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Editorial

ce pilier de la politique des
drogues, mais on perçoit que 
la mise en œuvre des solutions
préconisées ne se fera pas 
sans difficultés. A ce jour, seuls 
six cantons ont terminé 
leur procédure d’adhésion 
à la Convention intercantonale
relative aux institutions sociales. 
A cela s’ajoute l’évolution
médicale de la prise en charge 
de la population toxicodépen-
dante. L’intégration progressive
des patients en traitement 
de substitution dans le parcours
résidentiel a modifié les façons de
penser le rétablissement, et, bien
que le débat soit encore teinté
d’idéologies, il est aujourd'hui
admis que l’abstinence est un
moyen parmi d’autres  de tendre
vers une meilleure autonomie.
Il reste essentiel que les approches
envisagées permettent  de
replacer la personne, ses besoins
et ses ressources au centre du
processus d’indication et du
parcours thérapeutique. Cela
implique la définition de groupes-
cibles précis et d’objectifs thé-
rapeutiques clairement établis.
Cette perspective est un défi d’en-
vergure à l’heure où les res-
trictions budgétaires guident
beaucoup de choix. C’est pourtant
à travers la mobilisation des diffé-
rents savoirs professionnels qu’une
prise en charge de qualité des per-
sonnes dépendantes pourra être
maintenue.

Corine Kibora
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En 1999, dans le numéro de
dépendances intitulé «Les insti-
tutions résidentielles en crise: état
de la question», Gérald Progin
soulignait que «les pistes de solu-
tions» devaient passer 
«par une sérieuse réflexion sur 
les valeurs, l’éthique et la qualité
des prestations offertes par 
les institutions résidentielles.»
Si des démarches qualités ont été
entreprises par les institutions, cela
n’a pas empêché la fermeture de
40 d'entre elles ces six dernières
années. Le retrait de l’OFAS dans le
financement du réseau résidentiel
a pesé lourd dans ces
restructurations, effectuées le plus
souvent sur la base de restrictions
budgétaires plutôt que sur des
concepts de prise en charge. 
Par ailleurs, les institutions, 
par l’introduction de contrats 
de prestations, doivent faire 
face à des exigences de renta-
bilité, qui aboutissent 
à des pratiques mettant en jeu 
l’éthique professionnelle. 
Il n’est pas rare aujourd’hui que la
durée du traitement soit raccour-
cie uniquement pour des raisons
financières, ou que l’on refuse les
cas les plus lourds pour maintenir
l’efficacité des soins.
L’avenir du secteur résidentiel
reste incertain: ce numéro, dont
les articles ont été rassemblés 
par Nicolas Dietrich de COSTE,
esquisse des pistes pour que 
le transfert de compétences aux
cantons ne mette pas en péril ISSN 1422-3368
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Q
uatre constats, d’ori-
gines professionnel-
les très diverses et
apparemment sans
rapport entre elles,
nous ont été relatés
récemment et pour-

raient être formulés ainsi:
• Deux EMS de deux cantons romands

différents, non spécialisés dans les
dépendances, ont indiqué que les
85% de leurs patients pour l’un,
respectivement 70% pour l’autre,
sont dépendants de l’alcool.

• Une institution de thérapie résiden-
tielle a enregistré, lors d’une récente
admission, son premier client à l’AVS.

• Des policiers, membre du groupe de
travail COP, faisaient part de leur
désarroi en terme d’intervention
face aux jeunes (12-16 ans), poly-
consommateurs, en particulier abu-
seurs et/ou dépendants de l’alcool
conjointement à la consommation
d’autres substances.

• Plusieurs médecins psychiatres et
représentants des services ambula-
toires spécialisés dans les dépendan-
ces nous ont fait part, lors d’une ren-
contre que nous avons organisé le 20

septembre 2004, de lacunes dans
l’offre existant actuellement quant
aux personnes toxicodépendantes
qui manifestent des troubles psy-
chiatriques sévères et multiples, pour
qui des places supplémentaires dans
des structures résidentielles ou semi-
résidentielles seraient nécessaires.

Plusieurs mouvements conjoints
dégagent en effet aujourd’hui de
nouveaux savoirs mais aussi de nou-
velles questions et contradictions qui
font que les priorités actuelles de
santé sont parfois hésitantes. Il existe
en même temps:
• Un vieillissement et un rajeunisse-

ment de certains groupes de con-
sommateurs, ce qui remet en ques-
tion les interventions allant de la
prévention jusqu’aux soins palliatifs.

• Une stabilisation de la consomma-
tion d’héroïne et une extension d’au-
tres dépendances (cocaïne, canna-
bis), mais aussi les dépendances sans 
substances. Un exemple: selon le
chercheur et psychologue Dr David
Greenfield «près de 6% des usagers
d’Internet souffrent d’une façon 
ou d’une autre de dépendance à
Internet» [Rochon, 2004]).

Ueli Simmel,
Franziska
Eckmann, Nicolas
Dietrich, Centrale
de coordination
nationale de 
l’offre de théra-
pies résiden-
tielles pour les
problèmes de 
drogue COSTE 
Traduit (part.) 
par Dominique 
H. Jenni

Les questions sociales et de politique des
drogues vivent actuellement un moment
difficile. Comme jamais auparavant, les
offres des domaines de la santé et du social
courent le danger permanent de passer 
à la trappe des mesures d’économie. Des
perspectives professionnelles existent et
sont nécessaires pour tenter d’y faire face.

• Un tissu professionnel riche et
diversifié et un constat des limites
des offres actuelles: le débat de l’ab-
stinence et/ou de la substitution
sont par exemple toujours encore
sources de positions émotionnelles
et idéologiques.

• Une volonté d’augmenter l’effica-
cité des parcours à travers la
mosaïque des interventions dans les
dépendances et des prises de mesu-
res d’économies souvent sans rap-
port avec l’efficience de ces inter-
ventions.

On pourrait encore étendre cette
liste, mais elle suffit pour poser
quelques jalons et dégager les fils
conducteurs que nous avons choisis
de mettre en exergue et qui sont
significatifs à nos yeux en terme de
coordination de l’intervention pro-
fessionnelle et porteurs de perspecti-
ves face ces nouveaux défis.

Paradigmes de l’abstinence 
et de la substitution

La querelle entre paradigme de l’ab-
stinence et paradigme de la substitu-
tion a pour effet, sinon de nuire, du
moins de freiner le développement de
connaissances et de stratégies adé-
quates d’intervention (cf. Fleischmann,
1999), car la proposition d’introduire
de nouveaux concepts, tels que «avec
prescription de l’abstinence» n’est
finalement pas plus fructueuse que la
création du concept «acceptant l’o-
rientation vers l’abstinence».

Nouvelles exigences 
et nouveaux défis
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Mais peut-être ces disputes ne sont-
elles que l’expression de l’état actuel
du travail effectué en Suisse dans le
domaine des dépendances, marqué
par la création et le développement,
ces dernières années, d’une offre thé-
rapeutique riche et diversifiée. Les
conceptions traditionnelles ne sont
plus adaptées à la réalité d’aujour-
d'hui. Preuve en soit que les thérapies
résidentielles communément décrites
comme «orientées vers l’abstinence»
acceptent depuis plusieurs années
des personnes engagées dans des
traitements de substitution et ont
individualisé la thérapie. En contre-
partie, des offres ambulatoires clas-
siques - jusque et y compris le traite-
ment avec prescription d’héroïne –
ont développé des modes d’interven-
tion tenant plus compte du collectif
et sont sans cesse à la recherche 
de placements semi-résidentiels ou
résidentiels pour stabiliser leurs
patient(e)s. Ce faisant, elles profitent
des expériences que ces institutions
ont acquises, sur la base de la théorie
de la socialisation, dans le domaine
de l’intégration sociale et profession-
nelle. Comment expliquer, sinon, que
même des tenants purs et durs du
paradigme de la substitution deman-
dent des offres de structures de jours,
de sleepings et autres appuis sociaux?

Abstinence – un objectif 
thérapeutique parmi d’autres

L’abstinence, en tant qu’objectif
suprême, a depuis longtemps perdu
son caractère d’absolu et est devenu
un objectif thérapeutique parmi de
nombreux autres. Pourtant, la ques-
tion de l’abandon total du produit
garde à juste titre une place tout à
fait centrale – y compris dans des
approches dénoncées à tort comme
relevant du paradigme de l’absti-
nence – comme le montrent les résul-
tats de l’étude FOS, réalisée par
l’Institut de recherche sur les addic-
tions ISF dans les institutions de thé-
rapie résidentielle de Suisse.
L’interdisciplinarité et la mise en
réseau vers l’extérieur font désormais
partie intégrante des thérapies rési-
dentielles. 

Possibles approches 
orientées vers la solution

Plutôt que de se battre sur quelques
distinctions conceptuelles, il vaudrait
mieux se demander s’il n’y a pas d’au-
tres voies pour surmonter ces diffé-
rences. Le point de départ d’un travail
et d’un développement futurs en
commun pourrait dès lors être for-
mulé comme suit:
Restreindre la dépendance à un phé-
nomène pathologique à n’interpréter
et ne traiter que médicalement est
aussi insatisfaisant que croire qu’une
amélioration des conditions sociales
suffirait à résoudre tous les problèmes.
Les professions concernées ne pour-
ront éviter, à l’avenir, de beaucoup
plus penser et agir en termes d’alter-
natives, «non seulement… mais aussi»,
le savoir et les connaissances issues
de l’expérience de chacune d’entre
elles devant impérativement être
intégrés.
Des propositions concrètes existent
déjà quant aux bases sur lesquelles
pourrait s’élaborer un cadre défini-
tionnel commun, à même d’aider à
surmonter les limites citées plus haut
(voir à ce sujet, les trois articles por-
tant sur le thème de la méthadone 
en milieu résidentiel de N. Dietrich et
A. Uchtenhagen, de E. Barboni et de
P. Mancino et G.Thévoz).

Orientation logique sur l’efficacité

Une des approches possibles consiste
à peser systématiquement les inter-
ventions réalisées par les institutions
de thérapie et de traitement des
dépendances à l’aune des buts visés.
Outre les objectifs se rapportant
directement au développement de
l’individu, elles comportent presque
toujours aussi des buts en relation
directe ou indirecte avec le cadre de
vie au sein duquel les individus vivent
leur réalité sociale du moment.
Les objectifs des thérapies sociothé-
rapeutiques et pédagogiques, par
exemple, sont extrêmement variés.
Elles ont néanmoins toutes pour axe
central la réintégration sociale et
professionnelle, l’apprentissage ou la
réactivation d’aptitudes rendant pos-

sible, autant que faire se peut, une vie
autonome à l’intérieur du système
social et de ses champs de socialisa-
tion que sont les groupes primaires, la
formation, le travail et les loisirs.
En d’autres termes, toute interven-
tion professionnelle constitue en soi
une mesure subsidiaire, dont l’effet se
rapporte toujours directement à un
ou plusieurs aspects du cadre de vie
quotidien d’une personne.
Conséquemment, la conception de
base de toute intervention peut être
considérée comme accompagnatrice,
complémentaire ou substitutive du
cadre de vie (Burkhard et al., 2003). A
cet égard, la méthode utilisée – avec
ou sans substitution, fondée sur l’ab-
stinence ou autre – ne joue aucun
rôle primordial. Beaucoup plus déter-
minant est d’orienter sans ambiguïté
l’intervention vers des objectifs précis
s’inscrivant dans le cadre de vie réel
de la personne concernée.
Cela suppose toutefois un accord sur
la désignation et l’opérationnalisa-
tion des objectifs. Or, même si certai-
nes formulations des objectifs des
settings ambulatoires (accompagne-
ment ou complément du cadre de vie)
paraissent a priori analogues aux
concepts résidentiels (substitution du
cadre de vie) – p.ex. la «réintégration
sociale» – il s’avère rapidement que
ces deux catégories se distinguent
considérablement dans les presta-
tions qu’elles offrent effectivement.
Dans un cas, ce sont des contacts
journaliers à hebdomadaires de
quelques minutes chacun, dans l’au-
tre une planification 24 heures sur 
24 pour les 7 jours de la semaine.

Constitution de groupes-cible 
bien définis

Ces conceptions différentes corres-
pondent à des groupes-cibles diffé-
rents et n’obtiennent l’effet recherché
qu’avec des groupes-cibles déter-
minés. Par groupes-cibles, on entend
des groupes de personnes présentant
un potentiel de ressources person-
nelles et des problématiques compa-
rables.
Cet angle de vue permet de compren-
dre que les objectifs visés par des thé-
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rapies résidentielles ou ambulatoires
peuvent certes parfaitement se res-
sembler mais que leur mise en œuvre
dépend en premier lieu des groupes-
cibles visés et du potentiel de res-
sources que réunissent ces personnes.
Concrètement, cela signifie que les
exigences d’une intégration socio-
professionnelle et de l’abstinence
seront à l’évidence des objectifs trop
élevés pour des personnes ayant peu
de ressources et qui ont d’abord
besoin de programmes permettant
d’éviter leur paupérisation. A l’op-
posé, on pourra envisager et poursui-
vre des objectifs plus ambitieux avec
des personnes disposant encore d’un
bon potentiel de ressources.
La constitution de groupes-cibles et
la spécialisation rendent possible la
conception de programmes spéci-
fiques ainsi qu’un soutien plus ciblé
et plus efficace avec des prestations
simultanément plus économiques.
C’est là un fait avéré tant dans le
domaine de l’offre spécialisée de thé-
rapies résidentielles que dans la
conception de policliniques.
L’offre appropriée à toutes les problé-
matiques, fournissant des prestations
d’une grande qualité professionnelle
pour toutes les situations, et de sur-
croît à un coût supportable, n’existe
pas. Et ce même si, sous l’énorme
pression d’une gestion rigoureuse des
coûts, nombre d’institutions se voient
contraintes d’accepter tous les
clients(e)s et les patient(e)s poten-
tiels. Dès lors, se pose légitimement la
question de savoir si ces prestataires
ne se trouvent pas entraînés dans une
véritable dépendance commerciale
de leurs client(e)s et patient(e)s – et
ainsi indirectement contraints de
renoncer partiellement à des princi-
pes professionnels fondamentaux.

Mesure des ressources 
personnelles du client 

(«Modèle des ressources»)

Déterminer à quel public-cible des
clients appartiennent – et ce afin de
pouvoir formuler des critères d’indi-
cation et de contre-indication clairs
et identifier ainsi l’offre la plus adé-
quate – nécessite d’établir le poten-

tiel intégral de leurs ressources indi-
viduelles. Chose qui doit s’effectuer
en recourant à toutes les connaissan-
ces disponibles dans les domaines
socio-bio-psychologiques, médico-
psychiatriques et économique.
Il va de soi que ces diverses ressources
doivent être évaluées en se référant
directement aux objectifs visés et
donc aux cadres de vie et aux champs
de socialisation des personnes
concernées. (voir ci-après l’article de
P. Burkhard et Th. Egli).

Profil des prestations de l’offre

Mesurer le potentiel de ressources n’a
à son tour de sens qu’à condition de
connaître aussi les prestations four-
nies par l’institution. Là également, la
description des prestations doit
répondre aux objectifs visés et donc
aux cadres de vie. En l’absence d’un
tel ajustement, il ne sera guère possi-
ble d’aboutir à un placement «qui
convienne exactement» dans une
institution offrant le type d’interven-
tions le plus adéquat.
Des propositions concrètes existent
déjà, pour les institutions substituti-
ves du cadre de vie, sur la manière de
saisir et évaluer ces prestations ainsi
que de les mettre à disposition de
certains professionnels en tant
qu’outil de travail pour des questions
de placement (Burkhard et al., 2003).

Amélioration du processus 
d’indication

Les chances de pouvoir définir puis
recommander, avec toute la qualité
d’un service professionnel, une offre
de prestation adéquate aux
client(e)s/patient(e)s seront d’autant
plus grandes que l’on confrontera
systématiquement le savoir acquis au
travers du processus d’indication et
d'une connaissance détaillée des
offres disponibles.
Ce savoir devrait être en principe être
assuré par le réseau institutionnel des
dépendances. Cela n’a en effet guère
de sens de déléguer des compétences
aussi importantes à des instances
quelconques. Il serait largement pré-
férable de mettre sur pied des servi-

ces d’indication spécialisés en fonc-
tion des besoins régionaux et locaux.
Les situations complexes liées aux
comorbidités, aux privations de
liberté ou d’urgences, par exemple
ont donné lieu, dans certains can-
tons, à la mise en place de procédures
de collaboration ou même de certains
dispositifs (voir l’article de J-D.
Barman).
Un tel pilotage des flux de client(e)s
devrait permettre de réduire le nom-
bre de résultats hasardeux lors de la
recherche de l’offre la plus appropriée
et d’être moins vulnérable face à des
décisions dominées par la seule raison
financière. En cas d’adaptation des
procédures actuelles, il conviendra
toutefois d’intégrer encore de nomb-
reux autres aspects importants,
comme le montre A. Uchtenhagen
dans son article.

Critères uniformes d’évaluation
et de recherche

Tous les professionnels concernés qui
en ont le pouvoir devraient insister
pour que soit établi un inventaire
uniforme de l’offre, étant entendu
que cela n’est réalisable que sur la
base de critères harmonisés, élaborés
en commun. L’énumération mutuelle
des succès de sa propre méthode ne
faisant guère progresser le domaine
des dépendances.
De plus, c’est dès la formulation de
concepts d’intervention et de traite-
ment que les connaissances des aut-
res groupes professionnels concernés
devraient être, à l’avenir, davantage
prises en considération et intégrées.
Un ancrage systématique de ce savoir
pourrait ensuite s’effectuer, par
exemple, dans le cadre du référentiel
du système de management de la
qualité (voir à ce propos l’article de 
F. Eckmann et S. Schaaf).

L’aide sociale en mutation : 
l’évolution des conditions-cadre

Les changements ne surviennent
cependant pas que dans le domaine
professionnel mais également au
niveau sociopolitique. L’aide sociale
et les diverses assurances sociales (AI,

Nouvelles exigences et nouveaux défis
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caisses maladie, AVS, etc.) se voient
confrontées à d’importants défis, la
pénurie de moyens et l’évolution
démographique causant d’énormes
difficultés aux collectivités publiques.
Les projets en cours, tels, par exemple,
la réforme de la péréquation finan-
cière et de la répartition (RPT), font
présager un transfert notable de
compétences aux cantons, ces pro-
chaines années, contenant son cor-
tège de risques et de garde-fous
concernant les institutions pour han-
dicapés dont font – pour l’instant
encore – partie les thérapies résiden-
tielles (voir à ce propos: Dietrich,
2004)
Les personnes toxicodépendantes à la
recherche d’un lieu de traitement
perçoivent ces changements depuis
longtemps. Les critères présidant au
choix d’un traitement ne se fondent
souvent plus sur une indication pro-

fessionnelle, mais se basent sur la
variante présumée la moins chère
pour le service payeur. Etant entendu
que bon marché ne se rapporte pas
au montant des «espèces sonnantes
et trébuchantes» versées, mais sous-
entend que ce soit «un autre qui
paye». Les communes commencent à
préférer des offres financées par les
caisses maladie aux traitements de la
dépendance relevant de l’aide sociale.
Elles se montrent également favora-
bles à l’octroi de rentes AI à des âges
relativement jeunes afin de ne pas
(trop) entamer la caisse communale
d’aide sociale – et ce même si les
offres en question se révèlent de
facto sensiblement plus coûteuses.
Cela étant, ces raisonnements de
«petit boutiquier» débouche sur un
système confinant à l’absurde et ne
font qu’accroître les coûts de l’aide
sociale et des assurances.

En souffrent les personnes dépendan-
tes, leurs proches mais aussi et sur-
tout la société, qui en assume les
conséquences sociales et financières.
Il existe toutefois des éléments conc-
rets qui visent à éviter ces mécanis-
mes et leurs effets pervers. Divers
projets de collaboration interinstitu-
tionnelle ont déjà été lancés avec
pour but d’améliorer la probléma-
tique des interfaces entre assurances
sociales et institutions (Seco 2004).
Une harmonisation des conditions-
cadre s’impose impérativement,
comme le prouvent des développe-
ments récents, rapides et pour le
moins inquiétants que l’on constate
sur le terrain:
• dans la thérapie résidentielle des

dépendances, limiter par voie
administrative, pour de purs motifs
financiers et hors toute indication
spécialisée, la durée de traitement
n’est plus tabou;

• du fait de la récente augmentation
des prix au niveau de tarifs couvrant
les frais effectifs des thérapies rési-
dentielles, on n’effectue plus, dans le
pire des cas, aucun placement dans
ces institutions, parce que la collec-
tivité ne peut ou ne veut plus se le
permettre;

• l’accent mis sur les compétences
cantonales – notamment en vue de
la RPT – renforce cette tendance 
à n’effectuer des placements que
sur le territoire cantonal, même si
aucune offre adéquate, d’un point de
vue professionnel, n’est disponible;

• le transfert de compétences aux
cantons prévu par la RPT pose la
question de l’ancrage légal de l’of-
fre thérapeutique qui était réglé,
tout au moins partiellement jus-
qu’ici, par l’art. 73 de la LAI au titre
des prestations collectives;

• la conception, tant qualitative que
quantitative, du niveau et des prio-
rités en matière d’offre thérapeu-
tique elle-même et de mise sur pied
d’offres de traitement des dépen-
dances varie considérablement
selon les cantons.

