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I- INTRODUCTION 

 

1) Le contexte 

 

L’addiction est une pathologie cérébrale qui repose sur la consommation répétée d’un 

produit (tabac, alcool, drogues) ou la pratique anormalement excessive d’un comportement 

(jeux, temps sur les réseaux sociaux) qui conduit à une perte de contrôle du niveau de la 

consommation ou de la pratique, une modification de l’équilibre émotionnel, des troubles 

d’ordre médical et des perturbations de la vie personnelle, professionnelle et sociale. [1] 

Les drogues, substances psychoactives dont la consommation perturbe le système 

nerveux central en modifiant les états de conscience, représentent la majorité des addictions : 

outre le tabac et l’alcool, on retrouve toutes les substances détournées de leur usage 

(médicaments, poppers, colles, protoxyde d’azote) et les substances illicites (cannabis, cocaïne, 

héroïne, ecstasy, 3,4-methylenedioxymethamphétamine MDMA…).  

 

L’addiction a de multiples impacts : sanitaire, médical, social et judiciaire. La 

consommation d’alcool à elle seule représente la 1ère cause d’hospitalisation en France et la 1ère 

cause évitable de mortalité avant 30ans, tandis que le tabac représente le 1er facteur de risque 

de cancer évitable.  Selon les chiffres clés 2022 de l’Observatoire Français des Drogues et des 

Tendances Addictives (OFDT), en France en 2015, 75320 décès étaient attribués au tabagisme, 

41 000 à l’alcool, 503 à l’usage abusif de médicaments et substances illicites et 141 à l’usage 

d’antalgiques opioïdes [2]. L’usage de drogues peut entraîner des maladies infectieuses en lien 

avec les voies d’administration des substances et des troubles induits par la substance elle-

même, tels que des surdosages (notamment aux opioïdes, à l’origine de 373 décès dénombrés 

en 2015) ou des troubles du comportement. Par ailleurs, une proportion significative de 

consommateurs d’alcool ou de drogues illicites souffre de conditions sociales précaires et de 

marginalisation : en 2016, bien que 77% des usagers pris en charges dans les CSAPA 

disposaient d’un logement dit stable (soit équivalent au même logement pendant une durée de 

6mois), seuls 34% percevaient des revenus du travail. Enfin, malgré une évolution positive, car 

en baisse depuis 2014, on dénombre toutefois en 2017 encore 199 000 mises en causes pour 

infraction à la législation sur les stupéfiants, que ce soit en termes d’usage ou de détention. 

Parmi les individus condamnés pour infraction à la législation sur les stupéfiants cette année-



2 
 

là, on recense 33 829 peines d’emprisonnement, 25 066 peines d’amende, et 8 533 peines de 

substitution et autres [3]. 

 

2) La prise en charge des addictions en France 

 

Depuis plusieurs années, le système de prise en charge de l’addiction est articulé autour 

de trois secteurs : le secteur hospitalier, le secteur médico-social et la médecine de premier 

recours (médecins généralistes, au plus près de la population). 

 

La filière hospitalière addictologique est organisée en 3 niveaux :  

- Le niveau 1, structures de proximité : unités de sevrage simples, de consultations 

hospitalières en addictologie et d’Equipes hospitalières de Liaison et de Soins en 

Addictologie (ELSA). 

- Le niveau 2, correspondant au niveau 1 auquel s’ajoutent les soins résidentiels 

complexes et Soins de Suite et Réadaptations – Addictologie (SSR-A). Ces soins visent 

à prévenir et réduire les conséquences fonctionnelles, physiques, cognitives, 

psychologiques et sociales des personnes ayant une conduite addictive aux substances 

psychoactives ainsi que promouvoir de leur réadaptation. Le but est de consolider 

l’abstinence, prévenir la rechute et les risques liés à la consommation. 

- Le niveau 3, structures assurant des missions d’enseignement et formation, de recherche 

et coordination régionale. 

 

Pour rappel, les indications de la prise en charge hospitalières sont les suivantes : 

intoxication aigue sévère, surdosage, sevrage justifiant une hospitalisation, soins complexes, 

pathologies somatiques associées, échec(s) antérieurs() de traitement entrepris dans des cadres 

moins intensifs résidentiels ou ambulatoires, comorbidités psychiatriques sévères et troubles 

cognitifs associés. 

 

Le secteur médico-social a quant à lui été marqué par la création en 2006 des 

CAARUD, Centres d’Accueil et d’Accompagnement à la réduction des Risques chez les 

Usagers de Drogues, puis en 2008 des CSAPA, Centres de Soins d’Accompagnement et de 

Prévention en Addictologie [4].  
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Les CAARUD ont pour missions un accueil collectif et individuel, une délivrance 

d’information et de conseil personnalisé aux usagers, ainsi qu’un soutien dans l’accès aux soins 

et aux droits. De plus, ils participent à la médiation sociale visant une bonne intégration dans le 

quartier et la prévention des nuisances liées à l’usage de drogue, et au dispositif de veille et de 

prévention et formation sur l’évolution des pratiques des usagers. Ainsi ils visent à améliorer la 

situation sanitaire et sociale des consommateurs.  

Les CSAPA assurent une prise en charge par une équipe pluridisciplinaire : médicale, 

psychologique, sociale et éducative, par le biais d’un accueil favorisé. Ils peuvent accueillir les 

usagers en ambulatoire ou bien proposer des services de soin résidentiel. Ils sont financés par 

l’Assurance Maladie et portés soit par des associations soit par des établissements publics de 

santé. Il existe également les CJC ou Consultations Jeunes Consommateurs, qui accueillent des 

jeunes consommateurs et leur entourage, principalement dans des CSAPA ou des centres 

hospitaliers (mais aussi possibles dans d’autres lieux tels que les maisons des adolescents). Ils 

abordent toutes les conduites addictives, avec le patient seul ou accompagné (voire avec les 

accompagnant seuls), et permettent une évaluation des consommations et des risques, pour 

ensuite proposer un accompagnement visant à réduire une consommation et/ou des pratiques, 

ou encore prévenir une consommation problématique.  

 

Malheureusement, malgré l’aide apportée par ces dispositifs existants, les médecins 

généralistes se sentent souvent en difficulté pour prendre en charge cette patientèle. Le repérage 

précoce n’est pas systématique malgré une prévalence élevée de ces pathologies addictives en 

patientèle (près de 30% des patients) [5]. Le soin fait appel aux compétences spécifiques du 

médecin généraliste qui suit le patient au long cours, à une décision médicale partagée, et à une 

prise en charge globale bio-médico-sociale. 

 

Cette prise en charge se retrouve limitée et même diminuée depuis quelques années à 

cause de plusieurs freins décrits par les médecins généralistes ; on note par exemple une 

diminution de la prescription de buprénorphine, expliquée notamment par un manque de 

formation à la prise en charge des troubles de l’usage de substance et un manque de 

pluriprofessionnalité, comme rapporté dans l’étude de Lépine et al. En 2022 [6].  

Le premier frein rapporté consiste effectivement à un manque de formation et 

d’expérience, apportant le sentiment d’être démuni face à la prise en charge complexe du patient 

[7]. On constate néanmoins un changement avec un approfondissement de cette formation qui 

commence à se mettre en place au sein des étudiants en médecine générale [8].  
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La nécessité de proposer à ces patients une prise en charge pluridisciplinaire, 

notamment lors de la mise en place du suivi addictologique et de la primo-prescription de 

traitements substitutifs, peut réduire l’implication des médecins généralistes, notamment par un 

manque de relation avec les structures spécialisées [9]. 

La prise en charge de cette patientèle peut être vécue comme chronophage, et certains 

médecins peuvent ressentir un sentiment d’échec et de culpabilité lors des rechutes de 

consommation de leurs patients ou encore d’impuissance devant la complexité de ces prises en 

charge[10]. 

 

Enfin, il persiste des attitudes de stigmatisation envers ces patients, des a priori et 

représentations négatifs envers cette patientèle : 

- par le corps médical, avec cependant une stigmatisation moins marquée de la part des 

jeunes médecins [11] ; 

- mais surtout par la population générale et les patients eux-mêmes (auto-stigmatisation). 

Cela peut en faire un sujet tabou pour les patients n’osant pas aborder le sujet avec leur 

médecin généraliste, retardant ainsi leur accès au soin.  

En plus des limites d’accès au soin précédemment évoquées, on peut également 

souligner que la prise en charge en addictologie concerne une population majoritairement 

masculine. En effet, selon les données RECAP (Recueil Commun sur les Addictions et les 

Prises en charge) 2019, 76% des patients pris en charge pour l’addiction alcoolo-tabagique, 

représentant elle-même 51% des patients inclus dans RECAP, sont de sexe masculin. La 

population féminine semblerait donc moins accéder aux soins addictologiques [12]. 

