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Résumé

Articulation entre les centres de prise en charge en addictologie et la
médecine générale : étude qualitative auprés d’usagers, médecins
généralistes et addictologues d’Indre-et-Loire

Introduction. La prise en charge des addictions est de plus en plus présente en médecine
générale et le nombre d’usagers des Centres de Soins et d’ Accompagnement et de Prévention
en Addictologie (CSAPA) ne cesse de croitre. Pourtant, la coordination du parcours de soins
entre prise en charge spécialisée et médecine de premier recours semble négligée par ses
acteurs, malgré les recommandations qui vont en ce sens.

Objectif. Décrire les réalités de ’articulation entre centres de prise en charge en addictologie
et médecine générale par I’exploration des discours de médecins généralistes, addictologues et
usagers.

Méthode. Cette étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été réalisée de Novembre 2021
a Mai 2022 aupres de 9 médecins généralistes, 7 addictologues et 7 patients avec troubles
addictifs. Une analyse inspirée de la théorisation ancrée a ét¢ menée jusqu’a saturation des
données.

Résultats. La prise en charge d’un patient présentant un trouble addictif apparait comme
dissociée entre soins primaires et CSAPA. Médecins généralistes et addictologues
méconnaissent mutuellement leur fonctionnement et interviennent a des moments différents de
la prise en charge. L’usager se présente comme I’intermédiaire principal de leur relation et
influe grandement sur la qualité¢ de celle-ci. Les interactions entre médecins généralistes et
addictologues des CSAPA ne semblent pas préoccuper ['usager. Pourtant, chacun s’accorde a
dire qu’un travail en coopération est bénéfique, tant pour la qualité¢ des soins que pour la
satisfaction professionnelle des soignants.

Discussion. Le travail en coopération évoqué a la fois par les médecins et les usagers mais peu
mis en ceuvre, pourrait bénéficier de nouvelles perspectives. Dans un premier temps, il faudrait
systématiser les échanges par des courriers d’adressage et de suivi. En parall¢le, des rencontres
informelles entre professionnels de santé du méme secteur pourraient €tre organisées afin
d’améliorer I’interconnaissance et la formation continue des médecins généralistes. Enfin, il
faudrait renforcer le discours des soignants sur I’importance du travail coopératif aupres des
patients.

Mots clés : Médecin genéraliste; CSAPA; usagers de drogues, addictologie; réseau de soins;
soins en coopération



Abstract

Links between substance abuse treatment center and general practice:
qualitative study of users, general practitioners and addiction specialists
from Indre-et-Loire

Introduction. The addictions’ care is more and more current in general practice and the number
of drug users is growing in substance abuse treatment centers. However coordination of
healthcare pathway between secondary and primary care seems to be disregarded by
professionals, despite recommendations.

Objective. To describe realities of articulation between substance abuse treatment center and
general practice by exploring experiences of general practitioners, addiction specialists and
users.

Method. This qualitative study using semi-structured interviews has been conducted between
November 2021 and May 2022 with 9 general practitioners, 7 addiction specialists and 7 drug
users. A grounded theory analysis has been carried until data saturation.

Results. The care of a patient with an addictive disorder seems to be dissociated between
primary care and substance abuse treatment centers. General practitioners and addiction
specialists are unaware of each other’s work and take part in the care pathway at different times.
The drug user is the main intermediary in their relationship and has a high impact on it. He does
not seem to be concerned about interactions between general practitioners and addiction
specialists. However everyone acknowledges that collaborative care would be beneficial for
both patient care quality and professional satisfaction.

Discussion. Collaborative care could benefit from new perspectives as it is mentioned by both
physicians and users but rarely applied. First, it would be necessary to systematize exchanges
by addressing and follow-up letters. At the same time, informal meetings could be organized
between healthcare professionals in the same sector to share knowledge and improve general
practitioners’ formation. Finally, caregivers should emphasize their communication on
collaborative care’s importance with patients.

Key words: general practitioner, substance abuse treatment center, drug users, addictology;
health care network; collaborative care
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de nous avoir ramener Marine a Tours : que j’ai hate que tu arrives sur Tours, toi la Bordelaise
"

Merci a toi Bérenger, d’illuminer nos journées (et surtout nos soirées), de m’avoir aidé dans ce
projet de these, et surtout, merci de m’avoir fait rencontrer Maya.

Merci a cette belle équipe de Caen, ma deuxiéme maison : Quentin, ’autre Quentin, Mael,
Constance, Gaby & Romain. Méme a plus de 200 km de chez moi, vous faites partie de ma vie
et de mon quotidien. A toi mon Lucas, a cette merveilleuse re-découverte pendant notre
premiére année d’internat, nous avons encore quelques immeubles a escalader ensemble.

Merci 2 ma bande d’anesthésistes préférée, Théo, Laurent, Jean, Ohan et a leurs copines,
Camille, Lili et Jade. Avec vous, les soirées tourangelles sont chaleureuses, droles, et pleines

de bonne humeur (et de biéres).

Mereci a toi Pierre, d’étre revenu jouer a domicile, et d’avoir pris dans tes valises, ta Pauline. Je
suis tellement heureuse de vous avoir ici.

Merci a toi Léa, t’es un rayon de soleil dans nos vies, je rigole rien qu’en pensant a toutes tes
histoires.

Mereci a toi Victor, d’avoir ramené un peu du Ch’Nord dans notre groupe, les soirées avec toi
sont un régal.

Mereci a toi Charlotte, d’avoir été mon soutien quand j’en ai eu besoin.

Merci Vicky, d’étre le meilleur coach de tous les temps, je suis heureuse d’avoir croisée ta
route.
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Merci a vous Fred et Nath, de m’avoir enrobé d’amour, de sourires et de caranougats, depuis
toutes ses années.

Evidemment, tout ¢a n’aurait jamais vu le jour sans ma famille, si précieuse a mes yeux. Marie,
Bertille, Bastien, je me suis construite grace a vous (ou a cause de vous, ¢a dépend des disputes).
Chacun avec vos parcours, vous étes des modeles de réussite a mes yeux, continuez a étre
heureux.

Papa, Maman, vous é&tes, et serez, mon plus beau soutien. J’espére que vous €tes fiers, autant
que moi, je le suis de vous. Je ne pourrais jamais assez vous remercier pour cette chance que
vous nous avez donné d’avoir grandi aupres de vous.

Enfin toi, Romain, merci de partager mon quotidien, avec toutes les nuances que cela apporte.