Il est néanmoins probable que les
risques évoqués plus haut puissent
être minimisés grâce à la nouvelle
Convention intercantonale relative
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aux institutions sociales (CIIS), qui
intègre les institutions s’occupant de
dépendances dans la nouvelle liste C
(voir l’article de Eva Wiesendanger).
Par ailleurs, l’introduction, en maints
endroits, de contrats de prestations a
fondamentalement modifié le rap-
port contractuel entre les pouvoirs
publics et les offres de l’aide sociale.
Enfin, outre des exigences en termes
de qualité, les contrats de prestations
prévoient aussi que le traitement
apporte la preuve de son efficacité. La
manière de le faire reste encore large-
ment ouverte, ce qui n’est guère
étonnant, compte tenu de la com-
plexité du sujet et du fait que le
débat sur l’Outcome ne fait que com-
mencer. Là aussi, s’orienter, au reste
logiquement, sur les objectifs ancrés
dans les divers cadres de vie pourrait
constituer une option prometteuse.

Perspectives

Notre but commun devrait être d’ex-
ploiter de manière optimale le poten-
tiel de réintégration sociale, afin
d’empêcher autant que possible une
augmentation évitable des rentes AI
et des dépenses de prestations sociales.
Par ailleurs, les directives de la CSIAS

subissent actuellement une révision
dans l’urgence. De nouveaux instru-
ments seront élaborés d’ici le 1er jan-
vier 2005, qui devraient optimaliser
l’intégration professionnelle (mesures
incitatives et lutte contre les abus) et
prévoient une adaptation du niveau
actuel des prestations. Dans quelques
cantons et communes enfin, l’accès à
l’aide sociale fait l’objet de nouvelles
réglementations ayant notamment
pour effet de séparer le conseil social
de l’aide matérielle.
Faudra-t-il attendre pour connaître
les conséquences que ces change-
ments auront pour les personnes
toxicodépendantes, qui ont de toute
manière déjà bien des difficultés à
s’intégrer socialement et profession-
nellement? Il faut aussi que cesse le
perpétuel renvoi ou transfert de com-
pétences, sachant que sont en cause
des approches et des décisions globa-
les fondées sur des critères profes-
sionnels. Seules des solutions conçues
de manière professionnelle permet-
tront d’atteindre à moyen et long 
termes une efficience de qualité, pas
trop coûteuse et peu problématique,
et d’offrir aux personnes concernées
le soutien efficace dont elles ont
besoin.
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L
es phénomènes de dépen-
dance, les thérapies visant 
à l’abstinence et autres
mesures de traitement et
de prise en charge sont
envisagées de façon très
variable en fonction des

perspectives professionnelles. Tout
aussi hétérogènes sont les connais-
sances nécessaires à une véritable
professionnalisation. Tous les spécia-
listes s’accordent néanmoins pour
considérer que la dépendance est liée
à une perte d’autonomie personnelle
ou, en d’autres termes, que le proces-
sus de socialisation de l’individu et
son intégration sociale n’ont guère
réussi.
Le concept de thérapie des dépen-
dances et de réhabilitation englobe
conséquemment toutes les mesures
offrant à des individus dépendants la
possibilité de prendre à nouveau une
part normale à la vie sociale. Prise en
charge, thérapie et réhabilitation ont
donc pour tâche de mobiliser leurs
ressources latentes et de combler des
lacunes élémentaires afin d’atteindre
le but visé, la reconquête de leur
autonomie et une bonne socialisation
personnelle.
L’abandon de l’exigence de l’absti-
nence et l’acceptation de mesures de

réduction des risques ont permis d’in-
troduire des objectifs plus variés dans
la pratique. Nous avons donc aujour-
d’hui aussi bien des traitements de
substitution orientés vers l’absti-
nence à un bout du spectre, et des
traitements de substitution axés sur
le long terme à l’autre bout. Ce pro-
cessus de différenciation s’est égale-
ment imposé dans la prise en charge
résidentielle, où des traitements
complémentaires de substitution,
orientés ou non vers l’abstinence,
viennent compléter les offres rési-
dentielles orientées vers l’abstinence.
S’ensuit la possibilité de viser des
objectifs variés, à même de tenir
compte, par exemple, du profil de res-
sources préalablement établi, du par-
cours de dépendances, du spectre de
l’âge et de la motivation individuelle
des personnes concernées. Il est donc
évident que le traitement de jeunes
consommateurs ait pour objectif -
dans le cadre d’une thérapie des
dépendances - de les voir terminer
leur scolarité et entreprendre une
formation. Il est tout aussi naturel
que d’autres objectifs soient fixés au
traitement de consommateurs plus
âgés au bénéfice d’une rente AI. Liste
d’objectifs distincts qui peut être
complétée à l’envi.

Profil de ressources

Aucun niveau social, aucune couche
sociale n’est à l’abri de problèmes de
dépendance. Pourtant, l’événement
déclenchant mis à part, les besoins en
traitement et en soutien des person-
nes dépendantes et le regain d’auto-
nomie qu’elles peuvent espérer évo-
luent de manière très diverse. Tant la
littérature spécialisée que les milieux
spécialisés situent toujours les per-
spectives de cette évolution dans le
contexte des différentes substances
consommées, approches réductrices
qui renvoient à l’effet pharmacolo-
gique lié à l’émergence de la toxico-
manie. Certes, des préférences peu-
vent être identifiées, au sein des
divers groupes sociaux, quant aux
différentes substances consommées.
Elles ne fournissent néanmoins que
très peu d’indications sur l’évolution
de la dépendance, dans la mesure où
elles reflètent avant tout des tendan-
ces liées à la culture, au statut, aux
pairs et à l’économie, ou encore aux
occasions de consommer des sub-
stances et à la possibilité de s’en pro-
curer. En résumé, on peut dire que
l’effet pharmacologique des substan-
ces consommées contribue sans
aucun doute à influencer, au niveau
individuel, les carrières d’addiction,
mais joue un rôle moindre – par rap-
port aux ressources individuelles
latentes – dans le choix des mesures
adéquates de traitement et de sou-
tien ainsi qu’en ce qui concerne le
succès que l’on peut en attendre.
Offrir des prestations véritablement
professionnelles implique toujours de
prendre d’abord en considération la
culture du milieu d’origine et de l’en-
tourage de la personne à prendre en
charge, ainsi que son niveau social et
ses ressources concrètes. Nous savons
bien aujourd’hui que des surcharges,
engendrées par certaines situations
sociales, peuvent avoir des effets

Orientation en fonction 
des groupes-cibles

Pour améliorer l’efficacité des théra-
pies, les auteurs préconisent la défini-
tion de groupes-cibles selon les
ressources individuelles des personnes
plutôt qu’une orientation selon le
type de substance consommée. (réd.)

Thomas Egli,
Office fédéral 
de la santé
publique, section
Drogues, Berne;
Peter Burkhard,
Directeur général
de l’Association
Die Alternative,
Ottenbach
Traduit 
par Dominique 
H. Jenni
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fondamentaux sur le comportement
toxicomane.
Les compétences-clés permettant de
mesurer les ressources effectivement
disponibles ont trait aux ressources
fondamentales, dont nous savons que
l’absence augmente, à long terme, la
probabilité de dysfonctionnements
physiques et psychiques.

Identification 
des clientes et clients

Le «groupe» de tous les individus toxi-
codépendants nécessitant conseil,
accompagnement, prise en charge et
thérapie ou réhabilitation, ne se laisse
plus enfermer aujourd’hui dans une
même définition. Les problématiques
sont en effet par trop nombreuses et
variées: âge, sexe, intégration ou dés-
intégration sociale, statut psychoso-
cial et biopsychologique, problèmes
psychopathologiques concomitants
ainsi que situation sociale et finan-
cière (liste non exhaustive). Un
groupe aussi hétérogène exige néces-
sairement une approche différenciée
et des offres thérapeutiques spéci-
fiques pour chaque groupe-cible, ce
qui suppose de définir précisément
ces groupes-cibles.
En pratique, on établira d’abord un
profil de ressources du ou de la
client/e. On peut ainsi établir quel
setting permettra d’atteindre quels
objectifs. Des investigations spéci-
fiques traiteront des questions com-
plémentaires, de nature psychosoma-
tique, pénale ou culturelle (pour ne
citer que les principales) qui doivent
être prises en considération et inté-
grées dans le traitement.

Définition de groupes ayant 
des besoins ou objectifs analogues

En tant que praticiens, nous avons
depuis longtemps adopté des défini-
tions différenciées quant aux grou-
pes-cibles et aux objectifs visés, et
offrons des thérapies adaptées en
conséquence.
Ce que nous n’avons pas encore ancré
dans la pratique, mais qu’il est urgent
de faire, ce sont des définitions 
communes et interdisciplinaires. Le

débat actuel sur la cocaïne illustre
parfaitement ce besoin. Une fois de
plus, comme il y a cent ans, on tente
dans un premier temps d’expliquer le
problème du consommateur par la
substance consommée et l’on parle
dès lors de problème de cocaïne.
Cette approche pharmacologique
s’accompagnant en général d’un
tableau clinique médicopsychiatrique
ainsi que d’indications sur les risques
encourus. Voilà la méprise!
Les approches plus pratiques et impli-
quées dans le traitement mettent
plutôt l’accent sur le statut social et
financier, soit sur les ressources
concrètes des divers groupes de
consommateurs. Vus sous cet angle,
trois groupes de consommateurs –
constituant autant de groupes-cibles
– peuvent dès aujourd’hui être décrits.
Le premier d’entre eux comprend des
membres très bien intégrés de la jet-
set, du sport d’élite, du management,
de la politique, etc. Le second est
constitué de consommateurs encore
intégrés ou partiellement intégrés,
mais connaissant déjà d’importants
problèmes de finances, de comporte-
ment psychosocial ou autres. Le troi-
sième groupe – que le domaine rési-
dentiel connaît le mieux – est celui
des personnes toxicodépendantes de
la rue, désintégrés, marginaux et
consommant de la cocaïne et/ou
d’autres substances en sus des dro-
gues qui leur sont prescrites.
Avec cette approche, le groupe des
consommateurs/trices bien intégré(e)s
ne nous intéresse a priori guère puis-
qu’ils bénéficient habituellement de
traitements privés spécialement mis
sur pied à leur intention. Les margi-
naux de la scène de la drogue – en
situation souvent problématique –
sont connus et ont besoin de mesures
globales de stabilisation à long terme
ou, dans quelques cas, de réhabilita-
tion. Le groupe-cible véritablement
nouveau est constitué de consomma-
teurs/trices de cocaïne encore relati-
vement bien intégré(e)s mais
menacé(e)s d’une désintégration
croissante du fait de l’évolution de
leur dépendance. Cette clientèle
(encore) intégrée a besoin non pas
d’offres substitutives à long terme du

cadre de vie, mais d’unités thérapeu-
tiques nouvelles à même de tenir
compte de son statut social.
Le schéma ci-contre présente deux
exemples de ressources rencontrés
dans le milieu de la cocaïne (en gris
clair: consommateur/trice intégré/e;
en noir: marginal/e de la scène de la
drogue).

Représentation schématique 
des deux profils de ressources

Les profils de ressources ci-contre se
rapportent à deux consommateurs de
cocaïne: d’une part une personne
encore intégrée et, d’autre part, une
personne marginalisée et désinté-
grée. Les deux ont en commun une
longue carrière de toxicomane, mais
diffèrent complètement quant à tou-
tes les autres dimensions importantes
de leurs ressources personnelles. Si le
premier manque clairement d’une
ressource bien particulière du fait de
sa problématique de dépendance,
cette perte de ressources ne consti-
tue, chez le second, qu’un déficit
parmi d’autres. Ces deux exemples
montrent clairement que des mesures
de soutien différenciées doivent être
mises sur pied. En somme, tout le
monde parle de processus spécifiques
pour les différents groupes-cibles.
Même si toutes les approches appor-
tent quelque chose de positif et ne
manquent pas de pertinence, il n’en
reste pas moins que les praticiens ne
disposent ni d’une définition com-
mune des groupes-cibles ni d’une
approche globale du problème. Cela a
pour conséquence néfaste de favori-
ser une perspective faussée de la
situation, dans la mesure où, actuel-
lement, seule l’idée que les termes
«problème de cocaïne» recouvrent de
nouveaux groupes-cibles est suscep-
tible de faire l’objet d’un consensus!
Il va de soi que la situation d’un Etat
social «condamné aux économies» ne
permet pas d’introduire un dispositif
particulier pour chaque problème
nouveau. Il n’empêche que l’effi-
cience et l’efficacité de notre offre de
prestations ne pourront être assurées
sans une certaine adéquation avec les
groupes-cibles. 

Orientation en fonction des groupes-cibles



Constitution de groupes-cibles
dans la pratique

La description des problématiques
des patients et les buts thérapeu-
tiques visés sont donc déterminants
pour la constitution de groupes-
cibles, les aspects sociodémographi-
ques ou les substances ne suffisant
plus à les définir. Lors du traitement
en effet, tant des exigences trop éle-
vées que trop faibles peuvent rapide-
ment entraîner des situations pro-
blématiques.
Dans le domaine résidentiel, seuls
sont décrits des groupes de client(e)s
pour chacun desquel(le)s l’institution
établit un concept particulier, sus-
ceptible d’être appréhendé comme
champ d’intervention original. Un tel
concept englobe la structure, les pro-
cessus thérapeutiques, l’engagement
des moyens institutionnels, etc.
Spécifique à un groupe-cible déter-
miné et défini par les buts visés; il se
distingue clairement du concept éta-
bli pour un second groupe-cible, ou
pour tout autre groupe-cible.
Dans le domaine résidentiel, un
groupe-cible englobe ordinairement
au moins huit clientes ou clients.
C’est la raison pour laquelle les petites
institutions n’ont généralement qu’un
seul groupe-cible. Chaque groupe-
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cible comprend des personnes ou des
sous-groupes présentant des problé-
matiques spécifiques dont le plan
thérapeutique doit tenir compte.
Lors de la planification générale, cette
clientèle demeure dans le groupe-
cible préalablement défini, ces pro-
blématiques particulières étant tra-
vaillées en recourant à des ressources
supplémentaires ad hoc. Aucun
concept spécifique n’est donc établi
pour ces problèmes supplémentaires.
Par contre, les compétences supplé-
mentaires nécessaires à leur prise en
charge et à leur traitement sont pré-
cisées dans le concept de base.

Conceptualisation des institutions

L’élaboration de concepts institution-
nels implique de veiller à leur cohé-
rence et leur adéquation à la théma-
tique de la dépendance. Ils se
réfèreront aux théories scientifiques
reconnues de la socialisation, de la psy-
chologie, des sciences de l’éducation,
de la philosophie et de la médecine.
Lors de sa conception, une institution
peut, pour des raisons économiques
et d’approches méthodologiques,
prévoir plusieurs groupes-cibles. Cela
se fera en mettant en œuvre syner-
gies aux plans professionnel, du per-
sonnel et des infrastructures. 

Gestion du réseau

Bien d’autres interrogations surgis-
sent dès lors qu’on porte le regard au-
delà d’une institution particulière.
Satisfaire à la multiplicité des grou-
pes-cibles nécessite en effet des
institutions très diverses et la volonté
de gérer le paysage institutionnel
selon des critères professionnels. Ce
qui impliquerait d’une part une plani-
fication centralisée et, d’autre part,
une transparence des critères de pla-
cement. Dans cette hypothèse, une
collaboration suprarégionale est sou-
haitable, tant pour des raisons pro-
fessionnelles qu’économiques. Une
telle coopération concernerait tous
les domaines du traitement des
dépendances, les unités d’accompa-
gnement, de soutien, de complément
ou substitutives du cadre de vie, ainsi
qu’à toutes les formes intermédiaires.

Résumé

S’orienter en fonction des groupes-
cibles constitue l’une des conditions
fondamentales et indispensables d’un
traitement de qualité en faveur des
dépendances. Un tel traitement de
qualité nécessite de plus la volonté et
les instruments appropriés pour
instaurer une collaboration fruc-
tueuse au sein des différents domai-
nes d’intervention et au-delà de leurs
divers segments. Des approches
concrètes existent déjà dans le
domaine résidentiel et pourraient
aisément être appliquées à d’autres
domaines – moyennant des efforts
raisonnables.
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Une indication thérapeutique :
pourquoi ?

Pour donner à un traitement le maxi-
mum de chances de succès, il ne faut
pas seulement de bons thérapeutes
aux connaissances nécessaires et une
infrastructure suffisante. Chaque cas
individuel nécessite aussi une clarifi-
cation dépassant la simple pose d’un
diagnostic, clarification dont les
points principaux sont la situation de
vie du patient, ses problématiques, sa
biographie antérieure, son potentiel
personnel, ses besoins en conseil et en
traitement, son aptitude à changer
quelque chose et à prendre sur soi.
Ignorer des éléments importants –
tels qu’une polytoxicomanie, une
comorbidité, une pathologie rela-
tionnelle, une situation spécifique de
surmenage ou une situation conflic-
tuelle à l’arrière-plan du comporte-
ment dépendant – réduit les chances
de succès.

Ambros
Uchtenhagen,
Zurich
Traduit 
par Dominique 
H. Jenni

Il faut de plus une bonne connais-
sance des différentes thérapies dispo-
nibles et de leurs indications respec-
tives ainsi que des institutions
spécialisées de la région et de leur
efficience pour pouvoir évaluer où le
traitement a le plus de chances d’a-
boutir dans tel ou tel cas.
Poser une indication suppose d’ef-
fectuer concrètement ce processus
de clarification dans chaque cas.
Cela sert à optimaliser les chances de
succès du plan thérapeutique choisi
et permet de procurer aux personnes
concernées un traitement approprié
à chacun.

«Treatment matching»

Fournir un traitement ciblé n’est pas
une idée nouvelle et fait l’objet d’une
longue tradition dans le domaine 
de la thérapie des dépendances
(McLellan 1983, Finney & Moos 1986).
De multiples et nouvelles recherches

dans ce domaine ont permis d’identi-
fier toute une série de facteurs sus-
ceptibles de jouer un rôle important
dans ce Matching, facteurs présentés
ci-après. 

Importance des besoins des clients

Certains besoins spéciaux – en parti-
culier ceux liés à des troubles psy-
chiques tels que dépressions, états
anxieux, troubles de la personnalité,
troubles cérébraux et psychoses -
doivent être pris en considération si
l’on veut optimaliser la pérennité et
le succès d’une thérapie. Plus on par-
vient à tenir compte des humeurs, des
vulnérabilités et des besoins théra-
peutiques du patient, meilleur sera le
pronostic (UNODC 2002).
Les toxicomanes atteints de troubles
psychiques nécessitent en général des
programmes thérapeutiques plus
structurés (p. ex. Gottheil et al 2002,
Moggi et al 1999).

Importance des objectifs 
thérapeutiques

L’indication joue déjà un rôle impor-
tant au moment de décider des
objectifs thérapeutiques. Quel chan-
gement faut-il poursuivre? En pre-
mier? Sur quels axes faut-il travailler
à moyen et long terme? Seront
déterminants à cet égard d’une part
les besoins et objectifs de la personne
concernée mais aussi l’expérience du
thérapeute: des ambitions irréalistes
portent en elles le germe de l’échec.
Dernièrement, le choix entre consom-
mation contrôlée d’alcool d’une part
et consommation nulle (abstinence)
d’autre part a gagné en importance,
avant tout depuis l’introduction d’in-
terventions précoces et brèves ayant
pour but de substituer à une consom-
mation nocive des modes de consom-
mation mieux contrôlés (Heather &
Robertson 1983, Heather 1995).
Une bonne intégration sociale et l’ab-
sence d’une psychopathologie mar-
quée sont tenues pour être la condi-
tion d’une consommation contrôlée;
à défaut, il est recommandé de viser
l’abstinence (Nordström & Berglund
1987).

Procédure d’indication:
une nouvelle

réglementation
inévitable?