 

 Afin de répondre à ces problématiques, le travail en pluriprofessionnalité au sein de la 

même structure de soins peut constituer une réponse à ces difficultés, en alliant les 

compétences variées mais complémentaires de différents professionnels, qu’ils travaillent 

dans le domaine médical, paramédical ou social.  
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3) La création des MSMA 

 

A. Les MSMA en France 

 

Afin de mieux faire face à cette problématique actuelle des addictions en France, le 

gouvernement a mis en place le Plan national de mobilisation contre les addictions 2018-

2022 [13], qui s’organise autour de 6 grandes missions : protéger dès le plus jeune âge, mieux 

répondre aux conséquences des addictions pour les citoyens et la société, améliorer l’efficacité 

de la lutte contre le trafic, renforcer les connaissances et favoriser leur diffusion, renforcer la 

coopération internationale, et mettre en place les conditions de l’efficacité de l’action publique 

sur l’ensemble du territoire.  

 

Nous nous focalisons ici sur l’objectif de construction d’un parcours de santé à partir 

d’un premier recours consolidé et d’une offre de soins spécialisée mieux structurée. Cet objectif 

passe par une étape de consolidation et promotion du travail en équipe pluridisciplinaire, et 

ainsi le développement et la mise en avant des microstructures médicales addictions MSMA.  

 

Mise en place en 1999 à Strasbourg, la 1ère microstructure s’est vue enrichie en 2006 par 

la création progressive de nouvelles microstructures et nouveaux réseaux en Bouches du Rhône, 

Vosges, Moselle, Meurthe et Moselle et Lorraine, puis par l’extension actuelle de ces 

microstructures, désormais implantées dans 6 régions : le Grand Est, la Bourgogne-Franche-

Comté, les Hauts de France, l’Ile de France, l’Occitanie et Provence Alpes Côte d’Azur, bientôt 

rejointe par la Nouvelle Aquitaine et la région Rhône Alpes. 

 

Pour certaines de ces régions, un mode de financement d’une équipe de soin primaire 

en exercice coordonné est en cours d’expérimentation sous le format expérimentation article 

51, nommée « Equip’Addict », réalisée sur 3 à 5ans. Ce mode de financement repose sur un 

forfait annuel par patient pour venir assoir le financement en équipe coordonné. Les objectifs 

principaux d’Equip’Addict sont donc de définir un nouveau modèle économique unique, mais 

aussi d’harmoniser les pratiques en MSMA. 

 

Les MSMA visent à améliorer le maillage territorial des prises en charge et l’accès à 

des soins de proximité pour les usagers, ainsi que développer une offre de soin pluridisciplinaire 



6 
 

de l’addiction de proximité en soins primaires, en faciliter l’accès (notamment avec une porte 

d’entrée médicale au sein de la patientèle du médecin généraliste), améliorer la cohérence et la 

coordination de la prise en charge en articulant les différents secteurs,  dépister et traiter les 

comorbidités, et améliorer l’appréhension des patients vis-à-vis de leurs problèmes 

d’addiction(s). Organisées en réseaux (tels que RMS (Réseau des MicroStructures médicales) 

Alsace et réseau Cannebière à Marseille), supervisés par la Coordination Nationale des Réseaux 

des MicroStructures (CNRMS), créée en 2006, les MSMA travaillent donc en partenariat avec 

l’hôpital et le secteur médico-social.  

 

Les MSMA sont constituées d’une équipe de soins primaires pluridisciplinaire, 

contenant à minima un médecin généraliste, un psychologue et un travailleur social, au sein de 

la structure où exerce le généraliste, qui peut être un cabinet individuel, une maison ou un centre 

de santé.  

Ainsi, le médecin généraliste est chargé du suivi médical, décide de l’inclusion des 

patients avec leur consentement, évalue la dépendance, réalise un examen clinique, un 

diagnostic, un dépistage des facteurs de risques et des complications liées à l’addiction, et gère 

la tenue du dossier patient.   

Le travailleur social, nécessairement salarié d’une structure sociale (CSAPA ou à 

défaut CAARUD), gère l’ouverture et l’actualisation des droits au soin (en facilitant ainsi son 

accès), le maintien dans le logement et la recherche ou maintien dans l’emploi.  

Le psychologue, qui peut être salarié du CSAPA ou libéral exerçant au préalable dans 

la structure du généraliste (sous réserve d’une formation spécifique aux addictions) a une 

fonction thérapeutique dans le suivi au long cours du patient voire de son entourage.  

Tous trois participent à des réunions de synthèse organisées de façon régulière, afin d’analyser 

et proposer un suivi individualisé.  

 

D’autres professionnels de santé peuvent être intégrés à la prise en charge, tels que des 

pharmaciens d’officine, des psychiatres, d’autres médecins spécialistes (gynécologues, 

obstétriciens, hépato-gastro-entérologues, tabacologues, infectiologues), maïeuticiens ou 

diététiciens.  
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B. Les MSMA en Occitanie 

 

La mise en place des MSMA en Occitanie diffère légèrement de celle au niveau national.  

Il existe en Occitanie des contrastes interterritoriaux significatifs en termes de caractéristiques 

socio-économiques des populations, caractéristiques physiques et caractéristiques économiques 

de ses treize départements et ainsi en termes de répartition de l’offre de soin.  

L’organisation des soins dans la région est conditionnée par trois facteurs structurels 

principaux :  

- la répartition de la population selon les contraintes géographiques,  

- la dynamique géographique, 

- et l’offre de soins disponible.  

Elle est malheureusement inégalement répartie sur le territoire, entrainant 

d’importants écarts en termes d’accessibilité géographique et d’offre de soin disponible. A noter 

que l’Occitanie figure parmi les quatre régions françaises les plus concernées par les 

problématiques de conduites addictives.  

Du fait de son extension territoriale et son importante diversité, l’Occitanie a donc dû 

mettre en place la création de 30 microstructures pour répondre à la demande territoriale.  

L’offre de soins précédant la mise en place des MSMA était représentée par 39 structures 

spécialisées dans la prise en charge des addictions (CSAPA), mais qui n’avaient pas une 

répartition optimale pour assurer une réponse adaptée et une prise en charge de proximité, 

continue et sans rupture pour la population concernée.   

L’Agence Régionale de Santé (ARS) a donc, par le biais de la création des MSMA, 

l’ambition pour l’Occitanie d’impliquer et de mobiliser les acteurs de soins primaires dans le 

cadre d’un exercice coordonné de soins, d’apporter une réponse de proximité aux besoins 

identifiés, et d’améliorer l’efficacité et l’efficience de la prise en charge des personnes 

confrontées aux conduites addictives et consommations à risque au plus près du médecin 

traitant. Il est actuellement prévu de développer au moins une microstructure par département.  

 

Le réseau 2PAO (Plateforme Professionnelle Addiction Occitanie), ancien RAMIP 

(Réseau Addictions Midi-Pyrénées), n’a pas été sollicité sur le projet immédiatement. En effet 

en 2017, lors de la constitution des 4 premières microstructures, le projet était financé via le 

FIR (Fonds d’Intervention Régional) et non dans le cadre de l’article 51. L’Occitanie a 

finalement été vraiment incluse dans le projet de pilotage en fin d’année 2018, moment où 

l’ARS a demandé à 2PAO d’être animateur du projet.  
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A partir de 2019, la mise en place de 30 MSMA a été demandée sur l’Occitanie sur les 3 ans 

du projet régi par l’article 51 : 20 MSMA en 2020 (dont les 4 mises en place en 2017) et 10 en 

2021.  

Le recrutement sur le territoire s’est fait en allant démarcher des maisons de santé ou 

cabinets de généralistes mais également via des demandes de maisons de santé elles-mêmes, 

comme celle de de la MSPU de Pins-Justaret par exemple avec le Pr Julie Dupouy, le Pr Pierre 

Boyer, le Dr Caroline Landon, le Dr Anaïs Gervais et le Dr Bastien Ortala.  

 

Le suivi de la mise en œuvre des MSMA dans la région, la veille à leur bon 

fonctionnement, le recrutement des médecins généralistes et le repérage des structures mettant 

à disposition un travailleur social et/ou un psychologue sont assurés par le comité de pilotage 

régional, qui se réunit 2 fois par an. Il est constitué par l’Association Addiction France 

(anciennement Association Nationale de Prévention en Alcoologie et Addictologie) Occitanie, 

les représentants régionaux de la fédération addictions, les réseaux addictions régionaux tels le 

2PAO, les représentants des microstructures impliquées, ainsi que la coordination nationale des 

MSMA. Le pilotage régional du projet expérimental est assumé par l’ARS.  

 

2PAO a une mission d’animation régionale, en : 

- Réalisant une étude prospective pour proposer les MSMA pouvant intégrer 

l’expérimentation. 

- Assurant un appui à la mise en place, montée en charge, fonctionnement des MSMA et 

au développement de leur partenariats avec les structures médico-sociales et 

hospitalières du territoire.  Il met à disposition les travailleurs sociaux et psychologues.  

- Assurant un suivi régulier et un rôle de soutien au MSMA en identifiant les risques, 

alertant à bon escient et proposant des solutions.  

- Participant à la programmation des sessions de formation des professionnels des MSMA 

organisées par l’ANPAA Occitanie et la CNRMS. 

- S’assurant avec l’ARS de la cohérence du dispositif régional en lien avec les acteurs 

régionaux et nationaux et les orientations nationales en matière de lutte contre les 

addictions.  

