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Résumeé

Résumeé

Introduction et méthodes

Les traitements agonistes opioides (TAO) permettent de diminuer
considérablement les risques d’intoxication Iétale en cas de prise d’opioides non
prescrits et contribuent au traitement du syndrome de dépendance®-2.

L’addiction aux opioides est considérée par I'Office fédéral de la Santé Publique
(OFSP) comme une maladie chronique nécessitant un traitement a long terme?®“.
Le traitement agoniste implique donc la continuité et permet ainsi au médecin
d’aborder les problemes médicaux, sociaux et personnels des patient-es. Les
traitements agonistes améliorent la qualité de vie des patient-es>.

L’addiction aux opioides a la particularité de connaitre des phases alternées et
répétées de consommation, d'abstinence et de traitement. La littérature a montré
qgue les périodes d'abstinence sont généralement courtes et souvent suivies de
rechutes®. Les caractéristiques protectrices d’un TAO sont rapidement perdues a
I'arrét de ces traitements. De plus, ces interruptions sont fréquemment associées
a des ruptures de soins. Par conséquent, il est essentiel d'identifier les facteurs de
risque d'abandon du traitement et/ou de reprise du traitement aprés une
interruption afin d'orienter les efforts visant a améliorer le niveau de maintien des
patient-es sous TAOQ’.

Dans le canton de Vaud, différentes données relatives a ces traitements et aux
patient-es concerné-es sont récoltées dans le cadre du processus d’attribution des
autorisations de traitement?!. Ces données permettent de documenter la situation
socio-professionnelle et épidémiologique de la patientele, ainsi que les modalités
de remise du traitement. L’analyse de ces données fournit des informations utiles
au pilotage des politiques de santé publique dans ce domaine.

En 2012, Huissoud et al. avaient analysé les facteurs de maintien en traitement,
ainsi que les caractéristiques des interruptions de traitement parmi les patient-es
sous TAO dans le canton de Vaud entre 2001 et 2008°. Le présent rapport vise a
répéter ces analyses parmi les patient-es sous TAO dans le canton de Vaud entre
2014 et 2021, soit sur une durée similaire, afin de voir si ces résultats ont changé.

La durée du traitement et la durée de l'interruption ont été estimées a I'aide de la
méthode Kaplan-Meier. Pour la durée du traitement, cette méthode estime la
proportion d’individus encore en traitement en fonction du temps écoulé depuis le
début de traitement (la courbe estimée est traditionnellement appelée une courbe
de survie). Pour la durée de l'interruption, elle estime la proportion d’individus
ayant recommencé un traitement en fonction du temps écoulé depuis
I'interruption du précédent. Leur association statistique avec divers facteurs
d'intérét a été évaluée a l'aide d'un test log-rank. Cette méthode teste si ces
facteurs ont globalement une influence sur la forme de la courbe de survie.
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Une analyse multivariée pour tester |'association simultanée de différents facteurs
avec la durée du traitement ou de l'interruption a été réalisée a I'aide d'un modéle
de régression de Cox. Une sélection de prédicteurs indépendants pour la durée a
été obtenue par « backward elimination », a partir d’'un modeéle incluant toutes les
variables significativement associées a la durée dans I'analyse univariée.

Au total, 2580 patient-es différent-es ont suivi un traitement de substitution entre
le 1°" janvier 2014 et le 31 décembre 2021. Parmi celles-ci et ceux-ci, 2530
patient-es ont été inclus-es dans |'analyse.

Durée de traitement

L'analyse de survie menée sur le premier épisode de traitement pour la période
considérée montre que, parmi les 1331 patient-es ayant initié un traitement sur la
période considérée, 718 ont fini leur traitement avant le 31 décembre 2021. Ces
fins de traitements sont liées soit a une interruption du traitement (pour diverses
raisons), soit a une réelle fin de traitement associée a un sevrage. La probabilité de
rester en traitement aprés une année était de 73%, de 52.9% a3 anset de 41.1% a
5 ans.

L'analyse multivariée a permis de mettre en évidence que les variables suivantes
sontindépendamment! associées avec la durée du séjour : le lieu de remise du TAO,
la fréquence de remise du TAO, le cadre de vie, le plus haut niveau de formation
atteint, le type de prescriptrice ou prescripteur, le médicament agoniste, I'age. La
variable imposée « Avoir eu un TAO antérieur » ne montre pas d’association
significative avec la durée.

Par rapport aux patient-es qui obtiennent leur TAO dans un cabinet médical ou dans
un lieu de vie, les patient-es qui vont chercher leur TAO en pharmacie ont un risque
plus faible d’interrompre leur traitement pendant les deux premieres années du
traitement (9 premiers mois : RR2=0.57, IC® = [0.40; 0.81], 9 mois a 2 ans : RR=0.51,
IC = [0.35; 0.74]). Un constat similaire concerne les patient-es qui obtiennent leur
TAO dans un centre de traitement : le risque d’interruption est plus faible entre 3
mois et deux ans (3 a 9 mois : RR=0.53, IC = [0.33; 0.84], 9 mois a 2 ans : RR=0.44,
IC =[0.28; 0.66]).

Les patient-es qui regoivent leur TAO en plus de 4 remises hebdomadaires sont plus
a risque d’interrompre leur traitement que les autres patient-es (moins de 4
remises ou inconnu) (RR=1.22, IC = [1.03; 1.44]).

1 Le modéle multivarié permet d’identifier I’association propre entre chaque variable et la durée, i.e. I'association qui existe
indépendamment des autres variables du modéle.

2 Dans ce paragraphe et les suivants, RR désigne le rapport de risque. Le terme « risque » est utilisé ici dans son usage statistique et
désigne tout autant un événement adverse qu’un événement favorable.

3 Dans ce paragraphe et les suivants, IC désigne un intervalle de confiance 2 95%.
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Les patient-es sans domicile fixe sont plus a risque d’interrompre leur traitement
gue les autres patient-es (au bénéfice d’un domicile fixe, vivant en institution ou en
prison ou dont le domicile est inconnu) (RR=1.57, IC = [1.25; 1.96]).

Les patient-es dont le plus haut dipléme obtenu est une maturité/une école de
degré diplome sont plus a risque d’interrompre leur traitement que les autres
patient-es (sans formation ou scolarité obligatoire; apprentissage ou école
professionnelle a plein temps; formation supérieure universitaire ou non-
universitaire ; inconnu) (RR=1.44, IC = [1.01; 2.06]).

Les patient-es pour qui le TAO est prescrit par un centre de traitement sont plus a
risque d’interrompre leur traitement que les patient-es pour qui la prescription est
faite par un-e médecin installé-e (RR=1.26, IC = [1.02; 1.54]).

Par rapport aux patient-es qui recoivent de la méthadone, celles et ceux qui
recoivent du Subutex® ont un risque accru d’interrompre leur traitement (RR=1.31,
IC = [1.05; 1.63]). Pour les patient-es qui regoivent du Sevre-Long®, le risque
d’interruption est plus faible que pour les patient-es sous méthadone pendant les
2 premiéres années du traitement (RR=0.79, IC = [0.62; 0.98]). Ensuite, le RR est
moins marqué et n’est plus significatif.

Finalement, les patient-es de plus de 30 ans ont un risque d’interruption plus faible
gue les patient-es plus jeunes durant les deux premieres années (RR=0.72, IC =
[0.58; 0.87]). Ensuite, le RR est moins marqué et n’est plus significatif.

Interruption de traitement

La probabilité d’avoir repris un TAO apres une interruption est de 24.2% apres une
année, 39.6% apres 3 ans et 46.1% apres 5 ans. Aprés 5 ans, la probabilité de reprise
ne change que trés peu. La probabilité d'avoir recommencé un nouvel épisode de
traitement varie selon différents facteurs présents a I'interruption.

Le processus de sélection « backwards » a permis de mettre en évidence que les
variables suivantes sont indépendamment associées avec la durée de
I'interruption : la raison de la fin du traitement, le plus haut niveau de formation
atteint, le fait de bénéficier ou non de I'aide sociale, le fait d’étre ou de ne pas étre
sous tutelle ou curatelle, le statut pour le VIH.

Les patient-es pour lesquel-les la fin du traitement est un sevrage ont un risque plus
faible de recommencer un traitement que les patient-es ayant abandonné leur
traitement ou ayant arrété leur traitement pour une autre raison ou pour raison
inconnue, ceci de maniére particulierement marquée durant les 10 premiers mois
de I'interruption (RR=0.37, 1C =[0.24 ; 0.57]) et un peu moins fortement par la suite
(RR=0.70, IC = [0.51 ;0.97]).

Les patient-es qui bénéficient de I'aide sociale ont un risque plus élevé de
recommencer un TAO que les patient-es qui n’en bénéficient pas ou pour
lesquel-les cette information est inconnue (RR=1.23, IC = [1.02 ; 1.48]).
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Les patient-es qui sont sous tutelle ou curatelle ont un risque plus élevé de
recommencer un TAO que les patient-es qui ne le sont pas ou dont le statut est
inconnu (RR=1.40, IC=1[1.12; 1.74]).

Discussion

Cette étude confirme que les traitements agonistes opioides (TAO) sont des
traitements de longue durée dans le canton de Vaud. Dans la cohorte étudiée ici,
une majorité de patient-es a suivi son traitement de maniére continue entre 2014
et 2021. Par ailleurs, parmi les patient-es qui ont commencé un épisode de
traitement durant la période d’observation, 73% étaient encore en traitement
aprés un an et 53% apres trois ans. La probabilité d'interrompre son traitement
semble ainsi étre plus élevée au cours des 12 premiers mois de traitement.

Ce haut taux de rétention en traitement mesuré dans notre population est peut-
étre lié a la disponibilité d'un large éventail d'options de prise en charge dans le
canton de Vaud. En effet, les TAO instaurés dans le canton peuvent avoir différents
objectifs, allant du traitement a visée d’abstinence au traitement visant la réduction
des risques. L'offre du canton en termes de TAO semble ainsi plutét bien convenir.

Différents facteurs contribuent a rester en traitement sur le plus long terme. De
maniére générale, il semble que plus le suivi des patient-es par le personnel de soins
(prescriptrice ou prescripteur, personnel du lieu de remise) est personnalisé et
favorise la qualité de vie, plus les patient-es ont une haute probabilité de continuer
leur traitement sur le long terme. Ainsi, le fait que son TAO soit prescrit par un-e
médecin installé-e ou de se voir remettre son traitement en quatre remises
hebdomadaires au maximum sont des facteurs favorisant le maintien en
traitement. De plus, si on considere le lieu de remise, il est préférable d’aller
chercher son traitement ailleurs que dans un cabinet médical. Relevons encore que
I'effet de la remise du traitement en pharmacie ou dans un centre de traitement
n’est pas constant. L'association s’observe sur les deux premiéres années de
traitement.

Le fait d’étre dans une situation plus précaire, comme étre SDF ou au bénéfice
d’une formation non professionnalisante (ex. la maturité fédérale), est, en
revanche, associé a une probabilité d’arrét plus élevée.

On sait par ailleurs que de nombreuses et de nombreux patient-es vivent plusieurs
épisodes de traitement®. En effet, nos résultats ont montré que la probabilité de
reprendre un TAO apres un arrét était de 24% apres un an, de 40% apres 3 ans et
de 46% apres 5 ans. Différents facteurs associés avec une plus grande probabilité
de reprendre un TAO apres une interruption ont été mis en évidence, dont la raison
de la fin de ce traitement. Ainsi, sans surprise, la probabilité de reprendre un
traitement est plus grande lorsque le dernier traitement ne s’est pas terminé par
un sevrage.
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Les autres facteurs associés avec une plus grande probabilité de reprendre un TAO
aprées une interruption sont en lien avec les caractéristiques sociodémographiques
de la ou du patient-e. Ainsi les patient-es au bénéfice de I'aide sociale et/ou qui sont
suivi-es dans le cadre d’une tutelle ou une curatelle ont une probabilité augmentée
de reprendre leur traitement aprés une interruption. Ces éléments suggérent que
ce sont les patient-es qui bénéficient d'un réseau de professionnel:-les autour d’elles
et eux et qui ne sont pas totalement hors du systéme qui ont une plus haute
probabilité de reprendre un traitement apres une interruption.

En résumé, si dans le canton de Vaud les TAO sont majoritairement des traitements
d'entretien a long terme, les arréts de traitement sont une réalité. Un age plus
jeune, un suivi médical distant, de mauvaises conditions de vie sont des facteurs
associés avec une moins bonne rétention en traitement. |l est donc nécessaire
d’appréhender, conjointement avec la patiente ou le patient, toutes les facettes de
sa vie lors de la prescription d’un TAO (i.e. tant les aspects cliniques ou qui relevent

directement du traitement, que les aspects personnels et liés au cadre de vie). Il
parait également pertinent d’anticiper les potentielles ruptures de soins des le
début de la prise en charge, comme le suggérent les directives du Médecin cantonal
en la matiére®. En effet, environ la moitié des patient-es qui interrompent le
traitement le reprendront dans les 5 ans. Cette probabilité est augmentée pour les
personnes dont le précédent TAO ne s’est pas terminé par un sevrage et pour celles
et ceux qui sont au bénéfice de I'aide sociale et/ou qui sont suivi-es dans le cadre
d’une tutelle ou une curatelle. Ces résultats sont globalement similaires a ceux
obtenus dans une étude analogue menée sur la méme cohorte de patient-es entre

2001 et 2008°.
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1.1

1.2

1 Introduction

Introduction

Le mandat

La Direction générale de la santé (DGS) du canton de Vaud a confié la surveillance épidémiologique
des traitements agonistes opioides (TAO) remis dans le canton de Vaud au Centre universitaire de
médecine générale et santé publique, Lausanne (Unisanté). Cette surveillance initiée dans le cadre
du mandat d’évaluation du dispositif vaudois en matiere de prévention et de lutte contre la
toxicomanie, qui a débuté en 1996, fait désormais I'objet d’'un mandat distinct.

Au début de cette surveillance, la saisie des données se faisait a I'aide du logiciel « Methadon »
développé pour I'Office fédéral de |la santé publique (OFSP)°. Depuis 2014, une plateforme en ligne¢,
sécurisée, développée en collaboration avec le Groupe Health Engineering & Economics (HEE) de la
Haute école d’ingénierie et de gestion du canton de Vaud (HEIG-VD), a été mise a disposition des
médecins prescriptrices et prescripteurst. Les données ainsi récoltées sont de meilleure qualité®®,
Elles permettent I'analyse de la patientéle et des modalités de remise du traitement, contribuant a
faire le point sur la situation socio-professionnelle et épidémiologique de cette derniére. Ces
données aident a orienter les politiques de santé publique dans ce domaine.

Principe du traitement agoniste (traitement de
substitution)

Le principe du traitement agoniste est de prescrire un médicament ayant un effet agoniste sur les
récepteurs cibles du produit consommé de maniére addictive!!. Le médicament opioide prescrit
dans cette indication permet le blocage de I'effet euphorisant en cas de prises d’opioides
additionnels (par exemple I’'héroine de rue) et de I'effet d’adaptation de I'organisme qui oblige a
augmenter les doses consommées (phénomene d’accoutumance). Ces effets diminuent
considérablement les risques d’intoxication létale en cas de prise d’opioides non prescrits et
contribuent au traitement du syndrome de dépendance® 2.

L’addiction aux opioides est considérée par I'Office fédéral de la Santé Publique (OFSP) comme une
maladie chronique nécessitant un traitement a long terme®*. Le traitement agoniste implique donc
la continuité et permet ainsi au médecin d’aborder les probléemes médicaux, sociaux et personnels
des patient-es. Les traitements agonistes sont connus pour réduire non seulement la mortalité,
mais également le risque de dommages secondaires — dus par exemple au VIH ou a I’'hépatite C. Par
ailleurs, ces traitements permettent de réduire la consommation illégale d’opioides, ainsi que la
criminalité®. Finalement, ces traitements améliorent la qualité de vie des patient-es>.