J’ai dit oui il y a quelques semaines seulement, je pense que cela suffit pour signifier combien
je t’aime.
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Et plus particuliecrement pour Charlene

A Constance : merci d’avoir été a I’initiative de ce projet, merci pour ton implication et ta bonne
humeur permanente. Enfin, un grand merci pour tous ces moments de craquage. Ca a été un
plaisir de travailler avec toi.

A ma famille

A mes parents Chantal et Bruno : merci pour votre accompagnement sans faille et votre amour
depuis toutes ces années. Vous avez toujours su trouver les mots justes. Je n’aurais jamais pu
arriver la ou j’en suis sans vous.

A mes fréres Valentin et Aurélien : simplement merci. Grandir et m’épanouir a vos c6tés m’a
permis de devenir celle que je suis aujourd’hui. Je vous dois également ma détermination.

A Clément : par ou commencer... Merci pour ton amour et ta présence depuis maintenant plus
de dix ans. Un grand merci pour la patience dont tu fais preuve au quotidien. J’ai hate de
découvrir avec toi tous ces jolis moments qui nous attendent, je t’aime.

A ma belle- (ou seconde) famille Philippe, Pascale, Francois, Elise, Adele et Mélissa : vous
m’avez ouvert vos bras deés le premier jour ou je vous ai rencontrés. Merci pour votre soutien
et votre présence dans ma vie.

A Camille : un début d’amiti¢ avant méme de devenir belles-sceurs, les bases ne pouvaient
qu’étre solides. Tu es pour moi la grande sceur que je n’ai jamais eue. Merci pour tout.

A Jeanne : quelle joie de faire partie de ta (jeune) vie, j’ai hate de te voir grandir et de
t’apprendre tout plein de bétises.

A mes grands-meres : merci pour votre confiance et vos encouragements tout au long de mes
¢tudes. Merci a mamie Madeleine pour tous ces beaux souvenirs dans I’enfance, tu as été bien
courageuse de nous supporter tous les 5... mais quel bonheur !

A mes amis

A Ben, Marie M., Loulou, Lucas, Marie S., Yann, Aurore, Jerem R., Elodie, Baptiste, Lauréne,
Jerem G., Tutur, Marina, Clo, Greg, Thomas, Max, Farah, Marie G., Nathan : merci de partager
ma vie, pour certains depuis plus de quinze ans. Merci pour tous ces verres en ville, week-ends,
soirées etc., pour votre présence tout simplement. Vous étes une bouffée d’air frais !

A Nana et Joris : merci pour votre amitié sincére et pour toutes vos preuves de confiance
récentes. Vous m’inspirez un peu plus chaque jour.

A Blandine, Amélie, Anais, Claire, Margot, Alizée et Hortense : merci a chacune d’entre vous,
pour ces fous-rires, ces escapades a droite-a gauche depuis les premicres années de fac. Vous
avez rendu ces années plus douces, j’ai beaucoup de chance de vous avoir rencontrées.
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Aux autres dinos Benji, Juliette, Buibui, Diane, Astrid, Alex, Arséne, Alix, Lola : merci pour
ces beaux moments en votre compagnie. A quand le prochain week-end de folie ? Et un grand
merci a Jibou, juste merci d’étre toi.

A Padou, Laura, J¢jé, Mathilde, Thuyt, Vincent, Fanny, Pierrot, Gogo, Claire, Louis : merci
pour votre soutien durant 1’externat, merci pour les folles soirées a la guinguette, merci pour
tous ces bons souvenirs.

A Christelle : merci a cette fameuse garde de nous avoir permis de nous rencontrer. Une belle
amitié est née ce soir-la. A quand le prochain voyage ensemble ?

A Charlotte B. pour nos longues heures a refaire le monde, Fafa, Jerem, Théo devenus bien plus
que des voisins, Romain, Aude, Antoine, Charlotte N.: de superbes rencontres ou re-
découvertes durant I’internat. Merci pour ces trés bons moments en votre compagnie.

A tous ceux que je n’ai pas cités et avec qui j’ai partagé un bout de chemin : merci.

Aux personnes ayant contribué a ma formation

Aux urgences de Trousseau : merci a I’équipe médicale, paramédicale et aux co-internes en or,
je garde un excellent souvenir de mes premiers pas d’interne en votre compagnie. La bonne
humeur était toujours au rendez-vous ! Merci tout particulierement a Lola Gonzalez et Jb
Fezard, ce fut un plaisir de me lever le matin pour venir travailler avec vous.

A mes maitres de stage de médecine générale : merci au Dr Ingrid De Jesus-Cremers, au Dr
Emmanuel Bagourd, au Dr Vincent Galy, au Dr Nathalie Jan, au Dr Jean-Pierre Gentillet et au
Dr Philippe Duval pour votre accompagnement et vos précieux conseils. Vous n’avez fait que
confirmer mon envie de devenir médecin généraliste. Merci également a Clément S. pour ces
quelques consultations ensemble, j’en garde un sacré souvenir.

Au service de soins de suite et réadaptation de Loches : merci au Dr Isabelle Berger, au Dr
Aurélie Nguyen, au Dr Isabelle Chenu et au Dr Thavenot pour votre implication et votre
humanité.

A I’équipe de gynécologie de Chinon : ce stage, bien que trop court & mon goft, a été a la
hauteur de mes espérances. Merci au Dr Mélanie Boissinot, au Dr Julie Delvallée, au Dr
Lauranne Rossard, au Dr Laura Boivin et au Dr Julie Paternotte pour votre bienveillance et
votre implication.

Au service de Médecine Pédiatrique de Clocheville : merci pour ce stage, j’ai beaucoup appris
en trés peu de temps. Et merci a mes co-internes, j’ai été heureuse de partager ces quelques
semaines a vos cotés. Un merci tout particulier a Nannis, ¢a a été un plaisir de te retrouver dans
le cadre du travail.

A I’équipe de ’'HAD Val de Loire : merci au Dr Guillaume Sasseigne, au Dr Cécile Du Passage,
au Dr Rachel Nau, au Dr Valérie Duchéne, au Dr Quitterie Percie Du Sert et au Dr Mathilde
Géry pour ce semestre riche en émotions, j’ai énormément appris de chacun d’entre vous. Merci
¢galement a toute I’équipe, j’ai adoré échanger (et parler de tout et de rien) avec chacun d’entre
vous.
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Introduction

Les francais sont les plus grands consommateurs de cannabis en Europe (1). On
dénombre 700 000 usagers quotidiens de cannabis et 350 000 consommateurs réguliers de
cocaine, d’amphétamines ou d’opiacés (2). Un quart des adultes francais dépasse les seuils de
consommation consensuels a moindre risque d’alcool (3).