 

Une coordination à plusieurs niveaux est nécessaire pour assurer un fonctionnement homogène 

des MSMA et harmoniser les pratiques, avec également l’accès au médecin généraliste à un 

avis expert dans le domaine de l’addictologie.  
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La coordination médicale est effectuée par des médecins coordinateurs, avec pour 

missions :  

- La facilitation des parcours de soin et recherche d’expertise, 

- L’harmonisation des pratiques par la formation des professionnels impliqués, 

- La centralisation des données (fins de recherche ou veille sanitaire) via le biais de fiches 

sanitaires. 

Elle intervient en appui de l’équipe de la microstructure. Elle fournit, à la demande du 

médecin généraliste, un avis spécialisé sur des situations particulières et aide à l’orientation du 

patient, veille aux bonnes pratiques et réalise des visites adaptées à la demande des 

professionnels.  

 

La coordination administrative gère notamment le suivi comptable et financier (forfait 

patient), la facturation, le logiciel MAIA, la programmation des interventions par les 

psychologues et travailleurs sociaux et celle des réunions de concertation pluridisciplinaires 

(RCP) et autres réunions. Elle est gouvernée au niveau national par la CNRMS. 

 

 

C. L’expérimentation article 51 Equip’addict 

 

Une des limites de la mise en place de ces MSMA repose sur la difficulté à bénéficier 

d’un financement pérenne, ce qui a induit la mise en place sur trois ans d’une expérimentation 

article 51, nommée Equip’addict [14], dans 5 régions (Bourgogne-Franche-Comté, Grand-Est, 

Hauts-de-France, Ile-de-France et Occitanie), envisageant à terme l’inclusion de 95 structures. 

Cette expérimentation vise à mettre en place une modalité de financement homogène via la 

mise en œuvre d’un forfait annuel (de 528 euros) par patient suivi.  

 

L’inclusion concerne tout patient qui présente une ou plusieurs addictions complexes 

objectivées, adhérant (lui ou son représentant légal) à la prise en charge. Les patients peuvent 

être repérés au sein de la patientèle du médecin généraliste de la MSMA, ou par un autre acteur 

du système de santé qui l’adresse à la MSMA. Une fois repéré, le patient se voit vérifier son 

éligibilité et une première évaluation de ses besoins en termes de suivi psychologique et aide 

sociale est réalisée. In fine, l’inclusion est décidée de façon collégiale par les 3 acteurs de la 

MSMA, et peut être renouvelée annuellement. La situation est ensuite analysée lors de la 
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première réunion de synthèse, dénommée RCP, pendant laquelle le PPS Plan Personnalisé de 

Santé est validé. Par la suite des RCP sont organisées au moins une fois par trimestre, réunions 

auxquelles le patient peut participer [14].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D. Etudes existant sur les microstructures 

 

Plusieurs études sur les MSMA ont déjà été menées, avec notamment une démonstration 

de l’efficacité et du bénéfice des MSMA par rapport aux cabinets de médecine générale sans 

microstructure : 

 

- Un rapport rédigé par Guy Hedelin sur l’évolution à 24 mois des scores du questionnaire 

ASI sur les microstructures médicales conclut à un intérêt supérieur des MSMA, qui 

constituent une bonne alternative aux centres spécialisés, et à une aisance majorée des 

praticiens dans le suivi des patients [15]. 

 

- Une démarche qualité et accompagnement des soins aux usagers de drogues menée par 

Riou França L, Velpry L, Benamouzig D et Launois R évalue à 80% la supériorité de 

l’efficacité du suivi en MSMA par rapport à un suivi en cabinet de médecin généraliste, 

avec un coût par usager inférieur [16]. 
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- Le rapport demandé par la MILDECA sur l’évaluation-action des microstructures et du 

processus de création de microstructures à Pierrefitte-sur-seine, mené en mai 2018 par 

François-Olivier Mordohay, souligne les attraits des microstructures mais aussi leurs 

limites : coûts élevés de prise en charge de par la dispersion territoriale [17]. 

 

Ces différentes études démontrent en effet que les MSMA permettent notamment de 

palier aux difficultés rapportées par les médecins généralistes : 

- celles liées aux aspects socio-psychologiques et relationnels grâce à l’implication du 

travailleur social et du psychologue, améliorant également l’encadrement de la primo 

prescription de Médicaments de Substitution aux Opiacés (MSO), 

- celles liées au sentiment d’isolement professionnel, grâce au fonctionnement en réseau 

des MSMA, 

- celles liées à la répartition territoriale inégale des structures de prise en charge des 

addictions, en densifiant le maillage territorial et facilitant ainsi l’accès au soin des 

usagers. 

 

Dans notre étude, nous allons nous focaliser plus particulièrement sur l’accès au soin 

des usagers, en étudiant le profil des patients inclus dans le dispositif et notamment leur 

parcours médical avant cette inclusion.  

 

             Nous souhaitions, par le biais de cette étude, déterminer si le dispositif des MSMA 

touche une population différente de celle consultant habituellement en CSAPA, n’ayant pas 

déjà consulté dans le cadre de leur pathologie addictologique, que ce soit leur médecin 

généraliste, un médecin spécialiste ou un autre professionnel de santé, ouvrant alors un accès 

nouveau dans le parcours de soin. Dans ce contexte, nous souhaitions notamment décrire 

l’intérêt des MSMA pour le suivi addictologique féminin. 

 

L’objectif principal de notre étude reposait sur la description du parcours de soin des 

patients inclus dans les MSMA en Occitanie entre 2020 et 2022, toujours inscrits dans le 

dispositif en 2022.  

En objectif secondaire nous souhaitions décrire le profil de ces patients en termes de 

pathologie médicale et addictive associées, puis comparer ce profil à celui des patients pris en 

charge dans les CSAPA en France pour les mêmes années.   
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II- MATERIEL ET METHODE 

 

1) Description de l’étude  

 

A des fins d’évaluation de l’expérimentation Equip’addict, une base de données 

(MAIA) a été créée, recueillant notamment des informations médicales sur les patients pris en 

charge par ces MSMA. Cette évaluation est conduite par les Hospices Civils de Lyon (HCL). 

Nous proposons ici une étude épidémiologique descriptive observationnelle 

transversale concernant le profil et parcours des patients inclus dans des MSMA en Occitanie. 

Pour cela nous avons utilisé deux outils : 

- la base de données MAIA déjà en place, dont l’autorisation d’accès est accordée par la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL), qui encadre les 

évaluations d’expérimentations Article 51,  

- et un auto-questionnaire papier spécifique sur le mode d’entrée dans les MSMA. 

 

Les données extraites de MAIA ont été mises à disposition de façon pseudonymisées 

via un portail sécurisé de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM). 

 

Le critère de jugement principal correspondait donc à la proportion de patients ayant 

recours aux MSMA en 1er accès au soin pluriprofessionnel addictologique, soit le nombre de 

patient n’ayant pas encore eu de suivi addictologique spécifique, n’ayant pas été en CSAPA ni 

hospitalisé, sur le nombre de patients dans les MSMA à la même période. 

 

2) Partenaires de l’étude 

 

Dans un premier temps, nous avons contacté le réseau 2PAO, plus précisément Mme 

Francine Quesada, chargée de mission Occitanie Ouest, et le Dr Jean Paul Boyes, mon 

codirecteur de thèse, médecin addictologue travaillant à l’ANPAA, afin de leur faire part de 

mon projet de thèse et voir comment ils pouvaient y contribuer. 

 

Nous avons sollicité Mme Danièle Bader, présidente de la coordination nationale et 

Mme Adélaïde Pladys, chargée de recherche à la CNRMS, pour préciser le rôle de la CNRMS 

dans Equip’addict et les microstructures. La CNRMS nous a fourni le cahier de recueil des 
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données MAIA. Nous avons également discuté avec Mme Asma Fares, référente de l’évaluation 

de l’expérimentation Article 51 menée pour les comptes de la CNAM et de la DREES 

(Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques), qui nous a remis le 

protocole d’évaluation des expérimentations A51 sur les microstructures après sa validation. 

 

Enfin, nous avons contacté M. Christophe Palle, référent pour l’OFDT dans les 

questions relatives à l’alcool, et constituant des données de suivi relatives aux prises en charge 

médico-sociales en CSAPA et CAARUD, qui m’a fourni l’accès au RECAP, me permettant de 

recueillir les données CSAPA nécessaires à la réalisation de mon objectif secondaire 

(comparaison des profils MSMA aux profils CSAPA).  

 

Nous avons également sollicité Mme Laurence Gomez, chargée de projet-pilotage des 

politiques de santé chez ARS Occitanie, référente coordination CAQES (Contrat 

d’Amélioration de la Qualité et l’Efficience des Soins). 

 

Pour la réalisation des statistiques de notre étude nous avons fait appel à la cheffe de 

projet du DUMG Mme Aurore Palmaro.  

 

3) Sources de données 

 

Comme susmentionné, pour réaliser notre étude, nous avons dans un premier temps pris 

en compte les données recueillies dans la base MAIA, puis créé un questionnaire nous 

permettant de compléter ces données afin d’obtenir les informations nécessaires à la description 

de la population incluse dans les MSMA, notamment en termes de parcours de soin.  