Selon l'article 3e de la Loi sur les stupéfiants (LStup) de 1951, la prescription, la remise et
I’administration de stupéfiants (comme la méthadone) dans un but de traitement de personnes

d www.substitution-vd.ch
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1 Introduction

relevent des autorités cantonales. Les traitements a base de diacétylmorphine (DAM, i.e. forme
pharmaceutique de I’'héroine) sont quant a eux soumis a des dispositions particulieres qui relevent
directement de I'Office fédéral de la santé publique (OFSP)e.

Le traitement agoniste fait par ailleurs I'objet de recommandations médicales régulierement
actualisées par la Société suisse de médecine de I'addiction (SSMA)®3,

Dans le canton de Vaud, les traitements agonistes font I’objet d’une directive du Médecin cantonal®
qui fixe les conditions a remplir pour la prescription, la dispensation et I’'administration de ces
traitements a des personnes dépendantes et pour I'obtention de I'autorisation. Concretement,
chaque médecin prescriptrice ou prescripteur doit, pour chaque patient-e, demander au Médecin
cantonal une autorisation de prescrire un médicament agoniste (Annexe 1). Cette autorisation, une
fois émise, est valable une année. Elle peut étre prolongée d’année en année a l'aide d’un
formulaire de demande de prolongation (Annexe 2). Chaque fin de traitement doit étre
immédiatement annoncée au Médecin cantonal a l'aide d’'un formulaire ad hoc (Annexe 3). Les
données ainsi récoltées permettent aux autorités cantonales de vérifier que les conditions pour
I'octroi de I'autorisation du traitement sont réunies. Ces données permettent de documenter la
situation socio-professionnelle et épidémiologique de la patientéle, ainsi que les modalités de
remise du traitement.

L’addiction aux opioides a la particularité d’étre une maladie chronique avec des phases alternées
et répétées de consommation, d'abstinence et de traitement. La littérature a montré que les
périodes d'abstinence sont généralement courtes et souvent suivies de rechutes®. Différentes
études ont analysé les facteurs associés au maintien d’'un TAO sur le long terme, I'historique du
traitement (i.e. la survenue de plusieurs épisodes de traitement consécutifs entrecoupés
d'interruptions) et/ou la durée des interruptions de traitement et leurs facteurs associés® ’. Les
caractéristiques protectrices d’'un TAO sont rapidement perdues a I'arrét de ces traitements. De
plus ces interruptions sont fréquemment associées a des ruptures de soins. Par conséquent, il est
essentiel d'identifier les facteurs de risque d'abandon du traitement afin d'orienter les efforts visant
a améliorer le niveau de maintien des patient-es sous TAO’.

Une premiere analyse de ce type avait été conduite en 2012 sur les données vaudoises. Huissoud
et al. avaient analysé les facteurs de maintien en traitement, ainsi que les caractéristiques des
interruptions de traitement parmi les patient-es sous TAO dans le canton de Vaud entre 2001 et
2008. Ces résultats ont permis de mettre en évidence que les trois quarts des patient-es ont suivi
leur traitement de maniére continue durant la période d’observation (77.5%). Parmi celles et ceux
qui ont initié le traitement durant la période d’intérét, 69% sont restés sous traitement aprés 1 an
et 45% apres deux ans. Le risque d'interruption du traitement semblait plus élevé au cours des 12
premiers mois de traitement. Le jeune age, les mauvaises conditions de vie (en termes de logement)
a l'entrée et le fait de n"avoir jamais eu de traitement par le passé sont des facteurs prédictifs d'une
plus faible rétention. Par ailleurs, environ la moitié des patient-es qui ont interrompu leur
traitement I'ont repris dans les cing années suivantes®.

€ https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/gesund-leben/sucht-und-gesundheit/suchtberatung-therapie/substitutionsgestuetzte-
behandlung/heroingestuetzte-behandlung.html
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1 Introduction

Dans ce rapport, nous visons a répéter ces analyses parmi les patient-es sous TAO dans le canton
de Vaud entre 2014 et 2021, soit sur une durée similaire, afin de voir si ces résultats ont changé.
Les objectifs de cette analyse sont ainsi :

e D'estimer la durée de maintien sous TAO (durée médiane et probabilité d’étre encore en
traitement apreés différents laps de temps), et d’identifier les facteurs présents au début du
traitement qui sont associés avec sa durée. Pour cette partie de |'étude, la population
d’intérét est constituée des patient-es qui ont commencé un TAO entre le 1°" janvier 2014
et le 31 décembre 2021.

e En cas d’interruption durant le traitement, d'estimer la durée de I'interruption (durée
médiane et probabilité d’étre a nouveau en traitement apres différents laps de temps), et
d’identifier les facteurs présents a la fin de la premiere période de traitement qui sont
associés avec la durée de l'interruption. Pour cette partie de I'étude, la population d’intérét
est constituée des patient-es qui ont terminé un TAO entre le 1°" janvier 2014 et le 31
décembre 2021.
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Méthode

Instrument de collecte des données

Les données relatives aux patient-es sous traitement agoniste opioides sont récoltées par le biais
de formulaires de demande d’autorisation d’entrée, de prolongation et d’annonce de fin de
traitement remplis par les médecins prescriptrices et prescripteurs, qu’elles ou ils soient actives ou
actifs en cabinet privé, dans un centre de traitement, dans une clinique ou un hopital.

Depuis 2014, ces formulaires sont saisis directement sur une plateforme en ligne, sécuriséef,
développée par le Groupe Health Engineering & Economics (HEE) de la Haute école d’ingénierie et
de gestion du canton de Vaud (HEIG-VD) en partenariat avec Unisanté?.

Formulaires d’entrée et de prolongation des traitements agonistes opioides

Les formulaires de demande d’autorisation d’entrée et de prolongation des TAO sont tres similaires.
Le formulaire de demande d’entrée en traitement contient les informations suivantes (dans I'ordre
d’apparition, cf. Annexe 1) :

e Les données d’identité de la ou du patient-e (nom, prénom, adresse, localité, sexe, date de
naissance) ;

e Les données d’identité de la ou du médecin traitant ou de l'institution ;
e Les données de traitement (médicament agoniste, dose journaliére, etc.) ;

e Les modalités de remise du médicament (coordonnées de I'institution - pharmacie, centre
de traitement, lieu de vie? - chargée de remettre le médicament agoniste au patient-e et le
rythme de remise) ;

e L’objectif thérapeutique du traitement (sevrage a court ou long terme, maintenance, bas
seuil) ;

o Les données détaillées des traitements complémentaires soumis a autorisation
(benzodiazépines, analogues des benzodiazépines, stimulants, analgésiques opiacés) et les
catégories des autres médications complémentaires (neuroleptiques, antidépresseurs,
traitement HIV, etc.)

e Les éventuels traitements antérieurs (date, type, lieu, etc.) ;

e Les données de consommation et de prises de risques (fréquence de consommation de
substances aux 30 derniers jours, mode de consommation, age lors de la premiere
consommation, pratique de I'injection au cours de la vie et au cours des 30 derniers jours,

fhttps://www.substitution-vd.ch

9 Par « lieu de vie » nous entendons des établissements résidentiels dans lesquels une remise de médicament est assurée (ESE, EMS,
foyers, etc.).
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partage de seringues au cours de la vie et au cours des 30 derniers jours, réutilisation de
ses propres seringues, etc.) ;

e Les données sociodémographiques (nationalité, sources de revenu, etc.) ;

e Enfin, les données relatives a la santé du patient-e (dépistages et sérologies du VIH, des
hépatites A, B et C, vaccinations, et évaluation du niveau de gravité de I'état de santé
somatique et des comorbidités psychiatriques de la ou du patient-e4).

Le formulaire de demande de prolongation est identique, mais ne contient pas les questions
concernant l'objectif thérapeutique, les éventuels traitements antérieurs, et les détails de la
pratique de l'injection au cours de la vie (cf. Annexe 2).

Formulaires d’annonce de fin de traitements agonistes opioides

Le formulaire d’annonce de fin de traitement contient (cf. Annexe 3) :
e lLesdonnées d’identité de la ou du patient-e (nom, prénom, adresse, localité, sexe, date de
naissance) ;
e Les données d’identité de la ou du médecin traitant ou de l'institution ;
e Les données de traitement (médicament agoniste, dose journaliére, etc.) ;
e La date de derniere dose remise ;

e La situation de la ou du patient-e au moment de la fin du TAO (abstinence, réinsertion
professionnelle) ;

e Le motif de I'arrét du traitement agoniste (traitement terminé, changement de médecin,
abandon, déces, etc.) ;

e Enfin, une évaluation du niveau de gravité de I'état de santé somatique et des comorbidités
psychiatriques de la ou du patient-e%.

Population d’intérét et analyses

L'ensemble des patient-es sous TAO dans le canton de Vaud entre le 1° janvier 2014 et le 31
décembre 2021 ont été considéré-es pour ces analyses (données exportées de la plateforme au
18.05.2022).

Dans les analyses, seuls les intervalles de plus de deux mois entre deux épisodes de traitement ont
été considérés comme des interruptions. En effet, un délai administratif fait qu’en cas de
changement de médecin sans interruption du traitement, il peut se passer jusqu’a deux mois avant
I’enregistrement du nouveau formulaire d’entrée.
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Les variables suivantes ont été incluses dans les analysesh :
e Avoir eu un TAO antérieur' (Non / Oui / Inconnu)
e Type de prescriptrice ou prescripteur (Médecin installé-e / Centre de traitement)
e Médicament agoniste (Méthadone / Sevre-Long® / L-Polamidon® / Subutex® / Autrei)
e Dose de méthadonek (0 a 30 mg/jour / 31 a 50 mg/jour / 51 a 75 mg/jour / >75 mg/jour)

e Lieu de remise du TAO (Au cabinet médical / En pharmacie / Dans un centre de traitement /
Dans un lieu de vie')

e Fréquence de remise du TAO (0.25™ a 4 remises par semaine / >4 remises par semaine /
Inconnu)

« Raison de la fin de traitement" (Abandon du traitement / Sevrage / Autre raison® / Inconnu)
o Co-médications : benzodiazépines (BZD) a courte demi-vie (Faux / Vrai)

e Co-médications : BZD a longue demi-vie (Faux / Vrai)

e Co-médications : Autres tranquillisants (Faux / Vrai)

e Co-médications : Stimulants (Faux / Vrai)

e Co-médications : Analgésiques opiacés (Faux / Vrai)

e Genre (Masculin / Féminin)

e Age(£30ans/>30ans)

o Cadre de vie (Domicile fixe / Sans domicile fixe / Institution/Prison / Inconnu)

e Enfant(s) vivant dans le ménage (Non / Oui / Inconnu)

h Ces variables sont issues des différents formulaires (entrée, prolongation, fin) en fonction de leur disponibilité.
i Cette variable était incluse uniquement dans les analyses de la durée du TAO.

I sous « autre médicament agoniste » sont comprises les molécules suivantes : de la diacétylmorphine, du Kapanol® et d’autres formes
de morphine, des Benzodiazépines (Valium®, Temesta®, Lexotanil®, Seresta®, Rivotril®), des Z-drugs (Zolpidem®, Zopiclone®), du
Targin®, de la Suboxone®, de I'Oxycontin® et d’autres formes d’oxycodone, et de la codéine.

kSeul-es les patient-es ayant un TAO 2 la méthadone ont été inclus-es dans cette analyse.

ILa catégorie « lieu de vie » comprend les structures résidentielles addiction principalement (Les Oliviers, Le Levant, Bartimée, etc.), plus
rarement les EMS et dans quelques rares cas les CMS (livraison a domicile).

M C’est-a-dire une remise par mois.
N Cette variable était incluse uniquement dans les analyses de la durée de I'interruption du traitement.

0 Sous « autre raison » sont comprises les raisons suivantes : décision du médecin/de I'institution suite a des problémes avec la ou le
patient-e, déménagement de la ou du patient-e, emprisonnement de la ou du patient-e, changement de médecin, ainsi que quelques
raisons plus spécifiques (exemple : hospitalisation, déces de la ou du médecin traitant).
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e Plus haut niveau de formation atteint (Sans formation ou scolarité obligatoire /
Apprentissage ou école professionnelle a plein temps / Maturité, école de degré dipléme /
Formation supérieure universitaire ou non-universitaire / Inconnu)

e Source de revenus : salaire (Faux / Vrai / Inconnu)

e Source de revenus : rente ou sans emploi (Faux / Vrai / Inconnu)
e Source de revenus : aide sociale (Faux / Vrai / Inconnu)

o Tutelle/curatelle (Faux / Vrai / Inconnu)

e Santé somatiquer (Symptdémes perturbant le fonctionnement® / Pas ou peu de symptémes’
/ Non mesuré)

o Comorbidités psychiatriques? (Symptomes perturbant le fonctionnement® / Pas ou peu de
symptémes’ / Non mesuré)

e Injection au cours des 30 derniers jours? (Non / Oui / Inconnu)
e« Statut pour I'hépatite C (Négatif / Positif / Inconnu)

e Statut pour le VIH (Négatif / Positif / Inconnu)

Analyses statistiques

La durée du traitement et la durée de l'interruption ont été estimées a I'aide de la méthode Kaplan-
Meier. Pour la durée du traitement, cette méthode estime la proportion d’individus encore en
traitement en fonction du temps écoulé depuis le début de traitement (la courbe estimée est
traditionnellement appelée une courbe de survie). Pour la durée de l'interruption, elle estime la
proportion d’individus ayant recommencé un traitement en fonction du temps écoulé depuis
I'interruption du précédent. Leur association statistique avec divers facteurs d'intérét a été évaluée
a l'aide d'un test log-rank. Cette méthode teste si ces facteurs ont globalement une influence sur la
forme de la courbe de survie. Les valeurs P inférieures a 0,05 ont été considérées comme
statistiquement significatives.

L'analyse de la durée de traitement a été effectuée en considérant le premier formulaire d'entrée
enregistré aprés le 1°" janvier 2014. Chaque patient-e ayant au moins un formulaire d'entrée entre
le 1¢" janvier 2014 et le 31 décembre 2021 a été inclus-e dans I'analyses (soit 1331 patient-es; n =

P La question sur le recours a I'injection au cours des 30 derniers jours ainsi que les questions évaluant I'état de santé somatique et les
co-morbidités psychiatriques ont été introduites au 1° janvier 2020. Les réponses a ces questions ne sont donc pas disponibles pour
toutes et tous les patient-es sur une durée de 5 ans.

9 Sont inclus-es dans cette catégories, les patient-es considéré-es comme « Modérément malade », « Manifestement malade »,
« Gravement malade » ou « Parmi les patient-es les plus malades » par leur médecin.

"Sont inclus-es dans cette catégories, les patient-es considéré-es comme « Normal, pas du tout malade », « A la limite » ou « Légérement
malade » par leur médecin.

S Plus précisément, I'analyse utilise le premier formulaire d’entrée sans formulaire de fin dans les deux mois qui le précédent.
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475+392+138+67+104+61+33+8+25+14+4+1+4+2+1+1+1=1331, voir Figure 1).
Pour les patient-es ayant eu plusieurs épisodes de traitement (un épisode étant une période de
traitement sans interruption), seul le premier épisode de traitement a été inclus dans I'analyse,
c'est-a-dire que l'unité d'analyse était la ou le patient-e.

