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1. Le paradigme de la consultation en 5 points

Les recommandations faites ici se basent sur les cinq points principaux suivants :

1. L'approche humaine

2. Le droit du patient a I'autodétermination

3. La reconnaissance du paradigme de l'acceptation

4. La consultation non restrictive ou la restriction comme dernier recours

5. Le contact personnel régulier avec le soignant



2. L'approche humaine

Avoir une approche humaine des personnes est une composante essentielle de la consultation. Il s'agit de
considérer chaque étre humain comme l'acteur de sa propre existence. Il porte en lui les ressources lui
permettant d'agir en s'épanouissant et, a travers cette réalisation personnelle a laquelle il croit, de donner du
sens a sa vie.

La consultation s'inscrit par principe dans la non-confrontation. Les méthodes de consultation basées sur la
confrontation ou autoritaires n'ont pas fait école, au contraire, elles se sont avérées globalement inefficaces.
En particulier chez les personnes ayant une faible estime de soi (Annis & Chan,1983), ce type de méthodes
conduit souvent a des résultats indésirables voire contre-productifs (Lieberman et al., 1973 ; Schneider &
Casey, 2000).

Tout contact avec le patient doit se faire dans le cadre d'une approche basée sur l'estime, 1'empathie et le
respect. La rencontre avec le patient observe toujours les régles générales de politesse, de bienséance et de
respect. Adopter un comportement correct signifie garder son calme, rester aimable et considérer
sérieusement le patient et ses demandes, méme lors de situations difficiles ou lorsque celui-ci est en colére
ou agressif.

Dans les entretiens, il convient d'étre attentif au choix du langage, afin de ne pas submerger le patient de
notions trop techniques. Il faut également prendre ses distances avec le langage familier (argot). Ce point est
important pour ne pas faire du zele aupres du patient, mais aussi pour éviter des termes péjoratifs tels que
clean ou junkie (« propre » et « déchet » en anglais).

RECOMMANDATIONS :
— La consultation s'inscrit dans la non-confrontation.
— Le contact avec le patient est basé sur l'estime, I'empathie et le respect.

— La maniére de s'exprimer est claire et adaptée a l'interlocuteur.



3. Le droit du patient a l'autodétermination
3.1 L'empowerment

Le terme empowerment s'emploie pour une personne qui a atteint un état d'auto-responsabilité et
d'autodétermination et, par 1a, 'émancipation. Dans ce contexte, importantes sont les stratégies et mesures
visant a augmenter le degré d'autonomie et d'autodétermination dans la vie des personnes et devant leur
permettre de représenter (& nouveau) leurs intéréts par eux-mémes, de maniere responsable et déterminée
(Rappaport & Hess, 1984). Empowerment désigne aussi bien le processus de renforcement individuel que le
soutien professionnel apporté aux personnes pour les aider a dépasser leur sentiment d'impuissance et de
manque d'influence (powerlessness), a prendre & nouveau conscience de leur sphére d'action et de leurs
ressources et a utiliser celles-ci. Sous cette perspective, conserver ou retrouver une bonne santé et son
autonomie ainsi qu'améliorer sa qualité de vie sont les objectifs les plus importants de la consultation. Au
cours du processus de consultation, le patient est activement soutenu dans son efficacité personnelle.

RECOMMANDATION :
— La consultation vise a rendre la personne (a nouveau) capable d'exercer une influence sur sa santé, sa

qualité de vie et son autonomie.

3.2 Le role du soignant

Dans I'idéal, le suivi du patient doit étre débuté au plus vite. Le principe d'évaluation du degré de motivation
(par ex. sous forme d'entretiens préliminaires répétés) s’est avéré contre-productif (Bell & Chan, 1995 ;
Maddux & Desmond, 1995).

L'aide par la consultation consiste a changer le point de focalisation, ce qui déclenche des processus de
recherche intérieure amenant le patient a retrouver une conscience de soi élevée. Le soignant se voit aussi
différemment : non pas comme celui qui résout le probleme, mais plutdt dans le role d'un médiateur de
développements et de changements (Hermer, 1996) et d'un co-créateur d'alternatives pleines de sens face a
un comportement problématique (Ludwig, 1992).

