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Résumé

Repérage des troubles liés à une substance et troubles addictifs
dans le discours des patients concernés.

Introduction. Les troubles liés à une substance et troubles addictifs induisent une

morbimortalité  et  des  dommages  sociaux  considérables.  Ils  sont  insuffisamment

repérés en soins premiers. Pourtant leur prise en charge diminue la morbi-mortalité

et améliore la qualité de vie des sujets atteints. 

Objectif.  Explorer  les  réalités  du  repérage des troubles  liés  à  une substance et

troubles addictifs dans le discours des patients concernés.

Méthode. Le MINI  (McGill Illness Narrative Interview), guide d’entretien semi-dirigé

de médecine narrative a permis d’explorer différents récits de sujets ayant un trouble

lié  à  une  substance  ou  un  trouble  addictif.  Le  recrutement  s'est  fait  pour  les

principales addictions selon une stratégie d’échantillonnage à variation maximale.

Les entretiens ont été transcrits et analysés selon la méthode de théorisation ancrée.

Résultats. Au début  de l'addiction les huit  participants avaient  l'impression d'une

amélioration de leur  vie.  Progressivement la  prééminence des problèmes sur  les

avantages  liés  à  l’addiction  menait  à  l'ambivalence.  Cependant  la  volonté  de

changement  émergeait  réellement  au  contact  d'une  "ligne  rouge"  physique  ou

psychologique.  Elle  était  renforcée  par  la  perspective  que  ce  changement  était

possible, et réfrénée par la honte. Momentanément les sujets se dévoilaient ou se

mettaient  en  situation  de  dévoilement  pour  être  aidés.  L’absence  de  jugement,

l’empathie et la valorisation de la capacité du sujet à changer favorisaient alors le

repérage au sens d’une rencontre suivie de soins et non d’un diagnostic seul. 

Discussion. L'attitude  du  soignant  semble  un  facteur  majeur  de  réussite  du

repérage,  pourtant  cette  dimension  n'est  pas  mise  en  avant  dans  les

recommandations actuelles. Prendre en compte les "lignes rouges" et la honte dans

une approche transversale des addictions pourrait également aider le patient à se

dévoiler.  Ces  résultats  seraient  à  mettre  en  perspective  avec  les  réalités  des

addictologues, des médecins généralistes et de la population générale.

Mots  clefs :  Repérage ;  addictions ;  troubles  addictifs  ;  troubles  liés  à  une
substance ;  médecine  narrative ;  étude  qualitative ;  McGill  Illness  Narrative
Interview ; MINI ; Soins premiers.
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Abstract

Screening of substance-related and addictive disorders according
to outpatients narratives.  

Introduction: Substance-related and addictive disorders cause significant morbidity
and mortality and social damage. They are not enough screened in primary care. Yet
managing them reduces morbidity and mortality and improves the quality of life.

Aim: To explore the realities of substance-related and addictive disorders screening
according to the outpatients narratives.

Method: The McGill  Illness Narrative Interview (MINI), a semi-structured interview
guide for narrative medicine, was used to explore several narratives of people with a
substance-related  and  addictive  disorders.  The  interviews  were  transcribed  and
analyzed according to the grounded theory method.

Results: At the beginning of the addictive behavior, the eight participants thought
that it would be an improvement of their life. Gradually, the preeminence of problems
over the benefits of addiction leads to ambivalence. However, the desire for change
actually came when there was a contact with a physical or psychological "red line".
This desire was enhanced when the person saw a change was possible whilst it was
repressed by shame. For a time, the persons disclosed themselves or let it be known
that they needed help. The absence of judgment, empathy and the value given to the
ability to change help the screening to be a meeting followed by care and not a
diagnosis alone.

Discussion: The caregiver's attitude seems to be a major key to success for the
screening,  yet  it  is  not  highlighted  in  the  current  recommendations.  Taking  into
account "red lines" and shame in a cross-cutting approach to addictions could also
help the patient to disclose oneself. These realities should be put into perspective
with those of addiction specialists, general practitioners and the general population.

 
Key  words  : Screening  ;  addictive  behaviour  ;  Substance-related  disorders  ;

narrative medicine ; McGill Illness Narrative Interview ; MINI ; qualitative research ;

primary care 
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Introduction.

Les troubles liés à une substance et les troubles addictifs induisent une morbidité,

une mortalité et des dommages sociaux considérables1.  Dans le monde en 2010,

l’alcool était la cause de 5 % des maladies et accidents2 et de presque 2 millions de

morts3.  En  France  en  2009,  l’alcool  a  été  à  l’origine  de  49 000  décès4,  soit  la

deuxième cause de mortalité évitable. Les autres troubles addictifs sont également à

l’origine d’une mortalité et d’une morbidité accrues : en France en 2013, le mésusage

de substances psychoactives illicites a ainsi causé 350 morts5. D’un point de vue

médico-économique, le coût social en France a été évalué en 2010 à 120 milliards

d’euros/an pour l’alcool et 8,7 milliards d’euros/an pour les drogues illicites6.

Cette réalité épidémiologique et les conclusions de la Mission interministérielle de

lutte  contre  les  drogues  et  les  conduites  addictives  (MILDECA)  ont  conduit  les

autorités à mettre en place en 2018 une nouvelle politique de lutte contre les drogues

et conduites addictives.

