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À partir des données disponibles, il est possible d'estimer la probabilité que l'accom-
pagnement en microstructure soit en position de dominance absolue : celle-ci est de 80 %.
L'accompagnement en microstructure est ainsi la stratégie qui a le plus de chances (4 fois
plus que l'accompagnement en cabinet conventionnel) d'être dominante.
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Première partie

Présentation de l'étude

1 Introduction

1.1 Les conduites addictives

1.1.1 Dé�nition

Le phénomène d'addiction est complexe à dé�nir. Goodman [14] donne la dé�nition
suivante des comportements d'addiction :

� Impossibilité de résister aux impulsions à réaliser ce type de comportement,
� Sensation croissante de tension précédant immédiatement le début du comporte-
ment,

� Plaisir ou soulagement pendant sa durée,
� Sensation de perte de contrôle pendant le comportement,
� Présence d'au moins cinq des neuf critères suivants :
� Préoccupation fréquente au sujet du comportement ou de sa préparation,
� Intensité et durée des épisodes plus importantes que souhaitées à l'origine,
� Tentatives répétées pour réduire, contrôler ou abandonner le comportement,
� Temps important consacré à préparer les épisodes, à les entreprendre, ou à s'en
remettre,

� Survenue fréquente des épisodes lorsque le sujet doit accomplir des obligations
professionnelles, scolaires ou universitaires, familiales ou sociales,

� Activités sociales, professionnelles ou récréatives majeures sacri�ées du fait du
comportement,

� Perpétuation du comportement bien que le sujet sache qu'il cause ou aggrave
un problème persistant ou récurrent d'ordre social, �nancier, psychologique ou
physique,

� Tolérance marquée : besoin d'augmenter l'intensité ou la fréquence pour obtenir
l'e�et désiré, ou diminution de l'e�et procuré par un comportement de même
intensité,

� Agitation ou irritabilité en cas d'impossibilité de s'adonner au comportement,
� Certains éléments du syndrome ont duré plus d'un mois ou se sont répétés pendant
une période plus longue.

1.1.2 Les tendances en France

Les évolutions de consommations de substances psychoactives par l'ensemble des Fran-
çais divergent selon le produit. Une tendance à la baisse se dessine pour l'alcool et le tabac,
les deux produits dont les conséquences sanitaires sont les plus graves. En revanche, pour
la consommation du cannabis, produit illicite le plus di�usé, l'évolution est plus contras-
tée : après une décennie de forte hausse, des données récentes semblent indiquer une
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stabilisation. D'autres consommations sont à la hausse : c'est le cas des médicaments psy-
chotropes. Parmi les drogues illicites, on note une di�usion croissante des consommations
d'hallucinogènes et de stimulants (notamment la cocaïne et l'ecstasy). Les conséquences
problématiques des usages de drogues illicites sont largement dominées par la consomma-
tion d'héroïne.

Les usages peuvent être mis en perspective à partir des résultats du Baromètre Santé
2005. [1]

Substance Expérimentateurs dont occasionnels dont réguliers dont quotidiens

Alcool 42,5 M 39,4 M 9,7 M 6,4 M
Tabac 34,8 M 14,9 M 11,8 M 11,8 M
Médicaments Psychotropes 15,1 M 8,7 M � �
Cannabis 12,4 M 3,9 M 1,2 M 550 000
Cocaïne 1,1 M 250 000 � �
Ecstasy 900 000 200 000 � �
Héroïne 360 000 � � �

Tab. 1 � Estimation du nombre de consommateurs de substances psychoactives en France
métropolitaine parmi les 12-75 ans

Les sources du Tableau 1 sont multiples : ESCAPAD 2003, OFDT ; ESPAD 2003,
INSERM/OFDT/MJENR ; Baromètre santé 2005, INPES. L'expérimentation est dé�nie
comme au moins un usage au cours de la vie. L'usage occasionnel est dé�ni comme au
moins un usage dans l'année (pour le tabac, il s'agit des personnes déclarant fumer ne
serait-ce que de temps en temps). L'usage régulier di�ère selon les produits : au moins
trois consommations d'alcool dans la semaine, tabagisme quotidien, usage de somnifères
ou tranquillisants dans la semaine, 10 consommations de cannabis dans le mois.

1.1.3 La dépendance aux opiacés

Héroïne et autres opiacés

Si l'usage d'héroïne n'est pas le plus répandu en France, il se distingue par ses consé-
quences sanitaires et sociales.

L'héroïne est un opiacé puissant, obtenu à partir de la morphine. Les opiacés sont des
substances naturelles contenues dans le latex (opium) recueilli sur une plante, le pavot.
L'héroïne se présente sous la forme d'une poudre. Elle est la plupart du temps injectée
en intraveineuse, après dilution et chau�age. Les pratiques d'injection semblent en baisse.
L'héroïne est également sni�é et fumée.

L'expérimentation de l'héroïne est restée stable, autour de 1 % des 18-44 ans, de-
puis 1992. À partir de données indirectement liées à la consommation (interpellations,
décès par surdose, demandes de traitement. . .), on peut estimer que l'usage nocif et/ou la
dépendance concernent de 140 000 à 170 000 personnes.

La dépendance aux opiacés recouvre des usages plus larges : héroïne principalement,
mais aussi dérivés de codéine, morphine, opium ou encore méthadone et buprénorphine
non prescrites.
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Données épidémiologiques dans les établissements de soins

En 1997 [25], 76 % des recours des usagers de drogues illicites aux établissements de
soins1, spécialisés ou non, sont liés à la consommation de produits opiacés. Cela représente
15 000 usagers. La majorité de ces consommateurs suivent cependant un traitement de
substitution (57 % dans les centres spécialisés, 40 % dans les établissements sanitaires),
et ne consomment plus d'héroïne ou d'autres opiacés non prescrits.

La prévalence déclarée du VIH chez les patients traités en centres spécialisés est com-
prise entre 16 % et 20 % en 1997. Pour l'infection par le VHC, la prévalence est estimée
à 58 % sachant que seulement 72 % des statuts sérologiques sont connus pour ce dernier.
Contrairement au VIH, cette prévalence est en augmentation.

La polyconsommation est fréquente : pour 53 % des usagers d'opiacés recensés dans
l'enquête, un deuxième produit est à l'origine de la prise en charge. La cocaïne et le crack
sont les produits le plus souvent associés (15 %) suivis des médicaments psychotropes
(9 %) et de l'alcool (6 %).

L'âge des usagers d'opiacés pris en charge varie de seize ans à cinquante ans environ.
L'âge moyen des usagers d'opiacés a augmenté entre 1987 (25,8 ans) et 1997 (30,5 ans). Des
di�érences de comportement séparent les plus jeunes consommateurs (moins de 25 ans)
des plus âgés (plus de 30 ans). La proportion de premiers recours est beaucoup plus élevée
chez les plus jeunes (45 % contre 25 %). La proportion de traitements de substitution est
beaucoup plus faible chez les jeunes (56 % contre 70 %), écart particulièrement marqué
pour la prescription de méthadone (11 % contre 32 %). L'utilisation de la voie intraveineuse
comme mode actuel de consommation est un peu plus souvent mentionné pour les jeunes
(25 % contre 19 %). La prévalence du VIH chez les jeunes consommateurs d'opiacés est
beaucoup plus basse que chez les consommateurs de plus de trente ans (4 % à 6 % contre
27 % à 30 %), mais la proportion de statuts sérologiques inconnus est très élevée chez
les premiers (28 %). Encore plus souvent consommateurs d'un deuxième produit que les
plus de trente ans (57 % contre 51 %), les jeunes usagers d'opiacés pris en charge par le
système de soins y associent plus souvent le cannabis que les plus âgés (15 % contre 9 %).
Ces derniers sont, au contraire, davantage consommateurs d'alcool (8 % contre 4 % pour
les moins de 25 ans).

Les traitements de substitution aux opiacés

Nous reproduisons ici l'historique issu de l'article de Palle et Tellier. [25].
Initiée en 1993, la politique de développement de traitement de substitution s'est

d'abord appuyée sur la prescription de méthadone dans des centres agréés, sous des condi-
tions strictes : dépendance de l'usager aux opiacés depuis cinq ans, plusieurs tentatives
de sevrage e�ectués antérieurement, venue quotidienne au centre. Ce traitement vise à
réinsérer l'usager dans le circuit médico-social et à lui permettre d'abandonner la voie
de l'injection intraveineuse, s'inscrivant ainsi dans la politique de réduction des risques
infectieux.

1Centres spécialisés, établissements sanitaires, établissements sociaux. La médecine de ville, principale
pourvoyeuse de traitements de substitution, n'est pas prise en compte.
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À partir de 1995, les possibilités de prescription s'élargissent par l'autorisation de
prescription de méthadone pour tous les centres spécialisés sous des conditions moins
restrictives pour le patient, avec possibilité de prescription relais par un médecin de ville.

À partir de 1996, le nombre de patients sous traitement de substitution va s'accroître
très rapidement par la mise à disposition de Subutex dans les pharmacies, prescriptible
directement par les médecins généralistes. Les objectifs de la substitution à la buprénor-
phine sont de favoriser l'insertion dans un processus thérapeutique et de suivi médical
mais visent également l'interruption de la consommation d'opiacés et d'augmenter les
possibilités d'insertion sociale.

Sous des hypothèses de doses moyennes prescrites par individu, les ventes mensuelles
correspondent à la mi 1999 à environ 61 800 patients sous traitement de substitution au
Subutex, principalement prescrit en ville mais également dans les centres spécialisés. De
même, on peut estimer à 7 400 environ les patients sous traitement de substitution à la
méthadone, dont environ 3 100 suivis en ville et de 4 300 suivis dans un centre spécialisé.

1.2 Les structures de prise en charge en Alsace

L'Alsace est l'une des régions traditionnellement plus touchée par l'usage d'opiacés.
Le schéma régional d'organisation sanitaire d'Alsace 2006/2011 possède un volet «Addic-
tion ». Cette région étant celle qui nous intéresse en particulier car elle abrite le premier
réseau microstructure RMS, nous allons passer en revue les structures capables d'accueillir
et de soigner les patients sou�rant de conduites addictives.

Outre les cabinets de médecine générale, 6 types de structures coexistent en Alsace
pour prendre en charge les patients ayant des conduites addictives. Au 31/12/2004, l'Al-
sace comptait 18 cabinets de sevrage tabagique, 10 centres de soins spécialisés pour toxi-
comanes (CSST), 12 centres de cure ambulatoire en alcoologie (CCAA), 4 équipes de
liaison en addictologie, 19 microstructures RMS (cf. paragraphe suivant) et 2 centres de
postcure en alcoologie.