Les conduites addictives sont impliquées dans environ 30 % des déces avant 65 ans (4).
Les stupéfiants sont présents dans prés d’un quart des accidents mortels de la route. L’alcool
est, apres le tabac, la deuxieme cause de mortalité évitable par cancer (2). Chaque année, il y a
environ 41 000 déces liés a I’alcool (3).

Dans ce contexte, les centres de soins, d'accompagnement et de prévention en
addictologie (CSAPA) ont pris en charge 314 000 patients en 2019. Ce nombre ne cesse de
croitre et a augmenté de plus de 20% depuis 2010 (5). Les soins primaires jouent également un
role majeur. Le médecin généraliste est incité a étre le pivot de la prise en charge de I’addiction

).

L’association des compétences du médecin généraliste et des professionnels du CSAPA
permet a 1’usager de bénéficier d’une prise en charge de qualité. Un travail en coopération
améliore de manicre significative 1’acces au traitement et 1’abstinence a 6 mois des personnes
avec troubles liés a ’'usage d’alcool et/ou d’opiacés (6).

Pourtant, la participation des médecins généralistes a un réseau d’addictologie est de
5,3% en 2009 (7) et plusieurs études qualitatives frangaises ont mis en évidence une
coordination difficile entre CSAPA et soins primaires (8-11).

Face a cette difficulté, la mission interministérielle de lutte contre les drogues et les
conduites addictives de 2010 préconisait un renforcement de I’identification des structures de
soins par les professionnels non spécialisés et une amélioration du parcours de soins. Faute de
résultats satisfaisants, cette mission a été reconduite en 2020 (2).

De plus, les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) incitent les CSAPA
a partager avec les professionnels de santé extérieurs I’ensemble des informations utiles et
nécessaires au suivi du patient (12).

Peu de travaux se sont intéressés au vécu du patient pendant sa prise en charge en
CSAPA et soins primaires, en parall¢le de celui des médecins généralistes et addictologues.

L’objectif de notre étude est donc de décrire les réalités de 1’articulation entre centres

de prise en charge en addictologie et médecine générale par I’exploration des discours de
médecins généralistes, addictologues et usagers de drogues.
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Matériel et Méthodes

Cette étude qualitative a été menée au moyen d’entretiens individuels semi-dirigés.

Caractéristiques des investigatrices

Les entretiens semi-dirigés ont été conduits par I’une ou I’autre des investigatrices entre
Novembre 2021 et Mai 2022, auprés de médecins généralistes libéraux, addictologues et
patients présentant un trouble addictif.

Les deux investigatrices étaient des médecins généralistes non thésées.

Population étudiée

Médecins généralistes
Les entretiens ont été réalisés auprés de médecins généralistes exercant en Indre-et-

Loire, recrutés par mail ou par téléphone.

L’échantillonnage a été raisonné pour atteindre une variabilité maximale sur les criteres
de variation suivants : 1’age, le genre, le lieu d’exercice, le mode d’exercice et une éventuelle
formation en addictologie.

L’age exact des médecins généralistes n’est pas précisé¢ pour garantir leur anonymat.

Les entretiens ont eu lieu sur leur lieu de travail ou a leur domicile pour quelques-uns.
Deux refus de participer ont été relevés, I’un par manque de temps, I’autre par manque d’intérét.

Addictologues
Les entretiens ont été conduits auprés d’addictologues travaillant dans les antennes

hospitalieres de prise en charge en addictologie de I’Indre-et-Loire, principalement des CSAPA.
Ils ont été recrutés par mail.

L’échantillonnage a été raisonné pour atteindre une variabilité maximale sur les criteres
de variation suivants : 1’dge, le genre, la formation initiale, le lieu d’exercice de chaque
médecin.

Pour ne pas lever I’anonymat des addictologues interrogés, ni la formation initiale ni
I’age exact ne sont précisés.

Les entretiens ont été¢ menés sur leur lieu d’exercice.

Patients

Les entretiens ont été réalisés aupres de patients présentant un trouble addictif. Le
recrutement s’est fait en Indre-et-Loire, en milieu urbain et rural, par téléphone ou directement
lors de consultations de médecine générale ou d’addictologie.

L’échantillonnage a été raisonné pour atteindre une variabilité maximale sur les criteres
de wvariation suivants: le genre, 1’dge, le type d’addiction et la catégorie socio-
professionnelle. Le seul critére d’exclusion était 1’absence de prise en charge, actuelle ou
passée, en centre d’addictologie.
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Les entretiens ont eu lieu en cabinet de médecine générale ou en CSAPA.
Il n’y avait pas de relation de soin entre les investigatrices et les participants. Certains
patients interrogés étaient suivis par des médecins inclus dans 1’étude.

Recueil des données

Le guide d’entretien a évolué et a été modifié¢ tout au long de 1’étude afin d’améliorer la
pertinence des entretiens suivants.

Ceux-ci ont été enregistrés, anonymisés lors de la retranscription et codés a I’aide du
logiciel QSR Nvivo®. Les entretiens ont été réalisés jusqu’a saturation des données, mise en
¢vidence par I’analyse au fur et a mesure des entretiens.

Le sujet et le but de I’étude étaient brievement présentés lors du premier contact, afin
que I’entretien ultérieur reste le plus spontané possible.

Analyse des données

Les chercheuses ont mené une analyse inspirée de la théorisation ancrée. Elle a permis
la construction d’une théorie a partir des données empiriques recueillies lors des entretiens.

Un travail sur les préjugés et les a priori des investigatrices et promoteurs a été fait au
début de cette étude, afin de ne pas corrompre le processus d’analyse des résultats.

Le verbatim de chaque entretien a ét¢ codé indépendamment par au moins trois
chercheurs, les deux investigatrices et un des deux promoteurs de cette étude.

Les criteres de qualité COREQ ont été respectés.

Aspects éthiques

Chaque personne interrogée a donné son consentement oral avant les entretiens et a été
informée de la possibilité de se retirer librement de 1’étude a tout moment.