Parmi les 15-24 ans reçus en consultation de médecine générale en 2010, 44 % ont

une consommation dite problématique d’alcool et 11 % de cannabis. Dans un cas sur

deux,  cette  consommation  problématique  n’est  pas  repérée7.  La  recherche  des

conduites addictives est loin d’être systématique en médecine générale : seulement

9% des praticiens posent la question de la consommation d’alcool et 4% la question

des produits illicites8,9. Le taux d’utilisation des questionnaires de repérage en soins

primaires est faible. En 2011, moins de 13 % des médecins généralistes en utilisent

un pour l’alcool, et 2 % pour le cannabis10. Les freins au repérage sont nombreux : le

manque  de  temps,  le  sentiment  d’inefficacité,  la  réticence  des  patients  sont

notamment évoqués11-15. Pourtant la prise en charge médicale de ces patients réduit

leur  morbimortalité  et  améliore leur  qualité  de vie16-18.  Leur  repérage précoce est

donc important.

La Haute Autorité de santé (HAS) recommandait en 2015 le Repérage précoce et

intervention brève (RPIB) pour les 3 principales addictions (tabac, alcool et cannabis)

et l’utilisation d’outils de repérage des addictions19. Cependant, les outils existants

sont difficilement utilisables en soins premiers20 et les freins et les leviers à la mise

en place du RPIB ne sont pas connus. 

L’objectif de cette étude qualitative était d’explorer les freins et les facilitateurs du

repérage  des  troubles  liés  à  une  substance  et  troubles  addictifs  au  travers  du

discours des personnes concernées.
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Matériel et Méthode 

Étude des trajectoires de vie

Des entretiens semi-dirigés utilisant  le  guide de médecine narrative MINI  (McGill

Illness Narrative Interview)21,22 ont été conduits par 2 investigateurs entre décembre

2016 et mars 2018. 

Participants

Des  personnes  souffrant  d’un  trouble  lié  à  une  substance  ou  au  jeu  d’argent

persistant moyen ou grave selon les critères de la cinquième version du Diagnostic

and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)1 ont été recrutés. Le recrutement

s’est fait en région Centre-Val de Loire en milieu urbain et rural auprès de médecins

généralistes, addictologues et d’un service d’urgence hospitalier. Il ne devait pas y

avoir de relation de soin entre l’investigateur et le participant. Selon une stratégie

d’échantillonnage à variation maximale, les principales addictions à différents stades

de prise en charge ainsi qu’une grande variabilité en termes de sexe, âge, situation

professionnelle, cadre de vie et type de suivi ont été recherchées.

Recueil des données

Le MINI a permis une exploration des récits en mettant en évidence trois types de

raisonnements : narratif, prototypique et causal. Des questions plus spécifiques sur

le repérage ont été ajoutées. Ces questions ont évolué en fonction des catégories

émergentes. Les entretiens ont été enregistrés, retranscrits, anonymisés et codés à

l’aide du logiciel Nvivo®. 

Analyse

Les chercheurs ont mené une analyse par théorisation ancrée après s’être interrogés

sur leurs  a priori.  Un travail de mise à distance des représentations a été réalisé

préalablement. La triangulation des données a été assurée par le codage consensuel

d’au moins 2 chercheurs. Afin d’améliorer l’analyse 1 addictologue, 2 spécialistes en

analyse de récit de vie et 4 médecins généralistes ont participé à ce travail. 

Aspects éthiques

Chaque  personne  interrogée  a  signé  un  consentement  éclairé  (Annexe  1).  Les

enregistrements audio ont été détruits après leur retranscription. 
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Le comité Espace de réflexion éthique région Centre a donné un avis favorable à la

conduite de cette étude (N°2017-059, le 09/01/18) (Annexe 2). Une autorisation du

Comité de Protection des Personnes (CPP) n’était pas requis étant donné l’absence

d’intervention sur les participants et l’anonymisation des données. Cette étude est

enregistrée à la Commission nationale informatique et liberté (CNIL) sous le N°2017-

093 (Annexe 3). 

Résultats 

Huit personnes ont été interviewées. La durée moyenne des enregistrements était de

75 minutes. Les caractéristiques des participants sont détaillées dans le Tableau 1.

Les stades de prise en charge sont présentés selon le modèle trans-théorique de

changement de Prochaska et DiClemente23 dans une optique de simplification de la

compréhension. Dans le cas d’une polyconsommation, la substance considérée était

celle désignée comme problématique par le participant.

Tableau 1 Caractéristiques des participants E = Entretien

Un plus pour améliorer sa vie

La consommation ou le comportement se renforçaient initialement pour apporter un

« plus » dans la vie du sujet. L’addiction n’était pas débutée dans une optique auto-

thérapeutique. « C’était festif d’abord et ensuite euh… oui je me suis dit : "Oh ça t’a

fait du bien alors pourquoi pas prendre un verre à la maison, tiens ! " » (E2). Le sujet

découvrait de nouveaux horizons qui lui permettaient d’avoir l’impression de quitter

une  condition  qu’il  trouvait  insatisfaisante.  « J’me  mettais  devant  un  Loto-foot®,
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c’était… Alors,  y’avait  l’côté,  j’peux  pas  vous  dire  jouissif  docteur,  mais  le  côté

plaisant… Le côté plaisant de prendre mon p’tit  journal puis m’dire : « Bon allez !

J’vais m’gagner quelque chose ! » (E7).