L'analyse de la durée de l'interruption entre deux traitements a été effectuée en considérant le
premier formulaire d’annonce de fin de traitement enregistré aprées le 1°" janvier 2014. Chaque
patient-e ayant au moins un formulaire de fin entre le 1* janvier 2014 et le 31 décembre 2021 a été
inclus-e dans I'analyset. Mille deux cent nonante-et-un patient-es ont eu une interruption de
traitement attestée par un document de "fin de traitement" établi entre le 1°" janvier 2014 et le 31
décembre 2021 (n=435+392+138+67+104+61+33+8+25+14+4+1+4+2+1+1+1=
1291, voir la Figure 1). Cependant, les patient-es pour lesquel-les l'interruption du traitement était
due a un déces ont été exclu-es de I'analyse (n = 155) puisqu'elles et ils n'avaient pas la possibilité
de revenir. De plus, 4 patient-es ont été exclu-es car elles ou ils avaient commencé un nouveau
traitement sans avoir rempli de formulaire de fin. Par conséquent, I'analyse de la durée
d’interruption a été effectuée sur 1132 patient-es.

Une analyse multivariée pour tester |'association simultanée de différents facteurs avec la durée
du traitement ou de l'interruption a été réalisée a |'aide d'un modele de régression de Cox. Une
sélection de prédicteurs indépendants pour la durée a été obtenue par « backward elimination »,
a partir d’'un modéle incluant toutes les variables significativement associées a la durée dans
I’'analyse univariée. La variable dont la valeur P est la plus élevée est éliminée et un nouveau modele
est estimé. Ce processus est répété jusqu’a I'obtention d’'un modele ou I'association de chaque
variable avec la durée est statistiquement significative. Certaines variables ont été imposées durant
le processus de sélection et dans le modele final, afin d’obtenir des résultats ajustés pour ces
variables. Il s’agit du type de prescriptrice ou prescripteur, du médicament agoniste et de I'dge.
Pour I'analyse des durées de séjour, le fait d’avoir un TAO antérieur a été imposé en plus de ces
trois variables. Dans les modeles finaux, I'hypothése des risques proportionnels a été testée pour
chaque variable, en se basant sur les résidus de Schoenfeld®®. La significativité du test constitue une
évidence de non-constance du risque relatif. Pour les variables concernées, la période de I'étude a
été découpée en périodes plus courtes sur lesquelles le risque relatif n’était plus significativement
non constant. Ces périodes ont été déterminées de facon graphique, par I'observation des résidus
de Schoenfeld standardisés.

Ces analyses ont été effectuées avec le logiciel R (R Core Team (2021). R: A language and
environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

Uplus précisément, I'analyse utilise le premier formulaire de fin sans nouveau formulaire d’entrée dans les deux mois qui suivent. Pour
les variables n’existant pas dans le formulaire de fin, I’analyse considére les données transmises dans le dernier formulaire saisi (entrée
ou prolongation) avant la fin.
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Résultats

Population

Au total, 2580 patient-es différent-es ont suivi un traitement de substitution entre le 1*" janvier
2014 et le 31 décembre 2021. Pour un patient, les dates de début et de fin du traitement étaient
manquantes. Par ailleurs, pour 31 patient-es, les dates et I’enchainement des différents documents
d’entrée, de prolongation et de fin présentaient des aberrations chronologiques. Pour 2 patient-es,
la durée du traitement était nulle. L'autorisation de 12 patient-es était échue sans formulaire
d’annonce de fin de traitement a la fin de la période considérée. Le type de médicament agoniste
n'était pas renseigné pour 4 patient-es. L'ensemble de ces patient-es (n=50) ont été exclu-es de
I'analyse.

Parmi les 2530 patient-es compris-es dans |'analyse, 764, soit 30.2%, avaient entamé leur
traitement avant le 1°" janvier 2014 et I'ont poursuivi sans interruption jusqu’au 31 décembre 2021
(cf. Figure 1).

Figure 1 Nombre de patient-es selon la structure de I’historique de traitement (2014-2021)

n=764 (30.2%)
n=435 (17.2%) 1
n=475 (18.8%)  +
n=392 (155%)  +!
n=138 (5.5%) +
n=67 (2.6%) +
n=104 (4.1%) +
n=61 (2.4%) +!
n=33 (1.3%) +
n=8 (0.3%) +
n=25 (1%) +!
n=14 (0.6%) +!
n=4 (0.2%) +!
n=1 (0%) +
n=4 (0.2%) +
n=2 (0.1%) +!
n=1 (0%) +1
n=1 (0%) +!

_— — - — — — — n=1 (0%) +!

2014 2022
Temps

Chaque ligne symbolise un type d'historique de traitement. La longueur de la ligne n'est pas proportionnelle a la durée du traitement.
Seul le fait que la ligne coupe ou non les limites de la période d’observation (01.01.2014 — 31.12.2021) est pertinent. En regard de
chaque ligne se trouve le nombre et la proportion de patient-es présentant le schéma correspondant. Les symboles « + » et « | »
indiquent les cas inclus dans I'analyse de la durée de traitement (« + ») ou de I'interruption de traitement (« ! »).

Y Dans les analyses, seuls les intervalles de plus de deux mois entre deux épisodes de traitement ont été considérés comme des
interruptions, indépendamment de la raison de la fin de traitement. En effet, un délai administratif fait qu’en cas de changement de
médecin sans interruption du traitement, il peut se passer jusqu’a deux mois avant I'enregistrement du nouveau formulaire d’entrée.
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Une majorité de patient-es (2066, 81.7%) n’a vécu qu’un seul épisode de traitement entre le 1*
janvier 2014 et le 31 décembre 2021. Parmi ces derniéres et derniers, 475 personnes ont
uniquement un formulaire d’entrée : ce sont donc des patient-es dont I'épisode était toujours en
cours au 31 décembre 2021'. De maniere analogue, 435 patient-es avaient uniquement un
formulaire de fin durant la méme période, c’est-a-dire qu’elles et ils ont achevé, durant la période
couverte par I'analyse, un traitement débuté avant 2014 et n’avaient pas redémarré de traitement
au 31 décembre 2021. Enfin, 718 personnes ont un formulaire d’entrée suivi d’'un formulaire de
fin : elles et ils ont donc entamé et terminé un épisode de traitement entre 2014 et 2021.

Au total, 464 patient-es ont connu au moins deux épisodes de traitement sur la période considérée.
370 patient-es (14.6%) ont connu deux épisodes de traitement durant la période considérée, dont
205 patient-es ont en premier lieu un formulaire de fin : elles et ils arrétent donc un premier épisode
de traitement, mais par la suite, elles et ils ont repris un traitement. Ce traitement était toujours en
cours au 1¢" janvier 2022 pour 138 d’entre elles et eux. D’autres patient-es (n=165) ont débuté un
traitement, I'ont arrété puis I'ont repris. Pour 104 d’entre elles et eux le traitement était toujours
en cours au 1° janvier 2022, alors que 61 personnes avaient terminé leur 2¢™ épisode de
traitement®. Une petite proportion de patient-es a eu plus de deux épisodes de traitement : 80
personnes en ont eu trois ; 11 quatre et 3 personnes en ont eu plus de quatre.

Durée de traitement

L’analyse de survie montre que, parmi les 1331 patient-es ayant initié un traitement sur la période
considérée, 718 ont fini leur traitement avant le 31 décembre 2021. Ces fins de traitements sont
liées soit a une interruption du traitement (pour diverses raisons), soit a une réelle fin de traitement
associée a un sevrage. La probabilité de rester en traitement aprés une année était de 73%, de
52.9% a3 ansetde41.1% a5 ans.

La durée du traitement varie en fonction d'une série de facteurs présents au début du traitement
(Tableau 1, Tableau 2 et Figure 4 a Figure 12, en annexe 6.2). Les variables associées a une durée
de traitement plus longue de fagon statistiquement significative sont les suivantes : I'existence d’un
traitement antérieur, le type de prescriptrice ou prescripteur, le lieu de remise, la fréquence de
remise du TAO, la co-médication de BZD a courte demi-vie, I'age de la ou du patient-e, le cadre de
vie, le fait de vivre ou non avec des enfants, le plus haut niveau de formation atteint.

L'interruption du traitement est intervenue plus tét chez les patient-es chez qui on a introduit un
TAO pour la premiere fois ou lorsqu’on ne sait pas si c’est le cas. Ainsi, 67.5% des patient-es
expérimentant leur premier TAO étaient encore sous traitement a 1 an (47.6% a 3 ans). En
revanche, 75.3% des patient-es qui avaient déja été sous traitement auparavant, étaient encore
sous traitement a 1 an (55.7% a 3 ans).

VBien que normalement impossible puisque chaque autorisation est valable 12 mois maximum, ce type de cas de figure peut se présenter
exceptionnellement dans certaines situations particuliéres.

W On consideére ici les suivis pour lesquels une fin de traitement a été saisie, indépendamment de la raison de la fin de traitement, et
pour lesquels aucune nouvelle entrée en traitement n’a été saisie sur la période considérée.
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Les patient-es dont le TAO est prescrit par un-e médecin installé-e sont proportionnellement plus
nombreuses et nombreux a étre encore sous TAO apres 5 ans que celles et ceux qui sont suivi-es
dans un centre de traitement (48.9% vs 35.7%).

Le type de lieu de remise est également associé avec la durée de maintien en traitement. En effet,
les patient-es qui vont chercher leur TAO en pharmacie sont proportionnellement plus nombreuses
et nombreux a étre encore en traitement aprées 3 ans que celles et ceux qui vont le chercher ailleurs
(57.7% vs 48.8% pour une remise par un centre de traitement, 39.7% pour une remise au cabinet
médical et 34.6% pour une remise dans un lieu de vie~).

Par ailleurs, les patient-es avec plus de 4 remises de leur traitement par semaine sont
proportionnellement moins nombreuses et nombreux a rester en traitement aprés 1 an que celles
et ceux avec 0.25 (i.e. une remise par mois) a 4 remises par semaine (67.5% vs 75.9%). La méme
tendance s’observe apres 5 ans (33.3% vs 45.6% et 59.3%).

Les patient-es avec une co-médication de benzodiazépines a courte demi-vie sont
proportionnellement plus nombreuses et nombreux a étre encore sous TAO aprés 1 an (89% vs
71.6%).

X La catégorie « lieu de vie » comprend les structures résidentielles addiction principalement (Les Oliviers, Le Levant, Bartimée, etc.),
plus rarement les EMS et dans quelques rares cas les CMS (livraison a domicile).
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3 Résultats

Tableau 1 Associations entre la durée du TAO et les caractéristiques du TAO au début du TAO

Nombre de patient-es Probabilité d’étre encore en traitement Nombre

Nombre total de Durée médiane

patient-es

avec au moins une Valeurde P d’observations

(en jours) apréeslan (%) apres3ans(%) apresb5ans (%)

interruption valides

Toutes et tous (N) 1331 718 1266 73.0% 52.9% 41.1% 1331

Avoir eu un TAO antérieur

Non 327 183 888 67.5% 47.6% 35.0% 0.002 1331
Oui 920 484 1377 75.3% 55.7% 43.7%
Inconnu 84 51 873 68.3% 43.0% 35.0%

Type de prescriptrice ou prescripteur
Médecin installé-e 525 257 1627 78.1% 60.6% 48.9% 0.000 1331
Centre de traitement 806 461 1027 69.6% 47.9% 35.7%

Médicament agoniste

Méthadone 787 438 1284 71.9% 54.0% 41.6% 0.069 1331
L-Polamidon® 41 20 985 74.0% 49.4% 39.7%

Sevre-Long® 314 146 1408 78.8% 56.0% 44.0%

Subutex® 166 107 700 65.4% 41.6% 33.7%

Autre 23 7 1728 89.7% 64.2%

Dose de méthadone

0 a 30 mg/jour 348 190 1222 68.9% 52.6% 38.7% 0.255 787
31 a 50 mg/jour 180 110 1101 70.6% 50.6% 36.7%
51 a 75 mg/jour 87 48 1358 75.0% 55.2% 44.1%
>75 mg/jour 172 90 1865 77.6% 59.6% 50.6%

Raisons de santé 353 22



3 Résultats

Probabilité d’étre encore en traitement Nombre
Valeurde P  d’observations
valides

Nombre de patient:es
avec au moins une
interruption

Durée médiane
(en jours) apréslan (%) aprés3ans(%) apresb5 ans (%)

Nombre total de

patient-es

Lieu de remise du TAO

Au cabinet médical 30 21 615 53.3% 39.7% 31.8% 0.000 1235
En pharmacie 621 307 1509 77.1% 57.7% 45.5%
Dans un centre de traitement 441 251 1053 66.8% 48.8% 34.7%
Dans un lieu de vie 143 87 559 67.4% 34.6% 26.3%

Fréquence de remise du TAO
0.25 a 4 remises/semaine 559 270 1508 75.9% 58.6% 45.6% 0.000 1331
>4 remises/semaine 659 387 755 67.5% 44.3% 33.3%
Inconnu 113 61 2546 89.4% 72.6% 59.3%

Co-médications : BZD a courte demi-vie
Non 1230 666 1222 71.6% 51.7% 40.3% 0.047 1331
Oui 101 52 1849 89.0% 67.2% 50.2%

Co-médications : BZD a longue demi-vie
Non 818 452 1150 70.8% 51.1% 38.9% 0.106 1331
Oui 513 266 1379 76.4% 55.8% 44.5%

Co-médications : Autres tranquillisants
Non 1140 607 1277 73.6% 53.5% 41.5% 0.320 1331
Oui 191 111 1074 69.5% 49.8% 38.5%

Co-médications : Stimulants
Non 1307 706 1257 72.9% 52.8% 41.1% 0.651 1331
Oui 24 12 1536 79.2% 62.9% 42.5%

Co-médications : Analgésiques opiacés
Non 1299 700 1265 72.7% 52.9% 41.1% 0.861 1331
Oui 32 18 1345 83.6% 53.3% 41.9%

Sous « autre médicament agoniste » sont comprises les molécules suivantes : de la diacétylmorphine, du Kapanol® et d’autres formes de morphine, des Benzodiazépines (Valium®, Temesta®, Lexotanil®, Seresta®,

Rivotril®), des Z-drugs (Zolpidem®, Zopiclone®), du Targin®, de la Suboxone®, de I’'Oxycontin® et d’autres formes d’oxycodone, et de la codéine.
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3 Reésultats

Trois quarts (76%) des patient-es agé-es de 30 ans et plus étaient encore sous traitement apres 1
an, contre 63.2% des patient-es agé-es de 30 ans et moins (Tableau 2).

On a estimé que 42.2% des personnes vivant sans un domicile fixe et 39.2% de celles vivant en
institution ou en prison au début du traitement seraient encore sous traitement aprées 3 ans, contre
57.3% des personnes vivant dans leur propre domicile et 52.2% de celles dont le cadre de vie est
inconnu.

Le fait d’avoir un enfant dans son ménage est associé avec le fait de rester sous TAO plus longtemps.
80.6% des patient-es vivant avec au moins un-e enfant sont encore sous traitement apres 1 an,
contre 71.2% des patient-es sans enfant et 69.4% de celles et ceux dont on ne sait pas si elles et ils
vivent avec un-e enfant (46.8% vs 40.2% et 37.2% apres 5 ans).

Les patient-es dont le plus haut dipldme obtenu est une maturité/une école de degré dipl6me sont
proportionnellement moins nombreuses et nombreux a étre encore sous TAO aprés 5 ans que
celles et ceux qui ont un autre type de dipldme (22.4% vs 41.5% pour les personne avec une
formation supérieure universitaire ou non, 39.7% pour les personnes sont formation ou ayant juste
terminé I'école obligatoire, et 38.9% pour les personnes ayant accompli un apprentissage, 48.5%
pour celles et ceux dont le plus haut diplome est inconnuy).