La pratique de l’indication thérapeu-
tique doit être plus transparente 
et, en certains cas, améliorée. Nous 
tenterons ici de présenter les facteurs 
à prendre en compte à cet effet. 
Une nouvelle réglementation de cette
procédure doit satisfaire à de nom-
breuses exigences.
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Importance de la méthode
thérapeutique

L’éventail des méthodes et procédu-
res à disposition est vaste, que ce soit
dans le domaine des interventions
psychosociales ou dans celui de la
pharmacothérapie et d’autres théra-
pies biologiques. Le choix du traite-
ment approprié peut certes s’appuyer
en partie sur les résultats de la
recherche, mais doit aussi tenir
compte de ce qui est disponible.
Dans le domaine des interventions
psychosociales, il convient de peser
les avantages de l’aide profession-
nelle d’une part et de l’entraide orga-
nisée d’autre part. Les procédures
empathiques, renforçant l’estime de
soi et sa propre efficacité, sont oppo-
sées aux méthodes confrontatives,
auxquelles s’ajoute l’aide offerte par
diverses écoles psychothérapeu-
tiques. La pose de l’indication a dès
lors pour tâche de trouver dans quelle
mesure une aide professionnelle est
indispensable, si une approche
confrontative peut tout simplement
être supportée (ce qui n’est pas le cas
pour de nombreux troubles psy-
chiques), ou si une approche compor-
tementaliste ou plutôt de résolution
des conflits est indiquée. A l’heure
actuelle, les procédures cognitivo-
comportementalistes (UNODC 2002),
sont considérées comme applicables
tant aux personnes dépendantes que

lors d’interventions précoces contre
une consommation nocive.
Concernant les méthodes pharmaco-
thérapeutiques, on parle avant tout
des thérapies médicamenteuses des
rechutes ainsi que des traitements de
substitution en cas de dépendance
aux opiacés et au tabac. 
L’indication pour la prescription
d’Acamprosat et de Naltrexone en
tant que médication contre le craving
ne faisant pour le moment pas l’objet
de règles unanimes, il est simplement
recommandé de les prescrire en cas
de fort craving.
Les thérapies de substitution pour la
dépendance aux opiacés se sont
grandement diversifiées. Le choix du
substitut adéquat (méthadone, bupré-
norphine, morphine, LAAM) dépend
donc du spectre de leurs effets, de
leurs effets secondaires, de leur
disponibilité et de leur prix (Johnson
et al. 2000, Kosten 2003, Krausz
2003).
Le traitement des dépendances ne se
limite généralement pas à des mesu-
res isolées. Les thérapies pharmacolo-
giques peuvent voir leur efficacité
accrue par des mesures d’accompa-
gnement psychosociales, comme les
psychothérapies peuvent bénéficier
du soutien de médicaments, pour
autant qu’ils soient indiqués. Poser
une indication a donc aussi pour but
de peser le pour et le contre des
diverses mesures à disposition.

Ambulatoire ou résidentiel ?

Les traitements ambulatoires présen-
tent certains avantages par rapport
aux thérapies résidentielles, coûts
moindres, meilleure acceptation de la
part des intéressés, plus grande flexi-
bilité pour personnaliser le traite-
ment. Aussi est-il important de savoir
quand une thérapie résidentielle est
tout de même préférable, les condi-
tions suivantes constituant des indi-
cations largement acceptées (d’après
Wetterling 1997):
• Existence de troubles psychia-

triques nécessitant un traitement
• Graves troubles cognitifs
• Interruptions antérieures du suivi

thérapeutique
• Environnement favorisant la rechute
• Mauvaise intégration sociale, mar-

ginalité.
On tentera néanmoins tout de même
une thérapie ambulatoire – même en
présence de conditions plutôt défa-
vorables à sa réussite – quand il n’est
pas possible d’obtenir une adhésion à
un séjour résidentiel, qu’un poste de
travail important est en jeu ou que le
financement dudit séjour pose pro-
blème. On admet aujourd’hui de pri-
vilégier un traitement ambulatoire en
présence de ressources personnelles
et sociales suffisantes, et en l’absence
de complications médicales qui ren-
draient nécessaire une thérapie rési-
dentielle (UNODC 2002).
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Importance des besoins 
institutionnels

Les institutions et programmes théra-
peutiques aussi posent des exigences
à celles et ceux qui entendent recou-
rir à leur aide. En font partie la capa-
cité de participer activement au pro-
gramme thérapeutique ainsi que la
compliance à l’égard du cadre théra-
peutique imposé. Quiconque ne rem-
plit pas ces exigences ou refuse de
souscrire à ces conditions-cadre ne
sera pas admis. 
Si des affections physiques ou psy-
chiques concomitantes sont souvent
causes de non-admission, un risque
latent de suicide constitue générale-
ment un motif d’exclusion, et cela
d’abord pour protéger l’institution.

Conditions d’admission
défavorables

Il faut également tenir compte, en
posant l’indication, de ce que la prise
de décision peut être grandement
influencée par des facteurs institu-
tionnels tels que durée d’attente,
accessibilité, possibilité de personna-
liser le programme, discrétion d’ac-
cès, modes de financement. Si un
délai d’attente de plusieurs semaines
peut réduire à néant la motivation
pour un traitement, d’autres facteurs
peuvent constituer des obstacles pra-
tiques importants ou paraître inac-
ceptables aux intéressés. Dès lors, la

réalisation de ce qui est souhaitable
peut s’en trouver compliquée, voire
même rendue impossible. 

Importance du rapport 
coût-efficacité

Les coûts croissants de la santé ont
pour effet que la thérapie des dépen-
dances doit aussi consentir à des éco-
nomies, ce qui peut conduire à privi-
légier des traitements meilleur
marché, indépendamment de leurs
résultats. Une politique plus sensée
consisterait pourtant à préférer –
parmi des traitements obtenant les
mêmes bons résultats – ceux qui sont
le plus avantageux, tout en gardant à
l’esprit que la même thérapie et la
même intensité thérapeutique n’est
pas indiquée pour tous.
Cela signifie que l’indication doit éga-
lement prendre en considération, en
plus des considérations profession-
nelles et institutionnelles, des aspects
économiques. Cela étant, les données
sur les coûts effectifs des différents
types de traitements ne sont cepen-
dant pas encore suffisantes pour
constituer une véritable aide à la
décision, bien que cela soit indispen-
sable pour convaincre les services
payeurs de la valeur d’un traitement.

Limites du Matching

Le souci d’identifier et d’appliquer,
pour chaque cas, le meilleur traite-

ment possible se heurte à des obsta-
cles d’importance.
Compte tenu du fait que de nomb-
reux traitements aboutissent au
résultat désiré et qu’aucun n’est
supérieur à tous les autres (pour la
thérapie de l’alcoolisme: Babor & Del
Boca 2002, pour le traitement des
toxicomanies: Gossop et al 2001),
l’importance du «bon choix» ne
devrait pas être surestimé. Il faut de
surcroît reconnaître que les bases
scientifiques d’une indication ciblée
sont souvent insuffisantes. 
A cela s’ajoutent les attentes et pré-
férences subjectives des patients.
Non seulement, celles-ci limitent les
chances de les orienter vers une thé-
rapie ne correspondant pas à leurs
propres représentations, mais font
aussi partie de leur motivation à sui-
vre un traitement et constituent donc
un facteur thérapeutique à ne pas
sous-estimer. On a du reste pu mont-
rer que le résultat thérapeutique est
meilleur lorsque le choix du traite-
ment est laissé à l’intéressé (après
information approfondie et, cas
échéant, certaines restrictions)
(Heather 1995: 39). 
L’acceptation du placement par l’ins-
titution thérapeutique représente un
autre problème. Toutes les institu-
tions ne sont pas enclines à reprendre
une indication posée par des tiers et
se réservent conséquemment de
poser leur propre indication, laquelle
tiendra aussi compte de leurs besoins
et priorités institutionnels.
Enfin, les directives juridiques tou-
chant les patients faisant l’objet de
mesures judiciaires constituent
encore un tout autre problème. Les
tribunaux ont fréquemment leur pro-
pre idée du traitement indiqué dans
un cas donné.

L’art de l’indication

Comment faire de tout cela un
ensemble cohérent? Peut-on poser
une indication sur la base d’un schéma
fondé sur la seule évidence scienti-
fique? Il y a fort à douter que l’on
obtienne ainsi les meilleurs résultats.
L’évidence scientifique et la prise en
considération permanente de nou-

Procédure d’indication : une nouvelle
réglementation inévitable?

Schémas d’indication
Il est possible de résumer schématiquement divers facteurs offrant des
points de repère pour la pose de l’indication. Un tel schéma peut, par exem-
ple, se présenter comme suit: 

Trouble 
psychique

Instabilité
sociale

Besoin de
structure

Degré de
dépendance

Traitement indiqué

Faible

Faible

Moyen

Moyen

Moyen

Moyen

Elevé

Faible / Moyen

Faible / Moyen

Faible / Moyen

Faible / Moyen

Elevée

Elevée

Elevée

Faible

Faible

Faible

Elevé

Faible

Elevé

Elevé

Faible

Elevé

Elevé

Elevé

Elevé

Elevé

Elevé

Consommation contrôlée

Abstinence

Peu structuré, ambulatoire

Très structuré, ambulatoire

Peu structuré, résidentiel

Très structuré, résidentiel

Hébergement protégé, seuil bas
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velles découvertes sont une chose. Le
savoir et l’expérience accumulés au
contact des patients dépendants et
des institutions en sont une autre. Il
s’agit finalement toujours de peser –
pour chaque cas particulier - tous les
aspects et d’avoir l’art d’en tirer un
plan thérapeutique consistant et
convaincant, prenant en considéra-
tion tant ce qui est souhaitable que
ce qui est possible.
Conformément à la tendance en
faveur de la protection des droits du
patient et de l’abandon de décisions
paternalistes et unilatérales dans le
choix d’une thérapie, le processus
d’indication se doit de tenir respec-
tueusement compte des attentes
subjectives des intéressés et de leur
collaboration (Hämmig, sous presse).

Optimalisation de l’accès 
au traitement

Que ressort-il finalement de ce pas-
sage en revue des différents facteurs
influant sur la pose de l’indication?

Conséquences pour le plan 
de prise en charge
Vouloir identifier et offrir à la majo-
rité des personnes concernées un
traitement aussi approprié que possi-
ble implique de disposer d’offres thé-
rapeutiques adéquates et suffisantes
tant en nombre qu’en qualité. En
découlent des exigences de qualité à
l’égard des diverses institutions mais
aussi des réseaux thérapeutiques. En
l’absence de complémentarité raison-
nable et de collaboration efficace des
institutions entre elles, améliorer la
pose de l’indication n’a en soi guère
de sens.
Enfin, un Monitoring des besoins thé-
rapeutiques existants et émergents
fait tout autant partie des conditions
de planification de la prise en charge
qu’une évaluation du besoin global
de soins.

Conséquences pour le plan
thérapeutique
L’indication thérapeutique constitue
une partie exigeante du processus de
clarification et de motivation qui
s’apprend et exige aussi, compte tenu

des constantes mutations de ses fon-
dements, une formation ad hoc per-
manente.

Importance de l’indication
L’indication a autant de valeur que la
thérapie sur laquelle on se met d’ac-
cord. Plus la motivation des intéressés
à suivre un traitement est respectée
en tant que facteur thérapeutique et
plus sont appliquées des procédures
favorisant cette motivation, plus il
devient évident que la thérapie –
quelle qu’elle soit – doit être considé-
rée comme soutien d’un processus
d’autorémission, comme aide à la
capacité de s’aider soi-même (Deiters
1990). Cela correspond à la tendance,
en matière de prévention des dépen-
dances, d’accorder au moins autant
d’importance aux facteurs de protec-
tion qu’aux facteurs de risque. C’est
aussi la reconnaissance de ce que pro-
mouvoir, dans la thérapie, les compé-
tences propres au patient est générale-
ment plus profitable que de vouloir
convaincre ou imposer un traitement.
S’ensuit une question essentielle pour
la pose de l’indication: comment,
dans un cas donné, soutenir au mieux
une tendance à guérir par soi-même,
et comment éviter au mieux une ten-
dance à se nuire à soi-même?
Finalement, il en ressort que la procé-
dure d’indication doit être organisée de
façon à satisfaire au mieux à sa mission
et au processus décrit dont dépendra
aussi le fait qu’une nouvelle réglemen-
tation de l’indication contribuera ou
nuira au succès d’une thérapie.
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Jean-Daniel
Barman,
Secrétaire 
général LVT

L’augmentation des personnes présentant un double
diagnostic a conduit à la création d’une collaboration
fructueuse entre institutions psychiatriques et celles
traitant la dépendance. Cependant, l’offre existante ne
répond pas entièrement aux besoins des cas d’urgence
ou de privation de liberté, et ce malgré la mise sur pied
d’un centre d’indication. Un constat qui exige de reconsi-
dérer l’offre de soins. (réd.)

Dispositif original

La Ligue valaisanne contre les toxico-
manies (LVT), qui fête cette année ses
50 ans d’activités, s’est vue confier
par le Département de la santé
publique, début 1997, un mandat de
prestation pour réaliser les objectifs
généraux de prévention globale des
toxicomanies dans le canton. Cette
convention de collaboration découle
de l’Ordonnance sur les toxicomanies
de 1996, elle-même issue de la Loi sur
la santé du 9 février 1996. Le Valais
est ainsi l’un des seuls cantons suisses
à disposer d’une association faîtière
appelée à gérer les problèmes liés
aussi bien à l’alcool qu’aux drogues
illégales, aux trois niveaux de la pré-
vention, avec des prestations dans les
champs ambulatoires et résidentiels.
Le décloisonnement drogue – alcool
est effectif depuis plus de dix ans. La
LVT offre également des réponses aux
questions posées par les nouvelles
formes d’addictions dont le jeu
pathologique. Les Centres ambulatoi-
res d’aide et de prévention (CAP) sont
présents à Monthey, Martigny, Sion,
Sierre et Brigue. Ils collaborent étroi-
tement avec les Foyers Villa Flora, Via
Gampel, Rives du Rhône et François-
Xavier Bagnoud constituant le sec-
teur résidentiel de la LVT. 

Informations d’ordre psychiatrique
sur la clientèle 

de la LVT admise en 2003

Les différents services de la LVT
accompagnent quelque 1600 person-
nes par année. Dans les services
ambulatoires, le réseau médical psy-
chiatrique a participé à 10,5% des
nouvelles admissions, respectivement
7,5% par les Hôpitaux (Malévoz et
PZO) et environ 3% par les médecins
psychiatres privés et les services
ambulatoires des Institutions psy-
chiatriques du Valais romand (IPVR).
Dans les institutions résidentielles, la
psychiatrie est à l’origine de 13,2%
des admissions, soit 5,3% par les
Hôpitaux et 7,9% par les médecins
psychiatres.
Dans les services ambulatoires, 15,2%
des personnes admises indiquent être
suivies par un médecin psychiatre.
Elles représentent 19,3% lors d’ad-
mission dans les institutions résiden-
tielles. En 2003, 214 personnes éva-
luées au moyen de l’Indice de Gravité
d’une Toxicomanie (IGT) dans un cen-
tre ambulatoire et 96 à l’entrée dans
un foyer résidentiel de la LVT ont
fourni des informations sur leur
expérience de traitement pour des
troubles psychologiques ou émotion-
nels. En ambulatoire, 59,8% des per-

sonnes ont indiqué avoir été traitées
pour de tels problèmes contre 61,1%
dans les institutions résidentielles.
Cela montre clairement la présence de
nombreux doubles diagnostics parmi
les personnes toxicodépendantes.
Autre illustration significative de cette
tendance, la répartition des diagnos-
tics principaux, pour les Hôpitaux de
Malévoz et du PZO, de 2000 à 2002,
révèle un taux moyen proche de 18%
de troubles mentaux et du comporte-
ment liés à l’utilisation de substances
psychoactives. La forte représenta-
tion de cette population en milieu
psychiatrique et l’augmentation des
problèmes de comorbidité parmi la
clientèle LVT ont, entre autres, motivé
la direction de l’Hôpital de Malévoz et
des CAP à signer, en octobre 2001,
une convention actualisée régissant
leur collaboration.

Une convention de collaboration 
à quelles fins ?

Le seul Hôpital de Malévoz a signalé
pas moins de 218 situations (deux
tiers alcool et un tiers drogues) d’oc-
tobre 2002 à octobre 2003. 56%
d’entre elles concernaient des per-
sonnes déjà connues de la LVT, sou-
vent associée aux démarches précé-
dant la demande d’hospitalisation. Le

Résidentiel et hôpitaux 
psychiatriques: 

quelle amélioration 
de l’indication en Valais?
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nombre de signalements est en cons-
tante augmentation depuis cinq ans
ce qui a incité les CAP a tenir une per-
manence hebdomadaire au sein de
l’Hôpital psychiatrique. Le référent
assure un rôle de liaison entre
Malévoz et la LVT. Le lien étroit entre
ambulatoire et résidentiel LVT facilite
ensuite l’orientation de la personne
signalée vers un secteur plutôt qu’un
autre sans multiplier les interlocuteurs.
Les objectifs prioritaires de la conven-
tion de collaboration visent à per-
mettre une vision bio-psycho-sociale
du patient hospitalisé en favorisant la
prise en compte simultanée des
dimensions psychiatriques et addicti-
ves; proposer des approches théra-
peutiques adaptées au patient et à
son environnement; assurer un suivi
cohérent du patient en favorisant une
coordination et une continuité de
l’intervention après l’hospitalisation.
Un objectif de grande valeur, bien
que perçu comme secondaire, tend à
promouvoir la formation et la sensi-
bilisation réciproque des intervenants
médico-sociaux aux problématiques
psychiatriques et addictives. 
Dans le secteur résidentiel, la colla-
boration avec les IPVR par l’interven-
tion régulière et soutenue d’un psy-
chiatre d’un de ses services de
consultation est particulièrement
efficiente à Villa Flora. Elle est égale-
ment fructueuse entre le PZO
(Psychiatrie Zentrum Oberwallis) et le
Via Gampel. La présence de psychiat-
res de liaison dans les Hôpitaux de
soins généraux facilite grandement
l’indispensable communication entre
les différents acteurs du réseau.
Pour une majorité de situations, le
cadre défini conjointement ne pose
aucun problème. Il optimise la collabo-
ration entre les deux partenaires. Le
patient devrait être le principal béné-
ficiaire de cette amélioration. La
convention n’a pourtant pas solu-
tionné tous les problèmes. Tant s’en faut. 

Une gestion de l’urgence 
sans suite ?

Bien des patients manifestant des
troubles mentaux et du comporte-
ment liés à la consommation de sub-

stances psychoactives sont hospitali-
sés en urgence. Une fois leur état cli-
nique stabilisé, ils devraient pouvoir
être orientés vers des centres résiden-
tiels spécialisés.
Or ces derniers se caractérisent fré-
quemment par un taux d’occupation
maximum. L’offre de haut seuil n’est
par ailleurs pas toujours adaptée aux
réels besoins, voire aux ressources, de
la personne. Le manque de motiva-
tion du patient constitue également
un frein important face à une possi-
bilité de postcure. Aussi, de plus en
plus de patients restent-ils à l’Hôpital
plus que nécessaire faute d’autre pos-
sibilité de placement. Il peut aussi
s’en suivre une rupture brutale, aussi-
tôt la situation d’urgence retombée,
sans qu’un dispositif de soutien n’ait
pu être mis en place ambulatoire-
ment.
C’est le cas, notamment, de patients
présentant un double diagnostic en
admission non-volontaire, principa-
lement dans les cas de privation de
liberté à des fins d’assistance (PLAFA).
L’absence d’établissement approprié
au sens du législateur a été maintes
fois relevée par les différents acteurs
du réseau dont les tuteurs officiels. A
défaut d’autres alternatives accepta-
bles, l’Hôpital psychiatrique porte
généralement tout le poids des
PLAFA. Cette thématique a été traitée
par Pro Mente Sana, dans sa lettre
trimestrielle de mars 2003. Il y est
question de conte et mécomptes de
la répression ordinaire.
Vu les nombreuses interpellations
enregistrées, le Département de la
Santé, des Affaires Sociales et de
l’Energie (DSSE) a créé, fin 2001, un
groupe de travail interdisciplinaire
chargé de se prononcer sur les ques-
tions d’interprétation et d’applica-
tion des dispositions légales en
matière de PLAFA. Ce dernier s’est
rapidement trouvé confronté à un
débat entre juristes, au point que le
Conseil d’Etat valaisan sollicite une
expertise juridique de la part de deux
professeurs d’Université. Sans entrer
dans la confidentialité de leur rap-
port, il est intéressant de noter qu’ils
partagent l’avis général du groupe de
travail selon lequel une voie concor-

dataire au niveau romand représen-
terait une issue possible dès lors que
cette problématique n’est pas propre
au Valais. Il paraîtrait en effet judi-
cieux de favoriser la mise en commun
des faibles ressources cantonales
pour offrir enfin aux autorités tuté-
laires une réponse appropriée. 

Problèmes solutionnés par la 
création d’un centre d’indication?