 

A- Recueil des données MAIA 

 

Chaque MSMA fait un rapport d’activité qui est ensuite transmis à 2PAO.  La 

description initiale des patients a été finalisée au premier semestre 2022, avec une extraction 

possible de ces données fin 2022, que  Madame Quesada nous a fait parvenir lors du premier 

trimestre 2023.  

Les données ont été recueillies par les acteurs des MSMA et inscrites dans le logiciel de 

recueil de données MAIA, spécifiquement créé par la CNRMS à visée d’évaluation des 
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pratiques. Ces données sont recueillies et remplies spécifiquement dans le logiciel par les 

différents professionnels selon quatre onglets : 

- L’onglet médecin généraliste, concernant les informations sanitaires médicales, 

- L’onglet psychologue pour les données psychologiques, 

- L’onglet psychiatre pour les données et pathologies psychiatriques,  

- L’onglet travailleur social pour les informations sociales.   

 

Les premières informations ont été renseignées lors de l’inclusion du patient dans le 

logiciel, à l’occasion de laquelle a été créé un numéro patient pseudonymisé. Par la suite, le 

recueil d’information s’effectue annuellement, à l’exception du nombre de rendez-vous avec 

les travailleurs sociaux et psychologues et le nombre de démarches administratives entreprises, 

qui doivent être renseignées mensuellement.  

 

 

*fiches sanitaires psychologique et sociale à renseigner lorsque le patient consulte un psychologue et/ou un 

travailleur social 

**fiche sanitaire psychiatrique à renseigner dans le cas où le patient est suivi en microstructure par un psychiatre 
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B- Le questionnaire 

 

Il était composé de 11 questions et était destiné aux patients suivis en MSMA. La 

première question renseignait la catégorie socioprofessionnelle du patient selon la 

Nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles de l’Institut National de la 

Statistique et des Etudes Economiques l’INSEE. Les questions suivantes concernaient le 

trouble addictif du patient à proprement parler et notamment comment la prise en charge 

addictologique s’inscrivait dans le parcours de soin de chaque patient.  

Le questionnaire comprenait 4 questions à choix multiples, 4 questions fermées, et 2 

questions ouvertes.  

En fin de questionnaire, la question 10, intitulée « commentaires ou remarques » 

permettait aux patients de s’exprimer et éventuellement compléter leurs réponses.  

Une 11ème question avait été ajoutée, correspondant au numéro d’anonymat sur MAIA à remplir 

par le médecin, le psychologue ou le travailleur social de la MSMA. Il fallait maximum 15 

minutes à un patient pour répondre au questionnaire.  

Le remplissage du questionnaire équivalait à consentement. La non-opposition orale au 

remplissage du questionnaire a été recherchée et tracée dans le dossier médical. 

 

Modalités de remplissage du questionnaire : 

Le remplissage du questionnaire a été réalisé sur la base du volontariat, de manière 

anonyme. Il a été distribué dans les MSMA acceptant de participer à notre étude, sous format 

papier, selon plusieurs modalités possibles. 

Soit le questionnaire était distribué dans la salle d’attente, avant la consultation avec le 

médecin (ou le rendez-vous avec le travailleur social), auquel cas le patient pouvait le pré-

remplir seul puis le compléter au moment de la consultation avec un intervenant de la 

microstructure.  

Soit le questionnaire était remis au patient pendant la consultation ou le rendez-vous, et 

rempli avec l’aide d’un intervenant de la microstructure.  

Ils étaient ensuite récupérés par un intervenant de la MSMA, qui le complétait en 

remplissant le numéro d’anonymat MAIA.  

Une MSMA a préféré procéder différemment et envoyer les questionnaires aux patients 

du dispositif par courriel, estimant ce moyen plus efficace pour diffuser le questionnaire à des 

patients ne se présentant que peu fréquemment à la MSMA. 
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Les questionnaires complétés ont ensuite été centralisés par le chargé d’enquête, soit 

envoyés par mail, soit envoyés par courrier postal, soit remis en mains propres. Le questionnaire 

est fourni en Annexe de ce document.  

 

 

4) Réalisation de l’étude 

 

A- Critères d’inclusion des patients et modalités de recueil 

 

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients inclus dans le dispositif de MSMA 

entre le 01/01/2020 et le 31/12/2022 (soit les 3 premières années vraies de début d’activité) et 

acceptant de remplir le questionnaire, sur la période du deuxième semestre 2022 et jusqu’au 15 

janvier 2023, dans les MSMA d’Occitanie volontaires. 

Nous avons donc reçu des questionnaires de la part des MSMA suivantes : Pins-Justaret, 

Labastide Sérou, Saint Laurent de Neste, Rieu Volvestre, Leuc, Nailloux, Valence d’Agen et 

St Just. 

  

Les critères d’inclusions regroupaient donc tout patient d’au moins 18 ans, présentant 

un usage de substance ou un comportement addictif complexe, au sein de la population du 

dispositif des MSMA. Les femmes enceintes pouvaient être incluses. 

Les critères de non-inclusion regroupaient les patients sous tutelle ou curatelle, les 

patients n’ayant pas de droits ouverts à l’Assurance Maladie et les patients ayant une 

compréhension du français insuffisante pour répondre au questionnaire malgré l’aide d’un 

professionnel de santé.  

Il n’y avait pas de critères d’exclusion secondaire.  

Les modalités de recrutement des personnes interrogées reposaient sur la base du 

volontariat, avec proposition du questionnaire à tous les patients répondants aux critères 

d’inclusion avant ou pendant une de leur consultation au sein de la MSMA. 

Les modalités d’information et de traçabilité de la non- opposition étaient les 

suivants : notice d’information donnée au patient, remplissage du questionnaire valant non-

opposition et traçage de l’accord oral du patient dans le dossier médical.  
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Concernant l’inclusion d’un patient dans le dispositif des MSMA, il se fait sur 

proposition du médecin uniquement, après information du patient et recueil d’un consentement 

éclairé écrit dans le cadre de l’évaluation du dispositif pour le recueil de leurs données à des 

fins de recherche, sur le cahier de recueil spécifique MAIA conçu par la CNRMS. 

 

Les principales étapes de l’inclusion d’un patient dans l’évaluation MAIA sont les 

suivantes : 

- Renseignement des informations sur les caractéristiques sociodémographiques (Nom, 

Prénom, Date de naissance, code postal du lieu de résidence) et du motif d’entrée dans 

la MSMA : addiction, précarité. 

- Génération par le logiciel d’un numéro identifiant pseudonymisé, après laquelle suit 

immédiatement la suppression des informations personnelles du patient.  

- Création d’une fiche d’adhésion à la MSMA : fiche addiction ou fiche précarité en 

fonction du motif d’entrée, fiche validée par le coordinateur médical, qui rend le patient 

acteur de sa prise en charge. 

 

Au fil du suivi, le professionnel a accès aux MSMA dans lesquelles il intervient, et 

renseigne pour chaque patient une fiche sanitaire (de manière annuelle) et une fiche activité 

médicale.  

 

La fiche d’activité médicale renseigne le nombre de rendez-vous (toute cause de 

consultation confondue) par an, tandis que la fiche sanitaire (remplie à l’inclusion puis 

annuellement) renseigne sur les onglets suivants : origine du suivi, couverture sociale, 

conduites addictives actuelles, traitement de substitution ou sevrage, autres traitements 

prescrits, situation sociale, dépistage, troubles psychiatriques et hospitalisations, santé, résultats 

des tests.  

Les informations renseignées à l’inclusion doivent être modifiées lors du point annuel 

dans le cas où des changements de situations auraient été observés.  

 

Tout patient inclus peut sortir du dispositif à la suite d’une demande formulée à son 

généraliste ou à la suite d’un absentéisme de 12 mois, sous un des motifs suivants : volonté du 

patient, amélioration de l’état du patient, déménagement, patient perdu de vue, décès, absence 

de consultation avec un professionnel du réseau depuis plus d’un an, exclusion ou orientation 

vers un CSAPA, un CMP, la médecine de ville ou une autre structure. 
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La CNRMS a pour fonction, dans le cadre d’Equip’addict, de proposer un recueil de 

l’ensemble des données référées à cette expérimentation, dans le but de les transmettre à 

l’équipe de santé publique du CHU de Lyon, en charge de l’évaluation de cette expérimentation. 

 

B- Méthode d’analyse : 

 

L’analyse statistique des données reposait sur une analyse descriptive des variables 

catégorielles en effectif et pourcentage, et des variables continues ou discrètes en termes de 

moyennes assorties de leur écart-type, ou de médianes, assorties de leurs premier et troisième 

quartile (ou moyenne écart-type si variable normale) selon leur distribution. 

Les données du questionnaire papier étaient saisies sur Epidata Entry°. La base de 

données du questionnaire et de MAIA ont été analysées via SAS 9.2.  

 

 

C- Protection des données 

 

Les données MAIA ont été fournies par la CNRMS à l’échelon de l’Occitanie, de 

manière cryptée. Comme susmentionné, l’identification des patients a été pseudonymisée 

(nombre attribué aléatoirement et utilisant les initiales du prénom et du nom) dans cette base. 