Y Le diplédme n’est pas renseigné soit parce qu’il n’est pas connu de la prescriptrice ou du prescripteur ou qu’elle ou il ne I'a pas indiqué
dans le formulaire.
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3 Résultats

Tableau 2 Associations entre la durée du TAO et les caractéristiques de la ou du patient-e au début du TAO

Nombre de Durée Probabilité d’étre encore en traitement
Nombre total patient-es avec . . . . Nombre
. . médiane  aprés 1 an (%) aprés 3 ans (%) aprés 5 ans (%) ValeurdeP . .
de patient-es au moins une . d’observations valides
. . (en jours)
interruption
Toutes et tous (N) 1331 718 1266 73.0% 52.9% 41.1% 1331
Genre
Masculin 975 529 1254 72.8% 52.9% 41.0% 0.719 1331
Féminin 356 189 1287 73.5% 53.0% 41.4%
Age
<30ans 312 190 699 63.2% 43.2% 34.8% 0.000 1331
>30ans 1019 528 1364 76.0% 55.9% 43.1%
Cadre de vie
Domicile fixe 956 482 1460 76.5% 57.3% 45.0% 0.000 1331
Sans domicile fixe 141 97 634 56.5% 42.2% 27.7%
Institution/Prison 197 119 605 66.5% 39.2% 31.0%
Inconnu 37 20 1197 77.3% 52.2% 45.0%

Enfant(s) vivant dans le ménage

Non 822 463 1265 71.2% 52.9% 40.2% 0.003 1331
Oui 292 141 1593 80.6% 59.7% 46.8%
Inconnu 217 114 711 69.4% 42.9% 37.2%
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Nombre de Durée Probabilité d’étre encore en traitement Valeur de P
Nombre total patient-es avec Nombre
de patient-es au moins une d’observations valides

interruption

médiane  aprés 1 an (%) aprés 3 ans (%) aprés 5 ans (%)
(en jours)

Plus haut niveau de formation atteint

Sans formation ou scolarité obligatoire 479 259 1141 70.1% 50.3% 39.7% 0.009 1331
Apprentissage ou école professionnelle a plein temps 434 227 1314 75.3% 53.9% 38.9%
Maturité, école de degré diplome 51 33 781 66.8% 41.2% 22.4%
Formation supérieure universitaire ou non-universitaire 87 44 1059 62.4% 48.5% 41.5%
Inconnu 280 155 1420 78.5% 59.3% 48.5%

Source de revenus : salaire

Non 1025 550 1275 72.5% 53.4% 41.7% 0.137 1331
Oui 263 140 1329 75.9% 54.0% 41.0%
Inconnu 43 28 669 66.0% 35.3% 28.2%

Source de revenus : rente ou sans emploi

Non 903 496 1212 71.9% 51.6% 40.0% 0.055 1331
Oui 385 194 1536 76.3% 58.1% 45.1%
Inconnu 43 28 669 66.0% 35.3% 28.2%

Source de revenus : aide sociale

Non 760 409 1295 73.1% 53.6% 41.3% 0.146 1331
Oui 528 281 1271 73.4% 53.4% 41.9%
Inconnu 43 28 669 66.0% 35.3% 28.2%

Tutelle/curatelle

Non 996 539 1250 72.3% 52.4% 41.2% 0.989 1331
Oui 251 136 1287 74.5% 55.2% 40.1%
Inconnu 84 43 1212 76.1% 52.2% 43.3%
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3 Résultats

Nombre de . Probabilité d’étre encore en traitement
: Durée
Nombre total patient-es avec " ue Nombre
médiane Valeur de P

de patient-es au moins une T — aprés 1 an (%) aprés 3 ans (%) aprés 5 ans (%) d’observations valides
interruption

Santé somatique*

Symptémes perturbant le fonctionnement 71 18 1053 78.9% 38.7% 38.7% 0.384 252
Pas ou peu de symptomes 155 43 75.8% 60.1% 60.1%
Non mesuré 26 4 90.3% 77.8% 77.8%

Comorbidités psychiatriques*

Symptémes perturbant le fonctionnement 123 33 73.9% 53.6% 53.6% 0.818 252
Pas ou peu de symptomes 112 28 81.9% 59.0% 59.0%
Non mesuré 17 4 76.7% 65.7% 65.7%

Injection au cours des 30 derniers jours*

Non 712 358 1271 72.3% 53.4% 41.0% 0.447 752
Oui 18 7 1053 69.9% 30.0% 30.0%
Inconnu 22 4 78.1%

Statut pour I'hépatite C

Négatif 542 293 1266 73.4% 52.9% 40.6% 0.593 1331
Positif 359 201 1314 73.9% 52.6% 43.2%
Inconnu 430 224 1246 71.6% 53.5% 39.6%

Statut pour le VIH

Négatif 872 473 1295 74.4% 53.4% 42.5% 0.206 1331
Positif 58 31 1296 77.2% 55.0% 45.1%
Inconnu 401 214 1175 69.1% 52.0% 37.0%

* La question sur le recours a I'injection au cours des 30 derniers jours ainsi que les questions évaluant I'état de santé somatique et les co-morbidités psychiatriques ont été introduites au 1°" janvier 2020, ce qui
explique que le nombre d'observations valides soit plus faible pour ces variables. Les réponses a ces questions ne sont donc pas disponibles pour toutes et tous les patient-es sur une durée de 5 ans.

Raisons de santé 353 27



3 Reésultats

Le processus de sélection « backwards » a abouti au modele présenté dans la Figure 2 (et Tableau
5 en annexe 6.2). Ce tableau montre des rapports de risque? (RR) d’interrompre le traitement, par
rapport a une catégorie de référence. Un RR supérieur a 1 indique donc un risque accru dans la
catégorie correspondante (amenant a une durée plus courte), et inversement pour un RR inférieur
al

La sélection « backwards » a permis de mettre en évidence que les variables suivantes sont
indépendamment?2 associées avec la durée du séjour : le lieu de remise du TAO, la fréquence de
remise du TAO, le cadre de vie, le plus haut niveau de formation atteint, le type de prescriptrice ou
prescripteur, le médicament agoniste, I'age. La variable imposée « Avoir eu un TAO antérieur » ne
montre pas d’association significative avec la durée.

De maniere générale, les associations mises en évidence sont en accord avec les associations
observées en univarié (Tableau 1, Tableau 2 et Figure 4 a Figure 12, en annexe 6.2). Cependant, les
tests statistiques effectués dans I'analyse de Cox portent sur des points plus précis que le test log-
rank, qui teste globalement I'association entre deux variables. Pour chaque variable, le RR entre la
catégorie de référence®® et chaque catégorie est évalué et testé. De plus, lorsque nécessaire, des
RR différents ont été estimés pour différentes périodes.

Par rapport aux patient-es qui obtiennent leur TAO dans un cabinet médical ou dans un lieu de vie,
les patient-es qui vont chercher leur TAO en pharmacie ont un risque plus faible d’interrompre leur
traitement pendant les deux premiéres années du traitement (9 premiers mois : RR=0.57, ICcc =
[0.40; 0.81], 9 mois a 2 ans : RR=0.51, IC = [0.35; 0.74]). Ensuite, le RR est moins marqué et n’est
plus significatif. Un constat similaire concerne les patient-es qui obtiennent leur TAO dans un centre
de traitement : le risque d’interruption est plus faible entre 3 mois et deux ans (3 a9 mois : RR=0.53,
IC =[0.33; 0.84], 9 mois a 2 ans : RR=0.44, IC = [0.28; 0.66]). Avant trois mois et aprés deux ans le
RR est moins marqué et n’est pas significatif. Les patient-es qui recoivent leur TAO en plus de 4
remises hebdomadaires sont plus a risque d’interrompre leur traitement que les autres patient-es
(moins de 4 remises ou inconnu) (RR=1.22, IC = [1.03; 1.44]).

Les patient-es sans domicile fixe sont plus a risque d’interrompre leur traitement que les autres
patient-es au bénéfice d’un domicile fixe, vivant en institution ou en prison ou dont le domicile est
inconnu) (RR=1.57, IC = [1.25; 1.96]).

Les patient-es dont le plus haut dipléme obtenu est une maturité/une école de degré dipldme sont
plus a risque d’interrompre leur traitement que les autres patient-es (sans formation ou scolarité
obligatoire / apprentissage ou école professionnelle a plein temps / formation supérieure
universitaire ou non-universitaire / inconnu) (RR=1.44, IC = [1.01; 2.06]).

Z Le terme « risque » est utilisé ici dans son usage statistique et désigne tout autant un événement adverse qu’un événement favorable.

3 |e modéle multivarié permet d’identifier 'association propre entre chaque variable et la durée, i.e. I'association qui existe
indépendamment des autres variables du modéle.

bb parfois, le processus backwards a groupé plusieurs catégories ensemble dans la catégorie de référence, car les RR correspondants
n’étaient pas significatifs. Pour les variables imposées, par contre, toutes les catégories ont été conservées.

€€ Dans ce paragraphe et les suivants, IC désigne un intervalle de confiance & 95%.
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3 Reésultats

Les patient-es pour qui le TAO est prescrit par un centre de traitement sont plus a risque
d’interrompre leur traitement que les patient-es pour qui la prescription est faite par un-e médecin
installé-e (RR=1.26, IC = [1.02; 1.54]).

Par rapport aux patient-es qui recoivent de la méthadone, celles et ceux qui recoivent du Subutex®
ont un risque accru d’interrompre leur traitement (RR=1.31, IC = [1.05; 1.63]). Pour les patient-es
qui recoivent du Sevre-Long®, le risque d’interruption est plus faible que pour les patient-es sous
méthadone pendant les 2 premiéres années du traitement (RR=0.79, IC = [0.62; 0.98]). Ensuite, le
RR est moins marqué et n’est plus significatif.

Finalement, les patient-es de plus de 30 ans ont un risque d’interruption plus faible que les
patient-es plus jeunes durant les deux premieres années (RR=0.72, IC = [0.58; 0.87]). Ensuite, le RR
est moins marqué et n’est plus significatif.
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Figure 2

Lieu de remise du TAO
Référence : Au cabinet médical /
Dans un lieu de vie

Dans une pharmacie : 9 premiers mois

En pharmacie : 9 mois a 2 ans

En une pharmacie : aprés 2 ans

Dans un centre de traitement : 3 premiers mois
Dans un centre de traitement : 3 a 9 mois
Dans un centre de traitement : 9 mois a 2 ans
Dans un centre de traitement : apres 2 ans

Fréquence de remise du TAO

Reéférence : 0.25 a 4 remises par semaine / Inconnu > 4 remises par semaine

Cadre de vie

Référence : Domicile fixe / Institution (y.c. prison) / Inconnu Sans domicile fixe

Plus haut niveau de formation atteint

Référence : Aucune / Oblig. / Apprentissage / Sup. (univ. ou non) / Inconnu Maturité

Avoir eu un TAO antérieur

Référence : Non Oui
Inconnu

Type de prescripteur-trice

Référence : Médecin installé-e Centre de traitement

Médicament agoniste _
Référence : Méthadone L-Polamidon®
Subutex®
Autre
Sevre-Long® : 2 premieres annees
Sevre-Long® : aprés 2 ans

Age
Référence : <= 30 ans > 30 ans : 2 premiéres années

> 30 ans : aprés 2 ans

Modéle de régression multivariée de Cox pour la durée du TAO

0.5

1.0 1.5

Rapport de risque

20

0.57 (0.4, 0.82)
0.51 (0.36, 0.74)
0.83 (0.49, 1.41)
1.23(0.79, 1.92)
0.53 (0.34, 0.84)
0.44 (0.29, 0.66)
0.85 (0.48, 1.51)

1.22 (1.04, 1.44)

1.57 (1.25, 1.96)

1.44 (1.01, 2.06)

0.87 (0.72, 1.05)
0.97 (0.71, 1.34)

1.26 (1.02, 1.54)

1.04 (0.66, 1.63
1.31 (1.05, 1.64
0.95 (0.44, 2.01
0.79 (0.63, 0.99
1.16 (0.82, 1.65)

— e e e

0.72 (0.59, 0.87)
1.05 (0.72, 1.52)

3 Résultats
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3.3

3 Reésultats

Interruption de traitement

La probabilité d’avoir repris un TAO aprés une interruption est de 24.2% aprés une année, 39.6%
apres 3 ans et 46.1% apres 5 ans. Apres 5 ans, la probabilité de reprise ne change que trées peu, avec
un aplatissement de la courbe de survie de l'interruption (Tableau 3, Tableau 4 et Figure 13, en
annexe 6.2). La probabilité d'avoir recommencé un nouvel épisode de traitement varie selon
différents facteurs présents a l'interruption (Tableau 3, Tableau 4 et Figure 14 a Figure 25, en
annexe 6.2). Les variables associées avec la durée de I'interruption sont les suivantes : la raison de
la fin de traitement, la dose de méthadone, les co-médications de BZD a courte ou longue demi-vie,
le fait de vivre ou non avec des enfants, le plus haut niveau de formation atteint, le fait de bénéficier
ou non d’un salaire, de I'aide sociale, étre ou ne pas étre sous tutelle ou curatelle, I'existence de
co-morbidités psychiatriques, le recours ou non a I'injection au cours de 30 derniers jours, le statut
pour le VIH.

Parmi les patient-es ayant terminé leur traitement suite a un sevrage, la probabilité d’avoir repris
le traitement aprés un an est de 11.2% ; tandis que parmi celles et ceux considéré-es comme ayant
abandonné leur traitement, cette probabilité s'élevait a 28.2% et a 27.9% pour celles et ceux ayant
interrompu leur traitement pour une autre raison. Apres 3 ans, on estime que 47.3% des abandons
sont de nouveau en traitement, et 41.6% des traitements interrompus pour une autre raison,
contre 27% des personnes terminant leur traitement par un sevrage.

Une dose de méthadone plus élevée au moment de l'interruption est significativement associée a
la probabilité de reprendre le traitement (P < 0.001)%. A 5 ans, 56% des patient-es ayant plus de 75
mg/jour de méthadone a l'interruption avaient repris leur TAO. Cette proportion s’éléve a 51.6%
pour les patient-es avec 51 a 75 mg/jour de méthadone, a 47.7% pour les celles et ceux avec 31 a
50 mg/jour de méthadone et a 36.8% pour celles et ceux avec moins de 31 mg/jour de méthadone
a l'interruption.