Les CSST ont pour mission d'assurer la prise en charge médico-psychologique et socio-
éducative des usagers de drogues, mais aussi l'accueil, l'orientation et l'information de ces
patients. En 2003 en France, le nombre moyen de patients pris en charge par ces centres
était de 363. [24] Les opiacés (héroïne, BHD ou méthadone mésusées, codéines) sont
mentionnés comme produits à l'origine de la prise en charge pour environ 49 % (Héroïne :
39,9 %, dérivés de la codéine : 1,5 %, buprénorphine ou méthadone : 7,9 %) des patients
(ayant renseigné un produit). L'ensemble des 6 CSST existantes en Alsace représente une
�le active totale de 1 751 patients. Parmi les 187 structures ayant fourni des données, on
compte 13 030 patients sous traitement à la méthadone, 10 236 patients sous traitement
à la BHD et 739 patients sous d'autres traitements à visée substitutive. L'Alsace est
classé dans le groupe des régions dans lesquelles les CSST accueillent des patients en
moyenne plus âgés, des personnes dont les produits à l'origine de la prise en charge restent
majoritairement les opiacés (72,3 % en Alsace) et la cocaïne. Le pourcentage de patients
percevant le RMI ou l'AAH, est beaucoup plus élevé que dans les autres groupes, tout
comme la proportion de sans logement.

Les missions des CCAA comprennent l'intervention auprès de toute personne présen-
tant une consommation à risque, essentiellement au niveau du soin et de l'accompagne-
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ment social. En 2003, les 12 CCAA d'Alsace ont accueilli 4 337 patients.
Les équipes de liaison en addictologie oeuvrent en milieu hospitalier : elles permettent

d'accompagner et de soutenir les équipes soignantes dans le repérage et la prise en charge
des patients consommateurs de substances psychoactives.

1.3 Le réseau RMS Alsace

Le réseau des microstructures médicales d'Alsace (RMS) a été fondé, en tant qu'asso-
ciation, en mars 2003. L'association a assuré la transition entre le dispositif expérimental
des microstructures, mis en place en janvier 2000 par Espace indépendance (CSST), et le
dispositif pérenne en réseau, qui a vu le jour à la �n de l'année 2003.

La création des microstructures est née d'une volonté de faire évoluer les pratiques
médicales face aux personnes sujettes à des conduites addictives, en y adjoignant de
manière systématique une prise en charge psychosociale. Les priorités de santé publique
évoluent très vite, les usagers de drogues modi�ent sans cesse leurs pratiques et les co-
morbidités se modi�ent également. Les microstructures apportent un cadre évolutif au
médecin généraliste, qui occupe une place de pivot dans le dispositif de soin en France.

La microstructure est un centre de soins de proximité pour les patients pharmacodé-
pendants, installé dans le cabinet du généraliste. Un psychologue et un travailleur social
collaborent avec celui-ci pour assurer le suivi des patients à des plages horaires �xes. Le
pharmacien d'o�cine peut, au cas par cas, être sollicité en raison de l'importance que
peut prendre la délivrance des produits prescrits. De plus, chaque mois, l'équipe de la
microstructure se réunit pour faire une synthèse : elle analyse la situation des patients et
détermine un plan de soins individualisé pour chacun d'eux.

L'activité du réseau Alsace a fortement progressé depuis 2003. De 265 patients au
31/12/2003, le réseau est passé à 550 patients au 30/06/2005. Sur le premier semestre
2005, 5 051 consultations médicales, 1 366 consultations de psychologues et 725 entretiens
sociaux ont été réalisés. De plus, la majorité des patients sont dépendants aux opiacés
(77 %).

1.4 Objectifs de l'évaluation

Le réseau RMS Alsace a déjà fait l'objet de 2 évaluations. La première, lors de la mise
en place expérimentale du réseau, a permis de comparer l'e�cacité du réseau, en termes
médico-psycho-sociaux, à celle observée pour des patients similaires, dans le cadre d'une
prise en charge traditionnelle en médecine de ville. Elle a démontré que dans les domaines
de la consommation de drogues illicites, des relations sociales, de l'état psychiatrique et de
la capacité du patient à retrouver un emploi, le fonctionnement en microstructure donnait
de meilleurs résultats. [19]

Une seconde évaluation a été lancée après la période expérimentale. Elle avait pour
objectif de décrire le fonctionnement du réseau et d'évaluer la réalisation e�ective des
objectifs poursuivis entre 2003 et 2005. Elle apporte des éclairages intéressants sur la
prescription de traitements de substitution et sur la régularité du suivi psychologique. [18]

Ces évaluations ont laissé en suspens la question de l'e�cience du dispositif RMS. En
e�et, il est important de savoir si les coûts de mise en place du réseau (coût du psychologue
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et du travailleur social qui se déplacent au cabinet du généraliste, coût des réunions de
synthèse, coût des formations. . .) sont justi�és par une amélioration des résultats obtenus
à l'égard des usagers de drogues en termes sanitaires, psychologiques et sociaux, par
rapport à une prise en charge classique en cabinet médical conventionnel.

C'est ainsi que l'OFDT a passé �n 2006 un appel d'o�re pour évaluer l'e�cience des
microstructures. Les objectifs étaient les suivants :

L'étude doit servir à comparer la prise en charge médico-psycho-sociale des
personnes ayant des conduites addictives au sein du « Réseau Micro Struc-
tures » (RMS) par rapport à celle proposée en cabinet médical traditionnel.

La �nalité de l'étude est de savoir quelle est la meilleure stratégie au moindre
coût à partir des fonctions de préférences des professionnels et des patients.
L'analyse à mener doit permettre d'apprécier l'utilité relative de ces prises en
charge rapportée à leurs coûts directs respectifs.

La dé�nition de la mesure de l'utilité occupera une place majeure dans la
conduite de l'étude. A ce titre, elle doit faire l'objet d'un travail méthodolo-
gique approfondi qui nécessite impérativement des compétences en économie
de la santé, en sciences sociales ou en santé publique. Globalement, l'utilité
sera dé�nie sur une base combinée de mesures d'e�cacité et de satisfaction
des professionnels et des patients.

La collecte des données privilégiera l'approche qualitative sur la base d'entre-
tiens face à face auprès des professionnels et des patients, accompagnée d'une
analyse poussée des dossiers « patient ». Ceci dit, les approches quantitatives
ne sont pas exclues.

L'objectif de l'étude est donc d'établir le rapport coût-utilité de la prise en charge
en réseau microstructure par rapport à une prise en charge conventionnelle. Cet objectif
passe par l'évaluation du coût de la prise en charge, mais également de son e�cacité.
La dé�nition de l'e�cacité passera par une phase qualitative d'identi�cation des préfé-
rences des parties prenantes, puis par une phase quantitative d'évaluation des résultats
des stratégies de soins.
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2 Méthodes

2.1 Dé�nition de la population cible

2.1.1 Les usagers

La population concernée par les réseaux des microstructures médicales d'Alsace est
dé�nie de la manière suivante : « Personnes présentant des conduites addictives : phar-
macodépendances aux substances illicites (opiacés, cocaïne, . . .), aux benzodiazépines, au
tabac, à l'alcool, au cannabis et à toute autre addiction induite par une substance. ». Il
s'agit donc d'une population hétérogène, ce qui pose plusieurs problèmes :

� Au niveau méthodologique, prendre en compte tous les cas de �gure et tous les types
de trajectoires possibles des personnes présentant une conduite addictive aboutirait
à retenir un grand nombre de variables, ce qui rendrait la conduite de l'enquête
malaisée (questionnaires trop longs à remplir, questions ne s'appliquant pas à l'en-
semble de la population. . .) à moins de raisonner sur des instruments génériques,
susceptibles d'être peu sensibles aux changements à mesurer dans la population.

� Au niveau statistique, la grande variabilité ainsi introduite dans les observations
demanderait une taille d'échantillon su�samment importante pour avoir une puis-
sance su�sante à identi�er des di�érences statistiquement signi�catives entre les
patients relevant d'un suivi par RMS et les autres.

Il paraît donc sensé de restreindre la dé�nition de la population d'intérêt dans le cadre
de la présente évaluation, sans oublier les impératifs de recrutement de l'échantillon : une
dé�nition trop restrictive mettrait en péril les possibilités d'inclusion des patients dans
l'étude, si trop peu d'entre eux remplissent les critères d'inclusion.

Le premier critère de dé�nition des patients pourrait être le type de drogue consommée
(en gardant à l'esprit l'existence de polyconsommations), licite ou illicite. Les conduites
addictives vis à vis des drogues licites (tabac, alcool, . . .) sont fréquentes. Le cannabis est
la drogue illicite avec les plus fortes prévalences de consommation � 32 % des adultes de 18
à 64 ans en avaient consommé au moins une fois dans leur vie en 2005, mais relativement
peu de consommateurs présentent des conduites addictives (même si le cannabis tend à
prendre une part croissante dans les demandes de soins en centres spécialisés). A l'inverse,
l'usage de cocaïne et d'opiacés tels que l'héroïne est plus rare - 4 % (respectivement 1,3 %)
des hommes de 18 à 64 ans ont consommé de la cocaïne (respectivement de l'héroïne) au
moins une fois dans leur vie2, mais entraînent des conséquences dramatiques : risque de
décès par overdose, risque de contamination par le VHB, le VHC ou le VIH. . . [27]

L'Alsace présente par ailleurs la particularité d'être la première région de France pour
la vente de produits de substitution aux opiacés par habitant de 20 à 39 ans.

Une enquête épidémiologique menée de janvier 2004 à janvier 2005 nous apprend
par ailleurs que sur 385 patients suivis en microstructure, 213 (55 %) ont eu recours au
« sni� » (risque de contamination par l'hépatite) ou à l'injection (risque de contamination
par l'hépatite ou le VIH) au moins une fois dans leur vie.

Il a été décidé de se limiter aux addictions aux opiacés dans le cadre de cette éva-
luation [3, 12]. D'une part, les usagers (ou ex usagers) d'opiacés représentent une partie

2Chi�res issus du baromètre santé
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importante de la �le active des RMS. D'autre part, les modalités de prise en charge de ces
addictions sont bien connues. Il existe notamment un traitement médicalement assisté,
faisant appel à des traitements de substitution (méthadone, buprénorphine, dihydroco-
déïne. . .).

Tous les types de prise (courante ou passée) d'opiacés seront pris en compte, par voie
inhalée et/ou par voie intraveineuse. Les usagers (ou ex usagers) mineurs seront exclus.

Nous allons opérer à une restriction supplémentaire des critères d'inclusion. Seront
sélectionnés uniquement les patients sous traitement de substitution. Ceci permet d'obte-
nir un échantillon plus homogène. Les désavantages qui en découlent sont de restreindre
encore le réservoir d'usagers potentiellement incluables, de limiter la portée des résultats
de l'évaluation (faible validité externe des conclusions si les critères d'inclusion sont trop
éloignés de la population susceptible d'avoir recours au RMS) et de se priver de certains
critères de jugement, comme par exemple le taux de mise en place d'un traitement de sub-
stitution ou l'adhérence du patient au traitement (si les patients abandonnant la démarche
thérapeutique ne sont pas inclus).