Le questionnaire a repris le même code de pseudonymisation pour permettre un appariement 

des données.  

 

Les bases de données du questionnaire et de MAIA ont été chargées sur un serveur 

sécurisé (serveur de pharmacologie du CHU de Toulouse) accessible seulement 

nominativement à partir du compte universitaire du Pr Julie Dupouy. Une version de sauvegarde 

sera conservée sur un disque dur externe crypté, qui servira de dispositif de sécurité et protection 

des données. 

 

 Notre étude a reçu un avis favorable du DPO du DUMG de Toulouse et a été inscrite 

dans le tableau d’enregistrement recherche et thèse, déclaration conformité CNIL du DUMG à 

la date du 02/02/2022 sous le numéro 2021PM52. Un avis favorable du Comité de Protection 

des Personnes CPP Sud Méditerranée I, portant le numéro SI 22.01200.000127 nous a été 

accordé le 4 mai 2022, dans le cadre de la loi Jardé catégorie 3 questionnaire hors produits de 

santé.  
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III- RESULTATS  

 

1) Données du questionnaire  

 

Au total, 41 patients ont rempli le questionnaire. Les principales données sont 

représentées dans le tableau 1. Parmi les 41 patients, 38 ont été orientés vers les MSMA par 

leur médecin traitant.  On retrouve 35 patients qui avaient déjà discuté de leur addiction avec 

un professionnel de santé, 20 patients avaient déjà eu de suivi spécifique au long cours (au 

moins 3 mois) et 5 s’étaient déjà rendus dans un CSAPA. On compte 11 patients ayant déjà été 

hospitalisé pour leur addiction.  

 

Tous les patients ayant répondu à la question de satisfaction (soit 40 patients) avaient 

déclaré être satisfaits de la prise en charge en MSMA.  

 

Concernant le profil social et médical des patients : 27 avaient une activité 

professionnelle, dont 14 étaient employés. Quatorze patients n’avaient pas précisé le type 

d’addiction dont ils souffraient. L’addiction au moins à l’alcool concernait 19 patients tandis 

que 6 patients avaient au moins une addiction au tabac. Vingt patients présentaient une 

addiction seule et 7 patients une addiction combinée. Les durées d’addiction étaient variables.  

 

 Selon les recoupements avec la base de données Maia, sur les 41 patients, 18 étaient 

des femmes, 18 étaient des hommes (5 données sont manquantes). Sur ces 18 patients, l’âge 

moyen étaient de 46,2 ans avec une médiane à 45,5ans.  
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Tableau 1 : Données du questionnaire 

Catégorie socioprofessionnelle  N (%)  Total N=41 

Employés  14 (36,8%) 

Ouvriers  4 (10.5%) 

Agriculteurs exploitants 2 (5.3%) 

Cadres et professions intellectuelles supérieures  2 (5.3%) 

Artisans, commerçants, chefs d’entreprise  2 (5.3%) 

Professions intermédiaires  1 (2.6%) 

Etudiant 1 (2.6%) 

Retraités 2 (5.3%) 

Pas d’activité professionnelle :  

- Inaptitude 

- Chômage 

- Arrêt longue maladie 

- Non précisé 

10 (26,4%) 

2 (5.3%) 

2 (5.3%) 

1 (2,6%) 

5 (13,2%) 

  

Orientation vers les MSMA,  n (%) 

par médecin traitant 38 (92.7%) 

par médecin traitant et ami 1 (2.4%) 

psychiatre 1 (2.4%) 

autre: proximité 1 (2.4%) 

  

ATCD de discussion de l'addiction avec un professionnel de santé n (%) 

Addictologue 1 (2.6%) 

Infirmier 1 (2.6%) 

Médecin généraliste 22 (57.9%) 

Médecin généraliste Infirmier 1 (2.6%) 

Médecin généraliste Infirmier Psychiatre Neurologue 1 (2.6%) 

Médecin généraliste Kinésiologue 1 (2.6%) 

Médecin généraliste Psychiatre 2 (5.3%) 

Non 3 (7.9%) 

Pharmacien 2 (5.3%) 

Psychiatre 2 (5.3%) 
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Psychologue 2 (5.3%) 

Manquant 3 

  

ATCD de discussion de l’addiction par au moins un  n (%) 

Addictologue 1 (2,4%) 

Infirmier 3 (7,3%) 

Médecin généraliste 27 (65,9%) 

Neurologue 1 (2,4%)  

Pharmacien 2 (4,9%) 

Psychiatre 5 (12,2%) 

Psychologue 2 (4,9%) 

  

ATCD de suivi spécifique (plus de 3 mois) par un professionnel de 

santé à propos de l'addiction,  

n (%) 

Addictologue 4 (10.3%) 

Infirmier 1 (2.6%) 

Médecin traitant 2 (5.1%) 

Médecin traitant Psychiatre 2 (5.1%) 

Non 19 (48.7%) 

Psychiatre 3 (7.7%) 

Psychologue 4 (10.3%) 

Psychologue Kinésiologue 1 (2.6%) 

Psychologue Psychiatre 1 (2.6%) 

Psychologue Psychiatre Addictologue 1 (2.6%) 

Psychologue Psychiatre Addictologue Médecin traitant 1 (2.6%) 

Manquant 2 

  

ATCD de suivi spécifique (plus de 3 mois) de l’addiction par au moins : n (%) 

Addictologue 6 (14,6%) 

Infirmier 1 (2,4%) 

Médecin généraliste 5 (12,2%) 

Psychiatre 8 (19,5%) 

Psychologue 8 (19,5%) 
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ATCD de prise en charge en CSAPA,  n (%) 

Non 36 (87.8%) 

Oui 5 (12.2%) 

  

ATCD d'hospitalisation pour addiction,  n (%) 

Non 30 (73.1%) 

Oui, dont : 

- En 2021 

- En 2022 

- En 2021 et 2022 

11 (26,7%) 

4 (9.8%) 

2 (4,9) 

1 (2,4%) 

  

Type d'addiction,  n (%) 

Cannabis Tabac 1 (3.6%) 

Héroïne Cocaïne 1 (3.6%) 

NR 1 (3.6%) 

OH 15 (53.6%) 

OH Cannabis Tabac 1 (3.6%) 

OH Tabac 3 (10.7%) 

Opioïdes 1 (3.6%) 

Sucre 1 (3.6%) 

TCA 1 (3.6%) 

Tabac THC 1 (3.6%) 

opioïdes (codéine) 1 (3.6%) 

opioïdes (oxynormoro) 1 (3.6%) 

Manquant 13 

  

Au moins une addiction à n (%) 

Alcool 19 (46,3%) 

Cannabis 2 (4,9%) 

Cocaïne 1 (2,4%) 

Héroïne 1 (2,4%) 

Opioïdes 3 (7,3%) 

Tabac 6 (14,6%) 
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TCA 2 (4,9%) 

THC 1 (2,4%) 

  

Durée d’addiction (classes) n (%) 

1 : < 5ans 9 (25,7%) 

2 : 5 à 10 ans 10 (28,6%) 

3 : 10 à 15 ans 4 ( 11,4%) 

4 :> = à 15 ans 12 (34,3%) 

Manquant 6 

  

Le médecin consulté dans le cadre de la MSMA est le médecin traitant  n (%) 

Oui 21 (51,2%) 

Non  2 (4,9%) 

  

Satisfaction de la prise en charge en MSMA n (%) 

Oui 40 (100%) 

Manquant 1 

 

 

 

2) Données MAIA : bilan des caractéristiques des patients inclus dans 

les MSMA en Occitanie  

 

La base de données Maia comptait, après élimination des doublons, 1355 patients pour 

2022, l’année sur laquelle nous avons décidé de nous  focaliser puisqu’elle correspond à celle 

du remplissage et recueil de notre questionnaire.  

