M5 Féminin 9 Rural (1 000) 10
M6 Masculin 20 Urbain grande ville (20 000) 5
M7 Masculin 18 Zone semi-rurale 10
M8 Masculin 25 Urbain petite ville (10 000) 60
M9 Masculin 17 Urbain petite ville (10 000) 15 Praticien CSAPA
M10 Féminin 12 Urbain petite ville (10 000) 20
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chez leurs patients toxicomanes était évoquée [M2 : “La
toxicomanie engendre des troubles anxieux de maniere
extrémement importante, et la personnalité sous-jacente
peut également expliquer la toxicomanie” ; M3 : “Pour
moi, les BZD ont leur place”; M4 : “La coprescription
est quelque chose d'incompressible. 1l vaut mieux des
patients bien équilibrés avec cette association, que des
patients mal équilibrés”]. Toutefois, le médecin pouvait
se retrouver [ace a une automedication [M8 : “Cn dehors
de toute prescription, les patients vont prendre des BZD
qu'ils auront obtenues autrement : dans la rue et aussi
souvent en prison”].

Relation médecin-toxicomane

Les médecins estimaient que la relation médecin-patient
dépendant des opiacés était toujours trés différente de la
relation médecin-patient non dépendant. Les médecins
étaient trés conscients de cette particularité relationnelle
d’autant plus lorsqu'ils considéraient le patient dépendant
des opiacés comme “menteur” [M2 : “lls ont déja tous
perdu leur traitement, leur chien I'a mangg, ils I'ont oublié
dans le train ou se le sont fait voler..., je n'ai pas a les
traiter de menteur” ; M3 : “Vous savez, j'ai tout entendu :
le chien a mangé les boites, la grand-meére s'est trompée,
la boite est tombée dans I'égout en se penchant par la fe-
nétre... Avec moi, ¢a ne marche pas et je leur dis tout de
suite, dés la premiére prescription” ; M4 : “Le Loxicomane
est un grand menteur, 4 commencer vis-a-vis de lui-
méme”], comme “manipulateur” [M6 : “... me raconte des
histoires et... se produit plusieurs fois”] et comme “dealer”
[M10 : “Ils essayent de vendre...”].

Stratégies utilisées pour éviter la coprescription

Afin d'éviter la coprescription, certains confréres pro-
posaient la mise en place de groupes d’anciens patients
dépendants des opiacés selon le modele des groupes
d'anciens buveurs dépendants de lalcool [M1 : Il fau-
drait des réunions de dialogues avec médecins et patients,
comme les Alcooliques anonymes, pour ceux qui veulent
vraiment s'en sortir”]. D'autres suggéraient une formation
[M2 : “Je pense qu'il est de la responsabilité des médecins
de se former avant de prescrire” ; M9 : “Je crois vraiment
a une formation des médecins”], mais plutot orientée
vers les médecins qui n'ont pas coutume de prendre
en charge les patients dépendants des stupéfiants [MO :
“Certains médecins prescrivent trop facilement les BZD.
1l ne faut pas uniformiser les pratiques, mais si on mettait

des cadres et que les médecins les respectaient, on aurait
beaucoup moins de dérives”|. D'autres encore encadraient
le suivi de leur prescription par la délivrance quotidienne
par le pharmacien de la BHD et des BZD [M3: “Quand
la BHD est en délivrance quotidienne au début, je fais
délivrer les BZD de la méme facon, et ensuite de maniére
hebdomadaire. Je préviens la pharmacie pour cadrer cette
coprescription”]. Lune des autres possibilités aurait été
d’accorder une place plus importante au pharmacien
dans les modalités de prise en charge [M5: “Le dossier
pharmaceutique informatisé qui va se mettre en place
devrait améliorer cela”]. Linformatisation et l'acces par le
médecin via la carte vitale aux prescriptions récentes du
patient semblait rapidement contournée [M6 : “Il y a des
outils qui existent, et notamment un systeme via la carte
vitale, pour avoir accés aux prescriptions du patient. Mais
il faut l'accord du patient, il faut étre informatisé sur PC et
pas sur Mac. Et quand les patients le savent, ils “oublient”
régulierement leur carte vitale !"].

Perspectives évoquées pour la prise en charge

Concernant la prise en charge des troubles anxieux, le
travail en partenariat €tait proposé, notamment avec les
psychiatres, voire les psychologues méme si, pour ces
derniers, I'absence de prise en charge par la Sécurité so-
ciale en limitait I'acces hors structure hospitaliere [M2 :
“Avec plus de psychologues et de psychiatres, on pourrait
obtenir plus de résultats” ; M8 : “Si I'accessibilité aux psy-
chiatres était plus facile, Jenverrais des patients. J'aime
bien avoir une prise en charge conjointe avec un psychia-
tre. A ce moment-1a, clest lui qui s'occupe des psycho-
tropes”]. Lors d'une co-addiction BZD-BHD, l'acces a un
sevrage dans une structure hospitaliere pourrait alors
faciliter la prise en charge [M3: “Il faudrait plus de lits
d'hospitalisation pour des sevrages, et qu'ils soient plus
accessibles”].

Tentative de diminution ou d’arrét
de la prescription des BZD

Concernant le sevrage des BZD, la pratique des médecins
était variable. En effet certains souhaitaient des sevrages
hospitaliers, mais se trouvaient confrontés au manque de
possibilité d'accueil hospitalier et, surtout, a I'absence de
demande des patients d’hospitalisation, voire au sevrage
brutal [M1 : “Les patients ne sont pas demandeurs de lits
d'hospitalisation pour des sevrages. De plus, le sevrage
est trop brutal et est souvent un échec” ; M7 : “Clest trés
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difficile de programmer un sevrage hospitalier. Ce ne sont
pas des sevrages qui durent extrémement longtemps”].
Dautres praticiens n'élaient pas convaincus de la nécessité
d'une diminution ou d'un arrét des BZD en raison de la
comorbidité psychiatrique [M2 : “Je ne suis pas sar qu'il
faille diminuer la coprescription, compte tenu de la per-
sonnalité anxieuse de certains patients” ; M3 : “Pour moi,
les BZD ont leur place”]. Aucun des médecins interrogés
navait évoqué la tentative de sevrage ambulatoire progres-
sive des BZD.

Traits retrouvés lors des entretiens

Une analyse plus fine des entretiens, réalisés par regrou-
pement de verbatims puis par regroupement de themes,
nous a permis de mettre en évidence les Lraits suivants :
la pression objective, la pression ressentie, le déni de la
problématique, I'approche médicale de I'anxiété et de
I'insomnie, 'impasse thérapeutique et I'impuissance, la
disculpation et l'autosatisfaction. Nous avons cherché a
associer certains profils de médecins avec ces traits com-
muns en fonction du nombre des patients dépendants des
opiacés, puis du nombre d'années d'installation, du lieu
d'exercice, de son genre et de 'appartenance a un réseau
de santé. Ainsi, trois profils de médecins prescripteurs de
BHD ont pu étre dégagés : 1) le prescripteur autoritaire,
2) le prescripteur empathique et 3) le prescripteur inter-
médiaire.

Profils des médecins

Le prescripteur autoritaire

Il s'agissait plutot d'un homme et qui suivait moins de
dix patients, mais nous n‘avons pas retrouvé de profil en
fonction des années d'installation ou du lieu d’exercice
M1 : “Le chef cest nous, ce n'est pas eux” ; M1 : “Je n’ai
pas cédé”]. Ce type de médecin soulignait surtout l'aspect
menteur et manipulateur du toxicomane [M2: “Ils ont
déja tous perdu leur traitement, leur chien I'a mangé,
ils l'ont oublié dans le train ou se le sont fait voler”], ca-
drait d’'emblée la prise en charge sous forme d'un contrat
comportant un seuil d'exigence élevé [M2 : “On est dans
une position dominante”, “Il y a toujours un cadre”, “J'ex-
prime les limites de la prise en charge au niveau médical
imposées par la loi”, “Il faut dire des le départ quil y a
des choses qu'on ne peut pas faire”] et n'acceptait pas de
remargue.

Benzodiazépines. Buprénorphine. Coprescription
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Le prescripteur empathique

Le prescripteur empathique travaillait en réseau, dans
une agglomération de plus de 10 000 habitants et prenait
en charge un grand nombre de patients substitués par
BHD (plus d’'une quarantaine). Il recherchait une écoute
participative du patient [M8 : “Jessaie d’établir un projet
thérapeutique avec le patient”, “En général, je demande
au patient quel est son projet par rapport a cette dépen-
dance”] et cherchait a expliquer la prise en charge [M8:
“Quand on explique... ca va’].

Le prescripteur intermédiaire

Le prescripteur dit “intermédiaire” avait en général suivi
une formation dans le domaine et travaillait en réseau
ou en collaboration étroite avec une structure spécialisée
en addictologie [M9 : “A ce moment-la, je l'adresse au
CSAPA”]. 1 suivait une vingtaine de patients. Il travaillait
dans un réseau de santé spécialisé dans la prise en charge
du toxicomane. Les médecins [emmes semblaient plutot
se placer dans ce mode de communication.

Discussion

Ce travail est, a notre connaissance, la premiére étude
qualitative s’étant intéressée aux raisons expliquant la
fréquente transgression par les médecins des mises en
garde et précautions d’emploi du Vidal concernant l'asso-
ciation BHD-BZD. Une précédente enquéte (4) nous avait
permis d'identifier les principales causes expliquant la co-
prescription de BHD-BZD, a savoir : le nomadisme médi-
cal, la précarité, la comorbidité psychiatrique associée et
particulierement les troubles anxieux, le sous-dosage de
la prescription de BHD et, enfin, la dépendance associée
aux BZD précédant l'instauration du traitement de subs-
titution.

Toutes les études observationnelles (9-17) se sont jus-
qu'alors intéressées au volume des coprescriptions sans
toutefois identifier la véritable raison de cette association.
Clest pourquoi nous nous sommes plus particulierement
intéressés a l'aspect relationnel entre le médecin et le
toxicomane, qui pourrait expliquer I'importance des co-
prescriptions BHD-BZD.

Nous formulions I'hypothese que le médecin ne connais-
sait pas les risques liés a cette association. Notre étude
montre, au contraire, que ce risque est bien connu des
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médecins prescripteurs, mais mal maitrisé. Le médecin
peut parfois se sentir dans une impasse thérapeutique,
alors que d’autres médecins parviennent a contourner
la difficulté a l'aide d'un abord relationnel différent. Sur
ce plan, trois profils de médecins ont été identifiés dans
notre étude — empathique, intermédiaire et autoritaire —
sans doute observés quels que soient leurs patients (18,
19). Toutefois, ces profils sont probablement exacerbés
lors du suivi de patients toxicomanes, car le médecin
se sent, dans ce cas, “agressé” par un patient manipula-
teur, menteur et “dealer”. La relation avec le toxicomane
conduit le médecin a renforcer ses propres mécanismes
intrinseques de défense.

Cet aspect particulier de la relation perturbe la commu-
nication, telle que celle qui est proposée dans les groupes
Balint, groupes de travail de supervision d’inspiration psy-
chanalytique réunissant des professionnels de santé dans
le champ médico-socioéducatil (20-22). 11 est probable
que le contact régulier avec un patient toxicomane puisse
exacerber le mode relationnel du médecin et augmenter
ainsi le risque d’écarts aux recommandations.

Le médecin qui prend en charge des toxicomanes n'initie
quasiment jamais des traitements par BZD ou molécules
apparentées. De fait, la problématique de la coprescrip-
tion BHD-BZD semble étre intimement dépendante de la
surprescription de BZD dans la population générale (23-
25). En elfet, quel que soit le pays européen, les études
révelent l'importance de cette association (5, 12, 14, 15,

17, 26-30).

PROPOSITION

que la neutralité attentive (médecin intermédiaire) est la
meilleure facon d’établir une relation avec le toxicomane.

Notre étude montre que, contrairement a tout ce qui a
été avancé jusqu'alors, la coprescription n'est pas liée a
une incompétence ou une méconnaissance du médecin
prescripteur, mais a une premiére prescription de BZD, le
plus souvent réalisée par un autre médecin. Ainsi, le mé-
decin prenant en charge les patients toxicomanes réagira
en fonction de son profil propre, mais souvent selon une
prise en charge non conforme aux recommandations.

’_)La formation des médecins généralistes présente Loujours
un intérét dans le domaine de l'addictologie, mais il con-
viendrait de développer cette formation sur la spécificité
de l'approche relationnelle et sur le sevrage ambulatoire
des BZD, sevrage quaucun médecin ne proposait dans
notre étude.

Le médecin prenant en charge des patients dépendants
est le plus souvent bien formé. Il connait les risques et
il a suivi une mise a jour réguliere de ses connaissances
par l'intermédiaire de réseaux. Une grande majorité des
patients toxicomanes est prise en charge par des médecins
“spécialisés” dans cette prise en charge (10). Seule une
petite partie de toxicomanes est prise en charge par des
médecins mal ou non formés et probablement incons-
cients du risque de l'association BHD-BZD. Cette faible
proportion de médecins non formés n'explique certaine-
ment pas l'importance en volume de cette coprescription,
estimée de 30 a 50 % (3-5).

Le médecin autoritaire a probablement tendance a exclure
le patient toxicomane, ne parvenant pas a obtenir un
compromis acceptable entre son niveau d’exigence et les
attentes du patient. Le médecin empathique risque, quant
a lui, de se [aire manipuler et d’accepter les exigences du
patient méme lorsqu’elles sont excessives. Il est probable

Notre travail permet d’étayer le primordial développe-
ment de liens entre médecins généralistes, psychiatres et
psychologues. En effet, I'accompagnement psychologique
est incontournable en addictologie, particulierement lors
des co-addictions.

Limites de notre étude

Les médecins ont été interrogés a l'aide d’entretiens
semi-structurés, et les résultats refletent des perceptions
propres des médecins interrogés a un moment donné. Par
ailleurs, il aurait été judicieux de cibler les prescripteurs
initiaux des BZD pour connaitre les raisons de ces primo-
prescriptions. Mais par respect de I'anonymat et pour des
raisons éthiques, cet aspect n'a pu étre étudié. Enfin, la
présentation de l'objectif de I'étude a pu partiellement
influencer la réponse des médecins.

Conclusion

Les médecins prescripteurs de BHD connaissent la dan-
gerosité de I'interaction avec les BZD. Le plus souvent, ils
en tiennent compte dans la prise en charge. La nécessaire
formation en addictologie des médecins généralistes de-
vrail développer la spécificité de l'approche relationnelle
et le sevrage ambulatoire des BZD. Le développement de
liens entre médecins généralistes, psychiatres et psycho-
logues est indispensable. Le probleme réside également
dans la banalisation et 'importance de la prescription des
BZD dans la population francaise. Il serait probablement
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rentable d'éduquer les patients, avec toutes les difficultés
que cela comporte dans une population le plus souvent
marginalisée. De plus, il serail vraisemblablement utile
de mener des campagnes d'information s'adressant plus
particulierement aux médecins grands prescripteurs de
BZD, et non pas seulement aux médecins prescripteurs
de BHD. Ces campagnes pourraient également s'adresser
a la population générale, comme cela a été réalisé pour la
prescription d’antibiotiques. m

P. Di Patrizio, S. Houille, R. Schwan, J,M. Boivin
Benzodiazépines chez les patients sous buprénorphine, Raisons et
déterminants évoqués par les médecins
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ABSTRACT

Premature discontinuation of substance use disorder (SUD) treatment is a leading factor associated with poor
outcomes. The aim of the study was to investigate factors associated with early dropout among individuals with
SUD receiving outpatient care. In a prospective cohort of substance-dependent outpatients, we collected so-
ciodemographic and clinical data, and participants completed questionnaires assessing health-related quality of
life, states of anxiety and depression, and coping at baseline. We assessed satisfaction with the EQS-C soon after
inclusion. We evaluated factors associated with dropout from care at 3 months using logistic regression models.
We included a total of 175 patients at baseline. The retention rate over the 3-month period was 69.7%. The
results indicate that higher satisfaction with care (OR = 0.96, 95% CI = 0.93-0.98, p = 0.01) and use of positive
reframing (OR = 0.77, 95% CI = 0.59-0.96, p = 0.04) led to significantly lower levels of dropout from care at
3 months. We also found that female gender (OR = 2.97, 95% CI = 1.1-8, p = (0.03) and the use of the denial
coping strategy (OR = 1.37, 95% CI = 1.1-1.8, p = 0.02) were significantly associated with higher early
dropout at 3 months. These results suggest the need to improve satisfaction with treatment and identify patients'
needs to reduce the risk of early dropout from SUD care.

1. Introduction

Substance use disorder (SUD) is a relevant health problem world-
wide, with consequences for addicted individuals and high costs to
society (Brorson et al., 2019). To counteract the global challenge of
SUD, health care systems have made efforts to develop different SUD
treatment programs aimed at reducing substance use or achieving ab-
stinence, improving adaptive functioning, and preventing relapse
(Brorson et al., 2013). However, patients' problems with engagement
and retention hinder these efforts (Grall et al., 2009). Retention in SUD
care programs is consistently associated with positive changes in drug
use, psychological health, medical health, criminal behavior, and em-
ployment (Meier et al., 2006), whereas dropout reduces both the effi-
ciency and effectiveness of a treatment program (Lappan et al., 2019).
Retaining patients in substance care has become one of the goals of
treatment programs in a wide variety of therapeutic settings but re-
mains challenging (Braitman & Kelley, 2016) because high dropout

* Corresponding author at: Department of Addictology, 54 521 Nancy, France.

rates are reported in all drug treatment modalities in the research lit-
erature (Deren et al., 2001; Palmer et al., 2009). Dropout is an espe-
cially important problem during the first 3 months of substance use care
(Grafl et al., 2009). Dropout rates prior to 3 months can be 50% or more
(Palmer et al,, 2009), and 3 months of treatment appears to be the
minimum needed to see symptom improvement (Katz et al., 2004;
Simpson & Joe, 2004). The method of preventing potential dropout
depends on the ability to identify at an early stage those patients at risk
of dropping out and allowing enough time for effective interventions to
take place (Hser et al., 2014).

Intrinsic and extrinsic factors affect treatment retention; research
has already identified some of these factors, whereas others deserve
further attention (Elbreder et al., 2010; Padyab et al., 2015). A sys-
tematic review of 122 studies of dropout from SUD treatment showed
that cognitive deficits, low levels of treatment alliance, personality
disorders, and younger age were the most consistent risk factors for
dropout (Brorson et al., 2013). Collectively, studies have suggested that
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higher income and levels of employment were associated with higher
retention, whereas the type of substance use (alcohol only, drug only, or
polysubstance use) was not associated with retention among out-
patients (Braitman & Kelley, 2016). Studies had conflicting findings
concerning gender, with some studies showing worse retention in
women (King & Canada, 2004; McCaul et al., 2001) and others in-
dicating no differences between genders (Brorson et al., 2013; Elbreder
et al,, 2010; Marcovitz et al., 2016). Studies have also reported di-
vergent findings related to comorbid mental health disorders, with a
study concluding that patients with depression and/or anxiety symp-
toms were less likely to drop out from treatment (Levin et al., 2004),
whereas other studies have found that the presence of severe depressive
symptoms at baseline is a significant risk factor for early dropout
(Curran et al., 2002). Previous reviews also identified some treatment
factors associated with care dropout, such as court-mandated treat-
ment, an outpatient treatment setting, a drug-free treatment program,
and therapist qualities (Baekeland & Lundwall, 1975; Stark, 1992).
Thus, researchers regard therapeutic alliance and satisfaction with
medical management as key factors affecting engagement in care and
therefore retention (Brorson et al., 2013; Druss et al., 1999), Although
better satisfaction with inpatient care has been linked to better follow-
up and continuity of outpatient care after hospitalization in psychiatry
(Zendjidjian et al., 2014), relatively little research has focused on how
outpatients perceive the care that they receive in the early stages and
how levels of early satisfaction with care could predict care dropout. It
is still a growing topic of interest among patients suffering from SUD
because dropout in patients with SUD occurs early in the therapeutic
process (King & Canada, 2004).

Thus, this study first aimed to identify various predictors of early
dropout from care among outpatients beginning treatment for alcohol
or opioid dependence. We hypothesized that patients with lower early
satisfaction levels with care had greater odds of dropping out of care.

2. Methods
2.1. Participants and design

The study was based on a longitudinal analysis of data from the
SUBstance Users Satisfaction and Quality Of Life cohort (SUBUSQOL).
This is a prospective cohort of outpatients who started care for alcohol
or/and opioid dependence in French specialized SUD treatment centers
(registered in ClinicalTrials.gov ID: NCT02894476). Participants were
eligible to participate in the study if they were older than 18 and met
the criteria for alcohol dependence, opioid dependence, or both ac-
cording to the Diagnostic and Statistical Manual, fourth edition (DSM-
IV) (American Psychiatric Association, 2000). Clinicians certified in
SUD pathologies who were trained in the use of the DSM-1V recruited
patients. The multidisciplinary treatment team included psychiatrists,
psychologists, social workers, and specialized nurses. Sessions were in
an individual format. Treatment included individual motivation en-
hancement, supportive therapy, and pharmacotherapy. The institu-
tional review board (Comité National Informatique et Liberté) ap-
proved the study protocol (DR-2013-156) and ensured the
confidentiality of the information collected.

2.2. Data collection

We collected sociodemographic and clinical data from medical in-
terviews and clinical testing at the time of enrollment in SUD care (i.e.,
the first consultation in the department), which was the time of inclu-
sion in the study. We assessed health-related quality of life (HRQoL),
anxiety/depression, and coping strategies with French self-reported
questionnaires at the time of inclusion. We assessed satisfaction with a
self-reported questionnaire to be completed 15 days after inclusion.
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2.2.1. Treatment retention and early dropout

We considered patients who were still followed at the end of the
third month to be retained over the three-month period. We defined
patients no longer in care at the end of the three-month period as
having dropped out of outpatient care.

2.2.2. Outpatient satisfaction with care

We assessed the quality of care satisfaction questionnaire in out-
patient consultation (EQS-C) to assess early outpatient satisfaction. We
mailed the questionnaire 10 days after the first visit (for an early
measure at 15 days) to be completed at home because completing the
questionnaire at home facilitated completion and to provide more time
to consider the consultation when safely back home (Gasquet et al.,
2004). We asked participants to complete and return the questionnaire
by mail in a prepaid envelope. The EQS-C is a 27-item self-report in-
strument consisting of 4 dimensions that explore the technical and in-
terpersonal aspects of care. The validity and reliability of the ques-
tionnaire were good, meeting both Cronbach's alpha and the intraclass
correlation coefficient requirements among outpatients (Gasquet et al,,
2004). Research previously established good reproducibility with an
intraclass correlation coefficient of 0.68 among substance user out-
patients (Royer et al., 2019). The first 3 dimensions are related to or-
ganizational/nonmedical aspects of care: contact/appointments (6
items), reception facilities (5 items), and waiting time (3 items). The
last dimension, consultation with the doctor (13 items), explores the
warmth of the doctor, whether the doctor explained his or her deci-
sions, whether the doctor took the patient's opinion into account,
whether the patient received the information that he or she wanted, and
whether the doctor warned the patient about possible side effects of
treatment. We scored each item from 0 to 4, with 4 indicating the
greatest level of satisfaction. We provided a “does not apply” category
for 13 items related to situations that are not universally relevant. We
considered the nonresponse and “does not apply” categories missing
data. We computed scores when participants had completed at least
half of the items in a dimension, applying the recommendations of the
authors who developed the EQS-C (Gasquet et al., 2004). We based the
total score and scores for each dimension on the sum of the items. They
were standardized to range from 0 (low satisfaction) to 100 (high sa-
tisfaction).

2.2.3. Self-perceived quality of life

We used the Quality of Life Enjoyment and Satisfaction
Questionnaire-Short Form (Q-LES-Q-SF) to assess self-perceived quality
of life. The Q-LES-Q-SF is a self-report instrument comprising 16 items
derived from the general activities scale of the original 93-item form
that assesses the degree of enjoyment or satisfaction experienced over
the past week (Endicott et al., 1993). Research has previously estab-
lished the validity and reliability of the French version of the Q-LES-Q-
SF among substance users and it has showed excellent consistency and
test-retest reliability (Bourion-Bédés, Schwan, Epstein, et al., 2015;
Bourion-Bédes, Schwan, Laprevote, et al,, 2015). The questionnaire
consists of fourteen items exploring patient satisfaction with his or her
physical health, social relationships, ability to function in daily life,
physical mobility, mood, family relationships, sexual drive and interest,
ability to engage in work, leisure activities, economic status, household
activities, living/housing situation, vision, and overall sense of well-
being. We scored each item from 1 to 5, with 5 indicating the greatest
contentment or satisfaction. We computed the total score for items 1 to
14 (ranging from 14 to 70) and expressed as a percentage (1-100) of the
maximum total score. The instrument also includes two additional
items measuring satisfaction with medication and overall life satisfac-
tion that are not included in the score.

2.2.4. Anxiety and depression
We used the French version of the Hospital Anxiety and Depression

Scale (HADS) (Lépine, 1997). It is a 14-item self-report instrument
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Table 1
Participants' sociodemographic and clinical characteristics.
Full sample Patients who were followed at 3 months Patients who dropped out at 3 months p-Value
N=175 N=122 N =053
N % or mean (SD) N % or mean (SD) N % or mean (SD)
Characteristic
Age 175 39.5 (10.8) 122 39.1 (10.9) 53 40.3 (10.7) 0.51
Gender 0.09
Male 136 77.7 a9 81.1 a7 69.8
Female 39 223 23 189 16 30.2
Marital status 0.81
Never married 73 429 52 44.4 21 39.6
Married/live with a partner 62 36.5 41 35.0 21 39.6
Separated/divorced/widowed 35 20.6 24 20.5 11 20.8
Education level 0.58
Primary school 20 11,5 15 12.4 5 9.4
Secondary school 122 70.1 86 71.1 36 67.9
High school/university 32 18.4 20 16.5 12 22,6
Living arrangement 0.37
Alone 62 35.6 44 36.4 18 34.0
With family 74 42.5 47 38.8 27 50.9
With friends k1] 17.8 24 19.8 7 13.2
Homeless 7 4.0 6 5.0 1 1.9
Occupational status
Unemployed/student 99 56.6 72 59.0 27 50.9 0.29
Full-time work 60 34.3 37 30.3 23 43.4
Part-time work 9 5.1 8 6.6 1 1.9
Retired 7 4.0 B 4.1 2 3.8
Duration of SUD (years) 169 14.9 (11.1) 119 13.9 (10.4) 50 17.2 (12.3) 0.07
Type of dependence 0.007
Alcohol dependence 82 46.9 49 40.2 33 62.3
Opioid dependence 93 53.1 73 59.8 20 377
Comorbid axis I diagnosis (yes) 67 38.3 47 38.5 20 38.5 0.99
Origin of the care request 0.07
Patient 116 66.3 86 70.5 30 56.7
Justice system 18 10.3 14 115 4 7.5
Medical care 41 23.4 22 18.0 19 35.8

Abbreviations: SUD, substance use disorder; SD, standard deviation.

assessing the levels of depression (7 items) and anxiety (7 items). The
HADS showed excellent consistency and test-retest reliability among
patients in surgical and medical departments (Zigmond & Snaith,
1983). We scored each item on a 4-point Likert scale. Consistent with
previous research, we used a cutoff of 8 for each HADS subscale to
differentiate normal distress from mild and severe distress (Bjelland
et al., 2002). Mean subscale scores from 0 to 7 indicated “normal”,
scores from 8 to 10 indicated “mild severity”, and scores from 11 to 21
indicated “moderate or severe severity”.

2.2.5. Coping

The Brief COPE is a 28-item self-report instrument derived from the
abridged version of the COPE inventory (Carver et al., 1989). It consists
of fourteen scales assessing how often a patient employs a certain
coping strategy: (1) active coping, (2) planning, (3) use of instrumental
support, (4) use of emotional support, (5) venting, (6) behavioral dis-
engagement, (7) self-distraction, (8) self-blame, (9) positive reframing,
(10) humor, (11) denial, (12) acceptance, (13) religion, and (14) sub-
stance use. Research has previously established the validation of the
French version that assesses trait coping (the usual way people cope
with stress in everyday life) among a student population and showed an
excellent structure validity and a satisfactory level of external validity
(Muller & Spitz, 2003). We rated each item on a 4-point Likert-type
scale ranging from 1: “I have not been doing this at all” to 4: “I have
been doing this a lot”. We obtained coping scores by averaging the
scores of the subscale items, with higher scores indicating a greater use
of the coping style.

2.2.6. Patient sociodemographic and clinical data

At the time of inclusion, we collected data that had been previously
identified as factors associated with care dropout. We obtained the
participants' age, gender, educational level, occupational status, marital
status and the type of substance dependence, duration of SUD illness,
presence of medical and/or psychiatric comorbidities, number of
treatment sessions with the physician, and origin of the care request.

2.3. Statistical analysis

2.3.1. Descriptive and comparative analysis

Continuous variables are described as the mean ( + standard de-
viation) or median, as appropriate, and we used the numbers or per-
centages for categorical variables. We used student's t-test and Pearson's
chi-squared test or Fisher's exact test to compare groups.

2.3.2. Bivariate and multivariate analyses

We treated dropping out of outpatient care within the three-month
period as the dependent variable, and we considered other variables as
potential predictive variables. We performed a logistic regression to
identify the factors related to early dropout. We investigated socio-
demographic and clinical factors, the influence of anxiety or depression,
and early satisfaction with care score. Candidates for inclusion included
factors with p-values < 0.2 in the unadjusted analysis. We made no
imputation of missing data.

We included all variables described above that were associated with
a statistical significance of =20% in the bivariate analysis (Bursac
el al., 2008). We then eliminated variables with p > 0.05 until only
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statistically significant variables remained in the model. We reported
odds ratios (ORs) and their 95% confidence intervals (ClIs), and we
considered a p-value less than 0.05 to indicate statistical significance.
We performed all statistical analyses using SAS 9.4 (SAS Inst., Cary,
NC).

3. Results
3.1. Patient characteristics

As shown in Table 1, we recruited 175 patients in the SUBUSQOL
cohort. There were 136 men (77.7%) and 39 women (22.3%). The
mean age was 39.5 years old (SD = 10.8). More than one-third of these
patients were married (36.5%), and a minority reported a high school
or university education (18.4%). Of the 175 patients, 82 (46.9%) sought
care for alcohol dependence and 93 (53.1%) sought care for opioid
dependence according to the DSM-IV criteria. The mean duration of
substance dependence was 14.9 (SD = 11.1) years. Almost half of these
patients (47.4%) declared current cannabis use, and less than one-third
(30.3%) declared current cocaine use. Eighteen patients (10.3%) re-
quired care while undergoing legally mandated SUD treatment. The
retention rate at three months was 69.7%. The mean number of treat-
ment sessions with the physician was 5.0 (2.0). Fifty-three patients
(30.3%) had dropped out of outpatient care. Outpatients who dropped
out at 3months did not differ from the outpatients who were still fol-
lowed at 3months in terms of their sociodemographic or clinical
characteristics, except for the type of dependence (p = 0.007).

The Q-LES-Q-SF, HADS and coping results are presented in Table 2.
Of the 175 patients included in the study, 98%, 94%, and 94% com-
pleted the Q-LES-Q-SF, Brief COPE, and HADS questionnaires, respec-
tively. The mean Q-LES-Q-SF score was 52.9 (SD = 17.9). The mean
anxiety score was 10.1 (SD = 4.4), and the mean depression score was
7.9 (SD = 4.2). In total, 45.1% of the patients had moderate or severe
anxiety, and 28% had moderate or severe depression. Patients' most
commonly used problem-focused coping strategies were acceptance
(5.4 + 1.7) and planning (5.2 * 1.6), and the most commonly used
emotional-focused coping strategy was self-blame (5.4 + 1.6). Their
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least commonly used coping strategy was religion (2.6 * 1.2). The
results did not reveal a significant difference between the outpatients
who dropped out and those still followed at 3 months in terms of their
self-perceived quality of life and HADS scores at baseline. Patients using
behavioral disengagement (p = 0.02) and denial (p = 0.05) were sig-
nificantly more likely to have dropped out at a 3-month period.

3.2. Satisfaction scores

Of the 175 patients included, we could use 171 questionnaires. We
sent the EQS-C questionnaires 11.7 days (SD = 4.2) after study inclu-
sion on average and participants returned in a mean time of 16.4 days
(SD = 19.5) after they were sent. The completion rate overall by out-
patients without applying the process of missing data was 86.5%. The
satisfaction scores are shown in Table 3. The mean total satisfaction
score was 79 (SD = 15.6). The mean satisfaction scores were 79.4
(SD = 18.8) for “contact/appointments”, 78.1 (SD = 16.2) for “recep-
tion facilities”, 73.0 (SD = 24.6) for “waiting time”, and 80.8
(SD = 17.2) for “consultation with the doctor”.

3.3. Factors associated with early dropout from outpatient care

The results of the bivariate and multivariable analyses are reported
in Table 4. Higher satisfaction with care (OR = 0.96, 95%
CI = 0.93-0.98, p=0.01) and the wuse of positive reframing
(OR = 0.77, 95% CI = 0.59-0.96, p = 0.04) led to significantly lower
levels of dropout from care at 3 months. Dropping out of care was more
likely to occur among females (OR = 2.97, 95% CI = 1.1-8, p = 0.03)
and those using the denial coping strategy (OR = 1.37, 95%
Cl = 1.1-1.8, p = 0.02).