La déclaration aupres de la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés

(CNIL) et I’avis du Comité de Protection des Personnes (CPP) n’ont pas été nécessaires compte-
tenu de 1’anonymisation des données.
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Résultats

Caractéristiques de la population étudiée

Au total, 23 entretiens semi-dirigés ont ét¢ menés et analysés aupres de 9 médecins
généralistes libéraux, 7 addictologues exercant en CSAPA ou dans une antenne hospitaliére
d’addictologie (centre de cure ou équipe mobile) et 7 usagers.

La durée moyenne des entretiens était de 63,7 minutes pour les patients, 42,4 minutes
pour les médecins généralistes et 59,7 minutes pour les addictologues.

A

Patients | Sexe Age Type d’addiction Catégorie socio- Lieu de Durée
professionnelle vie d’entretien
P1 Homme | 40 ans Héroine / cannabis | Demandeur d’emploi Urbain 48 min
P2 Femme | 54 ans Héroine / alcool Employée Semi-rural 44 min
P3 Femme | 39 ans Opiacés / Demandeur d’emploi | Semi-rural 61 min
Benzodiazépines /
Alcool
P4 Homme | 34 ans Opiacés Indépendant Rural 90 min
P5 Femme | 65 ans Héroine / Opiacés | Demandeur d’emploi Urbain 86 min
P6 Femme | 37 ans Héroine Demandeur d’emploi | Semi-rural 55 min
P7 Homme | 46 ans Alcool Ouvrier Urbain 62 min
Médecins Sexe Age Formation Mode d’exercice Lieu Durée
généralistes en addictologie d’exercice | d’entretien
Ml Femme | 40-60 ans DU de Cabinet de groupe | Semi-rural 21 min
tabacologie
M2 Femme | <40 ans Aucune Cabinet de groupe | Semi-rural 27 min
M3 Femme | 40-60 ans Aucune Cabinet de groupe | Semi-rural 38 min
M4 Homme | 40-60 ans Aucune Cabinet de groupe | Semi-rural 39 min
M5 Homme | > 60 ans Aucune Seul Urbain 69 min
M6 Homme | <40 ans Aucune Maison de santé | Semi-rural 36 min
pluridisciplinaire
M7 Femme | 40-60 ans Aucune Cabinet de groupe | Semi-rural 42 min
MS Femme | <40 ans Aucune Cabinet de groupe Urbain 57 min
M9 Femme | 40-60 ans | DU d’alcoologie | Cabinet de groupe Urbain 53 min
Addictologues | Sexe Age Lieu d’exercice | Durée d’entretien

Al Femme | 40-60 ans CSAPA 73 min

A2 Femme | >60ans | Centre de cure 58 min

A3 Homme | <40 ans CSAPA 35 min

A4 Femme | <40 ans CSAPA 44 min

AS Femme | 40-60 ans CSAPA 82 min

Ab Homme | 40-60 ans | Equipe mobile 72 min

A7 Homme | 40-60 ans CSAPA 54 min
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Les deux mondes “; peux comprendre un peu que vu d’sa planéte...” (A5)

La prise en charge des patients présentant un trouble addictif est une prise en charge
indépendante et dissociée entre soins primaires et CSAPA. “Moi je les vois sur le versant
addicto-psy [...] et j’ai trés peu de contacts avec les médecins et ils font leur boulot de
somaticiens et on est pas en lien.” (A1) 1l y a peu de communication entre ces deux types
d’intervenants.

Ce manque de communication s’explique par le fait qu’addictologues et médecins
généralistes n’interviennent pas au méme moment de la prise en charge. “On bosse pas
ensemble autour d’la méme chose [...] au méme moment [...] le médecin, il va pas voir son
patient pendant l'induction. [ ...] Et donc j’vais pas avoir a communiquer avec lui”. (45)

D’aprés les addictologues, 1’addictologie ne reléve pas toujours des soins primaires,
pour différentes raisons. Selon eux, il existe un désintérét des médecins généralistes pour la
spécialité s’expliquant par une méconnaissance du sujet et par leurs préjugés sur les patients.
“Comment on peut forcer un médecin a s’intéresser a [’addicto alors qu’il a pas envie ¢a, on
peut pas.” (43)

Ce sont des prises en charge souvent qualifiées de trop complexes pour la médecine
générale. “Tout seul dans un cabinet, euh... Si vous avez 30 patients par jour [...] Un seul il
vous pourrit la journée.” (A2) Les médecins généralistes partagent cet avis lorsqu’il y a rechute,
comorbidités psychiatriques ou polyaddictions. “J’me vois pas gérer le zyprexa, avec une
pathologie psychiatrique non étiquetée tu vois... plus ’alcool.” (M8)

Il en résulte un manque de confiance envers les médecins généralistes pour assurer le
suivi de leurs patients et une difficulté a lacher la main. “C’est aussi un frein parce que tu sais
pas qui tu vas retrouver derriere.” (A4)

Treés peu de médecins généralistes se montrent désintéressés de la prise en charge en
addictologie. Pourtant, ils 1'estiment peu gratifiante et se sentent réguliérement mis en échec.
“Je les vois pas encore, les fruits de notre travail ensemble... On a beau bosser ensemble. C’est
vrai que ¢a marche pas tellement.” (M6)

Méme lorsqu’ils ne maitrisent pas, il y a une réelle volonté de faire. “Si apres, [...] on

me donne des ressources... pour aller au-dela de mes limites [...] J’suis d’accord pour le faire.’
(M7)

Les addictologues ont parfois des représentations erronées de la réalité des soins
primaires, “Parce qu’en plus un généraliste, il lui faut « un probleme, une solution » il a 5
minutes euh... il faut qu’il regle le truc” (A1), non relayées dans le discours des médecins
généralistes.
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Parallelement, les médecins généralistes ne maitrisent pas le role des intervenants des
CSAPA et le fonctionnement du réseau. Ils ne sollicitent pas toujours a bon escient les centres.