Le tableau 2 nous permet de faire un état des lieux de ces 1355 patients, avec 625 

femmes contre 728 hommes, d’âge moyen de 46,7ans (médiane à 47ans), répartis dans les 31 

MSMA suivantes : 
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Tableau 2 : Données générales MAIA 

 

Total 

(N=1355) 

Microstructure, n (%)  

Ayzac Ost 95 (7.0%) 

MSMA BESSEGES 116 (8.6%) 

MSMA CANTEPEAU 52 (3.8%) 

MSMA Collet de Dèze 7 (0.5%) 

MSMA Gramat 5 (0.4%) 

MSMA LAGUIOLE 66 (4.9%) 

MSMA MULTISITE TUCHAN-SALSES-FITOU 35 (2.6%) 

MSMA Montech 22 (1.6%) 

MSMA NOGARO 31 (2.3%) 

MSMA Nailloux 65 (4.8%) 

MSMA Pins-Justaret 45 (3.3%) 

MSMA REALMONT 89 (6.6%) 

MSMA RIEU VOLVESTRE 33 (2.4%) 

MSMA ST JUST 142 (10.5%) 

MSMA STE GENEVIEVE SUR ARGENCE 30 (2.2%) 

MSMA Samatan 10 (0.7%) 

MSMA St Laurent de Neste 23 (1.7%) 

MSMA Tarascon 55 (4.1%) 

MSMA Valence d'Agen 47 (3.5%) 

MSMA de MAUVEZIN 11 (0.8%) 

MSMA de Perpignan 33 (2.4%) 

MSP Espéraza 59 (4.4%) 

MSP La Grand Combe 104 (7.7%) 

MSP Labastide Sérou 38 (2.8%) 

MSP Leuc 48 (3.5%) 

MSP Pezenas - Tourbes 5 (0.4%) 

MSP Saint Jean du Gard 9 (0.7%) 

MSP Seix-Massat 58 (4.3%) 

MSP St Paul de Fenouillet 14 (1.0%) 
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Total 

(N=1355) 

MSP de Seissan 4 (0.3%) 

POLE DE SANTE de la Reynerie 4 (0.3%) 

  

Sexe n (%) 

autre 2 (0.1%) 

femme 625 (46.1%) 

homme 728 (53.7%) 

  

Age  

Moyenne (ET) 46.7 (14.37) 

Médiane (EIQ) 47.0 (37.0, 57.0) 

Etendue 0.0, 84.0 

 

 

Le tableau 3 reprend les données médicales de MAIA pour l’année 2022. L’addiction 

représentait le motif d’entrée de 120 patients contre 2 représentés par la santé mentale. Les 

patients présentaient une grande diversité de conduites addictives ayant motivé leur entrée 

dans le réseau, avec une moyenne d’âge des premières consommations à 19 ans et une médiane 

à 17 ans. Les produits consommés, très nombreux, sont repris dans le tableau.   

Sur le plan social 49 patients présentaient un emploi rémunéré continu, 14 étaient 

retraités, 14 ne présentaient aucune activité, 12 étaient chômeurs. En termes de logements, 35 

étaient propriétaires, 24 locataires avec un loyer, 17 hébergés chez un tiers. 84 avaient des 

relations avec un entourage proche, néanmoins 31 vivent seul.  

Sur le plan médical , parmi les 90 réponses, plusieurs patients souffraient de troubles 

anxieux (83 patients), de troubles dépressifs (56), de troubles psychotiques (2), d’anorexie (4), 

de boulimie (3), de troubles de la personnalité (8), de troubles de l’humeur (27).  

Sur le plan du parcours de soin, 16 patients avaient déjà bénéficié d’une hospitalisation 

psychiatrique, 3 avaient reçu une injonction thérapeutique et 50 avaient déjà eu un suivi 

psychologique avant les microstructures. 
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Tableau 3 : Données médicales MAIA 

 Total (N=1355) 

CONSOMMATIONS  

  

Conduite addictive ayant motivé l’entrée dans le réseau,  n (%) 

Alcool 40 (33.3%) 

Alcool, cannabis 3 (2.5%) 

Alcool, cannabis, autre 1 (0.8%) 

Alcool, cannabis, tabac 5 (4.2%) 

Alcool, tabac 14 (11,7%) 

Autre 9 (7.5%) 

Autre, alcool 2 (1.7%) 

Autre, benzodiazépines 1 (0.8%) 

Autre, héroïne 1 (0.8%) 

Benzodiazépines 1 (0.8%) 

Benzodiazépines, tabac 1 (0.8%) 

Cannabis 4 (3.3%) 

Cannabis, tabac 7 (5.9%) 

Cannabis, tabac, autre 1 (0.8%) 

Cocaïne, alcool 1 (0.8%) 

Héroïne 1 (0.8%) 

Héroïne, alcool 1 (0.8%) 

Héroïne, tabac, alcool 1 (0.8%) 

Tabac 24 (20.0%) 

Tabac, cocaïne 1 (0.8%) 

Tabac, héroïne 1 (0.8%) 

Manquant 1235 

  

Age première consommation  

N (Manquant) 54 (1301) 

Moyenne  19.0  

Médiane (EIQ) 17.0 (16.0, 20.0) 

Etendue 12.,0.58,0 
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 Total (N=1355) 

Produits consommés  n (%) 

Alcool 22 (20.4%) 

Alcool, Cannabis 2 (1.8%) 

Alcool, Cannabis, Tabac 1 (8,4%) 

Alcool, Cocaïne, Tabac, Cannabis, Benzodiazépines 1 (0.9%) 

Alcool, Tabac 21 (19.4%) 

Autres 10 (9.3%) 

Autres, Alcool 1 (0.9%) 

Benzodiazépines 2 (1.9%) 

Benzodiazépines, Tabac 1 (0.9%) 

Cannabis 1 (0.9%) 

Cannabis, Tabac 8 (7.5%) 

Cannabis, Tabac, Alcool, Amphétamine, Cocaïne 1 (0.9%) 

Cannabis, Tabac, Autres 1 (0.9%) 

Cannabis, Tabac, Benzodiazépines, Alcool 1 (0.9%) 

Cocaïne, Tabac 1 (0.9%) 

Héroïne, Cocaïne, Alcool, Tabac 1 (0.9%) 

Tabac 24 (22.2%) 

Tabac, Héroïne 1 (0.9%) 

Manquant 1451 

  

Tabagisme,  80 (76.9%) 

Manquant 1251 

Dépendance à l’alcool,  56 (54.9%) 

Manquant 1253 

Cannabis,  25 (25.3%) 

Manquant  1256 

Jeux,  1 (1.0%) 

Manquant 1259 
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 Total (N=1355) 

SUR LE PLAN SOCIAL  

  

Activité professionnelle,  n (%) 

Allocataire et autres prestations 3 (3.1%) 

Aucune activité 14 (14.3%) 

Chômeurs 12 (12.2%) 

Emploi rémunéré continu 49 (50.0%) 

Emploi rémunéré occasionnel 4 (4.1%) 

Etudiant, stage non rémunéré 1 (1.0%) 

Invalidité 1 (1.0%) 

Retraité 14 (14.3%) 

     Manquant 1257 

  

Ressources n (%) 

AAH 3 (3.3%) 

ARE 2 (2.2%) 

Autres 4 (4.4%) 

Autres prestations sociales 4 (4.4%) 

Bénéficiaire du RSA 6 (6.7%) 

Indemnité journalière 8 (8.9%) 

Ressources provenant d'un tiers 2 (2.2%) 

Retraite 13 (14.4%) 

Revenu d'emploi 45 (50.0%) 

Sans ressources 3 (3.3%) 

Manquant 1265 

  

Logement n (%) 

Hébergé chez un tiers 17 (21.8%) 

Locataire avec un loyer payé 24 (30.8%) 

Locataires avec loyers non payé 2 (2.6%) 

Propriétaire 35 (44.9%) 

Manquant 1277 
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 Total (N=1355) 

Relation entourage n (%) 

Non 11 (11.6%) 

Oui 84 (88.4%) 

Manquant 1260 

  

Situation sociale n (%) 

Vit avec amis 2 (2.1%) 

Vit avec conjoint et enfant 26 (26.8%) 

Vit avec conjoint sans enfants 23 (23.7%) 

Vit chez ou avec parents 9 (9.3%) 

Vit seul 31 (32.0%) 

Vit seul avec enfant 6 (6.2%) 

Manquant 1258 

  

Nombre d’incarcérations dans les 12 derniers mois n (%) 

0 74 (98.7%) 

1 1 (1.3%) 

Manquant 1280 

  

SUR LE PLAN MEDICAL  

  

Troubles anxieux, n (%) 83 (84.7%) 

Manquant 1257 

Troubles dépressifs, n (%) 56 (58.3%) 

Manquant 1259 

Troubles psychotiques, n (%) 2 (2,2%) 

Manquant 1265 

Anorexie, n (%) 4 (4.4%) 

Manquant 1264 

Boulimie, n (%) 3 (3.3%) 

Manquant 1265 

Autres troubles alimentaires, n (%) 16 (17.2%) 

Manquant 1262 
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 Total (N=1355) 

Troubles de la personnalité, n (%) 8 (8.9%) 

Manquant 1265 

Troubles de l’humeur, n (%) 27 (29.7%) 

Manquant 1264 

Autres troubles, n (%) 13 (14.6%) 

Manquant 1266 

Tentative de suicide au cours de la vie, n (%) 14 (17.7%) 

Manquant 1276 

  

PARCOURS DE SOIN n (%) 

  

Hospitalisation psychiatrique dans la vie,  16 (19.5%) 

Manquant 1271 

Hospitalisation psychiatrique dans l’année 5 (6.0%) 

Manquant 1271 

Autres hospitalisations dans année 10 (12.5%) 

Manquant 1275 

A déjà eu un injonction thérapeutique 3 (3.7%) 

Manquant 1274 

ATCD de suivi psychologique avant les MSMA 50 (42.7%) 

Manquant 1238 
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IV- DISCUSSION  

 

1) Parcours de soin des patients 

Les données des 41 questionnaires auxquels les patients ont répondu ont montré que 

la grande majorité des patients (92,7%) était orienté vers les MSMA par leur médecin traitant. 

Seuls 7,9% des patients n’avaient jamais discuté de leur addiction avec un professionnel de 

santé, tandis que près de 66% des patients en avaient au moins parlé à leur médecin généraliste. 

