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Les modalités de mise & disposition d’un traitement de substitu-
tion par buprénorphine haut dosage influencent-elles la réponse

générale au traitement 2 Résultats préliminaires d’une étude :
Contexte : Depuis la seconde moitié des années 1990, la France est
parmi les pays ayant la plus grande proportion de personnes héroino-
manes en fraitement de substitution. Cependant, & la différence des
autres pays d’Europe et des Amériques, la majorité des personnes trai-
tées le sont par des médecins généralistes, non spécialisés, dans le
cadre de la médecine ambulatoire de ville. La délivrance du traitement
se fait dans les pharmacies de ville, ellesmémes non spécialisées. La
question est débattue de savoir comment les traitements doivent étre
délivrés : quotidiennement, hebdomadairement ou mensuellement, sur
place ou @ emporter.

Objectif : L'objectif de notre étude était de déterminer I'influence du
cadre de délivrance sur la réponse au traitement.

Meéthode : Les personnes consécutivement assignées @ un traitement
par buprénorphine haut dosage ont été réparties suivant trois groupes
distingués par le cadre de délivrance : délivrance quotidienne avec
prise sur place pendant six mois (groupe 1), trois mois (groupe 2)

ou quelques semaines (groupe 3). Aprés six mois était évalué le
pourcentage d’urines positives pour les opiacés et la rétention.
Résultats : 155 sujets ont été inclus. Le pourcentage d'urines positives
n'était pas différent entre les groupes. En revanche, la rétention était trés
différente : les groupes 2 et 3 ayant une rétention de 65 et 46 %
respectivement, alors qu'elle était de 80 % dans le groupe 1.
Discussion : Les modalités de délivrance des groupes 2 et 3
étaient moins contraignantes et ont été développées dans I'intention
de faire accéder au traitement des personnes dont il était estimé
qu’elles ne pouvaient pas accepter les modalités du groupe 1.
Cependant, la faible rétention observée réduit I'avantage hypo-
thétique de ce groupe. Pour expliquer cette différence, nous
émettons |’hypothése que les modalités de délivrance du groupe 1
impliquent plus de contact relationnel. C’est par cette action
psychothérapique et sociale que la rétention serait meilleure.
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Intreductien

La possibilit¢ de traitement des sujets
dépendants des opiacés par agoniste opiacé
est une réalité en France depuis 1996 (1).
De ce point de vue, la France était en retard
par rapport aux autres pays comparables
dans le monde et en Europe (2, 3, 4).

Actuellement, toutefois, 1’offre de ce type
de traitement en France est trés originale
par rapport a celles des autres pays (3, 6).
En effet, dans la plupart des pays, large-
ment plus de la moitié¢ des traitements ago-
nistes opiacés sont délivrés par des spécia-
listes et en centre de soins, et I’agent phar-
macologique le plus utilisé est la méthadone.
En France, prés de neuf/dixiémes des trai-
tements sont mis en place et suivis par des
médecins non spécialistes, le plus souvent
des médecins généralistes de ville, et
I’agent pharmacologique le plus utilisé est
la buprénorphine haut dosage. La faisabilité,
par le médecin non spécialiste, d’une prise
en charge efficace de patients toxicomanes
reste cependant controversée (7). Parmi les
différents points de discussion figurent par-
ticuliérement les conditions de délivrance.
Quand un traitement dont I’efficacité a été
mise en évidence existe, on doit se préoc-
cuper de deux points : permettre au plus
grand nombre de ceux qui relévent de ce
traitement de pouvoir y accéder ; permettre
a ceux qui bénéficient de ce traitement de
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le recevoir dans les conditions optimales de
sécurité et d’efficacité.

Dans le cas particulier de la buprénorphine
haut dosage, la question est de savoir si le
cadre de délivrance en pharmacie de ville
influence le traitement (8). En effet, ce
cadre peut étre tres variable, la délivrance
pouvant étre soit trés controlée (délivrance
quotidienne et prise sur place), soit pas
contrdlée du tout (28 jours de traitement
consécutifs mis a disposition en une seule
fois).

Lobjectif de ce travail était d’examiner
I’influence de différents cadres de délivrance
sur la rétention en traitement.

Méthede

Les données présentées ici sont issues de
I’analyse intermédiaire d’une étude en cours.
11 s’agit d’un suivi prospectif systématique
qui a été mis en place des 1992, avec comme
objectif général d’examiner les différents fac-
teurs qui participent a I’évolution du compor-
tement de dépendance dans différentes popu-
lations et en particulier dans des groupes de
populations traitées (9, 10).