Critères d'inclusion des patients

Adultes (18 ans ou plus),

dont le motif principal du suivi est la dépendance aux opiacés,

sous traitement de substitution,

ayant eu recours (consommation principale ou de produits associés) au sni� ou à l'injection.

2.1.2 Les praticiens

Il est également nécessaire de constituer des groupes d'une certaine homogénéité
concernant les professionnels (l'homogénéité concernant surtout le type d'usagers pris
en charge, la comparabilité des deux groupes d'usagers évitant de biaiser les conclusions
ou d'avoir recours à des procédures d'ajustement trop draconiennes). Nous limiterons la
zone géographique de recrutement de professionnels de santé à l'Alsace.

Concernant les professionnels des réseaux RMS, comme il existe un certain « turn-
over » des structures, on se basera sur les structures existantes en 2007.

Pour les praticiens des cabinets médicaux conventionnels, dans la mesure du possible,
seront exclus les médecins ayant d'autres activités en addictologie ainsi que ceux qui ont
des �les actives d'usagers substitués extrêmes.
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2.2 Enquête qualitative

La prise en compte des attentes, des satisfactions et des di�cultés des acteurs est un
enjeu majeur de l'évaluation des réseaux. L'approche qualitative permet une telle prise en
compte, mais doit ensuite être objectivée, pour être intégrée dans une procédure formali-
sée. La démarche qualitative développée dans le cadre de cet appel d'o�re intervient donc
en amont du calcul coût-utilité. Elle vise en e�et à documenter la dé�nition opérationnelle
de l'utilité qui sera adoptée ensuite, en déterminant les critères ou les attributs à l'aune
desquels l'e�cacité du réseau et la satisfaction des professionnels et des patients devra
être évaluée.

La spéci�cité du réseau RMS est de combiner un suivi en médecine de ville avec une
prise en charge pluriprofessionnelle. A�n de comparer une telle structure avec un suivi en
médecine générale classique, il importe de déterminer les principaux points sur lesquels
elle s'en di�érencie, et ce pour chacun des acteurs concernés.

2.2.1 Dé�nir l'utilité du réseau pour les médecins

Une étude nationale [13] a dé�ni trois groupes de médecins généralistes prescripteurs de
Subutex® en fonction du nombre de patients concernés dans leur clientèle. Il apparaît que
le fait de prescrire à de nombreux patients est associé à une implication des médecins sur
les questions de toxicomanie. Les médecins généralistes les moins sensibilisés ne prescrivent
généralement des produits de substitution qu'au sein de leur clientèle habituelle, lorsque
survient un problème de toxicomanie. A l'inverse, les praticiens qui s'engagent dans une
prescription de substitution aux opiacés avec de nouveaux patients ont développé un
intérêt pour cette prise en charge. Ce sont également ces praticiens qui concentrent la
majorité des patients suivis en médecine de ville.

L'intérêt et l'engagement dans la prise en charge de la toxicomanie n'est donc pas le
critère principal qui di�érencie les médecins généralistes participant au réseau de ceux of-
frant une prise en charge classique. Dans la comparaison à e�ectuer pour cette évaluation,
il semble donc plus pertinent de s'intéresser aux éventuels gains concernant les modali-
tés de collaboration avec les autres professionnels ainsi qu'aux béné�ces psychologiques
qu'en retire le médecin en étant intégré dans un dispositif qui lui permet de sortir de son
isolement, ce d'autant plus que la nécessité d'un accompagnement est soulignée par tous
les travaux sur la substitution aux opiacés.

2.2.2 Dé�nir l'utilité du réseau pour les usagers

Par contraste avec une prise en charge pour substitution aux opiacés en centre, la
prise en charge en médecine de ville apporte un suivi à la fois individualisé et anonyme
aux patients, ce qui apparaît dans les entretiens déjà réalisés auprès de patients inclus
dans le réseau RMS. On peut anticiper que pour les patients, la prise en charge par
le réseau plutôt qu'uniquement en médecine de ville permette un accompagnement plus
large (psychologique et social) tout en conservant ce caractère individualisé et anonyme
du colloque singulier.
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2.2.3 Pro�l de patient et qualité de la relation

Au sein de chacun de ces cadres d'analyse, on pourra explorer les expériences des
professionnels et des patients dans et hors du réseau RMS. Deux aspects de ces expériences
feront l'objet d'une attention particulière dans la perspective de dé�nir les critères de la
notion d'utilité : les pro�ls de patients et la qualité de la relation. Les personnes qui
entament une démarche de substitution aux opiacés se trouvent dans des situations très
variées du point de vue social, familial, économique, et quant à leur démarche même de
substitution. L'objectif qu'ils �xent à la prise en charge (substitution ou sevrage) et les
di�cultés qu'ils rencontrent pour y parvenir dépendent bien évidemment de leur situation
de vie. Par rapport à ces attentes et besoins di�érents, un type de prise en charge peut être
plus ou moins pertinent. La comparaison entre médecine de ville et pratique de réseau
RMS doit donc prendre en compte cette dimension, et en particulier la variation dans
le degré d'accompagnement nécessaire. Pour cela, elle portera une attention particulière
aux pro�ls des patients rencontrés. Le second point concerne la qualité de la relation.
Plusieurs études suggèrent que la qualité de la relation établie avec les professionnels est un
élément-clef de l'évolution positive de la prise en charge, qui dépasse son contenu concret
(prescription par exemple). Dans le cas qui nous occupe, il faudra donc se demander par
exemple si le fait que deux autres professionnels soient disponibles pour établir une telle
relation de con�ance favorise la mise en place d'un suivi plus soutenu et plus aidant.

2.2.4 Déroulement

Cette démarche qualitative se déroulera en 6 points :
� Dé�nition préalable des thèmes permettant de dé�nir les composantes de la no-
tion d'utilité, à partir de la littérature et des éléments de connaissance disponibles
par les travaux déjà réalisés. Rédaction d'un guide d'entretien a�n d'explorer ces
composantes.

� Prise de contact avec les professionnels du réseau et recherche de médecins hors
réseau.

� Réalisation d'entretiens qualitatifs avec les di�érents acteurs (médecins, psycho-
logues, travailleurs sociaux, patients) :
� 8 entretiens dans le réseau : 2 médecins, 1 psychologue, 1 travailleur social, 2
patients admis récemment, 2 patients « anciens ».

� 8 entretiens hors du réseau : 4 médecins (2 suivant plus de 10 patients et 2 suivant
moins de 10 patients), 4 de leurs patients.

� Analyse des entretiens et constitution de la grille des critères d'utilité, par a�nage
des thèmes dé�nis dans la première phase.

� Construction de deux questionnaires à partir de la grille, l'un à destination des
professionnels, l'autre à destination des patients.

� Rédaction d'une synthèse descriptive des données recueillies en entretien, mettant
en valeur les di�érences entre les deux modes de prise en charge, telles qu'elles sont
perçues par les médecins et les patients.

Les médecins rencontrés seront sélectionnés de façon à diversi�er les lieux et modes
d'exercice (zone rurale, suburbaine, urbaine ; nombre de patients substitués). Les patients
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seront sollicités initialement par le médecin traitant qui leur remettra un courrier et ob-
tiendra leur accord de principe. Ils seront ensuite contactés directement par le chercheur
a�n d'expliquer le cadre de l'étude et �xer les modalités de rencontre. Là encore, l'at-
tention sera portée sur la diversi�cation des pro�ls de patients, qui sera obtenue par
discussion avec le médecin traitant.
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2.3 Évaluation quantitative multidimensionnelle

L'objectif des méthodes multicritères est d'aider à prendre une décision dans des si-
tuations où aucune des solutions n'est parfaite et où di�érents critères entrent en con�it.
Les outils disponibles sont multiples : méthodes de sur classement, utilité multi-attribut,
programmation mathématique multi-objectif [2, 6]. Derrière toutes ces démarches on re-
trouve la même conviction : la complexité du réel ne peut être appréhendée à travers un
seul critère de jugement. Pour éclairer les choix et la prise de décision toutes les facettes
d'un problème doivent être simultanément abordées et pondérées. Une telle approche nous
semble répondre aux attentes des commanditaires.

2.3.1 Typologies des échelles de mesure

Si l'on considère qu'une décision est fondée sur les conséquences des actions possibles
ces conséquences doivent être évaluées à l'aide de valeurs numériques. L'étalonnage, c'est-
à-dire l'ensemble des règles qui président à l'attribution de nombres aux di�érentes posi-
tions d'un indicateur, constitue un aspect majeur de la standardisation d'un instrument
de mesure. Il conditionne l'interprétation empirique qu'on peut donner au terme d'utilité
et détermine en grande partie la nature paramétrique ou non-paramétrique de l'analyse
statistique qui peut être utilisée.

1. Le nombre peut être utilisé exclusivement à des �ns d'identi�cation. Par exemple,
sur un questionnaire on peut utiliser 1 = femme, 2 = homme ou l'inverse. Il s'agit
d'une simple procédure d'étiquetage qui permet d'opérer des décomptes. Aucune
opération mathématique sur ces nombres n'est possible.

2. Le nombre peut également servir d'instrument de mise en rang. Il permet d'ordonner
les valeurs d'un indicateur sur une échelle ordinale. Par exemple : vous sou�rez 1 =
un peu, 2 = légèrement, 3 = moyennement, 4 = beaucoup. Mais l'échelle n'étant pas
étalonnée à l'aide d'une mesure constante, le classement n'apporte aucune informa-
tion sur la distance qui sépare les catégories entre elles. Toute série de nombres qui
préserve la relation d'ordre est aussi acceptable que la série de nombres initialement
établie. La plupart des échelles cliniques de qualité de vie sont de ce type. Il est donc
impossible de les utiliser dans des études coût-e�cacité. Pour les mêmes raisons, la
pratique qui consiste à calibrer des indices pondérés sur la base de données ordinales
est illicite.

3. Dès lors que l'échelle est calibrée à l'aide d'une unité de mesure unique et constante
sur toute son étendue, les écarts de niveau peuvent être comparés entre un groupe
témoin et un groupe traité par exemple, même si les rapports entre niveaux n'ont pas
de sens. Ce type d'échelle, dite à intervalles égaux ou cardinale faible, permet donc
de comparer les di�érences entre les entités mesurées, mais ne permet pas d'a�rmer
qu'une valeur est multiple d'une autre, lorsque l'origine de l'échelle est arbitraire.
C'est le cas par exemple des échelles de température Celsius et Fahrenheit, qui ont
deux origines di�érentes.