Face aux difficultés rencontrées, le
Service de l’action sociale du DSSE a
donné suite à une décision de la
Commission cantonale consultative
de lutte contre les toxicomanies de
mandater un groupe de pilotage
appelé à évaluer les besoins dans le
domaine résidentiel valaisan pour
personnes toxicodépendantes.
L’analyse a surtout porté sur les cas
difficiles que l’on se renvoie d’une
institution à l’autre. Dans ce
contexte, il est régulièrement ques-
tion de PLAFA, de comorbidités lour-
des, de comportements violents sup-
posant une surveillance accrue, voire
de situations pouvant découler de la
problématique associée, consomma-
tion de psychotropes et troubles psy-
chiatriques. Selon une première esti-
mation, une quinzaine de cas de ce
type se présenterait chaque année.
Le groupe de pilotage a rapidement
envisagé la création d’un centre d’in-
dication valaisan pour les personnes
toxicodépendantes piloté par le ser-
vice de l’action sociale. Cette propo-
sition a été approuvée par le Chef du
DSSE, fin 2003. 
Le centre d’indication tient à jour,
chaque semaine, l’inventaire des pla-
ces disponibles dans les institutions
spécialisées du canton. Lors de place-
ments ordinaires, les modalités sont
réglées directement entre l’institu-
tion et le service placeur. Le place-
ment devient problématique lorsque
le centre résidentiel retenu ne dispose
pas de place ou que la nature et la
complexité des problèmes présentés
par la personne candidate au place-
ment dépassent les capacités de l’ins-
titution. Comme déjà évoqué, le pla-
cement en situation d’urgence à
caractère social, par exemple au
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terme d’une hospitalisation, pose
souvent de gros problèmes. Peut aussi
se présenter la nécessité de transférer
une personne d’une institution du
réseau à une autre. C’est le cas
lorsque le centre d’accueil ne cor-
respond pas ou plus à la probléma-
tique dominante du résident; lorsque
le résident est en conflit avec le per-
sonnel ou les autres pensionnaires ou
encore lorsque le résident traverse
une période de crise, avec fortes tur-
bulences, qui nécessite une adapta-
tion des prestations et du cadre d’hé-
bergement.
En dehors des placements qualifiés
d’ordinaires, de loin les plus nomb-
reux, le secrétariat du centre d’indi-
cation peut être interpellé. Il met
rapidement en interaction les diffé-
rentes institutions disposant de pla-
ces libres. L’échange peut se faire
directement par courrier électro-
nique. Au besoin, une rencontre est
organisée avec les représentants des
institutions et du service placeur.
Lorsqu’une solution adéquate est
trouvée, le secrétariat du centre d’in-
dication met à jour la base de don-

nées et transmet les informations aux
membres concernés du réseau.

Bilan mitigé en dehors des
nombreuses situations courantes

Force est de reconnaître que le centre
d’indication n’a pas eu, pour l’heure,
les effets escomptés. Est-il peu solli-
cité par manque de problèmes com-
plexes? Cela tiendrait du miracle! A-
t-il d’entrée révélé les limites du
dispositif? C’est plausible. Mais pour-
rait-il en être autrement au vu de
l’offre de qualité très spécialisée des
centres résidentiels et de leur taux
d’occupation très élevé? 
Il manque, c’est certain, des paliers
intermédiaires plus faciles d’accès.
Pas plus qu’un autre canton, le Valais
ne peut envisager d’augmenter son
offre résidentielle en créant de nou-
velles structures. La conjoncture ne
s’y prête guère. Aura-t-il cependant
le courage de reconsidérer l’adéqua-
tion de ses réponses aux besoins
identifiés en matière de thérapies
résidentielles des dépendances? A
nouvelles exigences, nouveaux défis!
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I
l y a actuellement en Suisse
quelque 170 institutions de thé-
rapie résidentielle des dépendan-
ces qui, selon le canton et leur
mandat, dépendent de divers
départements ou relèvent de la
responsabilité des communes.

Ces six dernières années, quelque 
40 institutions ont dû fermer leurs
portes, de nombreuses autres se trou-
vent dans une situation financière
dramatique et ne savent pas combien
de temps encore elles pourront main-
tenir leur offre. Le couperet menace
aussi indifféremment celles qui,
quoique ayant rempli leurs obliga-
tions professionnelles, qualitatives et
gestionnaires, sont malheureusement
victimes du vide créé par le retrait
financier de l’assurance invalidité.
Le fait est là: le domaine de la théra-
pie résidentielle des dépendances ne
cesse d’évoluer, les institutions pro-
fessionnelles investissent beaucoup
de savoir et de ressources pour met-
tre à disposition de différents grou-
pes-cibles des offres spécifiques
tenant compte de besoins qui se sont
fortement modifiés ces dernières
années. Mais cela a un prix qui – à
défaut de standards de prestation et
de qualité – ne peut plus guère être
contrôlé ni augmenté ou diminué en
conséquence. Ce n’est cependant

dans l’intérêt ni des personnes ten-
tant de sortir de leur dépendance, ni
dans celui de la politique sociale can-
tonale de laisser le pilier de la théra-
pie et de la réhabilitation devenir un
luxe ou, au contraire, de le solder au
profit des places les moins chères.

Dès 1998, lorsque cette crise débuta,
Confédération et cantons cherchè-
rent, en étroite collaboration, com-
ment poursuivre – y compris dans le
domaine résidentiel – la stratégie
menée jusque-là avec succès en
matière de politique des dépendan-
ces. La Confédération était prête à
promettre des montants compensa-
toires pour la période de transition
vers un modèle intercantonal satis-
faisant de financement. Les cantons
et la CDAS, de leur côté, ont montré –
en collaborant au développement du
modèle en question ainsi que dans le
cadre de projets pilotes – leur volonté
de trouver une solution nationale.
Si, finalement, aucun modèle de
financement national suisse n’a
réussi à s’imposer, des modèles com-
parables quant à leur finalité sont
actuellement en cours d’élaboration
et mis en œuvre au niveau régional.
Par ailleurs, ces dernières années ont
vu le développement d’importants
instruments aujourd’hui déjà directe-

ment utilisables dans le cadre de ces
modèles régionaux:

• Description uniforme des presta-
tions et méthodologie de descrip-
tion reposant sur des prestations
vérifiables et comparables;

• Affinement des profils de presta-
tions des institutions en fonction
de critères régionaux;

• Système de management de la
qualité pour le domaine résidentiel
des dépendances (QuaThéDA);

• Statistiques et rapports d’évalua-
tions (coûts des institutions par
canton et région, mouvements de
la clientèle entre les diverses
régions et cantons, état on-line de
l’occupation des institutions en
temps réel, etc.);

• Formation et soutien en faveur des
personnes souhaitant utiliser les
instruments on-line et les aides à
l’indication;

• Sont de plus en préparation diver-
ses aides à l’indication, en vue de
placements appropriés et profes-
sionnels.

Contrairement à d’autres institutions
du domaine social, les institutions
résidentielles s’occupant de dépen-
dances disposent donc déjà des prin-
cipales bases professionnelles pour
une collaboration intercantonale.
C’est là un élément certes indispensa-
ble, mais pas suffisant. Avec le retrait
de l’AI et l’introduction de la RPT (nou-
velle péréquation financière, soumise
à votation en novembre 2004) «la
parenthèse fédérale» en vigueur jus-
qu’ici va tomber et les cantons seront
responsables de la collaboration au
plan national des institutions socia-
les1. Qu’il faille à cet effet des
conventions plus formelles va de soi:
la planification dans le domaine des
institutions sociales doit certes cons-
tamment tenir compte de l’évolution
des besoins, mais supporte mal de
brusques changements d’orientation.
Il est cependant indispensable de
disposer d’obligations et de conven-
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tions minimales auxquelles cantons
et services placeurs puissent se fier.
Les conventions intercantonales ne
sont certes pas un instrument nou-
veau dans le domaine social. C’est
ainsi que la Convention intercanto-
nale relative aux institutions (CII), en
vigueur depuis 1987, a largement fait
ses preuves. Bien que destinée d’a-
bord, à l’origine, au règlement inter-
cantonal des charges financières
(entre cantons mettant à disposition
des institutions et cantons qui en
font usage), le besoin s’est fait peu à
peu sentir d’étendre cette collabora-
tion au-delà de simples questions de
coûts. Furent ainsi abordées la possi-
bilité d’une planification intercanto-
nale, l’introduction d’une améliora-
tion et d’un contrôle systématique 
de la qualité, ainsi que l’admission de
nouveaux types d’établissements
dans la convention.
Aussi la CII fut-elle soumise à une
révision de fond. Les procédures de
calcul et d’indemnisation des presta-
tions furent adaptées aux exigences
actuelles et une attention accrue fut
portée aux exigences de qualité. Une
importante innovation résida dans
l’accueil des «institutions résidentiel-
les s’occupant de dépendance» et des
«écoles spécialisées». De surcroît, la
convention se vit attribuer un statut
juridique clair de concordat intercan-
tonal ainsi qu’un nouveau nom: la CII

se transformant en Convention inter-
cantonale relative aux institutions
sociales (CIIS).
Cette CIIS fut mise sur pied par la
CDAS en 2002 en même temps que
s’ouvrait aux cantons la procédure
d’admission (parallèlement à la pro-
cédure de retrait de l’ancienne CII).
Actuellement, six cantons ont adhéré
à la CIIS, une procédure d’adhésion
étant en cours dans cinq autres.
Quelques autres cantons nous ont
informés oralement avoir entamé
cette procédure. Nous espérons que
les adhésions seront suffisamment
nombreuses à fin 2004 pour pouvoir
faire entrer en force la convention en
2005.
D’un point de vue technique, le pro-
cessus d’adhésion ne doit pas être
sous-estimé: selon les cantons, la
signature d’une telle convention
intercantonale doit être approuvée par
le parlement cantonal ou le peuple.
Alors qu’à Bâle-Ville, par exemple,
une décision du gouvernement suffit,
l’affaire relève à Fribourg de la com-
pétence du parlement et nécessite,
dans les Grisons, une votation popu-
laire. A titre d’illustration, rappelons
qu’il fallut trois ans pour que la pro-
cédure d’adhésion à l’ancienne CII fut
close dans 13 cantons et que cette
convention puisse entrer en vigueur
(1984 - 1987) – même si, aujourd’hui,
24 cantons sur 26 en font partie.

Les cantons peuvent choisir les caté-
gories d’établissements de la conven-
tion CIIS auxquelles ils veulent adhé-
rer (Domaine A = foyers pour enfants
et adolescents; Domaine B = institu-
tions pour adultes; Domaine C = insti-
tutions résidentielles pour le traite-
ment des dépendances; Domaine D =
écoles spécialisées). Les réponses
reçues jusqu’ici montrent que les
cantons n’adhéreront pas sans autre à
la liste C. La raison pourrait notam-
ment en être qu’il ne s’est définitive-
ment révélé qu’à fin 2003 que le
modèle de financement FiDé ne serait
pas introduit à l’échelle nationale. Y
contribue peut-être aussi la tendance
à privilégier des offres ambulatoires
ou le fait que certains cantons ont
délégué le domaine résidentiel trai-
tant des dépendances aux communes.
Du point de vue de la CDAS cepen-
dant, l’entrée de la thérapie résiden-
tielle des dépendances dans la CIIS
constitue une étape essentielle pour
consolider une offre professionnelle
et de qualité dans ce domaine 2. En
effet, les offres spécialisées ayant une
clientèle relativement réduite, elles ont
besoin d’un bassin de recrutement
relativement étendu alors même que
l’accès à une offre thérapeutique
adaptée à leurs besoins doit être
garanti aux usagères et usagers, au-
delà des frontières cantonales ou
régionales. D’un point de vue théra-
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peutique aussi, une certaine distance
entre l’institution thérapeutique et le
lieu de vie antérieur peut être indi-
qué. Afin que ce triage professionnel-
lement fondé puisse effectivement
être mis en œuvre et ne se heurte pas
à des obstacles administratifs, il faut
disposer d’une procédure de place-
ment aussi peu compliquée que pos-
sible entre les cantons dans le cadre
d’une convention.
La première Conférence nationale sur
la drogue (NaSuKo) se déroula, en
1991, dans un climat politique des plus
chauds. Le grand public, confronté
aux images dramatiques du Platzspitz
à Zurich, attendait des solutions rapi-
des de la part des politiques. Compte
tenu de cette pression, le large
consensus ayant présidé à l’adoption
de la politique des quatre piliers fut
un coup de maître qui fit l’objet d’une
grande attention internationale et
contribua à calmer la situation ainsi
qu’à améliorer les conditions de vie
des personnes dépendantes.
Malheureusement, les succès dans le
domaine social sont problématiques

du fait qu’ils sont perçus à l’extérieur
comme «no news» et ne permettent
plus de mobiliser l’attention publique.
Il serait donc regrettable que le suc-
cès de la politique suisse des drogues
incite à laisser passer l’occasion de
stabiliser durablement chacun de ces
quatre piliers. D’un point de vue
intercantonal, le domaine résidentiel
des dépendances nécessite avant tout
les mesures suivantes:

• Intégration des institutions de thé-
rapie résidentielle des dépendances
dans la CIIS (adhésion des cantons
à la «Liste C»);

• Réalisation de modèles régionaux
de financement, poursuivant les
travaux engagés jusqu’ici (en parti-
culier concernant la description des
prestations et le processus d’indica-
tion) et la mise sur pied d’une coor-
dination interrégionale;

• Ancrage du développement de la
qualité dans la CIIS, selon le modèle
existant de QuaThéDA.

La CDAS s’engage à soutenir ces
efforts. Les cantons continueront

cependant d’avoir besoin d’une bonne
collaboration avec la Confédération
et de son soutien actif, en particulier
dans les domaines de la coordination
et de la prévention.

Notes
1 Au vu de la nouvelle réglementation AI et
de sa pratique, on ne peut guère espérer que
les institutions résidentielles de thérapie des
dépendances puissent être réglées par la loi
cadre, en préparation, sur les institutions
destinées à l’intégration sociale des invalides
(LISI). Cette loi ne concernant que des insti-
tutions recevant plus 50% de bénéficiaires AI.
2 Cela est valable avec ou sans RPT, si ce n’est
qu’avec la RPT, la CIIS pourrait acquérir un
caractère obligatoire au plan national, dans
la mesure où elle prévoit que la Confédéra-
tion peut, sous certaines conditions, généra-
liser l’application d’une convention (soit aussi
aux cantons qui ne l’auraient pas signée). 
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Q
uaThéDA (Qualité-
Thérapie-Drogues-
Alcool) est le système
de management de
la qualité conçu
par l’Office fédéral
de la santé publique

(OFSP) pour les institutions résiden-
tielles du domaine des dépendances
et introduit au plan national en 2002.
A l’heure actuelle, 77 institutions du
domaine des dépendances sont certi-
fiées QuaThéDA, ce qui est d’autant
plus remarquable, en particulier du
fait que ces mêmes institutions
auraient rempli les exigences de
l’OFAS avec une simple certification
OFAS/AI 2000. Selon les instituts de
certification, le niveau des institu-
tions QuaThéDA est généralement
élevé. QuaThéDA constitue ainsi un
pas supplémentaire sur le chemin de
la professionnalisation de la thérapie
résidentielle des dépendances et pré-
sente, du point de vue professionnel,
un bilan positif.

Information et transparence

Des services améliorés, une politique
d’information plus claire et une plus
grande transparence des prestations,
des règles thérapeutiques ainsi qu’en
ce qui concerne les droits et devoirs
font que l’introduction de QuaThéDA
profite directement aux divers seg-
ments de la clientèle, de son entou-
rage et des services placeurs.

Développement responsable 
de la qualité 

et moyens standardisés

QuaThéDA soutien l’approche que les
centres thérapeutiques fixent leurs
propres standards et indicateurs – dans
le cadre des directives – et se déve-
loppent de manière optimale, sous
leur propre responsabilité, confor-
mément à leurs conditions. L’OFSP,
dans la suite du développement de
QuaThéDA, a fait développer des
instruments de mesure validés pour

les processus de thérapie et de prise
en charge, l’objectif visé étant que
certaines études soient réalisées par
un organisme indépendant extérieur.
Les institutions disposent ainsi – à
titre expérimental durant une phase
pilote –d’un instrument de mesure de
la satisfaction des clientes et clients
pris en charge (QuaThéSI-39) et d’un
instrument de mesure de la situation
de professionnelle et du niveau de
burnout des collaboratrices et colla-
borateurs des institutions thérapeu-
tiques (QuaThéTeam-58). QuaThéSi-
39 a été élaboré par l’Institut de
recherche sur les addictions ISF de 
Zurich et par l’Ecole d’études sociales
et pédagogiques EESP à Lausanne,
QuaThéSI-58 par l’ISF. Grâce au volet
quantitatif de l’enquête, chaque
institution peut se situer comparati-
vement à l’ensemble de la Suisse, le
volet qualitatif permettant aux insti-
tutions un explicitation directe des
clients et des réflexions sur des amé-
liorations concrètes du processus
thérapeutique.

Des client(e)s satisfait(e)s

QuaThéDA fournit aux institutions
thérapeutiques des instruments pour
mesurer la satisfaction des client(e)s,
car celle-ci est directement ou indi-
rectement liée à divers aspects du
résultats (Outcome). La satisfaction
des client(e)s dépend positivement
des succès thérapeutiques durant le
séjour, du taux de rétention dans la

F. Eckmann 1

S. Schaaf 2

Traduit par 
D. H. Jenni

Développement 
de la qualité: 

bilan intermédiaire

Le bilan du développement de
QuaThéDa est positif au point de vue
professionnel, mais les problèmes de
financement ainsi que le transfert 
de compétences de la Confédération
aux cantons pourraient mettre 
en péril les acquis d’une politique
qualité au sein des institutions. Selon
les auteures, seule une mise en place
de conditions-cadre valables pour
tous les cantons permettra le
maintien de thérapies résidentielles
de qualité. (réd.)
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thérapie et de l’intégration après la
sortie. 78 institutions, avec un total
de 1223 client(e)s, ont participé à la
deuxième récolte de données d’octo-
bre 2003. Le groupe des client(e)s très
satisfait(e)s se caractérise par un fort
pourcentage de Suisses alémaniques,
de femmes et de personnes plus âgées
(plus de 40 ans). Les Romands et les
Tessinois, les hommes et les client(e)s
de moins de 30 ans sont plutôt insa-
tisfait(e)s du traitement. Les client(e)s
jugent particulièrement positif dans
la thérapie de la dépendance leur
propre développement personnel, les
responsabilité personnelles qui leur
sont confiées, le climat fair et amical,
le contact avec l’entourage lors de
l’entrée ainsi que la manière dont 
l’équipe les accepte. Pour le reste sont
appréciés l’information claire sur les
droits et devoirs, les déroulements et
offres de thérapie et de traitement
ainsi que l’équilibre du programme.
Des améliorations sont souhaitées
par les personnes en thérapie surtout
par rapport à l’offre de sport et de
loisirs. Font l’objet de critiques,
comme on pouvait s’y attendre, des
aspects posant des limites comme les
entretiens de groupes, les réglemen-
tations concernant la télévision, la
radio et la musique, ainsi que celles
concernant les sorties et l’argent de
poche. Le 3 septembre 2003, COSTE a
organisé un colloque sur le thème de
la satisfaction de la clientèle, col-
loque à l’occasion duquel les institu-
tions thérapeutiques ont discuté,
dans des ateliers, comment ils trans-
posaient quels résultats dans leur tra-
vail quotidien et sur quelles deman-
des ils n’entraient pas, avec raison, 
en matière.

Des collaborateurs(trices)
satisfait(e)s

Après l’introduction du questionnaire
sur la satisfaction de la clientèle,
l’OFSP mit aussi à disposition un
instrument pour saisir la satisfaction
du personnel, permettant de prendre
en considération l’importance de 
l’équipe thérapeutique. Participèrent
au questionnaire de novembre 2003,
663 collaborateurs et collaboratrices
de 48 institutions (Schaaf et al., 2004).

L’évaluation des collaborateurs et
collaboratrices se révéla générale-
ment très positive. Ce qui ressortit
particulièrement fut l’identification
du personnel avec le concept de l’ins-
titution, l’absence de surcharge pri-
vée élevée, l’absence de frustration
due au travail exigeant de la prise en
charge de personnes dépendantes
ainsi que la conviction d’effectuer du
bon travail et de faire quelque chose
d’utile pour les client(e)s. Le niveau
de burnout des interviewé(e)s est fai-
ble. Ils/elles voient des possibilités
d’amélioration aux niveaux de l’orga-
nisation du travail et de la gestion du
temps (moins de temps consacré à
l’administration, plus de temps pour
la réflexion sur les processus des
clients), l’organisation des tâches et
des compétences (assumer plus de
responsabilité), vis-à-vis des client(e)s
(que les client(e)s non motivé(e)s
donnent moins à faire au personnel),
quant aux ressources (que moins de
stress provienne de ses propres atten-
tes) et quant au contexte politique
(que la situation financière actuelle
donne moins à faire aux collabora-
teurs/trices). Les centres thérapeu-
tiques ont répondu que les résultats
étaient utiles pour des changements
tant dans le cadre des processus
qu’au niveau de la direction et du
management.

Qu’a le droit de coûter la qualité ?