Le fait d’avoir été sous co-médication de BZD a courte demi-vie, mais aussi a longue demi-vie a
I'interruption favorise un retour en traitement a plus court terme. En effet, 59.1% des patient-es a
qui des BZD a courte demi-vie étaient prescrites étaient de nouveau en traitement aprés 5 ans,
contre 44.9% sans ce type de co-médication. Pour les BZD a longue demi-vie, ces proportions
s’élevent a 51.7% et 43.2%, respectivement, sur la méme période.

dd Seyl-es les patient-es ayant un TAO a la méthadone ont été inclus-es dans cette analyse.
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Tableau 3 Associations entre la durée de I'interruption et les caractéristiques du traitement au moment de I'interruption

Nombre de . o Probabilité d'étre retourné-e en traitement
Nombre total de Durée médiane Nombre

patient-es

patient-es avec au Valeur de P

g (en jours) aprés1an (%) apres 3 ans (%) aprés 5 ans (%) d’observations valides

Toutes et tous (N) 1132 458 2519 24.2% 39.6% 46.1% 1132

Raison de la fin de traitement

Abandon du traitement 263 122 1320 28.2% 47.3% 54.5% 0.000 1132
Sevrage 246 67 11.2% 27.0% 33.3%
Autre raison 606 263 2277 27.9% 41.6% 48.1%
Inconnu 17 6 18.8% 34.8% 34.8%

Type de prescriptrice ou prescripteur
Médecin installé-e 553 223 2519 24.5% 39.0% 46.0% 0.917 1131
Centre de traitement 578 234 23.9% 40.1% 46.1%

Médicament agoniste

Méthadone 756 310 22.4% 38.8% 45.8% 0.648 1132
L-Polamidon® 44 16 23.3% 42.0%

Sevre-Long® 189 72 2380 30.9% 41.6% 48.5%

Subutex® 137 59 2519 26.1% 40.8% 45.8%

Autre 6 1 20.0% 20.0% 20.0%

Dose de méthadone

0a 30 mg/jour 303 99 16.5% 30.8% 36.8% 0.000 754
31 a 50 mg/jour 159 63 23.8% 39.1% 47.7%
51 a 75 mg/jour 102 49 1676 29.0% 45.3% 51.6%
>75 mg/jour 190 99 1314 27.4% 47.9% 56.0%
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Lieu de remise du TAO

Au cabinet médical

En pharmacie

Dans un centre de traitement

Dans un lieu de vie

Fréquence de remise du TAO

0.25 a 4 remises/semaine

>4 remises/semaine

Co-médications
Non
Oui
Co-médications
Non
Oui
Co-médications
Non
Oui
Co-médications
Non
Oui
Co-médications
Non

Oui

: BZD a courte demi-vie

: BZD a longue demi-vie

: Autres tranquillisants

: Stimulants

: Analgésiques opiacés

3 Résultats

Nombre de Probabilité d'étre retourné-e en traitement
patient-es avec au

moins une reprise

Nombre
d’observations valides

Durée médiane
(en jours)

Nombre total de

. Valeur de P
patient-es

aprés 1 an (%) apres 3 ans (%) apres 5 ans (%)

33 12 21.2% 30.7% 40.3% 0.823 988
586 220 2455 22.2% 37.7% 45.1%
262 98 22.7% 39.4% 41.4%
107 42 26.7% 39.0% 45.4%
63 35 1121 31.7% 49.2% 54.0% 0.085 98
35 25 379 45.7% 62.9% 68.6%
1008 395 23.3% 39.0% 44.9% 0.005 1120
112 60 1156 34.4% 47.7% 59.1%
680 259 24.0% 36.6% 43.2% 0.015 1120
440 196 1703 25.1% 45.0% 51.7%
940 377 24.4% 39.4% 46.1% 0.451 1120
180 78 1920 24.5% 42.1% 48.5%
1098 447 2519 24.5% 40.1% 46.5% 0.578 1120
22 8 22.7% 28.2% 44.6%
1099 444 24.5% 39.6% 46.2% 0.552 1120
21 11 1064 20.3% 50.1% 57.2%

Sous « autre raison » sont comprises les raisons suivantes : décision du médecin/de I'institution suite a des problémes avec la ou le patient, déménagement de la ou du patient, emprisonnement de la ou du patient,
changement de médecin, ainsi que quelques raisons plus spécifiques (exemple : hospitalisation, décés de la ou du médecin traitant).

Sous « autre médicament agoniste » sont comprises les molécules suivantes : de la diacétylmorphine, du Kapanol® et d’autres formes de morphine, des Benzodiazépines (Valium®, Temesta®, Lexotanil®, Seresta®,
Rivotril®), des Z-drugs (Zolpidem®, Zopiclone®), du Targin®, de la Suboxone®, de I'Oxycontin® et d’autres formes d’oxycodone, et de la codéine.
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Les personnes qui ne vivent pas avec un enfant sont proportionnellement plus nombreuses a
reprendre leur TAO apres 1 ans, 3 ans ou 5 ans que celles qui vivent avec un enfant ou pour
lesquelles on ne dispose pas de cette information (respectivement 48.9% vs 40.8% et 38.2% a 5 ans,
P=0.025).

Le fait de n’avoir aucune formation ou d’avoir un niveau de formation inconnu favorisent le fait de
reprendre un TAO aprés une interruption. Cette différence avec les autres niveaux de formation
augmente avec le temps. A 5 ans, 53.3% des patient-es dont le niveau de formation maximal est
inconnu est de retour en traitement et 47.2% des patient-es sans formation.

Les patient-es qui n‘ont pas de salaire sont plus nombreuses et nombreux a étre de retour en
traitement aprés 1 an que celles et ceux qui ont cette source de revenus et celles et ceux pour
lesquel-les cette information est inconnue (26.1% vs 19.9% et 12.5%). Cette différence perdure avec
le temps car aprés 5 ans, 50.2% des personnes sans salaire sont de retour sous TAO contre 36.8%
des personnes avec salaire et 23.1% de celles pour lesquelles on ne sait pas.

Nous observons l'inverse pour I'aide sociale : bénéficier de cette source de revenus favorise le
retour sous TAO déja apres 1 an par rapport aux patient-es qui n’en bénéficient pas ou pour
lesquel-les I'information est inconnue (28.8% vs 22% et 12.5%). Comme pour les autres facteurs,
I’écart augmente avec le temps.

Les personnes qui sont sous tutelle/curatelle sont, elles aussi, plus nombreuses a étre de retour en
traitement apres 1, 3 ou 5 ans que celles qui ne le sont pas ou pour lesquelles I'information n’est
pas disponible. A 3 ans, par exemple, elles sont 48.9% a étre de retour en traitement contre 38%
de celles qui ne sont pas sous tutelle/curatelle, et 28.7% de celles dont le statut de tutelle/curatelle
est inconnu.

Les questions sur |'état de santé somatique, les comorbidités psychiatriques et le recours a
I'injection au cours des 30 derniers jours ont été introduites dans le formulaire le 1°" janvier 2020.
Nous disposons ainsi de moins de recul pour celles-ci. Cependant, les analyses ont montré que les
patient-es souffrant de comorbidités psychiatriques dont les symptomes perturbent le
fonctionnement sont plus nombreuses et nombreux a étre de retour sous TAO déja apres 1 an que
celles et ceux avec peu ou pas de symptomes et celles et ceux dont le statut n’a pas été mesuré
(23% vs 11.5% et 11%).

Pour le recours a I'injection, ce sont les personnes qui n’y ont pas eu recours dans les 30 jours selon
les informations données lors de la derniére prolongation qui sont plus nombreuses a étre de retour
en traitement aprés 1 an (24.5%) que celles qui y ont eu recours (20%) ou celles pour lesquelles
cette information est inconnue (11.4%).

Finalement, le fait de connaitre le statut sérologique pour le VIH (positif ou négatif) semble étre
associé avec un retour plus précoce en traitement. En effet, 49.2% des personnes séronégatives et
49% des personnes séropositives sont de retour sous TAO apres 5 ans contre 35.8% de celles dont
le statut est inconnu.

Raisons de santé 353

34
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Tableau 4 Associations entre la durée de I'interruption et les caractéristiques de la ou du patient-e a I'interruption

Nombre de Probabilité d'étre retourné-e en traitement
Nombre total patient-es avec Durée médiane Valeur de P Nombre
de patient-es au moins une (en jours) aprés 1 an (%) aprés 3 ans (%)aprés 5 ans (%) d’observations valides
reprise
Toutes et tous (N) 1132 458 2519 24.2% 39.6% 46.1% 1132
Genre
Masculin 822 329 24.0% 39.1% 45.3% 0.592 1132
Féminin 310 129 2277 25.0% 40.7% 47.9%
Age
<30ans 214 98 1707 30.1% 46.0% 50.4% 0.075 1132
>30ans 918 360 22.9% 38.1% 45.1%

Cadre de vie

Domicile fixe 836 330 23.5% 39.3% 45.9% 0.143 1132
Sans domicile fixe 115 55 1600 31.7% 46.2% 50.3%
Institution/Prison 153 64 2314 25.4% 38.4% 48.3%
Inconnu 28 9 10.7% 30.1% 30.1%

Enfant(s) vivant dans le ménage

Non 758 331 2074 26.5% 41.9% 48.9% 0.025 1132
Oui 251 89 21.3% 35.1% 40.8%
Inconnu 123 38 16.0% 33.5% 38.2%
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Nombre de Probabilité d'étre retourné-e en traitement

Nombre total patient-es avec Durée médiane Nombre
Valeur de P

de patient-es au moirfs une (en jours) aprés 1 an (%) aprés 3 ans (%)aprés 5 ans (%) d’observations valides
reprise

Plus haut niveau de formation atteint

Sans formation ou scolarité obligatoire 373 153 2074 25.3% 43.4% 47.2% 0.007 1132
Apprentissage ou école professionnelle a plein temps 377 128 20.0% 33.8% 42.3%
Maturité, école de degré diplome 51 18 18.0% 33.9% 40.9%
Formation supérieure universitaire ou non-universitaire 66 22 23.1% 33.1% 35.8%
Inconnu 265 137 1386 30.2% 45.4% 53.3%

Source de revenus : salaire

Non 842 366 1800 26.1% 42.2% 50.2% 0.001 1132
Oui 250 81 19.9% 33.6% 36.8%
Inconnu 40 11 12.5% 23.1% 23.1%

Source de revenus : rente ou sans emploi

Non 754 315 25.8% 40.6% 47.5% 0.072 1132
Oui 338 132 2455 22.2% 39.5% 46.1%
Inconnu 40 11 12.5% 23.1% 23.1%

Source de revenus : aide sociale

Non 669 252 22.0% 37.9% 43.8% 0.003 1132
Oui 423 195 1416 28.8% 43.9% 52.2%
Inconnu 40 11 12.5% 23.1% 23.1%

Tutelle/curatelle

Non 869 339 23.7% 38.0% 44.3% 0.001 1132
Oui 210 104 1163 28.7% 48.9% 57.9%
Inconnu 53 15 14.5% 28.7% 31.4%
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Nombre de Probabilité d'étre retourné-e en traitement

Nombre total patient-es avec Durée médiane Nombre
Valeur de P

de patient-es au moirfs une (en jours) apreés 1 an (%) aprés 3 ans (%)aprés 5 ans (%) d’observations valides
reprise

Santé somatique*

Symptémes perturbant le fonctionnement 54 12 22.4% 0.233 233
Pas ou peu de symptomes 92 14 12.7% 33.0%
Non mesuré 87 10 13.3% 15.7%

Comorbidités psychiatriques*

Symptémes perturbant le fonctionnement 77 18 23.0% 39.7% 0.026 232
Pas ou peu de symptomes 77 10 11.5% 34.5%
Non mesuré 78 8 11.0% 13.3%

Injection au cours des 30 derniers jours*

Non 278 97 2074 24.5% 40.7% 47.1% 0.032 360
Oui 9 2 518 20.0%
Inconnu 73 9 11.4%

Statut pour I'hépatite C

Négatif 491 198 23.4% 40.3% 46.8% 0.125 1132
Positif 372 164 1762 27.6% 42.0% 50.3%
Inconnu 269 96 21.1% 34.9% 38.9%

Statut pour le VIH

Négatif 813 350 2074 25.8% 41.8% 49.2% 0.022 1132
Positif 52 21 24.3% 37.6% 49.0%
Inconnu 267 87 19.4% 33.1% 35.8%

* La question sur le recours a I'injection au cours des 30 derniers jours ainsi que les questions évaluant I'état de santé somatique et les co-morbidités psychiatriques ont été introduites au 1°" janvier 2020, ce qui
explique que le nombre d'observations valides soit plus faible pour ces variables. Les réponses a ces questions ne sont donc pas disponibles pour toutes et tous les patient-es sur une durée de 5 ans.
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Le processus de sélection « backwards » a été implémenté en commencant avec un modele
incluant toutes les variables significativement associées a la durée de l'interruption, sauf les
comorbidités psychiatriques et le recours a I'injection au cours des 30 derniers jours. L'inclusion de
ces deux variables aurait en effet conduit a une perte importante de données, puisqu’elles n’ont
été introduites qu’au 1°" janvier 2020. Le modéle obtenu est présenté dans le Tableau 6. Le
processus de sélection a permis de mettre en évidence que les variables suivantes sont
indépendamment associées avec la durée de I'interruption : la raison de la fin du traitement, le plus
haut niveau de formation atteint, le fait de bénéficier ou non de I'aide sociale, le fait étre ou ne pas
étre sous tutelle ou curatelle, le statut pour le VIH. Les variables imposées (age, médicament
agoniste et type de prescriptrice ou prescripteur) ne montrent pas d’association significative avec
la durée. La Figure 3 (et Tableau 6 en annexe 6.2) montre des rapports de risque®e (RR) de reprendre
un traitement, par rapport a une catégorie de référence. Un RR supérieur a 1 indique donc un risque
accru dans la catégorie correspondante (amenant a une durée d’interruption plus courte), et
inversement pour un RR inférieur a 1.

De maniere générale, les associations mises en évidence sont en accord avec les associations
observées en univarié (Tableau 3, Tableau 4 et Figure 14 a Figure 25, en annexe 6.2).

Les patient-es pour lesquel-les la fin du traitement est un sevrage ont un risque plus faible de
recommencer un traitement que les patient-es ayant abandonné leur traitement ou ayant arrété
leur traitement pour une autre raison ou pour raison inconnue, de maniéere particulierement
marquée durant les 10 premiers mois de I'interruption (RR=0.37, IC = [0.24 ; 0.57]) et un peu moins
fortement par la suite (RR=0.70, IC = [0.51 ;0.97]).

Les patient-es dont on ignore le plus haut niveau de formation atteint ont un risque plus élevé de
recommencer un traitement que celles et ceux pour qui on dispose de cette information (RR=1.38,
IC=[1.12;1.70]).

Les patient-es qui bénéficient de I'aide sociale ont un risque plus élevé de recommencer un TAO
que les patient-es qui n’en bénéficient pas ou pour lesquel-les cette information est inconnue
(RR=1.23, IC = [1.02 ; 1.48]).

Les patient-es qui sont sous tutelle ou curatelle ont un risque plus élevé de recommencer un TAO
que les patient-es qui ne le sont pas ou dont le statut est inconnu (RR=1.40, IC = [1.12; 1.74]).

Enfin, les patient-es dont on ignore le statut pour le VIH ont un risque plus faible de recommencer
un TAO que celles et ceux pour qui on dispose de cette information (RR=0.72, IC = [0.57 ;0.91]).

€€ | e terme « risque » est utilisé ici dans son usage statistique et désigne tout autant un événement adverse qu’un événement
favorable.
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Figure 3

Raison de Ia fin du traitement
Référence : Abandon du traitement /

Autre raison / Inconnu Sevrage : 10 premiers mois

Sevrage : aprés 10 mois

Plus haut niveau de formation atteint
Référence ; Connu

Inconnu
Source de revenus : aide sociale
Référence : Non / Inconnu oui
Tutelle/Curatelle
Référence : Non / Inconnu Oui
Statut pour le VIH
Reéférence : Connu (Négatif / Positif) Rean

Type de prescripteur-trice

Référence : Médecin installé-e Centre de traitement

Médicament agoniste

Référence : Méthadone L-Polamidon®

Sevre-Long®

Subutex®
Autre

Age
Reéférence : <= 30 ans > 30 ans

0.0

Modeéle de régression multivariée de Cox pour la durée d’interruption du TAO

0.5

1.0

Rapport de risque

A\ 4

2.0

0.37 (0.24, 0.57)
0.7 (0.51, 0.97)

1.38 (1.12,1.7)

1.23 (1.02, 1.48)

1.4 (1.12,1.74)

0.72 (0.57, 0.91)

0.93 (0.77, 1.12)

1.06 (0.63, 1.77)

1.27 (0.97, 1.64)

1.15 (0.87, 1.52)

0.46 (0.06, 3.34)

0.85 (0.67, 1.06)
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4 Discussion

Discussion

Cette étude confirme que les traitements agonistes opioides (TAO) sont des traitements de longue
durée dans le canton de Vaud. Dans la cohorte étudiée ici, une majorité de patient-es a suivi son
traitement de maniére continue entre 2014 et 2021. En effet, parmi I'ensemble des patient-es en
traitement sur cette période, 81.7% n'ont eu qu'un seul épisode de traitement pendant la période
d'étude. De plus, prés d’un tiers des patient-es considéré-es a commencé son traitement avant le
début de la période d'étude (i.e. avant le 1*" janvier 2014) sans aucune interruption jusqu'au 31
décembre 2021, date de la fin de la période d’analyse (30.2% de I'ensemble des patient-es). Un
résultat encore plus élevé que celui observé entre 2001 et 2008 par Huissoud et al®.