Les médecins généralistes déplorent un manque de visibilité des structures. “Je trouve
que c’est opaque les CSAPA. On ne connait pas l’organisation, on ne sait pas qui ils sont.”
(M8) Ce ressenti est compris par les addictologues mais pour eux, la priorité est d’étre visible
des patients. “En fait, les patients savent nous trouver, ils ont toujours su nous trouver, et c’est
ca aussi, notre activité.” (A1)

Lorsqu’un patient est suivi en CSAPA, les médecins généralistes ont souvent peu de
retours de la structure, mettant & mal leur role de coordinateur des soins. “En tant que médecin
geénéraliste [...] on est pas le pilier mais on est le pivot des soins.” (M7) 1ls se sentent évincés
de la prise en charge. “C’est ¢ca qui est un peu chiant, j’sais pas exactement quand est-ce qu’il
[’a revu, s’il a change des trucs.” (M2)

L'addictologue émet souvent des réserves a transmettre au médecin généraliste ses
échanges avec le patient des lors qu’il aborde le versant psychologique, qu’il pense devoir
garder secret. “Ca c’est un vrai probleme, je pense qu’on a une vraie culture du secret euh...
qui n’a plus lieu d’étre et contre laquelle il faut lutter.” (A3)

Selon les médecins généralistes, cette notion de secret est une spécificité de
I’addictologie et de la psychiatrie qu’ils ne comprennent pas. “On est pas obligés de rentrer
dans ['intime... ils peuvent juste nous dire qu’il est suivi et quel est son traitement.” (M7)

Les addictologues ne ressentent pas le besoin de communiquer avec I’extérieur. “Y a un
fonctionnement euh insulaire de la consultation d’addicto... On se suffit a nous-méme pi on a
tout sur place... Parce qu’on est pluridisciplinaire.” (A5)

Cette organisation, rassurante pour le patient, entraine une appréhension du retour vers
la médecine générale. “Presque du jour au lendemain, euh... bah on est dans la cour des grands
quoi. Et euh... et euh on s’débrouille un peu par nous-méme.” (P4)

C’est donc un travail qui se fait sans communication. “Le relais c’est pas une relation,
c’est une ordo.” (A5) Cette situation semble les satisfaire tant que le patient n’est pas impacté.
“Mais il a ses ordonnances de relais [...] Et finalement bah le job pour le patient va étre fait
[...]  fais pas de courrier.” (45)

Pourtant, chacun se souvient de mauvaises expériences liées au manque de
communication, notamment lors de double prescription pouvant nuire au patient.

Les patients ne se posent pas spontanément la question de l'existence d’un travail en
coopération entre CSAPA et soins primaires. C’est en leur posant la question qu’ils réalisent
I’absence de communication, et n’y voient pas d’inconvénient. “Apres je sais pas comment, si
elles communiquent... sur les patients et a la limite c’est pas tres grave.” (P3)
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D’autres souhaiteraient davantage d’échanges. “Mettez-vous tous euh... effectivement,
donnez-vous la main, comme ¢a j aurais pas besoin d’aller tous les trois mois voir... voir ce

mec.” (P5)
Enfin, les patients confirment 1'opinion des addictologues sur les représentations que les
médecins généralistes peuvent parfois avoir les concernant. “J'osais plus aller chez les

médecins parce que [...] ¢ était le jugement.” (P6)

Le patient : passeur de témoin “Mais finalement, jamais personne n’a eu besoin d’appeler personne” (P6)

Le patient joue le role d’intermédiaire dans la communication entre addictologues et
médecins généralistes, surtout lorsqu’il est moteur. “En général les patients appellent au
cabinet en disant qu’ils viennent de la part de (...) et d’'mandent un suivi.” (M9) 11 informe lui-
méme son médecin généraliste de son suivi au centre et fait de méme avec son addictologue.
“Il m’a fait confiance hein [...] je lui ai fait voir mon ancienne ordonnance.” (P1)

Ceci peut accentuer cette autonomie vis-a-vis des médecins. “Parfois ils viennent a deux
consultations et ensuite ils viennent plus et ensuite on les revoit 6 mois apres... C’est...
tellement aléatoire.” (A4) 1l a tendance a compartimentaliser la prise en charge selon ses
besoins. “C’est deux travaux différents en fait [...] C’est vraiment complémentaire.” (P3)

Cela peut entrainer un défaut de communication directe, avec des médecins généralistes
qui n’adressent pas et des addictologues qui ne font pas de retour. “Nan on a pas de retour en
addicto c’est fou hein.” (M7) Si cette situation convient aux addictologues, les médecins
généralistes se sentent peu intégrés dans la prise en charge “La relation avec les addictos, c’est
pas une relation tripartite.” (M6) et doivent se fier aux dires de leurs patients “Enfin lui il m’a
dit qu’il les avait vus, mais finalement j’en sais rien [ ...] qu’est ce qui s est passe euh.” (M4)

Cela peut venir entacher la relation entre médecin généraliste et addictologue en créant
de I’incompréhension sur la prise en charge de 1’autre et des a priori sur sa fagon de travailler.

Vers un travail coopératif “Tu vois par exemple organiser des réunions [...] on fait ¢a autour d’un pot
[...] ¢’est convivial.” (M1)

Les médecins généralistes se sentent souvent seuls et en difficulté dans leur prise en
charge de patient présentant un trouble addictif. “C’est hyper spécialisé... je te dis quand t’es
pas formee.” (M2)

Avec le temps, ils peuvent développer une relation qui va au-dela de I’empathie avec
leur patient, ce qui complexifie la prise en charge. “Ca m’a vachement éprouvé quoi...
psychologiquement... sur une gamine que tu connais trés bien, sur la mere que tu vois
devastée.” (M3)
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Ils ressentent le besoin d’étre soutenus et guidés par les addictologues. “Y a pas de
pédagogie [...] dans c’que fait ’addicto. Ca aussi c’est un, quelque chose qu’est formateur
pour un médecin généraliste, c’est-a-dire d’avoir un retour sur c¢’que t’as fait et sur c’qu’on
t'propose.” (M6) Les addictologues percoivent aisément ce besoin de réassurance. “Chaque
fois qu’on les appelle [...], ils se sentent un peu débordeés, donc ils sont plutot contents qu’on...
qu’on discute de ¢a.” (46)

Par ailleurs, la gestion des comorbidités somatiques reléve plus de la médecine générale
que des missions du CSAPA, ce qui renforce ce besoin de travail en coopération. “Donc moi
Jétais en lien avec le médecin, parce qu’elle a un diabete.” (A1)

La file active de patients étant devenue trop importante au sein des CSAPA, les
addictologues ont besoin des médecins généralistes pour la prise en charge d’aval. “L idée
souvent c’est de... les stabiliser [...] Et qu’apres [...] on bascule finalement, la prescription vers
le geénéraliste.” (A4) Les patients sont d’ailleurs souvent demandeurs d’un relais vers la
médecine de ville.