4. Lorsque sur l'ensemble des modalités d'un indicateur, on peut dé�nir simultanément
un zéro naturel qui caractérise l'origine et la distance entre 2 niveaux de l'échelle,
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le nombre possède les propriétés habituelles de l'arithmétique. Les di�érences entre
2 niveaux, ainsi que le rapport des nombres associés a deux niveaux distincts ont
la même valeur quelle que soit la représentation numérique choisie. Cette propriété
essentielle de l'échelle de proportion (magnitude scale), encore appelée échelle de
rapport (ratio scale) ou cardinale forte, permet d'a�rmer qu'un état de santé est 2
fois plus sévère qu'un autre, ce qui n'était pas possible précédemment. Pour prendre
une autre image : un tremblement de terre de force 4 sur l'échelle de Richter, pro-
voque des ondes sismiques deux fois plus graves que celles d'un séisme de force
2.

Ce qui caractérise le mieux chaque type d'échelle, c'est l'étendue de son invariance,
c'est-à-dire l'ampleur des transformations qu'on peut lui appliquer sans provoquer de dis-
torsions dans sa structure. Dans l'échelle ordinale, toutes les transformations qui pré-
servent l'ordre ne changent pas les informations disponibles. On dit que l'échelle est
unique, à une transformation monotone près. Dans une échelle d'intervalles, tous les
nombres de l'échelle peuvent être multipliés par une constante et modi�és par un écart
constant à l'origine, sans que les résultats en soient modi�és. On dit que l'échelle est
unique, à une transformation a�ne près. Dans l'échelle de rapport en�n, les relations
entre les nombres associés à l'échelle ne changent pas si on les multiplie par une même
constante : elle est unique, à une transformation linéaire près. Plus les informations que
procure l'échelle sont précises, moins grande est la liberté de modi�er l'échelle sans mo-
di�er les informations qu'elle contenait initialement.

Pour l'économiste, seules les échelles cardinales faibles ou fortes permettent d'obtenir
une mesure véritable, qui puisse être mise en rapport avec les coûts.

2.3.2 Méthodes d'utilité multi-attributs

Avant de dé�nir les méthodes d'utilité multi-attributs, présentons rapidement la mé-
thode AHP (Analytic Hierachy Process) développée par Saaty [26] en 1970. Cette méthode
consiste tout d'abord à réaliser un arbre de décision représentant l'arborescence des cri-
tères retenus pour évaluer les options. Cette arborescence présente une hiérarchisation des
critères et permet à partir de l'objectif principal (sommet de l'arbre) d'obtenir les critères
qui seront utilisés dans l'évaluation des options, avec les indicateurs de performance qui
leur sont associés. A chacun de ces critères est associé un poids re�étant l'importance
relative du critère par rapport aux autres, ces poids devant être réciproques. Pour dé�nir
ces poids, Saaty a construit une échelle de valeurs qui est la suivante :

1 - Importance égale des deux éléments
3 - Un élément est un peu plus important que l'autre.
5 - Un élément est plus important que l'autre.
7 - Un élément est beaucoup plus important que l'autre.
9 - Un élément est absolument plus important que l'autre.
2, 4, 6, 8 - Valeurs intermédiaires entre deux jugements, utilisées pour a�ner le juge-

ment.

Ainsi si le critère 1 par rapport au critère 2 a une note de 3 alors le critère 2 par rapport
au critère 1 aura une note de 1/3. Ainsi la diagonale de la matrice des poids est composé
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de 1. Les poids sont ensuite normalisés, a�n que leur somme soit égale à l'unité. Puis
les options sont comparées entre elles pour chaque critère en utilisant la même échelle de
valeurs que pour les poids, et on obtient ainsi un score pour chaque option selon chacun
des critères. En�n la somme pondérée des scores donne la note �nale de chaque option.
L'option ayant la note la plus élevée sera considérée comme étant la meilleure.

Trois méthodes multi-attributs sont possibles [15] : MAUT (Multi-Attribute Utility
Theory), MAVT (Multi-Attribute Value Theory) et SMART (Simple Multi-Attribute Ra-
ting Technique). L'idée de base est dans tous les cas la même : identi�er tous les critères
à prendre en compte ; estimer les performances de chacune des options en lice sur chacun
de critères retenus en unités naturelles , ramener ces performances à un dénominateur
commun en mesurant leur utilité, hiérarchiser les critères en leur attribuant un poids en
fonction de leur importance relative ; et �nalement agréger les résultats. Pour chacune de
ces méthodes, les étapes du raisonnement sont quasiment identiques. Il faut dé�nir les
décideurs, identi�er les critères et les options à évaluer. Ensuite on s'intéresse à la pon-
dération des critères et à leur mesure (unités naturelles, modalités qualitatives, échelle
de valeurs. . .). Puis on construit une fonction qui permette d'agréger les résultats et de
déterminer la meilleure option [11].

La méthode MAUT (Multi-Attribute Utility Theory) repose sur la théorie de l'utilité.
Chaque option est évaluée au regard de plusieurs attributs ou critères. Chaque attribut
est caractérisé par sa distribution de probabilité, laquelle peut le cas échéant, re�éter la
certitude. Les performances observées sur chacun d'entre eux sont plus ou moins utiles
selon les parties concernées. Di�érentes techniques d'élicitation des préférences permettent
de dériver les fonctions d'utilité de chacune de celles- ci. Si l'on suppose que tous les
jugements sont commensurables alors on dispose d'un critère unique de synthèse sans
avoir besoin de recourir à des coe�cients de pondération. Tous les critères sont évalués
sur une même échelle d'utilité cardinale faible dont les valeurs peuvent être directement
sommées. La fonction d'utilité peut être additive ou multiplicative. La forme additive a
l'avantage d'être simple d'emploi. Elle ne prend cependant pas en compte les éventuelles
interactions entre les critères. La forme multiplicative résout ce problème mais est bien
plus complexe à mettre en oeuvre et à obtenir. La méthode est peu employée du fait de
sa complexité.

La méthode MAVT (Multi-Attribute Value Theory) se distingue de la méthode MAUT
puisqu'elle n'utilise pas de fonction d'utilité mais une fonction de valeur. Elle s'applique
dans un contexte déterministe (les évaluations des actions par rapport à chaque attribut
sont certaines). La méthode des loteries est écartée L'évaluation des options se fait sur
une échelle cardinale faible en utilisant des échelles de rapport ou des techniques de
« marchandages équivalents ».

La méthode SMART (Simple Multi-Attribute Rating Technique) se rapproche des mé-
thodes fondées sur l'utilité. Le principe en est simple : tout se passe comme si on évaluait
les élèves d'une même classe en faisant la moyenne pondérée de leur notes. Les répercus-
sions de chacune des actions possibles par rapport aux critères retenus sont dénombrées
tout d'abord en unités naturelles. Dans un second temps, on propose au décideur de no-
ter directement l'utilité qu'il en retire sur une échelle de rapport cardinale forte ayant
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zéro pour point d'ancrage. Les notes données par les diverses parties prenantes sont in
�ne standardisées entre zéro et 1 en divisant chacune d'entre elles par le total des notes
relevées sur ce critère. Le décideur doit en�n �xer l'importance relative qu'il accorde aux
di�érents critères en arrêtant les coe�cients de pondération qu'il retient pour chacun
d'entre eux, si un critère est considéré 4 fois plus important qu'un autre, alors son poids
sera 4 fois plus élevé. Une règle d'agrégation additive est in �ne utilisée. Il s'agit là d'une
technique compensatoire quasiment aveugle à l'incomparabilité, c'est-à-dire qu'une très
faible utilité sur un critère peut être compensée par celles des autres critères et avoir un
score global plus élevé que l'alternative à laquelle elle est comparée.

Pour chacune de ces méthodes, une fonction d'agrégation doit être dé�nie. Selon qu'il
existe ou non une dépendance entre les attributs ou les critères on utilisera une fonction
d'utilité globale additive ou multiplicative. Il convient en ce domaine de bien distinguer
les dépendances caractérisées de façon structurelle et les dépendances qui résultent du
jeu des préférences. La première forme de dépendance peut être relevée par des analyses
statistiques, puisqu'elle est liée à la construction des critères. Dés lors qu'on observe que
plusieurs critères sont in�uencés conjointement par les mêmes facteurs, il convient de
les regrouper en un critère unique. La seconde forme de dépendance, la dépendance au
sens des préférences, est plus di�cile à percevoir, car plus implicite. Si l'on travaille sur 4
critères notés A, B, C et D, pour évaluer deux options X et Y, et que l'on note g la mesure
des performances des critères, on dira que l'ensemble des critères A et B est dépendant au
sens des préférences dans l'ensemble des critères si la comparaison des deux options X et Y
(gk(X) = gk(Y ) pour tout k = C ;D) est susceptible d'être in�uencée par les performances
de X et de Y sur les critères C et D, bien que ces performances soient les mêmes. Prenons
un exemple concret : une personne doit choisir entre deux voitures d'occasion, l'une à
12 000e, 3 portes, et 50 000Km au compteur, et l'autre 16 000e, 5 portes, 50 000Km au
compteur. La personne dit préférer la deuxième option, mais si les deux voitures avaient
200 000Km au compteur elle préférerait la première option. Il y a donc dépendance au
sens des préférences, des critères prix et nombre de portes par rapport au critère nombre
de kilomètres au compteur. Comme le soulignait Bernard ROY3 « vouloir utiliser en
pratique MAUT ou MAVT pour prendre explicitement en compte quelques
formes de dépendance que ce soit (notamment les dépendances au sens des
préférences) risque fort de conduire à un modèle compliqué, di�cile à décoder
en termes concrets ». Nous ferons donc tout pour éviter d'y avoir recours en choisissant
les attributs de telle sorte que l'on puisse utiliser des fonctions d'agrégation simple de
forme additive.

2.3.3 Procédures d'élicitation des préférences

Plusieurs méthodes sont possibles pour mesurer l'utilité que l'on attache aux modalités
d'un critère4 :

3Roy B. A propos de la signi�cation des dépendances entre critères : quelle place et quels modes
des prise en compte pour l'aide à la décision. Communication au 7e congrès de la Société Française de
Recherche Opérationnelle et d'Aide à la Décision, 6-8, 2006.

4Roelofsma PHMP, Schut MC. Elicitation of User Preferences by Cross Modality Matching. Sixth
Workshop on Game Theoretic and Decision Theoretic Agents. New York City, 2004.
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� la probabilité équivalente : soit (x, p, z) une loterie dé�nie de telle sorte que l'on a une
probabilité p d'avoir x et (1− p) d'avoir z, avec x > z deux résultats ou situations
possibles, respectivement le meilleur et le pire. On demande alors au participant
pour quelle probabilité p il est indi�érent entre la loterie et une situation certaine
y en faisant varier p, et x, z et y sont �xés, x > y > z. On obtient alors, au
point d'indi�érence, une probabilité p∗ telle que : u(y) = p∗u(x) + (1− p∗)u(z), avec
u(x) = 1 et u(z) = 0, donc u(y) = p∗.