4, Discussion

The current study found the retention rate to be 69.7%, with ap-
proximately one-third of patients having dropped out of outpatient care
in the 3-month period. The observed prevalence of dropout (30.3%) is
similar to those in previous reports in other countries among patients

Table 2
Self-perceived quality of life, HADS and Brief COPE scores.
Full sample Patients who were followed at 3 months Patients who dropped out at 3 months p-Value
N =175 N =122 N =53
N Mean (SD) N Mean (SD) N Mean (SD)
Self-perceived quality of life
(-LES-Q-SF score 172 52.9 (17.9) 121 53.6 (17.1) 51 51.1 (19.8) 0.39
HADS
Anxiety subscale score 162 10.1 (4.4) 113 10.1 (4.4) 49 10.2 (4.4) 0.91
Depression subscale score 164 7.9(4.2) 114 7.9 (3.9) 50 8.0 (5.0) 0.85
Coping brief COPE
Active coping 164 5.0 (1.5) 113 5.0 (1.5) 51 5.0 (1.4) 0.79
Planning 164 5.2(1.6) 113 5.2 (1.6) 51 5.1 (1.6) 0.59
Use of instrumental support 163 5.0(1.7) 113 5.0(1.6) 50 5.0(1.8) 0.98
Positive reframing 164 4.9 (1.7) 113 5.0(1.7) 51 4.6 (1.8) 0.15
Acceptance 164 5.4 (1.7) 113 5.4 (1.6) 51 5.5(1.9) 0.71
Use of emotional support 164 4.9 (1.7) 113 4.9 (1.7) 51 4.9 (1.8) 0.84
Denial 164 3.3 (l.6) 113 3.1(1.5) 51 3.6 (1.8) 0.05
Venting 163 4.3 (1.6) 113 4.4 (1.6) 50 4.1 (1.5) 0.27
Self-blame 163 5.4 (1.6) 113 5.4 (1.6) 50 5.5 (1.8) 0.92
Humor 164 3305 113 33013 51 35(1.9) 0.25
Religion 163 26(1.2) 113 26(1.3) 50 2.4 (1.0) 0.27
Self-distraction 164 4.9 (1.3) 113 4.8 (1.3) 51 52(1.3) 0.10
Substance use 164 5.2 (21) 113 5.2(21) 51 51022 0.87
Behavioral disengagement 163 3.1(1.3) 113 29(.1) 50 3.4(1.6) 0.02

Abbreviations: 8D, standard deviation; Q-LES-Q-SF, Quality of Life and Enjoyment Satisfaction Questionnaire-Short-Form; HADS, Hospital Anxiety and Depression

Scale.
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Table 3
Outpatient early satisfaction with care scores.
Full sample Patients who were followed at 3 months Patients who dropped out at 3 months p-Value
N =175 N=122 N =53
N Mean (5D) N Mean (SD) N Mean (SD)
EQS-C scores
Contact/appointments 169 79.4 (18.8) 119 79.5(19.9) 50 79.1 (16.1) 0.90
Reception facilities 170 78.1 (16.2) 119 79.6 (16.3) 51 74.5 (15.3) 0.05
Waiting time 169 73.0 (24.6) 118 75.1(23.7) 51 68.2 (26.3) 0.09
Consultation with the doctor 170 80.8 (17.2) 119 82.3 (17.2) 51 77.3 (17.1) 0.07
Total satisfaction score 171 79.0 (15.6) 119 80.5 (16.1) 52 75.8 (14.3) 0.06

Abbreviations: SD, standard deviation; EQS-C, Quality of Care Scale in outpatient consultation.

with SUD (Bell & Mutch, 2006; Lappan et al., 2019) but exceeds the
average dropout rate of approximately 20% reported in a meta-analysis
of adult psychotherapy studies that excluded treatment for SUDs (Swifl
& Greenberg, 2012), This emphasizes the need to develop programs and
measures to reduce dropout in the field of SUD care.

As expected, higher levels of early satisfaction with care among
patients were associated with a reduced risk of dropout. This is a sig-
nificant finding; a previous review revealed that the SUD field lacks of
research on predictors such as motivation, alliance, and treatment

Table 4
Factors associated with dropout of care in the 3-month period.

satisfaction (Brorson et al., 2013). Similar to Lippens and Mackenzie
(2011), our finding might indicate that early satisfaction contributes to
a greater investment in the care process, thereby leading to positive
behavior changes that lead to greater satisfaction, further change, and
better follow-up. This finding may be interesting to clinicians who treat
individuals with SUDs. Indeed, just as research has increasingly con-
sidered satisfaction to be an important means of evaluating the care
provided to patients with SUD (Zhang et al., 2008), patient satisfaction
measures should also be considered when developing effective

Bivariate regression analysis

Multivariate logistic regression analysis

N =141
OR 95% CI P-value OR 95% CI P-value

Gender (female vs male) 1.9 0.9-3.9 0.008 2,97 1.0-1.8 0.03
Marital status (ref: never married) 0.81

Married/live with a partner 1.3 0.6-2.6

Separated/divorced/widowed 11 0.5-2.7
Education level (ref: primary school) 0.58

Secondary school 1.3 0.4-3.7

High school/university 1.8 0.5-6.2
Duration of SUD 1.0 1.0-1.1 0.08 1.01 0.97-1.05 0.54
Type of dependence (opioid vs alcohol) 0.4 0.2-0.8 0.008 0.75 0.19-3.0 0.68
Current cannabis use (ref: no use) 0.5 0.2-1 0.04 0.47 0.18-1.3 0.13
Current cocaine use (ref: no use) 0.4 0.2-0.8 0.01 0.47 0.17-1.4 0.16
Origin of the care request (ref: justice system) 0.04

Patient 1.2 0.4-4.0 1.07 0.27-4.1 0.92

Medical care 3.2 0.8-10.7 2.89 0.63-13.3 0.17
EQS-C total satisfaction with care score 1 1.0-1.1 0.07 0.96 0.93-0,98 0.01
HADS-Anxiety subscale score (ref: normal level) 0.14

Mild severity (8-10) 2.3 0.9-5.6 1.82 0.55-6.1 0.32

Moderate or severe severity (11 —21) 1 0.5-2.7 1.09 0.36-3.2 0.87
HADS-Depression subscale score (ref: normal level) 0.29

Mild severity (8-10) 0.53 0.2-1.3

Moderate or severe severity (11-21) 1.24 0.6-2.7
Self-perceived quality of life-Q-LES-Q-SF score 1.0 0.5-1.2 0.79
Brief COPE strategies

Active coping 1.0 0.5-1.2 0.79

Planning 0.9 0.8-1.2 0.59

Use of instrumental support 1.0 0.8-1.2 0.98

Positive reframing 0.9 0.7-1.1 0.15 0.77 0.59-0.96 0.04

Acceptance 1.0 0.9-1.3 0.70

Use of emotional support 1.0 0.8-1.2 0.84

Denial 1.2 1.0-1.5 0.06 1.37 1.1-1.8 0.02

Venting 0.9 0.7-1.1 0.27

Self-blame 1.0 0.5-1.2 0.92

Humor ¥ 0.9-1.4 0.25

Religion 0.8 0.6-1.2 0.27

Self-distraction 1.2 1.0-1.6 0.10 1.32 0.9-1.9 012

Substance use 1.0 0.8-1.2 0.87

Behavioral disengagement 1.2 1.0-1.7 0.02

Abbreviations: SUD, substance use disorder; OR, odds ratio: the probability of dropout in the 3-month period oceurring; OR < 1 decreased frequency of dropout;
OR = 1 increased frequency of dropout; SD, standard deviation; EQS-C, Quality of Care Scale in outpatient consultation; HADS, Hospital Anxiety and Depression

Scale.
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strategies to enhance retention and consequently prevent dropout. Pa-
tient satisfaction should be integrated into a continuous quality of care
program and change the way practitioners address dropout across
therapeutic settings, especially outpatient settings where studies have
reported care providers' organizational barriers to adequate con-
sideration of patient satisfaction (Zendjidjian et al., 2014).

With the exception of gender, none of the demographic character-
istics was related to dropout in the final model of this study. Consistent
with previous studies (Arfken et al, 2001; King & Canada, 2004
MeCaul et al,, 2001), female gender was a significant predictor of
dropout, with an odds of dropping out of care for women that was al-
most three times greater than that for men. This result indicates the
need for more focused research in this area, perhaps regarding the
choice of care modality by gender. Providing particular attention to
women entering care may be important to enable them to feel a sense of
empowerment with regard to the care (see Grall et al., 2009). There has
been speculation that role-related factors, such as extended family is-
sues, qualitative parenting factors, and household issues, as well as
stigma and guilt, may explain women's difficulties engaging in treat-
ment (Graff et al., 2009; King & Canada, 2004). In line with the vast
majority of studies collected in a previous review (Brorson et al.. 2013),
this study did not show an association between age and dropout. That
younger age did not predict a higher rate of dropout does not prove that
age and dropout are unrelated. True relationships between age and
dropout might not have been detected because of a reduced sample size,
as the majority of large studies reported positive findings between
younger age and a higher dropout rate (Brorson et al., 2013). Inter-
estingly, we did not find the type of substance use and length of de-
pendence to be significant predictors of dropout in the current study.
These results are consistent with previous reports that found that nei-
ther the type of substance dependence or use, nor polysubstance use
predicted retention (Braitman & Kelley, 2016; Brorson et al.,, 2013;
MeCaul et al,, 2001). Additionally, this study did not show a statistical
association between dropout and anxiety or depression. These results
are consistent with previous findings (Andersson et al., 2018) but also
differed from other studies that found baseline depressive symptoms to
be a reliable predictor of dropout (Curran et al., 2002; Stark, 1992).

Furthermore, this study showed significant associations between
coping strategies and dropout. Using a denial coping strategy was as-
sociated with an increased risk of care dropout, whereas using positive
reframing was associated with a reduced risk of dropout. These results
support previous findings in other chronic illnesses indicating that
dysfunctional coping may lead to an absence of or inadequate care
adherence, utilization, and satisfaction, whereas functional meaning-
based coping such as positive reframing leads to desirable health be-
haviors such as satisfaction with care (Graham, 2015). Research has
shown that SUD care relies heavily on communication and the patient's
ability to learn new strategies for coping with stress, psychological
symptoms, and relational difficulties (Brorson et al., 2013). This re-
search highlights the importance of identifying outpatients' coping
strategies, which could be ideal targets when seeking to improve care
retention. Health care professionals, through technical competence,
health knowledge, and shared decisional control, might affect patients'
dynamic variables, thus influencing their perceptions and subsequent
coping processes.

The results from this study should be interpreted in light of a
number of strengths and limitations. First, the representativeness of the
sample is limited because the patients were recruited from French
specialty treatment services, thereby limiting the generalizability of
these results. Further studies that include patients with alcohol or
opioid dependence who are treated in routine medical practices should
be conducted to confirm our results. Second, as in all studies that use
self-reported questionnaires, our results may be limited by social de-
sirability response bias. This study is also limited by the fact that we
used a generic outpatient satisfaction questionnaire, an instrument that
may not be relevant to patients with SUD due to the specific and
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different expectations those outpatients may have. However, to the best
of our knowledge, considering that dropout is a major problem in pa-
tients with SUD during the first three months (Graff et al., 2009), the
current study is the first to examine satisfaction with care specifically in
the early stages of the treatment process among outpatients with sub-
stance dependence who were beginning care. Furthermore, the major
strength of the study is the prospective design. As patients with SUD are
increasingly treated in ambulatory settings, the factors associated with
the lack of retention may become of paramount importance.

5. Conclusion

This study indicated that female gender had the highest impact on
leaving care, while we also identified several influential and potential
remediable factors, such as low satisfaction, low use of positive re-
framing, and high use of the denial coping strategy. First, psychological
interventions such as supportive strategies and cognitive behavioral
therapy might help patients to use positive coping strategies, which
could affect retention in care. Furthermore, that outpatients with a
higher level of satisfaction with care early in the process were sig-
nificantly less likely to drop out of care has considerable implications
for both practice and research. It points to the need for clinicians to
examine how satisfaction can be integrated into care programs. Based
on this study, clinicians might assess measures of satisfaction and pa-
tients might inform care providers of poor satisfaction so that clinicians
can adjust program care to meet the needs of outpatients early in the
process. Future prospective research can build on this study to more
thoroughly investigate the factors that lead to greater early satisfaction
among outpatients with SUD. Such research could investigate patient
and treatment characteristics that are associated with early satisfaction
with care and use those characteristics to improve satisfaction and ul-
timately contribute to increased retention of patients with SUD.
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Abstract

Background: Although research on health-related quality of life (HRQoL) has increased in the addiction field, few
studiies have focused on the determinants of HRQoL changes. This study aimed to describe dependent patients’
HRQoL changes at a 3-month follow-up and to assess whether satisfaction with care can predict those changes
among outpatients starting care for alcohol or opioid dependence.

Methods: HRQoL was measured with the SF-12 at baseline and 3 months later in a prospective cohort of

dependent outpatients. Satisfaction was assessed with the BQ5-C early after indlusion. Data on socicdemographics,
clinical characteristics and patients’ levels of ansdety and depression were also collected. A mudtivariable analysis was
performed to identify factors assocdiated with HRQoL changes in both the physical and mental component
summary scores (PCS and MOS, respectively).

Results: Of the 172 patients included at baseline, a total of 136 patients assessed their satisfaction with care. The
mean PCS and MCS scores were initially kow, and HRCoL improvement was significant after 3 months for both the
PCS and MCS. Mever having been married ([{=55; p=0001) and a lower baseline PCS score ([} = — 06 p < 00001)
were associated with significant PCS improvernent, whereas being legally compelled to undengo drug treatment

{3 =—5.9 p=002) was associated with less PC5 change. Higher early satisfaction with care (R =0.1; p=002) and a

lower baselime MCS score ([} =—07 p < Q00001 were associated with significant MCS improvement.

Conclusion: The study supported the hypothesis that greater satisfaction with care may predict HRQolL
improvement among dependent outpatients. Further studies are needed to understand the factors that afect
patients’ early satisfaction to identify areas of improvement and thus improve HRGoL

Keywords: Health-related quality of life, Determinants, Satisfaction, Outpatient, Substance dependence

Introduction

Given the chronic, relapsing nature of substance use dis-
order {SUD) [1, 2] and the negative consequences in
various life domaing affected by deug use [3], these has
been expanding inferest in measuring patient-reported
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outcomes i people with SUDs in recent yvears. Mumer-
ous studies have included health-related quality of life
(HRCoL) and quality of life (Qol) assessment as an im-
postant clinical and pesearch tool, a8 an owtcome fop
assessing the health of patsents with SUTH and for evalu-
ating drug programs [4—6]. Although Col and HROQoL
are different (Qol. s an all-inclusive concept incorporat-
ing all factors that imgact an individual's life, while
HRGQoL includes only those Bctors related to an individ-
ual’s health), they both aim to capture a patient's sub-
jective perception and assessment of his or her health

iepiol au

- dinw LaO T ul
i 10 I data maca Tl in this an




hdiler ot al Heakh and Quality of Life Owicomes [2020) 18:6

and well-being [7, 8]. Currently, there & evidence that
Crol. will improve as a function of treatment and recov-
ery in patients with SUDs [9]. Moreover, it has been sug-
gested that (ol should be assessed and reported
regubarly by clinicians from the beginning of addiction
trestrment o support evaluations of the recovery pro-

and decision making with regard to continuing
care [10].

Among indrvaduals with SUDs, HRCoL is generally
pocrer than that of the general population and as low ag
that of individuals with other chronic diseases or serlous
psychiairic disorders [11-13]. Several sociodemographic
and clinical variables have been studed as predictors of
baseline (ol among patients suffering from SUD [14,
15]. The findings are somewhat inconsistent and difficult
i interpret because of differences in methodologies, -
struments and populations [16]. Overall, male gender,
younger age, higher education and being employed are
consistently associated with better Col scoves [17, 181
Inversely, suffering from physical and mental comorbidi-
ties abtered QoL |19, 20]. Regarding the main SUD-
specific charcteristics, the severity of dependence s
constantly sssociated with poorer functioning in nearly
all Ool. domains [21], whereas the duration of addiction,
deinking patterns and prior treatments are not [22] It
has abo been noted that opsate dependence Impabred
Crol. more than alcohol dependence did [23]. Only a few
studies have focused on factors associated with HRCwoL
improvernent among the SUD population. Although the
literature has shown that speclalized SUD treatment en-
hanced Qol. for dependent patients [9], divergent find-
ings have been reported regarding the predictors of
substantial improvements in HRQoL [#]. Indeed, some
studies provided evidence that QoL improved with ab-
stinence [25], wheresss others showed that there was no
corvelation between a reductbon in substance wse and
HRECOwL [26]. In addition, a publihed study found that
sociodemographic and clinkcal factors, such a8 marital
status, income and somatic or paychological comorbidi-
ties, expluned differences in Qol changes between
alcohol-dependent  twing and their abstinent cotwing
[27]. Similarly, the relationship between patients’ satis-
faction with care and (ol changes has not been clearly
eatablished among populations with psychistric disorders
[28]. Patient satsfaction can be defined as an individual's
cognitive evaluation of and emotional reaction to his or
her health care experience [29, 30]. Particularly imporni-
ant to the provision of quality addsction services, patient
satisfaction has been found to predict better treatrment
outcomes, including better physical and mental health
[31] and psychological improvements [32]. Although
ey studies have explosed HRQoL and SUDs, few have
analyzed changes in these scores and determinants of
thelr improvement, and no previously published study
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has focused on patients’ early satisfaction as a Bctor re-
lated to changes in HRChsl.

Thus, this study almed to a) examine patients” HRQol
changes at a 3-month follow-up and b) identfy whether
early satisfaction with care predicted a change in HRQoL
amaong outpatients who are starting care for aleohod oF
opiobd dependence.

Methods

Participants and setting

This study was based on a longiudinal analvsis of data
from the SUBstance Users Satisfaction and Cuality OF
Life (SUBLUSCHOL) echort. This s a prospective colwort
of outpatients aged over I8vears who began care at
French specialized addiction treatment centers and met
the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disos-
ders, fourth edition (DSM-IV) [33] criteria for alcohol
dependence or opicsd dependence (Clinical Trals.gov 1D-
NCTO2E94476). The participants were recruited by clind-
clans who were certified in addiction pathologies. The
trestment wards had multdsciplinary staff, including
paychiatrists, psychologists, social workers and special-
ized nursed. Treatment included individual motivation
enhancement, supportive therapy, pharmacotherapy and
assessments of somatic and mental health.

Data collection

Upon entry into the SUBUSQOL study, soclodemo-
graphic and dinical data were collected at the tme of in-
dusion (TO) and 3 months after inclusion (T2} through
medical interviews and clinkcal testing HRCol. and
anxiety-depression  were  assessed  with  self-reported
questivnnaires at TO and T2 Satisfaction was assessed
with a self-administered questionnaire to be completed
at home 15days after the first visit (T1). Outpatients
who returned the satisfaction with care questionnaire
comprised the cohort for the present set of analyses.

Health-related quality of life

Health-related quality of life was assessed with the
Shost-Form 12 questionnaire (SF-12), which is a generic
12-item instrument based on the sardier SF-36 [34]. The
French version has yvielded valid and rellable clinical as-
sessments of sell-reported health status among sub-
stance users [35, 36]. The SF-12 covers eight domains:
physical functioning, role-physical (that is, role limita-
tions due to physical problems), bodily pain, general
health, viality, social functioning, role-emotional (that
i%, rode Nmitations due to emotional problems) and men-
tal health. Information from all 12 jtems & wsed to cal-
culate a physical health component summary {PCS) and
a mental health component summary (MCS). All scores
were transformed to a standardized 0-100 score, with
higher scores indicating better HRCol.
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Outpatient satisfocion

Satisfaction was sssessed with the quality of care satis-
faction in outpatient consultation questionnaire (EQS-
C), for which validity and reliability have been previously
established [37]. The EQS-C self-report questionnaire
includes 27 items assessing 4 dimensions that explore
different aspects of care and satisfiction with staff and
treatment: contact/appointments (6 items), reception fa-
cilities {5 items), waiting time (3 iterms) and consultation
with the doctor (13 items). Each item is scored from 0
to 4, with 4 indicating the greatest level of satisfaction. A
“does not apply” category is provided for 13 items re-
lated to situations that are not universally relevant. Non-
responses and selection of the “does not apply™ category
were considered missing data Scores were computed
when at least half of the items in a dimension were com-
pleted. The score for each dimension was calculated by
summing the items. All scores were tansformed to a
standardized 0-100 score, with higher scores indicating
greater satisfaction. The questionnaire comprised one
additional item on intended behavior to consult again
that i not in the scoring, as well as sociodemographic
data, overall life satisfaction and an open-ended com-
ment field at the end of the questionnaire.

Anxiety and depression

Anxiety and depression were assessed using the French
version of the Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS), which yields valid and reliable clinical assess-
ments of depression and anxiety [38]. The HADS is a
14-item self-report questionnaire assessing levels of anx-
iety and depression with 7 items for each subscale [39].
Each item is scored on a 4-point Likert scale. For each
subscale, the score is obtained by summing the respect-
ive 7 items (subscale scores range from 0 to 21). Each
subscale has three severity ranges based on cut-off
seores: -7 (noncases), B-10 (mild severity), and 11-21
(moderate or severe severity) [40].

Sociodemographic and clinical data

These data included factors that might be related to
changes in HRCoL: gender, age, marital status, educa-
tional level, occupational status, type of substance de-
pendence, duration of illness, medication introduced,
presence of psychiatric and/or somatic comorbidity and
orlgin of the care request. Data related to the physician,
including gender, academic qualifications and years of
clinical practice, were also noted.

Statistical analysis
Descriptive and comparative analyses

Continuous variables were described by the mean or the
median, a5 appropriate, and categorical variables were
described by percentages. Student’s t-test and Pearson's
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chi-squared test or Fisher's exact test were used to com-
pare groups.

Bivariate and multivarioble analyses

Prior to data analysis, the structure of the 3 question-
naires (SF12 [ 2-dimensional, HADS / 2-dimensional
and EQS-C [/ 4-dimensional) was verified in the study
sample using a correspondence analysis. Overall, the re-
sults obtained from our study sample were satisfactory.
For the SF12, two dimensions were found (eigenvalues
(cumulative %)) dim 1: 0.50 (81.4%), and dim 2- 018
(92.7%). For the HADS, two dimensions were also iden-
tified dim 1: 043 (45%) and dim 2: 022(59.9%). And for
the EQS-C questionnaire, 4 dimensions were identified
with dim 1: 0.47 (37.7%), dim 2: 030 (55%), dim 3: 0.22
(63.9%) and dim 4 0.12 (67.8%).

Linear son models were performed to determine
the variables associated with changes in PCS and MCS
scores (AHRQoL =HRQoL at 3months - HRQol. at
baseline). Sociodemographic and clinical factors, the in-
fluence of anxiety or depression and the early satisfac-
tion with care score were investigated. Factors with p-
values< 0.2 in the unadjusted analysis were candidates
for indusion in the multivariable models. No selection
procedure was applied in the multivariable analysis. The
correlations between the variables retained in the models
were also tested. Assumptions (e.g.. normality, linearity)
were verlfied before making comparisons between
groups and bullding regression models. Analyses were
performed using SAS 9.4 (SAS Inst., Cary, NC, USA).

Results

Patient characteristics

A total of 136 patients assessed their satisfaction with
care (79.1%), out of 172 patients included in the cohort
at baseline (Fig. 1). The sociodemographic and clinical
characteristics of the patients are presented separately in
Table 1 according to whether the EQS-C was answered.
Most of the EQS-C responders were male (82.4%), with
a mean age of 39.1 years (5D =105). More than one-
third of the patients were married (38.9%), more than
half were unemployed (60.3%), and a minority reported
having a high school or university level education
(16.3%). According to the DSM-IV criteria, 52 (382%)
patients suffered from alcohol dependence, and 84 pa-
tients (61.8%) suffered from opiold dependence. The
mean duration of substance dependence was 149 years
(SD=111). Almost one-third of the patients (30.6%)
presented a comorbed Axis | diagnosis. Eleven patients
required care while undergoing legally mandated addic-
tion treatment All of the physicians were currently
working with patients with substance dependence, and
100 outpatients were screened by a junior physician
(73.5%). In 43.4% of all cases, the patient and physician
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were of the same gender. After 3 months, the average
number of medical sessions completed was 7.3 (SD=
4.5), and a positive change in substance use behavior
wias observed for B4 (63.2%) outpatients. Patients with
opioid dependence (p=0.01) and those who did not
have the same gender as their physicians (p=0.04) were
significantly more likely o be EQS-C nonresponders;
otherwise, the EQS-C nonresponders did not differ from
the EQS-C responders in terms of their sociodemo-
graphic or dinical characteristics.

5F-12 and HADS scores at baseline and at the 3-month
Tollow-up

The mean and median PCS, MCS and HADS scores at
baseline and at the 3-month period of care are shown in
Table 2.

At TO, the mean SF-12 soores were 452 (5D =9.0) and
36.1 (8D =10.7) for the PCS and MCS domains, respect-
ively. The mean HADS score for the depression subscale
was 7.9 (SD=4.1), and the mean HADS score for the
anxiety subscale was 10.3 (5D = 4.5). The results did not
reveal a significant difference between the EQS-C re-
sponders and nonresponders in terms of their HRQoL
and HADS scores at baseline, After 3 moaths, the outpa-
tients who responded to the EQS-C showed a positive
change in HRQoL scores. The mean SF-12 MCS and
SF-12 PCS changes showed significant positive improve-
ments of 72 (SD=12) (p<00001) and 28 (SD=89)
(2 =0.0004) points, respectively. The results also showed
a positive change in anxiety and depression levels during
the first 3 months, with decreases of 26 (SD=38) (p <
0.0001) and 25 (SD=38) (p<00001) points,
respectively.

Satisfaction scores

The satisfaction scores are shown in Table 3. The mean
overall satisfaction score was 808 (5D = 152). The mean
satisfaction scores were 80.6 (SD =19.1) for “contact/ap-
pointments”, 794 (SD=161) for “reception Bcilities”,

76.5 (SD =226) for “waiting time”, and 82.5 (SD =16.5)
for “consultation with the doctor”.

Of the 136 EQS-C responders, 119 (E7.3%) intended to
consult with the doctor again after the initial consult-
ation. A total of 71 (51.7%) patients made several com-
ments in the open-ended comment field of the EQS-C.
Less than a quarter of these comments were negative,
and those pertained to waiting and reception.

Factors associated with HRQoL changes

The results of the bivariate and multivariable analyses
are reported in Table 4. Three variables were associated
with significant SF-12 PCS improvement from TO to T2,
with a proportion of variance explained (Le, R”) of 047
Never being mareled (B=5.5; p= 0.001), being married
(B =4.0; p=0.02Z) and having a lower SF-12 PCS score at
baseline (f=-086; p<0.0001) were associated with a
statistically significant increase in the physical domain
seore at Imonths. Being legally compelled to undergo
addiction treatment (f=-59 p=002) was associated
with a lower PCS score change compared to personal
choice. Two variables were associated with significant
SF-12 MCS improvement from TO to T2, with a propor-
tion of explained variance (Le, R¥) of 0.40. Significant in-
creases in the mental health domain were observed at 3
months among outpatients with higher early satisfaction
with care (fi=0.1; p= 0.02) and with lower SF-12 MCS
seore at baseline (f = - 0.7; p < 0.0001).

Discussion

This study showed low HRQoL at baseline and positive
changes in both the physical and mental health do-
mains of HRQol at the 3-month follow-up among sut-
patients with substance dependence who were seeking
treatment. These results were consistent with previous
studies that showed that Qol. was low among individ-
uals with SUDs [41-43] and that significant improve-
ments in both the mental and physical dimensions of
QoL were found at the three-month follow-up [44—47].
Interestingly, the positive change in the physical
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Table 1 Panicipant characreristics a baseline (10}

Charactenistics inls:a!:‘hm Outpatiers responders HSmhfflm Quipatiert nanesponders  Pvalue
n Mean 500 or % n Mean (50} or %
Age (ymarsg) 13 151 (105) £\ 31 (oS as
Gender
Male 12 0 n B33 a8
Fermnae 2 176 é 167
Marital stans
Never mamiad £ ng 1% £18 a3
Mamed/bve vith 2 partrer LY a9 4 as
Separaad/divoeced/widowed o o i g1
Educational level
Primary scheol 1 19 3 g1 i1 ]
Secondary schoal @ ha %5 54
High schoolfuriversiny n 163 8 22
Living amangements
Mone 44 26 12 EEE] a5
Mone with parner andjfor children % 47 B8 444
'With family ar friends o 193 ] 167
Homsdless & 44 b S84
Ocoupational status
Uremplaoyed/soudent & 03 m s as58
Ful-time work 41 i 1 14
Part-time work. 7 a 2 L
Retired & 44 2 L%
Type of dependence
Alcohad dependence 2 £ ] 167 am
Opioid dependence 84 618 n £33
Curation of addiction (years) 136 135 (11.1) B 123 (28) a2
Comorbid ads | disgnasks (yes) 5 ns 11 a0 a8
Crigin of the cars reques
Patisnt 100 ns b1 655 a3
Justice 11 a1 4 1L
Medical care Pl 184 4 194
Paient-physican gender manch (yes) ] 434 L] 50 (1]
Medicanon innisted diring the 3-months followup (yes) 53 BhH L] %7 s
{Thange in substance use behavior a1 3 monthes (yes) B4 [t i3 18 S0 ais
HNumber of medical sewsions during the 3-manth follow-up 127 Tifa8 n F5(50) an

domain of HRGQol was smaller than the change in the  domain might be due to a shortage of time for allowing
mental domain. Previous authors have suggested that  substantial improvements or to the intractability of
the lack of improvement within the physical health some somatic health problems [48].
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Table 2 Selfreponed Health status scores a1 baseline (T0) and 2 3-month follow-un (T2) for EQS-C respondess
Self-reponed Heakh siatus Satisfaction Qutpatient responders N = 136
n Mean [S0) Med®
SF-12 P08
PCS at bassine 131 452 (G0) / 4587
PCS at 3morths 130 40 (75) / sas”
SF-12 MES
MCS at baselne m 38007 /88
MCS at Imonths 130 230 (102) £ 425°
HADS
Aty subrscale soore at bassline 128 103 (45) / 100
Andety subscale score at 3months 128 ETER TR
Deprevion subscale scoee at baseline 129 T5(4.0) /8"
Cepemwion subscale scoes at 3 manths 127 SEQS S

Abdvasations 50 Randad diviason, Med® madian, 5512 ShaaFoem 12, PCS Phptical Componeal Suffesarny, MCS Momn| haalth Companant Susesasy, HADS

Eeale

fal Ansiety and Deg &

The study enabled us to identify several factors linked
to a favorable short-term change in HRQol. First, the
improvement in both psychological and physical HRCQol.
was more pronounced when the score for each self-
reported Qol domain was low. This was somewhal ex-
pected as it has previously been shown for patients with
SUDs [49, 50L. In line with previous studies suggesting
that the relationships between patient satisfaction and
HRQol. were more significant for the mental health do-
maln [51], the most expected finding was that improve-
ment in the mental component of HRQoL was related
to early outpatient satisfaction with care. The current
study showed that the mean overall satisfaction score

Table 3 Outpatient early satisfaction with care (T1)

was aligned with studies reporting the mean overall sat-
isfaction scores with French outpatients in medical and
surgical departments at public teaching hospitals in Paris
[37]. Researchers exploring the relationship between sat-
isfaction with care and Qol. among patients with serious
mental illness have largely reported a positive relation-
ship between the two [52, 53] Nevertheless, studies in-
vestigating the causal nature of this relationship have
remained sparse, and thus far, only a few have found a
positive assoclation between satisfaction with care and
QoL among those patients [28, 54]. Thus, our results
might be even more useful for interventions among cli-
nictans to make them more aware of patients who are

Sansfaction with care

ECQE-C reapanders M= 135

n Mean (S04 ar %

EOSC scoees

Contacyzpoointments LY 806 (150)

Receptian faclities 135 794 (1)

‘Waiting time 135 S 228y

Cansultatian with the doctar 115 825 (165)

Oreral stisfaction 136 BOR(152)
A1 think § will continue atvending this department” 136

Agres e

Fuly agree 557
Comments an the open-ended BQS-C question “What pant of oo service da you think could be improved?” 136

No comment 440

Positive comment 72

Negative comment 1ald

Mibed commem: a7

oy

Abdveviatione: S05-L Quadity of Came Scade in fhafil

Aard Aol

¥
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Table 4 Predicions of Health-related Quality of Life change from baseline 10 the Jmonth follow-up

Patienits charactenistics A*SH12 MCSN= 123
M SF12PSN=118
Brvanate anaksis Multivariate analyss Brvariate srabvsis Multianate anakysis
R =047 F =040
fean  Pualue [/Mean Py JiMean  Paglue (¥ideon Poalue
Age (years) =000 482 aas aa?
Gender ar (i)
Male Ei] 13
Femde 22 ag
Educational level ai1s s
Prmary school 12 4h
Secondary school 21 15
High school/urisesity 33 a0
Marital sans am ao% a7
Never mamied £6 55 [aTe e} 11
Mamed/ve with 2 partner 18 40 aaz 43
Sensraned/dhoeced/widowed =11 a0
Ocoupational stanus as [V}
Uremployed 23 75
Employed kv %]
Type of dependence a1z [VEL]
Mcohd dependerce 14 a4
Opoid dependence ar [1]
Duration of addiction (years) Qe as1 =Q0e 037
Onigin of the caee reques: aa3 aong (s
Patient 13 ag 70
Health peactitiones i A | 02 a5
Justice —45 —55 aaz L]
Comorbid axis | disgross 10 s ]
Yes 8 a7 oo
No 28 45 0
Medication iniksbsd during the 3-momh foliow-up a1 o
Yes £l a8
No 24 a5
hange In substance use behavior 21 3 months ars bS8
Yes 7 12
No k& A
Selfreported health stahs at bassine
HADS deprestion subscale aas arr 002 ais
HADS depression subscale score < 8 ] a0 45 Do
HADS deprewsion subscale sooe 28 40 - a7 -3
HADS aruiety subscale als DES
HADS aroieny subscale score <& 10 [t ]
HADS arwieny subscale sooee = 8 is 74
S-12P0S 082 <0001 08 < {000
S-12 M5 Qa7 <ol 47 <{a00m
BQSC overall sisfaction scone an ass a1z [F14]] o oa:

Abbrevigtions: $F-12 Shari-form 12, ACS Physical Component Summary, MCS Mental health Component Summary, HADS Hospital Amdety and
Depression Scale, £Q5-C Quality of Care Scale in outpatient consultation; *4 MAGoL = 3-manth HAQoL-baseline HRGOL
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unsatisfied early in their care. Moreover, if other studies
were to confirm our results, then measures targeted at
dinicians might be created to improve early satisfaction
and Increase the QoL change. As half of the items on
the outpatient satisfaction questionnaire used are related
to the dimension “consultation with the doctor”, further
research s needed to address the influence of the
patient-therapist or therapeutie alliance, the therapist's
empathy and the patieni-therapist consensus regarding
the Qol. change, as has been suggested for populations
with SUD [55].

Owur findings showed that marital status and the origin
of the care request were assoclated with physical HRQol
changes. In our study, never being married appeared to
be much more strongly asoctated with greater improve-
ment in physical HRQoL than being married. This find-
ing was consistent with a previous study on Qol. by age
group that found greater HRQoL improvement among
single participants than among married participants [56].
Being legally compelled to undergo addiction treatment
was associated with lower physical HRQoL changes in
our sample. Studies investigating coerced drug treatment
remain quite limited. However, most of them did not de-
tect significant positive effects of coerced [reatment on
drug use [57, 58]. Moreover, some of those studies sug-
gested that coerced treatment could alter self-reported
health status [59, 60]. We could assume that the coercive
nature of mandated addiction treatment could offset its
early clinical benefits for HRQoL

Given the low HRQoL among outpatients with sub-
stance dependence who seek care, one would intuitively
expect an association between changes in substance use
behavior and HRQoL improvement. However, the litera-
ture has reported mixed findings and has highlighted
that improved QoL may not rely upon abstinence or a
reduction in substance use [9]. Although previous stud-
ies amang patbents with SUDs have shown that female
gender [9] and an absence of psychiatric comorbidities
[16, 49] were associated with better Qol. improvement,
our stidy did not find significant associations between
gender or comorbidities and HRQoL changes. The same
applies for SUD-specific characteristics, such as duration
of addiction or change in substance use behavior. The
fact that socodemographics and SUD-specific character-
istics did not predict HRQol. changes does not prove
that they are unrelated. The small number of patients in-
cluded in this study reduced the power; therefore, true
relationships between gender, age, comorbidities, and
duration of dependence and Qol. change might not have
been detected.