Comme habituellement lors d’un suivi de
cohorte (les sujets inclus sont évalués une pre-
miere fois, ici a I’occasion d’une demande de
traitement), puis sont évalués systématiquement
en fonction du temps. Tous les sujets consécutifs
sont a 1’étude sollicités systématiquement pour
participer a I’étude. Les variables étudiées sont
multiples : psychopathologiques, comporte-
mentales, biologiques. Cette recherche doit pou-
voir répondre a des questions diverses portant
sur I'influence de facteurs dépendant des traite-
ments, des sujets et de I’environnement.

Pour I’analyse présente, nous avons pris
I’ensemble des sujets venus solliciter un
traitement de substitution et qui ont été
orientés initialement vers une prise en charge
par buprénorphine haut dosage. Pour les
sujets inclus a I’occasion de cette dernicre,
trois modalités de délivrance du traitement
étaient possibles. Dans le groupe 1, le trai-
tement ¢était délivré quotidiennement, sur
place, pendant au moins six mois, et le
patient n’avait pas de possibilit¢ de modi-
fier cette modalité. Dans le groupe 2, la
délivrance quotidienne sur place imposée
était de trois mois, et le patient avait une
possibilité réduite de modifier ce cadre.
Enfin, dans le groupe 3, la délivrance quo-
tidienne sur place était de moins d’un mois

et le patient pouvait la modifier. Pour tous
les patients, le traitement était délivré dans
une pharmacie de ville. La pharmacie était
sélectionnée par le patient. Cependant, le
choix du groupe de délivrance n’était pas
laissé a son initiative. Apres six mois, les
données sur la rétention en traitement, les
dosages urinaires d’opiacés et la dose de
buprénorphine  haut dosage étaient
recueillis.

Reésultats

Parmi les 250 sujets inclus consécutive-
ment depuis plus de six mois au 1 octobre
1997, 155 avaient été traités par buprénor-
phine haut dosage a la suite de leur inclu-
sion dans ’é¢tude et affectés a 1’'une des
trois modalités de cadre de délivrance (grou-
pe 1 =40 ; groupe 2 = 69 ; groupe 3 = 46).
Lage moyen, le sex-ratio et ’ancienneté de
la toxicomanie ne sont pas significative-
ment différents entre les groupes. Les taux
de rétention, la dose moyenne de traitement
et le taux moyen d’urines positives pour les
opiacés apres six mois de suivi sont présen-
tés dans le tableau pour chaque groupe.

Il n’y a pas de différences significatives
entre les pourcentages d’urines positives ou
la dose de traitement. En revanche, il est
intéressant d’observer qu’il y a une diffé-
rence importante, significative, concernant
la rétention. C’est le groupe qui a la déli-
vrance quotidienne et la prise sur place du
traitement la plus longue (groupe 1), qui a
la rétention la plus élevée a six mois : 80 %,
versus 65 et 46 % pour les deux autres
groupes (groupes 2 et 3).

Discussien

11 est remarquable que, pour I’ensemble des
patients des trois groupes, il existe une
réduction significative du pourcentage
d’urines positives pour les opiacés entre
22 et 14 % d’urines positives a six mois,
c’est-a-dire que 78 a 86 % des sujets étaient
abstinents d’opiacé, objectif principal du
traitement dans le cadre de cette étude. En
revanche, dans le cadre des trois modalités
de délivrance de la buprénorphine haut
dosage en pharmacie de ville, il existe une
importante différence entre les groupes en
ce qui concerne la rétention. Le groupe
pour qui le traitement était offert dans le
cadre le plus contrdlé (groupe 1) présente

la meilleure rétention aprés six mois
80 %. Lorsqu’un traitement est mis en
place, on cherche a ce que ce soit dans les
conditions les plus acceptables pour les
patients, afin qu’ils puissent le suivre le
temps suffisant pour en bénéficier. Il parait
donc a priori avantageux d’obtenir une
meilleure rétention.

Comment la délivrance quotidienne sur place
prolongée permet-elle d’y parvenir ? Les
conditions de délivrance du traitement peu-
vent agir sur la rétention a six mois au niveau
de deux points d’impact :

