Table des matieres

Mot de bienvenue

Partenaires organisateurs

Préambule et objectifs généraux

Renseignements généraux et plan des installations

Programme - Journée de formation pré collogue -22 octobre 2008
Programme - 23 octobre 2008

Programme - 24 octobre 2008

Résumés activités de formation pré colloque

Résumeés des conférences

Résumés des activités de formation continue (AFC)

Notes biographiques
Résumeés originaux des activités en anglais

Espaces destiné a la prise de notes personnelles

Annulations - Présentations PowerPoint et conférences en baladodif-

fusion (podcasting)

18a51

52 a 63

64 a4 68

69a73

74



Mots de bienvenue

u nom du Centre de recherche et d'aide

pour narcomanes (Cran), il me fait plaisir

de vous souhaiter la bienvenue au Pre-
mier colloque international francophone sur le
traitement de la dépendance aux opioides.

Depuis 1986, le Cran s'est engagé a promouvoir
le traitement de la dépendance aux opioides avec
la méthadone ainsi que I'adoption des meilleures
pratiques en la matiére. Cet engagement s'est
entre autres concrétisé par I'implantation du Ser-
vice d’appui pour la méthadone en 2000 ainsi que
par I'organisation des éditions successives du col-
logque de formation interdisciplinaire sur les traite-
ments de substitution, dont la premiere, en 1999,
réunissait une trentaine de personnes.

En 2006, les commentaires que vous nous avez
transmis, par le biais de I'évaluation de la sixieme
édition de I'événement, nous ont permis de cons-
tater a quel point I'’échange international pouvait
étre un formidable vecteur de ressourcement pro-
fessionnel et d’amélioration réciproque des prati-
ques. C'est donc avec un vif enthousiasme que
nous nous sommes lancés dans l'organisation de
I'’événement international qui nous réunit au-
jourd’hui.

Toutefois, seul, rien de tout cela n'aurait été pos-
sible. Je tiens donc tout particulierement, a re-
mercier nos partenaires belges, francais et suis-
ses qui nous ont apporté un soutien d’'une impor-
tance capitale dans l'organisation et la promotion
de ce colloque. Je remercie également les mem-
bres des comités scientifique et conseil a I'organi-
sation pour leur précieuse contribution ; ainsi que
le ministére de la Santé et des Services sociaux
du Québec et nos autres partenaires financiers,
qui, depuis le début de I'aventure, nous assurent
un soutien constant.

Je vous souhaite donc un bon colloque et espére
gue celui-ci sera placé sous le signe de l'ouver-
ture, de I'échange et de la promotion des prati-
ques les plus prometteuses en matiére de traite-
ment de la dépendance aux opioides et des pro-
blématiques qui y sont associées.

Sylvie Des Roches
Directrice générale du Cran

'est avec grand plaisir quau nom des

membres du comité scientifique et du co-

mité-conseil a I'organisation, je vous sou-
haite, a mon tour, la bienvenue.

Avec pour point de départ le constat de I'exis-
tence, au sein de la francophonie, de nombreuses
particularités dans les pratiques en matiére de
traitement de la dépendance aux opioides, le co-
mité scientifique a voulu faire de ce colloque une
plateforme francophone d’'échanges internatio-
naux.

Les communications qui vous seront présentées
couvrent de nombreux aspects de la problémati-
que complexe qu'est la dépendance aux opioides.
Elles seront donc, nous en sommes persuadés, un
terreau propice aux échanges sur les pratiques,
et a 'enrichissement mutuel de celles-ci. Par ail-
leurs, le haut niveau d’expertise des conférenciers
qui se succéderont vous permettra sans conteste
de mettre a jour vos connaissances, dans le but
d’identifier les pratiques les plus prometteuses et
de vous les approprier.

Dans le but de mieux servir encore les objectifs
d’'apprentissage du colloque, nous avons choisi
d’'apporter une importante modification au pro-
gramme diffusé en mai dernier. En effet, nous
avons appris il y a quelques semaines que,
contrairement a ce qui était initialement prévu,
les résultats préliminaires du projet de recherche
clinique NAOMI, un projet de recherche portant
sur l'efficacité de la prescription médicale d’hé-
roine dans le traitement de la dépendance pour-
raient étre présentés dans le cadre du colloque.
Cette présentation étant d'un intérét majeur,
nous avons fait le choix de vous la présenter en
conférence pléniere d'ouverture, en lieu et place
de la conférence initialement prévue. Le comité
scientifique tient a remercier le docteur Robert G.
Newman qui a généreusement accepté de céder
sa tribune aux docteurs Brissette et Marsh, cher-
cheurs au projet NAOMI.

Je conclus en vous rappelant l'importance de
compléter les formulaires d'évaluation qui vous
seront remis. Ceux-ci seront en effet détermi-
nants pour orienter I'organisation de la prochaine
édition de I'événement. Bon colloque a toutes et
a tous.