Our study showed that the baseline HRQol scoses of
alcobol- andfor  opioid-dependent  outpatients  were
much more impaired than those of the general French
population [61] and were lower than those of patients
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with serfous mental disorders [02, 63]. Moreaver, the
scores in the mental domain were more altered than the
scores in the physical domain. These findings are con-
sistent with other studies using the SF-12 or the SF-36
questionnaires to measure HRQoL in patients with SUD
[49, 64—66]. The mean age of our patient sample was
389 years, and one-fifth of the patients were wormen,
which is consistent with the demographics found in ad-
diction research [67, 68]. Moreover, the mean duration
of substance dependence was consistent with the time
taken to establish substance dependence [69]. In line
with a previous study [66] and compared with the pro-
postion of French people over I8 years of age who were
unemployed and living alone (9 and 30%, respectively)
[70], the high proportion of patients who were un-
emploved and living alone shows social and familial
causes and consequences of substance dependence. Fi-
nally, given the prevalence of somatic and mental disor-
ders among substance users and to target patients’ needs
and improve care engagement, care skills should be pro-
vided through several links with primary health care and
mental health system [71].

The study has some limitations. The sample cannot be
considered as a reflection of all patients with aleohol or
opiate dependence seen in routine medical practice be-
cause the participants were recrulted through specialty
treatment services and their satisfaction was assessed at
an early stage of care. Less than a quarter of the partici-
pants did not complete the outpatient satisfaction ques-
tionmaire, which may limit the generalizability of the
resulis. Nonetheless, very few differences in demo-
graphic or clinical characterstics and  self-reported
health status were found between those who completed
the outpatient satisfiction with care guestionnaire and
those who did not.

To our knowledge, this study is the first to assess the
effects of early satisBaction with care on early changes in
HRQel. among outpatients starting care for alcobol or
opioid dependence. Moreover, the EQS-C response rate
of 79,1% demonstrated the patients’ willingness to evalu-
ate their own care, a finding that supports patients’
Interest in measuring their satisfaction with ambulatery
care in further studies. Considering the response rate of
51.7% for the open-ended comment field of the EQS-C,
future qualitative interviews might lead to more infor-
mation regarding how outpatients with substance de-
pendence perceive satisfaction and could determine
which factors might affect easly satisfaction with care.

Consldering the improvement of HRQol assoclated
with better early satisfaction with care, this issue will be
further explored among both patients and clinicians in
future studies and in clinical practice to suggest im-
provements in the early care of these patients. The
present study also has several methodological merits.
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First, patient satisfaction was measured shortly after in-
clusion. Thus, the level of eardy satisfaction with care
that the patients expressed was independent from later
improvements in their HRQoL. Our study design also
required patients to complete the satisfaction question-
naire at home, thus avoiding a variant of the Hawthorne
effect [72]. Moreover, it is important to note that the
multivariable models showed an explained varlance of
40 and 47%.

Conclusion

This study confirms the poor HRQuol of outpatients
with substance dependence who were starting care at
our French specialized addiction treatment centers and
their major improvement after 3 months. The longitu-
dinal design enabled us to identify early satisfaction with
care as a factor linked to mental HRQoL change at the
S-month follow up. These findings have several implica-
tions, Early satisfaction with care among outpatients
with substance dependence should be improved because
better early satisfaction with care has been related to
better HRQoL improvement. The first <tep should be to
assess satisfaction and HRQoL regulady during out-
patient follow-up. From a theoretical perspective, the de-
terminants of patients’ saticfaction with early care must
be better identified to identify areas of improvement
This could help clinicians better target their patients’
needs, an action that has been recognized to enhance
treatment engagement, care adhesence and therapeutic
success. Momover, these findings, If communicated to
patients, could enhance thelr motivation to enter out-
patient treatment.
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Background: Although patient perceptions of heakth care hove increasingly been explored in the
literature, little is known about cire sstisfaction among imdividuals with substance dependence.
This explacatory stady assessed the relationshaps between patient and physician characteristics
and early ouipatient sahisfactson with care for alcobol and opsosd dependence.

Methods: Satisfaction was assessed using a multsdsmensional, selfsadmmistered and valadated
guestionnaine during the early care process among a prospective outpatient cohorl. In addstson
o mesasuring satisfaction and obtaiming socsodemographic and clinical data, this study collected
data oo the selfreported health status amd phivsiczn charmctenistics at inclusion. Cross-sectiomil
analysis with mubtaple lincar regression was performed to sdentify the variables associated with
satisfaction level.

Results: A iotal of 249 outpatients were ncluded, and 63.8% completed the satisfaction
guestionnaire. Pattents without a hstory of previous cane for substance dependence were mare
aatisfied wih the appomtment-makmg process | =7.1; P=0.029) and with the doctor consultas
tiom | =103 ; P=0.003 ) than those whio had received care previously. Neither sociodemographic
charactenistics nor selfsreported health status was associated with catpatient sssfaction.
Conclusion: The factors that affect patients” rtings of sarly satisfaction with the care that they
receive should be studied further because increased understanding of the factors that negatively
affect these ratings might enshle caregivers and outpatient manzgement facilities to improve
the patiend experience during the early stages of care, which might in fum improve treatment
aidherence, continuity of cane, and other health-related oocomes.

Keywords: satsfaction, detenmimnts, oatpatent, substance dependence

Introduction

Improving quality of care is a priority and a persistent challenge for health care
departments from the pesspectives of both clinicians and health care managers.' Patient
satisfaction with health care is a current and important indicator of health care quality
that gives the patient a central role in this measurement.™ In both mental health and
addiction populations, siudies have recognized patient satisfaction as a key target*
Researchers have condwcted numernous studies of patient satisfaction to assess a beoad
range of service factors, ranging from the availability of medical visits, social workers
and therapy to professional behavior and trust in physicians, the information that they
provide, and other aspects of the patieni—physician relationship. Studies have also
demenstrated that satisfied patients are more likely 1o cooperate with treatment and
maintain a continuing relationship with a practitioner; sweh patients enjoy better medical
prognoses.* The general use of validated satisfaction questionnaires in surgical or
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medical care, such as care provided for diabetes, arthritis, or
cancer,™ has enabled the identsfication of determimants of
sansfaction, The primary factors that influence satisfaction
are the type of health care setting and caregiver character-
istics, such as their experience, age, and gender *'* Certain
patient characteristics also influence satisfaction with care:
better self-reported health status, older age, less education,
and good health have commonly been reported as traits
associated with greater satisfaction "2

Prior to the 19905, limited attention had been devoted to
satisfaction in research on substance use disorders: since then,
hawever, the field has grown due to the chrome. relapsing
nature of substance use and the negative consequences for the
varnious life domains affected by substance use "™ In addition
to hospitalization, ambulatory care was increasingly a focus
by researchers siming to explore satisfaction for patients with
substance use disorders. However, follow-up studies have
been limdted by patient attrition. ™ Within substance wse dis-
orders research, it is important w improve patient satisfaction
by enhancing the understanding regarding patient satisfac-
tion and its determinanis because this understanding might
improve treatment adherence, continuity of care, follow-up
resulis, and other health-related outcomes as known in the
case of ambulatory care.? Although assessments of patient
satisfaction have increased in the psychiatric care literature,
the timing of when satisfaction with care assessments are
administered varies across studies for both in inpatient care
and in outpatient care.'™* Because dissatisfaction during
the early care process can lead patients 1o stop reatment
or consult elsewhere,” understanding patient satisfaction
early in the care process is a topic of interest. No previously
published study has focused on early satisfaction in addic-
tion care. Following prior works in general health care.? we
hypothesize that patient sociodemographic data and bealth
status and physician characteristics are associated with carly
satisfaction in addiction care.

Thus, this expleeatory study sought to determine whether
and to what extent patient health status and other patient and
physician characteristics are associated with carly satisfae-
tion among outpatients who are starting care for aleohol or
opioid dependence.

Methods

Participants and design

This study is a cross-sectional analysis from the SUBsance
Users Satisfaction and Quality Of Life (SUBUSQOL)
study, a prospective cohom study of outpatients who met the
Diagnostic and Staristical Manual, fowrth edition (DSM-1T)

criteria for aleohol dependence, opioid depeadence, or both
{Clinical Trals.gov 1Dz NCTO2894476).

Patients were recruited from the French specialized
addiction treatment centers where they began care. Treat-
ment combined individual therapy with individual sessions
focused on listening and support, which aimed to investigate
interpersonal difficulties and patients” social environment and
1o change these addictive behaviors. In addition to individual
therapy, patients right benefit from medication. The clini-
cian assigned the patients who sought care to either alcoholic
or opioid groups basad on their main type of dependence
using axis | of the DSM-IV. Chinscians certibied in addiction
pathologies who were trained on use of the DSMW-T17® made

the diagnoses.

Data collection

The sociodemographic data and clinical characteristics were
collected through medical inerview and clinical testing.
Satisfaction and health status measures were assessed with
the French versions of the self-administered questionnaires

during the early care process.

Outpatient satisfaction

Satisfaction was measured using the quality of care satisfac-
tion questionnaire in outpatient consultation {Quality of Care
Scale in outpatient consultation [EQS-C]) to assess early
outpatient satisfaction 15 days after study inclusion (ie. their
first consultation mn the department). The EQSE-C i3 a 27-tem
self-report instrument that is composed of four dimensions
that explore the technical and interpersonal aspects of care
and satisfaction with staff and wreatment. These dimensions
are contactappointments (6 items), reception facilities
{3 iems), waiting time (3 items), and consultation with
the doctoe (13 items). The last dimension is related to the
medical intervention that explores the warmth of the doetor,
whether the doctor explained his or her decisions, whether
the doctor teok the patient's opinion into account, whether
the patient received the information that he or she wanted,
and whether the doctor wamed the patient about possible side
effects of weatment. The other three dimensions are related
to organizational’nonmedical aspects of care. Each tem was
scored from O to 4, where 4 indicated the greatest level of
satisfaction. A “does not apply™ category was provided for
13 items related to situations that are not universally relevant.
The nonresponse and “does not apply™ categories were
considered as missing data. Scores were computed when at
least half of the items in a dimension were completed. The
soores for each dimension were based on the sum of the items
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and were standardized to range from 0 (low satisfaction) to
100 (high satisfaction). The instrument also included one
additional item pertaining to behavioral intent (“1 think [ will
continue attending this department™) that was not included
in the scoring, as well as sociodemographic data, overall life
sunisfaction, and an open-ended comment ficld at the end of
the questionnaire. Responses to the open-ended question
[(“What part of our service do you think could be improved?™)
were classified s negative comments, positive comments,
mixed comments, of no CommeEnts.

The validity and reliability of the questionnaire have been
previously established.” Because completing the question-
naire at home was preferable to completing it immediately
after consulation, pamicipants retumned their dawa via the
mail.? The guestionnaire was mailed 10 days after the first
visit (to be received for an early measure at 15 days) o be
completed at home. Participants were asked 10 complete and
return the questionnaire by mail in a prepaid envelope.

Self-perceived quality of life

Self-perceived quality of life was assessed using the Short-
Form 12 gquestionnaire (SF-12) and the Quality of Life
Enjoyment and Satisfaction Questionnaire-Short Form
(Q-LES-0)-SF). Thesc questionnaires were completed as
part of the routine care received at the time of study inclu-
sion. The SF-12 is a well-known genenic instrument that
measures self-reported health status and includes a subset
of 12 items from the SF-36." Information from all 12 items
is used to calculate the physical component summary (PCS)
and the mental health component summary (MCS). All
scores are transformed into a sandardized score ranging
from 0 to 100, Higher scores indicate better self-reported
health status. The Q-LES-Q-SF is a self-report instrument
composed of 16 items derived from the general activities
scale of the original 93-item form.? The French version of
the ()-LES-0)-SF yields valid and reliable clinical assessment
of self-reported health status ®* This version consists of
14 items assessing patient satisfaction with his or her physi-
cal health, social relationships, ability to function in daily
life, physical mobility, mood, family relationships, sexual
drive and interest, ability to engage in work, leisure activi-
ties, economic status, household activities, livinghousing
situation, vision, and overall sense of well-being. Each of
the 14 items is rated oo a 5-point scale thar indicates the
degree of enjoyvment or satisfaction experienced over the past
week. The total score for items 1 1o 14 is computed (ranging
from 14 10 70) and expressed as a percentage { 1-100) of the
maximum total score. Higher scores on the Q-LES-Q-5F

indicate greater contentment or satisfaction. The instrument
also includes two additional items measuring satsfaction
with medication and overall life satisfaction; these items
were not included in the scoring.

Anxiety and depression

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),
a l4-item self-report questionnaire, was used to assess the
levels of depression (7 items) and anxiety (7 items).® Each
of the 14 items is rated on a 4-point Likert scale. Consistent
with previous research, a cutoffof 8 was used for each HADS
subscale to differentiate normal distress from mild and severe
distress.* The French version of the HADS was used in this
study because it has vielded valid and reliable clinical assess-
ments of depression and anxiety in previous research.””

Patient sociodemographic and clinical data and
physician characteristics

The collected data included factors that had been previ-
ously rdentified as associted with satisfachion. Al the ime
of inclusion, data on participants’ age, gender, educational
level. marital status, occupational status, type of substance
dependence, duration of illness, history of previous care for
substance dependence, therapeutic strategy, and the presence
of medical andlor psychiatric comorbidities were obtained.
The origin of the care request and the care sefting were also
noted. Diata conceming the physicians” genders, academic
gualifications { sentor vs junier ), and years of clinical practice

were also collected.

Statistical analyses

Descriptive and comparative analyses

The mean (tstandard deviation) or median, as appropriate,
was used for the continuous variables, whereas the number
or percentage was used for the categorical variables. The
qualitative data were compared using Pearson’s chi-square
test or Fisher's exact test, whereas the quantitative variables
were compared using Student’s r-test.

Bivariate and multivariate analyses
Each dimension of the EQS-C (contact/appointments,
reception facilities, waiting time. and consultation with the
doctor) was considered as a separate dependent variable.
A preliminary analysis consisted of calculating Cronbach’s
alpha for each dimension of EQS-C and the global score wo
verify the internal consistency in the current sample.
Linear regression models were used to determine which
variables were associated with sarisfaction scores among
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the cuipatient substance users starting care. The influence
of physician characteristics on both the “waiting time™ and
“consultation with the doctor™ dimensions was investigated.
Varnuablcs were identi hied as relevant if they were signiticant
in bivariate analyses m the 20% threshold; however, age,
gender, and type of dependence remained in each of the
masdels for adjustment. A multivariate linear regression was
used to retarn significant factors at the 3% threshold. The cor-
relations between the variables retained in the models were
also tested . Positive and significant B coefficients reflected
positive effects on the satisfaction scores. SAS 9.4 (SAS Inst.,
Cary, NC, USA) was used for the data analyses.

Ethics approval and consent to

participate

Ethical approval for the data collection was granted by the
Institutional Review Board (Comité National Informatique et
Liberte DR-2013-156) and ensured the confidentiality of the
mformation collected. Potential participants were informed
of the research’s purpose and aims. They received guidance
about how they could withdraw consent at any point. All
participants had the capacity to consent and gave informed
consent for participation in the research and for their data
to be used. Consent forms were signed in the presence of a
researcher and kept in the man siudy site file,

Results

Patient and physician characteristics

Of the 249 patients included in the SUBUSQOL eohort,
159 answered the EQS-C, which was sent | 1.5 days
(5D =3.6 days) after study inclusion on average. Nine ques-
tionnaires were returned because of incorrect addresses,
and the 139 EQS-C forms were retumed in a mean time of
7.1 days (13.7 days). The sochdemographic and clinical
characteristics of the patients are presented in Table | for the
entire sample and separately based on whether the EQS-C
was answered. Most patients were male (76.1%) with a mean
age of 39.5 years old {(SD =11.1). More than one-third of
these patients were married (37%), and a minority reported
a high-school or university-level education (17.7%). Of the
139 respondents, T1 (44.7%) sought care for alcohol depen-
dience and 88 (55.3%) for opioid dependence acconding 1o the
DSM-{V criteria. The mean duration of substance dependence
was 4.6 (5D =11.1) years. Ninetcen patients required care
while undergoing a legally mandated addiction wreamment.
Patients who respondad 1o the satisfaction guestionnaire were
older than those who did not respond (P=0.03); otherwise,
the EQS-C nonresponders did not differ from the EQS-C

responders in terms of their sociodemographic or clinical
characteristics,

All ofthe physicians were currently working with patients
with substance dependence. Slightly fewer than half of the
physicians (46.7%) were men. and both senior and junior
physicians were represented. Of the |39 respondents, 54 were
screened by a senior physician (34.4%), whereas 103 were
evaluated by a junior physician (65.5%). In 49.1% of all cases,
the patient and physician were of the same gender. Respond-
ers and noaresponders did not differ in terms of their physi-
crans’ genders, academic qualifications, or expenence

SF-12, Q-LES-Q-SF, and HADS scores

The results of SF-12, -LES-(Q-5F, and HADS are presented
in Table 1. The mean SF-12 scores were 45.1 (SD =9.7) and
35.1(SD=10.2) for the PCS and MCS domains, respectively.
The mean Q-LES-()-5F score was 53.1 (SD =182). The
mean and median HADS scores for the depression subscale
were 8.1 (SD =4.5) and 8, respectively, and the mean and
median HADS scores for the anxiety subscales were 10.1
(SD =4.6) and 10, respectively. The results did not reveal
a significant difference between EQS-C respondents and
noarespondents.

Satisfaction scores

Cronbach’salpha of the EQS-C dimensions varied from (.80
to 0.93 and 0.93 for the global score in the current sample.
The overall satisfaction results with regard to cach dimen-
sion are presented in Table 2. The mean satisfaction scores
were 80 (SD =18.3) for “consultation with the doctor”, 71.7
(SD =26) for “waiting time", 79 ( 18.9) for “contact/appoint-
ments”, and T7.5 (8D =16.8) for “reception facilities™.
A total of 64 patients (40.2%) made several comments in the
epen-ended comment fleld of the EQS-C. in particular, these
comments were often negative and pertained o waiting and
reception. Of the 139 patients, 111 {69.7%) intended to con-
sult with their doctor again after the initial consultation.

Factors associated with early outpatient

satisfaction with care

The resulis of bivariate and multivariate analyses are reported
in Tables 3 and 4. The multivariate analysis included the
significant variables from the bivariate analyses with a
bivariate P-value <02 and adjusted for age. gender, and
type of dependence. One variable was associated with the
level of patient satisfaction. Patients with no history of
previous care for substance depemdence were more satisfied
with the appointment-making process ([§=7.2; P=0.029) and

P
Diorreyr

Patient Prederence and Adherence 2017:11



Dovepres

Table 1 Participant characteristics

Characteristics Full sample, Satisfaction Savisfacton Povalue
N=249 Qutpatient Outpadent
respondents, nonFespondents,
N-159 N 50
n Mean (SD)orS% n Mean (SD)ors n Mean (S0) or %
Age 44 384 (10.8) 15T 395(1L.1) BT  le4 (39 aas
Gendes 044
Make 193 T45 121 Te.l 72 Boo
Fernale LR 193 g 229 8 200
Marital stanus ors
MNewver marmied 104 4132 81 414 41 4el
Marriedflive wich & partner 8| s £7 171§ 3l 348
Separaredidivorcediwicowed 4 303 12 2l 7 il
Educanoral lewel asr
Primary scheol o e 17 109 (N
Secondary schoal 174 707 1 712 &1 700
High schaol/university 45 183 28 179 17 189
Living arrargements sy
Alone 20 L9 56 359 4 e
With family a7 37 &5 417 12 3l
With friends W WS 32 205 I8 205
Homeless 7 19 3 9 4 45
Cecuparional stacus 493
Unemployedistudent 145 5a% 93 S8 52 54
Fudl gima work ™ i 51 318§ | 1S
Part-time werk I 45 & 18 5 LT
Resired 11 45 F A X 1 4 45
Duratien of addiction, years 17 145 (10:6) 126 146 (101.10) e 143 (102) ar
Hiszory of previous care for substance dependence (yesh 118 484 7T 494 41 468 asT
Comortad axis | dagnosis (yes) 85 Mg 8 372 27 300 0.2s
Origin of the care request 0%
Patient 159 644 162 &54 57 612
Justice D 1z 1% 12l {1 N |
Medical care s 17 s 03 21 )
Famity 3 12 I 06 2 12
Type of dependence 058
Alcohel dependence 108 434 Tl 447 7 oAl
Opdcad deperdence 141 S&& BE 553 a9
Seltreported healch smarus
SF-12 physical score M40 45%(93) 155 451 (2.7 BS 47 (30 e
SF-12 menmal scare 40 IEO(107) 1585 251 (102 BS 31108 Lil-19
CQLES-Q-SF score 245 L2S(18Y) 15¢ 53.1(192) B 514184 046
HADS
Anxiery subscale score 130 103 (4.5) l4e 100 (45) B4 106 (45 048
Depression subscale score 13 A2 4.) 147 B (45) BS B4 (4D) 050
Abbrevistiosc 5D, standard devistion; - 12, Short-Form 12; Q-LES-Q-SF, Quulicy of Lifs Enjayment and Satisfaction Q w-Short Forme HADS, Hoapital Anisty
ard Diepresian Scals.

with the doctor consuBation ([3=10.3; P=0.003) than those
who received care previously. The proportion of vanance
explained (ie, B%) ranged from 0.06 (reception dimension)
to 0.20 (consultation with the doctor dimension).

Discussion
In our study. one characteristic was associated with early out-
patient satisfaction with care among patients with aleohol or

opioid dependence. Among the sociodemographic, clinical,
and self-reported health status characteristics selected,
patients with no previous history of care for substance
dependence tended to be more satisfied with appointment
making and consultation with the doctor than were those
who had received care previously. These results might be
useful for interventions among clinicians 1o make them
more aware of patients with a history of previows care who

Pariernt Preference and Adherence 20017:11
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Table 2 Outpatient satsfaction with care

Sarisfaction with care EQS-C responders,
MN=I59
n  Mean (SD) or %
B scores
Cantactappointments 154 79.0(18.9)
Recepuon faciives 156 775 (168)
Wiaiting time 156 717 (260)
Consultaton with the doctar 155 BO.O(18.3)
“1 hink | will continue arrending this 159
deparmment”™
Agree 245
Fully agree 452
< o6 the o ded EQS-C queston 159
“WWhar part of our service do you
think could be improved”™
Mo comment 597
Posichve commaent BB
Megative Comment 02
Mixed comment 13

Abbrevistiorns EQS-C, Quakty of Care Seale in cutpstiens conmiistion; S0,
wardard devisicn

are at risk of having less satisfactory experiences. Morsover,
if ether studies confinm our results, then measures targeted
at clinicians might be created to improve satisfaction and
reduce the risk of withdrawal from care. Noae of the socio-
demographic, clinical, or self-reported health status factors
were significantly associated with the other twe domams
of satisfaction. Although previous works investigating the
satisfaction of care provided to patients with substance use
disorders have shown that pamicipants with higher psycho-
social functioning and better health were more satishied with
treatment. ™ our results showed that neither self-reported
health status nor physician characteristics were associated
with early ratings of sarisfaction with care. If our results were
ned aligned with the previously described positive comrelation
berween satisfaction with care and health-related quality of
life among patients living with chronic conditions,™ cernain
hypotheses should be mentioned. Frrst, the Gindings sug-
gest that these two concepts repeesent different aspects of

Table 3 Factors assodated with early cutpatient satsfaction with care in the contactfappointments and reception faclites dimensions

Patient characteristics Contactiappol s, W=141 Reception faciliches, N-150
Bivariare Multlvariate Bivariare Multhariate
analysis analysis* analysis analysis*

RE-0.10 R*-0.0&

Age {years) 0is 028 00T 0.7 oy aa7 012 042

Gender (male vs fermale) -l8% 080 0653 083 =319 03 -L77 0.8

Educational level (ret secondary schoel) 084 are

Primary scheol 1M sl 108 080
High schaoliuniversity 10 059 =214 0%
Marial smatus (ref: separared! divoroediwidowed) 032 052
Mewer married -5£84 015 =148 034
Masriedbwith 2 parcner 519 o =16 027
OCecupaticnal stacus (ref: unemployed/snident) 048 049
Fullzime work 485 005 -1.70  0%5s
Par-dme work =313 0318 T as%
Resired 048 083 ST 0%

Type of dependence (alcohel vs epioid dependence) 488 a2 —l&l 0s3 —hit 058 299 033

Durasion of addiction (pears) oEe  ox ol a3s

Comorbad a:xis | signods (no vs yes) 258 041 127 02

Orwigin of the care request (ref heakh practitoner) 0.34 o7

Parient ~rx o008 -131 048
Family 474 08l 441 080
Justice 216 012 -354 049

Secting of care requested {non-teaching hospinal vs teaching hospinal)  —£.47 049 =178 047 —£37  00s &4l @l

Prewicus histary of care for dependence (no vs yes) R ats 720 0.03 irm 04 3sl 020

Patieret seff-reported health starus

SF12 MCS 004 078 601 093
SFI2PCS 009 0% 015 007 =021 a7
QuLES-Q.SF scare 004 054 008 018
Anxiery HADS 0ss o 051 0as 01s 08l
Deperession HADS L 04 048

Motk "Aduitad for gundar, age asd fyps of dependusce BoM repruiests sbsticdly -;nl’m; valuat (P 008

Abbrevistioen: 5F- 12, Short-Form | & MCS mamsl heskh y. FCS, pt

Chsssimesuira-Shot Faem; HADS, Hospital Ansioty and Dipeaseinn Scale; oul, rslarance.

G y: Q-LES-Q-5F, Qualbty of Life Enjoymemn: and Sasishetion

e — ro—
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Table 4 Factors associted with early cutpatient satisfiction with care in the waiting tme and consultation with the doctor dimensiors

Patient characteristics ‘Waiting time, Consultation wich the doctor,
MN=150 N-145
Blvariate Multivariare Bivarlate Multhvariate
analysis analysis* analysis analysis®
B=0.07 R*=0.20
B Pvalue §  Pwalue §  Pwalie §  Poaloe
Age {years) abe 0% 009 066 010 04 023 oa1
Gender (male vs female] &2 019 555 025 %3 ol 101 0%
Educational level (ref secondary school) 042 0.79
Primary scheol 185 0se .72 a7l
High schooliuniversity 555 0% 144 053
Marizal stanus (ref separared!divorced fwidowed) ale 023 0,39
Never mamied -lo7 o0 -530 013 454 017
Marriaddwicth 2 partner 287 Qi3 S84 009 =188 047
Ceosparional stacus iref. unesngloyedimudent) gl Ge?
Full-time: work 199 sl s o2
Part-time work ey 041 0r: 053
Regired 034 058 L7808l
Type of dependence (akchal vs opicid dependence) 055 08y 48 074 —45  Dal L48 074
Duragan af sddcton 0% ael bie 022
Comerbid axis | dignesis (no vs yes) 176 asl 534 o8 57 oW
Crigin of the care request [red health practitones) 0% 062
Patient 4% O0m -4l 035
Justice —loz o8y 428 ox2
Family 154 082 519 oM
Serting of care requested (neeneaching hospical ws teaching hespiral)  —10.04 038 —e5 032
Presicus history of care for dependence (no vs yes) L&y oy 591 oy 498 008 10.3 0003
Physician characreristics
Azademic qualificatiors (senier v junice] —400 03 —0l 019 L arr
Duragien of dinical practice 035 028 031 0ls 022 053
Pasicra-physician gender mazch (yes vs no) 13 oM 755 004 3 an
Pacient self-reported health stacus
SF12 MCS D04 084 oo4 077
Sha2PCs 01 o8y 0ox o8l
Q-LES-Q-SF scare 003 Qg0 ool 0.9
Anxiery HADS al4 o 02 DSI
Depression HADS 042 040 001 058

Motex: “Aduwed for pender, age, aad nype of degendence. Bokd repreusecy stostically ugrificant valoes (#0058,

Abbrevistiosn 5F-| 2, Short-Farm | 12 MICS, mareal heakh

patients” experiences. Altenatively, the fact that no health
status aspects predicted satisfaction does not prove that health
status and satisfaction with care are wwrelated. The small
number of patients included reduced the power; therefore,
true relationships between health status and early satisfaction
with care might not have been detected.

Compared with studies reporting the satisfaction scores
associated with French outpatient medical and surgical
departments at public teaching hospitals in Paris, the current
study included a homogeneous population of ourpatients with
substance dependence. The results showed that the mean
satisfaction scores in domains “consultation with the doctor™,
“appointment making™ and “reception™ were well below 80,
whereas the mean score for the “waiting time™ dimension

4 f"rqr.v scal

F v QLESQ-5F Quality of Life Enpoyment and Satisbaction

was more aligned with the previous results? Long waiting
time has been tdentified in psychiatric ouipatient setlings
as a primary cause of low patient satisfaction ratings, and
previous studies have reported that patieats who had waited
for a long time were more dissatisfied with staff, with their
prospects of influencing their care. wmd with the cuse that they
received ' In light of these findings, the results of this stdy
indicated that practitioners working in outpatient settings
must continually improve the technical and interpersonal
aspects of the care that they provide because dissatisfac-
tion with initial contact might lead patients to cease care or
consult elsewhere.”

Several methodological limitations should be discussed.
First, a small number of patients were included in this sdy,
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which probably hmits the statistical power. Second, our find-
ings might not be generalizable to ether groups of patients
with subsiance dependence, nor might the sample be fully
representative of patients who begin treatment for substance
dependence. Third, a single measure was used to &ssegs sat-
isfaction with care. The results might vary with the choice
of another satisfaction measurement or instrument, and this
possibility cannot be explored within the current dataset.
Fourth, despite the large number of determinants included
in the analyses, the multivariate models explained between
6% and 20% of the explained variance: thus, other factors
not accounted for by our study should be included in future
research. Previous studies in psychiatric research suggested
that generic instruments might not be relevant to psychiatric
assessments of inpatient satisfaction, as patients with psychi-
atric disorders have specific and varying expectations regard-
ing inpatient care ** These observations led researchers o
develop u specific selt~udmnistered und multidimensional
questionnaire (o assess inpatient satisfaction. The resulis
of this study might support the development of o specific
early satisfaction guestionmaire for outpatients undergoing
care for substance dependence, as they mught have specific
expectations regarding satisfaction that are not adeguately
capiured by generic instruments. Nevertheless, despite the
use of a specific guestionnaire for psychiatne inpatient care,
the proportion of variance explained was not higher than
thase estimated in our models.™

To the best of our knowledge, this study 15 the first to
assess the effect of various demographic, psychosocial, and
health-related determinants on satisfaction among individuals
who are aleohol oropioid dependent and beginning cutpaticnt
care. The present study has several strong methodological
merits, such as the use of a multidimensional validated out-
patient satisfaction questionnaire and a study design requiring
completion of the satisfaction questionnaire at home, restrain-
ing a variant of the Hawthormne effect ** The 63.8% response
rate for the outpatient satisfaction questionnaire in our sample
should be emphasized because it is consistent with the 63%
response rate obtained using the same satisfaction question-
naire applied in French medical and surgical departments and
similar to the results of the studies using other instruments
in outpatient psychiatric care centers ™" This response
rate emphasizes the importance that patients with substance
dependence attribute 10 evaluating their own care, and itisa
positive indicator of patiens' future willingness o measure
their satisfaction in substance-dependence care settings.
Moreover, the demographics of our patient sample were con-
sistent with those in the literatre. One-guarter of the patients

in this study were women, which is consistent with the pro-
portion of female patients in addiction research. Moreover,
the mean duration of substance dependence was consistent
with the time taken to establish substance dependence ™™
Compared with the 9% of people who were unemploved and
the 30% of people living alone among the French population
over 18 vears of age, the high proportion of patients who
were living alone and unempleyed (close to 60/%) reflects
the social and familial causes or consequences of substance
dependence ™ No differences between the satisfaction sur-
vey respondent and nonrespondent groups were observed in
the sociedemographic and clinical variables. except for age.
This observation is impornant because it is believed that the
health status or sociodemographics of nonrespondents may
differ. The results concerning poor self-reported quality of
lifie in both the mental and physical health domains were
consistent with studies using the SF-12 or SF-36 question-
naires that indicated that patients with substance dependence
present impaired self-reporied quality of life, particularly
in the mental domain.'™#>% The results of this study did not
revenl significant differences between the respondents and
noarespondents with regard to their baseline self-reported
quality of life or their anxiety-depression assessments. The
respondents were older than the nonrespondents. consistent
with previous studies conducted in inpatient care settings
showing that sociodemographic characteristics, such as
age, differ between nonresponders and responders.'™ We
hypothesize that older participants are more concerned about
evaluating their own care.

Conclusion

The results of this exploratory study have both practical and
theoretical implications because they offer a stanting point for
measuring the early satisfaction of outpatients with substance
dependence. From a practical perspective, the early satisfac-
tion scores of patients with substance dependence should be
improved, and no sociodemographic or health-related factors
appear to be associated with carly satisfaction with outpatient
care. Froam a theoretical perspective, the factors thar affect
patients’ ratings of satisfaction with early care must be better
understood because additional information regarding the fac-
tors that negatively affect such ratings might enable caregivers
and outpatient management facilities to improve the patient
experience early in the care process and limit the mumber of
early drop-outs. Thus, future sudies should identify the fac-
tors thit influencs the carly satistnction of oulpaticnts. Futurg
qualitative and in-depth interviews might help o provide
more information regarding how individuals with substance
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dependence perceive satisfaction and to determine which
factors affect their early satisfaction with outpatient care,
Mereover, longitudinal studies might reveal additional infor-
meation about patient satisfaction with substance dependence
care, especially in terms of the effect of early satisfaction on
health-related outcomes and how early dissatisfaction might
predict the withdmwal of care among these patients.
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ABSTRACT ARTICLE MISTORY
Previous research showed that coping strategies are assoclated  Received 12 March 2014
with depressive symptoms and health-elated quality of life  Accepted 8 October 2019
{HRQoL) i patients with chronic somatic conditions. The aim of o000

this study was te examine the coping strategies used in patients Coping strategies; health-
with substance use disorders and to assess the relationships  dared cuality of life:
between coping strategies, HROoL, anxiety and depression.  anwmety: depresson;
Coping was assessed |n a prospective outpatient cohort by the  swbstance use drordes;
Braf COPE. Additionally, soclodemographic and clinical data were  cwlpatient
collectad, and questionnases assessing HRGoL (5F-12) and states of

anxiety and depression were completed. Cross-sactional analysis

using Pearson correlations and multiple lmear regression was per-

farmed. A total of 244 patents were Included. Acceptance, plan-

ning and self-blame were the mast used coping strategies. Strong

cormrelations were found between anxiety, depression, coplng stra-

tegles and HROoL On the MCS5-12, betiter scores were assodiated

with male gendes, lack of anxiety or depression and coping styles

based on less selEblame, on positive reframing, acceptance, and

behavioral disengagement. Patients without depression or anxiety,

and no comaorbidity had better scores on the 5F-12 PCS, Coping

strategies of substance-dependent outpatients should be assessed,

as they might be useful for identifying patients in need of support,

Furthermore, interventions that Improve coping capabilitias maght

be helpful for improwing HROoL.