Finalement, addictologues et médecins généralistes s’accordent a dire qu’un travail en
coopération est bénéfique. “C’est plus simple quand le spécialiste est en rapport avec le
médecin géneraliste.” (M7) 11 a également un intérét pédagogique. “On échangeait sur le suivi
[...] On fait monter en compétences.” (A7)

Le patient reconnait au médecin généraliste et a I’addictologue des compétences qui
leurs sont propres. Contrairement au CSAPA qui peut étre per¢u comme un lieu stigmatisant et
de tentation, avoir un suivi en soins primaires banalise sa prise en charge et le rapproche de son
domicile. “J’ai plus 'impression d’étre normale... d’étre dans le sens de la norme quoi.” (P6)

Il aborde facilement ses addictions avec le médecin généraliste “/l me connaissait par
ceeur [...] il sait tout, fin en fait j’ai rien a cacher.” (P7) et apprécie lorsque la relation est
horizontale. Etre intégré dans la prise de décision lui permet de se sentir acteur de sa santé. “Le
médecin et moi. On a vraiment réfléechi ensemble de, de.. de la conduite a tenir.” (P4)

Tous rapportent des qualités d’empathie, de soutien, de confiance envers leur médecin
généraliste qui sont essentielles au suivi. “La j’avais non seulement pas ['impression de
déranger mais j avais |'impression qu’on voulait vraiment m filer un coup de main.” (P6)

La notion de médecin de famille n’est donc pas un frein pour la plupart, contrairement

a ce que rapportent les addictologues. “J’en ai toujours parle [...] que ce soit homme ou femme
ou médecin de famille.” (P2)

Le fait d’avoir des compétences en addictologie ou d’étre connu par le CSAPA sont
des qualités qui rassurent le patient mais ne sont pas essentielles dans le choix du médecin
généraliste. “J’suis assez content quand méme d’avoir quelqu’un [...] qu’est une bonne écoute
qui connait un peu [’sujet quoi hein.” (P4)
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Si la plupart des patients sont satisfaits d’un suivi en médecine générale, certains
souhaitent maintenir un travail conjoint entre soins primaires et CSAPA avec notamment un
suivi psychologique ou addictologique en centre spécialisé.

Modéle explicatif concernant 1’articulation entre soins primaires et CSAPA
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Discussion

Forces et limites de 1’étude

Cette étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été menée par deux investigatrices
non expertes. Le manque d’expérience a pu influer sur I’émergence d’un discours totalement
personnel et spontané de I’interviewé. Cependant, la durée moyenne des entretiens (55 minutes)
a permis de réinterroger plusieurs fois les problématiques. Par ailleurs, les deux investigatrices
et les deux promoteurs ont mené un travail préalable aux entretiens autour de leurs
représentations afin de réduire le biais de confirmation. De plus, le caractére évolutif du guide
d’entretien intégrant des questions ouvertes nouvelles au fil des entretiens a permis de
réinterroger les mécanismes émergents.

L’interprétation des données a pu également étre affectée par le manque d’expérience
des investigatrices. Pour limiter le biais d’interprétation, leur analyse a été triangulée.

Le recrutement des médecins généralistes s’est heurté a plusieurs refus. En effet, afin
d’assurer une bonne variabilité, plusieurs médecins exergant seuls semblant avoir une certaine
autonomie dans leur prise en charge ont été contactés. La difficulté a les recruter peut
s’expliquer par leur exercice solitaire.

Plusieurs études du méme type se sont intéressées aux discours des soignants concernant
les acteurs et 1’organisation des soins en addictologie. Cependant, il n’a pas été relevé d’études
explorant, dans une unité de temps et d’espace, a la fois le discours de soignants de premiers
recours et d’addictologie et celui des usagers. La confrontation des trois permet de dégager des
mécanismes transversaux semblant jouer un réle majeur dans le soin effectif.

A propos des résultats

L’un des principaux résultats de notre étude est ’absence de communication entre
médecins généralistes et addictologues. La prise en charge est comme dissociée, ce qui apparait
dans de nombreuses publications (10,11,13,14). Si la mauvaise connaissance du réseau
d’addictologie par les médecins généralistes est déja apparue dans plusieurs études qualitatives
(15-17), I’étude simultanée des discours des addictologues et des usagers en plus de celui des
médecins généralistes nous a permis de mettre en évidence des représentations non partagées
des soins primaires. Autant les médecins généralistes consideérent que I’addictologie reléve de
leur pratique, autant les addictologues semblent ambivalents sur le réle du médecin généraliste
dans la prise en charge des conduites addictives. Ces résultats sont originaux dans la mesure ou
peu d’études ont exploré les représentations des addictologues concernant la prise en charge
des troubles addictifs en soins primaires.

L’ambivalence des addictologues s’explique par plusieurs ¢éléments. Tout d’abord, les

CSAPA semblent fonctionner en autonomie. L’usager n’a pas de raison particuliére de
consulter un soignant hors de la structure avant de s’y rendre, ni pendant la durée de sa prise en
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charge. Les addictologues ont ainsi peu d’occasions d’interagir avec le médecin généraliste lors
du ré-adressage. La communication est tout aussi faible lors de 1’adressage du fait de I’arrivée
souvent spontanée de 1’usager au CSAPA. Ce manque d’interaction avait été¢ ¢galement mis en
évidence dans deux études récentes (18,19) qui I’expliquaient par des pratiques professionnelles
similaires a celles utilisées en psychiatrie. Le caractére potentiellement stigmatisant ou
particulierement intime de certaines informations freinerait les addictologues a communiquer
davantage. La prise en charge en soins primaires est ainsi méconnue et parait de prime abord
peu compatible avec ces caractéristiques.

Le secret médical peut étre partagé entre professionnels de santé afin d’assurer la
continuité¢ des soins, comme le rappelle le décret du 20 juillet 2016. Le praticien devrait,
lorsqu’il adresse un patient, accompagner sa demande d’une lettre de liaison synthétisant les
informations nécessaires a sa prise en charge. Lors de la sortie de I'établissement de santé, une
lettre de liaison devrait étre remise au patient et au médecin traitant (20,21). Méme si les
médecins interrogés dans notre étude ont conscience de cette obligation, ce n’est que rarement
mis en pratique.