1) I’admission (acceptation du traitement) ;
2) le suivi (persistance en traitement).
Impact au niveau de I’admission. On
pose a priori que les patients qui acceptent
le plus de contraintes au démarrage du trai-
tement sont plus coopérants et restent plus
longtemps en traitement. Mais comment
procéder avec ceux qui n’accepteraient pas
ce cadre et, en conséquence, seraient exclus
des soins ? Pour eux, il faut bien imaginer
un cadre différent, dans lequel la délivrance
quotidienne est exigée pour un temps beau-
coup plus court ou éventuellement inexis-
tant. Ce cadre-la permettrait, a priori, d’ad-
mettre en traitement plus de patients, plus
facilement, et notamment ceux-ci.
Cependant, d’apres les résultats de notre
étude, encore plus de la moitié des patients
admis dans ce cadre plus acceptable quit-
tent le traitement rapidement. Lintérét d’un
tel cadre est alors remis en question.
Lobjectif ne peut pas étre uniquement
d’admettre le plus possible de patients en
traitement, mais de faire en sorte que le
plus possible de patients puissent les suivre
suffisamment longtemps. Ainsi, le résultat
remarquable n’est pas que les patients
acceptant la délivrance quotidienne avec
prise sur place prolongée suivent bien leur
traitement, mais que les patients admis
dans un cadre apparemment moins contrai-
gnant et donc plus facilement acceptable
(la délivrance quotidienne avec prise sur
place n’est pas offerte systématiquement)
restent moins en traitement et donc, vrai-
semblablement, ont moins de chances d’en
bénéficier. Dans cette perspective, il aurait
été possible que certains des patients du
groupe 3, ayant abandonné le traitement,
restent en traitement s’ils avaient été admis
initialement dans le groupe 1.

Impact au niveau du suivi. La délivrance
quotidienne avec prise sur place de fagon
prolongée impose des contacts fréquents



Tableau. Résultats de suivis aprés six mois d’admission en traitement.

Cadre de délivrance Rétention*
Groupe 1 n =40 80 %
Groupe 2 n = 69 65 %
Groupe 3 n =46 46 %

* Rétention dans la recherche.

% urines Dose buprénorphine
positives mg/j

14 % 7,9

22 % 8,7

18 % 8,5

La délivrance se fait en pharmacie de ville, le suivi en consultations.

Groupe 1 : délivrance quotidienne et prise sur place pendant plus de six mois.
Groupe 2 : délivrance quotidienne et prise sur place pendant plus de trois mois.
Groupe 3 : délivrance quotidienne et prise sur place pendant moins de un mois.

avec le personnel de la pharmacie. Le
patient retire un bénéfice de ces contacts
répétés qui ont valeur psychothérapique. 11
se poduit des phénomenes relationnels
favorables (relation psychothérapique) qui
peuvent expliquer la meilleure rétention du
groupe qui se trouve en situation imposée
de contacts relationnels quotidiens, notam-
ment en augmentant et en maintenant suffi-
samment élevée la motivation du patient. I1
est peut-étre plus facile de maintenir sa
motivation 24 heures, jusqu’a la prochaine
visite a la pharmacie, que d’une semaine
sur I’autre, jusqu’a la prochaine consulta-
tion. Les contacts fréquents entre le patient
et le personnel de la pharmacie peuvent
aussi avoir un impact sur la motivation du
personnel a s’occuper du patient. La plus
grande implication du personnel de la phar-
macie, imposée par la délivrance quotidienne
avec prise sur place prolongée, est donc,
peut-étre, un facteur important influengant
le maintien en traitement des patients.

Ainsi, 1’hypothése que nous proposons
pour expliquer les résultats de cette étude
est que, si les patients du groupe 1 restent
plus longtemps en traitement que ceux du
groupe 3, c’est parce qu’ils bénéficient de
contacts plus nombreux et non parce qu’ils
seraient autosélectionnés, les patients
n’ayant pas participé au choix du groupe
d’assignation. De plus, la visite quotidienne
peut aussi permettre aux personnels de
santé de plus s’impliquer dans le traitement
de ces patients, ce qui pourrait aussi favori-
ser la rétention. Notre étude ne permet pas
de démontrer cette hypothese. Cependant,
il a déja était montré dans une étude rando-

misée (11) que “la quantité” de services
psychosociaux “fournie”, et tout particulie-
rement le nombre d’entretiens effectués,
avait un réel impact sur la réponse des
patients au traitement et aussi de fagon
majeure la rétention. Cette étude portait
cependant sur des patients traités par
méthadone en centres spécialisés.

Cenclusien

Quelles sont donc les conditions de cadre
optimales pour un traitement par buprénor-
phine haut dosage en médecine ambula-
toire ? La réponse est : celles qui permet-
tent au plus grand nombre de patients pos-
sible de rester en traitement le temps néces-
saire a I’obtention de la plus grande effica-
cité. Mais aussi celles qui encouragent les
acteurs de santé a continuer a s’occuper
suffisamment des patients.

Dans cette perspective, et a partir des don-
nées de notre étude, la question des moda-
lités optimales de traitement pour obtenir
une meilleure rétention se pose. Une déli-
vrance quotidienne prolongée en pharma-
cie lors de la mise en place du traitement
permettrait aux patients d’en retirer un
meilleur bénéfice.

La question clinique importante serait alors
de pouvoir faire accepter les conditions
optimales de traitement au plus grand
nombre de patients.
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