Eric Fabrés
Responsable de I'organisation du colloque



Partenaires organisateurs

Le Premier colloque international francophone
sur le traitement de la dépendance aux opioides
a eté organisé par

Le Centre de recherche et d’aide pour narcomanes (Cran)
Montréal, Québec, Canada

En collaboration avec

L’Association nationale des intervenants en toxicomanie et addictologie
(ANITeA)

France

Le Colléege Romand de médecine de I'addiction (COROMA)
Suisse

La Fédération bruxelloise francophone des institutions pour toxicomanes
(FEDITO)

Bruxelles, Belgique

Le Groupement Romand d’Etudes des Addictions (GREA)
Suisse

La Société suisse de médecine de I'addiction (SSAM)

Suisse



Préambule

En Belgique, en France, en Suisse, au Québec, ou ailleurs dans la francophonie, les pratiques clini-
ques en matiére de traitement de la dépendance aux opioides présentent des similitudes, mais aussi
de nombreuses différences.

Par exemple, la palette des médications disponibles s’élargit, inégalement selon les pays, et nous
renvoie a la question du traitement le mieux adapté a la situation de chacun des patients. Par ail-
leurs, [l'organisation des services, la nature et la place des interventions menées par les pairs-
aidants, la gestion des effets indésirables, le traitement des comorbidités, le soulagement de la dou-
leur, les modalités d'intervention psychosociale et le soutien a linsertion sont autant de questions
abordées de facon singuliére en fonction des contextes nationaux, voire régionaux.

En dépit de cette multiplicité d’approches, il existe des questionnements communs, qui rendent I'é-
change international nécessaire. C'est donc dans le but d'échanger pour enrichir mutuellement nos
pratiques, que nous vous invitons a participer au Premier colloque international francophone sur le
traitement de la dépendance aux opioides.

Objectifs généraux du collogue

Au cours de ce colloque, les participants pourront :
. échanger sur les similitudes et différences observables dans leurs expériences cliniques;

. procéder a une mise a jour des connaissances relatives aux pratiques thérapeutiques liées au
traitement de la dépendance aux opioides;

. comparer les approches pharmacologiques et psychosociales développées dans différents pays.



Renseignements généraux

Lieu

Toutes les activités organisées dans le cadre du Premier colloque international francophone sur le
traitement de la dépendance aux opioides se dérouleront au Centre Mont-Royal, sis 2200, rue Mans-
field, Montréal (Québec) H3A 3R8 — Canada

Inscription et information

Tout au long du colloque, un membre de I'équipe d’'organisation sera a votre disposition au bureau
des inscriptions situé au niveau Ill, du Centre Mont-Royal.

Traduction simultanée

La majorité des activités se dérouleront en frangais. Toutefois, certaines conférences seront pronon-
cées en anglais. Un systéme de traduction simultanée vers le francais sera disponible pour I'ensemble
de ces activités, a I'exception de la formation sur le traitement de I'hépatite C du 22 octobre a 13
heures et de la conférence sur le traitement de I'hépatite C chez les personnes dépendantes du 24
octobre a 8h30.

Plan des installations
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Programme

Mercredi 22 octobre 2008

Heure

7h30

8 h 30

11 h 30

13 h

13 h

16 h

16 h 30

18 h

Activité

Accueil et inscription

Formation A

L'utilisation de la buprénorphine dans le traitement de la dé-
pendance aux opioides en médecine générale : L'expérience
francaise

Docteur Claude Magnin, Médecin généraliste, Vice prési-
dent de I'Association nationale médecine générale et condui-
tes addictives, Besancon, France

Repas libre

Formation B

Le traitement de I'hépatite C (formation en anglais, sans tra-
duction simultanée)

Docteure Diana Sylvestre, Médecin addictologue, Direc-
trice générale, clinique OASIS, Oakland, Etats-Unis

Rencontre du Réseau d'Aide aux Personnes en traitement
pour leur Dépendance aux Opiacés du Québec (RAPTDOQ)

Pause santé

Forum — débat

Question 1 : « Doit-on éviter I'indication systématique d’'un
traitement de substitution pour traiter la dépendance aux
opioides ? »

Panel : Docteur Alain Morel, France ; monsieur Guy-Pierre
Lévesque, Québec ; monsieur Antonio Guzman Marin, Belgi-
que

Question 2 : « Le traitement de la dépendance est-il 'objec-
tif ultime des traitements de substitution ? »

Panel : Docteur Pierre Lauzon, Québec ; monsieur Fabrice
Olivet, France ; monsieur Francgois Hervé, France

Cocktail d’ouverture du Premier colloque international
francophone sur le traitement de la dépendance aux opioides

Salle

Foyer Cartier
(niveau I1I)