Introduction

Substance use disorders are a major public health problem characterized as
‘maladaptive patterns of substance wse leading to chnically severe impairment or
distress’ that can affect physical or psychological functioning, social relations,
work and other areas (Laudet, 2011), Coping refers to the cognitive, emotional
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and behavioral reactions every individual makes in the process of managing the
internal and external demands of a person or environment (Lazarus & Folkman,
15984). Individuals use many coping mechanisms to manage and overcome diffi-
cult life events, which include struggles with mental illness {Holubova et al.,
2015). Adaptive coping is considered flexible and efficient, while maladaptive
coping is rigid or socially inappropriate (Lazarus, 1996} As individuals differ
with respect to the dominant strategy they use to manage stressful situations,
a variety of coping styles have been identified (Kronenberg, Goossems, wvan
Busschbach, van Achterberg, & wvan Den Brink, 2015). Specific types of coping
strategies tend to be repeated if they have been efficient in the past. Thus, all
individuals develep their own coping style, which becomes part of their person-
ality and is thus perceived as a trait (Lazarus, 2006) Coping strategies are
considered an important influence in the development, course and treatment
outcome of diverse mental disorders including substance wse disorder {Adan,
Antunex, & Navarro. 2017). While successful coping strategies have been related
to fewer relapses, therchy preventing the recurrent course of substance use dis-
orders {Anderson, Ramo, & Brown, 2006, Kiluk, Nich, & Carroll, 2011}, the
absence of altermative adaptive coping skills might perpetuate drug use and
worsen the disorder, leading to poor treatment outcomes and increased severity
of dependence (Bowen & Enkema, 20014; Hruska, Fallon, Spoonster, Sledjeski, &
Delahanty, 2011}, Therefore, learning to cope to betler manage substance use is
a fundamental aspect of much of the treatment for substance abuse and depen-
dence (Litt, Kadden, & Tennen, 2012),

Previous research has shown that maladaptive coping strategies are associated
with higher levels of depressive symploms and decreased QoL in patients with
chrenic somatic disorders such as interstitial cystitis or  multiple sclerosis
(Rethrock, Lutgendorg, & Kreder, 2003; Farran, Ammar, & Darwish, 2016).
Regarding psvchiatric disorders, there has been recent and growing interest in
research on the relationships between Qol. or HROGoL and the coping strategies
used by patients suffermg from chronic disorders, in particular depression and
schizophrenia (Helvik et al, 2016; Holubeva et al, 2015 Ritsner et al., 2003).
Although coping strategies were not associated with HROQol in older peoaple with
depression, outpatients with a psychotic disorder who preferred positive coping
strategies presented a higher QoL (Helvik et al, 2016: Ritener et al, 2003). The
role of coping strategies in HRQoL is a topic of interest an the addiction field, as
the treatment for substance dependence seeks not only to promote abstinence or
significant reductions in substance use but also fo improve the patient’s quality of
life (Lawdet, 2011). Given the chronic relapsing nature of substance use disorders
and the various life domains that they aect, this study amed to explore the
coping styles of outpatients beginning freatment for alcohol or opioid depen-
dence. to identily how these coping strategies were related to HRQol, and to
determine which demographic and clinical factors influenced these strategies. We
hypothesized that in addition to seciodemographic factors, increased depression
and anxiety and maladaptive coping strategies would be associated with poorer

HRQoL.
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Methods
Participants and design

This study is a cross-sectional analysis of data from the SUBstance Users Satisfaction and
Quality Of Life (SUBUSQOL) study, a prospective cohort study of outpatients with
alcohol  dependence,  opioid  dependence,  or  both  (Clinical Trials gov 1D
NCT02894476). Patients aged over I8 years who began care and met the Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders fourth edition criteria for alcohol or opioid
dependence (DSM-IV) (American Psychiatric Association, 2000) were consecutively
included in the SUBUSQOL study. Patients were excluded if they were unable to
complete questionnaires due to illiteracy or language barviers. They were recruited by
clinicians who were certified in addiction from four French specialized addiction treat-
ment centers in Central and East France. The patients were assigned to the alcohol or
opioid dependence groups according to their main type of dependence (alcohol or
opioid] based on axis [ of the DEM-1V, The study protocol was approved by the
[nstitutional Review Board (Comité MNational Informatigue et Liberté DR-2013-156)
and ensured the confidentiality of the information collected,

Data coflection

Sociodemographic and clinical data were collected through medical interview and
clinical testing. Coping strategies and health status measures were assessed with self-
administered questionnaires, All data were obtained at the time of inclusion,

Coping

The Brief COPE is the abridged version of the COPE inventory (Carver, Scheier, &
Weintraub, 1989) and includes 28 items and fourteen scales all assessing different coping
dimensions: (1) active coping, (2) planning, (3) wse of instrumental support, {(4) use of
emaotional support, (3) venting, (6] behavioral disengagement, (7) self-distraction, (8)
gell-blame, (9) positive reframing, (10) humor, {11) denial, (12) acceptance, (13) religion,
and (14) substance use, Participants are asked to indicate how often they employ a certain
coping strategy on a four point Likert-type scale ranging from 11 have not been doing
this at all’ to 4T have been doing this a lot”, The French version that assesses trait coping
(the usual way people cope with stress in everyday life) was used, as analyses of this scale
have shown good psychometric properties of the disposiional formal (Muller & Spite,
2003). Coping scores were calculated by averaging the scores of the subscale items, with
higher scores indicating a higher use of the coping style.

Health-related quality of life

Health-related quality of life was assessed with the Short-Form 12 questionnaire (SF.12).
The SF-12 s & well-known generie 12-item instrument that was condensed from the
earher 5F-36, which measures sell-reported health status (Gandek et al, 1998)
Information from all 12 items s used to caleulate a physical component summary
[PCS) and mental health component summary (MCS) score. All scores are transformed
to a standardized score from (—100. Higher scores indicate better health- related gquality
of life.
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Anxiety and depression

Anxiety and depression were measured with the Hospital Anxiety and Depression Scale
[HADS), a 14-item self-reporl questionnaire assessing levels of depression (7 items) and
anxiety (7 items) (Zigmond & Snaith, 1983). Each item is rated on a 4-point Likert scale.
The subscale scores were calculated by summing the subscale items (subscale scores
range from 0=21), with higher scores indicating greater severity. Based on the authors’
previous research, & cut-off of 8 was used for each HADS subscale to differentiate normal
from mild, moderate and severe distress (Bjelland, Dahl, Haug, & Neckelmann, 2002).
Mean subscale scores from 07 indicated ‘normal’, 8-10, ‘mild sevenity’, and 11-21,
‘moderate or severe severity . The French version of the HADS was used and has yielded
valid and reliable clinical assessments of depression and anxiety in previeus research
(Lépine, 1996).

Socrodemographic and clinical data
Data on gender, age, marital status, employment status. education, duration of illness,
lype of substance dependence and presence of comerhidity were collected.

Statistical analysis
Descriptive and comparative analyses

The mean (+ standard deviation) for continuous variables and the number or percentage
tor the categorical variables were used. The qualitative data were compared using
Pearson’s chi-square test or Fisher's exact test, and the quantitative variables were
compared using Student’s t-test.

Correlation and regression analyses

Correlational analyses were performed to study the relationships between self-perceived
health status and various copying styles using Pearson correlation tests. Linear regression
models were used to determine which variables were associated with health-related quality
of life in the outpatient substance users starting care. The influence of anxiety, depression,
coping strategies and sociodemographic factors was investigated. Relevant individual
stepwise backward selection procedures were used to retain only significant factors {at
a 5% threshold) in the level model. Relevant factors were identified as those which were
found to be associated in the bivariate analyses at the 20% threshold. Morcover age, gender
and type of dependence remained in each of the models for adjustment. The correlations
between the final variables retained in the models were also tested to check for the
presence of co-linear factors. Positive and significant § coefficients reflected positive effects
on health-related quality of life scores. Alpha risk was 5% for all analysis. Data analyses
were performed using SAS 9.4 (SAS Institute, Cary NC, USA).

Results
Sociodemographic and clinical characteristics of participants

Overall, 244 patients were included in the study out of 256 ehigible patients; 76.9% were
men, and 23.1% were women. The mean age was 38.4 years (10.8). In total, 42.4% of the
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patients were single, 37.3% were married, and 20.3% were separated, divorced or
widowed. A little less than a third of the sample (32.4%) reported full-time work, and
18.7% (n = 45) had a high school level of education. OF the sample, 132 (54.1%) patients
suffered from opioid dependence and 112 (45.9%) patients exhibited alcohol dependence
according 1o the DSM-IV criteria. The mean duration of the disorder was 145 years
[SD = 10.7), and 34 4% (n = 83) presented somatic and/or psychiatric comorbidity.
Sociodemographic and clinical characteristics of the whole sample and of both substance
dependence groups are presented in Table 1.

5F-12, HADS and coping scores

Table 2 reports the mean scores on the SF-12, HADS and Brief COPE for the whole
sample and for both substance dependence groups. The SE-12 scores were 458
(S = 9.3) and 35.1 (8D = 10.7) for the PCS and MCS, respectively. The mean anxiety
score was 10.1 {SI} = 4.8). whereas the mean score for depression was 8.1 (SD = 4.4}, In
total, 45.3% had moderate or severe anxiety, and 31.6% had moderate or severe
depression. The most commonly used problem-focused coping stralegies were accep-
tance (5.3 4 1.8) and planning (5.2 + 1.6). and the most used emotional-fecused coping
strategy was sell-blame (55 ¢ 1.7), The least used coping strategies were religion
{26 + 1.3) and humor (3.2 + 1.5}, The results of Table 2 show no differences in the

Table 1. Farbapant characteristics.

aleaholdzpendant
Full amgle aufpanents Cpigid-depsndant ouipatients
(n = 244} n=112| (= 133}
Tharacteistic Mean (501 Maan (5D Mean (500 P vl
hge 3&4 108} 42301231 35118 <
Gendet 041
Male TED 64 1546
Female PR 16 144
Marital status ®405
Kewer mamied 414 355 44
MarrieAive with a partner 373 3R2 65
Separated /dhncediveadomed 03 64 151
Educatiana Revel o
Primay school 1"z 127 L]
Secondary sl il 60e e
Hagh schoalfuriversay 137 64 123
Livimg arrangements 0.25
alang 3 433 344
With tamely 401 a4 LR
With driends 128 144 127
Horneless 19 13 %
Deowpational status am*
Fulbsine work 314 69 185
Part1ime work 16 63 31
Unerrgd ogpeclis nacens 5A5 436 669
Retirad 45 a1 1.5
Duratian of addiction {years| 451107 203 {1171 b6 165) <1
Camarbid Axisl WI 34,4 da64 144 <14 e

*p= Q05
Al
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Tatde 2. SelEreported health status of the participants.
Alechobdependent Optoiddependent

Full sample aulparsaLs OUTEaT=AE

(= 244) (=112} (= 132}

Mzan 0 Mean i Mesn a0 P yalue
Healtb-rdated quabty of Me
SF-12 phyucal score 235 458 93 as) 0.2 6.5 85 025
3F=12 mental scure 238 351 107 351 "o 351 4 .08
HADS
Amwely subscale soome 237 191 a6 106 a5 97 a5 014
Dwpression subscale scone 2 &1 44 73 45 B4 43 0.26
Coping
Aclwee coging 23 50 15 1 15 43 15 .24
Hlanning 23 52 16 53 LE] 51 16 19
Use ol instrumental suppon 230 50 18 54 {F ] 44 ¥ [V11) 0
Positive melraming 231 49 17 50 16 43 (P 0,35
Acceptangs 20 53 ¥ ] 51 1% 54 17 .20
Use ol mmobicadl suppon Fii] 48 ¥ 52 \7 a5 12 0=
Dwnial 230 i3 16 34 LK) 32 16 26
Werling 230 42 137 45 17 40 16 003
Sel-blame 210 55 17 55 1% 54 17 [y |
Humor 23 32 1.5 32 15 32 15 D
Religion 230 16 13 4 11 ra 14 043
Sel-distraction 23 49 14 A 13 43 15 215
Subatance e 231 5.1 22 53 23 49 21 15
Behavinral disengagemint 25 32 14 3 14 32 15 .76

"p< 005

Abbreviations 50, standerd dewation; 55-12, Shart-Form 12; MADE, Hospital Ansisty and Cepression Scale

mean scores of HRQoL or anxiety-depression between alcohol-dependent and opioid
dependent vutpatients, Compared with opioid-dependent patients, patients with alco-
hol dependence presented significantly greater scores for coping strategies based on the
use of emotional support {p = 0.01}, use of instrumental support (p = 0,01) and venting
(p = 0:03).

Correlations between coping strategies and self-reported health status

The correlations between the HADS, HROol and the Briel COPE dimensions are
reported in Table 3, Regarding coping style, substance use and self-blame were inversely
and significantly corvelated with HRQuL for the SF-12 mental component, and they were
positively related to anxiety and depression. This Ainding indicated that coping styles
utilizing substance use and sell-blame were associated with increased anxiety and
depressive symptoms. The bnef COPE dimensions that exhibited moderate and positive
correlations with the SF-12 MCS score (r = 0.35) were aclive coping, positive reframing,
acceptance and humor. Acceptance, seli-distraction, active coping, positive reframing
and humor were inversely correlated with both anxiety and depression.

Factors associated with mental and physical components of the 5F-12

After analyzing the varmbles sigmificant in the bivariate analysis and afler adjusting for
gender and type of dependence, three variables remained sigmificantly associated with the
physical dimension of HRQoL. Patients without depression (§ = 6.86; p = 0.001), without
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Table 3. Comrelations between coping (Brief COPE) and self-reported health status (HADS, 5F-12).

SF-12 HADS
Ansaaty
=12 PCS =12 MCS Depression subscale score subseale socee

Brief COPE dimensions
Actree coping an o3t =033* ={zn"
Flanning 00g 016" 033 006
Use of instrumental suppert anh =06 =0 oan®
Positive reframing ato 040" —D.45* —0ar
Mroeptance alg* 03y A =034
Use of emeticral suppart a4 0.13* oot are
Cenial 03g* o6 1 an*
Yenting a0z —o —1os o1e*
Sel-blame ole* =05 UEE b [T i
Humer alo oaar 040" =03
Felimon 0ne 0.1 009 ot
Seldistraction a1l on =03 -4
Substance we a* 036" 036" 033
Behavioral disengagement ot .12 pa2* 025

“significant comelations p < 005 **Sayeéficant corelations p < 0.007
Abbreviations S0, standard deviapong $F-12 Shor-form 12 PLS, Prysical Companent Sumvmary; MCS, Mental health
Campanint Summary; RA0%, Hospital Angiety and Depression Scale

anxiety (f = 338 p = 004), and pgychiatnie comorbdity/psychiatric comorbidity
[ =3.12; p = (LD2) had better scores on the $F-12 PCS than those with severe depression,
severe anxiety and comorbid conditions,

OF the varlables tested in the bivariate analysis, some remained significantly linked
with the mental dimension of HRQoL after adjusting for age and type of dependence,
Female gender (B = —4.3; p = 0.003) and a coping style based on sell-blame (£ = -0.83; p
= 0.01) were associated with a worse score on the SF-12 MCS, while lack of anxiety
(fi = 4.7 p = 0.006), lack of depression (B = 5.6; p = 0.0004) and coping styles based on
positive reframing (B = 1.32. p = 0.006), acceplance (8 = 0.77; p = 0.04), and behavioral
disengagement (8 = 0.93 p = 0.03) were associated with better 5F-12 MCS scores. The
model used explained 55% of the variance in the overall mental health score of HRQol
The values obtained in the multivariate analysis are shown in Table 4.

Discussion

This study aimed to examine the coping strategies emploved by outpatients with
aleohol or opioid dependence who had started care, to compare the use of coping
frategies across both dependencies (alcohol vs opioid) and to explore the relation-
ships between HROQol, coping strategies. health status (anxiety, depression} and
demographic factors in these patients, First, our results indicated that patients
with both aleohol and opioid dependence used maladaptive and adaptive strategies;
sell-blame was the main maladaptive coping strategy used, followed by substance
use and acceplance. These fndings are in agreemenl with previous studies of
patients with substance use disorders (Ribadier & Varescon, 2016). Accordingly to
hiterature, the vse of maladaptive coping strategies may he taken in consideration to
substitute them for other adaptive coping strategies and the adaptive coping strate-
gies used by patients such as acceptance, active coping and planning may be
targeted by physiclans as a strength to improve the treatment process {Adan
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Tatdle 4. Factors associated with health-ralated quality of life in the mental and physical comganents
{SF-12).

SF=12 physical score GF-12 mental seom
Mrdtiaariate analysis® i traeiate analysis™
p =0k B =055

& F wirhse n P yalys
Inercopt 483 =007 73 <0601
Patient characteristics
Age [pears) =Da8 0739 =309 naz
Gender (ferale vs. male) 158 .35 43 2003
educanonal level (rof: Secondary schaal)
Primary schadl =047 aan
High senoal juniversity als a9z
Tyoe of dependence ldcobed ws. oplokd dependence) —08h 047 068 a6l
Quration of addiction {yoaes| —0006 093 oo7 034
Comarbid Axis | diagnosk Ino v yesi in 002
Medicatian treatment (na vs yes) a04 087 134 416
Fatient sebreported heakh status
Anwaty (ref severs anxeety]
Moderate anxety 057 [ )] 356 N
N anwety 238 0.04 47 2006
Deprassion (ref severe depeesiion)
Moderate deprresdon 132 040 1Lm a2y
Mo depeession 6.86 «0.001 58 2.0004
Coping
Actwn coping =017 073 036 as1
Flanning .06 aso
Use of insbumental support =036 048
Peaitive reframing e 054 132 2006
Apceptance —=om 097 07 u0s
Use of emetisnal support na? 030 —0.39 a4
Denial —037 .08
Yenting
Selblame otg 057 —0.13 o
Hurmcr =025 0.5 Q.43 034
Raligion -2.10 a8z
Seldistraction a3 0.75 —0.29 048
Substance use -0.27 034 —0.34 022
Beh | ‘Jllll'rld_ g =063 T16 03.53 b3

* alpsredd Tor gender s type of dependence: * * adjusted for age @ type of dependence

et al, 2007}, In line with previous studies, our findings showed several differences in
coping strategies between both substance dependence groups, with a tendency
toward emotional coping steategies such as use of emotional support. use of instru-
mental support and venting in patients with aleohol dependence (Camart, Gerard,
WVarescon, Hug, & Detilleux, 2008; Vitaliano, Russo, Carr, Mauiro, & Becker, 1985)
This finding indicates that patients with alcohol dependence may benefit more from
coping  skills  traiming  that would facilhtate the use of adaptive coping
strategles, Second, HRQolL, health-status and coping strategies appeared 1o be
strongly correlated. An impaired capacity to cope with stressful events has been
related to lgh depressive or anxious symplomatology, and adaptive positive strate
gles have been shown to lower depressive or anxious symptomatology (Bettis et al,
2016; Maorrs, Kouros, Fox, Rao, & Garber, 2014: Rafnsson, Jonsson, & Windle,
2006). Moreover, several adaptive and problem-focused coping strategies were sig-
nificantly associated with a higher HRQol, while impaired capacity to cope such as
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use of self-blame was related to a lower MCS-12 score; these findings are in line
with previous studies of chronic mental disorders (Cohen, Hassamal, & Begum,
2011; Holubova et al, 2015 Lim et al, 2015). Qur results were nol consistent with
the previously described correlations between denial and behavioral disengagement
and low level of well-being including quality of life in medical as well in psycho-
logical research (Kato, 2015); in fact, our findings indicated that maladaptive
strategies (substance use, dental and behavioral disengagement) were associated
with a better HRQoL in terms of the physical dimension. Therefore, certain expla-
nations of these indings should be discussed. It is possible that in this population,
some maladaptive strategies may be adaptive in the short term, in particular
regarding the physical dimension of HRQol. Further investigations of these rela-
tionships may allow for the examination of flexibility in coping strategies over time
and could determine how such flexibility might affect HRQoL. Third, lower HRQoL
was associated with more severe anxiety andf/or depression, increased self-blame.
decreased acceplance and positive reframing coping strategies. These resulls are
consistent with reports of maladaptive coping in patients with other chronic disease
(Rothrock et al, 2003). Little is known about how the associations between coping,
anxiety-depression and HRQol vary in patients with substance dependence, and
further research is needed to develop targeted and effective interventions to improve
HROQoL in this populatien,

There are many strengths to this study, including the Jarge sample size and the
fact that the multivariate models explained 32% and 55% of the varance in the
physical and mental health dimensions, respectively, This finding illustrates that the
factors included in our models influence HRQoL, especally the mental dimension,
This study had some limitations. First, the study used sell-report questionnaires,
which can be significantly affected by the willingness of the patients to be open in
therr statements. Second our sample might not be completely fully representative of
patients who begin treatment as 12 eligible patients refused to participate. Another
limitation is that all of the outpatients were recruited through specialty treatment
services; therefore, the sample cannot be considered representative of patients
suffering from aleohol or opioid dependence. The cross-sectional design did not
permit 1o draw causahity between HRQuL. coping and anxiety/depression. Further
longitudinal studies are needed 1o determine whether coping styles are persistent or
flexible as care progresses and to investigate whether coping could be incorporated
into interventions to improve the HRQoL of outpatients with subsiance dependence.

In conclusion, our results support the strong relationships between anxiety-
depression, HRQoL and ceping strategies in individuals suffering from aleohol or
opioid dependence, that highlight the complex interplay between psychological
processes. Although further studies are needed, the results of this study emphasize
that the use of problem-focused coping strategies and the avoidance of maladaptive
strategies such as self-blame could be relevant to improving HRQoL. These findings
have important implications for physicians working in clinical settings, as the type
of psychological interventions such as supportive strategies and cognitive-behavioral
therapy might help patients use positive ceping strategies, which could affect their
symptomatology, treatment course and HRQol



0 (=) | CIOSANY FT AL

Acknowledgments

The authors gratefully acknowledge the study team and all of these who provided care for these
patients, We are alse grateful to THS and GIRCI-Est for supporting this work and to Ms. Pierrez
from CIC-EC-Tnserm CIC1433.

Disclosure statement

Na potential contlict of interest was reported by the authors

Funding
No funding,

References

Adan, A, Antinez, | M., & MNavarre, [. F. (2017). Coping strategies related to treatment in
substance use disorder patients with and without comerbid depression. Pspchiatey Resenrch,
251, 325=332,

Arnencan Psychiatric Association. (Z000). Dhagnastic and statistical seasiial of smental disorders
text revised (4th ed ). Washingten, DC: Author.

Anderson, K. G, Ramo, [, E,, & Brown, §. A (2006). Life stress, coping and cororbid youth: An
examination of the siress-vulnerability model for substance relapse. Jewrnal of Pepchoactive
Dwvvags, 38, 255-161,

Bettis, A. H., Forchand, R, Mc Kex, L, Drunbar, . P, Watson, K. H, & Compas, B. E (2016).
Testing specificity: Associations of stress and coping with symptems of anxiety and depression
in youth. Josreal of Child and Family Studies, 25, 949-558,

Bjeltand, T, Dahl, A. A, Haug, T. T., & Neckelmann, D, (2002). The validity of the hospital anxiety and
depression scale, an updated litevature review Jowrnal of Psychisomutic Reseprch, SN2, 6977

Bowen, 5, & Enkema, M. C {2014). Relationship between dispositional mindfulness and sub-
stance use: Findings from a clinical sample. Addictive Behaviors, 39, 5332-537.

Camart, N, Gerard, C,, Varescon, [, Hue, A S8, & Detilleus, M, {2008), Stress et coping chez des patients
aleoolo-dépendants consaltants, Tevrmal de théraple comportepentale of cognitive, 18, 119-123

Carver, C. 8, Scheier, M, F, & Weintraub, J. K [1989), Assessing coping strategies: A theoretically
based approach. Jowrnal of Personality and Social Paychology, 56, 267-283,

Cohen, C. L, Hassamal, 5. K., & Begum, N, {2011). General coping strategies and their impact on
quality of life in older adults with schizoprenia, Schizephrenia Research, 127, 225<218,

Farvan, N, Ammar, It & Darwish. H. (2016). Quality of life and coping strategies in lebanese
multiple sclerosis patients: A pilot study. Multiple Sclerosis and Retated Disorders, 6. 2127
Gandek, B, Ware, ], Aaronson, N, Apelone, G, Bjorner, |, Brazier, 1, ... Sullivan, M. {1958].
Cross-validation of item selection and scoring for the SF-12 health survey in nine countries

Results from the IQOLA project. Jouraal of Climca! Epsderiodogy, 31001}, 1171=1178,

Helvik, A, 5., Bjorkklod, G, T, Corazzni, K., Selbaek, G, Laks, T, Ostboye, T, & Engedal, K {2016), Are
coping strategies and locus of contral orientation associated with health-related quality of life in
odder adults with and without depression? . Archives of Geroniolagy and Genafrics, 64, 130-137,

Holubova, M., Prasko, [, Hruby, R, Kamaradova, I3, Ogciskova, M., Latalova, K., & Grambal, A,
[2015). Coping strategies and quality of life in schizophrenia A cross-sectional study.
Neurapsychiatric Disease and Treatmert, 11, 34 1-3D48,

Hruska, B.. Fallon, W.. Speonster, E., Sledjeski, E. M., & Delahanty, . 1. [2011). Alcohol use
disorder history moderate the relationship between avoidance caping and posttraumatic stress
symptoms. Pspchological Add Behaviors, 25, 405414,



PSYCHOLOGY, HEALTH & MEDICINE (=) 11

Kato, T. (2015), Frequently used coping scales: A meta-analysis. Stress anwd Health : Tosrmal of the
tnternational Spciety for the Tnvesiigation of Stress, 31, 315323

Kiluk, B [r, Nich, C, & Carroll, K& M. (2001). Relationship of cognitive function and the
acquisition of coping skills i computer assisted treatment for substance use disorders. Dvug
and Alcohol Dependesce, 114, 1689176

Kronenberg, L., Goossens, P, van Busschibach, 1., van Achterberg, T, & van Den Brink, W. (2015}
Coping styles in substance use disorder (SUD) patients with and without co-occcurring attention
deficit!hyperactivity disorder (ADHDY) or autism spectrum disorder (ASD). EMC Pspchintry, 15, 15%

Lawdet, A, B, (2001} The case for considering quality of life in addiction research and clinical
practice, Addicrion Science ard Clinical Practice, 6{1), 44-35

Lazarus, R, (1996). Psychiologicnl Stress and the coping Process, New York: McGraw-Hill,

Lazarus, R, (2006]. Seress and emotion. A wew synthesis. New York: Springer.

Lazarus, R, 8 Folkman, 5. (1984), Stress, appraisal and coping. New York: Springer,

Lépine, | P {1998] L'dchelle HAD (Hospital anxsety and depression scale), In | T Guelfi (Ed.),
Standardized clinical psychiatric assessmient [L'évaluation clinique standardisée en psychiatrie.
Tome [ (pp. 367-374). Boulogne: Editions Médicales Pierre Fabre

Lim, M., Sim, M,, Chae, 8, Lee, W, H, Na. ], & Kim, D, (2015}, Siress coping strategpes and quality of life
in patients with schizophrenia. fowmal of Karem Newropspchintric Associmtion, 54, 181- 157,

Litt, M. D, Kadden, R. M., & Tennen, H (2012}, The nature of coping in treatment for marijana
dependence: Latent structure and validation of the coping strategies scale, Psychalogy of Addictive
Helhaviors | Journal of the Society of Psypeholngists in Addictive Behaviops, 26(4), 791814,

Morris, M. C, Kouros, C. D, Fox, K. R, Rao, U, & Garber, [. (2014). Interactive madels of
depression vulnerability: The rale of childhaod trauma, dysfunctional athitudes, and caping
Hritish Journal of Clinical Psychology, 53, 245=263

Muller, L., & Spitz, E. (2003]). Multidimensional assessment of coping: Validation of the briet cope
among french popuelation. Encéphale, 29(6), 507-518.

Rafnsson, F. D, Jomssan, F. H, & Windle, M. {2006). Coping strategies, stressful life events,
problem behaviors, and depressed affect. Anxicty, Stress & Coping, 19, 241157

Ribadier, A., & Varescon, I. {2016 Sep 8). Study of defense styles, defenses and coping strategies in
alcohol-dependent population. Frceplale, pii: 80013.7006{16)3136—1. Epub ahead of print.
doi: 10 1016/ encep. 201606003

Ritsner, M., Ben-Awi, 1., Ponizovsky, A.. Timinsky, 1, Bistrov, E., & Maday, 1 {2003). Quality of life
and coping with schizophrenia symptoms. Quality of Life Research, 1, 1-9.

Rathrock, W, Lutgendorg, 5. K., & Kreder, K. {2003), Coping strategies in patients with interstitial
cystitis: Relationships with quality of life and depression. The foomal of Urology, 169, 233-236.

Vitaltano, P., Russo, [, Carr, [, Mauiro, R, & Becker, 5. (1985). The ways of coping checklist:
Revision and psychometric properties. Mudtivariate Behavioral Research, 20, 326,

Zigmond, A. 5., & Snaith, R. P- (1983). The hospital anxiety and depression scale. Acta Pspchiatrica
Scandinavies, 87(6), 361=-370.



Annexe 10 : Royer S, Di Patrizio P, Baumann C, Chapron A, Viennet S, Clerc-Urmes I, Schwan R, Bourion-
Bedes S. Satisfaction précoce vis-a-vis des soins ambulatoires chez les patients dépendants aux
substances psychoactives : résultats de I'étude SUBUSQOL. [Early satisfaction with care among
outpatients with substance dependence]. Encephale. 2019 ; 333-9

LEncéphale 45 {2019] 133-3349

UTEERNE ===
Désponible en ligne sur Elsavier Masson Franco
ScienceDirect EM|consulte -

wherslaciencedirecL.com W Em-consul teE, com

Article de recherche

Satisfaction précoce vis-a-vis des soins ambulatoires chez des patients [ W
dépendants aux substances psychoactives =y

Early satisfaction with care among outpatients with substance dependence

5. Royer®, P. Di Patrizio”, C. Baumann™*, A. Chapron®, 5. Viennet?, . Clerc-Urmes*©,
B. Schwan?, S. Bourion-Bédas ~4-

* CHEL die Nanoy, CEAPA, 54000 Nancy, Frasoe

® Uinveraisd die Lomoie, EA4350 APEMAC, 54000 Nancy, Frasee
* CHALI die Mancy, Fiasefirmie diaide 2 I recherche cllnique, 54000 Nowcy, France
# Cemitre hospisaler d Lorquis, TUPE de Mz, 57700 Lorguis, France

INFO ARTICLE

RESUME

Hismarigee de Fortiche :
Reyu e 14 sepremioe 2015
Accepte e 11 fvrier 2019
Disposaide sur Innereset be 14 mars 300

et it

Sareeli s vE-a-vis 385 Shind
Dépendince aux substances
Sains amBularoines
Déverminams & L sacslorion

Obpectif = La satisfaction vissdsvis des soins est reconmue comme un indicatewnr de choix de la qualing des
soins., Lohjecitil principal était d'identifier des factewrs liés 3 la satisfaction précoce vis=i=vis des soins an
45" jour dudébut de 1a prise en charge ambulatoire de patients dépendants aux substances i
detype aloool ou opiacés. Lobjectif secondaine &tait d udier la reproducibilité de la satisfaction au cours
des soirs.
Méthode. = Une étude longitudinale a £t réalisée. La satisfaction a £tf mesurée de manigre préooces aux
15" et 45" jours du début des soins au mayen du questionnaire de satisiaction EQS-C. Les déterminants de
lasatisfaction i jd%ont &6 explorés par des modéles de régression liméaire multivariés. La reproduectibilics
de la mesare §15{]44 a &£ appréceée par un caloul du cosfficent de corrélation intraclasse.
Récultats, = Au tatal, 189 patients ont &€ inchas doot 90 ant répondu aux deux temps de mesure de la
satisfaction. Le niveau de satisfaction prémce est Eleve. 5 Fabsence d‘antécédents de prise en charge de
la dépendance et axsociée & une meilleure satisfaction 3 §25 dans an premier temps (=68 ; p=d,05),
sewl le score total de la satisfaction & j15 y est associé borsgu'il est pos en compie (L= 0F ; pe< 0,000 ).
La reproductibilicé de la mesare de la satisfaction motale j15{j4% savére par ailleurs satisfaisante avec un
CIC w0158,
Conclusion. = Nous recommandaons une mesure précoce 3 j15 de la satesfaction vis=3=vis des soins ambus
latoires chez les patients dépendants aux substances.

€ 201% UEncéphale, Paris,

ABSTEACT

Kispwrds:

Sareali i with ane

Sulsrance dependence
Amnbulatory cane

Determinasas of satisfaction with cane

Bockgroumd. = Fatient satisfaction with health care is an important indicator of health care gquality. The
madn objective was to identify factors associated with early oatpabient satisfaction with care 45 days
after study inclusion for alcohol and opickd dependence. The secondary objective was to study the
reproducibility of the satisfaction during the care.

Methods = A longituding] study was conducied. Satisfaciion was assessed dunng the eary care process
15 and 45 days after shudy inclusion using the quality of care satisfaction questionnaire in outpatient
consultation EQS-C. Multiple linear regression was performed to identify the variables associated with
satisfaction bevel The reproducibility of the guestionnaire between the two measurements (15 and 45
days after inclusion) was tested by intraclass correlation coefBcient.

Results. = A total of 189 outpatients were included, and 90 patients completed the satisfaction ques-
tionmaire both at 15 and 45 days after inclusion. The level of early satisfaction with care was high. if
patients without a history of previous care for substance dependence were at first mone satisfied ar 45
days (i = 68; Fa005) than those who had received care previously, only the total score of the satisfaction

' Aol commespaddantz CHAL S Mangy, CRAPA, 54000 Mancy, France.
Adresse eomil  sreph_ e desdsy ahean [ (5, Bounsan-Badds)

Farpec ] fded orgl 1 0. L Gfjencep 20 19,02 D06

001 3-700SME 201 9 UEncéphale, Paris.