L’impression d’un meilleur équilibre

L’habitude  de  consommation  était  renforcée  par  la  recherche  d’un  effet  auto-

thérapeutique pour  soulager  une souffrance.  L’addiction  se  maintenait  du  fait  de

l’effet  auto-thérapeutique.  « Quand  on  l’fume  la  première  fois  quoi.  On  est

euphorique, on rigole, on oublie tous les problèmes, on oublie l’collège, on oublie

l’lycée, on oublie, on oublie les prises de têtes avec les parents, on oublie parfois les

familles qui vont pas bien, on oublie, on oublie les problèmes quoi. » (E3). Le produit

ou le comportement répondaient aux besoins du sujet, ce qui renforçait sa prise. Ces

besoins  concernaient  en  premier  lieu  l’intégration  sociale.  [en  parlant  de  l’alcool]

« Bah en fait vous savez c’est, c’est comme l’époque : " Ouais bah tu fumes une

clope ? Ah bah tu fumes pas d’clopes toi ?! Bah t’es un naze ! " Vous voyez, l’truc

quoi,  l’effet  d’mode  en  fait. »  (E5).  Les  besoins  auxquels  répondait  l’addiction

pouvaient  aussi  s’inscrire  dans  le  sillage  d’un  trouble  du  sommeil  ou  de

l’alimentation. « En combattant l’anorexie on passe par des crises de boulimie et du

coup le fait d’prendre ça, ça coupait l’appétit, ça m’faisait maigrir et en fait c’est un…

c’est un cercle vicieux dès que j’crisais bah je savais qu’le soir j’allais sortir en boîte

donc  du  coup  j’allais… prendre  un  cach’ton  et  donc  j’allais  perdre  c’que  j’avais

mangé etc. » (E4).

La honte et la mécanique addictive éloignent des facteurs protecteurs

Progressivement l’addiction modifiait le rapport du sujet à sa vie et son rapport aux

autres. « Bah en général on pouvait avoir 4 boîtes euh… En pharmacie… Donc euh,

la boîte, euh, les 4 boîtes elles m’faisaient 2… 2-3 jours… [...] j’ai fait des kilomètres

pour [...]  pour trouver des pharmacies où j’avais pas été pour qu’ils  puissent me

donner des boîtes » (E6). Dans un même temps le sujet se sentait victime d’un rejet

car il avait l’impression d’être stigmatisé, c’est-à-dire réduit à son trouble. « On est

vite  catalogué  hein…  moi  je  sais  qu’dans  mon  quartier  ou  j’habitais :  " Ah  les

toxicos ! " Dès qu’y avait un truc c’était ça quoi, "  les toxicos, machin… "  Voilà c’est

tout, pff, c’était, c’est du dédain quoi, c’est un peu… ouais euh... une mise… une

mise à l’écart quoi » (E1). 
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Ce phénomène était moins manifeste en ce qui concerne les usages détournés de

médicaments ou les jeux d’argent. La peur d’être discrédité était cependant toujours

bien  présente.  « J’pense  qu’elle  le  sait  plus  ou moins  mais  j’ai  toujours  eu,  par

rapport à ma fille… […] En fait j’ai toujours eu peur qu’elle… De reproduire en fait

[…] D’induire… Déjà ma fille j’culpabilise parce qu’elle fume… » (E8).

Pour réduire la tension que générait la honte et pouvoir poursuivre son addiction le

sujet remodelait son entourage et son quotidien. Il semblait réduire ainsi sa capacité

à mobiliser les ressources qui remettraient en cause l’addiction.  « j’suis resté avec

certaines personnes en fait qui fumaient vraiment quotidiennement : matin, soir, midi,

et…  […]  J’me  rappelle  bien  d’une  personne  bien  en  particulière  avec  qui  on

consommait  même beaucoup euh… elle m’disait :  "  ouais mais tes problèmes ils

n’viennent pas que d’ça quoi ! " » (E3). 

L’émergence du caractère problématique 

Après une durée variable, la situation apparaissait comme problématique au sujet.

« c’est un p’tit peu comme euh… ppff… quand on est amoureux et puis après qu’ça

s’passe  mal  quoi,  (en  riant) c’est  un  peu  pareil !  On  est  heureux,  et  tout,  c’est

euphorique au départ et puis p’tit à p’tit on découvre : " Ah ! Il a mauvais caractère !

Ah ! (en riant) Il lève pas la lunette des chiottes ! Ah ! " (en riant) Des choses comme

ça quoi ! » (E1). Cette prise de conscience survenait quand la « lune de miel » initiale

n’était plus possible malgré tous les aménagements pour réduire les effets négatifs

de l’addiction. Ses bénéfices n’étaient plus suffisamment ressentis en comparaison

de son coût. C’était souvent des conséquences affectives dans le rapport à l’autre ou

à soi qui faisaient émerger le caractère problématique. « Et le jour où c’est passé de

plaisir à "j’me rends compte qu’il y a un problème" c’est, j’vous dis, quand y’a eu,

quand y’a eu une rupture et que là j’me suis rendu compte bah qu’c’était du matin au

soir,  quand j’mm, j’me sentais presque mal si j’allais pas bosser sans avoir fumé

avant quoi » (E3), ou encore « J’me suis r’trouvé dans des états qu’j’aurais préféré,

‘fin… Déjà ne jamais avoir été comme ça, le… Me r’trouver en plein Plum’ [en plein

centre-ville] et ne même pas savoir articuler deux mots, bafouiller, etc. c’est hyper

dé’,  ‘fin,  c’est  hyper  dégradant »  (E4). Parfois  le  sujet  souffrait  de  la  perte  des

possibilités induite par l’addiction. « j’vous dis en 2003 là où j’ai perdu mon permis, là

où j’me suis mis à dire « Tiens ! Ah merde, ah bah, puisque t’as perdu tout, piccole

mon vieux tant qu’t’y es... » (E5). Cette souffrance était en effet souvent un facteur

aggravant le trouble plutôt qu’un facteur de changement. 
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De la perception du problème au dévoilement.