Dans la mise en place de la consultation, la fiabilité et la ponctualité sont trés importantes. Pour une
consultation basée sur l'estime, le respect réciproque d'accords qui engagent le soignant et le patient est
indispensable et représente un élément essentiel de la consultation.

RECOMMANDATIONS :

— La consultation doit débuter au plus vite et sans entretiens préliminaires visant a évaluer le degré de
motivation de la personne.

— Le soignant n'a pas pour role de résoudre le probléme du patient, mais il le soutient dans le
développement, le changement et la réalisation de ses objectifs.

— La consultation s'envisage dans le respect réciproque d'accords engageant le soignant et le patient.



3.3 La détermination des objectifs

Les objectifs de la consultation et du traitement sont définis individuellement, de concert avec le patient et
avec son accord exprés. Il arrive que les objectifs du patient et ses exigences envers lui-méme ne
correspondent pas exactement a celles que le soignant considére comme souhaitables. L'atteinte des objectifs
est régulierement évaluée, et la détermination de ceux-ci est adaptée si la situation change. La priorité des
objectifs s'établit en fonction des besoins de la personne ainsi que selon les critéres d'urgence et de
faisabilité.

Les principaux objectifs du traitement basé sur la substitution sont les suivants :

- Garantir la survie de la personne

- Viser des améliorations psychiques, somatiques et sociales

- Eloigner la personne du « monde de la drogue » et de I'accés aux substances illicites

- Réduire la consommation de substances impliquant des risques élevés

- Réduire la criminalit¢ / prostitution liée aux substances illicites et tout comportement socialement
problématique

- Retrouver les réflexes essentiels en matiére de santé, de nutrition et d'hygiéne au regard du trouble initial
- Retrouver des aptitudes sociales, I'autonomie et I'auto-responsabilité dans la vie quotidienne

- Retrouver le contréle par rapport aux substances licites et illicites

- (Ré)Intégration progressive (implication sociale, environnement social et familial, etc.) en fonction des
possibilités individuelles et sociales

RECOMMANDATIONS :

— La mission de la consultation est définie selon les objectifs que chaque patient a individuellement
formulés pour lui-méme.

— La pertinence des objectifs de la consultation est évaluée réguliérement avec le patient.

— Les objectifs suivent un principe de priorité : les principaux objectifs sont divisés en plusieurs petits

objectifs

3.4 La non-atteinte des objectifs

Pour un grand nombre de patients, un trouble addictif implique de graves difficultés & différents niveaux.
L'¢quipe en charge du traitement se doit d'envisager le plus globalement possible la complexité et la
dimension multiple de la personne. Il faut entretenir un dialogue motivant et explicite pour ne pas exclure les
autres possibilités d'interventions psychosociales et médicales (Schmid, Strasser & Fehr, 2014).

La non-atteinte d'un objectif ou un écart face a un accord conclu ne sera pas considéré comme un « échec »
ni sanctionné, mais traité avec le soignant dans une démarche de pleine confiance. Il existe sinon un risque
d'assimiler, par exemple, un rendez-vous manqué a un refus de se conformer aux régles ou a un manque de
motivation, et de déclarer le traitement comme irréalisable, sans avoir tenté des interventions
supplémentaires. De la part du patient, il y a également un risque de réactions disproportionnées, de
comportement indésirable ou, plus généralement, de changements inattendus dans l'attitude s'il constate une
déception du soignant en cas de non-atteinte de ses objectifs.



Contraindre la personne a participer a des activités psychosociales, telles que des thérapies de groupe, des
formations ou des ateliers de travail est par ailleurs fortement déconseillé. Celles-ci ont vraisemblablement
un effet contre-productif sur la suite du processus thérapeutique et peuvent fortement compromettre la
relation de confiance entre le soignant et le patient (Schmid, 2009).

Les patients suivant un traitement basé sur la substitution entretiennent souvent une certaine relation de
dépendance avec I'établissement de soins, mais aussi avec la personne en charge de leur accompagnement
thérapeutique. Il convient de porter une attention particuliere a ce rapport de pouvoir. Afin de garantir une
réflexion professionnelle et d'empécher toute sollicitation personnelle excessive, le personnel doit avoir
facilement acces a des solutions de soutien adaptées, comme la supervision, l'intervision et les entretiens de
concertation (casuistique).