Parmi les patient-es qui ont commencé un épisode de traitement durant la période d’observation,
73% étaient encore en traitement aprés un an et 53% apres trois ans. La probabilité d'interrompre
son traitement semble ainsi étre plus élevée au cours des 12 premiers mois. En effet, nous avons
identifié des facteurs spécifiquement associés au risque d’arrét en début de traitement.

Ce haut taux de rétention en traitement mesuré dans notre population est peut-étre lié a la
disponibilité d'un large éventail d'options de types de prise en charge existant dans le canton de
Vaud. Les TAO instaurés dans le canton peuvent avoir différents objectifs allant du traitement a
visée d’abstinence (traitements a plus haut-seuil) au traitement visant la réduction des risques
(traitements a bas-seuil). La littérature montre que rester en traitement améliore les situations de
vie des patient-es. En effet, ces patient-es semblent consommer moins d'héroine, avoir moins
recours a I'injection et moins souffrir des risques qui y sont associés® '°, L’offre du canton en termes
de TAO semble ainsi plutét bien convenir et permet d’améliorer la qualité de vie des personnes
concernées.

Différents facteurs contribuent cependant a rester en traitement sur le plus long terme. Le fait
d’avoir un age plus avancé et, ainsi, d’avoir probablement une plus longue expérience de vie et de
la consommation de substances favorise le maintien en traitement, surtout au début du suivi (2
premiéres années). Ce résultat est en accord avec la littérature®.

De maniére générale, il semble que plus le suivi des patient-es par le personnel de soins
(prescriptrice ou prescripteur, personnel du lieu de remise) est personnalisé et favorise sa qualité
de vie, plus les patient-es ont une haute probabilité de continuer leur traitement sur le long terme.
Ainsi, le fait que son TAO soit prescrit pas un-e médecin installé-e est un facteur favorisant le
maintien en traitement : un-e médecin installé-e connait probablement mieux la ou le patient-e et
ses besoins que la ou le médecin d’un centre de traitement qui change a intervalles réguliers. Le
fait de se voir remettre son traitement en quatre remises hebdomadaires au maximum est
également associé a une meilleure rétention en traitement : avoir une remise espacée de son TAO
favorise la qualité de vie de la ou du patient-e, dans la mesure ou cela lui permet de ne pas avoir a
se rendre dans le lieu de remise de maniére trop fréquente. Par ailleurs, si on considére le lieu de
remise, il est préférable d’aller chercher son traitement ailleurs que chez un-e médecin installé-e.
En effet, en début de traitement, le lieu de remise est lui aussi lié au maintien en traitement. La
probabilité d'arréter son TAO est réduite pour les patient-es qui vont chercher leur traitement en
pharmacie (2 premieres années) ou dans un centre de traitement (entre trois mois et deux ans de
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traitement) par rapport a celles et ceux recevant leur traitement chez un-e médecin installé-e. De
fait, ces lieux sont pensés pour accueillir des personnes qui viennent chercher ou prendre sur place
un traitement, ce qui n’est pas le cas d’un cabinet médical. La remise du traitement y est ainsi
probablement effectuée de maniere plus efficiente. Il est également probable que le personnel de
ces lieux apprenne au cours du temps a connaitre la ou le patient-e et lui assure une remise plus
personnalisée. Ces lieux, et plus particulierement les pharmacies, ont également plus de chances
d’étre localisés dans le voisinage des lieux de vie ou d’activité des patient-es, simplifiant ainsi I'acces
au traitement.

En termes de molécules, le fait d’avoir un TAO au Sevre-Long® réduit la probabilité d’interruption
au début du suivi par rapport aux patient-es sous méthadone. Ce constat rejoint I'idée d’'un
traitement plus personnalisé. En effet, le Sevre-Long® est une molécule qui est connue pour avoir
moins d’effets secondaires que la méthadone par exemple. Elle favorise ainsi la qualité de vie. Il ne
faut cependant pas oublier le risque de mésusage de cette molécule. Le Sevre-Long® est, en effet,
connu pour &tre détourné, revendu au marché noir et consommé de maniére illicite'’*°. A l'inverse,
le Subutex® est associé avec une probabilité plus élevée d’interruption du traitement. Relevons que
cette molécule n’est pas prescrite pour un TAO en premiére intention, mais seulement dans des
cas ol des TAO avec d’autres molécules ont échoué. On peut ainsi supposer que cette molécule est
surtout utilisée dans des situations particulierement complexes ou la probabilité d’interrompre le
TAO est, de base, élevée. Ainsi, ce ne serait pas le Subutex® en lui-méme qui augmenterait cette
probabilité mais plutoét le type de situations dans lesquelles il est prescrit.

Le fait d’étre dans une situation plus précaire, comme étre SDF ou au bénéfice d’une formation non
professionnalisante (ex. la maturité fédérale), est, en revanche, associé a une probabilité d’arrét
plus élevée.

Par ailleurs, on sait que de nombreuses et de nombreux patient-es vivent plusieurs épisodes de
traitement®. En effet, nos résultats ont montré que la probabilité de reprendre un TAO aprés un
arrét était de 24% apres un an, de 40% aprés 3 ans et de 46% aprés 5 ans. Différents facteurs
associés avec une plus grande probabilité de reprendre un TAO apres une interruption ont été mis
en évidence. Parmi ceux-ci, seul un facteur est en lien avec les caractéristiques du précédent
traitement. Il s’agit de la raison de la fin de ce traitement. En effet, la probabilité de reprendre un
traitement est plus faible lorsque l'interruption de traitement était une « vraie » fin de traitement
caractérisée par un sevrage.

Les autres facteurs associés avec une plus grande probabilité de reprendre un TAO apres une
interruption sont en lien avec les caractéristiques sociodémographiques de la ou du patient-e. Ainsi
les patient-es au bénéfice de I'aide sociale et/ou qui sont suivi-es dans le cadre d’une tutelle ou une
curatelle ont une probabilité augmentée de reprendre leur traitement aprés une interruption. Ces
éléments suggérent que ce sont les patient-es qui bénéficient d’'un réseau de professionnel-les
autour d’elles et eux et qui ne sont pas totalement hors du systeme qui ont une plus haute
probabilité de reprendre un traitement apres une interruption.

Les analyses ont également montré qu’'un niveau de formation maximal inconnu favorise un
meilleur retour en TAO ou que le statut VIH inconnu est associé a une plus faible probabilité de
reprendre un TAO. La catégorie «inconnu» pour I'ensemble de nos variables regroupe
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probablement des informations qui sont inconnues de la prescriptrice ou du prescripteur, mais
également des informations que cette derniére ou ce dernier ne nous a pas transmises alors qu’elle
ou il les connaissait. Comme il s’agit potentiellement d’un mélange de ces situations, il est difficile
d’interpréter ces résultats.

Notre étude présente différentes autres limites. Comme il existe souvent un délai administratif
entre le renouvellement d’un traitement et la transmission des documents pour le renouvellement
de l'autorisation ou lors d’'un changement de prescriptrice ou prescripteur, nous avons décidé de
considérer que lorsque la durée de l'interruption était inférieure a 2 mois, il n'y avait pas
d'interruption de traitement. Nous avons ainsi peut-étre surestimé la rétention en traitement et
sous-estimé le nombre d'abandons. Par ailleurs, le registre ne comprend que des patient-es
domicilié-es dans le canton de Vaud. Lorsqu'une personne commence un traitement, il se peut
gu'un traitement antérieur dans un autre canton ou un autre pays ne soit pas mentionné. Ce
phénoméne pourrait conduire a une sous-estimation de la durée du traitement.

Différentes mesures comme |'évaluation de I'état psychologique et physique de la ou du patient-e
sont laissées a |'appréciation de la prescriptrice ou du prescripteur sans qu'’il ne soit possible de
définir une mesure standardisée. Il est ainsi possible que pour une méme situation, deux
prescriptrices ou prescripteurs aient une évaluation différente, ce qui pourrait conduire a un biais.
Cependant, des analyses ont montré que la qualité des données récoltées via le processus
d’autorisation des TAO s’était améliorée suite a I'introduction en 2014 de la plateforme en ligne de
déclaration des traitements’ °. Nous considérons ainsi que la qualité des informations récoltées
est globalement plut6t bonne et que les analyses qui en découlent sont robustes.

Finalement, cette analyse prend en compte I'ensemble des patient-es en TAO du canton alors
gu’elles et ils sont dans différentes situations. En effet, de maniére générale, on peut souhaiter que
le traitement d’un-e patient-e soit le plus long possible puisqu’il améliore sa qualité de vie.
Cependant, si le traitement finit par un sevrage, on souhaite que celui-ci intervienne le plus
rapidement possible. De maniére analogue, pour un-e patient-e qui a terminé son TAO avec un
sevrage, on souhaite qu’il n'y ait jamais de reprise de traitement car celle-ci serait synonyme de
rechute. A l'inverse, pour un-e patient-e qui a arrété son traitement a cause d’une rechute, plus le
traitement est repris rapidement, meilleure sera sa qualité de vie. Les événements (interruption ou
reprise d’un traitement) considérés dans nos analyses peuvent ainsi étre interprétés de différentes
manieres. Il serait intéressant, pour de futures analyses, de créer deux sous-groupes et de
distinguer les patient-es qui terminent leur TAO par un sevrage des autres situations afin
d’investiguer si les facteurs associés avec la durée et la reprise d’un traitement different entre ces
deux groupes. De méme, il pourrait étre intéressant d’investiguer s’il existe un lien entre le début
de la consommation d’héroine et le début du TAO. On pourrait, en effet, supposer que plus ces
dates sont rapprochées, plus la rétention en traitement est élevée.

Nous pouvons conclure que, dans le canton de Vaud, les TAO sont des traitements d’entretien a
long terme. Ainsi, 73% des patient-es étaient encore en traitement apres un an et 53% apres trois
ans. Cependant, la probabilité qu’un-e patient-e interrompe son traitement existe. Un age plus
jeune, un suivi médical distant, de mauvaises conditions de vie sont des facteurs associés avec une
moins bonne rétention en traitement. Il est donc nécessaire d’appréhender, conjointement avec la
ou le patient-e, toutes les facettes de sa vie lors de la prescription d’'un TAO (i.e. tant les aspects
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cliniques ou qui releévent directement du traitement, que les aspects personnels et liés au cadre de
vie). Il parait également pertinent d’anticiper les potentielles ruptures de soins des de le début de
la prise en charge, comme le suggérent les directives du Médecin cantonal en la matiére®. En effet,
environ la moitié des patient-es qui interrompent le traitement le reprendront dans les 5 ans. Cette
probabilité est augmentée pour les personnes dont le précédent TAO ne s’est pas terminé par un
sevrage et pour celles et ceux qui sont au bénéfice de I'aide sociale et/ou qui sont suivi-es dans le
cadre d’une tutelle ou une curatelle. Ces résultats sont globalement similaires a ceux obtenus dans
une étude analogue menée sur la méme cohorte de patient-es entre 2001 et 2008°.
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6 Annexes

6 Annexes

6.1 Formulaires

Annexe 1 Rapport d’entrée
O Direction générale de la santé Formulaire de demande
: T T
23 Batiment administratif de la Pontaise d,aUtor'_sa“on pour 'a_ prescription
L Av. des Casernes 2 d’un traitement agoniste
§ 1014 Lausanne (version V9 - 20.11.2019)
Tol:
. el. 1021/ 316 42 60 ,
W Fax : 021/316 42 72 Rapport d’entrée
Identité du patient Nom: ... Sexe: 0O masculin 0O féminin
Prénom: Date de naissance:.........ccccueveeeirnieeienneenns
AdreSSE: e NPA/Localité: .......... st s e s e e
Traitement chez: Date début effectif du traitement (jjjmm/aaaa) : .......... ! — ) ——
Médecin traitant NBT: sosssmssasavissiin s seisiianes
Ou institution PrENOIT  somve s o s i s v Institution :
AUIESSE! sussissvatasnusesistsisrimesisvsin i
NPA/Localité: ....... ST L1 S ——— S
AdresSe Mail @ ...ttt et e e ee e e e e e
A. DONNEES TRAITEMENT
Produltagonister .....cousmeism s iy sy s s i sa sy sor s s nies
Dose totale envisagée par jour (mg): .......... Fré: oo fois par jour Remise du produit: ......... fois par semaine
Remise du traitement (agoniste et complémentaire) par:
NBITE msssessrssswapssmnnssss Tl musmnrsennsy [ cnsmmrunnsasnnes
AdIrESSE: ..o NPA/Localité....... I vesmmsms s s s s
O médecin/service médical O pharmacie O service psycho-social [ - 1 e
Obijectifs thérapeutiques:
O sevrage a court terme O sevrage a long terme O maintenance O bas seuil

Commentaire (possibilité de joindre une lettre

R O A NCITVEINE i s s A 0 A S 5 S B A R R

Timbre et signature du médecin
Liewetidate: wonsniemis e SIGNAMUFE S ossrmsmsrns s b D TRss

Confirmation et signature du patient
Le soussigné donne son accord au traitement prévu, a la transmission de cette déclaration au médecin cantonal et a
I'échange d’information, le cas échant, entre les médecins traitants, actuel et précédents.

Lietietidate: . owmammnmancssnnmsayisis Sighaliteicnsrmrimrs s st e

Nous rappelons que nous avons besoin d'un rapport de votre part:
. quand vous étes amené a nous demander une prolongation d'autorisation (un formulaire ad hoc vous parviendra)
. au terme de toute prise en charge (un formulaire de fin de traitement doit étre rempli)

Par ailleurs, nous vous recommandons vivement de participer aux séances de formation continue et d'échanges organisées périodiquement par I' AVMCA (Association
vaudoise des médecins concernés par les addictions). Renseignements auprés de: http://avmca.ch/

Les centres de référence sont :

* Aigle et région : Unité de traitement des addictions — Aigle, UTAA, rue du Molage 8, 1860 Aigle, tél. 021/965 77 00

Lausanne et région : SMA-Poladd, rue du Bugnon 23A, 1011 Lausanne, tél. 021/ 314 84 00

Montreux et région : Unité de traitement des addictions — Montreux, UTAM, av. des Alpes 66, 1820 Montreux, tél. 021/ 965 76 50

Morges et région : Entrée de Secours, av. de Plan 14, 1110 Morges, tél. 021/ 803 67 47

Yverdon et région : Unité de traitement des addictions — Yverdon, UTAd, Ruelle Vautier 5 (2°7¢ étage), 1401 Yverdon-les-Bains, tél. 021 314 78 20
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Numéro ID patient : (@ remplir par DGS)

Médication complémentaire O oui

O non

sioui:

Rappel : Les benzodiazépines et substances analogues, les stimulants, les analgésiques opiacés
prescrits dans le cadre d’un traitement agoniste opioide sont soumis a autorisation (LStup

Art.2,2b,3°)
0| Benzodiazépines a courte demi-vie, si oui préciser la substance et la dose totale/jour :
Dormicum® ; Xanax® ; ;
(] Midazolam | e mg/j | O Alprazolam | e malj |0 [ AEE s | csssmmesed mg/j
0| Benzodiazépines a longue demi-vie, si oui préciser la substance et la dose totale/jour :
Dalmadorm® : Demetrin® . Lexotanil® g
O Flurazépam | "= mg/j | O Prazépam | e mg/i | O | Brom azépam | e mg/j
Loramet® ' Mogadon® ) Noctamid® ]
O Lormétazépam | “ mg/j | O Nitrazépam | e mg/j (O Lormétazépam | e mg/j
Normison® ’ Rivotril® : Seresta® )
] Témazépam | e mg/j | O Clonazépam | mg/j | O Oxazépam | “eeee mg/j
Somnium® : Temesta® ; Tranxilium® )
O Logsbpamsdpninydamine | +oxsooeeses mg/j | O Lorazépam | e mg/j | O Clorazépam | =+ mg/j
Urbanyl® : Valium® , Xanax® Ret )
(] Clobazam | e mg/j | O Diazépam | e mg/j | O Alprazolam | e mg/j
[ | AuiE s s st s | | essosiasai mg/j L 0 e P ol I m—— mg/j
O/ Autres tranquillisants/somniféres/sédatifs, si oui préciser la substance et la dose totale/jour
Imovane® : Stilnox® : g
O Zopiclong | e mg/j | O Zolpidem | e mg/j | O Autre ........ | ceereeinnnns mg/j
O/ Stimulants
O | Concerta® | ............. mg/j | O | Focalin® | ............. mg/j | O
El | AU sumswmmmnsmmmnssmesass || smsssssssssd mg/j 3! [ AR o xsrcomesnsomumnpsssgvnpssumessens | savmmmwanssd mg/j
O| Analgésiques opiacés
O|MST® @ | . mgfj | O | AltiS:scsmvmes | s mglj | O | Aitrgiemmamme | s mg/j
O | Neuroleptiques O | Traitement VIH
O | Antidépresseurs O | Traitement des hépatites
O | Antiépileptiques O | Analgésique non opiacé
O | Antabus® O | Contraceptif
O | Autre