L’émergence  du  caractère  problématique  ne  provoquait  pas  forcément  une

recherche d’aide. La honte en était une des raisons. Ce frein étant majoré quand il

était  combiné  à  l’absence  d’espoir  de  changement  ou  a  une  situation  encore

supportable bien que critique. L’addiction pouvait alors être diagnostiquée sans que

le sujet modifie sa situation. « Quand j’ai eu mon problème avec la douane et qu’ils

m’ont fait l’obligation d’soin [...] c’qui m’a manqué à c’moment là c’était l’envie moi,

individuelle de moi » (E3). Le repérage au sens d’un diagnostic suivi d’une prise en

charge  n’était  possible  que  si  le  sujet  le  voulait.  Tous  les  participants  ont  ainsi

souligné  l’importance  du  caractère  personnel  de  leur  souhait  de  changement.

L’origine de ce souhait était l’impression d’avoir touché une « ligne rouge ». Cette

limite  pouvait  être  un état  physique insupportable « J’étais  d’venu à boire,  deux,

ouais  deux  litres  de  whisky  par  jour  purs,  donc  euh…Voilà  c’était  juste  la

problématique de santé, d’alcool, j’me suis dit : "J’peux pas rester comme ça, j’vais,

j’vais en crever quoi !" » (E5) ou un événement de vie particulier faisant intervenir un

tiers comme une grossesse. « j’pense que j’ai eu l’déclic euh, c’est réellement un

problème et euh, même si c’était déjà un problème avant c’, parce qu’on essaye, on

essaye pour, pour un bébé » (E6) ou encore « Là j’ai eu peur surtout parce que, bah

pour le bébé quoi… et puis j’me suis dit  ça va pas continuer encore comme ça

jusqu’à,  jusqu’à  la  fin  d’ma  vie  quoi !  Il  faut  quand  même que  j’réagisse  quoi !

(inspiration) J’ai eu un sursaut de lucidité j’crois à c’moment-là. » (E1). L’idée qu’un

changement était possible semblait renforcer l’envie de se dévoiler c’est-à-dire de

faire part à l’autre de son addiction et des problèmes qu’elle pose, cela de manière

passive ou active. Jusque-là la consommation ou le comportement étaient cachés.

L’envie de se dévoiler avait pu être suscitée par la connaissance d’une structure de

soin ou d’un traitement. Un dévoilement actif semblait réfréné par la honte. Le sujet

exprimait alors une envie d’en parler sans réussir à faire le premier pas. « Quand on

est avec elle, euh, hormis l’attente, dans la, dans la salle d’attente, elle est, elle a l’air

douce mais au moment de vouloir, de vouloir lui en parler j’ai, je m’suis retracté, ‘fin,

j’ai pas osé » (E6). L’émergence du caractère problématique faisait donc naître une

ambivalence.  Celle-ci  se  muait  en  dynamique  de  changement  à  l’occasion  d’un

contact avec une « ligne rouge ». La perspective d’un changement possible favorisait

cette dynamique, la honte pouvait la réfréner. Le sujet se mettait alors en posture de

dévoilement  pour  se  laisser  repérer.  Cette  posture  était  adoptée  plus  ou  moins
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longtemps selon la persistance de la perception de la « ligne rouge », la perspective

d’un changement possible ou de la honte.

Du dévoilement au repérage partagé

Tout comme l’émergence du caractère problématique ne menait pas nécessairement

au dévoilement, le dévoilement ne menait pas mécaniquement au repérage. En effet

plusieurs participants avaient consulté pour leur trouble sans que leur soit proposée

une prise en charge à laquelle ils adhéraient. « Ouais mais lui c’était : " Ouah j’vous

file de l’Esperal® et puis voilà... " […] Mais bon… C’est pas c’qui fallait quoi, fallait,

fallait  beaucoup, beaucoup plus de chose et voilà quoi !  Ppff,  ouais… »  (E5).  La

proposition de soin paraissait ainsi parfois insuffisante ou inadaptée. « il a, il a quand

même été assez à l’écoute… Mais il a aucune connaissance en fait du cannabis. Et il

le  dit  ouvertement. »  (E3).  C’était  aussi  le  cas dans le  récit  du sujet  atteint  d’un

trouble lié au jeu d’argent, trouble peu connu à l’époque. D’autres sujets pensaient

que  leur  médecin  traitant  se  doutait  de  leur  trouble  et  auraient  ainsi  aimé  être

« dévoilés ». « Bah il  voyait  bien, j’pense qu’il  était  pas bête  (rires) il  devait  bien

s’rendre compte que c’était pas… la grande forme ! Mais il m’a jamais euh… il m’a

jamais parlé de rien, j’pense qu’il s’en foutait un peu, franchement (rires) ! » (E1), ou

encore « Faut quand même questionner un peu plus le patient… Pourquoi autant ?