Les institutions ont beaucoup accom-
pli au cours de ces deux dernières
années. Il ne faut pas sous-estimer
l’ampleur des ressources engagées
dans la phase d’introduction. Les coûts
d’investissement en ont pourtant
valu la peine pour la plupart des insti-
tutions: les instruments QuaThéDA et
les processus d’améliorations implé-
mentés permettent un travail plus
efficient, que ce soit au niveau pro-
fessionnel avec les client(e)s ou que
ce soit dans le management. Les indi-
cations pour un positionnement
adapté de l’institution sur le marché
furent également de précieux retours
dans le cadre de la vérification
externe par les certificateurs. Au
fond, les institutions thérapeutiques
se trouveraient aujourd’hui dans la

situation de pouvoir profiter finan-
cièrement aussi du travail accompli.
Pourtant, une situation encore une
fois modifiée se présente aux institu-
tions résidentielles de traitement des
dépendances: avec le retrait du
financement de l’OFAS, il n’y a plus
qu’un petit nombre de ces institu-
tions résidentielles à recevoir encore
des prestations collectives de l’AI.
Même si l’introduction de QuaThéDA
a amélioré, au plan professionnel, la
qualité de la structure, du processus
et de l’outcome des institutions, les
promesses de prestations financières,
qui étaient couplées à l’introduction
d’un système de mangement de la
qualité, étaient soudainement sans
valeur.
Lors de la négociation de contrats de
prestations au niveau cantonal, il est
demandé d’apporter la preuve certi-
fiée que des prestations de qualité
sont fournies. Lors de la fixation du
prix de ces prestations par contre, un
SMQ certifié n’est pas expressément
budgétisé.
Il y a certes des éléments qui indi-
quent que les services placeurs prê-
tent attention au label Qualité. Toute-
fois, la plupart du temps, ce sont
toujours encore d’autres mécanismes
qui déterminent les placements,
comme les résultats de l’enquête
d’indication confiée par COSTE à l’ISF
l’ont montré (COSTE, Rapport de col-
loque, 2004).
Pour le moment, de nombreuses
institutions sont confrontées, en plus,
à des décisions d’économies de la part
des cantons. Certaines institutions en
viennent donc à se demander si une
certification, qui représente un poste
budgétaire non négligeable et amène
une élévation professionnelle de la
qualité, mais qui finalement n’a
aucun écho financier, vaut tout sim-
plement la peine.

Ancrage futur de la qualité

Avec le temps, il ne sera plus possible,
dans les institutions thérapeutiques,
d’offrir une qualité élevée et demeu-
rer simultanément concurrentiel avec
des prix avantageux. Ces évolutions
contradictoires ne peuvent être com-
battues que par des reconnaissances



clairement formulées de la part des
services placeurs et des organes can-
tonaux de surveillance: une thérapie
de bonne qualité et efficace a un coût.
Au vu de la situation décrite, il est
également important que l’ancrage
formel de la qualité puisse se pour-
suivre. A cet égard, les cantons, de
même que les lois et contrats de pres-
tations futurs joueront à l’avenir un
rôle important.
Au niveau des cantons, des efforts
sont actuellement faits, dans le cadre
de la CIIS (Convention intercantonale
relative aux institutions sociales) pour
ancrer de manière contraignante des
directives définies de qualité.
QuaThéDA doit être exigé en tant que
système contraignant de manage-
ment de la qualité pour la liste C des
institutions s’occupant de personnes
dépendantes. Dans le cadre du projet
de réforme de la péréquation finan-
cière RPT aussi, la qualité des institu-
tions recevra une base légale dans 
l’élaboration des conditions légales
cadre pour les institutions destinées à
l’intégration sociale des invalides (LISI).

Cohérence du label Qualité 
grâce à une vérification unifiée et

un développement coordonné

Un processus coordonné concernant
la mise en œuvre et la vérification de
QuaThéDA et d’autres systèmes de
qualité spécifiques est central pour
empêcher que ne parte à la dérive la
norme du système. Les services pla-
ceurs doivent pouvoir s’en remettre –
en particulier lors de placements
extra-cantonaux – à des labels recon-
nus avec des critères transparents.
Jusqu’ici, c’est la plate-forme Confé-
dération-cantons – que COSTE a
créée sur mandat de la Conférence
des directrices et directeurs canto-
naux des affaires sociales (CDAS) –

qui avait cette fonction de coordina-
tion pour QuaThéDA et le domaine
des dépendances. Après le transfert,
de la Confédération aux cantons, de
compétences pour l’assurance qualité
et le financement, la vérification
externe des exigences qualité doit
continuer à se faire de manière uni-
forme et non pas être effectuée par
chaque canton au moyen de critères
et méthodes différents. QuaThéDA
offre des conditions optimales pour
préserver cette cohérence: en pre-
mier lieu par l’engagement de l’OFSP
dans le développement de QuaThéDA
pour l’ensemble du domaine des
dépendances, avec la mise sur pied de
formations continues et journées
spécifiques, mais aussi avec la vérifi-
cation externe de QuaThéDA en tant
que système certifiable.

Jusqu’à ce que les futures législations
et conventions entrent en vigueur,
Confédération et cantons doivent
préparer ensemble les conditions-
cadre du développement futur de la
qualité, avec pour objectif de créer
des bases claires, constantes et loya-
les tant juridiquement que financiè-
rement pour une thérapie de bonne
qualité.

Notes
1 Franziska Eckmann est adjointe scientifique
de la Centrale de coordination nationale 
de l’offre de thérapies résidentielles pour 
les problèmes de drogues (COSTE)
2 Susanne Schaaf est directrice de recherche à
l’Institut de recherche sur les addictions (ISF)
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Deux approches antithétiques?

Pendant longtemps, les deux appro-
ches principales pour le traitement de
la dépendance des opiacés, à savoir le
traitement méthadone et la thérapie
résidentielle, ont existé de manière
parallèle et se sont développées non
seulement sur des voies complète-
ment séparées, mais dans un profond
antagonisme. 
Que leur chemin allait un jour se croi-
ser était alors inimaginable. La lutte
était nourrie par leur intérêt à se
maintenir sur le marché thérapeu-

tique, mais tout d’abord par des
convictions et dogmes sur la nature
de la dépendance et de sa prise en
charge. Aujourd’hui, un air pragma-
tique a soufflé et on constate une
tendance à se fier à des études et à
des arguments scientifiques. Bien
qu’elle soit encore lacunaire, la
recherche actuelle sur les traitements
les plus efficaces pour les clients ainsi
qu’une situation plus serrée sur le
marché thérapeutique ont ouvert le
débat sur la faisabilité de combiner
ces deux approches et sur des projets
pour le réaliser.

Où en sont les thérapies
résidentielles aujourd’hui

en Suisse?

Depuis la fin des années 90, on cons-
tate qu’un bon nombre d’institutions
ont intégré des personnes ayant un
traitement méthadone dans leur pro-
gramme et ce développement est
significatif. Il n’existe que peu de don-
nées scientifiques actuelles sur les
traitements méthadone dans les insti-
tutions résidentielles recensées par 
les instituts de recherche. Toutefois, la
base de données de COSTE, mise à

N. Dietrich 1

A. Uchtenhagen 2

Méthadone et thérapies
résidentielles: 

irrésistible combinaison?

On dispose aujourd’hui d’un certain recul pour évaluer 
le bien-fondé des traitements avec méthadone dans les
thérapies résidentielles et pour en décrire les conditions
de succès. Tour d’horizon en Suisse. (réd.)
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jour au début 2004, fournit plusieurs
informations à ce sujet. L’étude faite
par Herrmann (Herrmann 2001) pour
la Conférence nationale sur les traite-
ments de substitution NaSuKo en
2001 nous livre également de pré-
cieuses informations.
Selon la base de données de COSTE,
27 institutions sur 82 (institutions
résidentielles drogues illégales/alcool,
localisées en Suisse, uniquement) ont
des traitements à la méthadone, dont
13 en Suisse alémanique, 12 en Suisse
romande et 2 au Tessin. Ce qui repré-
sente le tiers des institutions. Et, si
l’on prend uniquement les institu-
tions pour drogues illégales, près du
50% des institutions.
L’étude faite par Herrmann confirme
ces chiffres et indique que 27 institu-
tions de thérapie résidentielle ont
des traitements méthadone, soit 412
clients, ce qui représente un bon 2%
de tous les traitements méthadone
recensés en Suisse. Il indique que
pour plus du tiers des institutions, la
part des client(e)s non abstinente est
inférieure à 20%. Quant à la cohabi-
tation entre les personnes abstinen-
tes et les personnes ayant un traite-
ment de substitution, le rapport
indique que trois quarts des institu-
tions résidentielles abritent une
population mixte sous le même toit.
Un quart des institutions ont mis en
place une séparation architecturale
entre les deux populations. Les deux
tiers des institutions ne font pas de
différence thérapeutique entre les
deux groupes. Seul un tiers d’entre
elles ont mis en place un setting
différent. 
Force est de constater que l’intégra-
tion de la méthadone dans les théra-
pies résidentielles fait partie inté-
grante du paysage institutionnel
actuel, mais que ce développement
s’est concrétisé de manière très varia-
ble d’une institution à l’autre.

Méthadone en milieu résidentiel ?
Est-ce vraiment 

la question déterminante?

Dans les différentes interventions 
des professionnels des dépendances, 
il existe des objectifs généraux que 

personne, ni les médecins, ni les tra-
vailleurs sociaux, ne contredira:

• Changements dans la consommation
de substances psychotropes: absti-
nence ou consommation contrôlée
(réduction de la consommation,
éviter des situations à risque telles
que la conduite d’un véhicule sous
l’influence d’un produit, etc.);

• Avancements dans les stades de
motivation pour un changement; 

• Favoriser les contacts sociaux favo-
rables, éviter les contacts défavo-
rables;

• Amélioration ou stabilisation de la
santé somatique et/ou psychique;

• Style de vie approprié, insertion
sociale et professionnelle;

• Surmonter les crises et rechutes.

Le milieu résidentiel met notamment
davantage l’accent, avec davantage
de moyens, sur les objectifs de réinté-
gration sociale et professionnelle.
L’abstinence n’est pour ce faire plus –
et depuis longtemps – une condition
nécessaire pour atteindre ces objec-
tifs. Il reste vrai qu’un «moratoire»
dans la consommation (volontaire ou
forcé) peut être adéquat et nécessaire
lorsqu’un mode de consommation
chaotique avec intoxications conti-
nues empêche toute réflexion et
toute collaboration. Tout comme une
stabilisation sanitaire et sociale, telle
qu’elle est prévue dans les traite-
ments de substitution à la métha-
done, peut améliorer les chances de
réduction de la consommation. Par
conséquent, une hiérarchisation des
objectifs ne peut pas se faire de
manière schématique, mais doit être
adaptée à la situation individuelle du
client au moment du choix du traite-
ment/de la thérapie. 
La question première est: quels sont
les objectifs à atteindre pour chaque
client au moment de l’indication vers
un traitement/une thérapie? 
Les professionnels du domaine des
dépendances sont aujourd’hui unani-
mes pour dire que les clients ou les
patients ne se définissent pas par les
produits qu’ils consomment mais par
leurs ressources et leur personnalité.

Combinaison de deux approches
qui ont fait chacune leurs preuves ?

Les deux approches ont fait leurs preu-
ves et ont démontré leur efficacité.
La thérapie résidentielle a des mérites
incontestés: réduction de la consom-
mation d’héroïne illicite par 50-70%
(Hubbard 1989), réduction de la
délinquance significative et réinser-
tion sociale après cinq ans (Gossop et
al. 2003). La principale critique est
une sélectivité élevée avec un faible
accès et une rétention insuffisante.
L’approche de substitution a aussi ses
résultats positifs: réduction des
risques (VIH, hépatites, etc.), diminu-
tion de la délinquance, ainsi qu’un
accès et une rétention supérieure.
Mais les problèmes liés à une consom-
mation illicite peuvent perdurer en
dépit du traitement de substitution
et la réinsertion sociale est souvent
insuffisante.
On le voit, ces deux approches ont
fait leurs preuves, mais ont aussi leurs
points faibles. Les personnes au béné-
fice d’un traitement de substitution
constituent actuellement une popu-
lation hétérogène, susceptibles de
manifester plusieurs types de problè-
mes et donc d’appartenir à plusieurs
groupes cibles différents. 
Ces client(e)s ne nécessitent pas une
orientation spécifique vers telle ou
telle institution uniquement en fonc-
tion de besoins liés à leur traitement
de substitution mais bien en fonction
de leur problématique et ressources
personnelles. Les deux approches ne
résistent pas dès lors à être combi-
nées. 
A ce titre, l’intégration des traite-
ments méthadone dans les commu-
nautés thérapeutiques ne constitue
pas une troisième et nouvelle forme
de traitement, qui résulterait d’une
réunion par addition des deux appro-
ches résidentielle et substitution. Il
s’agit plutôt d’un processus d’inté-
gration au sein même du concept de
thérapie résidentielle. La question est
donc plutôt de savoir comment se
combinent les principes de la «théra-
pie résidentielle» avec un modèle de
dispensation d’un traitement comme
celui de la méthadone.
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Concernant les modèles d’approche
combinée, des recherches évaluatives
sont en préparation en Suisse et à 
l’étranger. Certaines évaluations exis-
tent déjà et démontrent l’intérêt et la
légitimité d’une telle approche. On
peut par exemple mentionner celles
de l’Association Le Radeau à Fribourg
et celle de l’Association ARGOS à
Genève (Le Radeau, COSTE 2004). En
attendant d’autres résultats, on peut
d’ores et déjà affirmer que cette
innovation mérite toute notre atten-
tion, dans l’intérêt des clients comme
dans l’intérêt des institutions déjà
engagées dans un processus de
réorientation.

Buts et conditions 
d’une approche combinée 

Les buts d’une combinaison sont les
suivants:
• Améliorer l’accès aux thérapies rési-

dentielles pour des personnes avec
méthadone qui pourraient profiter
de ces offres. Autrement dit, pou-
voir bénéficier des prestations des
thérapies résidentielles sans devoir
faire un sevrage, qui pourrait être
déstabilisant;

• Améliorer la compliance;
• Améliorer le processus de stabilisa-

tion auprès des personnes substi-
tuées.

Pour atteindre ces buts, il faut remplir
certaines conditions et des modifica-
tions concrètes doivent être mises en
place. Parmi ces adaptations, les deux
suivantes figurent en tête de liste:

• L’adaptation du concept 
et du personnel

Il est indispensable que le concept de
l’institution soit retravaillé de manière
à permettre aux différent(e)s collabo-
rateurs(trices) comme aux instances
de direction (Comité ou Conseil de
Fondation compris) de soutenir ces
adaptations et de les mener à leur
terme.
Il faut du personnel approprié pour
s’occuper des populations abusant de
certaines substances. Par conséquent,
une adaptation efficace du modèle
de la thérapie résidentielle à de nou-
velles populations nécessite que tout

le personnel, indépendamment de sa
formation de base ou de son orienta-
tion thérapeutique, soit engagé et
s’implique personnellement dans ces
modifications. Nous avons constaté,
dans nos contacts avec les institu-
tions, que si certains problèmes appa-
raissaient après avoir introduit la
méthadone ou pendant son introduc-
tion, ils résultent la plupart du temps
d’une concrétisation incomplète ou
insatisfaisante de ces deux conditions.

En outre, d’autres éléments impor-
tants doivent également être adaptés:

• Formation interdisciplinaire
La formation interdisciplinaire est
indispensable entre les professionnels
qui ont beaucoup d’expérience des
méthodes de la thérapie résidentielle,
ceux qui n’en n’ont pas ou peu ou les
autres professionnels qui ont d’autres
formations (médicales, soins, psycho-
logues…). Les services ambulatoires
qui prescrivent depuis de nombreuses
années de la méthadone ont joué un
rôle actif dans l’introduction de la
méthadone, notamment à travers des
journées d’information destinées au
personnel et des présences régulières
destinées aux client(e)s résidant dans
les communautés thérapeutiques
(dans certains cas une à deux fois par
semaine).
Il faut un développement de compé-
tences et de connaissances dans:
• Concept général d’utilisation de la

méthadone comme support théra-
peutique

• Point de vue médical du concept de
la méthadone

• Gestion concrète de la méthadone:
transport, stockage, distribution, etc.

• Politiques et procédures liées à la
méthadone (cadre légal, recom-
mandations des médecins canto-
naux, etc.)

• Connaissances permettant une indi-
vidualisation plus fine de l’accompa-
gnement des clients(es): différents
modes de consommation; différents
modes de vie; degré de motivation
à l’entrée du programme thérapeu-
tique; différenciation individuelle
quant à la vitesse dans le processus
de changement.

Après avoir introduit la méthadone
depuis quelques mois dans son pro-
gramme thérapeutique, un directeur
d’institution faisait un constat qui
corrobore cette nécessité. Il a relevé
«en tout cas un mérite: avoir permis
les contacts avec l’ambulatoire. Toute
l’équipe de l’institution fait aujour-
d’hui le constat qu’on ne peut pas
être bon tout seul.»

• Mise en place d’un système 
de distribution et un suivi médi-
cal systématisé

Un setting professionnel pour la dis-
tribution de la méthadone doit être
mis en place et n’oublions pas qu’il
n’y a pas si longtemps, des médica-
ments étaient distribués dans la salle
de séjour. Par conséquent, les rela-
tions avec le/la médecin responsable
de la prescription de méthadone doi-
vent être très bien réglées et les ques-
tions suivantes doivent trouvées des
solutions claires et acceptées de tous:
comment se déroulent les change-
ments de dosage de méthadone, que
se passe-t-il en cas de perte des
doses, qui dit quoi au client, quand et
comment parle-t-on des questions
liées à son traitement, comment est
organisé le transport des médica-
ments si le client consulte un méde-
cin externe, etc. De manière générale,
plus le modèle intègre les partenaires
médicaux et plus les expériences s’a-
vèrent positives.
L’étude susmentionnée d’Herrmann
pour la Conférence nationale sur les
traitements de substitution NaSuKo
2001 indique que «Seul un bon tiers
des institutions de thérapies rési-
dentielles qui ont répondu au ques-
tionnaire n’a pas sa propre offre
médicale. Les deux autres tiers des
institutions ont ou bien un contrat
avec un médecin consultant externe
(52%) ou bien ont leur propre poste
de médecin interne (environ 11%).» 

• Sevrage
Le sevrage de la méthadone n’est 
pas essentiel, bien que certain(e)s
client(e)s puissent choisir, de manière
volontaire, d’effectuer un sevrage à
un certain moment du programme.
Cette décision est à examiner avec le



donc être ni dramatisée, ni surinves-
tie de fausses espérances. 
Certaines institutions ont en leur sein
des équipes encore divisées sur la
question de la méthadone et sont en
pleine évolution actuellement. Et si
cette évolution prend du temps chez
les professionnels, elle en prend aussi
de la part des client(e)s. L’attitude 
de l’équipe thérapeutique est donc
déterminante. Si l’ «ouverture à la
méthadone» se fait à contrecœur et
que la culture d’une stricte absti-
nence perdure, l’intégration de la
méthadone sera difficile et parfois
contre-productive pour les client(e)s,
pris en otage dans une double
logique qui pourrait être traduite
ainsi: «on accepte votre méthadone,
mais nous ne voulons que l’absti-
nence pour vous». La tradition de
l’institution qui parfois a appliqué
pendant trente ans un modèle d’abs-
tinence pur et dur pèse lourdement
sur le processus d’intégration, pas

tant formelle qu’effective, des per-
sonnes ayant un traitement métha-
done.

• Règles et sanctions
Les règles de base doivent être les
mêmes pour tous les résidents (pas de
violence, pas de produit non prescrit,
etc.). Les éventuelles sanctions ne
doivent pas porter sur le traitement
méthadone, mais peuvent consister
en une exclusion générale du pro-
gramme. Et si le client devait arrêter
de lui-même son traitement métha-
done, sans aucune planification avec
son médecin, alors cela peut dans
certains cas remettre en question son
maintien dans l’institution.

• Cohabitation 
d’une population mixte

Quant à la cohabitation entre per-
sonnes abstinentes et personnes
ayant un traitement de substitution,
en principe aucun aménagement ne
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médecin qui prescrit la méthadone.
Selon le Dr Déglon (Déglon 2003), «il
faut réserver en priorité le sevrage du
médicament de substitution aux
sujets motivés, bien intégrés sociale-
ment, qui présentent une faible
psychopathologie, une personnalité
bien structurée et des antécédents
de toxicomanie mineurs (…) Avant de
procéder au sevrage du médicament
de substitution, il convient d’atten-
dre que les intéressés se soient bien
stabilisés sur le plan psychosocial et
qu’ils aient perdu les réflexes condi-
tionnés toxicomaniaques, ce qui peut
prendre des mois, voire des années.»
Comme piste de recherche, on pour-
rait suggérer de vérifier si avec une
amélioration du processus d’indica-
tion on ne parvient pas à réduire ce
temps de stabilisation.
Sur cette question de sevrage et d’ab-
stinence, plusieurs institutions ont
élaboré une attitude clairs, dont une
formulation est la suivante: «Nous
proposons à nos résident(e)s d’expé-
rimenter l’abstinence à toutes les
substances psycho-actives non pres-
crites.» Cela sous-entend une théma-
tisation et une verbalisation des
consommations des drogues illégales,
mais aussi des médicaments et de
l’alcool. La plupart des institutions
ont intégré, depuis plusieurs années
déjà, les personnes toxicodépendan-
tes qui ont une prescription de médi-
caments comme des anti-dépres-
seurs, des neuroleptiques, voir des
benzodiazépines. La méthadone a
toutefois provoqué à la fois plus de
résistances et plus d’espérances, non
seulement des services placeurs, mais
aussi au sein des équipes des commu-
nautés thérapeutiques. D’un côté, les
professionnels craignent d’avoir des
clients qui «piquent du nez» et ne
peuvent pas suivre le programme, ou
des personnes qui ont un profil psy-
chiatrique trop sévère (borderline
avec un comportement anti-social
par exemple). Par ailleurs, la métha-
done a parfois été investie de trop
d’attente de la part des profession-
nels, qui ont pensé que les consom-
mations non prescrites diminue-
raient, voire disparaîtraient grâce à la
méthadone. La méthadone ne doit

Méthadone et thérapies résidentielles : 
irrésistible combinaison ?
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pour un séjour résidentiel, mais pas
(ou pas encore) pour l’abstinence,
peuvent aussi profiter d’une appro-
che combinée.
Pour avoir une idée réaliste de ce
groupe de candidats potentiels, les
traitements précédents de la clien-
tèle des traitements résidentiels en 
Suisse 1995-2001 (d’après Schaaf et 
al. 2002) fournissent certaines indica-
tions claires:
• Ceux qui, à plusieurs reprises, ont

préféré un traitement résidentiel
avec abstinence, sont constam-
ment de l’ordre de 15%;

• Ceux qui y entrent pour la première
fois ont augmenté de 32% à 40%;

• Ceux qui, avant d’entrer, ont uni-
quement essayé les traitements de
substitution ont diminué de 26% à
19%;

• Ceux qui ont essayé les deux appro-
ches sans issue satisfaisante consti-
tuent environ 25%.