Un seul patient (2,4%) avait déjà discuté de son addiction avec un addictologue. Près de la 

moitié des patients (48,7%) n’avaient jamais eu de suivi spécifique de leur addiction, et parmi 

ceux qui avaient eu un suivi il avait été majoritairement réalisé par un addictologue ou un 

psychiatre. Le suivi spécifique par au moins un psychologue concernait 19,5% des patients.  

Près de 88% des patients n’avaient jamais eu recours à un CSAPA, 73% des patients n’avaient 

jamais été hospitalisés pour addiction. 

Ces données nous démontrent bien un réel intérêt des MSMA dans le parcours de 

soin en favorisant un premier accès au soin dans le domaine de l’addictologie. 

Les généralistes des patients ayant répondu au questionnaire sont pour moitié des 

généralistes exerçant en MSMA et pour moitié des généralistes n’exerçant pas en MSMA : ce 

questionnaire semble indiquer qu’il y a déjà une bonne connaissance des MSMA parmi les 

médecins généralistes. Ce point pourrait être intéressant à traiter à plus grande échelle avec une 

étude dédiée.  

L’analyse des données MAIA d’autre part, qui a l’avantage d’étudier un échantillon 

bien supérieur à celui de notre questionnaire grâce à ses 1261 patients encore présents en 2022, 

permet de renforcer cette idée.  

On retrouve donc ainsi que 80,5% des patients n’avaient jamais bénéficié d’une 

hospitalisation psychiatrique, seul 3,7% avaient reçu une injonction thérapeutique. Cependant, 

tandis que seuls 19,5% des patients ayant répondu au questionnaire avaient déjà bénéficié d’un 

suivi par un psychologue, cela concerne deux fois plus de patients de la base de données MAIA 

avec 42,7% des patients. 

On peut donc en conclure qu’en termes d’approche médicale les MSMA ouvrent un 

accès au soin majeur, avec une optimisation notamment du suivi psychologique des patients 

souffrant d’addiction.  
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2) Profil des patients  

Sur le plan social, on retrouve une prédominance du sexe masculin avec 53,7% 

d’hommes contre 46,1% de femmes. La moyenne d’âge est évaluée à 46,7 ans soit très proche 

de celle retrouvée via le questionnaire.  

La moitié des patients présentaient un emploi rémunéré stable et 14,3% étaient retraités, 

ce qui représente près de deux tiers des patients.    

La base de données MAIA nous apporte également des précisions sur la situation de 

logement des patients avec 75% d’entre eux qui avaient un logement stable qu’ils arrivaient à 

financer. Près de 90% des patients présentaient un entourage proche.  

Lorsqu’on se penche sur les types addictions des patients on retrouvait 

majoritairement une addiction à l’alcool, présentée par 56,6% des patients, suivi de 

l’addiction au tabac qui concerne 44,9% patients. On retrouvait ensuite les autres addictions 

en moindre proportions. 

L’âge de première consommation était très variable avec une moyenne à 19 ans et 

une médiane à 17 ans.  

Sur le plan médical, on se rend compte que la majorité des patients (près de 85%) 

présentaient des troubles anxieux et 58% des troubles dépressifs, troubles qui pouvaient 

favoriser ou être conséquence des troubles addictifs, mais également simplement coexister, ce 

qui est cohérent avec la prévalence des pathologies duelles.  

En termes de profil des patients on se rend donc compte que les MSMA offrent un 

accès au soin à une population qui ne se trouve pas forcément en situation de précarité: il 

s’agit globalement d’une patientèle avec une profession, un logement et une situation 

familiale stables.  

 

→ Comparaison au profil des patients en CSAPA : 

Les données RECAP parues en février 2023 et concernant l’année 2020 recensaient la 

participation de 267 CSAPA sur les 500 en France, avec des données concernant 203 000 

patients dont 73 187 vus en 2020 pour la première fois.  
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Le tableau 4 reprend les différents profils : 

 

 MSMA CSAPA : toute 

classe confondue 

CSAPA :sous 

groupe alcool/tabac 

Répartition 

Hommes/Femmes(%) 

53,7/46,1 77/23  

Age médian (années) 47 40  45 

Consommation alcool (% 

des patients)  

54,9 63  

Consommation tabac(%) 76,9 46  

Consommation alcool 

et/ou tabac (%) 

87 51,6  

Consommation cannabis  

(%) 

25,3 38  

Consommation autres 

substances (%) 

18,4 27,8  

Logement durable (%) 75 80 84 

Activité rémunérée 

continue stable (%) 

50 36 42 

Obligation de soins (%) 3,7 14  

 

Il y avait plus de patients consommateurs d’alcool et tabac dans les MSMA et plus de 

patients consommateurs de cannabis et autres substances dans les CSAPA. Les situations de 

logement étaient similaires. Dans les CSAPA, il y avait moins de patients avec une activité 

rémunérée stable, et près de 4 fois plus de patients ayant subi une obligation de soins. 

 

La file active des patients CSAPA était majoritairement des hommes avec une 

proportion à plus de 2/3. Notre hypothèse selon laquelle les MSMA ouvrent un accès au 

parcours de soin à la patientèle féminine semble donc se vérifier. 

Les MSMA accueillent donc des patients plus âgés que les CSAPA due à la proportion 

plus importante de patients souffrant d’addiction au tabac ou à l’alcool en MSMA.  
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Finalement les divergences de profil observées entre les patients de CSAPA et de 

MSMA semblent s’expliquer par une répartition différente des différents types d’addiction. Si 

l’on compare les chiffres des données MSMA avec ceux de la base de données CSAPA limités 

aux groupes alcool/tabac les proportions sont similaires.  

 

3) Force et faiblesse de l’étude  

 

Une des forces principales de notre étude repose sur son originalité : il n’y a encore que 

peu d’études sur les MSMA du fait de leur caractère récent. Si la vision des médecins quant à 

l’addictologie a été déjà plusieurs fois étudiée, notre étude a l’avantage de se pencher 

directement sur les patients concernés, en étudiant leur profil et en les impliquants directement 

dans notre étude par le biais des questionnaires.  

Par son caractère descriptif transversal, notre étude a également l’avantage d’étudier 

plusieurs variables (notamment le parcours de soin, le profil médical, psychologique, 

sociologique et environnemental des patients) et d’estimer des prévalences. Cela permet 

également une facilité de réalisation de notre étude puisqu’elle n’a pas nécessité de suivi 

prospectif dans le temps, un faible coût, et une obtention rapide des résultats une fois le 

processus mis en marche, le remplissage du questionnaire prenant au maximum 15 minutes.  

 

Une des principales limites de notre étude est le faible nombre de questionnaires et le 

manque de données MAIA correspondant aux patients concernés, qui ne nous ont pas permis 

de corréler questionnaire et base de données MAIA et nous a amené à traiter ce sujet en deux 

parties : l’analyse du questionnaire puis celle de la base de toutes les données MAIA. Le 

manque de données engendre un biais de sélection dans la constitution de l’échantillon, 

entrainant potentiellement une non-représentativité de cet échantillon et rendant difficile une 

extrapolation à la population générale.  

D’une part, le remplissage des données MAIA par les professionnels de santé n’est pas 

optimal, avec de très nombreuses données non renseignées sur MAIA, ce qui pourrait 

s’expliquer par un manque de temps lors des premières consultations pour faire le bilan initial.  

D’autre part, malgré les presque 8 mois de recueil, il a été très compliqué d’obtenir le 

remplissage du nombre de questionnaire souhaité. Cela peut s’expliquer par la fréquence peu 

élevée des consultations de suivi au sein des MSMA, d’autant plus que le début du recueil, s’est 

effectué en été, période où les cabinets médicaux et donc MSMA également fonctionnent à 
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moindre régime. Il y a par la suite possiblement eu des oublis sur la proposition de remplissage 

des questionnaires.  

 

Le remplissage du questionnaire étant sur la base volontariat, ce paramètre a également 

pu créer un biais d’auto-sélection, avec une inclusion due à la décision du patient qui accepte 

de participer à l’étude et donc potentiellement non représentative de la population générale.  

 

On retrouve dans ce genre d’étude également un risque important de biais de 

classement et plus précisément un biais de mémorisation différentiel puisque le mode de 

recueil du questionnaire et de la base de données est déclaratif, basé sur un interrogatoire. On 

se rend notamment compte de ce biais avec des petites incohérences retrouvées dans les 

résultats tels qu’un seul patient qui rapportait un antécédent de discussion avec un addictologue 

alors qu’ensuite 5 patients rapportaient un antécédent de suivi spécialisé avec un addictologue.  

 

Un autre frein notable est constitué par le fait que de nombreux patients ont rempli leur 

questionnaire en présence d’un professionnel de la MSMA, pouvant influencer leurs réponses 

notamment la question numéro 10 concernant leur satisfaction vis-à-vis du dispositif MAIA et 

de la qualité de leur prise en charge.   