RECOMMANDATIONS :

— La non-atteinte d'un objectif ou un écart par rapport a un accord conclu ne doit pas étre considéré comme
un échec ou un manque de motivation.

— Les éventuels obstacles qui empéchent 'atteinte des objectifs sont identifiés et des stratégies visant a les
dépasser sont mises en place.

— Le personnel des établissements de soins a besoin de solutions de soutien adaptées pour garantir son

professionnalisme.



4. La reconnaissance du paradigme de I'acceptation
4.1 Acceptation vs abstinence

Dans le cadre du paradigme de l'abstinence, 'objectif principal du traitement est le renoncement durable aux
substances nocives concernées. Ce traitement se soldant toutefois par un taux important de retour aux
anciennes habitudes - avec les dangers qui s'en suivent, comme une intoxication lorsque la personne reprend
la consommation apres le traitement de sevrage - la notion de paradigme de l'acceptation tend avant tout a
prendre le contre-pied de l'abstinence. Il s'agit de soutenir des mesures menant a réduire les effets nocifs liés
a la consommation de substances psycho-actives, par exemple au travers de centres de contact et d'accueil ou
de traitements de substitution.

L'objectif le plus important dans le traitement de substitution est la survie de la personne, I'amélioration de sa
qualité de vie et, ainsi, son bien-étre. « L'abstinence n'est pas un objectif en soi mais elle contribue déja au
bien-étre, a qui elle nuit peut-€tre aussi. L'un ne va pas sans l'autre, 1'abstinence seule n'est pas une valeur »
(Stohler, 2008). Le processus thérapeutique visant l'abstinence comme celui basé sur le traitement de
substitution sont deux chemins possibles vers une expérience de vie subjectivement heureuse et
déterminante. Il convient alors d'établir tres exactement lequel de ces chemins conviendra le mieux a la
personnel et a quel moment.

RECOMMANDATIONS :
— L'abstinence n'est pas l'objectif en soi de la consultation, il s'agit davantage de réduire les effets nocifs liés
a la consommation de substances psycho-actives et d'améliorer la qualité de vie du patient.

— Il convient d'établir précisément quel objectif viser au bon moment pour s'adapter au mieux a la personne.

4.2 La consommation paralléle

La réduction de la consommation parall¢le de substances non prescrites est un objectif central des traitements
de substitution. Il est difficile d'estimer la pureté et le dosage de substances acquises illégalement (héroine,
cocaine, amphétamines) qui, dans le moindre des cas, nuisent a la santé. Les benzodiazépines ont un fort
potentiel nocif si elles ne sont pas prescrites et prises de maniere controlée. Le traitement vise ainsi
principalement a ce que le patient puisse renoncer a cette consommation risquée de substances. Cependant,
dans le cadre du paradigme de l'acceptation, il faut tolérer qu'un patient ne soit pas encore en mesure de
suspendre cette consommation paralléle. Les incidents ou la reprise des habitudes antérieures sont le fruit
d'une succession d'événements et de décisions (Korkel, 1998). Dans le cadre d'un suivi thérapeutique qui
s'inscrit dans le paradigme de I'acceptation, il convient de distinguer un incident de consommation isolé (un
« faux pas »), d'un retour persistant aux anciennes habitudes de consommation. Dans le cas d'un incident
isolé, la personne peut reconquérir sa liberté face a la consommation parallele avec peu d'efforts, grace a une
intervention rapide. Dans le cas d'une reprise persistante des habitudes de consommation passées, il faut
¢laborer des stratégies de long terme avec la personne afin d'atteindre & nouveau une prédisposition au
changement.



Dans ce contexte, les débats sociaux ne manquent pas sur ce que Barth (2011) appelle le droit
autodéterminant et la liberté de chacun d'altérer sa propre conscience ou de consommer des substances
psychotropes.

Pour des raisons diverses, comme le sentiment de culpabilit¢ ou de honte (qui entourent par exemple la
maniere de se procurer et d'acheter des substances psycho-actives), les données relatives a la consommation
parallele sont souvent incomplétes ou fausses. Afin de réduire les malentendus, il convient de privilégier la
transparence des informations ainsi qu'un comportement empathique qui ne se fonde pas sur le jugement (US
Center for Substance Abuse Treatment, 2005). Les analyses toxicologiques des urines ou la remise d'urine
sous contrdle visuel sont a éviter dans la mesure du possible. En regle générale, les personnes parlent
ouvertement de leur consommation parallele si des conséquences négatives n'y sont pas rattachées. Dans le
cas de patients donnant visiblement de fausses données sur leur consommation paralléle, le sens du suivi doit
étre revu avec eux.