� l'équivalent certain : soit (x, p, z) une loterie dé�nie de telle sorte que l'on a une
probabilité p d'avoir x et (1− p) d'avoir z, avec x > z deux résultats ou situations
possibles, respectivement le meilleur et le pire. x, z et p sont �xés. On demande
alors au participant pour quel résultat certain ou quelle situation certaine y, il est
indi�érent entre la loterie et y en faisant varier y. On obtient alors, au point
d'indi�érence, un résultat y∗ tel que : u(y∗) = pu(x) + (1− p)u(z), avec u(x) = 1 et
u(z) = 0, donc u(y∗) = p.

� les loteries équivalentes : soient (x, p, z) et (y, q, z) deux loteries dé�nies de telle sorte
que l'on a une probabilité p d'avoir x et (1−p) d'avoir z pour la première loterie, et
une probabilité q d'avoir y et (1−q) d'avoir z pour la seconde loterie, avec y > x > z
les résultats ou situations possibles, où y et z sont respectivement le meilleur et le
pire des résultats. x, z, y et p sont �xés. On demande au participant pour quelle
probabilité q, il est indi�érent entre les deux loteries en faisant varier q. On obtient
alors, au point d'indi�érence, une probabilité q∗ telle que : pu(x) + (1 − p)u(z) =
q∗u(y) + (1− q∗)u(z), avec u(y) = 1 et u(z) = 0, donc u(x) = p/q∗.

� les équivalents certains en loteries : soient (x, p, z) et (y, q, z) deux loteries dé�nies de
telle sorte que l'on a une probabilité p d'avoir x et (1−p) d'avoir z pour la première
loterie, et une probabilité q d'avoir y et (1 − q) d'avoir z pour la seconde loterie,
avec y > x > z des résultats ou situations possibles, où y et z sont respectivement
le meilleur et le pire des résultats. q, z, y et p sont �xés. On demande au participant
pour quel résultat certain ou quelle situation x, il est indi�érent entre les deux
loteries en faisant varier x. On obtient alors, au point d'indi�érence, un résultat
x∗ tel que : pu(x∗) + (1− p)u(z) = qu(y) + (1− q)u(z), avec u(y) = 1 et u(z) = 0,
donc u(x∗) = p/q.

� les VAS (Visual Analog Scale) : on demande au participant de placer sur une échelle
graduée les di�érents résultats ou di�érentes situations. Puis on utilise une fonction
[cf. Torrance] qui transforme les valeurs obtenues à l'aide de la VAS en une utilité.

2.3.4 Pondération des critères

Les critères n'ont pas tous la même importance aux yeux des décideurs, d'où la néces-
sité d'une pondération. Il existe plusieurs méthodes de pondérations.

� La méthode des rapports : elle consiste à ordonner les critères dans l'ordre décrois-
sant des préférences, et d'attribuer une valeur de 10 au critère le moins important.
Ensuite, si le critère suivant est considéré N fois plus important, alors son poids sera
de 10*N et l'on continue ainsi pour tous les critères. Considérons que l'on travaille
sur trois critères notés C1, C2 et C3. Le participant doit les classer : C1>C2>C3
(par exemple). Puis il doit quanti�er le rapport des poids, c'est-à-dire indiquer com-
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bien de fois le critère C2 est plus important que le critère C3 et combien de fois le
critère C1 est plus important que le critère C2. Par exemple : WC1 = 3 x WC2 ce
qui signi�e que le critère C1 est 3 fois plus important que le critère C2 et WC2 = 4
x WC3 ce qui indique que le critère C2 est 4 fois plus important que le critère C3.
On en déduit d'ailleurs que le critère C1 est 12 fois plus important que le critère C3.
Cette méthode est utilisée pour SMART. D'autres méthodes ont été développées sur
la base de la méthode SMART : la méthode SMARTS (SMART-SWING par von
Winterfeld et Edwards(1986) [28] et la méthode SMARTER par Edwards et Barron
(1994) [8])

� La méthode SMARTS utilise la méthode de pondération SWING prenant en compte
l'importance du changement entre la meilleure modalité du critère et la pire. Ainsi on
demande au décideur de considérer tous les critères à leur pire niveau et d'indiquer
celui qu'il veut voir en premier mis à son meilleur niveau en lui donnant 100 points.
Puis de même il doit dé�nir le critère suivant qu'il souhaiterait voir passer de son
pire niveau à son meilleur niveau, en lui donnant un nombre de points inférieur à
100, et ainsi de suite pour les critères restants. Puis les pondérations obtenues sont
normalisées pour obtenir une somme des poids égale à 1.

� La méthode SMARTER considère que l'importance des critères est directement
liée à leur rang. Ainsi on demande au décideur de classer les critères selon leur
importance relative, puis les poids sont calculés à partir des rangs : ωi = 1

n

∑n
k=i

1
k
,

où n représente le nombre de critères.
� La méthode des échanges égaux [16, 17]. elle permet de dé�nir les valeurs Wi=(Wij)j 6=
i avec Wij=Wi/Wj où Wi et Wj sont les poids respectifs des critères i et j. Pour
ce faire, on demande au participant d'indiquer directement la valeur de Wij de telle
sorte qu'une réduction d'une unité du critère i puisse être compensée par un ac-
croissement de X unités du critère j. On peut alors en déduire les pondérations pour
chaque attribut.

� La méthode de comparaison par paire (Saaty) : on réalise une comparaison binaire
et réciproque des critères en utilisant des valeurs prédé�nies (1 : d'importance égale ;
2 : modérément plus important, . . ., 9 : complètement plus important).

Ensuite, quelle que soit la méthode utilisée, chacune des valeurs obtenues est divisée
par la somme des valeurs a�n d'obtenir des coe�cients d'importance normalisés, dont la
somme vaut 1.

2.3.5 Pour aller plus loin

Pour plus de détails sur l'approche décisionnelle basée sur la théorie de l'utilité multi-
attributs, on peut se référer aux travaux d'Edwards [7, 9, 11, 10], de Keeney [21] et de
Luce et Rai�a [22].

2.3.6 Modèle de référence retenu pour l'étude

Conformément à la demande de l'OFDT, nous nous devons d'employer une méthode
reposant sur la théorie de l'utilité. On ne peut donc retenir les méthodes multicritères de
sur-classement, l'AHP et les méthodes multi-objectifs.
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Pour comparer les alternatives, nous utiliserons la méthode SMART(S) sur les critères
obtenus à partir de l'enquête de terrain. Chaque personne interrogée classera les critères
retenus les uns par rapport aux autres puis en fonction de leur importance relative, leur
attribuera un poids. L'attribution des poids pour chaque critère se fera par la méthode
des rapports. En e�et cette méthode a l'avantage d'être facile à mettre en place et à
comprendre.

Deux options de prise en charge des usagers de drogues ont été dé�nies : celle des
médecins généralistes exerçant leur activité en micro-structure (RMS) et celle des méde-
cins généralistes travaillant en cabinet traditionnel. Au sein de chacune d'elles se noue
une relation entre les médecins et les usagers, soit quatre groupes de personnes, Chaque
personne, quel que soit son groupe d'appartenance, devra donner individuellement son
avis sur l'importance relative des di�érents objectifs poursuivis. L'utilité sociale de cha-
cun des dispositifs étudiés reposera à la fois sur la hiérarchie individuelle des priorités de
l'ensemble des individus interrogés, sur l' utilité ressentie par rapport aux réponses qui
sont apportées à chacun des objectifs poursuivis (hiérarchie et utilité ne sont pas indé-
pendantes, cf. méthode Swing), sur le poids respectif des partenaires dans le dispositif, et
sur le rôle normatif que l'analyste leur reconnaît dans la prise de décision. Pour qu'une
comparaison soit possible dans la forme �nale du modèle, entre RMS et cabinet médi-
cal conventionnel, il convient que les modalités de construction de la fonction d'utilité
globale agrégée sur l'ensemble des attributs de chaque groupe soient identiques pour les
deux. Tout jugement comparatif sur l'opportunité de tel ou tel mode de prise en charge ne
peut être e�ectué que s'il existe une échelle commune de valeurs. Les fonctions partielles
de valeurs (ou d'utilités) seront donc a�ectées des mêmes pondérations quel que soit le
groupe étudié. La valeur de ces coe�cients re�ète en dé�nitive la hiérarchie des priorités
de l'ensemble de la population concernée appréhendée à travers la diversité des di�érents
points de vue qui se sont exprimés. Une fois les pondérations dé�nies, les professionnels
et les patients devront évaluer, pour le mode de prise en charge dont ils relèvent, l'utilité
des performances obtenues au regard de chaque attribut. Nous proposons de mesurer ces
utilités ou valeurs partielles à l'aide d'une échelle visuelle analogique (EVA ou VAS) facile
à utiliser. Pour chaque critère, la modalité considérée comme la meilleure sera notée 100,
la pire 0, puis l'évaluation de l'utilité des modalités intermédiaires sera mesurée à l'aide
d'échelles linéaires ou non linéaires. Chaque modalité aura donc une cotation en terme
d'utilité. Toute personne interrogée pourra répondre au questionnaire et une valeur en
« Utils » sera a�ectée à chacune des réponses données.

Dans notre cas précis, l'objectif est de juger de l'utilité du réseau microstructure dans
l'accompagnement des usagers de drogues sous traitement de substitution aux opiacés. La
décision est binaire, puisque ne sont considérées que deux actions potentielles : favoriser ou
non l'organisation en microstructure plutôt que l'exercice en cabinet conventionnel dans
l'accompagnement de ces patients. Les critères identi�és seront présentés ultérieurement.

Dans la plupart des méthodes multicritères, l'importance relative des critères accordée
par les décideurs est représentée par des poids. Soit Ai l'alternative i (ici, accompagnement
en microstructure ou en cabinet conventionnel). Soit Cj le critère j, le poids qui lui
correspond est Wj. La performance de l'alternative i, par rapport au critère j est notée
aij.

On dé�nit ainsi une matrice de décision (Tableau 2), où sont représentées pour les n
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critères et pour les N alternatives considérés les performances obtenues.