334 S Reper ar ol / L'Encdphale 45 (2019) 313-339

with care at 15

iz associated with saticfaction with care at 45 days when taken into accoant in the

medel (B=0,7; P<0.0001). The results indicated good total satisfaction reproducibility with an intraclass
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1. Introduction

Les troubles lids 3 [usage des substances psychoactives de
rype alcool ou opiacés constituent un probléme majeur de santé
publigue aux impacts multiples, médicaux, sociaux el écono-
migues. Les taux de morbiditd et de mortalitgd qui leur sont liés
sont trés élevés dans le monde [1,2] et I"Organisation mondiale
de la santé (OMS) place les addictions parmi les dix pathologees
les plus présccupantes pour be X(F sitcle. La satisfaction vis-d-vis
des soind, Jujourd’hui réconnue comme un indscateur de choix de
13 qualité des spins 3], est utilisée dans de nombreux pays pour
appeéciar Ly qualitd des soins requs en ambulateire ou en hospitali-
sation. indicateur centré sur Fappréciation et e ressenti du patient,
La satisfaction vis-d-vis des soins Lt partie dans la terminologie
anglo-saxonne des « Fatient-Reported Outcomes » qui suscitent
depuis deux décennies de Fintérdt en clinique et en recherche [4).
Les érudes soulignent 'intérér de cet indicateur, un niveau élevé
de satisfaction du patient vis-F-vis des soins étant associé § une
meilleure compliance au traitement, & wive meeillewe continuité de
soins el 4 une amélioration de I'élat de santé tel quiil est pergu
par le patient |5]. Le plan de prise en charge et de prévention des
addictions de 2007-2011 souléve Mimportance 3 accorder 3 la pré-
wention, au repérage el aux interventions peécoces en médecine
générabe auprés des patients dépendants qus, lorsqu'ils sont pris en
charge, présentent des parcours de soind souvent panclués de rup-
ture de soins el de consultations plus ou moins investses, Aussi, il
apparal important de Sintéredsser dans le champ des wddictions & la
satislaction vis-J-vis des soins déliveés el i son évolution au cowrs
de la price én charge alin dapporter une meilléure connagsance
de la qualité des soins et d'identifier des prises en charge i risque
de rupture, Les rravaux sur Ly saticlaction vis-J-vis des soins dans
e champ des troubles mentaux témoignent de Fhétérogénéing des
emps de mesure de L satisfaction, aussi bien pour les patients
pris eén charge en ambulatoére que pour les patients hospitali=
sés [6.7]. 1l n'existe 3 notre connaissance aucune étude réalisée
sur la mesure de la satisfaction précoce vis-d-vis des soins chez
les patients dépendants aux substances psychoactives initiant ung
démarche de soins en ambulateire. A ce titre, notre élude a plu-
sieurs objectils :

= érudier les facteurs 1iés i La satisfaction au 45 jour du début de
la prise en charge ambulatoire de patients pris en charge pour
une dépendance aux substances psychoactives de type alcool ou

iais <

. mu la reproductibilité de Ly mesure j15{j45 ; I'hypothése étam
faite gue la satisfaction précoce serait un fxcteur déterminant
d'une mesure plus Lardive et que celle mesure précoce pourrait
ainsi se substitwer 3 une mesure tardive.

2. Miéthodes
1. Type eI degign de Iéude

Une étude longitudinale au sein de La coborte multicentrique
4 visée pronostigue SUBUSQOL (SUBstance Users Satisfaction and

Queality OF Life) 4 &1é réalisée. Ly population étudide correspond aux
patients présentant une dépendance aux substances psychoactives
de type alcool etfou opiacés en regard des critéres diagnostiques
de Ly classification DSM-IV |8, initiant une prise en charge ambu-
latoire dans un des services spécialisés co-investigateurs el pour
lesquels une mesure de la satisfaction vis-d-vis des soins a &é
renseignée (ClinicalTrials, gov ID : NCTO2894476). Une prise en
charge pluridisciplinaire médicale, sociale, psyehologique et &du-
cative est sccessible dans la structure de soins, Laulorisation du
Comité national informatique et liberté a &ré oblenue (CNIL DR-
2013-156).

22 Données collectées

Des données sociodémographiques, ciniques et relatives 3
la prise en charge du patient ont été recueillies sur un cahier
dabservation compbété i linclusion par le médecin investigateur.
Des autoquestionnaires validés appréciant I'état de santé per¢ue
ont &té complétés par le patient d I'inclusion. La satisfaction vis-i-
vis deg 0ins a &8 Svalude précocement, 3 15 et 45 jours du début
de La prise en charge, par un autoguestionnaire validé adressé par
voie postale su patient.

22.1. La satisfaction vis-d~vis des soins

La mesure de L salsfaction a 602 elfeciude au movende 'échelle
de gqualité des seins (EQ5-C), un autoquestionnaire développé et
validé en lrangais dans le cadre de La prise én charge ambulatoire
|5]. La version longue format adulte compte 32 items dont 28 rela-
tifs & la satisfaction et 4 au profil du sujel. Seuls les 27 premiers
items entrent dans le caleul du score tofal, le demier item avant
Lrait June impression globale de satisfaction. Les 27 ilems couvrent
4 dimengions ! L prise de rendez-voud (6 iems ), I"accweil o conlornt
(5 irems), be temps d'attente (3 items) et la consultation avec le
médecin (13 tems) Pour chacun des 27 iems, cing possibilités de
réponse cotées de 0 4 4 évaluant be degré de satisfaction sont propo-
sbes [d= niveau be plus élevé); 13 de ces itemd disposent par ailleurs
d'une passibitité de réponse de type « non concerné ». Un score total
el un score pour chacune des dimensions sont calculés, Ces scores
s'étendent de 0 & 100 {0 = pire satisfaction et 100 = meillewre satis-
faction). L'instrument comporte égalément au terme des 28 items
relatils Jdla satisfaction et des 4 items concernant le profil du sujet,
une guestion ouverte « A votre avis, gue faudrait-il améliorer en
priorité dans cetle comsultation 7 » qui offre la possibilité d'wne
réponse ou commentaire libre du sujet.

223 Lo gualité de vie
Deux instruments de mesure de la qualité de vie ont #0& asso~-
€iés : Pun générigue SF-12 el Fautre spéeifique Q-LES-0-SF.

222.1. Questionnaire de qualité de we 5F-12. Ce questionnaire Sk~
12 est une version raccourcie du guestionnaire SF-36 gui couvre
8 dimensions : activité physique, limitationférar physique, douléwr
plhysigque, santé pergue, vitalitd, viefrelations, santé psychologique,
limitation)é&tat psychologique. Deux scores globaux résumés sont
calcubés 3 partic des 12 items pour L santé physigue et 2 sané
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mentale, 5 savoir le Physical Component Summary Score PCS et le
Mental Composite Summary Score MCS. Ces deux scores varient de
0 & 100, 100 rraduicant la QV optimale. Le questionnaine de gua-
lité de vie SF-12 J Lait Fobjet d'études de validation dans plusieurs
Langues européennes, y compris dans sa version lrangaise (91

22322 Questionnaire dé qualité de vie Q-LE5-0-5F. La versian
courte frangaise du gquestionnaire Q=LES-0-5F- Quatity of Life and
Enjoyment Satislaction-Short Form a é1é transmise par | Endicott,
conceptenr de la version odiginelle, elle-méme issue de ka version
longue Q-LES-0Q 3 93 ftems | 10]. Ce questionnaire unlimension=
nel comprend 16 items dont 1es 14 premiers entrent dans le calcul
du score. Ces 14 items explorent la satishaction du sujet avec sa
santé physigue, son moral, son travail, ses tiches ménagéres, les
relations avec les aulres et avec sa famille, ses loisirs, sa capacité
4 girer la vie quotidienne, son désir et son imérél § avair des acti-
vilés sexuelles, sa situation financiére, ses conditions de vie, sa
capacité i se déplacer sand avoir de vertiges, £3 vue el £3 sensa-
mon géndrale de bien-dtre. Pour cliacun des items, dng possibilinds
de réponge cotées de 11 5 sont proposées sur une échelle ordinale
pour apprécier le niveau de satisfaction du cours des sepl derniers
jours (1= irds insatisfait & 5w Erés satishait) Le score total est normé
de 0 4 100, 100 raduisant la qualité de vie optimale. Les qualités
peychomérrigues de L version courte frangaise dans le champ des
addictions sont recannues [ 11.12].

223, enxieré-dépression

La version [rangaise traduite par LP. Lépine [13] de Féchelle
HADS- Hospital Anxiety and Depression Scale- élaborée par Zig»
mond & Snaith [14] a éré utilisée. Ce questionnaire comporte
14 items dont 7 items dans b dimension « dépression » el 7 items
dans la dimension « anxiété » Pour chacun des items, quatre pos-
sibilités de réponse colées de 0 3 3 sur une échelle évaluant de
mansére ordinale Fintensité du sympibme au cours de la semaine
écoubée, sont proposées. Pour chacune des dimensions « dépres-
sion », les scores Sétendent de 0.4 21 ef be score glubal est compris
entre 0 et 42,

224. Données sociodémographigues, cliniques ¢ concernant la
prise en churge

Lige, le sexe, la situalion matrimoniade, ke niveau d'éude, le
statut professionnel, Fancienneté et le type de dépendance, les
comorbaditds somatiques etfou psychistrigues, les antéoddents de
consultation pour L dépendance, I'origine de la prise en charge
ainsi gue 13 stratégie de soins ont 212 recueillis Le sexe et la quakité
du médedn ont également f0é relevis,

23 Analyses satistigues

Les résultats sont présentés sous forme deflectils et de pourcen=
Lages pour les variables qualitatives, de moyennes el écarts-types
pour les variables quantitatives. Pour comparer les caractéristiques
ont #1é ulilisés des tests du Chi® et de Frsher exact en cas delfectl
théorigue < 5 pour les variables qualitatives, des tests de Wilcoxen
pour bes varisbles quantitatived.

La reproductibiliné de |y mesure jI5545 a é1é calculée par e cal-
cul du coeflicient de corrélation intraclasse. Les [acteurs associés au
aiveau de satisfaction 3 j45 ont &té déterminds par des madéles de
régression lindaire bivariés et multivariés, avec et sans ajustement
sur be score de saticlaction 3 j15. Seuls bes Lacteurs présentant une
association significative au sewil 0.2 en régression bivariée ont éeé
candidars, Le sewil de significativied a £1é fixd 3 5 X, Les analyses ont
E1¢ realistes J lMaide du logiceel SASVI.4

3. Résultats

11 Corucrérisriques sociod@mogruphigues ef diniques des
palients

Les caractéristiques de notre échantillon total et des sous-
groupes constitués en fonction de L réponge au temps de mesune
j15seul ou aux deux temps de mesure j15/j45 sont décrites dans le
Tableau 1.

A total, 189 patients ont éré inclus, 152 hommes et 37 femmes.
Lage moyen é6ait de 40,1 ans (ET=114) et 36,6 ¥ des palients
Sraient mariés, Un peu moins de 20 ¥ des patients présentaient
un niveau scolaire d'études supérieures universitaires et un tiers
de léchantillon rapportail mener une activité professionnelle 3
temps complet. Une dépendance aux opiacés éail nolée pour 97
(51,3 %) patients et d I'alcool pour 92 patients (48,7 %) Lancienneté
dans l dépendance s'Elevail en moyenne 4 15,3 années (ET= 11,2).
Des complications somatigues et fou peychistrigues én lien avec la
dépendance sux substances étaient relevées pour plus d'un tiers
des patients, 3 type de complications digestives, neurologigues,
cardiovasculaires, infectieuses sur be versant somatigue et princi=
palement de troubles anxieux et de roubbes de Fhumeur sur le
versant psychistrique. Le patient était i l'origine de la demande de
soins dans plus de 2 cas sur 3. Pour 96 X des patients, les soins
éraient engagés i la demande de La justice. Les soind étaxient déli-
vris pour bes 23 de notre échantillon par des internes en formation.
Une concordance du sexe entre le patient et son thérapeute &Lait
observée dans 46 X des prises en charge. Un projet de soins avec
un objectil de réduction des consammations concernail un peu
plus dun tiers des patients de Féchantillon. Des différences statis-
tiguement significatives ont été observées entre bes deux groupes
de patients sur certaines caracléristiques sociodémographiques et
cliniques. En eflet, les patients ayant complété les deux temps de
mesure de Ly salislaction élaent en moyenne plus Jgés, séparés el
présentyient une durde moyenne dans la maladee plus &levée que
les patients du groupe mesure seule ji 5

32 Frat de santé pergue

Les scores de qualité de vie et d'anxiété/dépression sont dicrits
dans le Tableau 2. Les scores moyvens de qualité de vie SF12 étaient
de 45 (ET=9,0) pour be PCS et 35 (ET=10,3) pour be MCS. Le score
moyen de qualité de vie Q-LES-Q-SF était de 51.7 (ET=17.7). Au
questionnaire HADS, le score moyen oblene dand la dimension
anxiété s'élevait 3 10,4 (ET=4.3) et le score mayen dans L dimen-
sion dépression & 83 (ET=4,1) Prés d'un patient sur 2 (48,6 X)
présentail une anxiété modérée voire sévére el 30,5 ¥ une dépres-
sion modérée ou sévére, En ce qui concerne la qualitg de vie et les
niveaux danxiété-dépression, aucune différénce w'a été mise en
éndence entre les deux groupes.

13. Satigfuction vis-g-vis des soins

Les soores de satisfaction aux temps de mesure j15 et j45 sont
présentés dans ke Tableau 3. Sur les 189 patients inclus, 90 ont com-
pléed Je questionnaire de tisfaction aux deux temps de mesure et
99 au temps j15 seul, A j45, 20 de ces 99 patients sont perdus de
vue et 70 toujours suivis n'onl pas compléré ke questionnaire. En
e gui concerne le groupe ayant compléeé la satisfaction au seul
termps de mesure ji5, ke score total moyen de la satisfaction vis-
a-vis ded soind était de 77,8 (ET= 15,7 Les scores mayens Elaient
de 794 (ET=17) dans la dimension eprise de rendez-vouss ; 754
(ET=17.3) dans la dimension saccueil ef conforts § 72,2 (ET=259]
dans b dimension stemps d'attentes et 793 (ET=17,1) dans la
dimension sconsultation avec le médecine. Dans le groupe dis-
posant de [a satisfactson 3 j15 et j45, be score tolal moyen de [a
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Tabsdeas 1
Caractér Eigues socioSimaogra phiguees ¢ clinsgues de Fichan plien.
Caractérstiques Echaaillon sotal Fatients Patients p-walue
Mesure seale ji5 Mesures j15 e J&5
[ =189) (11= 53] [ ~80)
May (ET) Moy (ET) My (ET)
n x L] T n x
ﬂ# 185 40,0 {LLA4) 97 IBE(11,E) aa 415[15,1) 004
Soxe 029
Hizemame 153 B0A a3 B3E 70 75
Femme E a5 is 152 20 i g
Sterad munral Qo3
Jamais mande) a2 448 45 4748 E 414
Marig{e}vie de couple &7 IEE 39 T 28 2z
Sépanéfe Pdiverci(e lfveuve) 34 IE5 1 115 23 BA
Niveaw W canion LRI
Collége 3 124 15 153 8 8.1
Lycée 126 63,7 (=3 B4 58 653
Erudes suptrieuresluniversag a7 193 is 153 22 50
Mot de wie 079
Seul(e) 65 349 E 2 35,1 3l s
Aver [amille Az 44,1 40 412 42 4932
Aver amifc) 2z 172 L] 196 13 45
Sarg domicile, Toyer urgence T 38 4 41 3 R
Amvind profesiioneelie 066
Activice nemps plein 63 337 2 n7 3l 45
ACTADE temips partied 9 48 B Bl 3 34
Erudiantfsase smphs 1o 583 S5 592 51 3
Retraing & 32 2 1] 4 43
Type de dépendance
Alcoal a2 482 44 Ha 48 533 02z
Oplacds 97 518 55 556 42 46,7
Dy dams la mobudie Josmies) IBS 153{11.2) o5 134 (10.5) g1 173157} 002
Covmornbidizd iguaes erfou pepoh (o) 75 403 a7 35,1 3a 437 as2
Moy @ moyenne 3 ET @ dcam-type ; ° p <005
Tabdeaw 2
Erar de sasni perpue de Michanaillon
Echasillon sotad Palsents Pacsenss pvalue
Mezare j15 seule Mewares j15 e 45
[n=189) [m=09) (m=50)
[} My ET n My ET n Moy ET
Qualied & vie
SF-12 score risume piysique (7] 450 a0 o0 444 2.1 BG 455 89 043
5F-12 sooee résime mental 1?6 50 13 o0 352 104 £ T 3 a7
Q-LES-0-5F L84 54,7 17,7 97 52,1 192 &7 513 159 075
HADS
Score anxiésé 173 o4 43 a9 11 45 B4 {1 43 050
Score dipoession 174 83 41 2] &l 45 BS BA 15 057
My © mopenn | ET ! dcam-Type.
* Test @& 'Wilconon
Tableaw 3
Scores de satisfacton de 'échantillon 4 N'échelle EQS-C.
Patients Patsents
Msare j15 seule Messares jI5(M5
j15 Ji5 5
=9 =0 [IES i
n May [ET) n Moy (ET) i Moy [ET)
EQs-C
Prige de rendez-vous a5 T4 (17,0} 8B 73,2(19.7) 5 72.1(195)
Accueil et confary a5 T6A [17,3) BB T8,5(15,6) ar 176 (16)
Temps Sarente 94 72,2 [25.9) ER 73,5220) a7 728217
Consularion aved k& midecin as mmINn1) 87 04 [17.3) 20 TI3(146)
Score ntal 3 rlaorion a5 TA[15T) 1] 78,9(15,5) 90 TT2(161)

Moy : mopenne ; ET : dran-aype.
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satisfaction sélevait 3 789 (ET=15,5) 4 j15 é1 & 773 (ET=16,1)
3 j45. Dans ce méme groupe, 4 scores moyens 3 j15 étaient de
792 (ET=19.7) dans la dimension sprise de remdez-vouss ; 785
(ET=15,6) dans la dimension saccueil el conforts ; 735 (ET=22)
dans la dimension stemps dattentes o 804 (ET=173) dans la
dimension econsultation avec le médecine. Aucune dilférence n'a
Epé mise en évidence entre les deux groupes, tant sur le score
total que sur le score dans chacune des dimensions de la satis-
faction d j15. Pouwr I'item 28 du questionnaire EQS-C explorant
Fintentionnalité du patient 3 poursuivre les soins dans fe service,
53 (56,4 ¥) patients du groupe 3 j15 exprimaient &re toul 4 [ait
d'accord et 24 (25,5 X) Etre daccord avee item. Pour les patients
ayant complété les deux temps de mesure, 49 (55,1 X) patients
déclaraient &ire toul 4 it d'accord et 28 (31,5 ¥) Etre d'accord
aveC une poursuite des seins dans le sérvice concerné. Aucune dif-
férence statistiquement significative n'a été observée entre les deux
groupes (p=082). Des commentaires dans ke champ libre 3 [a ques-
TE0h Ouver e ont &0é relevis pour 28 (31,1 X) patients du groupe de
patients ayant répondu d j15 seulement et pour 50{50,6 L) patients
du groupe de patients ayant rengeigné les deux temps de mesure.
Les aspects J améfiorer pour les patients concerndient essentielle-
myent Pattente, le confort et Nécoute du médecin i leur encontre.

34 Dérerminants de lo sarigfoction vis-d-vis des soing d jd5

Le résultats de deux modébes d"analyses constiuits pour expli=
quer le score total de la satisfaction de I'EQS-C A j45 sont présentés
dans le Tableaw 4, selon gue L variable satisfaction 4 j15 ait éeé
introduite dans le moedéle (modéle 1) ou pas (modéle 2). Seul le
soore Lolal de satisfaction d j15 est associé su Sscore [otal de satisfac-
tmon d j45 lorsqu'il est introduit dans le modéle, un meillewr score
total de satisfaction i j15 (P=0,7 ; p<00001) étant associé i un
soore de satssfaction total plus élevé 3§45 alors que seule labsence
dantécédents de consultation powr L3 dépendance apparil asso-
cide 3 une meillewre satisfaction i j45 dang le modéle | (=68
p=005) Nous relevons que 47 X de la variance du score de satis-
faction & |45 dans la dimension du Score tofal de satisfaction et
expliguée par ce modéle 2.

35 Reproductibilité de fo mesure de lo satisfoction

Les résultats des caleuls des coefficients de corrélation intra-
classe pour be score total el pour chacune des dimensions de 'EQS-C
sofl présentés dans le Tableaw 5. Ces résultals illustrént une répro-
ductibilité modérde d bonne de la satisfaction entre j15 et j45 avec
des coellicients de corrélation intraclasse supérieurs 10,55 pour les
dimensions accueil et confort, prise de rendez-vous ef consulation
avee le médecin e wi coeMicient de corrélation intraclasse proche
de 0,50 pour la dimension temps d"attente. La reproductibilité au
nivedu du score tolal de Ly satislsction 51 bonme Jvec un coellicient
de corrélation intraclasse égal i 0,68

d. Discussion

Les résultats de la satisfaction 4 j15 témoignent dun niveau
satsfucant de tishiction précoce vs-3-vid ded soind. Le score
moyen de La satisfaction dans la dimension s attente » Eait infé-
rieur Jux scores moyens dans les (rois sutres dimensions, ce qui
est fgalement retrouve dans 'étude de validation du questionnaire
EQS-C [5). De précédents travaux sur la satisfaction vis-d-vis des
soins mesurée par d'autres outils de mesure que FEQS-C, travaux
menés su sein de patients présentant des troubles liés 3 Musage
de substances, pointent des niveaux élevés de satilaction vis-i-
vis des soins chez ces patients au début de la prise en charge
[15L Les auteurs émettent par aflleurs Mypothése gue be niveau

de satisfactzon serail plus élevé lors dune mesure précoce de la
Satislaction, les besoins el attentes des patients pouvant Etre rapi-
dement identifiés et adressés su soignant Ju débul des soins et
source de salisfaction dors que Févaluation plus Lardive de la satis-
faction serait plus impactée par les difficultés de changement et
d'amélioration en lien avec la problématigue addictive | 15]. Au
regard de nos résultars el dans la mesure oi il a déja &0é rapporeé
dans la lirérature que la longueur du temps d'atente érait identi-
fiée comme une cause importante de Finsatsfaction des patients et
que cela impactait sur la satisfaction de la relation avec le soignant
el les soins déliveés [16,17], nos efforis doivent &re maintenus
pour perpétueliement améliorer la qualitg de soins au-deld de
la relation avec le patient dans le champ de la prise en charge
ambulataire,

En ¢e qui concemne les déterminants de la satisfaction 4 j45,
labsence d'antécédents de consultation pour b dépendance aux
substances se retrouvail Etre le seul lacteur aSsocié au niveau de
satisfaction 1otal b j45 dans le modéle |, les patients ayant deg
antécédents de prise en charge se révélant &re moind salisfaits. Ce
résulran peut Coxpliquer par be Lt davoir déjd eu recours dans e
passé d ce type de prise en charge, e qui entraine généralement une
augmentation des atentes ef génére une perception moins lavo-
rable de la qualité des soins déliveés Des liens entre les attentes du
patient et la satisfaction vis-d-vis des soins ont déja é& démonirés
dans ce sens dans des travaux antériewrs [ 18,19)]. Les résultus du
modéle 2 révelent que seul le soore de sarisfaction 3 j1 5 est significa-
tivement associé au score total de satislaction 3 j45 lorsque ke score
de satisfaction est candidat au modéle et labsence de consultation
pour la dépendance aux substances n'est plus un lacteur associé 3
la satisfaction & j45. Ce résultal peul #tre expliqué par 1e fait que les
patients qui déclarent ne pas avoir d'antécddents de consultation
sonl en il plus satisfails dés j15. 1 $avére que 47 T de 2 varianoe
du score total de satislaction 4 §45 est expliquée par ce modéle 2,
e gui &3t conséquent.

Nos résultals avec une réproductibilité satisfaisante Ju niveau
du score total de satisfaction j15(j45 sont en faveur d’une stabilieé
de la satisfaction d 45 en regard de Ly satisfaction 4 j1 5 et confortent
ainsi Fidée d'une mesure précoce, dés j15, de la satisfaction dans
la prise en charge des patients suivis en ambulatoire. Ces résultars
sont cohérents avec ceux des travaux d'une revue systématique de
la littérature récente portant sur la satisfaction des patients pré=
sentant des troubles psychiatriques et des troubles ligs 3 I'usage
de substances pour lesquels des mesures répétées de la satisfac-
tion au cours des soins ont @& elfectwées | 151 une dude pointant
une stabilité de la satisfaction au cours de L prise én charge des
patients |20, Labsence de différence statistiquement significative
entre les deux temps de mesure 4 Fitem 28 concernant Fintention
du patient de contimeer 3 &tre suivi dans le service, carrobore par
ailleurs de cette stabilité de la satisfaction Lrés précocement dans
la prise én charge. Lintérst Qune mesure précoce de la satislaction
est par silleurs renforcé par les 29,2 X de perdus de vue dans notre
échantillon trés 160 dans les soins.

Une premiére limile concerne le recrutement des patients ellec-
1 s des services de soins spécialisés ambularoires dans La prise
en charge des addictions. Ce mode opératoire a amend i la consti-
tution d'un échantillon qui n'est pas représentatif de ensemble
des patients présentant une dépendance 4 Falcool erfou aux opia-
cés el accédant i des soind en ambulatoire. La taille faible de
I'échantillon pour apprécier les déterminants de Ly satisfaction 3
45 constitue vraisemblablement une limile au rendu dés résul-
Lats statistiques. L'absence de difféérence entre les deux groupes sur
le score de la satishaction d jI5 el sur ks majorité des caractéris-
ligues lides au patient ef i la maladie permet d'écarter un biais
de sélection de I'échantillon de patients ayant répondu aux deux
Temps.
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Tabdean 4
Facteurs associs Ju soore & sarsfaction total 4 (45 - modies 181l
Satisfaction soore total Saris laction score ocal
Moddle | (n=EZ) Modide 2 [n=27)
Anadyse bivaribe Analyze multivaribs Analye bivarale Analyse muadtivarsde
[ Moy P value [Moy'  puealue Aoy pralie Moy pake
Senre soral sarisfoction & 15 dans o dimession (%] <0001 a7 <0,0001
Age aos 076 05 0,76
Sexr 0El 1 F8
e 3 73
Femme 783 783
Ssorss weoriral 034 034
Jamais markde) T2 782
Marié(e)ivie de couple 740 740
Separé(e Pdiverod(elveullve) 206 805
M o carios 029 023
Colliége 756 756
Lyode 6,1 78,1
Erudes supérieuresluniversiag g2 822
Activied 0,44 044
Actrind temps plein 805 a0s
Acorire temps paried 0,1 ]
Erudiantjsans canpiol 752 755
Rerraind 23 823
Type i dipendance 005 0,2 004 0,35
Aleoal A4 54 B4 25
Oplacts a7 o 737 [1]
Dl dans fo muoladie {ownbes) 0,13 038 a,13 033
Comnrbisisds SOMANILSS Sou pyohiariques 073 07
Oui ] a8
Non 74,0 780
Anrécddenes de solvs pour dipendands our Sudsranes aas ans 00 0,37
Oui 7 (1] 727 1]
Nea B 6.5 a0 =3
Owigine de b pwise o charge 0,50 050
Patient w2 762
Médecin 725 795
Jesitice a03 803
HADS
Score Anxifcd 037 a5y 047 o
Score Dépression -053 022 =052 o
Qealbed de wie
$F-12 scoee risume physique (IE] 033 0,19 0,33
SF-12 scove résume mental 012 0,65 012 o048
Q-LES-Q-5F 002 085 @02 0as
Concordance siee patienymédecin 099 099
Oui 762 762
Nen a7 78,7
Qualind de médecin ou rhérapeste ora 0,79
Docreur 768 768
I 7a 78
Smatighe ihitapeuliqea® o2 072
Arrél Consommation T3 783
Réduction des ceisommations e 70
Trakement mddicamendein 080 050
O T2 72
Niea 742 782

f : cosfMcient de régression lisdaire pour les wariables guantitatives &' 0,10 posr le modéle |} R' 047 poar le modiie 2.
* Moy : moyenne pour kes varables qualitacies

Reproductibaa de la satsfacron 3 Péchelle BQS-C jIS et j45.

Paients- Meswres J15/45 =90

n I
EQS-C
Prige de rendez-vous B84 [17=0
Accueil et confart B& 3576
Temps darenie a6 0432
Consultarion sver ke mbdecin a7 0581
Score total sapslaction &9 V=]

5. Conclusion

Lérude des fictewrs prédictils de la sanisfaction mesurée 3
45 jours aprés le début de la prise en charge ambulatoire révile gue
I miveau de saiishiction mesuré plus 15 A j15, est un prédicteur
majeur. Complélés par une reproductibilité de la salisfaction 4 ces
2 temps de mesure, ces résultats plaident en faveur d'une mesure
de la satisfaction dés la deuxidéme semaine de prise en charge. Cette
mesure plus précoce de la satsfaction pourrait &re recommandée
au sein de La population dépendante sux substances psychoactives
de type alcool ou opiacés initiant des soins ambulatoires. Une éva-
luation de la satisfaction précoce oflrirait aingi la perspective de
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repérer los patients insatislaits et b fort risque deé rupture du suivi
o1 8, 3 Terme, pour Ajuster lewr prise en charge,
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Usefulness of brief intervention for patients admitted to
emergency services for acute alcohol intoxication

Raymund Schwan®®*¢, Paolo Di Patritio®®, Eliane Albuisson®®,
Laurent Malet®, Geores Brousse®, Jerome Lerond™®, Vincent Laprevote™®

and Jean-Marc Boivin®™*

Background In hospilal emergency services, the
prévalence of alcohol-relaled admissions is about 20%,
of which BD% display elevated p-glutamyl ranspeplidase
or carbohydrale deficient transferring (COT). We
investigaled whether intensive case management (ICM)
that included cognitive behavior-oriented brief inlervention
could decrease patient morbidity.

Methods This study was a 13-month, prospective,
exhaustive, longitudinal, controlled trial in an emengency
department. Readmission rale of patients previously
admitied lo the emergency services for the same reason
was chosen as an indicator of eflicacy.

Resulis A lotal of 203 patients were enrolled in the study:
106 in the intervention group, who recelved ICM, and 87 in
the contral group, who received standard care. In the
contral group, 58% of the patients were readmitted for the
Same reason in the 1-year lollow-up against 32% in the
intervention group. Thus, the 1-year readmission rale
decreased by 455,

Alcohol use disorders are extremely frequent among paticnis
admirred o hospitad emergency senices [1.2]. In Fance, a
soudy camied our at the Cenrre Géndral de MMonchéland
emengency service found thar 174% of admissions vielded
positive blood aleohol ests, mostly (14.5%) ar least 08 gf
1 [3]. Reviaud & of [4] showed rhar abour 8% of the
paticnts admitted o emergency semvices for acute aleohol
wnresicaron displaved either positive y-glutamyl transpeprs-
dase {GGT) {57%) or positive CIVT (609%).

However, despite evidence thar a birge propomion of these
patients seem o necd specific care after the acure phase of
their alechol intoxication s over, few are  curently
uennificd by emergency medical seaff, and often fewer
than 5% are offered treatment for aleoholism [1.5].

For over 20 vears, brief intervention for aleohol trearment
has pencrated significant interest. It is designed 1o foresall
worsening of the aleoholrelared disorder and the ensuing
serious and costly psvehiatric and organic complications,
and so amtenuare the main adverss social comseguences.
One of the advantages of bricl interventions is that they are
easily adapred o a range of clinical sipuarions.

Muore recent studies have focused on aleohol intervenrions in
the emcrgency ward. They indicate that screening and hriel

DOEa5aE (B 2013 Weltirs Kluwer Heabh | Lggincel Wilims 4 Wilkics

Conclusion ICM in an emergency ward can successfully
treat patienls with alcohol problems and reduce relapse
rate. Alcohol inlervention should be part of the standand
care in aleohol-related emergency admissions. [t reats the
alcohol problem early, effectively, and at low cosl, and can
hawve a major impact an long-term patient health. Evropean
Jowirmal of Emergency Medicine 19:384-388 & 2012
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intervention for alcohol problems among persons admitied o
emergency  senvices ane  feasible and  wellaccepred by
pagients [6,7], but show limited effects [8). However only
a very few studies have samined the efficacy of more
comglex dlenhol iInterventions in the emergency ward [910].
In 192, Chaferz & of |11 jwere perhaps among the st o
cxamine alcohs] Intcrventions in emergency sertings. Some
vears birer, in 1997, Bemstein & of [12] demonstrared the
frasihiliy and effectivencs of a program designed
facilitare aceess w addiction wearment for patienes admamed
o an emergency ward for substance abuse. In 1995, Mot
aal [13] repomed thar a briel motivasonal interview could
reduce alechol-relared harm among adoleseents ereated in
cmergency wands. Gentilello e af [14] described the resulis
of a rial conducred in a level-one rauma-cenves. During a 3-
vear follow-up, they found a 49% seduction in injurics
requining traama center admssion. One vear larer, Forsherg
et e | 15] separted a reduction in alcohol intake in the course
of 1 vear in patients admitted o an emergency surgeal
sepvice and receiving alcohol intervenmon. However, onc of
the limitanons of this study was the absence of a conrrol
group. Walton & af |16] idenufied moderors of effective-
ness of briel interventions in the emergency room. One
docurnented moderator was paticnrs” amfbution of their
imjury o aloohol
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In 2001, our research group demonstrited thar any case of
acure aleahol intexicaton in an emergency reom should
lJE I.'Elflﬂlll.]eltd s i Cli“il.';ll l-!rld'irll_" Zﬁilﬂ_;l.'!ill‘\t ui' .'II‘.'I)h(II
abuse or of alcohol dependency, requining approprate
speciplized  examination and care, including medical,
psyvehalogical, and socwal thempy [4]. Accordingly, the
emergeney deparement and the department of psychiary
of the Unmersity Medical School of Clermont-Ferrand
(France) set wp an aleoholism laison graup (ALG) to
ofganiee  conditons  for  specific care  provision  for
individuals wich alcohol use disorders, when overcon-
sumption of alcohol was either the cause of the hospical
admassion or was wdenuficd dn-lin;g the hclspiml sLay. A
program of intensive cuse manzgement (1EM) was set up,
which included traiming for the emergency swff, the
drwing-up of cire protocols, and a cognitve behavior-
oficnted intervention, performed by a specially trained
ALAG, for patients with alcohel use disorders,

The study reported here evaluates the cffectiveness of
ICM compared with standard care. As a specific indicarar
of efficacy, we chose hospital merbidiey | re-ad mission rare
({RAR) for the same renson] in 1 vear.