Ce besoin de coopération entre médecin généraliste et centre spécialisé a fait 1’objet
d’une recommandation spécifique de la Haute Autorité de Santé en 2018 pour le patient
présentant une pathologie psychiatrique. Elle identifie le médecin traitant comme le pivot des
soins et insiste sur ’importance des échanges et de I’interconnaissance entre les acteurs des
soins (22). En 2019, I’HAS a étendu ces recommandations aux CSAPA, préconisant la
réalisation d’un courrier de liaison pour les médecins généralistes, afin de garantir la bonne
continuité des soins (12). Ces recommandations sont connues des addictologues interrogés dans
notre étude qui reconnaissent pourtant peu les appliquer. Ainsi, les médecins généralistes se
sentent structurellement peu inclus dans le suivi de leurs patients malgré leur volonté d’avoir
une prise en charge globale.

Les patients, quant a eux, semblent peu génés par une prise en charge dissociée, plus par
habitude que par adhésion profonde (23). Ils auraient d’ailleurs tendance a favoriser ce mode de
prise en charge, comme cela a ét¢ décrit par Huynh et al (24). Dans une étude frangaise de 2014
chez 100 patients suivis en CSAPA, 47% d’entre eux jugent le médecin généraliste
insuffisamment formé pour assurer leur suivi et 71% estiment avoir besoin d’un suivi conjoint
entre le médecin généraliste et le CSAPA (25). Ce constat est peu retrouvé dans les discours des
patients de notre étude qui sont, pour la plupart, satisfaits et demandeurs d’un suivi en médecine
générale. Certains souhaitent néanmoins maintenir un suivi conjoint sans considérer comme
essentielle la communication entre les soignants. Par ailleurs, ils apprécient la proximité et le
caractére moins stigmatisant du suivi en cabinet. La relation horizontale qu’ils peuvent avoir
avec leur médecin traitant est également un élément central dans leur adhésion a une prise en
charge en soins primaires. Ces résultats sont corroborés par plusieurs études américaines
récentes (23,26,27) mais ne semblent pas encore avoir été mis en évidence en France.

Pourtant, convaincre les usagers et les soignants de 1I’importance de la coordination
semble primordial (22). De nombreuses études ont montré qu’un travail en coopération entre
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soins primaires et CSAPA améliorait la qualité des soins (6,24,28-30). Mieux, la coopération
améliore également la satisfaction des professionnels de santé (23) et des patients (18). La
fréquence des comorbidités somatiques et psychiatriques associées aux troubles addictifs (31)
souligne ce besoin réciproque de travail coopératif, retrouvé dans notre étude (28).

Selon d’autres travaux, avec un appui spécialisé et une formation en addictologie, la
prise en charge en soins primaires est aussi efficace qu’en centre (32,33). Ceci rejoint nos
résultats qui pointent le caractére formatif des échanges pour les médecins généralistes. Un
travail reste a faire sur les représentations de ces derniers concernant les patients présentant un
trouble addictif, comme le soulignent les usagers et addictologues de ce travail (29,34-36).

Favoriser le travail en réseau entre soins primaires et CSAPA reproduirait le parcours
de soins déja mis en place dans les autres maladies chroniques ou les compétences du médecin
généraliste sont reconnues (35).

Perspectives

La principale demande des médecins de cette étude serait de systématiser les échanges
par le biais de courriers d’adressage et de suivi. Ce courrier, simple, déja connu, 1également
obligatoire, ne chercherait pas a décrire I’exhaustivité du contenu des consultations. Il devrait
préciser le schéma thérapeutique, pourrait apporter des informations sur le suivi mis en place
ainsi que les coordonnées du référent. Une conduite a tenir personnalisée pour chaque patient
pourrait également y étre proposée. Elle est en effet trés demandée par les médecins généralistes
interrogés, qui y voient un intérét pédagogique pour leur propre pratique. Un des avantages du
courrier serait la possibilité de le remettre au patient afin de I’inclure dans sa prise en charge.

Une autre piste pour faciliter les échanges entre soins primaires et CSAPA serait
d’améliorer la formation des médecins généralistes en addictologie. Le Plan national de
mobilisation contre les addictions 2018-2022 propose un renforcement des connaissances des
professionnels de santé tant sur le plan de la formation initiale que sur la formation continue (2).
Cela augmenterait la qualité des soins (37) et permettrait aux médecins généralistes de partager
une vision commune a celle des addictologues et de réduire leurs préjugés (34,38). Si les
médecins généralistes interrogés dans notre ¢tude sont bien demandeurs de formations, celles-
ci s’organiseraient plutot comme des rencontres informelles de pair a pair permettant
I’interconnaissance entre professionnels du méme secteur. Cela pourrait passer par
I’organisation de repas ou de courtes réunions au cabinet des médecins généralistes, avec un
infirmier ou médecin du CSAPA. Ces rencontres auraient I’avantage d’identifier des personnes
ressources, de présenter le fonctionnement de la structure et d’aborder des points précis de la
spécialité.

Depuis 2017, [DIndre-et-Loire a vu naitre les projets de Communauté
Pluriprofessionnelle Territoriale de Santé¢ (CPTS), dont I’objectif principal est de permettre a
de nombreux professionnels de santé de travailler ensemble, afin d’améliorer la qualité des
soins (39). Malgré la mise en place effective de ce dispositif, il n’y a pas eu de projet concernant
I’addictologie. Pourtant, la CPTS est une structure localement ancrée, a 1’organisation

26



horizontale, et semble étre ainsi particulierement adaptée pour mettre en place des réunions et
des formations de ce type.

L’intervision serait une autre facon de renforcer la formation des médecins généralistes,
tout en améliorant les échanges entre partenaires. En organisant des réunions par
visioconférence entre les intervenants de CSAPA et les professionnels libéraux comme les
médecins généralistes ou les pharmaciens de ville, ils apprendraient a travailler ensemble et
pourraient échanger sur des prises en charge communes. Cet outil de formation existe
maintenant depuis plus de vingt ans (40). Il est trés bien implanté dans les Hauts de France ou
une étude menée en 2015 a montré que cela semblait favoriser I’alliance thérapeutique et
I’adhésion du patient au programme de soins (41).