Critères (Poids)
Alternatives C1 (W1) . . . Cj (Wj) . . . Cn (Wn)

A1 a11 . . . a1j . . . a1n

. . . . . . . . . . . . . . . . . .
Ai ai1 . . . aij . . . ain

. . . . . . . . . . . . . . . . . .
AN aN1 . . . aNj . . . aNn

Tab. 2 � Matrice de décision
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2.4 Schéma d'étude

2.4.1 Taille de l'échantillon

Aucune étude n'avait fait l'objet d'un calcul d'utilité tel que cet appel d'o�re nous
suggérait de le faire. Nous ne disposions donc d'aucune hypothèse pour réaliser un calcul
d'e�ectif à partir de la théorie des tests. Nous savions toutefois que l'évaluation du réseau
pendant la période expérimentale avait abouti à des di�érences signi�catives sur quatre
dimensions du questionnaire ASI (drogues, relations familiales et sociales, état psycho-
logique et emploi et ressources) à partir de 155 patients, 88 en microstructure et 67 en
cabinet conventionnel. Dans cette étude, sur les 349 patients initialement inclus, seuls 155
ont pu être analysables. Cette perte est essentiellement liée au caractère prospectif de
l'étude : les patients devaient remplir le questionnaire ASI à T0 et à T24, soit 24 mois
après.

Nous avons donc préconisé une étude auprès de 200 patients, 100 patients dans chaque
groupe de prise en charge, microstructure ou cabinet conventionnel.

2.4.1.1 Stratégie d'échantillonnage

Les patients sont inclus par l'intermédiaire de médecins, appartenant au réseau et hors
du réseau. En 2005, il y avait, au sein de 18 microstructures, 551 patients et 24 médecins
généralistes, soit environ 23 patients par médecin.

Pour inclure 100 patients pris en charge en microstructure, nous pensions recruter
10-13 médecins en réseau, sur la base du volontariat. Pour atteindre le même objectif
de patients hors du réseau, il était prévu de contacter plus de médecins. Sur l'échelle
nationale, il ressort que les médecins de ville sont susceptibles d'avoir dans leur clientèle
3 à 11 patients sous produits de substitution. Ainsi pendant les 3 mois de recrutement
prévus, il nous aurait fallu recruter 13-16 médecins exerçant en cabinet conventionnel.

2.4.1.2 Modalités d'inclusion

L'inclusion des patients s'est faite lors d'une visite auprès du médecin généraliste
dans le cas de la prise en charge en cabinet conventionnel ou auprès de l'un des trois
professionnels (médecin, psychologue ou travailleur social) dans le cas de la prise en charge
en microstructure.

2.4.1.3 Administration du questionnaire

Le questionnaire-patient était rempli dans la salle d'attente du cabinet médical, hors
de la présence du médecin pour éviter tout risque de biais dans les réponses. A coté
des interrogations classiques sur les caractéristiques socio-démographiques et l'anamnèse
de l'addiction, étaient posées des questions plus ciblées. Les jugements de valeur des
usagers quant à l'importance relative qu'ils attachent aux di�érents attributs retenus
étaient élicités ; l'utilité qu'ils retirent des réponses qui leur sont fournies était mesurée.
Le questionnaire-praticien était rempli une fois par chacun des professionnels prenant en
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charge les patients. Il comportait des questions sur leur mode d'exercice et un question-
nement identique à celui utilisé pour les usagers sur le poids des attributs et l'estimation
des utilités.

2.4.1.4 Nature de l'étude

Dans le souci de tenir les délais impartis, nous avons opté pour une étude rétrospective,
bien que ce type d'étude soit susceptible de prêter à des biais de mémorisation. Un recueil
prospectif des données aurait en e�et nécessité un suivi des patients, coûteux en temps et
en argent (nécessité de rémunérer les médecins et ARCs. . .).

2.4.2 Gestion de l'enquête

2.4.2.1 Méthodologie d'enquête

Les médecins représentent le maillon le plus important pour la réussite de cette en-
quête, dans la mesure où ce sont eux qui incluent les patients. Leur implication dans
l'étude est donc primordiale. A�n qu'ils en comprennent tous les enjeux, une visite sur
site était organisée. A cette occasion, un dossier leur était remis, comprenant les éléments
suivants :

� Un questionnaire médecin,
� Un questionnaire patient pour chaque patient susceptible d'être inclus,
� Une �che explicative à l'attention des médecins,
� Des enveloppes pré-timbrées destinées à contenir les questionnaires.

Chaque �che explicative précisait les enjeux de l'étude et le rôle joué par chacun des
acteurs. Les médecins devaient remplir un questionnaire médecin et remettre le question-
naire usager aux hommes et aux femmes inclus(es) dans l'étude lorsque ceux-ci attendaient
pour leur consultation. Les médecins ont reçu forfaitairement une rémunération équiva-
lente à 5C (105e) pour le remplissage du questionnaire spéci�que qui leur était destiné,
et l'inclusion de 8 patients en moyenne, auxquels ils remettaient les questionnaires usager.
Le patient devait savoir que les réponses apportées resteront totalement anonymes et que
même son médecin ne pourrait y avoir accès : une fois le remplissage terminé, il cachettait
lui-même l'enveloppe contenant son questionnaire. Cette précaution était prise a�n que
la nature des liens qui unissent le médecin à son client ne soit pas susceptible d'in�é-
chir les réponses de celui-ci. L'enveloppe était remise au secrétariat du médecin traitant.
En contre partie les patients recevaient un chèque restaurant équivalent à 12e pour le
remplissage du questionnaire-patient.

Toutes les enveloppes étaient envoyées par le médecin et acheminées vers REES France,
qui gérait la saisie des données.

Les questionnaires étaient envoyés au fur et à mesure de leur remplissage. Ainsi,
l'équipe de data management pouvait contrôler la présence et la cohérence des données
renseignées. En cas de problème, des relances téléphoniques ou par mail pouvaient être
envisagées. De la même manière, un référent était désigné au sein de REES France pour
répondre aux questions des médecins ou des patients sur le questionnaire.
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2.4.2.2 Sélection des médecins en cabinet conventionnel

Il nous semble en�n important d'éclaircir la méthode que nous avons mise en oeuvre
pour recruter des médecins en cabinet conventionnel. En e�et, le recrutement des médecins
du réseau ne posait aucun problème puisque RMS possède les coordonnées de ces derniers ;
il su�sait de sélectionner ceux qui souhaitaient participer. En revanche, nous n'avions a
priori aucun point d'entrée pour les médecins en cabinet qui prennent en charge des
patients ayant des conduites addictives.

Nous avons fait appel aux relations professionnelles des médecins du réseau. À partir
d'une liste de 86 généralistes hors microstructure, nous avons sélectionné un échantillon
de médecins conventionnels faisant correspondre 2 médecins conventionnels à chaque mi-
crostructure, en minimisant la somme des distances (en km) entre les cabinets des mé-
decins conventionnels et ceux des cabinets de microstructure. Ceci permet d'obtenir un
échantillon de médecins de localisation géographique comparable à celle des médecins en
microstructure.

Pour être inclus dans l'étude, le médecin devait avoir une �le active d'au moins 5
usagers ou ex-usagers de drogue consommant ou ayant consommé des opiacés.

L'échantillon ainsi constitué a pour caractéristique de ressembler le plus possible à
celui des médecins en microstructure, du point de vue de la localisation géographique des
cabinets. Ceci augmente la comparabilité entre les deux groupes. Le processus d'échan-
tillonnage a cependant les conséquences suivantes :

� Le groupe de médecins conventionnels ne constitue pas un échantillon représentatif
des médecins conventionnels en général.

� Ont été sélectionnés des médecins conventionnels impliqués dans la prise en charge
des usagers de drogue (avec une �le active su�sante de patients de ce type).

L'étude compare donc non pas l'accompagnement des usagers de drogue en microstructure
à l'acommpagnement en cabinet conventionnel, mais l'accompagnement en microstructure
à l'accompagnement par un médecin en cabinet conventionnel ayant de l'expérience en
addictologie.

L'échantillon porte donc sur le sous-ensemble de médecins généralistes impliqués dans
l'accompagnement des addictions, de répartition géographique similaire à celle des méde-
cins en microstructure. Il permet de faire des comparaisons réalistes (tous les généralistes
n'ont pas une activité liée à la toxicomanie) et de minimiser les biais (une population
de médecins généralistes hors Alsace aurait été moins comparable à celle des équipes du
réseau microstructure alsacien).
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2.5 Analyse statistique

2.5.1 Critères de jugement

Notre critère de jugement est unique : il s'agit de l'utilité pour le patient du traitement
de substitution. Cette utilité est composite : elle correspond à la somme des utilités de
chacun des huit critères de jugement secondaires retenus (accessibilité du médecin, du
psychologue ou de l'assistante sociale, maîtrise des consommations, possibilité de négocier
la prescription, continuité des soins, réactivité du médecin, dépistage du virus de l'hépatite
C, changer de vie) pondérée par leur importance relative.

Ceci implique d'avoir accès à trois grandeurs :
� Les performances de chacun des groupes comparés, en unités naturelles (par exemple,
le pourcentage de patients maîtrisant parfaitement leurs consommations dans cha-
cun des groupes),

� L'utilité de ces performances, à travers les fonctions d'utilité,
� les poids relatifs des huit critères de jugement � les attributs dans le jargon MAUT.

Cependant, les fonctions d'utilité comme les poids relatifs des critères de jugement
peuvent di�érer selon les parties prenantes : les médecins du groupe RMS, les médecins
du groupe témoin, les patients du groupe RMS et les patients du groupe Témoin. A�n
d'obtenir une grandeur unique, nous construirons la moyenne de ces quatre préférences
en accordant le même poids aux quatre parties prenantes.

2.5.2 Conventions adoptées pour les fonctions d'utilité

Les utilités de chaque attribut sont mesurées sur l'intervalle [0 ; 10], où 0 re�ète la pire
situation possible et 10 la meilleure situation possible.

Dans le questionnaire, pour chaque attribut retenu, les répondants devaient déter-
miner l'utilité (notée « satisfaction » dans le questionnaire) de chaque modalité en se
positionnant sur une échelle graduée de 0 à 10.

En pratique, les répondants ont pu donner des notes telles que la note minimale des
modalités retenues soit supérieure à 0 et que la note maximale soit inférieure à 10.

Soit Aj l'attribut considéré. A cet attribut sont associées Mj modalités décrivant ses
réalisations possibles. On note Sjk la note donnée à la ke modalité mjk du je attribut Aj.

Le passage de Sjk à Ujk, l'utilité associée à la ke modalité du je attribut, se fait par
un changement d'échelle. De l'intervalle [mink Sjk ; maxk Sjk], on passe ainsi à l'intervalle
d'utilité [0 ; 10] par la formule :

Ujk =
(
Sjk −min

k
Sjk

)
10

maxk Sjk −mink Sjk

Où Ujk désigne l'utilité de la modalité k de l'attribut Aj, Sjk désigne la note donnée par
le répondant à cette modalité, mink Sjk et maxk Sjk désignent respectivement les notes
minimales et maximale données par le répondant aux modalités de l'attribut Aj.

Restent deux cas à considérer : l'indi�érence du répondant, et la précision de ses
réponses.