Pourquoi… Aussi régulièrement ? Certes on va, on va inventer : « Oui parce que j’ai

mal  au  dos »  Mais  faut  creuser  un  peu plus,  quand même… » (E6).  Les  sujets

n’avaient pas su dire pourquoi  leur médecin n’abordait  pas le sujet.  Celui-ci  était

parfois au centre d’une sorte de « deal médical » car il semblait ne pas envisager

l’addiction. « j’l’appelle, j’lui dis j’ai mal au dos, elle m’fait l’ordonnance. Et à (ailleurs)

pareil.  [L’investigateur] Vous  allez  la  voir ?  [L’interviewée] Non,  j’appelle.

[L’investigateur] Ah  elle  vous  envoie  ça  comment ?  [L’interviewée]  Bah  j’vais

chercher forcément mais j’la vois pas. Elle le met, elle le met sur son tableau en

liège,  elle  l’accroche,  j’vais  l’chercher  et  j’pars.  [L’investigateur] Et  à  (ailleurs) ?

[L’interviewée] Pareil. J’l’appelle et il m’fait… une ordonnance et je pars. » (E6). 

Le  repérage  avait  réussi  quand  le  sujet  avait  perçu  une  attitude  non-jugeante,

compréhensive et s’inscrivant dans relation paritaire. «L’Docteur X. euh, bon lui  il

comprend, il m’soigne il me… Il m’a tout expliqué, il m’soigne parce qu’il m’avait tout

bien  expliqué  la  première  fois »  (E7)  ou  encore  « j’ai  rencontré  cette  femme

médecin, euh, à qui j’ai pu parler qui m’a dit : "Bah écoutez on va essayer de trouver

une solution euh, euh, vous avez envie, voilà, vous avez envie qu’ça change alors on
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va essayer de trouver des solutions, on va chercher des choses, des pistes " Euh la

psychiatre que j’ai rencontrée [...] pareil, elle m’a beaucoup écoutée » (E8)

Cette  approche  est  d’ailleurs  spontanément  mise  en  avant  par  les  participants.

 « J’pense, c’est plus le côté humain qui manque pour, euh… pour dépister c’genre

de choses… (inspiration) [...] on peut voir p’t’être si les gens sont pas bien mais on

cherche pas trop à savoir pourquoi, quoi… c’est… Et j’pense que c’est à c’niveau-là

qui faudrait être un p’tit peu plus pointu. […] Suffit d’aller, ch’ai pas, d’aller vers eux

et poser les bonnes questions sans pour ça (inspiration) avoir l’impression de...de

porter  un  jugement,  et  tout  ça,  j’pense  que  c’est…c’est...  un  peu  d’tact  quoi  et

d’humanité qui manque » (E1) ou encore « au niveau médical : l’accompagnement,

l’écoute ! Beaucoup d’écoute ! J’pense c’est, c’est c’qui manque [...] Peut-être que

moi  j’en  ai  pas  demandé !  Parce  que  pour  moi  c’était  pas  un  problème,  mais

personne ne m’a proposé d’écoute pendant des années.  [...] Ici (NDLR : au Centre

de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie) , c’est tout.  » (E3).

Ce participant avait apprécié l’écoute dont on avait fait preuve dans ce centre alors

qu’il était en obligation de soins. A cette époque il n’avait pas envie de modifier sa

consommation.  Plus tard alors qu’il  voulait  prendre en charge son addiction il  se

serait rappelé de la qualité de cette écoute et a consulté au même endroit.

Les  repérages  avaient  réussi  également  du  fait  d’une  rencontre  entre  l’urgence

ressentie par le sujet et la disponibilité du soignant.  « Vous y allez toujours dans

l’urgence car vous en avez marre d’être trop mal et puis euh… vous en avez marre

de mettre tout votre fric là-d’dans et de faire des conneries pour avoir du fric etc.

donc et bin voilà quoi, ils vous disent bon bah on peut vous recevoir que dans tant de

temps donc (en riant) on se dit "Ouais bah d’ici à là-bas c’est sûr que j’y retournerai

pas quoi !" »  (E1).  Les périodes de dévoilement était en effet inconstantes dans le

temps. La majorité des sujets avaient d’abord consulté leur médecin traitant qu’ils

pensaient  a  priori compétent  pour  les  aider  quand  bien  même il  n’avait  pas  de

formation dédiée. « Dans l’addiction, même si il en connaît pas un rayon, un doc’ il

ouvre deux-trois bouquins, il r’garde, et tac tac, il s’jette un peu et voilà quoi… » (E5).

La perception d’une formation limitée en addictologie n’était pas présentée comme

un frein au dévoilement ou au suivi. « A un moment elle ne pouvait plus… Bien gérer

l’truc et elle m’a dit [...] mais toujours amener une solution si vous voulez, ‘fin, elle

m’a dit : « Moi j’préfère… [...] J’préfère que vous r’voyez votre psychiatre » Elle a fait

un courrier à la psy, [...], et hop c’est r’parti ! » (E7).
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Discussion

Valoriser la démarche de dévoilement lors du repérage

Cette exploration de trajectoires addictives variées suggère qu’une relation d’écoute,

paritaire et « non-stigmatisante » est nécessaire pour aider le patient à se dévoiler et

réussir  ainsi  le  repérage.  Le  terme  de  "dévoilement"  rend  bien  compte  de  la

dimension  personnelle  de  la  démarche  qui  semble  nécessaire  au  succès  du

repérage. L’addiction réduit l’estime de soi et le sentiment d’auto-efficacité,  ce qui

constitue un frein24. Ainsi, il paraît primordial dès l’abord du comportement addictif de

valoriser le sujet en tant qu’individu singulier, non réductible à son trouble et capable

de changement. 