 

Enfin, nous n’avons malheureusement pas pu comparer les données MAIA et les 

données RECAP à années égales puisque les données RECAP les plus récentes nous informent 

sur les chiffres de l’année 2020 tandis que le recueil MAIA recense les données de 2022. 
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Conclusion 

 

Nous avons mené étude épidémiologique observationnelle descriptive en étudiant d’une 

part l’accès au soin des patients inclus dans le dispositif des microstructures médicales 

addictions (MSMA) en Occitanie grâce au questionnaire patient réalisé, et d’autre part le profil 

démographique et médical des patients inclus dans ce dispositif grâce à l’analyse de la base de 

données MAIA, profil que nous avons secondairement comparé à celui des patients en CSAPA. 

Nous avons ainsi pu répondre à notre objectif principal en soulignant qu’une proportion 

significative (48,7%) de patients souffrant d’addiction a eu recours au dispositif de MSMA en 

premier accès au soin pour la prise en charge de leur pathologie en Occitanie. Nous avons 

également pu souligner l’intérêt des MSMA dans l’accès au soin de la patientèle féminie 

puisque celle-ci est significativement plus représentée en MSMA (46,1%) qu’en CSAPA 

(23%). Il serait intéressant de mener les mêmes études dans d’autres régions, voire à l’échelle 

nationale pour une représentativité optimale de la population. L’évaluation Equip’Addict 

apportera certainement ces renseignements.  

Ce dispositif de soin innovant permet donc l’accès aux soins des addictions en premier 

recours, rendant la généralisation de ces MSMA souhaitable. D’autres travaux mériteraient 

d’explorer le fonctionnement des relations interprofessionnelles au sein de ces MSMA. 
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RESUME : 

 

Introduction : Dans le domaine du soin des addictions en France, la prise en charge de 

patients en médecine de premier recours s’est récemment vue enrichie des microstructures 

médicales addictions (MSMA), encadrées par l’expérimentation article 51 Equip Addict. Nous 

nous sommes interrogés sur l’intérêt des MSMA dans l’accès au soin des patients souffrant 

d’addiction, en étudiant le parcours de soin de ces patients, leur profil et en le comparant ensuite 

au profil des patients des CSAPA.  

Méthodologie : Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive 

observationnelle transversale du profil des patients inclus dans le dispositif des MSMA en 

Occitanie, grâce à un auto-questionnaire patient et un recueil de données médicales. Les 

questionnaires ont été proposés aux patients consultant en MSMA sur la base du volontariat et 

recueillis entre Juin 2022 et Janvier 2023. Le recueil de données a été issue de la base de 

données MAIA, une base mise en place pour l’évaluation de ce dispositif de soin et rempli par 

les médecins participant au dispositif une fois par an.  Les données MAIA pour l’année 2022 

ont ensuite été comparées avec les données RECAP 2023 qui décrivait le profil des patients en 

CSAPA. 

Résultats :  Le questionnaire a été rempli par 41 patients, la majorité (92,7%) avaient 

été orientés vers les MSMA par leur médecin traitant, 35 (92,1%) avaient déjà discuté de leur 

addiction avec un professionnel de santé, 8 (19,5%)avaient déjà eu un suivi spécifique par un 

psychologue. Dix-neuf patients (soit 48,7%) n’avaient jamais eu de suivi spécifique de leur 

addiction et ont donc eu recours aux MSMA en premier accès au soin. La base de données 

MAIA 2022 recensait 1355 patients avec une moyenne d’âge de 46,7ans et 625 (46,1%) 

femmes. Les patients retraités ou ayant un emploi rémunéré stable représentaient près de 2/3 

des patients, 75% avaient un logement stable et près de 90% un entourage proche. La majorité 

présentaient des troubles anxieux (85%) ou troubles dépressifs (58%). 

Discussion : Malgré le peu de réponses notamment au questionnaire entraînant un biais 

de sélection significatif, notre travail original a permis, en plus d’apporter une description du 

profil des patients du dispositif, de souligner que les MSMA permettent d’ouvrir l’accès au soin 

aux patients souffrant d’addiction, et présentent un réel intérêt pour l’accès au soin dans la 

patientèle féminine par rapport aux CSAPA.  
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Annexes :  

Le questionnaire : 

 

 

 

ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE DESCRIPTIVE DU PROFIL DES 

PATIENTS INCLUS DANS LES MICRO STRUCTURES MEDICALES 

ADDICTION EN OCCITANIE 

 

Madame, Monsieur,  

 

Il vous est proposé de participer à une étude observationnelle (étude d’observation de patients 

sans intervenir sur la prise en charge) intitulée « Etude du profil des patients inclus dans les 

Micro Structures Médicales Addiction (MSMA) », dirigée par le Dr Julie Dupouy et le Dr Jean-

Paul Boyes, réalisée dans le cadre de ma thèse en médecine générale.  

Cette étude permettra de décrire l’intérêt de la mise en place de ces MSMA. L’objectif  principal 

de notre étude repose sur la description du parcours de soin des patients inclus dans les MSMA.  

 

Votre participation à cette étude est entièrement volontaire. Il n'y a aucun caractère obligatoire. 

Vous avez le droit de retirer votre consentement à tout moment sans encourir aucune 

responsabilité ni aucun préjudice de ce fait.  

Si vous souhaitez participer et être inclus dans cette étude, nous vous invitons à répondre à ce 

questionnaire à l’aide du médecin ou travailleur social de la MSMA. Ceci ne vous prendra pas 

plus de 5 minutes. Vos réponses resteront anonymes. 
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Merci de cocher la réponse correspondante, ou répondre par écrit le cas échéant. 

1) A quelle catégorie socioprofessionnelle appartenez-vous ? 

 Agriculteurs exploitants 

 Artisans, commerçants, chefs d’entreprise 

 Cadres et professions intellectuelles supérieures 

 Professions intermédiaires 

 Employés  

 Ouvriers 

 Retraités 

 Pas d’activité professionnelle 

Chômage 

Arrêt longue maladie 

Inaptitude 

 

2) Comment avez-vous connu les MSMA ?  

 Adressé par votre médecin traitant 

 Adressé par un autre professionnel soignant ? 

→ si oui lequel ?…………………………………………………………….………… 

Par une connaissance/ami/famille  

 Autre : précisez ……………………………………………………………………….. 

Les questions 3 à 6 incluse concernent votre parcours de soin AVANT votre inclusion 

dans le dispositif des MSMA :  

3)  Aviez- vous déjà parlé à un professionnel de santé de votre addiction ?  

 Infirmier ou infirmière 

 Pharmacien  

 Kinésithérapeute  

 Sage- femme 

 Dentiste  

 Médecin généraliste 

 Autre médecin :…………………………………………………………………………. 

 Autre : précisez ………………………………………………………………………… 

 

4) Aviez-vous déjà eu un suivi spécifique (plus de 3 mois) par un professionnel de 

santé à propos de votre addiction ?  

 Un psychologue 

 Un psychiatre 

 Un addictologue 

 Votre médecin traitant 

 Autre : précisez ……………………………………………………………………… 
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5) Vous étiez-vous déjà rendu dans un CSAPA (Centre de Soin, d’Accompagnement 

et de Prévention en Addictologie) ?  

 Oui  

 Non 

 

6) Aviez-vous déjà été hospitalisé pour votre addiction (par exemple en hôpital 

psychiatrique ou dans un centre de cure pour un sevrage) ? 

 Oui : précisez en quelle(s) année(s)…………………………………………………….. 

 Non 

 

7) Depuis combien de temps estimez-vous être en difficulté avec une substance ou 

un comportement (merci de préciser la substance ou le comportement : alcool, 

tabac, opioïde, jeux en ligne…) ?  

…………………………………………………………………………………………... 

8) Le médecin que vous voyez dans le cadre de la MSMA est il votre médecin 

traitant ? 

 Oui 

 Non 

 

9) Êtes-vous satisfaits de cette prise en charge ?  

 Oui  

 Non  

 

10) Vos commentaires ou remarques : 

………………………………………………………………………………………… 

11) Numéro d’anonymat sur MAIA(à remplir par le médecin ou travailleur social de la 

MSMA)* 

……………………………………………………………………………………… 

*Le numéro d’anonymat, comme son nom l’indique, ne permet pas de retrouver le patient mais 

simplement de recouper des données statistiques.  

 

En vous remerciant d’avoir pris le temps de répondre à ce questionnaire, 

Vous souhaitant une bonne continuation,  

Cordialement, 

 

Maud Paquien, Interne en Médecine Générale ; 

 Dr Julie Dupouy Médecin Généraliste ; 

Dr Jean-Paul Boyes Médecin Addictologue 
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Parmi l’ensemble des dispositions qui régissent les relations ultérieures entre le promoteur et 

le Comité, nous attirons votre attention sur les points suivants :  

 

• le présent avis favorable ne porte que sur les documents mentionnés sur l'avis, et il vous 

appartiendra de saisir le Comité pour toute modification substantielle que vous seriez amené à 

envisager ; 

 • le promoteur déclare lui-même directement le début de son étude et modifie son statut dans 

le SIRIPH2G depuis le bouton « Démarrer l’étude » (signature du consentement de la 

première personne incluse en France) ; • en cas d'absence de début de la recherche dans le 

délai de deux ans après la date du présent avis favorable, celui-ci deviendrait caduque sauf 

prorogation accordée par le Comité 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