Les deux derniers groupes pourraient
former des candidats éventuels pour
une approche combinée. Ils consti-
tuent presque la moitié des personnes
entrant en traitement résidentiel.
Actuellement, 21% de ceux qui entrent
en traitement résidentiel sont encore
sous méthadone (Schaaf et al. 2004).
Il est donc réaliste d’expérimenter
sérieusement et plus systématique-
ment ces approches combinées.

Et la substitution à l’héroïne?

La plupart des constats faits ci-dessus
sont également valables pour les per-
sonnes qui suivent un programme
d’héroïne. Par conséquent, on devrait
dès maintenant amorcer des réflexions
pour pouvoir les intégrer dans les
thérapies résidentielles. Dans l’état
actuel des recherches et des évidences
sur la substitution à la méthadone, 
il n’y a aucune raison de les écarter 
de ces réflexions. Deux institutions 
alémaniques ont déjà expérimenté
depuis plusieurs années l’intégration
d’usagers avec une substitution à
l’héroïne dans leur thérapie.

Mais encore…
Les évidences scientifiques sur les trai-
tements résidentiels et sur les traite-

propos, une bonne dynamique de
groupe, à savoir de favoriser l’arrêt du
produit tout en ne culpabilisant pas
les autres résidents qui ont un traite-
ment méthadone. 
Par contre, si on veut que les théra-
pies résidentielles puissent remplir
leurs objectifs, il faut vraiment rester
fidèle au modèle et à ses objectifs. 
Les remettre fondamentalement en
question, par exemple en intégrant
des client(e)s pour des modules à la
carte et de très courte durée, s’avére-
rait contre-productif. A ce titre, la
durée du séjour, par exemple, n’est
pas compressible sans autre ou alors
les objectifs doivent être clairement
redéfinis.
Cette méthode a prouvé son effica-
cité et la recherche (voir ISF/FOS) a
très bien exploré les résultats des thé-
rapies résidentielles à la sortie et
après la sortie. 

Quels groupes-cible peuvent béné-
ficier de cette combinaison? 

Un certains nombre d’éléments doi-
vent être pris en compte dans l’indi-
cation spécifique en faveur d’un trai-
tement résidentiel, en particulier:
• Déficits de conditions minimales

pour une prise en charge ambula-
toire comme par exemple une col-
laboration insuffisante et/ou une
incapacité à s’autogérer);

• Moratoire (éviter une intoxication
permanente et l’impossibilité d’ac-
céder à un éventuel changement);

• Sevrage (entier ou partiel);
• Préparation d’un traitement ambu-

latoire
La motivation et le souhait du
client/patient doit bien entendu éga-
lement être pris en considération
dans le processus d’indication et de
choix d’un traitement/d’une thérapie.

Quand aux groupes cibles, on songe
surtout aux héroïnomanes qui, pen-
dant leur traitement à la méthadone,
ont un style de vie continuellement
chaotique et une consommation non
prescrite. Les clients désirant un pro-
gramme résidentiel et qui ont un
risque élevé de rechutes sont aussi
des candidats pour une approche
combinée. Les clients qui sont prêts

serait nécessaire. Dans la pratique, on
constate toutefois des attitudes dif-
férentes entre certaines institutions.
L’étude d’Herrmann (Herrmann 2001)
indique que trois quarts des institu-
tions résidentielles ont une popula-
tion mixte sous le même toit. Un
quart des institutions ont mis en
place une séparation architecturale
entre les deux populations. Les deux
tiers des institutions ne font pas de
différence thérapeutique entre les
deux groupes. Seul un tiers d’entre
elles a mis en place un setting diffé-
rent. Les remarques les plus fréquen-
tes ont trait à un assouplissement du
traitement et sont ainsi répertoriées:
• Formulation d’objectifs spécifiques

en lien avec le thème méthadone
• Plus de temps de repos selon les

besoins
• Moins ou pas d’exigences sur les

problématiques personnelles dans
les activités; on peut moins exiger
des personnes avec méthadone

• Les personnes avec un traitement
de substitution relèvent avant tout
du contrôle du médecin

• Les capacités de perception des
personnes avec un traitement de
substitution sont limitées et les
problématiques personnelles ne
peuvent évoluer aussi vite que chez
les personnes abstinentes.

En résumé
Un traitement à la méthadone peut
très bien s’intégrer dans le modèle
«thérapie résidentielle» à la condition
que se développent un certain nom-
bre de compétences supplémentaires,
certaines adaptations du setting,
ainsi qu’un changement de culture
institutionnelle, notamment de l’atti-
tude face à l’abstinence. Il n’est pas
nécessaire de développer d’importan-
tes nouvelles prestations, ce que
nécessiteraient certains groupes
cibles. Quant aux présumés problè-
mes de cohabitation entre clients
avec/sans méthadone, cela dépend
avant tout de l’attitude institution-
nelle face à la méthadone. Dans l’ex-
périence genevoise, par exemple,
Broers (Broers 2003) met en évidence
les aspects plutôt positifs d’avoir un
groupe mixte qui permet, selon ses
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ments de substitution pour l’héroïno-
manie nous donnent une excellente
base de réflexion sur les possibilités
d’une combinaison et permettent ainsi
de développer de nouveaux poten-
tiels. Pour ceux que cela intéresse,
certaines recherches méritent d’être
relevées comme celles, de KOFOS en
Suisse, de De Leon aux USA, de
Broekaert en Belgique, de Kethea en
Grèce, de NTORS (Gossop et al. 2003)
en Angleterre, pour les traitements
résidentiels. Et celles de Simpson, de
Ball & Ross, de Mc Lellan aux USA, de
Mattick et Hall en Australie, de
Degkwitz, Raschke, Farrell, Reisinger,
Maremmani et d’autres en Europe
pour les traitements de substitution. 
L’OMS vient de publier, en collabora-
tion avec UNAIDS et UNODC, un
document de position qui résume la
position sur les traitements de sub-
stitution (OMS 2004), et UNODC a
publié un excellent sommaire sur les
traitements de la toxicomanie (UNODC
2003).
Les études et les évaluations sur ces
modèles combinés en Suisse sont
indispensables et doivent pouvoir
être poursuivies. Nous ne pouvons
qu’espérer que des moyens puissent
être réunis pour approfondir ces
connaissances et leur donner une
plus grande assise scientifique.

Notes
1 Nicolas Dietrich, Adjoint scientifique 
à COSTE (Centrale nationale de coordination
de l’offre de thérapies résidentielles pour les
problèmes de drogue) 
2 Ambros Uchtenhagen, Président du Comité,
Institut de Recherche sur les Addictions 
à Zurich (ISF)
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auprès de la chaire de Travail social de
l’Université de Fribourg, étude trai-
tant des effets de la cohabitation sur
la clientèle et les professionnel(le)s
du foyer ainsi que sur ses principaux
partenaires extérieurs.1

Quelques interrogations

«… la méthadone à notre avis, devrait
permettre à la personne de pouvoir
garder une certaine indépendance…
ça devrait permettre aux gens de
vivre plus ou moins normalement.
Alors pourquoi accueille-t-on ces
personnes en milieu institutionnel,
alors qu’elles devraient avoir cette
autonomie?»2

C’est en ces termes que s’interroge un
interlocuteur appartenant au groupe
politique tiré de ladite étude. Pour les
collaborateurs du Radeau, dans la
perspective de l’arrivée de personnes
en traitement de substitution, la
réflexion s’est posée à travers des
questions de cet ordre: 

F
ace à ces questions épi-
neuses que représentent la
méthadone en milieu rési-
dentiel ainsi que la coha-
bitation de personnes
abstinentes et de person-
nes en traitement médi-

cal, le Radeau, centre thérapeutique
pour personnes toxicodépendantes,
situé à Orsonnens, dans la région fri-
bourgeoise, profite de l’occasion pour
faire part de son expérience en la
matière. 
Créée en 1981, après avoir accueilli
pendant près de vingt ans des per-
sonnes abstinentes, sevrées de tout
produit, avec, pour objectif, la réin-
sertion professionnelle, sociale ainsi
que la reconstruction personnelle,
l’association ouvre ses portes aux
personnes sous prescription médicale
de méthadone, de subutex et autre
médication connexe.
Après vingt ans d’abstinence, s’ouvrir
à l’accompagnement aux personnes
en traitement médical et, de plus,

Emmanuelle
Barboni,
psychologue,
adjointe à la
direction de
l’Association 
le Radeau,
Orsonnens

mélanger les deux types de popula-
tion, quel défi pour une petite insti-
tution comme la nôtre (12 places)! Si
ce n’est le risque d’incohérence en lien
avec la cohabitation, comme se sont
empressés de le soulever quelques
voix critiques, tout au moins celui de
la nouveauté et de l’originalité, avec
le cortège d’incertitudes directement
liées au changement. 
Comment, pour une équipe d’interve-
nants pluridisciplinaires d’une dizaine
de personnes, digérer, assimiler, cette
nouveauté? 
Dans les lignes qui suivent, nous
allons donner un aperçu de comment
se passe, concrètement, la cohabita-
tion au Radeau et du pourquoi de sa
mise en place, de la construction de
cette diversification de la population
accueillie. Nous aborderons ces sujets
de la cohabitation et de la prise en
charge des personnes en traitement
par la méthadone en résidentiel en
nous référant notamment à l’étude
mandatée par l’institution elle-même

L'expérience
de la cohabitation

au Radeau

Intégrer les personnes en traitement de
substitution sous son toit a permis au Radeau,
centre de thérapie résidentiel, de confirmer la
place de l’individu au centre du processus, la
réinsertion devenant le moteur d’une
éventuelle abstinence et non l’inverse. (réd.)
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• Quels sont les effets de la métha-
done? 

• Pourra-t-on encore mener à bien
notre mission de réinsertion socio-
professionnelle? 

• Pourra-t-on maintenir les exigen-
ces dans les ateliers et les différents
espaces de paroles? 

• Les personnes abstinentes seront-
elles influencées par le fait de voir
d’autres personnes prendre des
produits de substitution et récipro-
quement? 

• Comment gérer les reconsomma-
tions? 

• Y a-t-il des risques plus importants
d’overdose pour une personne qui
prend de la méthadone? 

• Où allons-nous stocker la métha-
done? 

Cette liste d’interrogations est loin
d’être exhaustive, mais reflète l’état
d’esprit de l’équipe avant la mise en
place du projet.

Pourquoi ce changement, pourquoi
ouvrir nos portes aux personnes en
traitement de substitution, pourquoi
ce nouvel élan? Au départ, il est
directement en lien avec le recul pro-
gressif des demandes d’admission
constatées depuis 1998. 
Alors, nous nous sommes interrogés:
que s’était-il passé, pourquoi cette
baisse d’intérêt pour une démarche
en résidentiel? Les personnes toxico-
dépendantes auraient-elles tout à
coup décidé de toujours consommer?
Auraient-elles décidé de tenter l’ex-
périence de l’arrêt du ou des produits
en solitaire? Non, le fait était que 
très peu d’institutions entraient en
matière pour des personnes en cure
de méthadone, les portes des résiden-
tiels étant closes, pour la plupart, aux
«subtitutions»! 
Le Radeau a choisi alors de réagir et
de créer de l’offre, une offre sérieuse,
sans modifier ses prestations de base:
la possibilité de suivre une thérapie,
en résidentiel, avec traitement de
substitution. 
En effet, l’objectif principal restant le
même qu’auparavant, à savoir la
réinsertion sociale de personnes en
difficulté avec les drogues.

Quelques améliorations

Le partenariat
Concrètement, nous avons tenté de
faire face à l’arrivée des personnes en
traitement de substitution en sortant
de notre routine quotidienne, en visi-
tant et échangeant avec des profes-
sionnels des dépendances, en confron-
tant divers points de vue. 
Nos principales peurs et questions se
sont rapidement dissipées pour faire
place à la motivation et l’envie d’of-
frir nos services ainsi que notre cadre
thérapeutique aux personnes en trai-
tement de substitution.
En ce qui concerne nos contacts avec
le domaine médical, nous précisons
ici que l’accueil de la population en
traitement par la méthadone nous a
permis de nous rapprocher, de raffer-
mir nos échanges professionnels et
d’installer une étroite collaboration
avec lui. 
Aujourd’hui, nous avons également
un médecin de référence attitré avec
lequel des liens réguliers et des éva-
luations planifiées sont programmés.
Ce partenariat est essentiel dans la
réussite de la thérapie et du traite-
ment médical.

Les pistes de réflexion
Par rapport au sevrage et l’absti-
nence, il s’agit là d’une question com-
plexe dans la mesure où se mêlent des
convictions personnelles qui touchent
non seulement les individus sous
méthadone, mais aussi leurs familles
ou amis. Pour ces personnes, l’idéolo-
gie dominante derrière la méthadone
est souvent encore celle du mauvais
objet. Le désir des clients est, dans la
majorité des discours que nous ren-
controns au Radeau, d’arrêter, au plus
vite, ce produit contraignant, ce désir
n’étant pas forcément toujours la
meilleure solution thérapeutique. 
Les recherches actuelles démontrent,
cependant, que ce médicament qu’est
la méthadone doit être manié avec
beaucoup de précautions. En effet,
selon les études, le projet d’absti-
nence devrait se construire avec des
individus motivés, bien intégrés
socialement et qui sont stabilisés sur

le plan psychosocial. C’est également
dans ce sens que la philosophie du
Radeau concernant la prescription de
la méthadone s’oriente, de concert
avec le point de vue du médecin, tout
en prenant en compte le désir de la
personne accueillie. En fait, les pres-
sions sociales concernant le sevrage
de la méthadone ne se situent pas
seulement au niveau de la famille ou
des amis du client, mais parfois aussi
au niveau des professionnels du
réseau et du milieu politique. Lorsque
nous évoquons les termes «recherche»
ou «étude», nous pouvons également
faire mention du colloque3 organisé
par le Radeau qui a vu les profession-
nels invités nous confirmer dans
notre pratique.
Mais notre responsabilité première
est bien l’amélioration de la situation
des personnes accueillies par les dif-
férents espaces mis à leur profit, à
savoir: l’adaptation (ou réadaptation)
au travail, le développement de com-
pétences en lien avec les loisirs, le
développement personnel dans les
différents espaces de parole; ceci
dans le but d’atteindre les objectifs
permettant de se (ré)insérer sociale-
ment, par un travail, un logement, un
réseau relationnel, un style de vie
sain, un respect du cadre légal de
notre société. Quant aux médecins,
c’est bien à eux qu’incombe, en prio-
rité, la responsabilité des traitements
médicamenteux et de leur éventuel
sevrage.
Aujourd’hui, pour nous, l’abstinence
n’est plus le moteur de la réinsertion
sociale, mais c’est l’inverse: la réinser-
tion sociale et la stabilité psychique
sont les moteurs d’une éventuelle
diminution du traitement de métha-
done.

L’infrastructure
Sur le plan de l’infrastructure, l’équipe
des intervenants du Radeau a mis en
place un coffre-fort pour stocker les
médicaments, s’est informée des étu-
des portant sur la méthadone, le subu-
tex ainsi que sur les effets de la médi-
cation connexe. Elle a aussi développé
une collaboration avec une pharmacie
proche. Dans notre expérience d’ac-
compagnement, nous avons constaté

L'expérience de la cohabitation au Radeau
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que nos craintes de départ étaient
plus liées à une insécurité face à une
nouveauté à première vue déstabili-
sante. Les propos d’un collaborateur,
responsable de l’atelier sport, sont
significatifs. Pour lui, ce qu’il a dû
modifier dans le cadre des activités
sportives en lien avec l’arrivée des
personnes en traitement, c’est la
place dans son sac pour emmener les
flacons de méthadone.

La cohabitation vue et vécue 
de l’intérieur
Pour revenir aux propos de l’interlo-
cuteur du groupe politique tirés de
l’étude de la chaire de travail social,
nous pensons que ce discours
concerne une partie de la population
en traitement par la méthadone qui
est intégrée socialement, mais ne
reflète pas la clientèle qui a besoin
d’une prise en charge institutionnelle
à long terme. En effet, les personnes
que le Radeau reçoit sont extrême-
ment précarisées dans leur style de
vie. C’est pourquoi, la méthadone
seule, sans accompagnement théra-
peutique institutionnel quotidien,
pour elles, ne suffit pas. 
Toujours selon l’étude susmention-
née, plusieurs personnalités du social
ont des représentations plutôt pessi-
mistes en ce qui concerne la prescrip-
tion d’un produit de substitution.

«Pour moi, la méthadone 
ce n’est qu’un produit de substitution

de votre dépendance… 
Tous mes clients qui ont de la

méthadone en ce moment consomment
d’autres substances à côté. 

Chez certains il n’y a pas de contacts, 
la personne passe pour prendre 

de la méthadone et ça s’arrête là.
Consommateur et rien de plus. 

Pas de suivi, pas de projet, il n’y a 
pas de perspectives.» 4

Ces propos, «consommateur et rien 
de plus», sont tristes, la sentence est
lourde. 

«… plus on fait la distribution 
de la méthadone, moins c’est

intéressant pour les gens 
d’entrer dans les institutions!» 5

Pour nous, entrer dans un résidentiel
est souvent salutaire, même en pre-
nant la méthadone, notamment au
minimum dans le but de faire le point
de la situation, de (re)trouver un
rythme et une hygiène de vie plus
sains pour reprendre pied dans l’exis-
tence à distance du stress occasionné
par la précarité du quotidien dans la
zone. Cela, la méthadone ou autres
traitements seuls, sans accompagne-
ment thérapeutique adéquat, ne le
permettent pas.
Les regards que portent certains par-
tenaires du domaine médical qui ont
témoigné dans l’étude précitée sont
plus optimistes que les précédents
avis, à l’image de celui-ci: 

«… Si l’observation au traitement 
est correcte, il n’y a aucun problème 

à ce que les deux populations
coexistent. Et je trouve même que 

c’est toujours intéressant de 
faire coexister deux, trois ou quatre

types de populations, pour avoir 
peut-être encore une approche plus
diverse… c’est vrai que l’influence 

de l’autre a toujours influencé un peu… 
des risques existent. Il y a bien sûr 
des situations qui réveillent l’envie 

de consommer, mais si on va 
faire que de l’évitement, ils sont fermés 

entre quatre murs…»6

Voici un discours auquel nous adhé-
rons. En effet, au sein de nos murs,
deux populations cohabitent, ou 
plutôt coexistent et s’enrichissent
mutuellement. C’est cela, la réalité du
terrain, notre réalité quotidienne. Elle
se compose de personnes sevrées, de
personnes en sevrage et de personnes
en traitement, mais avant tout d’indi-
vidus. Chacune et chacun a des moti-
vations à être ici, chacune et chacun a
des objectifs, des projets, des espoirs,
un parcours de vie et une trajectoire,
un désir d’entrer dans quelque chose
qui fait sens, qu’il ou qu’elle soit «sous
méthadone» ou non. Alors, pourquoi
ne partageraient-elles pas leurs expé-
riences? Sous prétexte que certains
ont besoin de béquilles médicamen-
teuses? La réalité que nous voulons
transmettre est, tout d’abord, celle du
partage, de l’entraide, de la remise en

question. Notre réalité profession-
nelle est aussi celle de personnes qui
désirent se réinsérer, avec ou sans
traitement substitutif. Enfin, notre
réalité dans la cohabitation, ainsi que
nous l’avons nommé précédemment,
c’est aussi le désir des personnes en
traitement de se sevrer, désir que
nous sommes parfois amenés à frei-
ner momentanément, la méthadone
étant non seulement un produit de
substitution, mais aussi un antidé-
presseur, un anxiolytique et un anti-
psychotique.
Mais que pensent les personnes
accueillies de cette ouverture, de cette
mixité de population, de l’arrivée de
personnes non sevrées, de la cohabi-
tation et de la coexistence? 
Pour en savoir plus à ce sujet, le
Radeau a également réalisé un film7

dans lequel est interviewé notamment
un des résidents les plus sceptiques
face à cette question de la mixité de
la population, lui-même étant arrivé
dans l’institution abstinent. 
Son scepticisme, il nous l’a affiché dès
son entrée dans le centre, comme une
marque d’appartenance au clan «absti-
nent» face au clan des «en traitement
médical», scepticisme très probable-
ment lié à ses propres fragilités. 
A priori rejetant face aux personnes
sous méthadone, il a modifié son
point de vue ainsi que ses comporte-
ments associés. En effet, dans son
témoignage, on l’entend dire qu’au
Radeau il a fait l’apprentissage de la
tolérance. La tolérance: non, ce n’est
pas un vain mot, pas même dans le
milieu de la toxicomanie souvent le
premier à se montrer intolérant, soit
vis-à-vis des siens, soit vis-à-vis des
autres.
En ce qui concerne l’étude dont nous
avons déjà parlé, les dix personnes
accueillies de l’époque (cinq résidents
abstinents et cinq résidents en traite-
ment de méthadone) font ressortir que,
pour eux, la cohabitation ne pose pas
de difficultés majeures. Nous en vou-
lons pour preuve ces extraits de
témoignages: 

«Moi en arrivant ici, premièrement
j’avais un petit peu peur vis-à-vis de ces

gens-là, qui ne prennent plus de la



méthadone (…) J’ai demandé à une ou
deux personnes qui ne prennent pas la
méthadone: ‹Ecoute, est-ce que ça te
dérange?› Et elle m’a dit ‹Non pas du

tout› (…) C’est vrai qu’on est tous diffé-
rents et que moi j’arriverai au bout du

chemin avec plus de temps, quoi.»