Materials and methods

We conducred @ 13-monch, prospective, exhaustive,
longitudingl, contrelled tral in the emergency depart-
ment of the Clermone-Ferrand Universiey Hospiral wich a
l-vear follow-up. Clermanc-Ferrand, population 250000,
15 the capial of an admimstranve region in central France.
A double—group prepost repested measures design was
implemented following the delivery of staff training and
set up of ICM care protecels (Fig 15,

ICM (intervention group) was compared with standard care
{eontrol group, reeciving standard care, including medical

s

intervention for acute aleohol intoxication of withdrwal as
preseabed by imternatonal consenses conferences and, n
cases of evident psvehmatne comorbidity, psychmtne care).
Bath groups consisted of all the partients consecutively
admitted o the emergency room for acute  alcohol
mtoxication or withdowal. Patients were included for 1
manth and dara were collecred in the emergency oom by
five independent rescarch assistants 24h a dav

The study outcome measure was the RAR for alcohasl-
related  problems in paticnts  previously  admitted o
emergency services for the same reason,

The Clermone-Ferrand  Universiey Hospital - Medical
Services darabase was used o dercrmine whether the
patients were represented ar the Clermont-Ferrand
Emergency Services within 12 months after discharge.
Medical records were examined, and only  patienes
readmireed for acure alcohel intoxicarion or withdrawal,
as prncipal or additional diagnosis, were counted as
‘retumers’. The Clermont-Ferrand Teaching Hospatal s
the only ane with 2n emergency service in an eperating
runge of about 4k,

Patients

All the patienes aged beoween 16 and 70 vears admicted
to the 24-h=s~-dav emergency service whe met the criterna
fisr acute wleohol intosication {(Disewoedne wmd Seatidaial
Manwew! of Mewead Disorders, fourth edition, 303.08) or
withdrawal (Dingwostn s Stotistial Mawwal of  Mewsel
Diserders, fourth edwion, 291.8) [17], as principal or
additienal diagnosis, and residing within the operating
range of the emergency ward, were included. In France, a
person on the street or in o restusrmt ends wp inoan
emergeney room only if there is evidence of 2 need for
medical or psychiarric treatment. Most are addressed by
general practitioners, ambulances, and palice,

Camparison RAR rate

Comparisan basslife charactenslics

12 monthe 1 merth 12 manths
r
Gented group Contrd group Stafl lrarang, Start of ICM || Inlervention
stardard care | RAR =et-up of aabeus g group, RAR
sidmastie cang protocels data cellection

data colleclion for 1

for 1 monih

moeth

Study design, IGM, intarshee case nant, RAR, read Fat,

-
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We waited for each patient to recover a condition of ¢lear-
headedness compauble with an interview, The study was
I'ull:c ﬂiﬂ;linm! to piltiznts, and also thase who refused their
informed consent To participare were excluded. Participants
were alse excluded from the study if they had a senous
medical condition (leahol-induced cama, multiple trauma,
delitium remens, enc., but net minor rauma) or resided
outside the operating range of the emergency service,

Intensive case management
ICM was organized and performed by an ALG, The
Clermone-Ferrand ALG 15 composed of a psvehiatriss, a
nurse, and a pavehologest, all with univessaty qualifica-
vions in addiction treamment,

The wim of the [GM was to nose the panienes’ awareness
of (hl: m:ptiw: L'mucql,lmlcl:s of Llll:i; drimking_ l:ll:|'|;|1"l-m,
to increase their ambivalence abour it or to help them
devise a plan to change it. We used the six principle tools
of bref ntervention, summanzed by the acronym
FRAMES [18]: (a) Feedback of personal health staous
and drinking behavior, (b} emphasizing the patient’s
personal Kespansibality to change, (¢} grong clear Advice,
(d) offering patients a Menu of aleernarive straregics,
(¢) Frapathy, and () Self-efficaey (Fig 2).

In addition, we asked the pariears o rank cheir scure
problems {e.g poblems in the workplace, secial problems,
relationship problems, health probslems), as there could be
discordance berween the physician’s emphasis (e.g alcohol
abusc) and the patent’s {c.g, unemployment). According
to chesr responses, specific strateges were offered (ep
conteet with a secial worker), Cognition and belicls about
aloohol use were evaluared with the funcrional anakesis
mode) wsed 0 cognitive behaver thempy to eviluate the
following iems: situation, cmotion, copnition, comport-
ment, and anricipation. Feedback was given appropriately
and in cases of “erroneaus cognition', parsents were invired
Lo pronaunce alternatives.

All interventinns were carmed out twice. Each one took
abour 10=15 min. The nuse fast collecred anamnestic
data (fumily history, creatment history, social situation,
erc.}, and then performed the briel intervennion, Thirry
minutes later, the physician repeated the intervention
and additionally proposed a specific onentation {c.g
hospitalization or cutpatient treatment n specialized
centers). The mterval between the two interventions
gave the patients time o chink abour their behaviern
change their motivation, and lower cheir resistance,
Appamtments for outpatient treatment were mude by
the ALG. Medical anfermation was transmutted 1o the
ocurpatient treatment center with the patient’s consent.
All the putsents were given a self-help bookler. Before the
start of the interventions, medical seaff and nurics were
miven appropriate rraining (knowledze and skitls) [19].
Care protocols were drwn up accarding o rhe interng-
vl consensus conferences. Most persons with alcohol-

Fig 2

Stwn

= Frmndy roception

= Cin caplimaiions abosd the am of the mersenion
+ Gat authorisalico 4o evduste patient’s dochol uise

Fansckack

* Gionn besrelbanck 1o patien] sboul tapaycheascil carcama

« Evaluate pabient’s cognmon and bebefs abouk his o rer dockol use and
afeohe] une gods

= Gl descthuch dbcul palient’s cogntion

= | pedescant: iredle e palient 1o prosoircs akematses

Adwce

* Giwvn cloar pchacs about modorate dloohol usn and abetinence

Respons by
» Emphanin the patent’s maponritsfy 1o chang
Miras

= Ebct the TG cOncaptan of how 10 change
* Oigr dltormatrees [ necossand
L] Em.'ouulg- patent o chooie ore apton

Aosan

= Make sppawtment n cetpationt treatmaend coerder (ar ather slruchuns
¢ patmrd haz chosen thix apson)

Erd

* Sammargn

« G sclrheli tocblon
= Gobye

Sequence of chrical tasks for intervention i the smergency ward.

related problems are admitted o emergency  services
berween 4 pom. and 8 am. [4]. Thus, ane point in the
protocol cnjsned the emermoney dectors o imvite the
patients armving i the afternoon and dunng the night e
sty until the moening 1o benefir from the bacf mterven-
tion. The ALG was present from 8 am. o 11 am. 7 days
a week. Interventions were performed after medical care of
acute somatic problems. Patients leaving the emergency
service before 8 am. received only a self<help bookler

Study outcomes

Data analysis

According to the distribution of the vanables, data were
expressed as means = S0 or as means with minimam and
maximum, and comparisons used the f-rese, the g -rest,
and the Mann=Whitney test. The significance threshold
was set at P < 005
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Table 1 Baseline characteristics of the study groups

Crarpctonsics Imersantion group (n, = 106G} Coniral group (ny= 871 Pevalue
Agn (yaard Mran=4222 1 1204 |n; =105] Mean=42.4% 1 11.28 In; =161 P=aso
Waan =26 (5R) 23 (24%] Fe 0,89
Man n="H00 {P5%]| n="T4 [TH)

GaT dud Mean= 185 16, mn= 10, man=2465 Mean= 158,15 min =7, mas= 2061 P={62
COT gl Mean==2708, min=277 maa =800 Mean=104,19, mn =23 max =355 P 0,87
Acue inbmicoed palens = B0 {7 n=81 (86%] F=0,06
Withdraws patiarnts =28 (758 =13 (14%)] {ng=04)

Eihane| ol intoscated padents (mp'l Mzanes 2,38, mins 103 masd G i) =80) Means= 2,88, mines 103 maresd L] (npeB1) Pa( Nz
Mo aignific J#tmeance wan fouend be the mier greup snd the contre| group.

GOT, carshorpdvate dedoiont ensfamng: GGT, -d | wanspepddose; max, ; e,

Results mtervention group (v = 106). Thus, compared with the

We enrolled all 215 jabenis who pn::_:unlctl at the
emergency  mom of Clermonr-Ferrand  Universiry
IHospital, Twelve patients (5.6%) mer the innal exclusion
entera {six panents presenting delinum tremens, and
three pantients serois tiauma), including three who refused
to give their consent. Thus, a toral of 203 cligible patients
(HLA%) were imcleded an the study; 106 panienes (52.25%)
were assigned wothe intervention group, and 97 patients
(47 8% to the contral group. Most of the patients (87.7%)
were addressed by ambulances or palice,

The bascline charcteristies of the rwo groups were
similar ('Table 1), Most of the parients were middle-aged
men (F=0.13 F =059, Each group included abour B0
patients  admitted  for acute  zleohol  intoxication
(¢ =363, 47 =1, P=006). Twenry=six patients (25%)
in rhe inrervention group and 17 (17.33%) in the control
groap met the enteria for withdrawal, All the withdrawal
paticnts had erhanel levels under 1 /1

No significant difference was found berween the inter-
vention group and the control group for GGT (Mann—
Whitney flrear: 2= =049, P =(L62) or the CDT level
(Mann—Whitney {Sresc 2 = =050, = 0.62). Likewise,
no difference was found in acutely intoxicated patients
for cthanel levels (Mann—=Whitney (-rese: == —=1.57,
F=0012) (Tahle 1)

In the interventien group receiving [CM from the 106
patients admitted for acute aleohol  intoxication or
withdrawal, 75 (70.75%) underwent bref intervention.
Sixry-three patients (39.43%) were onented to a specific
DUCPATICNT reatment <enter or specialized hospitaliza-
tion. Thirty-four {32%) panents were readmitied in the
following year for the same reason.

In the control group. out of the 97 included paticnts, 42
parients {43,3067) were oniented o a specific purpatient
treatment center or spectlized  hospitalization. Fifty-
seven patients (5%%) were readmirted for the same
reasons n the l-vear follow-up,

Thus, the TCM significantly lowered the T-vear RAR
(" = 1458, 4 = 1, P < 0.0001): taking the control groug
(uy =971 as a reference for RAR, we would thearenically
have expected 62 pavients to be readmiteed in the

control Broup we found 2 reductian of l‘l‘.'lll'.tl‘]'li!(!_iil)h of 455
in the intervention group.

In the interventon group, a significant relation was found
herween the orientarion o a specific ourparient Trear-
ment center or speciabized hospirabizanion and the RAR
(FF =412, df =1, P=0.04). In contrast, in the control
group the specific onentation had no significant influence
on the RAR (° = 0.03, df =1, =036},

Discussion

The detecton and early treatment of panents with alcohol
problems oughe o be 2 mapor healtheare objective today. An
aloohol-relared emergency admission creares on unmartched
apportunisy to intervene and mothvate patients o aleer
thew deinking behavior Aleshel ntervention in the
emergency room is borh timely and acrively targered, and
does not rely on patents” inioative,

The strengths of aur study are that {a) we enrolled all the
parients, 24h a day, admirted to the emergency depart-
ment for drunkenness or withdrawal in 2 months, (b) we
chose @ nparuralistic study  design (withour  specific
interviews, which are often longer and more labor-
intensive than the brel intervention to evaluate), {c)
we used hiological markers (blond alcohal level, CDT,
GGT) o compare the groups, and (d) we monitored the
hospital morbadity of all these patients during 2 1-vear
follow-up. We found thar the 1-year RAR decrcased by
45%%, consistent with the results of Gennilello ef w0 [14] in
patients admitted in a level-one trauma center,

We found a pmi[im: correlaon between onientation o o
specialized ourpatient trearment  center o specialized
hospitalrzation and the RAR only in the mtervention group,
There are two possible explanations for thas hnding: cather
the patient’s oricntaton directed by the ALG was more
appropriate (adequacy of onentation} or the patents were
mare motivated and so the proporten of patients whe
actually arrended the curpatient trearment center was
higher (progress of patient's maturation).

One hmitaton of our study a5 that there may have been
patients with acure aleohol intoxication or withdrawal who
changed residence or died and chus were not transported o
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our emergency department in the event of new intoxication
or withdrawal. Another limitaoon is the possibalicy thae che
intervention groap dishked the intervention and oreatment
so much thar they avoided coming back to the emergency
ward on relapse, although this s unhkely because over 867
of the patienis in both groups did not themselves chowse w
come, bur were addressed by ambulances or police. A
further limitanion is that we did not recruic the control
graup at the same time as the intervention group. There
may have been diffierences between the patents who were
not described by the baseline charcreristics. However, aur
naturalistic prepost design was the onby way o evaluare
both the specific effeets (intervention) and the nonspeeific
effects (protocols, emergency staff training, and alveration
of actitudes) of the ICM, In addition, there was ne
dilference between the intervention group and the control
wroup for the bislogical markers of acure intoxication (Blood
aleshol level} or chronie intoxication (GGT and CDTY,

Numeraus  patients  with  alcohol  misuse  are not
ver aleoholb-dependent, and the admission o the emer-
weney ward often signals the first {evident) harmful effece
of thewr alcohol consumption. The interval  hetween
recovering cleas-headedness after intoxication and dis-
charge from the emergency ward offers an exceprional
OPPOFTUNILY to Intervens,

Our findings sugpest that emergency services ecan
successfully trear patients with aleohol problems, and
we agree with Gentilello [14,20] thae they are ideal sites
to implement an aleohol screening and antervention
program. One onginality of our approach is thar 1CM
was not provided by liaison psvehiatry bur by a specialized
linsen service of addiction medicme implemented on the
emergency ware. Thus, for these professionals, the most
important emergencics are patents wich aleohol pro-
blems. In our study, emergency doctors invited  the
inroxicared patients o stav uncil the moming o benefic
from the brief intervention. One surprising finding was
thar the emergency staff succeeded in dealing with the
intoxicated paticnts withour conflicr.

It would probably be interesting o evaluare specific case
management strateges such as our [GM for acurte aleohol
intaxication in other emergency rooms i other countries,
also because, as shown by Bray o af (8], classical
sereening and boef intervention stracegies have shown
only limited effects.

It is hoped that these regults will help reverse negacive
acnicudes and approaches [21] to persons with aleohol
prablems, and counter the skepticism and dishelief n
reatment  cffectivencss  sometimes  cncountered  in
CMETEENey service teams,
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D 101 1B/ 1 287501604133 BMC F\al"l"lllyr Practice

STUDY PROTOCOL Open Access

Study protocol of the ESUB-MG cluster @
randomized trial: a pragmatic trial assessing

the implementation of urine drug

screening in general practice for

buprenorphine maintained patients

The ESUB-MG Study Group

Abstract

Background: Ir addiction care, umng drug soreening [ests are recammended 1o assess aychoactive substances
use, While intrinsic diagnostic vilue of these tess is demonstrated, the consequences of Carmying out hese (e on
apeate mantenance treatment (OMT) have not been established, The maln abpective will be o assess the impact of
an-site urine dngg screening tests (K5-LIDS in general practice compared to routing medical care on OMT retentian
at 6 moaths in opictcedependent patients inidating buprenarphine,

Methods/Design: The FSLIB-MG study uses a pragrnaths, dusize sendomized conitrollesd wial design General Praciitlcners
[GPs) regularly managing patients treated with buprenarphing and consenting for participating will be imvited (o
participate. GPs will be rardomly assgred o ang of two graups for  ta 24 menths: [a) control group {usaal care;
standand medical sirategy for assassing drug usel; () Interventional group frcluding 1/ a taining session on practce
and interpratation of O-LI0S; 26 the supphy of O5LIDE at GPs' medical offices; 3¢ performing an OFLIDS before the
first prescripticn of bupséncephine). GPs will have 1o indude 1 10 10 patients aged 13 yvears—ald ar mare, consuliing far
srarting treatment by buprenomiens, not appasad o participate. The primary cutcarme wall be OMT retention at

& moriths

Discussbon: This randoenized interventlonal wal shoud bring sufficient level of evidence 1o assess effectiveness af
perfarmning Q505 in general practice for patients treated by buprenarphine, Tralning GPs to drug tests and supplving
thern i their office should lead to an improvement of opicidrad dicted patients’ care through helpeng decision,

Trials registration: MCT023456055 (frst remstranion May 14, 2074
Keywords: Opicid related discrder, Oplate substitutive treatment, Buprencrphine. Substance abuse detection: Urine

driig screening test, Outpatient, General practitianar, Maintenance
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Background

Oplold addiction s currently defined as a “chronic, re-
lapsing disorder™ |1, 2]. Mortality of untreated heroin
dependence s consistently estimated at 1-3 % per year,
at least half of which is because of heroin overdose (3],
Bevond mortality and morbidity, heroin dependence in-
flicts enormous social and econemic costs due to crime,
unemployment, relationship breakdown, and the cost of
law enforcement. Data from systematic reviews show
that methadone maintenance is the most effective treat-
ment in retaining patients in treatment and suppressing
heroin use |4, 5]. The systematic review by Mattick et al,
demaonstrated the efficacy of buprenorphine maintenance
treatment, with a lower retention rate than methadene but
giving a similar decrease in opiate consumption |3]. The
combination of buprenorphine and naloxone (marketed as
Suboxone’) was created to prevent the injection of bupre-
norphine. Mevertheless, its effectiveness in preventing
intravenous use of buprenorphine is not yet clear |6, 7).

The management of opiate-dependent patients in France
is shared among specialized centres and general practi-
tioners (GPs). Three drugs are available for the mainten-
ance treatment methadone, buprenerphine {approved
since 1995) and buprenorphine-naloxone (approved since
2006). Methadone must be initially prescribed by practi-
tioners in specialized addiction centers, whereas buprenor-
phine and buprenorphine-naloxone should be prescribed
by any general practitioner and available through com-
munity pharmacies. The number of people receiving
maintenance treatment was estimated around 100,000
for high-dose buprenorphine and around 40,000 for
methadone in 2000 [8], Because the availability and the
easy access to buprenorphine [9] most of apiate-dependent
patients are monaged in general practice [10], Actually, few
GPs take care of these patients: they were only 24 % in
2009 to regularly take care of patients under opiate main-
tenance treatment (OMT) [11], One of their difficulties is
to evaluate the concordance between the patient’s word
and his drug use (OMT and other illicit drugs) [12] while
associated drug use is freguent (at least one or two thirds
of patients under OMT would also consume alcohol and
bemzodiszepines [13]),

In the field of addiction, assessment of substances con-
sumption is crucial for diagnosis and, even more, for med.
ical management, Nevertheless, this assesment is often
difficult as sell-reports use to under estimate psychoactive
substances’ consumpdion [14- 18], One Scandinavian study
in 2009 [19] compared the assessment by the psychiatrist
of drug consumption in an emesgency setting to that ob-
tained by a urine drug screening test (UDT); the reference
method being chromatogrphy tandem mass spectrom-
etry. The physician had correctly assessed the consump-
tion of aleohol but the assessment for illicit substances
was not so good for other- psychoactive substances. The
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value of urne drug screening was assessed comparing
urine screening tests' results and chromatography. Al the
same time, urine drug screening presented a better sensi-
tivity for benzodiazepines, oplates and cannabis, This
study clearly showed thal physicians’ assessment of psy-
choactive drug use lead to underestimate the true con-
sumptions, and UDT would be useful in making decisions
about treatment.

By contrast, in certain coatext, patients can overesii-
mate their use of peychoactive substances notably when
entering a detoxification program [20].

French guidelines highlight the need to assess opiate de-
pendence for the management of patients taking OMT:
screening tests have to be performed before introducing
methadone; they are recommended before starting treat-
ment with buprenorphine and during the follow up of
both treatments [21]. Methadone prescription guidelines
detail the recommended urine tests: a first, mandatory test
betore starting methadone treatment and later control
tests. The first urine test confirms current drug consump-
tion and the absence of methadone intake, Tests are sub-
sequently done once or twice a week during the first
3 months of treatment, then twice monthly, When the
patient has transferred to an outpatient setting. tests can
be done if the physician considers it necessary, Tests are
not obligatory for buprenorphine, but highly recom-
mended In 2011, French guidelines advised a standard-
ized screening test schedule in the initiation and follow-up
of buprenorphine treatment [22],

The drug tests can be carried out by immunochemical
methods, either by automated analyzers in the biology la-
horatary or by drug screening kits, These tests (whether
an a laboratory automat or using a commerdal kit) are
qualitative and have defined thresholds, False negatives
exist for cocaine and benzodiazepines in particular, but
test quality is intrinsically better for opiate detection
(19 % false negativesh [23], Results can be confirmed by
the reference method, liquid or gas phase chromatography
with mass spectrometry, which gives quantitative mea-
surements [24], Screening can be done during the patient’s
visit, in either a spedalized addicion centre or the physi-
cian’s office. Laboratory tests, regardless of the method or
the biological medium, are reimbursed by the French
health insurance system with no limit on their number os
time period In medical offices, immunoassays have been
shown 1o be reliable [25. 26]; nevertheless, on-site urine
drug screening (O5-UDS) by commerdial kits are not re-
imbursed by the French health insurance system but some
specialized addiction networks in France provide them 1o
their membess.

In a recent study performed among a sample of French
GP, only 122 % of GPs reported o pedurm urinary
screening tests and in this proportion were counted GPs
who reported to use them for other reasons than initiation
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and follow up of OMT [11]. The main reason for not per-
forming UDS was a lack of knowledge abour screening
tests [11]. Among the few GPs using tests, the conse-
quence they reperted was mainly relnforcing dialogue
with the patient. In another study performed in the same
area among 1,507 patients initiating an OMT with bupre-
norphine or methadone, only 2.6 % had at least a drug test
reimbursed by the Health Insurance System during their
addiction treatment period |27],

Few studies explored the consequences of carrying out
these tests on medical management. In the previous
cited study, having been drug tested was associated with
a better opiate substitution maintenance, with 45 % de-
crease of drop-outs (95 % CL: 0.38-0.80) [27]. In a retro-
spective cohort study of methadone users performed
through data obtained from a primary care prescription
registry in Tayside, Scotland, a history of having urine
wested was a protective factor in refation to all-cause
mortality with a reduction of 70 % of risk of death (HR
(.33, 0.22 to 0.49) [28]. On the basis of the literature,
one would suppose that carrying out UDS would provide
an improvement in the management of patents with
opioid addiction and positive outcomes for patients such
as longer opiate substitution maintenance and its clinical
consequences in which a decrease in mortality, However,
this hypothesis relies only on observational data, and we
cannot rule out confusion bias.

In order to provide more consolidated data on the
interest of using UDT in the context of general practice,
we propose an interventional trial, which the main ob-
jective is to assess the impact of on-site urine drug
screening tests in general praclice compared to routine
medical care on OMT retention at 6 months in opioid-
dependent patients initiating buprenorphine, Second ob-
jectives are to assess the acceptability of O5-UDS by pa-
tients and GPs, to assess patient adherence to
buprenorphine and to assess assoriated psychoactive
consumptions.,

Methods/Design

Study design

The ESUR-MG study is a pragmatic, duster randomized
controlled trial design. Clustering is at the level of the
GP A cluster design is needed as the intervention con-
cerns the GP and as the evaluntion concemns the patient,
Furthermore, patients of a same GP are more correlated
than patients of different GPs.

Research objectives

This study is designed to asess the impact of on-site
urine drug screening tests in general practice compared
o routing medical care an OMT retention at 6 months
in opioid-dependent patients initiating buprenorphine.
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Study population

GF inclusion eriterla

Professional criterta: to practice as a GP to be in activity,
to practice in general ambulatory practice (in a medical
office).

Patients’ characteristics: to regularly manage patients
treatid with buprenorphine.

Legal characteristic to be registered in sector 1 (a regis-
tered doctor has an agreement with Social Security and
the fees he applies correspond to ‘reasonable and tactful
tariffs set by the social securily system, whereas a non-
registered doctor is authorised to charge higher fees. A
sector | registered general practitioner charges no more
than the statutery fee).

Consent for participating to the trial,

GFs exclusion criteria
To practice in a group medical office in which another GP
has been included in the trial.

Patients’ inclusion criteria
Aged 18 years-old or more,

To  consult  for starting  buprenorphine o
buprenorphine-naloxone (as several perinds of OMT
exist for o same period, a period of more than 6 moaths
without OMT will be sufficient to consider that a patient
starts buprenorphine or buprenorphine-naloxonel.

Affiliated to a health insurance scheme,

Not opposed to participate,
Patients’ exclusion criteria

T consult for continuing buprennrphine or for
another complain related to opiate substitution
treatment.

To be known and vet managed by the GP for an opiate
maintenance treatment,

To have started buprenorphine or buprenorphine-
naloxone in a specialized centre or in a hospital.
To be treated with methadone,

To be treated with methadone and asking a switch
toward buprenorphing or buprenorphine nalozone,
Not consenting to participate to the study,

Recruitment
GPs recruitment
Six academic general medicine departments and six centers
for evaluation and information on pharmacodependence-
addictovigilance (CEIP-A) will work in pairs & recruit val-
untary Gl’s within their network of working GPs and
through regional addiction networks,

Recently, in France, general medicine was recognized
as a specialty with a specific training. Consecutively, aca-
demic general medicine departments were developed in
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each faculty. In 2008, an academie pathway of general
medicine was created.

In order to assist the French health authorities, in
charge of the monitoring and the scheduling of psycho-
active substances with abuse potential, a monitoring sys-
tem for psychoactive medications abuse consisting of a
national network of 13 centers for evaluation and infoe-
mation on pharmacodependence-addictovigilance (CEIP-
A was created in 1990 {29, 30).

In bath sources for selection, GPs will be contacted by
postal mail comprising a questionnaire for validating in-
clusion criteria for the GE and an agreement form for
participating to the ESUB-MG study, A pre-stamped re-
turn envelope will be included. Monetary compensation
15 planned for participating GPs as compensation for the
time and contribution to the study.

GPs in both groups will receive both oral and written
information about study design and conduct (patients’
recruitment, inclusion criteria). Material for data collec-
tion will comprise a GP questionnaire on basic demo-
graphic information and location, GP information notice
idetail on recruitment and study conduct), guestionnaire
for the inclusion and follow up visit.

GPs agreeing to participate to the study will be ran-
domly assigned to one of two groups: one group with
intervention, ene control group,

Fatients’ recruitment

GPs will be requested to include all consecutive patients
that would be eligible, Each GP have to include at least
fwo patients within 18 months.

Participant recruitment will commence in March
2016, and patient participation will be completed by
August 2018, The planned end date for the trial is
December 2019,

Consent

GPs will inform eligible patients of their involvement in
the study and that their medical data will be used for the
purpose of the research. As a research on standard care
GPs will have to ensure that patient are not opposed to
take part to the research.

Patients that would explicitly express their opposition
will not be included. Patients who are not opposed to
participate but refusing to submit to ene or several O5-
UDS will be maintained in their group defined by their
cluster.

Randomization

Randomization will be undertaken at the cluster (GP)
level, Based on the procedure allocated 1o GE all pa-
tients within a cluster will be assigned to either interven-
tion or control group.
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Randomization of partlcipating GP will be performed
after GP's approval and collecting complete question-
nalre including basic demographic information and their
location. The randomization list will be generated by an
independent biestatistician in the clinical research meth-
odological support unit (Unité de Soutien Méthodologi-
que 3 la Recherche Clinique USMR) of the University
hospital {Centre Hospitalier Universitaire CHU) of
Toulouse, France. Clusters will not be randomized all
al once (first patients inclusion need to begin whereas
GPs' recruitment will be on-going), thus the allocation
for each consecutive participating GP will be obtained
from the USMR through a specific website. To avoid
contamination bias, no more than one GP could be in-
cluded in a given medical practice.

Intervention

Intervention will consist in: 1) a training session for GPs
an use and interpretation of OS-UDS; 2) the supply of
O5-UDS at GPs' medical offices; 3) performing an OS-
UDS before the first prescription of buprenorphine, GP's
will be let free to perform OS-UDS for the tollow-up if
they judge it necessary,

GP assigned to the intervention group will be visited
by a clinical research assistant (CRA) to be trained on
the methods for performing test (urinary sample collec-
tion and reading of the test results). The training session
is expected to last about 1 h, and a written guidance will
be provided. Material for testing (O5-UDS) will also be
supplied during this session, O5-UDSs will be centrally
bought by the CHLU de Toulouse and will be provided by
the CRA in charge of the training session,

During the consult, GPs of the intervention group will
dedicate an average 5 min to perform O5-UDS, Patients
will be asked to collect a urine sample at the GP's med-
ical office, GP will resd and communicate the results im-
mediately to the patients. GPs will keep free of their
management according to 05-1DS results.

05-UDS characteristics

OS5-UDBS will be in accordance with positivity threshold
recommended by the Mational [nstitute on Drug Abuss
(NIDA) [31] and the Substance Abuse and Mental Health
Adminstration (SAMSHA) [32]. The SAMSHA increase
the threshold for screening opiates in 2008 (2000 ng/ml,
instead of 300 ng/mL) to avoid false positive ta ingestion
of poppy-seeds. Nevertheless, many laboratories main-
tained the threshold of 300 ng/ml. to preserve the apiates
screening sensihility [33]). Thus, we will wse the threshold
of 300 ng/ml..

Several substances will be screened through the OS-
UDS in cur study: buprenorphine, methadone’s metabol-
ite,  Z-ethylidine-1.5-dimethyl-33  diphenylpyeeolidine
(EDDP). opiates, and cocaine. Opiate substitutes should
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be systematically screened before starting buprenor-
phine, according to guidelines. Buprenorphine screen-
ing Is intended to assess adherence to OMT after
initiation, whereas oplates are sereened to monitor con-
comitant censumptions over the course of OMT, or to
confirm an oplate addiction before the first preseription
(which confirms the indication of OMT). Methadone
screening is intended to rule out an ongoing treatment
by methadene. Cocaine is often consumed with opiates,
In France, at least 10 % of patients would be concerned by
cocaine consumption while they are treated with an opioid
substitute 34, 35|, and it is associated with negative oul-
come, Some patients could request for an OMT being un-
aware of the indication of these drugs and befieving they
could be offered such treatment.

Paositivity thresholds curvently used |31, 32) and that
we will use are: buprenorphine: 10 ng/mL ; EDDP (the
metabolite of methadone): 100 ng/mlL ; opiates: 300 ng/
ml ; cocaine: 300 ng/ml.,

At these thresholds, sensibility was B0 % (IC 95 %: 55—
100) and specificity 92 % |96 — 10| for opiates, sensibility
not calculable and specificity 100 % [100-100] for cocaine
[19], In another study, sensibility for buprenorphine with
3 different OS-UDS varied from 48 to 100 % and specifi-
city from 91 to 100 % [36].

Contralled graup

Controlled arm will correspond to standard medical
strategy for assessing consumptions while prescribing
OMT. Excluding OS5-UDS, there will be no prohibited
procedure, In particular, GPs of the controfled harm are
authorized to implement any biclogical test Lo ascertain
associated substances wse, including for instance labora-
tory testing, Mowever, according to previous data, we
can expected that few drug tests should be performed in
this control group: 1 to 3% [11, 27].

Qutcome measures

The primary outcome will be OMT retention at 6 months,
Sccondary eutcomes will be patient adherence to bupre-
norphine, associated psychoactive substances use, accept-
ability of O%-UDS reported by the patient, acceptability of
O5-UDS reported by the GP,

Primary outcome

Retention in treatment at & months will be the main
judgment criterion. Actually, a review on all Cochrane
systematic reviews performed by the Cochrane Review
Group on Drugs and Aleohol highlighted that the main
outcomes used in studies assessing effectiveness ol opi-
ale maintenance treatment were retention in treatment
and illicit use of herain [4]. Whatever the treatments
compared, the retention in treatment was the most con-
stant and the most reproducible outcome used over the
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different clinical trials because heroin use (assessed
through different ways, sell-reported or through urinary
analysis) (s rarely reported in a standardized way. This
outcome could be considered as intermediate steps of
treatment for heroin-addicted patients, Because observa-
tional studies showed high rates of mortality in heroin-
addicted patients [37), especially early after discharge
from treatment, the ability of a treatment in retaining
people in treatment should be reported as a proxy of ef-
fectiveness [38).

Retention in treatment will be defined as  patients
remaining under opiate maintenance treatment at & months
in a context of medical care {ie. drug prescribed by a phys-
ician, not diverted or obtained through an illegal way,
whatever the drug considered, buprenorphine; buprenor-
phine/naloxone, methadone) and assessed by the general
practitioner at the end of the follow-up, Patients switching
from buprenorphine to methadone or to buprenorphine/
naloxone during study follow-up will be considered as
rermaining under opiate maintenance treatment.

The patient will be defined as retained in treatment if
he will be prescribed by the same GP a legal opiate
maintenance drug, or il the drug will be prescribed by
another practitioner in connection with the treating
physician, In case of loss of follow-up or diverted use of
drug lintravenous or nasal route or illegal acquisition of
the OMT drug), the patient will be considered as not
retained. In case of death, the patient will be considered
as maintained until the date of death, and censored after
this date. Buprenorphine must be prescribed under strict
conditions for a maximum of 28 days (methadone for a
maximum of 14 days), Consequently, a patient not at-
tending a medical visit for more than 56 days (2 months)
should be considered as not remaining under opiate
maintenance treatment,

Retention in treatment has to be recorded at 6 months
(time window tolerated of +/- 14 days) as there is no
scheduled or mandatory visit for the patient.

Secondary outcomes

The secondary judgment criteria will be the adherence
to buprenorphine associated  psychoactive  substances
use, and acceptability of O5-UDS reported by the pa-
tent, the GP.

We will specifically collect for both groups: characteristics
of buprenorphine utilization (dose, dummtion), exposure to
apiate or other illegal substances (heroin, morphine, canna-
bis, ecocaine, benodiaeepines. amphetamines, other...)
during the follow up {self reported during medical examin-
ation andfor biclogically assessed); for the inlervention
group: number of O5-UDS pecformed by GI and by pa-
tient acceptability reported by the patient and by the GP
(self-reported questionnaires).
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Cross-link data

To ensure completeness in prescription drug records,
significant medical event and death occurring during fol-
low up, additional information on medical care will also
be obtained through the database of the health insurance
scheme. A query inte the information systemn from the
national health insurance scheme database (SNIIRAM)
and national mortality registry will be done to complete
follow-up [39]. Patients will be matched thanks to a
probabilistic match [40). In a recent study, around 80 %
of patients had been matched between general practice
data and health insurance scheme data [41]. Data col-
lected wall not be included in the main analysis.