Les mesures significatives prises suite a une consommation paralléle, notamment la remise de médicaments
supplémentaires, doivent étre bien réfléchies et expliquées au patient de maniere détaillée et claire. De telles
mesures sont a retirer ou a adapter dés que le comportement a risque diminue. La consommation paralléle
doit étre exclusivement per¢gue comme une menace potentielle a la santé de la personne et en aucun cas faire
'objet d'un jugement moral ou constituer une barriére pour une consultation ou la poursuite de celle-ci.

RECOMMANDATIONS :

— La réduction de la consommation paralléle de substances non prescrites est un objectif central des
traitements de substitution.

— 1l faut tolérer qu'une personne ne soit pas encore en mesure de suspendre sa consommation parallele.

— Les analyses toxicologiques des urines ou la remise d'urine sous controle visuel sont a éviter dans la
mesure du possible.

— La consommation parallele ne doit en aucun cas faire l'objet d'un jugement moral ou constituer une

barriére pour une consultation ou la poursuite de celle-ci.



5. La consultation non restrictive ou la restriction comme dernier recours

5.1 Régles et restrictions

Le patient est considéré comme le « client ». La consultation s'organise ainsi en fonction de ses besoins et
doit étre la moins restrictive possible (least restrictive setting possible) (Mirin & Batki, 1995). Il convient
alors de veiller a ce que la personne, indépendamment de son comportement, bénéficie d'une consultation et
d'un accompagnement sur mesure, méme si cela implique de s'¢loigner individuellement des régles et
principes établis.

En cas d'infractions graves au réglement de 1'établissement de soins, des mesures conséquentes sont prises en
faveur d'une solution au comportement indésirable ou dans le but d'empécher que celui-ci ne se reproduise.
Ces mesures ne doivent pas revétir un aspect éducatif. Les régles fixées servent exclusivement la sécurité des
patients et du personnel soignant et visent le bon fonctionnement de l'infrastructure. Les mesures instaurées
concernant directement un changement de médication de substitution, ou méme suite au refus de prendre
celle-ci, sont des actions de dernier recours. Elles ne peuvent survenir qu'apres épuisement de toutes autres
possibilités, qu'en cas de sérieux risques encourus pour la santé du patient — si celui-ci ne parait pas avoir
conscience ou réaliser ces risques a cause de son état psychique — et enfin dans le cas ou la remise de
médicaments n'est plus possible pour des raisons propres a I'établissement.

Il ne faut surtout pas mettre en ceuvre des mesures dont les conséquences seraient I'humiliation de la
personne, sa stigmatisation, son exclusion ou qui auraient pour but de la « punir » d'un point de vue éducatif.
RECOMMANDATIONS :

— La consultation doit éviter au mieux toute forme de restriction.
— Seules quelques regles, comprises de tous et applicables, doivent étre instaurées.

— Les mesures qui concernent directement les médicaments de substitution sont a éviter si possible.



5.2 Délimitation de la mission

L'établissement de soins n'a d'obligations qu'envers ses patients. Le traitement professionnel de haute qualité
et la consultation sont au premier plan. Les patients sont considérés comme des personnes autonomes et
responsables. Ils regoivent un accompagnement qui tient compte de leurs troubles et des limites que ceux-ci
impliquent dans leur comportement. Toute mesure pédagogique ne saurait étre appliquée qu'au sens large de
la santé et de la prévention. L'établissement ne saurait assumer une mission d'ordre politique.

RECOMMANDATIONS :
— La consultation dépend avant tout des besoins de la personne.
— L'établissement ne saurait assumer une mission d'ordre politique, a déléguer en tous les cas aux autorités

compétentes.



6. Le contact personnel régulier avec le soignant

Le soutien psychosocial représente souvent le traitement d'accompagnement le plus intensif en matiére de
substitution. La base d'une consultation réside ainsi dans une relation solide.