«Justement, par rapport à ceux qui
prennent de la méthadone, quoi, j’ai le
respect car je suis aussi passé par là».

Dès lors, nous continuons d’accueillir
des personnes abstinentes ou en trai-
tement, comme nous continuerons
d’accueillir des hommes et des fem-
mes d’âge, de niveau socio-culturel,
d’intérêts, de langue différents, la
méthadone devenant finalement une
diversité négligeable face à la com-
plexité des problématiques multiples
rencontrées.

En conclusion

La population toxicodépendante
bouge, les symptômes revêtent diffé-
rents visages, les thérapies s’adap-
tent, mais la souffrance elle, reste. De
même, la physionomie de la popula-
tion accueillie au Radeau a évolué.

D’abord tous abstinents, puis une
personne, puis trois, puis cinq en trai-
tement de substitution. Ensuite, tous
en traitement, pour arriver jusqu’aux
jours d’aujourd’hui, où le nombre de
personnes sans traitement et le nom-
bre de personnes avec est de moitié-
moitié, l’équilibre parfait! En effet,
depuis le temps ou tous les résidents
du Radeau prenaient des traitements
de substitution, certains se sont
sevrés de leur traitement. Cela nous
permet donc de vivre, à nouveau,
cette richesse de la mixité de popula-
tion, cette cohabitation. Seul le point
de départ diverge: en 2000, tous ou
presque sont arrivés au Radeau avec
un traitement de substitution.
En introduction à cet article, nous
évoquions la notion de «risque». Nous
aimerions conclure en ces termes:
pour nous, le plus grand risque que le
Radeau a pris est effectivement celui
de la remise en question. Si risque il y
avait, c’est surtout au niveau de l’in-
sécurité provoquée par le change-
ment qu’il se situait, en tout cas pour
les professionnels du Radeau, et non
vis-à-vis du choix à proprement 
parler d’accueillir et d’accompagner,
sous un même toit, des individus

abstinents et des personnes en traite-
ment de méthadone ou autre sub-
stance médicale.

Notes
1 «Les effets de la cohabitation de deux
populations toxicodépendantes du centre
d’accueil le Radeau», Cornélia Meier,
Delphine Ibemaso et Myriam Proce, 
sous la direction de Mme Sophie Le Garrec,
Février 2003, Université de Fribourg,
Département de Travail social et Politiques
sociales.
2 Témoignage d’un intervenant du domaine
politique.
3 Les compte-rendus de cette journée 
peuvent être obtenus auprès de COSTE ou du
Radeau. «Thérapie et méthadone en milieu
résidentiel: au carrefour des représentations
et des pratiques»; Association le Radeau en
collaboration avec COSTE, Ed. COSTE, 2004.
4 Témoignage d’un intervenant du domaine
social.
5 Témoignage d’un intervenant du domaine
social.
6 Témoignage d’un intervenant du domaine
médical.
7 «Thérapie et méthadone», Walter Angelotti,
Ed. Association le Radeau, VHS et DVD,
(durée: 15 min 45) novembre 2003,
Orsonnens.

32

L'expérience de la cohabitation au Radeau



38

L’intégration du traitement à la
méthadone dans l’offre thérapeu-
tique du CRMT en particulier et du
résidentiel en général, pose des ques-
tions de fond à ses professionnels,
elles concernent:

• leurs préjugés et leurs représenta-
tions philosophiques, éthiques, cli-
niques, etc. des personnes toxico-
dépendantes; 

• leur statut et leur identité de tra-
vailleurs sociaux; 

• les droits des résidants/patients en
matière d’accès aux offres de
soins/prestations. 

Dans l’autre sens l’ouverture de la
thérapie résidentielle au traitement
de maintenance à la méthadone nous
permet de questionner les profes-
sionnels du secteur médical. Quelles
idées ont-ils ou se font-ils quant à
l’utilisation ou non de l’offre résiden-
tielle et de ses prestations dans le
cadre du traitement de leurs
patients? Cette offre intervient-elle
seulement lorsque les choses n’évo-
luent plus, voire se péjorent ou bien
représente-t-elle une ressource pour
leurs patients, pour eux?
Poser la question en ces termes
revient à reconnaître le paradoxe sui-
vant, la médicalisation du social se
poursuit dès lors que les réponses
proposées par les médecins ne tien-
nent pas compte (ou pas suffisam-
ment compte) des composantes du
processus d’intégration sociale et de
la qualité de vie des patients. Ce fai-
sant elle privilégie une lecture cli-
nique centrée sur les aspects physio-
logiques et psychiatriques. Cette
dernière remarque suppose que les
professionnels concernés par les trai-
tements des addictions cherchent à
développer des réponses capables
d’intégrer des connaissances appar-
tenant à d’autres secteurs. De quelles
manières s’y prendront-ils, comment
formuleront-ils leurs demandes et
comment les traiteront-ils? Voilà
quelques questions qui nous sem-
blent incontournables si nous vou-
lons rester en phase avec la com-
plexité des situations et de la réalité
des personnes toxicodépendantes qui
s’adressent à nos services. 

Le schéma ci-dessus illustre l’évolu-
tion qu’à suivi la thérapie résiden-
tielle ces dernières années.
Dans un premier temps nous avons
des traitements différenciés, séparés,
voire cloisonnés. Dans un deuxième
temps un processus d’intégration des
traitements médicaux dans l’espace
social se réalise avec ce que cette
ouverture implique pour tous les par-
tenaires. Dans la même logique, nous
posons la question de savoir si la mise
en œuvre d’un processus similaire de
la part du social envers le médical est
envisageable?
Finalement est-ce que ce processus
nous conduirait, dans un troisième
temps, à la synthèse du social et du
médical dans une forme résidentielle
ad-hoc?
Dès lors, la question qui se profile
dans le prolongement de la dialec-
tique de la médicalisation du social et
de la socialisation du médical est de
savoir si nous allons vers un tel ave-
nir, c’est-à-dire la création d’une
structure pluridimensionnelle tant du
côté des résidants/patients que des
professionnels, travailleurs sociaux/
soignants. En tout cas, cette question
mérite d’être posée, mais sans aller
jusque-là nous voulons encore rappe-
ler que l’ouverture du traitement
résidentiel à d’autres formes de soins
repose sur un choix éthique clair qui
met les personnes dépendantes, leurs

difficultés et leurs ressources au cen-
tre des prestations des professionnels
(matching services to clients, Uchten-
hagen A., 2003).
Raison pour laquelle il nous apparaît
donc nécessaire de replacer la per-
sonne au centre du dispositif théra-
peutique pour définir des choix thé-
rapeutiques concertés où toutes les
parties prenantes sont engagées de
manière équitable. Ceci afin d’éviter
tout risque d’appropriation du rési-
dent/patient de la part des profession-
nels (clients captifs) et des éléments
coercitifs qui peuvent l’accompagner. 
Il nous paraît également primordial
que les personnes toxicomanes puis-
sent établir des choix thérapeutiques
librement consentis dans le respect
de leurs droits, mais également avec
la connaissance de leurs devoirs.

Bibliographie
P. Aïach, (2003) Les voies de la médica-
lisation in: P. Aïach, B. Delanöe, sous 
la direction de (1998) L’ère de la médica-
lisation. Ecce homo sanitas. Anthropos, 
Paris, pp. 15-36

J.-J. Besson, (2000) Chaque dépendance 
son médicament? in: Dépendances,
Médicaliser les dépendances: des effets
secondaires? No 10. Ed. ISPA-GREAT,
Lausanne, disponible à l’adresse Internet 
suivante: http://www.sfa-ispa.ch/Service
Presse/service_presse.htm 
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L
e secteur de la thérapie
résidentielle des addic-
tions se trouve confronté
depuis quelques années à
des questions de fond. Les
institutions des secteurs
résidentiels ont accepté,

parfois avec résistance, de relever les
multiples défis qui touchent aussi
bien leurs prestations, leur organisa-
tion que leur financement. Le rappel
du contexte historique genevois en
matière de toxicomanie illustre le
processus évolutif qu’ont suivi l’Etat
et ses différents interlocuteurs dans
ce domaine. Le repérage des change-
ments relevé par ces derniers, plus
particulièrement par le Centre de
Jour Entracte pour ce qui nous
concerne, a conduit l’association
Argos à revoir son concept d’inter-
vention. 
L’intégration du traitement à la
méthadone devait d’une part susciter
de nombreuses discussions, notam-
ment à propos des représentations

relatives à l’impact du traitement et
de l’efficacité des professionnels
auprès des personnes en cure de
méthadone. Cependant, grâce aux
réflexions menées, ils ont reconnu
que leurs connaissances et leurs
savoir-faire pouvait répondre aux
besoins et aux attentes des personnes
en cure. D’autre part, ce traitement
s’inscrivait tout à fait dans le cadre
du processus de changement dans
lequel les personnes toxicodépendan-
tes souhaitent s’engager. Néanmoins
cette intégration venait aussi directe-
ment interroger les pratiques, les
modèles d’intervention et les théories
de ce secteur et poser, à travers elle,
la question de la médicalisation des
conduites addictives. Cette ouverture
impliquait des clarifications, des
redéfinitions aussi bien internes
qu’externes avec les différents parte-
naires des réseaux concernés, de plus
elle questionnait directement les
identités professionnelles.
Dès lors, il faut bien reconnaître que,

dans leur contexte, les professionnels
du secteur résidentiel d’Argos, et plus
largement des autres institutions, ont
été et sont encore confrontés à un
challenge de taille en ce qui concerne
la collaboration avec le domaine
médical. Alors que le risque de se
trouver dans une logique d’agent
reste d’actualité («médicalisation du
social») nous pensons qu’il est possi-
ble de défendre et de développer une
position d’acteur, de co-partenaire
(«socialisation du médical»), c’est ce
que nous voulons souligner dans cet
article. Cette démarche d’intégration
d’un traitement d’un domaine dans
un autre permet à chaque partenaire
de reconnaître et d’intégrer au sein
de sa pratique la particularité du
regard, des connaissances et des
techniques des différents protagonis-
tes. Tout cela dans le but de co-cons-
truire, dans le respect de ses droits et
devoirs, avec le résident/patient, un
traitement adapté à ses besoins et ses
attentes.

Historique

L’association Argos a débuté son
action auprès des personnes toxico-
dépendantes en 1978, avec l’ouver-
ture du Toulourenc. Le contexte poli-
tico-idéologique à Genève (Broers,
Mino 2001; Arsever, Mino, 1996) a
considérablement changé depuis, et il
en va de même pour ce qui est des
interventions cliniques tout comme
de la compréhension de la probléma-
tique des addictions. L’évolution des
besoins et les questions qui accompa-
gnaient les interventions a porté à la

Pierre
Mancino,
Gérald Thévoz,
Association
ARGOS 

L’ouverture du traitement résidentiel 
à la substitution implique de mettre 
la personne dépendante au centre des
prestations. Elle interroge aussi le 
processus en cours de médicalisation
du social et la nécessité d’échanges
interdisciplinaires pour des identités
professionnelles en évolution. (réd.)
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création d’un Centre Résidentiel à
Moyen Terme (CRMT) en 1985; pre-
mière structure du genre en Suisse.
L’offre de soins, limité à un séjour
d’environ quatre mois, propose aux
personnes accueillies un temps d’éva-
luation et de bilan autour de leur
consommation; une expérience d’ab-
stinence n’ayant pas comme premier
objectif l’arrêt définitif de leur
consommation. 
Il s’agit d’une première approche, en
douceur, de la complexité du symp-
tôme de l’addiction. Le début des
années nonante a vu la création de la
Permanence Familles (offre qui com-
plétait celle qui existait déjà à l’inté-
rieur des centres résidentiels); puis en
1997 le centre de jour Entr’acte a
ouvert ses portes. 
La fin de cette décennie et le début
2000 furent ceux de l’élaboration et
de la mise en place d’un nouveau
concept d’intervention global, le
«parcours Argos». Ce concept d’inter-
vention décline de manière dyna-
mique l’interdépendance des offres
thérapeutiques internes et externes
permettant aux personnes toxicodé-
pendantes de passer de l’exclusion à
l’insertion et de la consommation à
l’abstinence. Cette notion traduit notre
souci, dans le champ des prestations,
de rester au plus près des besoins et
des difficultés liées aux différentes
réalités (bio-médico-psycho-sociales)
auxquelles doivent faire face les
consommatrices et les consommateurs
de drogues. C’est dans cette perspec-
tive qu’Argos, nourrie des réflexions
menées par les équipes et les échan-
ges avec ses différents partenaires, a
étendu son offre thérapeutique aux
personnes en cure de maintenance à
la méthadone. 
La piste avait été ouverte par diffé-
rentes recherches, notamment à pro-
pos de la prescription médicale d’hé-
roïne (A. Uchtenhagen, 1995; A. Mino,
1990, 1995) ainsi que l’ouverture de
la thérapie résidentielle à la prescrip-
tion et la gestion de psychotropes
légaux (G. Thévoz, 1997). Cet accueil
a débuté dans le cadre d’un projet
d’une année. Après évaluation et 
en concertation avec les différents 
partenaires (Département de l’Action

Sociale et de la Santé, Service de Santé
Communautaire et Service d’Abus de
Substances de l’Hôpital Universitaire
Genevois, M. Tosi, pharmacien de
Chêne-Bourg) ce projet fait désor-
mais partie des prestations d’Argos.
Début septembre 2002, les premières
personnes avec un traitement de sub-
stitution à la méthadone sont entrées
au CRMT.

Repérage des nouveaux besoins

Nous constatons maintenant depuis
quelques années déjà que des nomb-
reux changements s’opèrent dans le
domaine des addictions, tant du côté
des consommateurs que des profes-
sionnels. 
Côté consommateurs, c’est surtout le
développement, pour ainsi dire systé-
matique, d’une polyconsommation
avec d’une part l’augmentation de la
cocaïne et d’autre part celle des ben-
zodiazépines et de l’alcool. 
A cette situation sont venues s’ajou-
ter de nouvelles contraintes externes,
notamment en matière d’insertion
socio-professionnelle (chômage) et
d’intégration sociale (A. Huber, 2004)
ainsi que le constat d’un déficit crois-
sant en ce qui concerne l’acquisition
de compétences sociales. 
Autre constat, l’association de ces élé-
ments à ceux qui relèvent de la psy-
chopathologie s’est traduite par une
augmentation des demandes de ren-
tes assurance invalidité (processus qui
exprime, selon nous, une tendance à
la «psychiatrisation» des addictions).
Du côté des professionnels et des
traitements proposés, nous observons
une augmentation régulière de la
prescription de divers médicaments à
commencer par la méthadone mais
aussi la buprénorphine, la codéine, la
morphine retardée, ainsi que la pres-
cription croissante de médicaments
psychotropes (benzodiazépines, anti-
dépresseurs, stabilisateurs d’humeur,
neuroleptiques) le plus souvent asso-
ciés à un traitement à la méthadone.
C’est donc dans ce contexte que plu-
sieurs acteurs du réseau genevois
développèrent des offres adaptées à
chaque problématique. Parmi celles-
ci mentionnons l’accueil des enfants

avec leurs parents dépendants au
Trait d’union, le Seran, unité hospita-
lière fermée, plus particulièrement
pour les situations de crise, L’Envol,
structure de soins pour les personnes
sous méthadone souffrant de pro-
blème d’alcool, le Quai 9, local d’injec-
tion anciennement rattaché à Groupe
Sida Genève et qui fait partie depuis
le 1er octobre dernier de Première
ligne, Association genevoise pour la
réduction des risques liés aux drogues.
Le centre de jour d’Argos est aussi
devenu un espace d’accompagne-
ment et d’observation des mutations
du paysage des addictions comme de
leur traitement. C’est également à
partir de ses multiples contacts avec
les partenaires du réseau que cette
structure d’accueil a pu enrichir la
réflexion interne de l’association
quant à la possibilité d’accueillir des
personnes en cure de maintenance à

Substitution et abstinence 
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la méthadone en milieu résidentiel.
L’ouverture du dispositif thérapeutique
résidentiel à ces personnes implique un
important travail de réseau et conduit
à un partenariat extrêmement riche. 
On notera encore que l’évolution
actuelle des traitements résidentiels
s’inscrit dans la quatrième génération
(pour les trois premières générations,
A. Uchtenhagen, 2003:17) puisqu’elle
intègre une dimension complexe au
niveau du processus de professionna-
lisation et entre dans la dimension de
l’interdisciplinarité.

L’expérience du partenariat 

La prise en soin de personnes en cure
de maintenance à la méthadone s’est
développée dans le cadre d’une étroite
collaboration avec la psychiatrie et la
médecine communautaire des hôpi-
taux universitaires genevois. 

En effet, un membre de l’équipe du
centre de jour participe régulière-
ment aux réunions du Service d’Abus
de Substances alors que l’équipe du
CRMT bénéficie de son côté d’un par-
tenariat régulier avec le Service de
Médecine Communautaire, le méde-
cin responsable du suivi des cures
rencontre l’équipe dans le cadre de
son colloque hebdomadaire. La colla-
boration avec les différents services
concernés par la problématique des
addictions a mis en évidence la néces-
sité de passer par un processus impli-
quant la connaissance des valeurs et
les pratiques d’intervention de cha-
cun; avec pour conséquence l’adhé-
sion au savoir-faire de chacune des
équipes. Ce processus a débouché sur
une action concertée en lien avec 
les besoins et les objectifs des rési-
dants/patients. Il a permis à chaque
partenaire d’enrichir sa compréhen-

sion du traitement de l’addiction à
partir d’une approche qui est le plus
souvent en dehors de son cadre par-
ticulier d’intervention. Cette ouver-
ture à la compréhension et à l’analyse
de la pratique de l’autre permet de
rendre effective la dimension de l’in-
terdépendance des professionnels
concernés par cette problématique
bio-médico-psychosociale. 
Cette perspective est non seulement
bénéfique pour les professionnels,
mais aussi pour les clients. 
Ces derniers découvrent à travers la
complémentarité des réponses théra-
peutiques qu’il n’y a pas une réponse
à leur problématique, mais une dyna-
mique relationnelle qui place chaque
partenaire dans un rapport d’interdé-
pendance. Ce faisant, cette démarche
d’humilité dans laquelle les profes-
sionnels acceptent de s’engager vient
questionner à son tour les représen-
tations de toute-puissance que le
résidant/patient développe (ou non)
avec son entourage thérapeutique et
avec les produits.
Et, pour aller un peu plus loin, il nous
faut aussi reconnaître que cette per-
spective concerne les rapports que les
professionnels vont développer avec
les résidants/patients. Ceux-ci ne sont
plus seulement placés dans une dyna-
mique de relation d’aide asymétrique,
mais sont reconnus comme des inter-
locuteurs/experts en ce qui concerne
l’évaluation de leurs besoins et des
réponses qui leur sont proposées. 
Une autre conséquence de ce parte-
nariat touche aussi les représenta-
tions et les concepts développés par
les professionnels pour leurs interven-
tions, notamment l’abstinence ainsi
que la description et la compréhen-
sion des phénomènes qui y sont liés. 