Pourtant cette dimension de valorisation est peu mise en avant dans la démarche de

RPIB promue par l’HAS19. Elle est quasi absente de l’« Outil d’aide au repérage et à

l’intervention  brève »*  et  abordée  très  succinctement**  dans  son  dossier

d’élaboration23.  Elle  est  néanmoins recommandée par  certains  relecteurs  dans la

partie « Avis des parties prenantes » du document***.

La démarche actuelle vise à évaluer, informer puis travailler sur l’ambivalence du

caractère  problématique.  Nos  résultats  suggèrent  qu’une  approche  « non-

stigmatisante » qui invite à se dévoiler et qui valorise le sujet dans ce mouvement

personnel  et  sa  capacité  à  être  autre  chose  qu’un  « addict »  pourrait  être  plus

efficace. L’importance du sentiment d’auto-efficacité dans le changement est établie,

ce qui motiva son intégration au  Health Belief Model26.  Bien que les mécanismes

retrouvés ne nous semblent pas réductibles à ce modèle, leur articulation générale

paraît le valider. 

La difficulté à pouvoir consulter quand le sujet le décide serait également ressentie

comme l’occasion manquée d’un changement. Une plus grande disponibilité dans

l’urgence du soignant semblerait ainsi améliorer le repérage.

* Une seule mentin  pae 2 « Échpnaer pvec le cinsimmpteur sur sp mitvptin, sp cinipnce dpns lp réuussete de réuductin iu darprr t de sp
cinsimmptin et déutermener se carest le bin miment »

** « Une éuciute réufectve et une pttude em ptheque que vesent à cinfirter le  ptent dpns sin déuser de chpnaement »  pae 9

***par exemple l’AFPSSU – Association Française de Promotion de la Santé dans l’Environnement Scolaire et Universitaire
« L'accroche avec les ados doit être dans l'entretien motivationnel : aider le jeune avec empathie à repérer l'ambivalence qui
l'anime, à faire émerger son degré de motivation et à renforcer son sentiment d'efficacité personnelle quand on sent qu'il est
prêt à engager une démarche. Pour avoir testé différentes approches avec des ados, je peux vous affirmer que celle-ci est très
porteuse et permet beaucoup plus facilement d'entrer  en relation avec l'adolescent que quand on l'informe des risques de
consommation » (commentaire de diapositive page 36)
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Considérer les « lignes rouges » 

L’analyse  des  récits  suggère  de  veiller  à  ne  pas  confondre  les  facteurs

d’ambivalence  et  de  changement.  En  effet,  il  apparaît  dans  le  discours  des

participants  que  ce  n’est  pas  le  développement  du  caractère  problématique  de

l’addiction  qui  aboutit  au  dévoilement  mais  plutôt  l’atteinte  d’une « ligne rouge ».

L’importance  d’un  tournant  (« Turning  point »)  est  connue27.  L’identification  ou

l’exploration de ce que pourrait être cette « ligne rouge » semble essentielle lors du

repérage.  Le soignant  pourrait  ainsi  centrer  son entretien motivationnel  sur  cette

limite plutôt que sur des éléments d’ambivalence variables au fil de l’addiction. Cela

permettrait d’augmenter l’implication personnelle du sujet plutôt que sa motivation.

En effet, la motivation paraît avoir un faible effet prédictif d’un changement durable

au cours de suivis en addictologie ou dans le tabagisme28,29. L’intérêt de distinguer

facteurs d’ambivalence et de changement fût également pressenti dans une autre

étude24.

Tenir compte de la honte

Dans le discours des participants,  la honte apparaît  à la fois comme un élément

d’éloignement  des facteurs  protecteurs  et  un  frein  au  dévoilement.  Nos résultats

soutiennent la théorie de Goffman de l’individu se sentant « discréditable » devant

user  de  « stratégies  de  contrôle  de  l’information  sociale »  pour  ne  pas  être

« discrédité »24,27.  Il  conviendrait  ainsi  de promouvoir  lors du repérage l’estime du

sujet et les traits identitaires qui n’ont pas été envahis par l’addiction. Une approche

centrée patient et une prise en compte par le soignant de ses propres émotions et

représentations en plus de celles du patient semble indispensable30,31. Ceci afin de

limiter l’effet de la honte qui est sans doute partagée. Cette démarche pourrait être

systématiquement mise en avant dans le repérage des addictions. 

L’approche transversale est pertinente

L’approche transversale choisie pour cette étude a permis de mettre en évidence des

mécanismes communs entre  les  différentes  addictions.  Ces mécanismes ont  été

retrouvés  dans  de  nombreux  travaux  selon  une  démarche  qualititative24,27,32,33 ou

neurobiologique34.  Ces  études  ont  décrit  ces  mécanismes  à  partir  de  la

consommation de certaines substances. Que les mêmes mécanismes émergent de

l’exploration  d’un  échantillon  à  grande variabilité  renforce  l’idée  qu’une  approche

générale de l’addiction est licite. 
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Forces et limites

Par essence, le type d’exploration mené ici rassemble des données subjectives. Il en

va de même pour leur analyse. Il était donc crucial de s’appuyer sur une démarche

méthodologique rigoureuse pour laquelle de critères de scientificité ont été établis35.