6.1 Contenu et fréquence

Le soutien psychosocial implique un aspect de consultation et de suivi, il vise des solutions, se base sur la
tolérance et l'acceptation réciproque des parties prenantes et s'envisage d'apres les ressources et les limites
personnelles du patient.

Les traitements psychosociaux englobent aussi bien des facteurs ou modes d'action généraux que spécifiques.
Les facteurs généraux sont ceux communs a la plupart des psychothérapies : un effet pédagogique, une
persuasion du bienfait du traitement, des attentes accrues en mati¢re d'amélioration, I'apport d'un soutien et
d'une aide et, tout particuliérement, une relation thérapeutique de qualité (Rozenzweig, 1936 ; Castonguay,

1993). Les facteurs spécifiques renvoient aux techniques et interventions propres a un type précis de
consultation ou a celles par lesquelles cette consultation se distingue des autres.

Les expériences cliniques tirées du traitement de substitution par diacétylmorphine montrent qu'en paralléle
des entretiens périodiques une rapide entrevue réguliére, au mieux journaliére, a un effet positif sur la
relation entre le patient et le soignant et, par 13, sur I'ensemble du traitement. Un bref contact lors de la
remise de la médication de substitution représente un aspect important de la relation entre 1'établissement de
soins et la personne et doit se produire, dans la mesure du possible, dans une ambiance agréable et
empathique. Par ailleurs, les contacts réguliers permettent de détecter immédiatement les moindres
changements et d'engager une intervention rapide et ciblée (Schmid, Strasser & Fehr, 2014).

Particuliérement en début de traitement ainsi qu'en situation de crise, un soutien intensif s'appuyant sur des
contacts journaliers peut étre nécessaire et conduire a une stabilisation rapide de 1'état de la personne. Méme
en I'absence d'entretiens intensifs, les personnes réagissent le plus souvent de maniere positive quand on leur
pose des questions, quand on s'occupe ou se préoccupe d'elles.

RECOMMANDATIONS :

— Il est recommandé d'entretenir un contact régulier car celui-ci a un effet positif sur la relation patient-
soignant.

— Il convient d'attribuer une grande valeur & la bréve entrevue journaliere puisque les moindres
changements dans I'état de la personne peuvent étre détectés et permettre des interventions rapides.

— La fréquence de contact est principalement adaptée aux besoins personnels du patient.



6.2 Le choix du soignant de référence

Le choix du soignant référent qui assurera l'encadrement professionnel sous sa propre responsabilité et
constituera pour le patient la premicre personne de référence et de confiance se fait principalement d'apres
les compétences spécifiques nécessaires pour le patient en question, ainsi qu'en fonction du parameétre genre
homme-femme ou de la situation de migration, par exemple. Le soignant choisi comme référent se fait
épauler par d'autres spécialistes des lors qu'un événement dépasse son domaine de compétence.

Aspects interculturels

Avec une tendance a la hausse, environ 20 % des personnes suivant un traitement de substitution en Suisse
sont des migrants ou sont en situation de migration. Outre les obstacles linguistiques et socio-culturels,
l'isolement et le manque de confiance en soi sont souvent récurrents (OFSP, 2013). Pour une consultation
réussie, le partage d'une méme langue entre le patient et le soignant est essentiel. Il convient de favoriser le
recours a la langue maternelle ainsi que l'intervention d'une personne tierce connaissant le contexte socio-
culturel en question. Il existe a cet effet des services de traduction spécialisés et interculturels (OFSP, 2013).

Distinction homme-femme

Une consultation spécifique en fonction du sexe de la personne est privilégiée compte tenu des expériences
parfois traumatisantes ou vues comme honteuses (abus sexuel, prostitution). La pratique montre toutefois que
beaucoup d'hommes préferent une femme comme soignant de référence et inversement pour les femmes.
Voila pourquoi le choix du soignant référent s'appuie davantage sur des criteéres autres que le sexe du patient.

RECOMMANDATIONS :

— Dans le cadre de traitements basés sur la substitution réalisés de maniére interdisciplinaire, une personne
de référence est choisie (Case Manager) et nommée responsable tout au long du processus thérapeutique des
patients qui lui sont attribués.

— Dans la mesure du possible, la supervision se fait en tenant compte des parameétres genre homme-femme

et de la situation de migration.
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