28, rue d'Assas - 75006 Paris - France Tél. 33 (0)1 44 39 16 90 - Fax 33 (0)1 44 39 16 92
Email : reesfrance@wanadoo.fr Site Internet : http://www.rees-france.com

38



RAP-7167/07

On considère qu'il y a indi�érence du répondant s'il donne toujours la même note à
l'ensemble des modalités proposées pour un attribut Aj. Par convention, les utilités Ujk

seront alors toutes considérées comme égales à 10.
La précision des réponses relève d'un autre phénomène. Les notes sont relevées sur les

échelles avec une précision de 0,1 points, mais, peut-on considérer des notes Sjk dont la
variation est de l'ordre de 0,1 points comme réellement di�érentes ? On va ainsi considérer
toute di�érence (en valeur absolue) entre deux notes, données à des modalités d'un même
attribut, inférieure ou égale à 0,2 points comme relevant d'imprécisions dans le remplissage
de l'échelle. Nous étendrons ainsi la notion d'indi�érence au cas où l'étendue des utilités
(utilité maximale donnée à un attribut - utilité minimale) est inférieure à 0.2 points. Ainsi,
pour un attribut avec 4 modalités, un individu donnant les utilités (4,9 � 5,0 � 5,1 � 5,0)
sera considéré comme indi�érent.

2.5.3 Le miracle de l'agrégation

Nous ne nous préccuperons pas de déterminer si certains médecins ou patients ont
répondu « n'importe quoi » aux questions permettant d'estimer les fonctions d'utilité.
L'une des raisons est qu'il est di�cile de déterminer a priori ce qu'est une réponse in-
cohérente. Par exemple, certains médecins peuvent légitimement accorder plus d'utilité
à un accès di�cile au médecin qu'à un accès facile s'ils pensent qu'un accès trop facile
favoriserait le nomadisme médical et le tra�c du traitement de substitution.

Un autre raison est liée à l'existence d'un phénomène bien connu en économie poli-
tique : le »miracle de l'agrégation ». Il permet d'expliquer le fonctionnement d'une démo-
cratie en présence d'électeurs mal informés. On peut penser qu'un électeur mal informé
pourra commettre des erreurs dans le choix du candidat pour lequel il vote, cependant ces
erreurs seront aléatoires. L'erreur commise par un électeur mal informé sera compensée
par celle d'un autre électeur mal informé, et au �nal le candidat gagnant sera celui choisi
par les électeurs bien informés.

Imaginons par exemple deux candidats A et B, 99% d'électeurs mal informés, et 1%
d'électeurs informés. Les premiers ont autant de chances de voter pour un candidat que
pour l'autre : P (A) = P (B) = 0, 5. Imaginons que les électeurs informés aient de bonnes
raisons de préférer le candidat B : P (B) = 0, 8. Au �nal, les votes recueillis par le candidat
B sont donc de 0, 99 ∗ 0, 5 + 0, 01 ∗ 0, 8 = 0, 503. Le candidat B est donc bien élu, avec
50,3% des su�rages.

Dans notre cas, imaginons que les répondants se divisent en deux groupes. Le premier,
mal informé (n'ayant pas compris la consigne, n'ayant pas voulu ré�échir à la question,
etc.), répond aléatoirement. Le second, informé (ayant compris la consigne et ayant ré-
�échi aux réponses à donner), répond sérieusement. La fonction d'utilité résultant de
l'aggrégation des réponses sera celle du groupe informé.

Imaginons par exemple 3 fonctions d'utilité de trois répondants, deux mal informés et
un informé (R3, tableau 3).
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Accessibilité du médecin
Répondant Très Facile Facile Di�cile Très Di�cile

R1 0 10 0 10
R2 10 0 10 0
R3 10 8 2 0

Tab. 3 � Réponses �ctives de 3 répondants à une fonction d'utilité

La �gure 1 illustre ce qui se passe lors de l'agrégation des réponses.

Fig. 1 � Fonctions d'utilité �ctives et fonction moyenne pour 3 répondants

Les deux premiers répondants ont répondu aléatoirement, leurs réponses s'annulent,
aboutissant à la droite horizontale de moyenne 5 pour tous les cas de �gure. Si l'on rajoute
à cette moyenne les réponses du dernier répondant, non aléatoires, sa fonction d'utilité
régresse vers la droite moyenne : elle s'aplatit. Une remise à l'échelle pour obtenir une fonc-
tion bornée sur [0, 10] permet néanmoins de retrouver que la fonction d'utilité moyenne
est bien égale à la fonction d'utilité du répondant qui n'a pas répondu aléatoirement.

2.5.4 Conventions adoptées pour les poids des attributs

Les attributs retenus seront notés selon la convention suivante :

AM Accessibilité du médecin,

AP Accessibilité du psychologue ou de l'assistante sociale,

MC Maîtrise des consommations,

NP Possibilité de négocier la prescription,
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CS Continuité des soins,

RM Réactivité du médecin,

DV Dépistage du VHC,

CV Changer de vie.

Ces attributs ont été comparés deux à deux par les médecins et les patients. Il s'agissait
de dire combien de fois l'une des alternatives était plus importante que l'autre. Pour cela,
les sujets devaient choisir dans un premier temps l'alternative qui était pour eux la plus
importante parmi les deux proposées, puis chi�rer à quel point elle l'était.

Lorsque les deux alternatives semblaient d'égale importance, il est arrivé que le sujet
se limite à chi�rer l'importance à « 1 » dans la seconde partie de la question, sans cocher
d'alternative plus importante que l'autre dans la première partie. Ces réponses ne sont
pas traitées comme manquantes.

Nous employons l'algorithme suivant pour retrouver les poids : Soit Ki l'importance
relative de l'attribut A par rapport à l'attribut B dans la comparaison binaire i. Soit Ci

le chi�re donné dans la seconde partie de cette question Ki = Ci si A � B et Ki = 1/Ci

si A ≺ B. Soit Wj le poids de l'attribut j. Alors :
� WAM = 10 (par convention),
� WAP = WAM/K1,
� WMC = WAM/K5,
� WNP = WMC/K2,
� WCS = WNP/K6,
� WRM = WCS/K3,
� WCV = WRM/K7,
� WDV = WCV ∗K4.

Les poids normalisés W
′
j s'obtiennent en divisant chaque poids brut par la somme des

poids : W
′
j = Wj∑

j
Wj

.

Illustrons la démarche avec les réponses suivantes :
Comparaison 1 : AM � AP , C1 = 2. L'accès au médecin est jugé deux fois plus

important que l'accès au psychologue ou travailleur social. Si WAM = 10, alors WAP =
10/2 = 5. Le poids du critère AP est donc de 5.

Comparaison 5 : AM ≺ MC, C5 = 1. La maîtrise des consommations est jugée
aussi importante que l'accès au médecin. Puisque WAM = 10, alors WMC = 10/1 = 10.
Le poids du critère MC est donc de 10.

Comparaison 2 : MC � NP , C2 = 7. La maîtrise des consommations est jugée
sept fois plus importante que la négociation des prescriptions. Puisque WMC = 10, alors
WNP = 10/7 = 1, 43. Le poids du critère NP est donc de 1,43.

Comparaison 6 : NP � CS, C6 = 3. Négocier la prescription est jugé trois fois plus
important que la continuité des soins. Puisque WNP = 1, 43, alors WCS = 1, 43/3 = 0, 48.
Le poids du critère CS est donc de 0,48.

Comparaison 3 : CS ≺ RM , C3 = 1. La continuité des soins est jugée aussi impor-
tante que la réactivité du médecin. Puisque WCS = 0, 48, alors WRM = 0, 48/1 = 0, 48.
Le poids du critère RM est donc de 0,48.

Comparaison 7 : RM ≺ CV , C7 = 2. La réactivité du médecin est jugée deux fois
moins importante que le fait de changer de vie. Puisque WRM = 0, 48, alors WCV =
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0, 48/(1/2) = 0, 95. Le poids du critère CV est donc de 0,955.
Comparaison 4 : DV ≺ CV , C7 = 6. Le dépistage du VHC est jugé six fois moins

important que le fait de changer de vie. PuisqueWCV = 0, 95, alorsWDV = 0, 95∗(1/6) =
0, 16. Le poids du critère DV est donc de 0,16.

La somme des poids est de 28,5, on peut donc en déduire les poids normalisés :
� Accès au médecin : W

′
AM = 35, 10 %,

� Accès au psychologue ou à l'assistante sociale : W
′
AP = 17, 55 %,

� Maîtrise des consommations : W
′
MC = 35, 10 %,

� Négociation de la prescription : W
′
NP = 5, 01 %,

� Continuité des soins : W
′
CS = 1, 67 %,

� Réactivité du médecin : W
′
RM = 1, 67 %,

� Dépistage du VHC : W
′
DV = 0, 56 %,

� Changer de vie : W
′
CV = 3, 34 %.

Ainsi, selon ce répondant, accéder facilement à un médecin contribue à 35 % de l'utilité
totale alors que le dépistage du VHC ne contribue qu'à 0,6 % de l'utilité totale du patient.

2.5.5 Conventions d'analyse

Les analyses statistiques sont e�ectuées avec le logiciel R version 2.6.2. Le risque de
première espèce retenu pour l'analyse sera de 5 %. Les tests pratiqués seront bilatéraux.

2.5.5.1 Choix des tests

Les variables quantitatives seront comparées à l'aide du test non paramétrique de
Mann-Whitney. Ce test compare la distribution de la variable quantitative dans le groupe
microstructure à celle du groupe conventionnel. Ce test est moins puissant (il mettra
moins souvent en évidence une di�érence signi�cative lorsque celle-ci existe) que le test
t de Student. Cependant, le test de Student fait appel à certaines hypothèses (normalité
de la variable, égalité des variances dans les deux groupes) qui risquent de ne pas être
véri�ées, notamment dans l'échantillon des médecins.

Les variables qualitatives seront comparées à l'aide du test dit exact de Fisher, plus
indiqué que le test du chi-deux dans le cas de petits échantillons (comme l'échantillon de
médecins).

Si chaque variable du questionnaire est présentée en fonction du groupe d'appartenance
du médecin ou de l'usager, et qu'une p-value est calculée pour comparer les groupes, il
faudra faire attention à leur interprétation. En e�et, en multipliant les tests, on ne contrôle
plus le risque d'erreur qui est en fait plus grand que le seuil critique choisi. Dans le cas de
mesures indépendantes le risque d'erreur réel est de αr = 1− (1− α)n, où n est le nombre
de tests pratiqués. Multiplier les tests est un moyen très e�cace pour en avoir un avec
une p-value inférieure à α, mais on ne connaît plus le risque d'erreur associé αr.