La place de l’abstinence 
dans les finalités des thérapies

résidentielles

L’accueil de personne sous substitu-
tion a renforcé le virage pris il y a déjà
quelques années par Argos: absti-
nence et prescription de méthadone
ne représentent plus uniquement la
finalité du traitement mais un outil
thérapeutique en soi. Le traitement
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avec méthadone et l’abstinence per-
mettent aux concernés d’investiguer
en amont de leur symptôme et de
réfléchir aux fonctions de leur
consommation, de leur identité de
«toxicomane», «ex-toxicomane», «ex-
toxicomane-en-cure-de méthadone»
etc. De plus, cette perspective favo-
rise une dynamique thérapeutique en
soutenant et en développant une
position d’acteur dans leur processus
d’intégration sociale et profession-
nelle.
Le partenariat effectif qu’Argos a
développé avec la médecine commu-
nautaire et la psychiatrie lui a permis
d’étendre à la personne en cure de
maintenance à la méthadone la
logique et la dynamique d’une offre
thérapeutique où l’abstinence est
avant tout un moyen de prise en soin.
Ce qui veut dire qu’il existe aujour-
d’hui plusieurs fins possibles pour une
offre thérapeutique en milieu rési-
dentiel. La définition de celles-ci per-
met à chaque personne de poser ses
objectifs et d’établir un projet de vie
où sont à nouveau mobilisés son
désir, sa demande d’aide et sa respon-
sabilité. 
Par conséquent, nous définissons
l’abstinence, comme le traitement à
la méthadone, ou d’autres produits
prescrits, comme des moyens qui
appartiennent aussi bien aux rési-
dants/patients qu’aux professionnels.
Ces moyens sont au service d’objec-
tifs communs que nous pouvons
résumer en terme d’intégration socio-
professionnelle, d’insertion sociale
(rétablissement des réseaux primai-
res) et d’amélioration de la qualité de
vie. Leur mise en œuvre exprime, du
moins en partie, le sens que chacun
donne à son histoire. Finalement ce
positionnement institutionnel large,
reconnu par tous les partenaires,
comporte un bénéfice secondaire
(c’est en quelque sorte sa valeur ajou-
tée), à savoir le développement d’une
image différente de la personne 
toxicodépendante, jugée jusqu’alors
irresponsable et incapable d’exercer
un choix. 
Le partenariat ainsi envisagé va donc
au-delà des sphères professionnelles
et inclut désormais de manière active

les résidants/patients, perspective qui
désormais touche toutes les person-
nes en demande de soin dans nos
structures. 
Ajoutons enfin que le point de vue ici
évoqué pour l’ensemble des partenai-
res entre dans ce que le sociologue
Marcel Bolle De Bal (2003) décrit sous
le terme de reliance sociale «à savoir
au sens large, la création de liens
entre des acteurs sociaux et au sens
étroit, l’action visant à créer ou
recréer des liens entre des acteurs
sociaux que la société tend à séparer
ou à isoler». 
Par conséquent nous devons recon-
naître que les changements des repré-
sentations, comme des pratiques pro-
fessionnelles, liés à l’ouverture de la
thérapie résidentielle au traitement
de méthadone vont aussi marquer les
différentes identités professionnelles
et c’est ce qui sera brièvement abordé
maintenant.

Mutation des identités 
professionnelles

L’autre axe touché par l’ouverture et
l’intégration des cures de mainte-
nance à la méthadone voire la pres-
cription d’autres produits (G. Thévoz,
1997; A. Uchtenhagen, 2003; N.
Dietrich, 2003; Soulet, 2003) dans le
cadre des traitements résidentiels
concerne l’identité des profession-
nels. L’ouverture à des modus ope-
randi externes à son cadre conceptuel
et pratique est venue questionner les
composantes de cette identité. Cette
dernière étant liée surtout à l’inter-
vention psychosociale, avec ses outils,
ses techniques et ses concepts, il est
évident que son ouverture à d’autres
disciplines des sciences humaines
concernées par les addictions pro-
voque d’incontournables questions. 
La présence concrète d’autres profes-
sionnels et l’approche de manières
différentes de comprendre et de trai-
ter ce symptôme permet d’intégrer
cette complexité et de développer
une plus grande réflexivité quant aux
composantes de leurs actions et de
leurs principes formels. L’intégration
des cures de maintenance à la métha-
done dans la thérapie résidentielle, et

plus largement l’ouverture de celle-ci
à des approches et des compréhen-
sions cliniques différentes des sien-
nes, a demandé et demandera dans le
futur aux professionnels d’être eux
aussi dans une dynamique de chan-
gement importante (acquisition de
nouvelles connaissances et de nouvel-
les compétences). Le caractère prag-
matique de ce processus d’ouverture
favorise l’appropriation concrète de
la dimension interdisciplinaire néces-
saire à la compréhension et à l’inter-
vention des addictions et de leurs
conséquences sur la société. Raison
pour laquelle nous pensons que ce
questionnement avec tout ce qu’il
implique (curiosité, efforts intellec-
tuels, deuil d’une toute-puissance de
sauveur, etc.) est incontournable,
d’autant plus que les intervenants
commencent à reconnaître la com-
plexité tant de l’étiologie que des
traitements des addictions. Un tel
constat suppose alors que la forma-
tion des différents secteurs profes-
sionnels concernés par le phénomène
des addictions puisse continuer à se
développer pour être à la hauteur de
sa tâche. Raison pour laquelle, dans le
contexte actuel, les choix épistémo-
logiques risquent d’être affectés par
des décisions politiques et écono-
miques éloignées de la réalité théra-
peutique.

Enjeu : médicalisation du social
versus socialisation du médical

Toutefois, il ressort de ce que nous
venons d’indiquer un certain nombre
d’enjeux, parmi eux nous avons privi-
légié celui qui concerne les risques de
modifications progressives des inter-
ventions sociales, notamment par le
biais d’une médicalisation croissante
du mal-être social, des dysfonction-
nements et des souffrances psy-
chiques des individus par le corps
médical, alors qu’il a pour principale
mission de les accompagner et de les
soutenir vers un changement signifi-
catif de leur situation. Comme le rap-
pelle le groupe de travail «santé et
société» de l’Ecole Nationale d’Admi-
nistration, «la médicalisation de la
société est une construction sociale

Substitution et abstinence 
au CRMT à Genève
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qui consiste à conférer une nature
médicale à des représentations, des
pratiques et des réalités qui n’étaient
jusqu’alors pas appréhendées sociale-
ment en ces termes. Elle est avant
tout la redéfinition dans un langage
médical d’un problème existant». Le
travail de ce groupe montre que le
processus de médicalisation de la
société est lié à plusieurs éléments
• la médiatisation de la santé avec

des attentes diverses est source
d’anxiété qui se traduit par une
attitude consommatrice, voire
consumériste de la part des
patients (cf. la notion d’addictions
thérapeutiques développée par
Didier Sicard (2002)

• l’importance croissante du facteur
économique avec le risque de sub-
stituer une logique marchande à
une logique de soins 

• la tentative politique d’apaisement
des conflits sociaux. De plus il pré-
cise que «caractérisant principale-
ment les sociétés les plus dévelop-
pées, la médicalisation pénètre le
social. Comportements, pratiques,
et, plus généralement, la vie des
individus entrent dans le champ
médical. Portée par un immense
marché, cette tendance renforce la
relation de dépendance qui tend à
faire de tout individu un malade
potentiel (D. Sicard)» (ENA, 2003:
15-16 et aussi P. Aïach, (1998) et les
travaux d’A. Ehrenberg, 1995, 1996,
1997, 1998, 1999, 2001, 2004).

En ce qui concerne ce processus de
médicalisation, nous pensons que
l’augmentation régulière de la
consommation de soins et de médi-
caments (prescrits ou non) traduit la
difficulté (le malaise?) que notre
société éprouve quant aux réponses
qu’elle est capable de donner aux
maux qui la traverse. Les personnes
toxicodépendantes incarnent cette
logique et la pousse à l’extrême à tra-
vers leurs comportements d’automé-
dication, que cela soit pour calmer
leurs douleurs et/ou pour leur plaisir
(circuit de la récompense).
Nous pouvons aussi comprendre ce
phénomène de la manière suivante, le
risque d’une croissance de la médica-
lisation des problèmes psychosociaux

se développe à partir d’un déficit
symbolique dont l’équation: un mal =
un médicament peut être la traduc-
tion symptomatique (J.-J. Besson,
2000, «A pill for an ill; an ill for a pill –
une pilule pour un malade; un malade
pour une pilule», ENA, 2003:15). La
responsabilité du corps médical, tant
face aux personnes toxicodépendan-
tes qu’aux autres malades est de ques-
tionner cette équation en rappelant
ou en renforçant son rôle de média-
teur, rôle qu’il exerce notamment à
travers la prescription d’un traite-
ment. L’exercice de cet acte de pres-
crire, tel que nous le comprenons
dans notre contexte (et certainement
valable pour d’autres) introduit ou
réintroduit du «tiers» au sein d’un
fonctionnement auto-référentiel.
Cette action symbolique place la per-
sonne dans une relation dont la
dimension soignante est aussi liée au
rapport de confiance qu’elle accepte
de vivre avec le professionnel.
L’intérêt des protagonistes ne se porte
plus uniquement sur le produit mais
sur ce qu’il permet de traiter et d’éla-
borer en terme de liens et de sens.
L’intervention psychosociale défend
cette perspective depuis plusieurs
années, cependant son ouverture au
domaine médical, via la prescription,
nécessite que les questions qui l’ac-
compagnent soient partagées par
tous les partenaires concernés.
L’actualité de cette question était
d’ailleurs à l’ordre du jour de la jour-
née de formation organisée par le
Collège Romand de Médecine de
l’Addiction (COROMA) le 4 novembre
dernier puisqu’elle avait pour thème
«Addiction et santé mentale».
Dans une perspective complémen-
taire nous pensons que les tensions
auxquelles les professionnels du
psychosocial sont confrontés dans le
contexte actuel risquent de les placer
avant tout dans le rôle d’agent d’un
système socio-sanitaire centré sur-
tout sur la gestion des souffrances
des individus. 
Un autre aspect lié au risque d’une
généralisation de la médicalisation au
sein des structures résidentielles
serait que celles-ci abandonnent des
éléments essentielles liés à leurs fina-

lités, à savoir de permettre aux rési-
dants/patients de se sentir responsa-
bles de leur vie et de le devenir, d’as-
sumer les changements ainsi que
l’exercice de leur liberté et d’être
maîtres de leurs décisions.
Du moins ce pourrait être la lecture
pessimiste que nous suggère notam-
ment le processus de médicalisation
des addictions. A l’inverse, nous pou-
vons aussi envisager cette situation
dans une perspective qui place les
professionnels dans un rôle d’acteur
capable de défendre les finalités de
leurs interventions mais aussi de
questionner celles de leurs partenai-
res, et ce d’autant plus qu’ils ont
réussi à intégrer dans leurs pratiques
des éléments extérieurs à celles-ci.

Question ouverte: quid des
différentes formes de traitement?

La conduite addictive se caractérise
par le fait qu’elle est auto prescrite,
par conséquent le choix de la
consommation de psychotropes illé-
gaux met hors jeu tout processus de
médiation relationnel. Ce qui veut
dire que tout tiers est exclu au profit
d’un face à face mortifère. 
Toutefois cette mise en abîme trouve
sa butée dans la réintroduction d’un
vis-à-vis, dans la rencontre et la
reconnaissance d’un autre qui me
reconnaît (cadre large d’une démar-
che thérapeutique). Cette perspective
nous ouvre à d’autres questions que
nous évoquerons en guise de conclu-
sion. 
En effet, l’offre thérapeutique en
résidentiel (mais certainement que
cette remarque est valable pour d’au-
tres cadres thérapeutiques) propose
un processus d’accompagnement qui
permet à la personne toxicodépen-
dante de bénéficier d’un cadre de
traitement, en lien avec la diversité
de ses besoins et en rapport avec dif-
férents types de diagnostics (soma-
tique, psychiatrique, psychologique,
social et professionnel). 
Son caractère intégrateur lui permet
de rétablir un processus de dévelop-
pement identitaire «sain», valorisant
et créatif pour la personne qui
accepte de s’y engager.



39

M. Bolle De Bal, (2003) Reliance, déliance,
liance. Emergence de trois notions
sociologiques. Leçon inaugurale, 
Université Libre de Bruxelles, disponible 
à l’adresse Internet suivante:
http://colloque.cs.free.fr/seance_inaugurale.htm 

B. Broers, A. Mino, (2001) Développement 
et mise en œuvre des politiques de drogue
en Suisse, une approche communautaire.
L’exemple de Genève in: Développement 
et amélioration des programmes de substi-
tution. Rapport du groupe Pompidou.
Strasbourg, disponible à l’adresse Internet
suivante:
http://www.coe.int/T/F/Coh%E9sion_sociale/
Groupe_Pompidou/5.Publications/YY_deve-
lop_am%E9lior_prog_subst_fr_NA.asp

M. Daly, rapport préparé par, (2003) 
L’accès aux droits sociaux en Europe. 
Queen’s University, Belfast. Ed. Conseil de
l’Europe, Strasbourg, disponible à l’adresse
Internet suivante:
http://www.coe.int/T/F/Coh%E9sion_sociale/
Politiques_sociales/Acc%E8s_aux_droits_soc
iaux/02_French%20Mary%20Daly%20report.
pdf 

N. Dietrich, (2003) La méthadone dans 
le modèle de la Thérapie résidentielle:
la situation suisse. In: Thérapie et
méthadone en milieu résidentiel: carrefour
des représentations et des pratiques.
Rapport de la journée du 18 novembre 2003
à Bulle. Ed. COSTE, Berne, pp.23-34, 
disponible à l’adresse Internet suivante:
http://www.coste.ch/pdf/conf/20031118_Rap
port_therapies.residentielles_methadone.pdf

A. Ehrenberg, (1995) Troubles de l’humeur
in: Clinique des toxicomanes. L’addiction
d’absence. Cliniques Méditerranéennes, 
no 47/48, Erès, Ramonville, pp. 121-148

A. Ehrenberg, (1996) L’Individu incertain.
Calmann-Lévy, 1995, Hachette-Pluriel, 1996.

A. Ehrenberg, (1997) Addictions 
et dépressions – Fragments pour une 
sociologie de l’intention pathologique. 
In: Dépendances et conduites de 
consommation, Les Editions de l’INSERM,
septembre, Paris

A. Ehrenberg, (1998) Drogues et
médicaments psychotropes – Le Trouble 
des frontières, Editions Esprit, Paris 

A. Ehrenberg, (1998) La Fatigue d’être soi –
Dépression et société, Odile Jacob, Paris

A. Ehrenberg, (1999) Du dépassement 
de soi à l’effondrement psychique - 
Les nouvelles frontières de la drogue, 
entretien avec O. Mongin et G. Vigarello. 
In: Esprit, janvier, Paris

A. Ehrenberg, (2001) Pourquoi avons-nous
besoin d’une réflexion sur la psychiatrie?
Avec A. Lovell, Introduction à La Maladie
mentale en mutation: psychiatrie et société,
Odile Jacob, Paris 

A. Ehrenberg, (2004) Les changements 
de la relation normal-pathologique. 
A propos de la souffrance psychique 
et de la santé mentale. In: Esprit, mai, Paris

Ecole Nationale d’Administration (2003) 
Les politiques de santé. Séminaire du 
groupe 10, Santé et société, disponible 
à l’adresse Internet suivante:
http://www.ena.fr/tele/sem03sante/sem0310
santesociete.pdf 

A. Huber, (2004) Projet d’élaboration 
de références conceptuelles et opérationnels
du travail de partenariat dans le domaine 
de l’intégration sociale et professionnelles
des personnes souffrant d’addictions.
Groupe de Liaison Interinstitutionnel 
en Matière d’Addiction (GLIMA), Genève

A. Mino, (1990) Analyse scientifique de la lit-
térature sur la remise contrôlée d’héroïne ou
de morphine. OFSP, Berne

A. Mino, S. Arsever, (1996) Les mensonges
qui tuent les drogués, Calmann-Lévy, Paris

M.-H. Soulet, (2003) Comment les
intervenants sociaux peuvent-ils faire 
face aux défis qui s’imposent de plus en 
plus vite dans un contexte en mutation?
In: Thérapie et méthadone en milieu 
résidentie: carrefour des représentations 
et des pratiques. Rapport de la journée 
du 18 novembre 2003. Ed. COSTE, Berne, 
pp.15-22, disponible à l’adresse Internet 
suivante: http://www.coste.ch/pdf/conf/
20031118_Rapport_therapies.residentielles_
methadone.pdf 

D. Sicard, (2002) La médecine sans corps.
Une nouvelle réflexion éthique. Plon, Paris

G. Thévoz, (1997) Projet Expérimental
Résidentiel: résultats de l’étude menée 
dans le cadre du mandat confié par 
les cantons de BEJUNE à la Ligue jurassienne
contre le toxicomanies relatif à la création
d’un centre résidentiel intercantonal.
Delémont

G. Thévoz, (1998) Réfléchir aux concepts 
et aux modèles cliniques qui cadrent nos
pratiques et sur les termes que nous
utilisons. In: Drug use and the crisis of 
european societies. Reviewing the quality 
of Interventions. 5,6,7 February 1998. 
Centro Congressi Jiunior Club Rastignano
(Bo), ACTS with the support of the European
Commission, pp. 501-506

A. Uchtenhagen, (1996) Essais de
prescription médicale de stupéfiants.
Deuxième rapport intermédiaire, 
version abrégée, Zurich

A. Uchtenhagen, (2003) Traitement 
résidentiel et substitution: objectifs, 
spécificités compatibilité. In: Thérapie 
et méthadone en milieu résidentiel:
carrefour des représentations 
et des pratiques. Rapport de la journée 
du 18 novembre 2003. Ed. COSTE, Berne,
pp.15-22, disponible à l’adresse Internet 
suivante: http://www.coste.ch/pdf/conf/
20031118_Rapport_therapies.residentielles_
methadone.pdf 

A. Uchtenhagen, (2003) Indication - 
Désir et Réalité. In: Processus d’indication,
comment trouver la thérapie appropriée?
KOSTE-COSTE, document de la journée
nationale du 31 octobre. 
Ed. COSTE, Berne, disponible à l’adresse
Internet suivante: http://www.coste.ch/pdf/
conf/20031031_Intake-Indikation-
Triage_Tagungsdokumentation.pdf 



40

Perfectionnement
professionnel ARIA
Sexualité, procréation 
et toxicodépendance
Dr Adeline Quach - Françoise Méan - 
Marie-Ange Calatayud
1 jour – mardi 25 janvier 2005
Délai d’inscription: 15 déc. 2004 (150.–)

Face à la psychose dans l’accueil 
des personnes dépendantes
Dr Charles Bonsack - Didier Vasseur - 
Dr Thomas Haefliger - Jérôme Favrod
1 jour – mardi 22 février 2005
Délai d’inscription: 1er février 2005
(150.–)

Prise de risques, prise en charge 
et contrainte, quelles articulations?
Renaud Stachel - Guy Hardy - 
Louis Sansonnens - Dr Jean-Luc Baierlé
1 jour – mardi 8 mars 2005
Délai d’inscription: 14 février 2005
(150.–)

Modules de formation fordd 
Réduire les risques liés à l’injection 
et prévenir les overdoses (module 12)
Jacqueline Reverdin - Emmanuel Ducret 
– Béatrice Gomez Rogers - 
Thierry Musset

2 jours – mardi 14 et mercredi 
15 décembre 2004, de 9h à 17h, 
Délai d’inscription: 24 nov. 2004 (280.–)

Travailler avec les émotions 
dans le suivi de l’usager.
Approche par l’analyse transaction-
nelle et la théorie de l’attachement
Frédéric Neu

5 matinées, de 9 h à 12 h 30 – 
les lundis 17 et 24 janvier, 11, 25 avril 
et 2 mai 2005
Délai d’inscription: 15 déc. 2004 
(450.–)

La motivation au changement 
et son maintien dans le champ 
des addictions. Approche cognitivo-
comportementale des addictions
(module 7)
Françoise Bourrit - Dr Marina Croquette-
Krokar - Dr Christine Davidson -
Catherine Jaquet - Dr Rita Manghi-
Philippe Maso

3 jours – les lundis 21 février, 
7 et 14 mars 2005
Délai d’inscription: 28 janv. 2005 
(450.–)

Approche systémique des addictions 
(module 9)
Daniel Alhadeff - Olivier Amiguet - 
Philip Nielsen - divers(es) intervenant(e)s 
du Service d’abus de substances 
(HUG, Genève)
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(450.–)

Analyse de pratique 
interprofessionnelle (module 26)
Renaud Stachel

4 après-midi – les mercredis 16 mars, 
27 avril, 18 mai et 15 juin 2005
Délai d’inscription: 23 fév. 2005 (450.-)

Médecine et psychiatrie 
des addictions 
Dr T. Bischoff - Dresse B. Broers - 
Dresse I. Chossis - Dr J.-B. Daeppen - 
Dr N. Feldman - Dr R. Gammeter - 
Dresse M. Monnat - M. A. Petitpierre - 
Dr P. Sanchez-Mazas - Dr O. Simon - 
Dr D. Zullino

3 jours – les jeudis 14, 21 et 28 avril
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Délai d’inscription: 23 mars 2005 (450.–)
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le jeu excessif (module 15)
Christian Osiek - Patrick Rouget - 
Jean-Dominique Michel - Yaël Liebkind - 
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Laurence Aufrère
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Délai d’inscription: 24 mars 2005 (450.–)

Programme complet et informations:
ARIA – Fordd, case postale 638, 

1401 Yverdon-les-Bains
tél. 024 426 34 34, fax 024 426 34 35
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