Dès la question de recherche élaborée et avant tout recueil de données, une micro-

analyse a permis l’explicitation des a priori des chercheurs, afin de réduire le biais de

confirmation36. Le recueil des données reposait sur le guide d’entretien semi-dirigé

MINI qui réinterroge par 3 fois le récit selon 3 types de raisonnement, permettant de

mieux séparer la subjectivité de l’informant des aspects factuels de son histoire 21,22.

L’analyse reposait  sur la théorisation ancrée37.  La triangulation de l’analyse, avec

l’intervention de chercheurs d’horizons divers, a été systématique35,38
.

Les critères de scientificité habituels d’une recherche par théorisation ancrée ont été

respectés à toutes les étapes du travail : crédibilité, originalité, résonance et utilité39. 

Des résultats à mettre en perspective

Cette étude qualitative a permis d’explorer les réalités du repérage des addictions

dans  un  échantillon  diversifié  mais  de  faible  effectif.  La  littérature  comporte  de

nombreux travaux concernant les mécanismes en jeu dans les trajectoires addictives

avant, pendant et après une prise en charge mais les travaux de médecine narrative

explorant  spécifiquement  les  dynamiques  du  repérage  manquent.  Nos  résultats

demanderaient pourtant à être confrontés à d’autres études aussi bien auprès de

personnes ayant un trouble addictif avec ou sans substance qu’auprès de soignants

en soins premiers, addictologues ou de la population générale. Cela permettrait de

mettre notamment en perspective le besoin exprimé d’une attitude d’écoute, paritaire

et « non-stigmatisante » et les concepts de honte partagée, dévoilement et repérage

partagé.
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Annexe 1 : Formulaire de consentement

LETTRE D’INFORMATION DE LA RECHERCHE
Version n° du 

Acronyme     :  
Etude PAPRICA : Problematic use and Addiction in Primary Care

Promoteur de la recherche : 
CHRU de Tours - 2, boulevard Tonnellé 37044 Tours Cedex 9

Investigateur coordonnateur :
Dr PAUTRAT Maxime

Médecin Généraliste – Chef de Clinique universitaire de médecine générale
CHRU de Tours - 2, boulevard Tonnellé 37044 Tours Cedex 9

Téléphone : 02 18 08 20 00

Madame, Monsieur,

Vous avez été invité(e) à participer à une recherche organisée par le CHRU de Tours et  appelée
PAPRICA
Cette  recherche  dite  non  interventionnelle  ne  comporte  aucun  risque  ni  contrainte  pour  vous.
Néanmoins, en l’absence d’opposition, un traitement de vos données de santé pourra être mise en
œuvre. 
Prenez le temps de lire les informations contenues dans ce document et de poser toutes les questions
qui vous sembleront utiles à sa bonne compréhension. Vous pouvez prendre le temps nécessaire pour
décider si vous souhaitez vous opposer à ce que les données qui vous concernent soient utilisées dans
le cadre de cette recherche. 
QUEL EST L’OBJECTIF DE CETTE ÉTUDE ?
Explorer la pratique du repérage des consommations et conduites problématiques et des 
polydépendances en soins primaires pour étudier votre pratiques, les freins éventuels, vos attentes, et 
voir si des améliorations sont possibles.

QUE SE PASSERA T-IL SI JE PARTICIPE À LA RECHERCHE ?

Si  vous  ne  vous  opposez  pas  à  participer  à  cette  recherche,  les  données  vous  concernant  seront
recueillies et traitées afin de répondre à l’objectif mentionné plus haut. 
Votre participation durera le temps de cet entretien et il n’y aura ni visite ni examen supplémentaire.
EST-CE QUE JE PEUX RENONCER A MA PARTICIPATION ?

Votre participation est entièrement volontaire. Vous êtes donc libre de changer d’avis à tout moment et
de vous opposer,  sans avoir  à vous justifier,  au traitement de vos données dans le cadre de cette
recherche. 
Dans ce cas, vous devrez avertir le coordonnateur de cette recherche ou le médecin qui vous a proposé
d’y participer. Ce dernier s’engage alors à communiquer votre opposition au Promoteur.

EST-CE QUE MA PARTICIPATION RESTERA CONFIDENTIELLE ?
Dans le cadre de cette recherche, un traitement informatique de vos données de santé va être mis en
œuvre pour permettre d’analyser les résultats de la recherche au regard de l’objectif qui vous a été
présenté.  Ces  données  pourront  également,  dans  des  conditions  assurant  leur  confidentialité,  être
transmises  au  Promoteur  ou  aux  personnes  agissant  pour  son  compte. Ces  données  seront  donc
identifiées par un code et les initiales de votre nom et prénom.
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Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez  à  tout  moment  d’un  droit  d’accès  et  de  rectification  des  données  informatisées  vous
concernant (loi n° 2004-801 du 6 août 2004 modifiant la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à
l’informatique, aux fichiers et aux libertés).  Vous disposez également d’un droit  d’opposition à la
transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’être utilisées dans le
cadre de cette recherche et d’être traitées. Vous pouvez accéder directement ou par l’intermédiaire du
médecin de votre choix à l’ensemble de vos données médicales en application des dispositions de
l’article L1111-7 du code de la santé publique. Ces droits s’exercent auprès du médecin qui vous suit
dans le cadre de la recherche et qui connaît votre identité. 
QUI A APPROUVÉ LA RECHERCHE ?
En application des dispositions de l’article L1121-4 du code de la santé publique, les modalités de
cette recherche ont été soumises à un Comité de Protection des Personnes (CPP) qui a notamment pour
mission de vérifier les conditions requises pour la protection et le respect de vos droits. 
QUI POURRAI-JE CONTACTER SI J’AI DES QUESTIONS ?
Le  médecin  qui  vous  a  proposé  cette  recherche  est  à  votre  disposition  pour  vous  fournir  toutes
informations  complémentaires.  Si  vous  le  souhaitez,  vous  pouvez  contacter  directement  le
coordonnateur de cette recherche : le Dr PAUTRAT (02 18 08 20 00)

A compléter par l’investigateur (médecin ou personne qualifiée)

Nom, prénom investigateur : 

N° de téléphone : 

Nom, prénom de la personne qui se prête à la recherche : .........................................................……….