Traitements antérieurs (sevrages/thérapies/substitutions antérieures) :

0 oui

O non

O inconnu

Si oui : date et type du dernier traitement de la toxicodépendance (quel qu'il soit) :

Lansss Loissping

s foscsntiass

Chez médecin / institution (préciser)

Avez-vous pris contact avec le médecin précédent ? :

Type :

O oui

O résidentiel

O non

0O ambulatoire

O je suivais le patient lors de ce traitement
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Numéro ID patient : (a remplir par DGS)

B. DONNEES CONSOMMATION ET PRISES DE RISQUES

1. Consommation actuelle (30 derniers jours) — selon 'anamnése

Produit Fréquence de consommation Mode de consommation principal Age 1
Inconnu | Non ;;al?ls]enngimz Si}?l;f]; Quotidienne | Injection Sniff gsrgréal Inconnu | consommation

Héroine m} [m] (m] [m} m} [m] m] [m] m]

Cocaine m] ] O [m] [m] (] O [m] m]

Benzo. illégales O O O m} m} [m] m} a a

Méthadone illég. ] [m] O m] m] m} m] (=] m]

Amphétamines / o o o o o o o o o

Ecstasy

Hallucinogénes (m] (m] (m] [m] m]

Cannabis O (] ] [m] [m]

Alcool m} [m} m} [m} [m}

Tabac O (] O [m] [m]

Autre ] [m] O [m} m] m} a m] a

2. Le patient s’est-il injecté des drogues au cours de la vie ?

O oui

O non

O inconnu

3. Age a la premiére injection

O inconnu

4. Le patient s’est-il injecté des drogues au cours des 30 derniers jours ?

O oui

O non

O inconnu

5. Partage du matériel d’injection

Est-ce que le patient s’est injecté une drogue illégale avec une seringue/aiguille déja utilisé par un autre au
cours de sa vie

O oui

O non

O inconnu

Est-ce que le patient s’est injecté une drogue illégale avec une seringue/aiguille déja utilisé par un autre au

cours des 30 derniers jours

O oui

Réutilisation de ses propres seringues au cours des 30 derniers jours :

O jamais

O non

O inconnu

O quelquefois

O souvent

6. Le patient a-t-il utilisé des préservatifs au cours des 6 derniers mois lors de relations sexuelles avec un(e) ou
plusieurs partenaire(s) occasionnel(le-s)?

_| toujours

L1 parfois

_ jamais

L] pas de relation sexuelle avec un(e) partenaire occasionnelle
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Numeéro ID patient : (a remplir par DGS)...evrurrnrennen.......Date questionnaire..........c.cceeevvvieiniinnnnnn.

C. DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES

1. Etat civil (une seule réponse possible) 4. Formation (s) achevée(s) (plusieurs réponses possibles)
O célibataire O veufiveuve O sans formation
O marié-e O partenariat enregistré (PaCS) O scolarité obligatoire
[m] séparg-e (juridiquement) [ inconnu O apprentissage ou école professionnelle a plein temps
O divorcé-e O maturité, école de degré dipléome
2. Nati lite O formation supérieure non universitaire
». Patonalite O université, hautes écoles
O suisse O inconnu
] AUITE ..o 5. Situation de domicile prédominante (30 derniers jours)
Oinconnu (Une seule réponse possible)
3. Sources de revenu durant le mois passé (30 derniers O domicile fixe
jours) (plusieurs réponses possibles) O sans domicile fixe (rue ou hébergement d’urgence)
Teatsi O logement provisoire (hotel social, squat, etc.)
Saane . . O institution (y.c. prison)
O économies, épargne O inconnu
O rente (AVS/Al ou autres)
O aide sociale 6. Nombre d'enfants vivant dans le ménage
O assurance-chdmage
O soutien du partenaire Oaucun
O soutien des parents/proches/ami-e-s O'inconnu
O deal, combines ;
O autres revenus illégaux Nombre denfants
O prostitution 7. Le patient est-il sous curatelle ?
O autres
O inconnu O oui
O non
O inconnu
D. SANTE

8. Etat de santé somatique

En fonction de votre expérience clinique avec ce type de patient, quel est le niveau de gravité de I’état de santé somatique

du patient ?

O Non évalué

O Normal, pas du tout malade.............. Aucun symptéme

B ) T T T Pathologie subtile ou suspectée

O Légerement malade...........cc.evevnnnns Symptémes clairement identifiés causant éventuellement une détresse ou une
perturbation minime du fonctionnement social et professionnel.

O Modérément malade....................... Symptémes manifestes causant une perturbation du fonctionnement ou une détresse
modérée. Le niveau des symptémes peut justifier une médication.

O Manifestement malade..................... Symptémes altéerent de maniére évidente les fonctions sociales ou professionnelles ou
causent une détresse envahissante.

O Gravement malade............ccceeevennneen Pathologie perturbatrice, comportement et fonctionnement fréquemment perturbés par

les symptémes. Une assistance extérieure peut étre requise.

O Parmi les patients les plus malades...La pathologie interfére de fagcon majeure dans de nombreuses fonctions de la vie ; une
hospitalisation peut étre requise.

9. Comorbidités psychiatriques

En fonction de votre expérience clinique avec ce type de patient, quel est le niveau de gravité des comorbidités

psychiatriques ?
O Non évalué
O Normal, pas du tout malade
O A la limite

...Aucun symptéme
...Pathologie subtile ou suspectée

O Légerement malade............ccoceeeveee Symptémes clairement identifiés causant éventuellement une détresse ou une
perturbation minime du fonctionnement social et professionnel.

O Modérément malade....................... Symptémes manifestes causant une perturbation du fonctionnement ou une détresse
modérée. Le niveau des symptémes peut justifier une médication.

O Manifestement malade..................... Symptémes altérent de maniere évidente les fonctions sociales ou professionnelles ou
causent une détresse envahissante.

O Gravement malade..........cccceeueeennne Pathologie perturbatrice, comportement et fonctionnement fréquemment perturbés par

les symptémes. Une assistance extérieure peut étre requise.

O Parmi les patients les plus malades...La pathologie interfére de facon majeure dans de nombreuses fonctions de la vie ; une
hospitalisation peut étre requise.
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Numéro ID patient : (a remplir par DGS).uuurereurenrenrannn Date questionnaire...........ccceveiiiiiiinnnnans
VIH O non
T O inconnu
20 Testna sl piniige o Vit Si oui : Année du dernier test .............
O oui y o g ¢
O non Résultat O positif O négatif O inconnu
O inconnu e v
Si oui : Année du dernier test ............. 14. Vaccination contre 'hépatite B
3 X i g > O oui compléete
Rbgulbr:: D pagiit CL ngatit E s O oui mais incompléte ou nombre de doses inconnu
2 m O non
Hépatite A Oinconnu
11. Test de dépistage de I'hépatite A ~ —
— Hépatite C
oui = e
Dis 15. Test de dépistage de I'hépatite C
O inconnu O oui
Sioui : Année du demier test ............. O non
i
Résultat : O positif O négatif O inconnu Si I:S;)?nu Aritice dii dermier 166t v s
12. Vaccination contre I'hépatite A Résultat : O positif O négatif O inconnu
O oui compléte HCV chronique : Ooui O non O inconnu

O oui mais incompléte ou nombre de doses inconnu
O non
O inconnu

Hépatite B

13. Test de dépistage de I'hépatite B

O oui

Si HCV chronique, TRAITEMENT HCV :
Ooui, terminé année ...........cccceeveevvvnennnnnn.

O oui, en cours O non O inconnu
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Annexe 2 Rapport de prolongation
_O Direction générale de la santé Formulaire de demande
(5] ] - . - .
23 Batiment administratif de la Pontaise d’aUtorl-Satlon pour _Ia prescription
S Av. des Casernes 2 d’un traitement agoniste
§> 1014 Lausanne (version V8 25.11.2019)
LIBERTE
Ci 8 Tel. : 021/316 42 60 :
W Fax :021/316 42 72 Rapport de prolongation
No de dossier............cccccooviviniiiiiiinn Etatau ..o,
Identité du NOME s s s Date de NAISSANCE:.....ccoeeieeeemeieee e
patient*
*Faire les corrections PrONOM:  suooms s s s s s

si nécessaire

Adresse:

Médecin traitant Nom:

Ou Institution* Prénom:
* Faire les corrections

si nécessaire Adresse:
NPA/Localité: ........... I Tl sy B
AArESSE ML & ottt e e
Médicament Pradiiit agonisies s o s S S S S s
agoniste
Dose totale (MQ@)......ccvvneennne Fréq....... par jour Remise du produit.......... fois par semaine
Modalités de Remise des traitements par :
Remise du
Produit I médecin/service médical 1 pharmacie 1 service psycho-social T autre:...............

Adresse du lieu de remise :

NOME s S s s e

AIreSSE: ..eviiiiiiieeeee e NPA/Localité.......c.couniiiiiiiiiiiiiiiiee,
Commentaire Possibilité de joindre une lettre d’'accompagnement
Signature
du médecin Lieu et date: .......ccvvvieiiieieiiiiieeeieeeeee e, SIGNAUIe: .ovvevveeiieiieieeeeeeee e

Nous rappelons que nous avons besoin d'un rapport de votre part:
. quand vous étes amené & nous demander une prolongation d'autorisation (un formulaire ad hoc vous parviendra)
. au terme de toute prise en charge (un formulaire de fin de prescription doit étre rempli)

Par ailleurs, nous vous recommandons vivement de participer aux séances de formation continue et d'échanges organisées périodiquement par I'AVMCA (Association
vaudoise des médecins concernés par les addictions) - Renseignements auprés de: http://avmca.ch/

Les centres de référence sont :

« Aigle et région : Unité de traitement des addictions — Aigle, UTAA, rue du Molage 8, 1860 Aigle, tél. 021/965 77 00

Lausanne et région : SMA-Poladd, rue du Bugnon 23A, 1011 Lausanne, tél. 021/ 314 84 00

Montreux et région : Unité de traitement des addictions — Montreux, UTAM, av. des Alpes 66, 1820 Montreux, tél. 021/ 965 76 50

Morges et région : Entrée de Secours, Av. de Plan 14, 1110 Morges, tél. 021/ 803 67 47

Yverdon et région : Unité de traitement des addictions UTAd — Yverdon, Ruelle Vautier 5 (2°™ étage), 1401 Yverdon-les-Bains, tél. 021 314 78 20
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Numéro ID patient = (a remplir par DGS)

Médication supplémentaire : O oui

O non

sioui:

Rappel : Les benzodiazépines et substances analogues, les stimulants, les analgésiques opiacés prescrits dans
le cadre d’un traitement agoniste opioide sont soumis a autorisation (LStup Art. 2 et 3°)

0| Benzodiazépines a courte demi-vie, si oui préciser la substance et la dose totale/ jour:
Dormicum® . Xanax® y ;
O Midazolam | e mg/j | O Alprazolam | e mg/j | O | Autre.....ccceeees | ceeeeeeen mg/j
0| Benzodiazépines a longue demi-vie
o Dalmadorm® mai | O Demetrin® mai | O Lexotanil® mali
Flurazépam | == oli} Prazépam | " 9/i Bromazépam | e g/j
Loramet® = Mogadon® : Noctamid® :
(] Lormétazépam | =+ mg/j | O Nitrazépam | e mg/j | O Lormétazépam | e mg/j
Normison® " Rivotril® ) Seresta® ’
O Témazépam | e mg/j | O Clonazépam | mg/j | O Oxazépam | = mg/j
Somnium® ) Temesta® : Tranxilium® .
O (L:f;"e':?m‘aipmnhydramme ------------- mg/j | Lorazépam | e mg/j | O Clorazépam | "o mg/j
Urbanyl® ; Valium® : Xanax® Ret :
O Clobazam | swmeeeee mg/j | O Diazépam | e mg/j | O Alprazolam | e mg/j
AUITE....vcecceeccceccieeee | e eaaiens Mg/ | O | Autre..ooocecci | e, mg/j
0| Autres tranquillisants/somniféres/sédatifs, si oui
Imovane® ; Stilnox® :
O Zopiclone | e mg/j | O e I mg/j | O
O| Stimulants
O | Concerta® | ............. mg/j | O | Focalin® | ............. mg/j ’ O |
O | AU o missmas smsmsmssinsasmsinss - | ssmamesssemsmnasd mg/j m] | 715 { (- VRN TORRID [pna— mg/j
O| Analgésiques opiacés
O | MST® ‘ ............. mg/j ‘ | [ YY1 (- A m——— | IR 1 To /1 ’ | ‘ 75T RSR———| [O— mg/j
O | Neuroleptiques O | Traitement VIH
O | Antidépresseurs O | Traitement des hépatites
O | Antiépileptiques 0O | Analgésique non opiacé
0O | Antabus® O | Contraceptif
O | Autre

B. DONNEES CONSOMMATION ET PRISES DE RISQUES

1. Consommation actuelle (30 derniers jours) — selon 'anamneése

Produit Fréquence de consommation Mode de consommation principal
Inconnu Non p1a|? : errrlmiinnse Sze}?];?]re Quotidienne | Injection Sniff zgngél Inconnu
Héroine O m} m} [m} m} m} m] m} a
Cocaine (] [m] O a (] m} m] [} m]
Benzo. illégales m} m] m] m] m} m} a m} a
Méthadone illégale m] [m] [m] a (] ] [m] (] O
Amphétamines / Ecstasy m} m] m] [m] m] m} m] m} m]
Hallucinogénes m] a [m] O O
Cannabis m] [m} m} O (m]
Alcool 1l [m] [m] [m] (m]
Tabac 1] O a [m] m}
0 R O m} m} El m} m} m] m} a
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Numeéro ID patient : @ rempiir par DGS)

2. Le patient s’est-il injecté des drogues au cours des 30 derniers jours ?

O oui O non O inconnu

Sioui:

Est-ce que le patient s’est injecté une drogue illégale avec une seringue/aiguille déja utilisé par un autre au

cours des 30 derniers jours ?

O oui O non O inconnu

Réutilisation de ses propres seringues au cours des 30 derniers jours :

O jamais O quelquefois

O souvent

plusieurs partenaire(s) occasionnel(le-s)?

O toujours O parfois O jamais

. Le patient a-t-il utilisé des préservatifs au cours des 6 derniers mois lors de relations sexuelles avec -un(e) ou

O pas de relation sexuelle avec un(e) partenaire occasionnelle

DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES

. Etat civil (une seule réponse possible)

. Formation (s) achevée(s) (plusieurs réponses possibles)

O célibataire O veufiveuve

O marié-e O partenariat enregistré (PaCS)
0O séparé-e (juridiquement) O inconnu

O divorcé-e

. Nationalité

O suisse
O autre
O inconnu

O sans formation

O scolarité obligatoire

O apprentissage ou école professionnelle a plein temps
O maturité, école de degré diplome

O formation supérieure non universitaire

O université, hautes écoles

O inconnu

. Situation de domicile prédominante (30 derniers jours)

(Une seule réponse possible)

. Sources de revenu durant le mois passé (30 derniers

jours) (plusieurs réponses possibles)

O salaire

O économies, épargne

O rente (AVS/Al ou autres)

O aide sociale

O assurance-chémage

O soutien du partenaire
O soutien des parents/proches/ami-e-s
O deal, combines

O autres revenus illégaux
O prostitution

O autres

O inconnu

O domicile fixe

O sans domicile fixe (rue ou hébergement d’urgence)
O logement provisoire (hotel social, squat, etc.)