Enfin, un travail d’éducation du patient serait également nécessaire. En effet, ce dernier
ne semble pas avoir conscience de I’importance du travail en coopération entre son médecin
traitant et son addictologue. Cela s’explique probablement par un bien d’expérience : il est
difficile pour lui d’en voir les bénéfices tant qu’il ne I’a pas expérimenté (23). Il faut donc lui
présenter les bienfaits de 1’approche globale et pluridisciplinaire de sa pathologie. Cela pourrait
passer par un renforcement du discours des médecins généralistes et équipes de CSAPA sur le
parcours de santé coordonné. Le patient s’investirait plus dans un suivi conjoint plutét que
dissocié.
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Conclusion

La maladie addictive requiert une prise en charge pluridisciplinaire. Le médecin
généraliste, est identifié comme le pivot des soins mais n’est pas systématiquement associé, ou
ne s’associe pas a la prise en charge en structure spécialisée. Les prises en charge des troubles
addictifs nécessitent des échanges réguliers autour du patient, ce qui n’est pas mis en place a ce
jour, malgré des recommandations consensuelles.

Les patients jouent le réle d’intermédiaire dans la communication et ne semblent pas
accorder d’importance aux échanges entre médecins généralistes et addictologues. Ils
souhaitent un suivi chez leur médecin généraliste avec pour certains, un suivi complémentaire
en CSAPA. Un travail d’information aupres des patients serait a réaliser pour qu’ils prennent
conscience de I’importance de cette coopération.

Il paraitrait primordial de systématiser les échanges entre soins primaires et CSAPA par
le biais de courriers adaptés, présentant peu d’éléments biographiques mais plutot des
précisions thérapeutiques. Enfin, il faudrait favoriser I’interconnaissance en organisant des
rencontres informelles en cabinet ou par le biais d’organisations locales comme la CPTS, ce
qui aurait comme effet d’améliorer les savoir-faire de chacun. La communication entre
soignants est d’autant plus facile quand chacun se connait et se reconnait.
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Annexes

Annexe 1 : Guides d’entretien initiaux
o Meédecins généralistes :

- Question brise-glace : Racontez-moi le dernier échange que vous avez eu avec un
addictologue a propos d’un patient.

- Racontez-moi votre derniére expérience avec un CSAPA.

- Qu’est ce qui a bien fonctionné dans ce travail en réseau selon vous ?

- Qu’est ce qui n’a pas bien fonctionné dans ce travail en réseau selon vous ?

- Qu’auriez-vous a proposer pour améliorer ce travail en réseau ?

Informations administratives : age, sexe, lieu et mode d’exercice, formation en addictologie

e Addictologues :

- Question brise-glace : Racontez-moi le dernier échange que vous avez eu avec un
médecin généraliste a propos d’un patient.

- Racontez-moi votre derniere expérience avec un médecin généraliste concernant [’un
de vos patients.

- Qu’est-ce qui a permis que le relais se passe bien ?

- Qu’est ce qui a rendu ce relais compliqué selon vous ?

- Qu’auriez-vous a proposer pour améliorer ce travail en réseau ?

Informations administratives : age, sexe, lieu d’exercice, formation initiale

e Patients :

- Question brise-glace : Racontez-moi comment a débuté la prise en charge de votre
addiction.

- Parlez-moi de la premicre fois ot vous avez revu votre médecin généraliste aprés votre
suivi en CSAPA.

- Selon vous, quelle est sa place dans la prise en charge de votre addiction ?

- Que faudrait-il améliorer, selon vous, pour rendre votre prise en charge plus facile ?

Informations administratives : age, sexe, lieu de vie, type d’addiction, catégorie socio-
professionnelle
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Annexe 2 : Aspect éthique

@ GUYETANT SOPHIE <SOPHIE.GUYETANT@chu-tours.fr>
A Vous

Bonjour,

Je vous remercie de I'envoi de vos trames d'entretien.

Ces derniéres étant complétement anonymes et ne contenant pas de données personnelles permettant de remonter a l'identité des participants a votre
étude et si vous vous engagez a détruire I'éventuelle liste de correspondance entre chaque entretien et I'identité des personnes, la déclaration CNIL n'est
pas nécessaire.

Vous étes donc en régle avec la CNIL et pouvez débuter votre étude dés a présent.

Bon courage pour sa réalisation.

Bien cordialement

Dr Sophie Guyétant

Coordinatrice de la cellule "Recherches Non Interventionnelles"

Direction de la Recherche et de I'Innovation

Délégation a la Recherche Clinique et & I’'Innovation (DRCI) Centre Val de Loire
Tél : 02 34 37 89 27

Le CHRU de Tours est certifié ISO 9001 pour ses activités de promotion et d‘aide méthodologique dans le cadre d'études cliniques. Certificat n°2020/89196.1
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Vu, les Directeurs de Thése

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
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Résumé :

Introduction. La prise en charge des addictions est de plus en plus présente en médecine générale et le
nombre d’usagers des Centres de Soins et d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie
(CSAPA) ne cesse de croitre. Pourtant, la coordination du parcours de soins entre prise en charge
spécialisée et médecine de premier recours semble négligée par ses acteurs, malgré les recommandations
qui vont en ce sens.

Objectif. Décrire les réalités de 1’articulation entre centres de prise en charge en addictologie et
médecine générale par 1’exploration des discours de médecins généralistes, addictologues et usagers.

Méthode. Cette étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été réalisée de Novembre 2021 a Mai
2022 aupreés de 9 médecins généralistes, 7 addictologues et 7 patients avec troubles addictifs. Une
analyse inspirée de la théorisation ancrée a ét¢ menée jusqu’a saturation des données.

Résultats. La prise en charge d’un patient présentant un trouble addictif apparait comme dissociée entre
soins primaires et CSAPA. Médecins généralistes et addictologues méconnaissent mutuellement leur
fonctionnement et interviennent a des moments différents de la prise en charge. L’usager se présente
comme ’intermédiaire principal de leur relation et influe grandement sur la qualité de celle-ci. Les
interactions entre médecins généralistes et addictologues des CSAPA ne semblent pas préoccuper
I’usager. Pourtant, chacun s’accorde a dire qu’un travail en coopération est bénéfique, tant pour la qualité
des soins que pour la satisfaction professionnelle des soignants.

Discussion. Le travail en coopération évoqué a la fois par les médecins et les usagers mais peu mis en
ceuvre, pourrait bénéficier de nouvelles perspectives. Dans un premier temps, il faudrait systématiser les
¢changes par des courriers d’adressage et de suivi. En paralléle, des rencontres informelles entre
professionnels de santé¢ du méme secteur pourraient étre organisées afin d’améliorer 1’interconnaissance
et la formation continue des médecins généralistes. Enfin, il faudrait renforcer le discours des soignants
sur I’importance du travail coopératif aupres des patients.
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coopération
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