Date de délivrance de l’information : ___ / ___ / ______    Opposition exprimée :  Oui  Non

Signature investigateur : 

A compléter en 2 exemplaires : le 1er exemplaire est à conserver par l’investigateur, le 2nd par le
patient.
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FORMULAIRE D’OPPOSITION 
A L’UTILISATION DES DONNEES DE SANTE POUR LA RECHERCHE

Version n° du 

Etude Acronyme     :  
Etude PAPRICA : Problematic use and Addiction in Primary Care

Promoteur de la recherche : 
CHRU de Tours - 2, boulevard Tonnellé 37044 Tours Cedex 9

Investigateur coordonnateur : 
Dr PAUTRAT Maxime

Médecin Généraliste – Chef de Clinique universitaire de médecine générale
CHRU de Tours - 2, boulevard Tonnellé 37044 Tours Cedex 9

Téléphone : 02 18 08 20 00

A compléter par la personne qui se prête à la recherche uniquement en cas d'opposition

Coordonnées de la personne se prêtant à la recherche : 

Nom : ………………………………………………………

Prénom : ……………………………………………………… 

 Je m’oppose à l’utilisation de mes données de santé dans le cadre de cette recherche. 

 Le cas échéant, je m’oppose à l’utilisation de toutes les données recueillies antérieurement. 

Vous pouvez à tout moment revenir sur votre décision, il vous suffit de prévenir le coordonnateur de

cette recherche ou le médecin qui vous a proposé d’y participer.

Date : ___ / ___ / ______              Signature :

Après avoir complété ce document, merci de le remettre au médecin (ou la personne qualifiée  selon le

type d’étude) qui vous a proposé de participer ou directement au coordonnateur de la recherche.
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Annexe 2 : Avis favorable de l’ERERC
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Annexe 3 : Enregistrement à la CNIL
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Vu, le directeur de thèse

Vu, le Doyen 
de la faculté de médecine de Tours
Tours, le
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RIFFAULT Vincent

32 pages – 1 tableau 

Réalités du repérage des troubles liés à une substance et troubles addictifs dans le discours des patients
concernés.

INTRODUCTION : Les troubles liés à une substance et troubles addictifs induisent une morbi-mortalité et des
dommages sociaux considérables.  Ils  sont insuffisamment  repérés en soins premiers.  Pourtant leur prise en
charge diminue la morbi-mortalité et améliore la qualité de vie des sujets atteints. 

OBJECTIF : Explorer les réalités du repérage des troubles liés à une substance et troubles addictifs dans le

discours des patients concernés.

METHODE :  Le MINI (McGill Illness Narrative Interview), guide d’entretien semi-dirigé de médecine narrative a

permis d’explorer  différents  récits  de sujets  ayant  un  trouble lié  à  une substance ou un trouble addictif.  Le

recrutement s'est fait pour les principales addictions selon une stratégie d’échantillonnage à variation maximale.

Les entretiens ont été transcrits et analysés selon la méthode de théorisation ancrée. 

RESULTATS : Au début de l'addiction les huit participants avaient l'impression d'une amélioration de leur vie.

Progressivement  la  prééminence des problèmes sur les avantages liés  à l’addiction menait  à  l'ambivalence.

Cependant  la  volonté  de  changement  émergeait  réellement  au  contact  d'une  "ligne  rouge"  physique  ou

psychologique. Elle était renforcée par la perspective que ce changement était possible, et réfrénée par la honte.

Momentanément les sujets se dévoilaient ou se mettaient en situation de dévoilement pour être aidés. L’absence

de jugement, l’empathie et la valorisation de la capacité du sujet à changer favorisaient alors le repérage au sens

d’une rencontre suivie de soins et non d’un diagnostic seul. 

DISCUSSION : L'attitude  du  soignant  semble  un  facteur  majeur  de  réussite  du  repérage,  pourtant  cette

dimension n'est pas mise en avant dans les recommandations actuelles. Prendre en compte les "lignes rouges"

et la honte dans une approche transversale des addictions pourrait également aider le patient à se dévoiler. Ces

résultats seraient à mettre en perspective avec les réalités des addictologues, des médecins généralistes et de la

population générale.

Mots clefs : Repérage ; addictions ; troubles addictifs ; troubles liés à une substance ; médecine narrative ; étude
qualitative ; McGill Illness Narrative Interview ; MINI ; Soins premiers.

Jury     :   

Président du  Jury : Professeur Patrice DIOT

Directeur de thèse     :   Docteur Maxime PAUTRAT
Membres  du Jury : Professeur Nicolas BALLON
 Professeur Jean-Pierre LEBEAU

Date de soutenance : Jeudi 19 avril 2018
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