O institution (y.c. prison)

O inconnu

. Nombre d'enfants vivant dans le ménage

O aucun
O inconnu

Nombre d’enfants

. Le patient est-il sous curatelle ?

O oui
O non
O inconnu
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Numéro ID patient = (aremplir par DGS) .............

D. SANTE

8. Etat de santé somatique

En fonction de votre expérience clinique avec ce type de patient, quel est le niveau de gravité de I’état de santé somatique

du patient ?
O Non évalué
O Normal, pas du tout malade
O Alalimite...........

...Aucun symptéme
Pathologie subtile ou suspectée

O Légérement malade...........c..cceevuenns Symptémes clairement identifiés causant éventuellement une détresse ou une
perturbation minime du fonctionnement social et professionnel.

O Modérément malade....................... Symptémes manifestes causant une perturbation du fonctionnement ou une détresse
modérée. Le niveau des symptémes peut justifier une médication.

O Manifestement malade..................... Symptémes alterent de maniére évidente les fonctions sociales ou professionnelles ou
causent une détresse envahissante.

O Gravement malade......................... Pathologie perturbatrice, comportement et fonctionnement fréquemment perturbés par

les symptémes. Une assistance extérieure peut étre requise.

O Parmi les patients les plus malades...La pathologie interfére de fagon majeure dans de nombreuses fonctions de la vie ; une
hospitalisation peut étre requise.

9. Comorbidités psychiatriques

En fonction de votre expérience clinique avec ce type de patient, quel est le niveau de gravité des comorbidités

psychiatriques ?
O Non évalué
O Normal, pas du tout malade
O A la limite

...Aucun symptéme
...Pathologie subtile ou suspectée

O Légerement malade........................ Symptémes clairement identifiés causant éventuellement une détresse ou une
perturbation minime du fonctionnement social et professionnel.

O Modérément malade....................... Symptémes manifestes causant une perturbation du fonctionnement ou une détresse
modérée. Le niveau des symptémes peut justifier une médication.

O Manifestement malade..................... Symptémes alterent de maniere évidente les fonctions sociales ou professionnelles ou
causent une détresse envahissante.

0O Gravement malade...........cccceeeeennee. Pathologie perturbatrice, comportement et fonctionnement fréquemment perturbés par

les symptémes. Une assistance extérieure peut étre requise.

O Parmi les patients les plus malades...La pathologie interfére de fagon majeure dans de nombreuses fonctions de la vie ; une
hospitalisation peut étre requise.

VIH Hépatite B
10. Test de dépistage du VIH 13. Test de dépistage de I'hépatite B
O oui O oui
O non O non
Oinconnu O inconnu
Si oui : Année du dernier test ............. Si oui : Année du dernier test .............
Résultat : O positif O négatif O inconnu Résultat O positif O négatif O inconnu
Hépatite A 14.Vaccination contre I'hépatite B
11. Test de dépistage de I'hépatite A O oui compléte
O oui 0 oui mais incompléte ou nombre de doses inconnu
O non O non
: O inconnu
O inconnu
Sioui : Année du dernier test ............. Hépatite C
Résultat : O positif O négatif O inconnu 15. Test de dépistage de I'hépatite C

12. Vaccination contre I'hépatite A

O oui compléte

O oui mais incompléte ou nombre de doses inconnu
O non

O inconnu

O oui

O non

O inconnu

Sioui : Année du dernier test .............
Résultat : O positif O négatif O inconnu
HCV chronique : Ooui O non O inconnu
Si HCV chronique, TRAITEMENT HCV :

Ooui, terminé année ...........cceeeviveinennnnn.

O oui, en cours O non O inconnu
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Annexe 3 Annonce de fin de traitement
_O Direction générale de la santé Formulaire de demande
@® 5 . 5 e
23 Bétiment administratif de la Pontaise d,aum"_sat'on pour _Ia prescription
sCO Av. des Casemnes 2 d’un traitement agoniste
s> 1014 Lausanne (version V7 - 28.11.2019)
e Tél. :021/316 42 60 Annonce de fin de prescription
W Fax : 021/316 4272
Identité du patient Nom: Sexe: 1O masculin 20 féminin
Prénom: Date de naissance:
Adresse: NPA/Localité: /

Traitement chez : SRR SRR AT ]

Médecin traitant Nom:

ou Institution Prénom:
Adresse:  iiiiiciiiiiciiciiceseiees eem e e e e e memmeeeeee——me—e-d
NPA/Localité: ....... U S iR e 1] - —— 32
AAPESBE MVAILE wocusmomasmmsmim s smmsmsm S o wSE S 06003 58 S A RS A SR

ProduiBagoniSte s oo vumssmamzms e sy s s s A s e s S
Dose totale par jour (mg): .............. .......

Fin de traitement derniere dose remise le (j/mm/aaa) ................. Fsomsssoniat T
Situation du patient Abstinence Réinsertion professionnelle

O oui O oui

O non O non

O ne sait pas O ne sait pas

Etat de santé somatique : En fonction de votre expérience clinique avec ce type de patient, quel est le niveau de gravité
de I'état de santé somatique du patient ?
O Non évalué

O Normal, pas du tout malade.............. Aucun symptéme

O A la limite Pathologie subtile ou suspectée

O Légérement malade...........ccoeevnnennns Symptémes clairement identifiés causant éventuellement une détresse ou une
perturbation minime du fonctionnement social et professionnel.

O Modérément malade....................... Symptémes manifestes causant une perturbation du fonctionnement ou une détresse
modérée. Le niveau des symptémes peut justifier une médication.

O Manifestement malade..................... Symptémes altérent de maniére évidente les fonctions sociales ou professionnelles ou

causent une détresse envahissante.

O Gravement malade...........cccccveennnen Pathologie perturbatrice, comportement et fonctionnement fréquemment perturbés par
les symptémes. Une assistance extérieure peut étre requise.

O Parmi les patients les plus malades...La pathologie interfére de fagon majeure dans de nombreuses fonctions de la vie ; une
hospitalisation peut étre requise.

Comorbidités psychiatriques : En fonction de votre expérience clinique avec ce type de patient, quel est le niveau de
gravité des comorbidités psychiatriques ?

O Non évalué

O Normal, pas du tout malade.............. Aucun symptéme

O Al linite:ooovsmmmmmmnsanns Pathologie subtile ou suspectée

O Légérement malade............ccoeeveeeee Symptémes clairement identifiés causant éventuellement une détresse ou une
perturbation minime du fonctionnement social et professionnel.

O Modérément malade....................... Symptémes manifestes causant une perturbation du fonctionnement ou une détresse
modérée. Le niveau des symptémes peut justifier une médication.

O Manifestement malade..................... Symptémes altérent de maniére évidente les fonctions sociales ou professionnelles ou
causent une détresse envahissante.

0O Gravement malade...........cccceeeeenneen Pathologie perturbatrice, comportement et fonctionnement fréquemment perturbés par

les symptémes. Une assistance extérieure peut étre requise.

O Parmi les patients les plus malades...La pathologie interfére de facon majeure dans de nombreuses fonctions de la vie ; une
hospitalisation peut étre requise.

Formulaire_Fin_Traitement_V7-28.11.2019
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Numeéro ID patient : rempiirparDGS) ........................ Date questionnaire ...
Fin du traitement : O Traitement terminé, fin du suivi d'un commun accord

O Décision du médecin/de l'institution suite a des problémes avec le patient

O Abandon du traitement par le patient (rechute, drop out)

O Déménagement du patient * *compléter ce qui convient

O Emprisonnement du patient* Nom et adresse (patient, nouveau médecin, prison)

B Décesidupationl: 00 st e R s SR e e

O Changementde médecin = e e e res e

O AllS:nwsammsnssndmsas NPA/Localité........ T,

Timbre et signature du médecin
List et date: vnnmmmnnarans oy Sighatile: vosrmanenmnsssans

Formulaire_Fin_Traitement_V7-28.11.2019
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6.2 Reésultats complémentaires

Figure 4 Proportion de patient-es encore en traitement (%)
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6 Annexes

100 —

80 —

60 —

40 |

20 -

—— Non
— OQui
—— Inconnu

[
0

Temps depuis le début du traitement (années)

Raisons de santé 353

57



6 Annexes

Figure 5 Proportion de patient-es en traitement par rapport au fait d’avoir eu au moins un
TAO antérieur a l'initiation du traitement (%)
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Figure 6 Proportion de patient-es en traitement par rapport au type de lieu de remise a
I'initiation du traitement (%)
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Figure 7 Proportion de patient-es en traitement par rapport a la fréquence de remise du
traitement a l'initiation du traitement (%)
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Figure 8 Proportion de patient-es en traitement par rapport au fait d’avoir une co-
médication de benzodiazépines a courte demi-vie a l'initiation du traitement (%)
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Figure 9 Proportion de patient-es en traitement par rapport a I'dge a l'initiation du
traitement (%)
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Figure 10 Proportion de patient-es en traitement par rapport au type de domicile a
I'initiation du traitement (%)
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Figure 11 Proportion de patient-es en traitement par rapport au fait d’avoir des enfants
dans son ménage a l'initiation du traitement (%)
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Figure 12 Proportion de patient-es en traitement par rapport au plus haut niveau de
formation a l'initiation du traitement (%)
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Tableau 5 Modeéle de régression multivariée de Cox pour la durée du TAO

Lieu de remise du TAO
Au cabinet médical / Dans un lieu de vie (référence)
En pharmacie : 9 premiers mois
En pharmacie : 9 mois a 2 ans
En pharmacie : aprés 2 ans
Dans un centre de traitement : 3 premiers mois
Dans un centre de traitement : 3 a 9 mois
Dans un centre de traitement : 9 mois a 2 ans
Dans un centre de traitement : aprés 2 ans
Fréquence de remise du TAO
0.25 a 4 remises/semaine / Inconnu (référence)
>4 remises/semaine
Cadre de vie
Domicile fixe / Institution/Prison / Inconnu (référence)
Sans domicile fixe
Plus haut niveau de formation atteint

Sans formation ou scolarité obligatoire / Apprentissage ou
école professionnelle a plein temps / Formation supérieure
universitaire ou non-universitaire / Inconnu (référence)

Maturité, école de degré diplome
Avoir eu un TAO antérieur
Non (référence)
Oui
Inconnu
Type de prescriptrice ou prescripteur
Médecin installé-e (référence)
Centre de traitement
Médicament agoniste
Méthadone (référence)
L-Polamidon®
Subutex®
Autre
Sevre-Long® : 2 premiéres années
Sevre-Long® : apres 2 ans
Age
<30 ans (référence)
> 30 ans : 2 premiéres années

> 30 ans : apres 2 ans

Rapport de

risque

1.00
0.57
0.51
0.83
1.23
0.53
0.44
0.85

1.00
1.22

1.00
1.57

1.00

1.44

1.00
0.87
0.97

1.00
1.26

1.00
1.04
131
0.95
0.79
1.16

1.00
0.72
1.05

Intervalle de
confiance a
95%

[0.40; 0.81]
[0.35; 0.74]
[0.49; 1.40]
[0.79; 1.92]
[0.33; 0.84]
[0.28; 0.66]
[0.48; 1.51]

[1.03; 1.44]

[1.25; 1.96]

[1.01; 2.06]

[0.72; 1.05]
[0.71; 1.33]

[1.02; 1.54]

[0.65; 1.63]
[1.05; 1.63]
[0.44; 2.00]
[0.62; 0.98]
[0.81; 1.64]

[0.58; 0.87]
[0.72; 1.51]

Valeurde P  Rapport de
risque non
constant

0.002
0.000
0.492
0.354
0.007
0.000

SN N N S RN

0.586

0.018

0.000

0.042

0.148
0.874

0.031

0.874
0.015
0.883
0.039 v
0.411 v

0.001 v
0.804 v
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Figure 13 Proportion de patient-es ayant repris un traitement
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Figure 14 Proportion de patient-es ayant repris un traitement par rapport a la raison de
I'arrét de traitement (%)
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Figure 15 Proportion de patient-es ayant repris un traitement par rapport a la dose de
méthadone a I'interruption du traitement (%)
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Figure 16 Proportion de patient-es ayant repris un traitement par rapport au fait d’avoir
une co-médication de benzodiazépines a courte demi-vie selon les informations
données lors de la derniére prolongation (%)
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Figure 17 Proportion de patient-es ayant repris un traitement par rapport au fait d’avoir
une co-médication de benzodiazépines a longue demi-vie selon les informations
données lors de la derniére prolongation (%)
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Figure 18 Proportion de patient-es ayant repris un traitement rapport au fait d’avoir des
enfants dans son ménage selon les informations données lors de la derniére
prolongation (%)
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Figure 19 Proportion de patient-es ayant repris un traitement par rapport au plus haut
niveau de formation atteint selon les informations données lors de la derniére
prolongation (%)
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Figure 20 Proportion de patient-es ayant repris un traitement par rapport au fait de
bénéficier d’'un salaire selon les informations données lors de la derniéere
prolongation (%)
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Figure 21 Proportion de patient-es ayant repris un traitement par rapport au fait de
bénéficier de I'aide sociale selon les informations données lors de la derniére
prolongation (%)
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Figure 22 Proportion de patient-es ayant repris un traitement par rapport au fait d’étre sous
tutelle ou curatelle selon les informations données lors de la derniére
prolongation (%)
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Figure 23 Proportion de patient-es ayant repris un traitement par rapport aux comorbidités
psychiatriques a I'interruption du traitement (%)
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Figure 24 Proportion de patient-es ayant repris un traitement par rapport au recours a
I'injection au cours des 30 jours précédant selon les informations données lors de
la derniére prolongation (%)
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Figure 25 Proportion de patient-es ayant repris un traitement par rapport au statut pour le
VIH selon les informations données lors de la derniére prolongation (%)
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Tableau 6 Modeéle de régression multivariée de Cox pour la durée d’interruption du TAO

Raison de la fin de traitement

Abandon du traitement / Autre raison / Inconnu (référence)

Sevrage : 10 premiers mois
Sevrage : aprés 10 mois
Plus haut niveau de formation atteint
Connu (référence)
Inconnu
Source de revenus : aide sociale
Non / Inconnu (référence)
Oui
Tutelle/curatelle
Non / Inconnu (référence)
Oui
Statut pour le VIH
Connu (Négatif / Positif) (référence)
Inconnu
Type de prescriptrice ou prescripteur
Médecin installé-e (référence)
Centre de traitement
Médicament agoniste
Méthadone (référence)
L-Polamidon®
Sevre-Long®
Subutex®
Autre
Age
<30 ans (référence)

>30ans

Rapport de

risque

1.00
0.37
0.70

1.00
1.38

1.00
1.23

1.00
1.40

1.00
0.72

1.00
0.93

1.00
1.06
1.27
1.15
0.46

1.00
0.85

95%

[0.24; 0.57]
[0.51; 0.97]

[1.12; 1.70]

[1.02; 1.48]

[1.12; 1.74]

[0.57;0.91]

[0.77; 1.12]

[0.63; 1.77]
[0.97; 1.64]
[0.87; 1.52]
[0.06; 3.34]

[0.67; 1.06]

Intervalle de Valeurde P Rapport de
confiance a

risque non
constant

0.000 v
0.034 v

0.003

0.031

0.003

0.006

0.449

0.824
0.078
0.325
0.447

0.154

Raisons de santé 353

80