5nous présentons les valeurs sans les erreurs d'arrondi
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2.5.5.2 Biais de recrutement

L'objectif de l'étude est de comparer l'utilité et les coûts engendrés par deux types
de prise en charge des patients ayant des conduites addictives. Toute comparaison, quelle
qu'elle soit, n'a de sens que si les populations comparées possèdent des caractéristiques
initiales communes. Dans le cadre des essais cliniques, cette comparabilité est assurée
par la randomisation des patients dans les groupes de traitement : grâce à ce processus,
caractéristiques observées et non observées sont semblables dans les groupes considérés.
L'étude que nous proposons est observationnelle : l'appartenance d'un patient à l'un des
deux groupes de prise en charge résulte d'un processus de décision, issu des choix du
médecin et de son patient. La comparaison des patients pris en charge dans le cadre des
microstructures ou des cabinets conventionnels n'est donc pas assurée a priori. On parle
alors de biais de recrutement. Toute analyse ne prenant pas en compte ces di�érences
aboutira à des estimateurs erronés.

L'idéal, dans une étude non randomisée, est de disposer d'un maximum de caractéris-
tiques initiales permettant d'identi�er d'éventuels biais de recrutement et de les corriger
par la suite. Dans les études prospectives, ceci n'est pas di�cile : il su�t de recueillir
les caractéristiques des patients au moment de l'initiation de l'intervention. Celles-ci ne
peuvent être la cause de l'intervention, puisqu'elles ont été mesurées préalablement. Dans
le cas de l'étude DEQUASUD, l'intervention (accompagnement conventionnel ou par mi-
crostructure) a débuté avant le recueil des variables. Il devient plus di�cile d'identi�er si
des di�érences observées entre les deux groupes d'usagers sont le fait de di�érences dans
les caractéristiques initiales des patients (on a dans ce cas un biais de recrutement) ou sont
la conséquence de l'accompagnement lui-même (on a dans ce cas un e�et du traitement).
Peu de caractéristiques pourront en dé�nitive échapper à cette ambiguïté. Il s'agira par
exemple du sexe et de l'année de naissance de l'usager, caractéristiques préexistant à l'ini-
tiation de l'accompagnement. Le faible nombre de ces variables fait que l'on peut envisager
de corriger les biais de recrutement en ajustant l'e�et de l'intervention (accompagnement
conventionnel ou par microstructure) directement par ces variables (sexe, âge. . .) dans des
modèles de régression multiple classiques.

2.5.6 Calcul du rapport coût-utilité di�érentiel

2.5.6.1 Estimation des coûts

Nous avons choisi d'avoir recours à une source de données externe pour l'estimation
des coûts des usagers. Plutôt que d'interroger ceux-ci sur leurs consommations passées,
ce qui aurait alourdi le questionnaire et posé le problème des biais de mémorisation, nous
avons préféré travailler directement sur les bases de remboursements de l'URCAM.

Nous avons ainsi accès au données de remboursement de l'Assurance Maladie, qui nous
fournissent le coût médical de prise en charge des usagers sur un échantillon d'usagers de
drogue.

Cet échantillon est en fait composé de deux populations :
� une population d'usagers ayant eu des contacts avec les médecins RMS,
� une population d'usagers ayant eu des contacts avec les médecins conventionnels.
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Les médecins RMS sont issus d'une liste de médecins adhérant à RMS en semptembre
2005 et encore membres du réseau en septembre 2007. Les médecins conventionnels sont
issus d'une liste de médecins sélectionnés pour participer à l'étude DEQUASUD. Il n'est
pas possible d'identi�er individuellement ces médecins dans les données fournies par l'UR-
CAM.

Dans les deux cas, l'inclusion dans l'échantillon se fait pour les usagers de 18 ans
ou plus s'étant fait rembourser un traitement de substitution aux opiacés au cours des
3 premiers mois (1er novembre 2005 au 31 janvier 2006) de la période d'étude et dont
la consommation trimestrielle dépasse les 12 boites de buprénorphine6 ou 92 boites de
méthadone7.

L'analyse des remboursements se fait ensuite par trimestre, du 1er janvier 2006 au 30
septembre 2007.

Les données disponibles sont :
� l'âge de l'usager,
� son sexe,
� son régime d'appartenance (salarié, retraité. . .),
� la catégorie de la commune (rurale ou urbaine),
� la présence d'une exonération du ticket modérateur (ALD, CMU. . .),
� les consultations et visites des médecins généralistes et spécialistes (en nombre et
en montant remboursé),

� les produits de substitution prescrits ventilés par produit et conditionnement (en
nombre et en montant remboursé),

� les produits hypnotiques, anxiolytiques, neuroleptiques et antidépresseurs prescrits
(en nombre et en montant remboursé),

� les montants remboursés des actes réalisés par les médecins généralistes et spécia-
listes,

� les montants remboursés de médicaments,
� les montants remboursés d'actes d'auxiliaires médicaux,
� les montants remboursés d'actes de biologie,
� les indemnités journalières,
� les journées d'hospitalisation (secteur privé),
� les autres actes prescrits.
Pour les patients du groupe RMS, l'information sur l'origine de la prescription de médi-

caments narcotiques (c'est à dire de traitements de substitution), microstructure ou autre,
est également disponible. Ceci permet de distinguer deux sous-pro�ls de patients RMS :
ceux avec des prescriptions uniquement en microstructure, et ceux avec des prescriptions
en microstructure et hors microstructure.

Nous décrirons chaque poste de coût en comparant les montants remboursés pour
chacun des trois groupes ainsi construits à l'aide d'un test non paramétrique de Kruskal-
Wallis.

Nous utiliserons les bases URCAM pour élaborer des modèles de prédiction de coûts

6Une boite correspond à 7 comprimés, la prise se fait une fois par jour. 12 boites correspondent donc
grosso modo à 84 jours, soit 2,8 mois de traitement.

7La méthadone est conditionnée en unidoses, à prendre tous les matins. 92 boites correspondent donc
grosso modo à 92 jours, soit 3,1 mois de traitement.
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à appliquer aux usagers de la base DEQUASUD. Seront modélisés :
� D'une part, le coût des narcotiques à partir des consommations de buprénorphine
et de méthadone.

� D'autre part, les autres coûts (remboursements d'actes et de pharmacie, hors nar-
cotiques) à partir des caractéristiques des patients, des consommations de bupré-
norphine et de méthadone, et du groupe d'appartenance (Dans les modèles, RMS
ou conventionnel � les patients avec prescription de narcotiques en microstructure,
indépendamment de la présence ou non de prescriptions hors microstructure, sont
considérés comme des patients RMS).

La somme des coûts prédits par ces deux modèles nous donne, pour chaque patient de
la base DEQUASUD, un coût total (du point de vue de l'Assurance Maladie).

2.5.6.2 Estimation du rapport coût-utilité di�érentiel

Après avoir comparé l'utilité pour les deux types de prise en charge et élaboré une
fonction de prédiction des coûts, nous ferons la synthèse par la construction d'un rapport
coût-utilité di�érentiel.

Pour comparer les stratégies « RMS » et « Conv » d'accompagnement des usagers de
drogue sous traitement de substitution aux opiacés soit en microstructure, soit en cabinet
conventionnel, il faudra comparer :

� Leurs coûts respectifs, en établissant leur di�érence : ∆C = CRMS − CConv,
� Leurs utilités respectives, de la même manière : ∆U = URMS − UConv.
Ce rapport coût-utilité di�érentiel s'exprime alors ainsi :

RCU =
CRMS − CConv

URMS − UConv

=
∆C

∆U

Il correspond à la di�érence des coûts entre les deux types de prise en charge, rapportée
à la di�érence d'utilité.

Plusieurs cas de �gure peuvent se présenter :
� Si ∆C < 0 et ∆U > 0, alors les soins en microstructure sont moins chers et plus
e�caces qu'en cabinet conventionnel. On parle de dominance absolue des soins en
microstructure.

� Si ∆C > 0 et ∆U < 0, alors il y a dominance absolue des soins en cabinet conven-
tionnel.

� Si ∆C > 0 et ∆U > 0, la situation est plus complexe. Les soins en microstructure
sont alors à la fois plus coûteux et plus e�caces que les soins en cabinet conven-
tionnel. Le choix d'un mode d'accompagnement en faveur de l'autre dépend du prix
que l'on est disposé à payer pour obtenir un gain d'utilité. On parle cette fois de
dominance relative de la stratégie.

� Si ∆C < 0 et ∆U < 0, on se trouve encore face à un dilemme. Le traitement par
microstructure est en e�et à la fois moins cher et moins e�cace que le traitement
en cabinet conventionnel. L'arbitrage entre les deux stratégies d'accompagnement se
fera en fonction de l'utilité que l'on est disposé à sacri�é pour générer des économies.

Ainsi, un ratio coût-utilité négatif peut correspondre à deux situations :
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� Si c'est ∆C qui est négatif, alors l'accompagnement en microstructure est en position
de dominance absolue.

� Si c'est au contraire ∆U qui est négatif, alors l'accompagnement en microstructure
est dominé par rapport à l'accompagnement en cabinet conventionnel.

Pour éviter toute ambiguïté relative à la signi�cation d'un ratio, on aura recours à
un graphique à quatre quadrants pour représenter les stratégies. On place sur l'axe des
ordonnées la variation des coûts (∆C), en abscisses la variation d'utilité (∆U).

Fig. 2 � Le quadrant coût-utilité di�érentiel

Chaque stratégie est dé�nie par le couple (∆U ,∆C) qui lui correspond. Un point du
plan situé dans la zone Nord-Ouest (NO) correspond à une stratégie ine�cace. Un point
situé dans la zone Sud-Est (SE) correspond à une stratégie strictement dominante.

2.5.6.3 Gestion de l'incertitude

L'incertitude liée à l'estimation ponctuelle du rapport coût-utilité n'est pas mesurable
avec les méthodes usuelles, du fait qu'il s'agisse un rapport de deux variables. La méthode
du bootstrap non paramétrique permet d'avoir une appréciation visuelle de la dispersion
du rapport. Il su�t de créer un grand nombre d'échantillons de bootstrap (5 000 par
exemple) par tirage avec remise de N patients parmi N. Sur chacun des échantillons, on
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peut calculer un nouveau rapport, puis représenter les 5 000 rapports coût-utilité dans le
même graphique. On obtient ce type de représentation :

Fig. 3 � Exemple de représentation de la dispersion d'un rapport coût-utilité

Ce graphique nous donne par exemple la probabilité que l'utilité soit supérieure dans
le cadre d'une prise en charge en réseau que dans le cadre d'une prise en charge en cabinet
conventionnel8, en rapportant le nombre d'échantillons de bootstrap dans les quadrants
Nord-Ouest et Sud-Ouest au nombre total d'échantillons de bootstrap.

8Nous tendons ici vers une interprétation Bayésienne des résultats. Bien que les analyses menées dans
ce rapport ne soient pas Bayésiennes, nous optons pour cette interprétation des résultats du bootstrap
car elle est plus simple et courante en évaluation économique.
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