Sample size calculation

Comparisons between groups will be performed taking
into account clustering which the unity will be the GP,
Thus the sample size must be corrected by an inflation
factor according to guidelines on clustered analvses
[42-45]. According to the results of a previous study
performed by our group on patients initiating bupre-
norphine in ambulatory care in the Midi-Pyrénées area
[27]. we were able to identify dusters of GPs and calou-
lated the intra-cluster correlation coefficient (CCI = 279 %)
and the mean cluster size (m = 2J, giving an inflation factor
(IF = 1.03),

According to the literature, the retention rate with
buprenorphine at & months is generally around 40 %,
with 60 % in specialized addiction centers with urinary
testing and superviston [4, 5|, In studies performed in
our area, observed retention rates were similar [13],
Using reimbursement data from the French Health [n-
surance system at the regional level, we compared reten-
tion rate of patients newly treated by buprenorphine
according to performing or not urinary testing [27]. In
this study including 1507 subjects followed-up over
30 months, the retention rate in paticnts with urinary
testing was significantly better than the reference
group, with an adjusted Hazard Ratio of 0.55 (95 %
Cl: 0.38-0.80),

Thus, considering a retention rate in the reference
group of 36 %, and an expected retention rate of 50 % in
the intervention group, if mean duster size (m) =2, a
risk =0.05 and [i risk = 0.20, the theoretical formula of
Hayes and Moulton gives 100 clusters by groap, ie. 100
GPs in each group, corresponding to 200 patients in
each group, ie, 400 patients in all 145].

Recruiting 2 patients by GPs over a period of 18 months
seems realistic, even if these GPs are not working in an
addiction specialized network. Hypothesizing that the ex
pected retention rate will be 50 % in the inlervention
group is very conservative. Actually, with an expected re-
tention rate of 60 % (as observed in our previows study) or
with an expected relative risk of 0.3-04 in fvour of the
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intervention group [(as observed in the MeCowan study
[28), with a benefit of performing urinary testing -what-
ever the results- on mortality in patients treated by metha-
dome in UK} With this retention rate, only 34 clusters
should be needed, corresponding to 34 GPs in each group,
68 in the all sample, and consecutively 136 patients, This
hvpothesis should be probably optimistic but not com-
pletely unrealistic.

This strategy will allow to overcome the proper effect
of each GF to get enough clusters for the analysis and to
regroup clusters (on the basis of the same geographic
area (in French “Bassins de santé”} giving a sufficient
nurmber of individuals in each cluster (5 subjects).

The Fig. 1 summarizes the design of the study.

Statistical analysis

Patients, will be analyzed according to the intervention
assigned to their GPs, whether being exposed to OS-
UDS during their participation or not, in accordance
with the intention-to-treat principle,

For patients followed up until the end of the study, the
retention rate will be the percentage of patients still
under OMT (complete data), For loss of follow up pa-
tients, an intention to treat approach will be used and
lass of follow will be analyzed as failure,

A description of the baseline characteristics of the
group will be performed, comprising mean + SD for con-
tinuous variables and irequency and percentages for
qualitative variables, Bascline characteristics and second-
ary outcomes will be compared among groups using the
Chi2 test of independency or Fisher test for categorical
variables and the Student t test or the Wilcoxon test for
continuous variables, A significance threshold of 5 % will
be applied for all the statistical analyses,

Retention at & months will be computed as an individ-
ual birary variable, and will be analyzed using mixed cof-
fect logistic regression, including GPs as a random effect
parameter. Potential confounders or explanatory vari-
ables at individual and cluster level will be included. An
alternative way for analysis would consist in applying
generalized estimating equation (GEE). These models
are appropriate in the study design as the number of
cluster will be higher than 15 [43],

Univariate analyses on baseline variables as potential
predictors for success or fallure of OMT malntenance
will be performed using Chi-square statlstcs for categor-
beal and Soudent t-test for continuous data. Vartables
with a P-value of <0.2 after univariate analysis will be en-
tered into a multivariate logistle regression model. Crude
and adjusted Odds Ratio (OR) and thelr confidence In-
tervals will be estimated. The main analysis will be com-
pleted by univanate and multivariate clustered survival
analyses.
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Analyses will be performed using the SAS®9.3 soft-
ware [SAS Institute Inc,, Cary, NC, USA).

Ethical approval

The study will be done in the French regulatory context
of standard care {in French “Soins Courants'), all the
procedures used in the study being in the standard care
of opiate addicts. Thus, the study will not modify the
stanclard follow-up of patients newly treated by an OMT
and all the medical visits and/or other interventions will
be done as needed,

This study has been approved by Persons’ Protection
Committee (CPP) of Bordeaux, France (n"2014-A00393.
44) and the Consultative Committee on Data Processing
in Research in the Area of Health (CCTIRS) (n"14.356bis),
Data treatment was authorized by the National Commis-
sion for Computing and Civil Libertics (CNIL) (applica-
tion n"215030, decision DR-2015-112).

The French Ministry of Health funded the project after
peer-reviewing the protocol. The body organization had
no role in the writing of the manuscript.

Discussion

This randomized intervention trial in primary Gire context
should bring sufficient level of evidence to assess effective.
ness of performing O5-UDS in general practice for pa-
tients treated by buprenorphine. The aim is to assess the
impact of a global intervention, including a better know-
ledge of UDS (thrugh a specific GP's training to perform
UDS and interpret their results), and giving the opportun-
ity to perform O5-UDS for any patient consulting for an

OMT initiation in the medical office by the GP. The better
way to assess this impact with a sufficient bevel of evidence
is t¢ perform a randomized intervention trial in primary
care context, comparing OMT retention at & months in
patients cared by GPs randomly assigned to having on-site
UDS, compared to patients cared by GPs mandomlby
assigned to performing standard care.

Most of OMT patients in Franoe are managed in the
context of primacy care, whereas most of OMT clinical as-
sessments have been done in the context of specialized
centers, UDS should be used in this context of primary
care, but are rarely done. Commercial kits are giving the
possibility to perform UDS extemporarily in the medical
office, The limits of these tests in terms of sensitivity and
specificity are well-known, and this project does not aim
to assess the intrinsic validity of these tests, assuming that
they present a sufficient quality to be licensed in France,
but to assess effectiveness of perlorming OS-UDS in gen-
eral practice for patients treated by buprenorphine,

The widespread use of UDS is already a reality for some
tlew) GPs working in specialized addiction networks and
in ¢enters without laboratories inside, However, outside
this context, urine testing is mre and knowledge of GPs
remains scarce. Demonstrating, the positive impact of OS5-
UDS on GPs' practice (in managing patients) and hehav-
bors of patients treated with buprenerphine in general
practice (adherence} would be an important issue in the
field of apioid addiction care.

Training GPs to drug tests and supplying O5-UDS in
their office should lead to an improvement of opieid-
addicted patients” care through helping decision making
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in the GP medical office, improving GPs" practices, Im-

proving adherence of treated patients, and consequently,
improving short and long term outcomes of OMT.

Trial status

Inclusions of GPs and patients will begin from January
2006 to March 2016 according to French reglons. At the
time of manuscript submission, the ESUB-MG study is
ready to include GPs and patients. GP's' inclusions are
expected to continue until August 2016, Patients” inclu-
sions are expected to continue until January 2018, Data
collection is expected to continue until July 2018,

Abbrevistions

CEP=& centers for evabartion and imformascn on phanmacodependence
sddictoaglance; MU Cerire Monputahier Universtares (Univeraty hospitaly
TR clirdral research andstant, E00P: Tethylidne1 Sximethyl-3 3
dipherdpsrobding, OFy: geners] practitiorers: MDA Matioral Iratiute oo
Drug Abuse; OMT. cpiste markzronce treatiment; O5UD% on-ie unne
g woeening SAMSHA: Substonce Abuse and Mrral Health
Adrmrissration; SNIRAM. infarmiston spsem fram the natonal bealths
imarance schemne datpbass; DT wine diug screemsng vt LSMR Unte de
Sowomen Mishockdoggque 3 Is Recheiche Clinigue fclnical ressarch
mathedelagcal wpport unit

Campeting sierests
The authions declare the they Pave no cormpeting inte e,

Authors' contributions

X0 v MM Goraeved e iy, Al suthors peeticipetisd =1 the conoeptu
rhestigr of the trid peesenstid in #44 maruscipt. 00 8 ord MM crafted e
renuicrint MA PR POP, GG K, CL L OM AL 30 snd MOFP reviewed the
redeapsipt and prossded redsorn, A suthcs rasd and approasd the manaogt

Authors' information

Maryue Lapeyre Mesine |s the pincipal resstigaar of this ma.

The ESUB-MG <y greus i4 8 geaup of immestigann campriting Ml
Auctier, Prijppe Braden ufe Dupouy, Pacdo O Panzia, Gaetan Gentle
degnPierne Kahm, Manse Lapepedesioe, Cathenine Lapsme, Loveen
Letedliam. Chaistine Maysd, inéle Mealel, MSchel Mallarer, Stépbans
Custrd Mare-Cheistios Parali-Pachat

Acknowledgements

Thoe authioes ane wery gratetul o the LSKMR {Ukind ge Soutien
Mishodakeggue 3 L Rechwsche Clirigued with a sseedial tanks 1 Oy Brike
Béran® and Cr Agnis Somme foe Thin precicas aohies. The ESVE-MG Shudy
Geaog: buke Dupgnry Mpamemen Lnrevitaie de Mékadne Cendeale,
Uinasercitd de Toadonra |1 Dsenn LWAR1027, Lseesié de Toakese (1
Faculté de Médocine, 17 giées Lles Coescke, 31000 Toukesn, Fancel;
Nk Aurhier FOHU Clamianr=eimand, Senios de Pharmacckage Madal,
BPGS. F-a3000 Clermant-Fevaand, Francel Palipe B Depariornent de
Meckecing Géneale, Faculke de Medecine, 6 ne g ly Mletie, TSA 51115,
65073 Poitiers, Frarwel Pask D8 Pavrian Daamenen de Mislecne
Géradrale, Linhersnt di Lomaire, Mangy, Francet Gadtan Gentle
Dganament Unpeorsivan: de Mékedine Ginorabs Faodid o Midodne e
Marseedl, Aie Marselle Unnavsits-CNRS, W04R 7383 |nstital des Neurasdnnges
Timene, Seciew Bl die Marsolly, Marseile, Francel, Jean-Fame Kabn
Unpersité 11 Porcand, Dupammens of Pagchiamy, Centre Hosprabr
Uersitaing de Nanoy, Che D Nincy = Hogp. Babois. Mancy, Francel Marysa
Lapeym-Mestie Genvice de Phamacchage Clinigs. OHU Todeuse; Feeem
UNEI037. Uitrevsitg e Toulguse |1 Faoudis e Meckedne, 37 alées Judes
Guzsde, 31000 Taulouse, Francel Cathetow Lapoine Dépatenrant o
radecive gandrake, Chanort Urdversid, Dnivened disengra, 8 7280
RigeSuda (NeurcrPYycherphanmacchagia des Syantmes Dopaminengiques
sauscomicaned Clesman Unbersing Faouie de Meckring, B2 10848, F-53000
ClernaniFemand, France), Lt Lewrillian Qniversind Clicow-Beraan Lyon
1. Depanement e weidecine oindrake, Facilte de metdacive LyonEs,
Universitit da Lyor, bouipe 9'accuel 2129 ssami ingividu sosiénd », Facdlie

Page B0l 9

de midecine Lssrnac, Lyon, Francel Micod] Mallees (CHP ce Grerotle
UL Laboratobe de Framacdogie, Lpon, Francel: Giting Mayrie
(Unnersite ChudsS3emand Lyon 1, Depamemen de médecine gensnile,
Facuhe de medecine LyorEa, Unbesrdte ge Lyon, Equipe dacoued 4129
esants indiedis sodetss, Facube de medecine Lasnnes, Lyan, Frsnce); Jodle
Micallof thix Marsedlz Unbnsrsnd=CNRS, LWE 7289 being dos Mewsoscicnies
Timere, Secver W0 Ay Marsells & Corven o 8dd croviglanee Poca Corse,
servics de Prarmacologie Chnioue & Mramscodailance, CHU de Marelle,
farselle, Framcal; Sdphare Castic (Deparsment Urivenkabs de Medscrs
Gérerle, Unverste de Toukouse B Inserm UMRIOET, Lriverske de Toulbuse
Il Faoudie de Megecing, 57 dlees Jules Guesde, 1000 Toubee. Frares! and
Mede=Chiistre Peraull=Pochisl [fendee de Phanrocologie dlirigue =
Vicilinees, CHL de Potiers, INGERM LWR-G1084, Uriverstd ce Poitlers,
Facuhé de Médecine et de Fharnaoe 6 e de |a Midone, B6000 Poriers,
Francel.

Funchng

This study 15 suppotted by & grant fromn tha Franch Minizey of Health:
Progromens Hosprialier de fecheche Chrigue FHRC) 2013 Paagect ruriioer
PRI ATHMSING,

Recered: 10 December 2015 Accepted: 22 Jonuary 2018
Fublished anling: 01 March 2006

fferences

1 Dl WP, Mysworder VE Fenoin addctions metabolic de=me, foch lneemn
e 19671 220

2 Newarde M ol W The present stavs of methadone bleckace
treximent. & 1 Popchiairy. Y96T1 7314412

3 Datke 5 HAl'W. Hewdin orendoss: ressarch ond eddercebased renention
JuUrben Hezhh S0EED B0

4 Amato |, Corecll W, Senucct CA, Fenl B Fagolono F, Noetick B2 An mverden
af wpsternanic reviews of the efeciveness of cpine mamenance therzples
warhitle evsdence w0 inform dirkcal gractice and research. ) Sulst Mouse
Trear, 20053835 =4,

5 Mattick 57 Kimber o Bsen C Dol M Bugrengeprine mantsnance wtsus
plicebo o methadone martanance fr opcsd dapendence. Cadvans
Databass Syt Ry 2008 20002000

o Beue AL Govindasamy 5 Syl L mandzaran A dhios B Lack of
Fediction i Bugranarephine |njecion After Inmdumon of CorFamulinet
Bupreriph otk o the Malaysion Makig &m | Drug alabel
Al ST ER-T1

7o SrookoRe B Ovonma H, Mbo H A setrcspective enellliation of patents
swincrad PO Bugeen apTing [T 1 The bugsenaepiineralnera
combinarion (subsonned SubaT Abase Treat Prew Policy, 202315

B Conerasion natonde deh augeiants el paychomirass - Searde du 17020
2001 Availade from: Rarpaivesss anarsane ki anye_SieiGonags
original A gl cation BT SIET 30 e SR RSN

O Fieieas W, Aunacomie M Wy Sopreaciphine is so sxceisful m tresting
Giabe wdictnn i Frande, Curr Pugchrolry Fap. SN0S356-64.

100 Auncorbe W, Fatsdon 3, Duberren ), Doulouide =2, Tagnal | Frence Aekd
mperence wath buprenormhre. Am ) Addict. 20041 3 Suppl 15074

1. Dupouy | Svrath S Qustrc 5 Lapepredesire M On-Site Cruge of Abuge
Lrinaty Screening Tesis dor the Management of Opate-Addicted Patiems &
Sumvey smong French General Practmoners. Eur Addict Bes, 20121017543,

12 Lavie £ Farsfas W, Coulousde =2, Denis C, Cubemet ), Cortan L, eral,
Comparsan of prewber evalustons and posee-cdiected sebeports in
offce=teeed praction for buprenopbine treatment of opote-dopordiont
ik i France, 2000 Pavent freber Achenencs, MIDED 145-TH

13, Lopepeestie A o M2, Gooy fl. Nawd 844, e | Sraa M, o1 2l Opiate
mairtenance with buprencrphioe In ambuboory cares 3 2eweek fulow-uo
sty of nesw users. Dnig Aokl Depend. M0372297~30

14, Galleily C4, Field €D, Prar M Lyins dieg sresning of patienls admilad (o
astate pwchianic hospkal seg Cammurity Paschiatny, 1955445875

15 Kikaick B, Howlert W Seckeedzh P, Ghodse #H Dy uss, wlf span and
winalyss Dnag Aleatol Dopend. 20005311 5

16 Lundy & Gootted E Metelan AT, Weinstain 5P, Steding RT. Sevcta RD.
Iatemennting of mocane (e 3 pomtsrment Bl aod the
easuremand of taatment eflsctivenass | e Mam D 19970 8545060



Thee ESUB-MG Study Graup BWC Famdy Pracrive [2016) 1734

il

3

av.

Uhhaker 1% Browne &, Jurand 08, Prencesgas &, Stzr TA Medicd
theararice nd soreering of prythie coments In the smegenty
deparsment. dcad Emay Med. 19972124-2

Pemrcne ) Do Rocs F, Asaeaman 5 Hallander E Dvug sereening vaeus
histery i datpcien of wheEancs ume in ED goychinid pateds. Am § Braeg
Med. 200114551,

Morcdd | Holen B Marlnd | Brarewss )G Rexent subaiance intabg among
Rl A0EITEG Tiv seule grav bl s physdsian's et and
GIRSTR Lrine Teding comgonsd sdn oorgrehencye laboatnny avlses

J clin Fypchopbonmacel 2010304559

Zullng OF, Krenz 3, Bap O, Bergusttat [ Ko A Overs and
uncheieoiting of racent crug use i s ect emening o inpati=n

e icoron unit. Bur ) Med Pes, 2008 30500

T Hawe Autork de Santk Stretagee ihénmewgue pouwles pencnnes

Uependorites des oplscés: place des pakements de sumtiuton 004
syxlible from: hipy s hassaros fnpoita Poplosdd'dosssppbctioniod
T50_%:20kong pd|

AFSSEFS. hiiaon e skl du et subainad de b prasmacisddnenciance
MRse i operis jor bunniraeiine hau desge BHDE - Mae 2u pam
20, Avsllable oo trgetfsmm SoteftveelasT_detcagsioig il
spplication B inacEL &3 TR Shad FIe pod

Pesce & Bisenthal M, Wisst 7 Wit C Orewt A Ml Coet 2l An evabaidhon
o The dagnosmc accuiacy of lguid dvomaogaphyandan mis
SPRCTEOMRtny warsus I Oasiay O TG B paEn patkents

Paier Physaipe, 201000327381

Bagavery & Morken & Zohber K fama T, Spagpet O Bvdustion of 2 uire
Dreste chuags of e soresnng best (n pabents admitisd 10 g prachiotne
emegency unt | Cn Pynchophamacol 20929 24854,

Manchikanii L Manchbands B, Parrpoti v Darmron KS, Rrendon OF, Cash
KA, e al Do ranciom wine dag teging seduos Ilait drug wse o chionic
fein ptients eerfving opioih? Pan Masicon 200491232,

Mancribant L Malla v, wags B8, Felges B Comparanaw svduatiza of the
oy of benacdiapine testing in chranés pain patores utlang
Imranaxsay with baud chigmatooyany Wndem mag spectromery
ILE/RE/WE) of urine drug wsting, Pain Fhpsician 207111435570

Dy ), Dissginu |, Bouendl B, Pongraan B2 Bsmath 5, Oustic 5,674l
Effec i o (i 16515 i culpatients sadten) apaid e
theragre 1 50Err Mbose Trepr 201 34451521

MoCosan C Kb B Fahey T Facion swocesd with smortaling i Scomish
petiznts iEcaning menadone i priman core retmspective cohort stuchy,
B 20003 b00 s

Jouans B, Ghaja v Kabn 19, Horamibuu F, Doveboy & Siondl idenfication
in addciovig lance: the functianing of the bremch systam. Thezcie.
05T 13=11,

Bavereraiells W, Doy A, Nonin €, Béga B Haramiun I Madbcinas
sbwniied 1o neevoaes sequlations in Frane, 19902007 Fundam Cho
Frasracal, 00923 3455

Natizeal i o0 Doy Alie. Resesah Marogaph 73 Lkne tesing for
diugs of douss, 1965 Awalable o bgarchaesdngatys guipdt’
monapd LTI pd!

Subsance Abuse and Menital Heakhi Sevces Admmbtraten. Mandsiors
pudelres for fedeus] worgdsce drag tewang proges; rotice, X085,
Evadable drome hitewmmngpo gty p b e 01506 Sndt 2015
14528 pdf

Moeler KE, Lee 8T, Kksack I nine diug sorsening: practical guice for
chniians Kaya (lin Proc. XO2RIE-TH

bcezmann 5 Faaer E Pauy v, Orddans o Pradal v Mdbren e, gt o Wvusa of
Bugaraapring mal Mendncg IREITent $ncg npdaion of ks genens fooms:
OFRER UM suny. Phamacospademiol Dius S 20122718650

Roua P, Liere C Miched L Coten | Mo . Warcelln Fet ol Pracicons of
Mr-Agitampne 1 A ate Maslarondo Tasglment o OpscsckDepandent
Feradoals: brgboations foo Jmicans, Coe Phanm Des 3101 3204055105
Lema A, Loo B-M Companson of thee comrmesoid tess for buprenarphine
wreening noume Ann Cin Bochern. 2007 4a 8655,

Comisn B Mackeod ), Srarg 2 Widasman K. Hidanun M Hisk: of death durng and
afiey opiae SUbSTIEGN TRIFTEN N DiPary L obenadond
by (i UK Gemnenal froctios Research Datobons. BML 210,34 105475

schwvrg R, Zelerwry &, Bauce PO, alice FL Retention on Bugrendeling
IRAMENT (hures emergercy depammend uilz@tion, bur nm
haspial@tion, among testmem=sebing Eatiems with opioed dependance
} Sultsr M ineat 301 2434517

&l

Paqe S0l 9

Maoubs G, Lapssre-ttesre W, Falmar &, Pugnet G Montastrue 2, Saller L
French Reakh inmnince datebeses: What inserett fior medbzal sesesech
Ry Mea Inceme. 2015384117

da Qe [, Brvmarn £ Accuracy of probebliss moond linkage aprlieg
tie health databones: sestematic revew. Bey Sauds Pbdea J008A438702,
Perbswg 2, Allonkcr O Bolnaddt &, Canbd F, Lo Fue P, Soicon Poot d.
Faadblry and practical vakee of statfs cal marching o & general peaciice
databere and a heglih psuance detaberee spplied to disoetes and
frypastamian, Sante Fublque AT

Wiears AL Advancad satktics stathtical methock for anabang chiser s
hater-andomized fata Acad Emeng Med 2002555041

& v Bircheler GIP, Candel MM, Barges MPF Belsive sfliciency of unegul

verns eqqual duster sioe b Jusier rceoimized and muMeerire iral
Seat Med 20000 5880014,

Lovmerce C, Giclernas A, Yellond L, Subner T, Pyan P Wikon K 2t d,

& progrratic chinter isndamitad controlled 1id to solins the wfaty,
thnicl sfactienes co affsctivenes and satefaction wath pant of cars
teting it @ gerens] practios setting - rtiorel e, desgn and basskns
charactemtes. Inab. 2003450

Haypes RE Mouban LW Quter rondormsed mak. Chopenan & Hall# AL
CRC Press Talor & Franos Croug 2006,

Submit yvour next manuscript to BioMed Central
andd we wil belp you at every step:

» e grospl presaubmisson inguines

s Ot selector toal belps wou (o brdd the mast relevant journdl

o We prowde taind Fe dock Cusiamer suppon

» Cormverient onlme subrnss ion

s Thorsugh peer reatw

o Iredusicn in Pubbed and dlmejor ndeging seraces

o I vstxhly for pour retearch

SULECT YL IGnuscoipr 3t
wvi hamedcantral comig Bm e

() Bioned Conrd




Annexe 13 : Laprevote V., Geoffroy P. A,, Rolland B., Leheup B. F., Di Patrizio P., Cottencin O., Schwan
R. Gestion des traitements de substitution aux opiacés lorsqu’un traitement antalgique est indiqué.

Presse Med. 2013 ; 1085-90.

e M. T,

Pour citer cet article : Laprevote ¥ et al, Gestion des traltements de substiution aux Opiaces Rrsqu'un antalgique est indique,
Presse Med (2013), hitpy/ /v doborg/ 10,1016 /L lpm. 2012 09.036.

0 liges 1w 7 o i
e T 1T, s Tar
o AL P

i
o il Pl par aian S,

Gestion des traitements de substitution aux
opiacés lorsqu’un antalgique est indiqué

vincent Laprevote', Pierre A. Geoffroy™®, Benjamin Rolland™ ™", Benoit F. Leheup®,
Paolo 0 Patrizio™?, Olivier Cottencin®", Raymund Schwan'-

1. CHU de Mancy, centre de s, &' =rompagnemaent of de prévention =n

addicinlogie, 54000 Nanoy, France

I CHU de Mancy, cene O investigation dinigue Pieme-Diosin OC-irmerm 950,

54D00 Mancy, France

3. Universit Loraing, facubé de médeting, 54000 Mancy, France

& HRU de Lille, service ' addiciolegie, 59000 Lille, Frande

5. Undversile Lile Kord de France, 59000 Lille, Framoe

£ Universitt Lile Kond de Frane, dépariement de phammamiogie médiale, EA

1046, 59000 Lille, Franme

7. Universiié Lille Nond de France, LKER EA 4555, 55000 Lille, France
E CHR de Metr-Thiowille, service négional de soirs paliagd, 57000 Metz, France

Correapondanoe :

Vincent Lapravode, CHU de Mancy, centie de soins, & scompagnement o de

Disponible sur inbensa e :

prvention om addiciologie, 22 bis, me de

. 540080 Mancy, France.

wlaprevoled dw-nancy b, vincentlaprevate@hotmalloom

B Key points

Managementl of opicid maintenance treatments when
analgesic treatments are required

Opioid maintenance treatments (OMT) reduce ilicit opiate
use ond ity associoted risks. They ave offen prescribed on o
long-term bosis.

Physiologicol changes indweed by long=ferm OMT may couse
hyperalgesia end cross-toleronce fo opioid agonists, which
sugpests that the dosoge of onalgesic ireatment showld be
modified v coses of ocele pain, especialy when an apioid-
based anolgesia 5 required.

When tregtmen! with onalgesics is necessary, OMT must be
maintained, excepl in exceplional cases.

Iif a split-dosing schedule is tempovarily employed dwing
owal, the daily dosage showld not be increased for anolgesic
puTpOsEs.

Anolgesic treqiment must be monaged differently in cose of
treatment with buprenorphine or methadome.

oy por =

B Points essentiels

Les traitements de substitution aux opiacés (T50) parmettent
de réduire la rechute des consommations d'opiacés illicites et
les risques qui leurs sont és. lls sont souvent prescrits sur une
longue durée.

Au long cours, les modifications physiologiques induites par
les 150 peuvent entrainer une hyperalgésie et une tolérance
oreisée entre les différents traitements opioides, ce qui
nécessite d'adapter la presaription d'antalgigues en cas de
douleur aigué, tout particuliérement 57l s'agit d'antalgigues
opioides.

Sauf cas particuliers, le maintien d'un TS0 reste la régle
lorsqu’un antalgique est presit.

5i le fractionnement des doses de TS0 peut étre envisage
termparairement en as de douleur aigué, une augmentation
de la posologee quotidienne ne doit pas &tre utilisée 3 visée
antalgique.

En raison de lewrs phamacodynamies différentes, il faut dis-
tinguer la conduite a tenir en cas de traitement de substitution
par buprénorphine ou par méthadone.

Médicale
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with bugrenorphine, non~opioid analgesics showld be intro-
duced first, if passible. If this strateqy is inefficient or contra-
indicated, o tempaorary or definitive switch to methadone
shouid be cansidersd.

in the cose of methodone=based OMT, opioid analgesics
showld be added directly and the dosage should be adapted
accovrding to the level of pain reported by the patient.

!
l usage des traitements de substitution aux opiacés (150)
s'est largerment répandu aprés leur introduction en France en
1995, Il concerne actuellement prés de 145 D00 personnes dont
75 % recoivent de [a buprénorphine haut dosage et 25 W dela
méthadone [1]. Ces médikaments ont permis de réduire de
nombreux dommages sanitaires ef saciaux [iés aux consomma-
tions d’héroine et, en pariculier, de diminuer de 80 % [e
nombre de décés par overdose enire 1996 et 2003 [2].
Un 750 n'est pas un traitement transitoire. Il n'a jamais éié
proposé en France de durée aptimale d'utilisation, ni dans leur
Résumé des caracténistiques du produit (#CF) [3,4], ni dans la
conférence de consensus qui leur a été consacrée [5] mais an
sait désormais que lewr usage doit s'inscrire sur une longue
durée [S]. En pratique clinique, il est ainsi fréquent de
rencontrer des patients ayant un traitement de suhstitution
équilibré depuis plusieurs années et bien toléré. La dépendance
aux oplacés peut ainsi étre consklérée comme une pathologie
chronigee qu'il est désormais possible de stabiliser par un
fraiternent au long cowrs [6]. Il n'est donc pas rare qu'un patient
sous 150 soit confronté 3 une situation de douleur aigue ou
chronique. Or, un 150 prescrit sur une longue durée entraine des
madifications physiologigues impartantes qu'il faut impérati-
vement considérer lors de l'instauration d'un traitement antal-
gigque, a fortiori d'en antalgique opioide.
Cet article propose une synthése basée sur une analyse de la
littérature mais aussi sur l'expénence dlinique des auteurs,
aver I'objectif de fournir aux dliniciens une akde dans leuwrs
décisions thérapeutiques lorsqulils doivent prescrire un
antalgique & une personne sous 150, Les modifications
physiologiques induites par les 150 au long cowrs et lewrs
conséquences en termes de contrile de la doulewr seront
abordées en premier liew. Puis une conduite a tenir en matiere
d'analgésie et de poursuite du 150, quel gue soit le produit
employé sera proposée. Enfin, comple tenu des spécificités
pharmacalogigues de chaque maolécule, Fattitude spédifique 3
adaopter en cas de 150 par buprénorphine ou méthadone sera
décrite.

m Médicale
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En cas de traitement par buprénorphine, une stratégie prudente
de recours & d'autres moyens antalgiques gue les antalgiques
opigides doit étre examinée en premiére intention. En 'absence
d'efficacité ou si un tratement par antalgiques opioides est
nécessaire, le remplacement de la buprénorphine par la métha-
done sera envisage, a titre provisoire ou définitif.

En cas de traitement par méthadone, les antalgigues opioides
peuvent étre direciement ajoutés au T30. lls doivent étre pre=
saits a une dose adaptée a la douleur exprimée par le patient.

Caractéristiques des TS50

La buprénorphine et la méthadone partagent des caractéris-
tiques pharmacocinétiques communes. qui justifient lewr wtilis
sation en tant que 150. tlies ont en effet une action a début
retardé, ce qui évite I'effet « flash » et dont la recherche de
sensations et le nisque d'overdose [6]. Par aillewrs, elles possés
dent une haute affinité powr les réceptewrs opioides, ce qui
permet, a dose adaptée, une protection d"au mains 24 h avant
tout sympiome de sevrage, et réduit le risque de reprse
d'héroine par le patient [7]. Pour toutes ces raisons, buprénor-
phine et méthadone sont désormais utilisés comme traitement
de maintien de |'abstinence aux opiacés illicites. L'objectif final
d'abstinence est parfois précédé d'une étape intermédiaire de
réduction des consommalions, aver pour conséquence une
diminution des risques liés a I'usage de ces substances illicites
[5]-

La méthadone et la buprénorphine ont en revanche des arace
ténistiques pharmacodynamigues distinctes. La méthadane est
un agoniste pur des récepteurs opioides y, C'est-a~dire qu'elle
mime [Faction du ligand endogéne de ces réceptewrs. En
revanche, la buprénorphine n'est qu'un agoniste partiel des
réceptaurs | - administrée seule, 2lle mime également I'effet
du ligand endogéne mais avec une efficacité moindre [E]
Cependant, du fait de sa trés haute affinité powr ces récepteurs,
elle peut empécher un agoniste pur de s'y fixer, ce qui s
coniése un effet antagoniste par blocage des récepleurs. De ce
fait, les imeractions de ces deux molécules avec les agonistes
opioides, quiils soient illicites (par exemple, héroine) au
médicamenteux (morphine, axycodone ), sont différentes
[&].

Notons qu'un nouveau 150 est commercialisé en France depuis
le début de Fannée 2012, I'assodation buprénorphine-nalo-
xone destinée a diminuer le fisque de mésusage de buprénar-
phine. Lorsqu'elle est absorbée selon son usage habituel, Cests
a~dire par voie sublinguale, seule la buprénorphine agit car la
naloxone a une faible biodisponibilité par cette voie [8]. En
revanche, en as de mésusage de celte préparation par voie
parentérale, la nalowone est suffisamment biodsponible pour

e [D=md=0
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exercer son effet anlagoniste des récepleurs opicides [E]. Cet
article étant centré sur Fusage nomnal des 150, I'association
buprénomphine=nalaxone est intégrée aux propos sur la bupre=
narphine.

150 et douleur

La prise d"un traitement agonisie opioide sur une longue durée
est responsable d'impaortants remaniements physiologiques du
systéme nervewx central et périphérique. Ainsi, 'emploi pro=
longe d'antalgiques opioides peul entrainer un phénoméne
d'hyperalgésie, I'organtsme devenant plus sensible aux stimu-
lations doulourewses en raison de mécanismes de neuroplas-
ticité towchant e systéme nociceptif [9]. Cette hyperalgésie est
egalement observée lors de emploi prolonge des 150 : les
patients sont significativement moins tolérants a la douleur que
la population générale, ce qui a é18 montré pour la méthadone
[12,11] comme pour la buprénarphine [12].

Par aillews, ['utiisation prolongée d'un agoniste opioide
exogéne madifie le fonctionnement du systéme des opicides
endogénes, par une désensibilisation des réceptewrs opinides
mais égalerment par des mécanismes compleses de modification
de [a transmission intracellulaire et de la plasticité synaptique
[13]. Ces modifications participent probablement a l'installation
d'une tolérance aux opioides, C'est-a-dire 3 une réduction de
I'action de I'agoniste opioide avec la nécessité d"augmenter les
doses pour obtenir Meffet désiré. Ce phénoméne a également
pour conséquence linstallation d'une tolérance coisée entre les
différents agonistes opioides [14,15] Elle a notamment été
décrite lors de la prise chronigue de méthadone [16] ou de
buprénorphine [17].

Lorsqu'un traitement antalgique opicide est prescrit chez un
patient sous 150, les phénoménes d'hiyperalgésie f de tolérance
cioisée peuvent avoir pour conséquence directe d'impaser des
pasologies supéneures 3 celles habituellenent wtilisées pour
obtenir I'efiet recherché. Or les prescripteurs sont encore peu
familianisés 3 cette démarche. Ainsi, une éfude autrichienne,
menée en double aveugle, [ 18] a récemment démontré qu'aprés
une césanenne, les femmes recevant un 150 avaient moins accés
aux traitements antalgiques opioides alors qu'il est démontré
gu'elles en ont davantage beson [ 19]. La réticence des soignants
vis-a=vis des fraitements opicides a parfois &1 qualifiée
d'e opiophobie » par certains auteurs [20]. Ce réflexe semble
particulietement présent lorsgu’il s'agit de patients recevant un
150.

Gestion du traitement antalgique, quel que
soit le TS0 employé

Etant donné qu'un patient recevant réguliérement un TS0
peut se montrer plus sensible a la stimulation douloureuse,
il convient d'appliquer en toute circonstance un traitement
antalgique adapié a l'intensité et au type de douleur exprimee

tsme ()= ) =1) u

par le patient. Un traitement antalgigue inadéqual pourrait
d'ailleurs augmenter le risque de rechute des mésusages
d'opioides par autormédication [2T].

Dans cette situation de folérance croisée potentielle, il est
recommandé dutiliser en premiére intention des antalgiques
non opioides (acde acétylsalicylique, paracétamal, anti=inflam=
mataires non stéroidiens, néfopam), seuls ou dans le cadre
d'une analgésie multimodale selon l'intensité et le type de
douleur [22].

Toutefois, un recours rapide aux anialgiques opioides doit 8ire
envisagé si I'intensité de la douleur le nécessite. Il existe dans
ce cas deux objections fréquentes a leur utilisation chez un
patient sous 150. En premier liew, il est parfois mis en avant que
les effets neurologiques centraux ou dépresseurs respiratoires
s2 potentialisent en cas d"ajout d’un autre opioide a un 150, au
paint de faire cowir un risque au patient. Si ce risque existe en
théorie, & notre connaissance aucune étude dlinigue n'a raps
parté de majoration des effets neurologiques cenfraux ou
respiratoires lors de Fajout d'un antalgique opioide a un 150.
L'utilisation chronique d"agonistes opioides entraine d"ailleurs
la survenue d'une tolérance newralogique centrale et respir-
atoire plus rapide que pour d'autres effets indésirables [14,23],
ce qui laisse présager un risque mesuré lors de I'ajout d'un
antalgique opioide a un T50. Enfin, dans be cadre d'un traite-
ment antalgique conduit sefon les bonnes pratigues médicales,
la survenue d’une dépression respiratoire ou neurologique
centrale st un événement lent [14] gu'une surveillance appro-
priée permet d'anticiper, surtout si le traitement se déroule en
milieu hospitalier. En second lieu, 1 est parfois abjecté 3
l'instauration d'un antalgique opioide cher un ancien consom-
mateur d'héraine gu’il sera impossible de repérer la différence
enire une demande d'opioides relevant d’une doulewr encore
non soulagée et d'une requéte relevant de I'appétence pour les
opioides. Cette distinction peut néanmoins étre faite de man-
iere fiable, lorsque le dlinicien se fie @ un jugement dinique
objectif basé sur I'évaluation réguliere de la douleur, 'observa-
tion fine des symptdémes de manque et la cohérence de ces
signes cliniques par rapport 3 la cnétigue des traiterments
employés.

Quel que soit e traitement antalgique chaoisi, il est recommandé
de ['administrer & dose efficace, et de le délivrer de maniére
systématigue plutdt qu'ala demande. Cette pratique permet un
soulagement constant du patient et ne conditionne pas la prise
des antalgigues a la réapparition de la doulewr [22]. Elle est
particubizrement pertinente en cas de traitement concomitant
par un T80 car elle évite linstallation d'une situation de
négociation permanente entre le patient et les soignants,
source potentielle de conflit et de rejet. Dans tous les s,
I'évaluation réguliére de la douleur exprimée par le patient par
échelles visuelles analogiques et le maintien d'une attitude
professionnelle mais toujours bienveillante sont utiles powr
améliarer le confort du patient.
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En cas d'utilisation d'aganistes opioldes, comme antalgique ou
comme 130, la peescriplion conjointe d'agonistes partiels
(buprénorphine) et surlout d’agonistes-antagonistes (nalbu-
phine) est farmellement contre-indiquée car cette double prise
peut déclencher un syndrome de sevrage aux opioides [24].

Gestion du TS0 en cas de traitement
antalgique

Lorsqu’un traiterment antalgigue opioide devient nécessaire,
cedui=ci ne dait pas se substitver au 150 qui doit &fre maintenu
aussi souvent gue possible. En effet, en cas syndrome de
sevrage opiacé, la sensation d'inconfort risque d’augmenter
considérablement la perception douloursuse. 5i la mise en
place d'un antalgique opiside peut transitoirement préwenir
I'apparition de symptomes de sevrage, les 150, du fait de leur
demisvie longue et surtout de [a stabilité de lewr liaison aux
récepteurs cérébraus, sont les plus & méme de les prévenir
durablement et donc d’assurer un meillewr confort du patient.
Compte tenu de lewr profil pharmacologique différent, les
conditiors de ce maintien sont toutefois différentes, selon
que le 150 ufilisé est la méthadone ou la buprénorphine. Ces
différences sont abordées ci-dessous.

A linverse, il est recommandé de ne pas utiliser le 150
habituellement prescrit powr traiter une douleur aigue,
méme si méthadone et buprénorphine sont 3 lorigine des
fraiternents antalgiques. En effet, d'un point de vue pharma-
cologique, la cinétique des 150 plaide en faveur de cette
distinction : si Pefiet de prévention du syndrome de sewrage
est constant swur au moins 24 h, 'effet antalgique de la bupré-
norphine ou de la méthadone dure entre 4 et 12 h, ce qui est
largement insuffisant pour assurer une analgésie en une prise
[25] Tout au plus powras-t-on envisager une prise fractionnée
du 150 dans la journée, si une efficacté antalgique de celui-t a
été pbservée dans les heures qui suivent son administration
[21]. En outre, les TS50 sont des traitements au long cours pour
lesquels une stabilité maximale est recherchée [5]. La gestion
d'un 150 sur plusiewrs années implique de n'envisager les
changements de posologie qu'avec une extréme prudence.
Par conséquent, une modification de dose au cours d'un épi-
sode douloureux ponctuel risque de déstabiliser les soins au
long cowrs alors quiil existe des moyens antalgigues plus
efficates et plus fadles d'emploi.

L'insertion dans un programme de seins est un factewr primor-
dial de la prévention des rechutes powr un patient recevant un
150 [25]. En cas d'hospitalisation, prévenir le centre de soins
délivrant le 750 ou son médecin presoipteur permet d'obtenir
une bonne transmission de Minformation sur les soins actuels et
Ie traiternent de substitution. Le plan Addictions 2008 a insisté
sur la prise en charge hospitaliére des addictions et a notam-
ment renforcé Fexistence d'éguipes de liaison et de soins en
addictologie (E1SA) dans les centres haspitaliers [27]. Celles-ci
sont susceptibles de se déplacer pour assurer la continuité des
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FIGURE 1

Conduite & tenir en cas de traitement de substitulion aux opiscés
(150) par bupeénosphine ou méthadone lorsqu’un traitement
antalgique est nécessaine

soins addictologigues dans tout service hospitalier qui en fait la
demande et peuvent apporter des conseils aux praticiens peu
habitués au maniement des 150.

Conduite a tenir lors d’un traitement par
buprénorphine

La figure 1 résume la conduite 3 tenir en cas de traitement par
buprénorphine. Les données suivantes concernent aussi bien la
buprénorphine que Fassociation buprénorphine=naloxone.

5i le principe du maintien d'un 150 est a prvilégier en toutes
circonstances, la buprénorphine, qui est un agoniste partiel des
récepteurs opioldes, peut avoir une activité antagoniste par
blecage de ces récepteurs si un agoniste opiaide lui est assacié.
Cela peut se traduire par une perte d'efficacité de I'opioide
antalgique, voire le dédenchement de symptdmes de sevrage.
En cas de traitement par buprénorphine, il est donc
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recommiandé, si lintensité de la doulewr le permet, de privilé=
gier les antalgiques non apioides, seuls ou en assodiation selon
les principes de I'analgésie multimodale. En cas d'inefficaciié
ou si lintensité de la doulewr nécessite I'utilisation d'antalgi-
ques opipides, une hospitalisation peut étre organisée afin de
contrdler au mieux les risques énuménés ci=dessous.
Certaines équipes nord-américaines proposent, en cas d'effi-
cacité antalgique de la buprénorphine observée dans les 2 h
suivant sa prise [21], de la fractionner sur 24h 3 dose
constante. Cette attitude repose notamment sur le fait que
la buprénonphine a une durée d'analgésie plus cowrte que celle
de suppression du sevrage (respectivement, environ & et 24 h).
Un fractionnement de la posologie avec une prise toutesles 6 h
es! intéressant en premiére intention en cas d'inefficacité oude
non-indication des antalgigues non opicides. Toutefois, les
doses de buprénorphine employées en Amérque du Nord
(jusque 32 mg/]) permettent plus facilement cette attitude
gue celles utilisées en France, limitées 4 16 mg/j par l'auto~
risation de mise sur le marché. En conséquence, cette stratégie
de fractionnement doit étre rapidement abandonnée en cas
d'inefficadité.

5i les meswres décrites drdessus se révélent insuffisantes et si,
aprés évaluation de la doulewr exprimée par le patient, un
traitement antalgique opioide s"avére nécessaire, un rempla-
cement de la buprénorphine par de la méthadone peut étre
envisagé. En France, la primo-prescription d'un traitement par
méthadone n'est autorisée qu'en centre agréé ou au cours
d'une hospitalisation, tout médecin hospitalier pouvant pre=
serire un 150 par méthadane [3]. Il n'existe pas d'équivalence
de doses entre les deux produits en matiére de substitution aux
opiacés. La méthadone est initiée en avgmentant progressives
ment la posologie quotidienne : la premiére prise est recome
mandée 24 h aprés la demiére prise de buprénorphine, 4 une
dose de 303 40 mg de méthadone, suivie d’'une augmentation
par paliers quatidiens de 10 ma,/j jusqu’a la suppression de taut
signe de sevrage [5]. Cette solution a l'inconvénient d'entrainer
un risque potentiel de symptdmes de sevrage pendant les
prermiers jours du fraitement par méthadone. 1l est donc
indispensable de prévenir le patient de ce nisque. Le recours
a la méthadone peut étre transitoire auquel s la buprénor
phine est réinstaurée a la fin du traitement antalgique, 24 h
aprés la derniére prise de méthadone [5]. Mais si la situation du
patient I'exige, par exemple en cas de mésusage de buprénor-
phine, la méthadone peut alars &tre poursuivie. Dans ce cas, un
suivi ambulatoire en centre spécalise est recommande.

A I'issue des soins, en particulier en cas de sortie d’hospitalisa=
tion, une réévaluation médicale rapide reste indispensable afin,
d'une part, de permettre une décroissance puis un arrét du

teme 0= =0

traitement antalgigue lorsque celui-ci devient inutile et, d'autre
part, de s'assurer de I'adéquation du 130 a la situation dinique
du patient et de son maintien dans le sysiéme de soins.

Conduite a tenir lors d'un traitement par
méthadone

Le maintien du 150 est une priorité. Il est recommandé de
privilégier les antalgigues non opicides en premiére intention
et de recourir, autant que possible, 3 Fanalgésie multimadale.
En cas d'échec des meswres précédentes ou s Uintensité de la
douleur le nécessite, 'administration d’un antalgique opicide,
qui est compatible avec la méthadone, peut &tre envisagée. Il
est parfois nécessaire de réaliser une titration, a laide de
produits a libération immeédiate (suliate de morphine ou axy-
cadone), avant de démarrer des traitements & libération pro-
longée. Une swrveillance rapprochée permet d'évaluer
l'efficacité antalgique du traitement mais awssi la tolérance
de lassociation méthadone=antalgigue opioide.

Dés que le traitemnent antalgique n’est plus utile, une réévalua-
ticn médicale a quelgues jours est indispensable afin d"assurer
son arrét dans de bonnes conditions et de vérifier que la
posologie de méthadone est apprapriée.

Condlusion

L utilisation des 150 est désormais trés répandue et contribue a
maintenir une stabilisation des patients pendant de nome
breuses années. Ces traitements ne sont pas incompatibles
avec 'emplol d'antalgigues lorsque cewssci sont indiqués.
Au contraire, du fait des madifications physiclogiques quiils
entrainent, soulager une douleur aigue peut nécessiter des
doses d'antalgigues plus importantes que prévues. Dans ce s,
le maintien d'un 150 doit étre favorisé autant que possible. Les
stratégies antalgiques différent salon le produit utilisé, métha-
dane pu buprénorphine, ainsi que les conduites a tenir. Avec la
méthadone, la stratégie d’analgésie est trés proche de celle
développée pour tout patient, & la condition d'ene surveilance
clinique efficace. Dans tous les cas, 'appel aux équipes de
lizison spécialisées dans les problématiques de ioxicomanies
permet un meilleur maintien dans le dispositif de soins. Une
prise en charge volontariste de la doulewr des patients sous 150
est donc d’autant plus indispensable qu'elle favorise la mise en
place d'un cadre de soins efficace et serein.
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Double diagnostic : définition,
étiologie, prise en charge

Lawre BERTHELOT, Paolo D PATRIZNG, Raymund SCHWAN

Beavcoup de cliniciens, qu'ils soient psychiatres ou sddictologues, sont
confronids au quotidien b des patients présentant un double diagnostic (DD, & savoir
la co~occurrence entre un troable psychiatrigue ¢ une addiction. Ces patients, parti-
culitrement & risque d"édvolotion défavorable, som pounant régulibrement exclus des
parcowrs de soins en raison do clivage entre les services de psychistrie et
d'addiciologie.

Les donndes épidéminlogiques, coneme nous le verrons, indiguent une fore préva-
lence des DD, en en faisant un réel probléme de santé publigoe.

Mous proposons aprés une clanfication sur les définitions, dexploger les diffié-
rentes  hypothéses ftiologiques du DD en reprenaml  certaines  associations
pariculiéres : alcool et trowhle bipolaire (BF), cannabis e schizophrénic. Mous abor-
derons ensuite I'impact de ce DD suor La clinique et le pronostic de chaqoe tmouble pris
isolément. Enfin, nous décrirons les différents types de prises en charge proposés, en
portant ane attention particulitre sur les traitements intégnés,

DEFINITION DU DOUBLE DIAGNOSTIC

En 1993, I"Organisation mondiale de la santé o défini la comorbidind comme la
« cp-pecurrence, chez un méme individo, d'un trouble lié & la consommation d'une
sabstance paychoactive et d'un awire trouble psychiatrique ou physique » (de fagon
plos fréquentz que ne le voudrait ba simple coincidence). Le temme de « double
diagnostic » [dual diagrosis) [DD), introduit dans 1a base de doandes PubMed au
mime moment, désigne cette coexisience de diagnostics différents. Selon I"'Odffice
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LES DEFICITS COGNITIFS DUS A L’ALCOOL : DIAGNOSTIC ET

PRISE EN CHARGE
F. Paille, P. Di Patrizio

Centre d’Alcoologie, Nancy

La consommation d’alcool, qu’elle soit aigué ou chronique, a un effet délétere sur le
fonctionnement cérébral lorsqu’elle est importante. En cas d’alcoolisation aigué, cet effet est
entiérement réversible. Lors de I'alcoolisation chronique, il peut étre difficile de distinguer les
effets propres de I'alcool d’autres mécanismes secondaires ou indirects (malnutrition, atteintes
hépatiques, co-addictions...).

Globalement, ces complications cognitives sont fréquentes et parfois graves, I'alcool restant
'une des causes les plus fréquentes d’altérations cognitives potentiellement réversibles (18).
Les déficits légers a modérés des capacités verbales, d’abstraction et de résolution de
probléme, des fonctions d’apprentissage mnésiques et motrices, sont mis en évidence chez
50 a 70 % des patients alcoolo-dépendants (3, 9).

Des altérations neurocognitives cliniquement significatives, suffisantes pour altérer le
fonctionnement psycho-social, sont retrouvées chez environ 10 % des patients alcoolo-
dépendants (8, 9).

La forme la plus grave, la démence alcoolique, est rare et sa fréquence diminue (0,6 % des
démences pendant la période 1987-2001 contre 4,2 % pour la période 1972-1987 dans la
méta-analyse de Clarfield) (7).

Les effets de I’alcoolisation aigué sur la mémoire

Les effets de l'alcool sont biphasiques : stimulants a faible dose, sédatifs a forte dose. La
baisse de la vigilance a forte dose explique facilement la diminution des performances aux
tests neuropsychologiques. Cependant, les effets d’'une consommation aigué, faible ou
modérée, d’alcool sur les fonctions cognitives sont plus complexes. L’alcool semble perturber
sélectivement certains processus mnésiques. Des études neuropsychologiques ont mis en
évidence les effets négatifs de I'alcool.

Weingartner (1983) a ainsi administré a des sujets jeunes, non alcooliques, de l'alcool a dose
modérée (0,5 g/kg) de fagon a obtenir un taux d’alcoolémie faiblement augmenté (0,15 g/l) ou
a forte dose (1 g/kg, taux d’alcoolémie : 0,6 g/l). La mémoire verbale a été évaluée par étude
et rappel d’'une liste de mots. Le rappel immédiat n’est pas altéré par I'alcool. En revanche, le
rappel libre aprés une tache distractive est défectueux. La performance est d’autant moins
bonne que les mots n'ont été présentés qu’une fois et que la dose d’alcool est forte. Cette
étude est donc en faveur d’un respect de la mémoire immédiate et de I'atteinte des processus
de mémorisation (encodage) (30).

D’autres études (14, 15) ont montré que l'alcoolisation aigué affecte préférentiellement les
processus d’apprentissage réalisés pendant I'alcoolisation :



- L’alcool ne modifie pas un processus d’apprentissage réalisé avant administration. Il ne
perturbe pas I'évocation d’'une liste de mots présentée peu avant son administration

- Enrevanche, il perturbe ceux réalisés aprés sa consommation. Au maximum, aucune trace
mnésique n’est constituée. C’est le « trou noir », analogue a celui observé avec les
benzodiazépines.

Le mécanisme de ces troubles n’est pas clairement établi.

Les troubles cognitifs de I’alcoolisation chronique

Existe-t-il des effets positifs de I’alcool sur les fonctions cognitives ?

Les relations entre démence et consommation faible d’alcool ont été recherchées dans de
nombreuses études. En France, I'étude PAQUID a consisté a suivre de fagon prospective une
cohorte de 3777 personnes agées de 65 ans ou plus, vivant & domicile dans la région
Aquitaine. Elle a montré que les personnes consommant entre 0,25 et 0,5 litre de vin par jour
avaient un risque de démence significativement diminué par rapport aux non buveurs : I'odds
ratio était de 0,18 pour la survenue de démences incidentes a 3 ans (p<0,01) et de 0,25 pour
la maladie d’Alzheimer (p<0,03). Ce résultat n’était pas influencé par le sexe, I'age, le niveau
d’éducation, la profession, les performances cognitives a l'inclusion dans la cohorte. Il n’y a
pas d’argument pour penser que cet effet varie avec le type de boisson consommeée (17).
D’autres études (2, 27) ont trouvé des corrélations comparables. Ainsi, la Rotterdam Study a
montré que des consommations modérées d’alcool (1 a 3 verres standards par jour) étaient
associées a un risque plus faible de démence quelle qu’elle soit et notamment de démence
vasculaire.

Ces études, qui sont toutes des suivis de cohorte ou des études cas-témoin, ne permettent
cependant pas de conclure quant-a la causalité des relations observées : sont-elles dues a
l'alcool lui-méme, a d’autres composants qui pourraient étre contenus dans les boissons
alcoolisées, ou a d’autres facteurs tenant par exemple au mode de vie ou au profil socio-
économique des patients ?

Les mécanismes éventuellement impliqués ne sont pas clairs non plus. Ont été évoqués une
réduction des facteurs de risque cardio-vasculaires par une action anti-agrégante plaquettaire,
une modification du profil lipidique ou un effet direct sur les fonctions cognitives par
l'intermédiaire de certains neurotransmetteurs comme l'acétylcholine. Une action particuliere
de composés flavonoides, antioxydants, a été évoquée pour le vin.

Les troubles cognitifs légers a modérés

Les troubles cognitifs chez les buveurs sociaux sont cliniquement inapparents, mais ils sont

bien mis en évidence par les tests neuropsychologiques qui montrent leur caractére sélectif.

lls concernent :

- la mémoire a court terme

- les capacités d’abstraction

- Iattention, la concentration

- les fonctions visuo-motrices

- les stratégies : conclusions trop hatives, perséverations dans ['utilisation de stratégies
inefficaces

- laflexibilité intellectuelle (difficulté a adapter le comportement et/ou la conceptualisation a
une situation nouvelle).

Les troubles permettent de dégager un « profil neuropsychologique » de type frontal (22). Si
'on dispose d'un certain nombre de tests pour dépister les démences, notamment
dégénératives et vasculaires, un des enjeux des prochaines années est le développement
d’outils plus spécifiquement adaptés au repérage précoce de ces troubles d’origine toxique.



Il n’a pas été trouvé de corrélation claire entre I'importance des troubles cognitifs et la durée
de l'intoxication, ou la fréquence de l'alcoolisation. En revanche, certains facteurs pourraient
avoir un role sur 'importance du trouble cognitif chez les buveurs sociaux :

- l'age : les troubles sont plus marqués chez les sujets agés. lls récupérent moins bien

- la quantité d’alcool consommeée par épisode d’alcoolisation

- lanxiété

Il est probable que des facteurs de vulnérabilité individuelle interviennent.

Plus récemment, Pitel (2007) a confirmé que les patients alcoolo-dépendants présentent des
troubles de la mémoire épisodique, qu’ils ont des difficultés a acquérir de nouvelles
connaissances et de nouveaux paradigmes procéduraux. lls utilisent des stratégies
d’apprentissage plus colteuses et cependant moins efficaces (24, 26)

Ceci est en accord avec les observations en neuro-imagerie qui objectivent une atrophie
corticale bilatérale, en particulier du cortex frontal dorso-latéral, et une diminution de la
substance blanche, notamment au niveau du corps calleux. Les altérations des performances
neuro-cognitives sont corrélées a la diminution du volume de matiére grise au niveau du lobe
frontal, de I'insula, de I'hippocampe, du thalamus, du cervelet (6).

Les troubles cognitifs sévéres
Les encéphalopathies alcooliques dites carentielles

L'encéphalopathie de GAYET-WERNICKE

Elle est liée a différents facteurs : carence en thiamine (vitamine B1), effet toxique direct de
l'alcool ou de l'acétaldéhyde, facteurs génétiques. Mais son mécanisme intime n’est pas
encore connu. Les lésions siégent dans la région périaqueducale, dans le plancher du 3™ et
du 4°™e ventricule, au niveau des tubercules mamillaires.

Elle est plus fréquente chez 'homme. Les troubles sont d’installation progressive. On note

d’abord des troubles digestifs (nausées, vomissements), une altération de I'état général, une

lenteur d’idéation avec somnolence.

La triade, caractéristique mais inconstante, associe :

- Des troubles psychiques : état confusionnel (troubles de la vigilance, désorientation,
apathie, indifférence...)

- Des signes oculaires : nystagmus et plus rarement une atteinte motrice oculaire (20 a 50
% des cas)

- Des troubles de la marche, une ataxie, liés essentiellement au syndrome cérébelleux.

Il s’y associe une hypertonie oppositionnelle, des troubles végétatifs (tachycardie).

L’évolution est fatale en l'absence de sevrage et de traitement par la vitamine Bf1,
classiqguement a fortes doses (0,5 a 1 g/j), associés a une polyvitaminothérapie (PP, B6) et a
un régime équilibré. Le pronostic est lié a la précocité du traitement.

Le syndrome de KORSAKOFF

Il est secondaire a des Iésions bilatérales du circuit hippocampo-mamillo-thalamique dans
lesquelles la carence en thiamine et 'effet toxique direct de I'alcool jouent un role.

Il peut étre isolé ou, le plus souvent, faire suite a une encéphalopathie de GAYET-WERNICKE.
Habituellement, la symptomatologie s’installe progressivement. Il associe typiquement :

- Une amnésie antérograde qui domine le tableau avec impossibilité d’enregistrer des faits
nouveaux, un oubli a mesure. La mémoire immédiate, les capacités de jugement et de
raisonnement sont relativement conservées.

- Une désorientation temporo-spatiale

- Une fabulation



- Des fausses reconnaissances
La vigilance est normale.

Comme I'encéphalopathie de Gayet-Wernicke, son traitement fait appel a la vitamine B1.
La démence alcoolique

Elle est caractérisée par une détérioration intellectuelle lentement progressive aboutissant a
un syndrome démentiel complexe associant un déficit mnésique et d’autres troubles de la
cognition ayant un retentissement socio-professionnel. Sa définition est donc assez vague et
son diagnostic est parfois difficile compte-tenu des autres facteurs qui peuvent jouer un role,
notamment les troubles dépressifs fréequemment associés (18, 19).

Sa pathogénie est également mal connue. Elle pourrait faire intervenir :

* Des carences vitaminiques, notamment en vitamine B1 et peut-étre B6 et folates

* Un effet toxique direct de I’alcool ou de I'acétaldéhyde

* Des troubles de la neurotransmission, notamment, un déficit cholinergique susceptible de
favoriser une atteinte mnésique.

Du point de vue morphologiques, 'imagerie cérébrale met en évidence

* Une atrophie corticale frontale et sylvienne, plus ou moins réversible aprés sevrage
contrairement a ce que I'on a longtemps cru

Une dilatation du troisieme ventricule et des ventricules latéraux

Une atrophie du vermis

Ces lésions sont corrélées aux tests neuropsychomoteurs

*

*

D’autres troubles, trés rares ont été décrits : pellagre, maladie de Marchiafava-Bignami.

Une des questions actuellement posées est de savoir si ces troubles constituent un continuum
ou évoluent indépendamment. Ce point a été beaucoup discuté et n’est pas encore
entiérement tranché. Cependant, des travaux récents ont montré que si la mémoire épisodique
et la mémoire de travail sont altérées chez les patients présentant un syndrome de Korsakoff,
la plupart de ces déficits neuro-psychologiques sont déja présents chez les patients alcoolo-
dépendants sans Korsakoff, a un degré moindre ou parfois avec la méme intensité. Ces
troubles ne sont donc pas spécifiques du syndrome de Korsakoff. Ces données sont en faveur
d’'un continuum d’anomalies depuis la consommation excessive d’alcool jusqu’a la démence
alcoolique en passant par le syndrome de Korsakoff (25).

Evolution des troubles cognitifs

Certains déficits cognitifs régressent au cours de I'abstinence. Cette récupération est plus ou
moins rapide selon les fonctions. L’apprentissage verbal et moteur s’améliore dés la 2¢m®
semaine (12). L’amélioration de la mémoire a court terme est plus longue. Elle pourrait prendre
plusieurs mois, voire plusieurs années (5). La récupération peut étre accélérée par une
stimulation environnementale spécifique (10, 11).

D’autres régressent partiellement ou semblent persister des mois, voire des années méme en
'absence de reprise de consommation (9, 23).

Ceci suggeére que tous les déficits cognitifs ne sont pas nécessairement dus a des lésions
irréversibles, mais que certains pourraient préexister a la consommation pathologique d’alcool
et pourraient participer au développement de I'alcoolo-dépendance ou la faciliter (4, 18, 29).



Les troubles des fonctions cognitives en tant que marqueurs de la
consommation excessive d’alcool

De nombreuses études ont porté sur les potentiels évoqués corticaux tardifs (PET) qui
renseignent sur 'état fonctionnel des systémes neuronaux impliqués dans le traitement de
l'information sensorielle, depuis la perception du stimulus jusqu’aux processus décisionnels
qui en résultent. Plusieurs études ont observé une augmentation des temps de latence et une
réduction des amplitudes des PET. S’il est possible que certaines anomalies soient la
conséquence de l'alcoolisation, il y a de bons arguments pour penser qu’ils peuvent aussi
témoigner de désordres du fonctionnement cognitif préexistant a la consommation excessive
d’alcool (20).

Plus récemment, l'analyse rétrospective d’'une cohorte pédiatrique a montré que des
différences dans le développement de la coordination motrice au cours de la 1% année de vie
étaient prédictives de la survenue d’une alcoolo-dépendance a I'age adulte (30 ans) (21).

Dans d’autres études, les difficultés attentionnelles chez les jeunes adolescents étaient
associées a la survenue ultérieure de mésusage d’alcool et/ou de drogues

Ainsi, des altérations des fonctions attentionnelles et motrices survenant précocement au
cours de la vie pourraient étre prédictives d’'un mésusage d’alcool et/ou de drogues.

Conséquences des troubles cognitifs sur les résultats
thérapeutiques

L’alcoolo-dépendant qui présente des troubles cognitifs a des difficultés a organiser, intégrer,
utiliser le matériel qui lui est proposé dans les programmes thérapeutiques au début de son
abstinence, d’ou un risque d’échec thérapeutique.

Ainsi, si 'on considére les grandes lignes d’un programme d’aide au maintien de I'abstinence :

- Quelques jours aprés le début du sevrage, le patient regoit beaucoup d’'informations sur
l'alcool, la maladie alcoolique et ses conséquences.

- Il bénéficie de séances de psychothérapie individuelles et/ou de groupe.

Tous ces traitements reposent sur I'expression verbale, la compréhension et 'organisation
des données, l'apprentissage, la recherche et I'appropriation des stratégies. lls font
intervenir des aspects cognitifs, affectifs, comportementaux.

- Rapidement, a sa sortie, il doit étre capable d’appliquer dans sa vie courante les
connaissances nouvellement acquises et les stratégies définies : résoudre ses difficultés
familiales, sociales, professionnelles, faire face aux envies de boire, gérer situations a
risque et émotions...

Etant donné les troubles cognitifs de certains patients, il apparait que certains échecs ou
résistance au traitement ne sont pas dus a des phénoménes psychodynamiques, mais bien
aux troubles cognitifs.

De fait, plusieurs études ont montré une corrélation entre le type et I'importance du déficit
neuropsychologique et le pronostic (1, 16, 28).

Ces données aménent a s’interroger :

- Surlaréaction des thérapeutes vis-a-vis de certains patients apparemment peu concernés,
participant peu au traitement, et considérés comme peu motivés, ne réussissant pas a
mettre en place les stratégies adaptées.

- Surl'adaptation des programmes thérapeutiques :

Améliorer la pédagogie des programmes : simplifier, ralentir, répéter, adapter.
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Développer des programmes de réhabilitation cognitive destinés a aider le malade a

reprendre confiance en lui, a accélérer la récupération de ses fonctions cognitives et a

faciliter son abstinence et sa réhabilitation.
Peu de personnes sont formées sur ce theme dans le champ de l'alcoologie et de tels
programmes sont peu développés. Si quelques essais ont été réalisés (13), on dispose
encore de peu de données sur leur contenu et leur intérét. Une réflexion approfondie et
des études sont nécessaires a la fois en ce qui concerne la définition des meilleures
stratégies de prise en charge et la nécessité de développer des structure adaptées comme
des soins de suite et de réadaptation a orientation cognitive susceptibles d’accueillir ces
patients et de leur proposer des programme spécifiques.

Conclusion

Si I'on excepte un éventuel effet protecteur de I'alcoolisation chronique a faible dose, dont la
causalité reste cependant a démontrer, la consommation d’alcool provoque essentiellement
des troubles des fonctions cognitives dont la connaissance a beaucoup progressé ces
derniéres années, tant sur le plan clinique que neuropsychologique et radiologique. Il reste
malgré tout beaucoup d’incertitudes.

Parmi les questions qui devront étre développées dans les années a venir, il faut considérer
le développement d’outils de repérage mieux adaptés a ces patients et les conséquences de
ces troubles cognitifs sur 'adaptation des programmes de prise en charge de la conduite
d’alcoolisation, mais aussi sur le développement de programmes de réhabilitation cognitive.
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Résumeé

Si 'on excepte un éventuel effet favorable de l'alcoolisation chronique a faible dose sur la
survenue de démences, globalement, la consommation d’alcool, qu’elle soit aigué ou
chronique, reste I'une des principales causes d’altération, potentiellement réversible, des
fonctions cognitives. Ces complications sont fréquentes et parfois graves. Les déficits Iégers
a modérés des capacités verbales, d’abstraction et de résolution de probléme, des fonctions
d’apprentissage mnésiques et motrices, sont mis en évidence chez 50 a 70 % des patients
alcoolo-dépendants

Des altérations neurocognitives cliniquement significatives, suffisantes pour altérer le
fonctionnement psycho-social, sont retrouvées chez environ 10 % des patients alcoolo-
dépendants.

La forme la plus grave, la démence alcoolique est rare.

Parmi les questions qui devront étre développées dans les années a venir, il faut considérer
le développement d’outils de repérage mieux adaptés a ces patients et les conséquences de
ces troubles cognitifs sur 'adaptation des programmes de prise en charge de la conduite
d’alcoolisation, mais aussi sur le développement de programmes de réhabilitation cognitive.

Mots-clés : alcool, alcoolisation aigué, alcoolisation chronique, troubles cognitifs
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Titre : Evaluation de l'intérét du sevrage dans le traitement des dépendances
aux opiacés.

Résumé

Pour les patients dépendants aux opiacés, cette revue systématique de littérature et cette
étude qualitative par entretiens semi-dirigés de médecins généralistes (MG) soulignent le
passage au second plan du sevrage face au traitement de substitution aux opiacés (TSO), le
mangque de structures et d’intervenants pour mener a bien le sevrage, le besoin d’en renforcer
le dispositif d’accompagnement médico-psycho-social, hospitalier et ambulatoire. Les MG
proposent : une nouvelle organisation des soins addictologiques par des microstructures
ambulatoires pluriprofessionnelles, la prescription d’activité physique adaptée, I'intégration
d’associations de patients, I'identification des profils patients accessibles au sevrage, un temps
suffisant indemnisé par forfait dédié a I'accompagnement au sevrage, la formation aux
modalités du sevrage et nouvelles formes d’addictions. Le bénéfice en santé, le gain
économique et I'impact sociétal du sevrage méritent d’étre évalué face a ceux des TSO.
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Summary :

In the case of opiate-dependent patients, this systematic literature review and this qualitative
study based on semi-directed interviews with general practitioners (GPs) underline the fact
that withdrawal from opiate substitution treatment (OST) is taking a back seat to opiate
substitution treatment (OST), the lack of structures and staff to carry out withdrawal, and the
need to strengthen the medical, psychosocial, inpatient and outpatient support system. The
GPs propose: a new organisation of addictological care through multi-professional outpatient
microstructures, the prescription of appropriate physical activity, the integration of patient
associations, the identification of patient profiles that are accessible during withdrawal,
sufficient time compensated by a lump sum dedicated to withdrawal support, training in
withdrawal methods and new forms of addiction. The health, economic and societal benefits
of withdrawal deserve to be assessed in comparison with those of OST.
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