International | et 11
(niveau I1I)

International | et 11
(niveau 1)

Salon Mansfield # 6
(Rez-de-chaussée)

Foyer International

(niveau I1I)
International | et 11
(niveau I1I)

Foyer International
(niveau I1I)



Programme

Jeudi 23 octobre 2008

Heure

8h

9h

9h15

10 h 30

11 h

12 h

13 h 30

14 h 40

15 h 40

16 h

17 h

Activité

Accueil et inscription

Allocutions d’ouverture

Conférence pléniere d’ouverture

Résultats du premier essai clinique randomisé de
prescription d'héroine en Amérique du nord (projet

NAOMI)
Pause santé

Conférences
C1, C2, et C3a au choix

Repas

AFC J1P1
AFC 1, 3, 4 et 5 au choix

AFC J1P2
AFC 6, 7, 8, 9 et 10 au choix

Pause santé

AFC J1P3
AFC 11, 12, 13, 14 et 15 au choix

Soirée libre

Salle
Foyer Cartier
(niveau I1I)

Mont-Royal 11
(niveau 1V)

Mont-Royal 11
(niveau 1V)

Foyer International
(niveau III)
C1 - International |

C2 — International Il
C3a — Mont-Royal 11

Foyer Mont-Royal
(niveau 1V)

AFC 1 — International |
AFC 3 — Cartier |
AFC 4 — Cartier 11
AFC 5 — Mont-Royal 11

AFC 6 — International |
AFC 8 — International 11
AFC 7 — Cartier |
AFC 9 — Cartier 11
AFC 10 — Mont-Royal 11

Foyer International
(niveau I1I)

AFC 11 — International |
AFC 13 — International 11
AFC 12 — Cartier |

AFC 14 — Cartier 11

AFC 15 — Mont-Royal 11



Programme

Vendredi 24 octobre 2008

Heure

7 h 30

8 h 30

9 h 40

10 h 40

11 h 10

12 h 10

13 h 30

14 h 30

15h

15h 30

Activité
Accueil et inscription

Conférences
C1, C2, C3b et C4 au choix

(C3 en anglais sans traduction simultanée)

AFC J2P1
AFC 13 (reprise), 16, 17, 18, 19 au choix

Pause santé

AFC J2P2
AFC 20, 21, 22, 23, 24 au choix

Repas

AFC J2P3
AFC 12 (reprise), 21 (reprise), 25, 26 et 27 au
choix

Pause santé

Conférence pléniéere de cléture
Bilan et perspectives : le point de vue des parte-
naires organisateurs

Monsieur Jean-Pierre Couteron, ANITeA,
France

Docteure Barbara Broers, SSAM et Coroma,
Suisse

Madame Sylvie Des Roches, Cran, Québec
Docteur Serge Zombek, FEDITO, Belgique

Allocution de cléture

Madame Marie-Josée Guérette
Sous-Ministre adjointe

Direction générale des services sociaux
Ministére de la Santé et des Services sociaux du
Québec

Salle

Foyer Niveau 111

C1 - International |
C2 — International 11
C3b — Cartier |
C4 — Cartier 11

AFC 17 — International |
AFC 19 — International 11
AFC 13 — Cartier |
AFC 16 — Cartier 11

Foyer International
(niveau I1I)

AFC 24 — International |
AFC 21 — International 11
AFC 20 — Cartier |

AFC 23 — Cartier 11

AFC 22 — Mont-Royal 11

Foyer Mont-Royal
(niveau 1V)

AFC 25 — International |
AFC 12 — International 11
AFC 21 — Cartier |

AFC 26 — Cartier 11

AFC 27 — Mont-Royal 11

Foyer International
(niveau 1)

Mont-Royal 11
(niveau 1V)

Mont-Royal 11
(niveau 1V)



Résumeés

Journée de formation pré colloque

Formation A - L’utilisation de la buprénorphine dans la traitement de la dépendance aux
opioides en médecine générale: L’expérience francaise

Docteur Claude Magnin, France

Résumé

Dans les pays qui ont mis en place les traitements de substitution dans la dépendance aux opiacés, la
Méthadone constitue la molécule de référence.

La France posséde l'originalité d’avoir choisi comme molécule dominante la buprénorphine, plus
connue par sa dénomination commerciale Subutex. Acquise tardivement au principe de la substitu-
tion, la France a, depuis 1995, largement rattrapé son retard en garantissant un acces facilité a cette
thérapeutique.

Agoniste opiacé partiel, la buprénorphine qui se présente sous la forme de comprimés de différents
dosages, posséde les propriétés pharmacologiques capables de supprimer I'effet de manque et de
permettre au patient de se passer progressivement de I'héroine ou de tout autre opiacé licite mais
détourné de son usage médical.

Sa caractéristique d’'agoniste partiel et notamment son effet dose-plafond lui assurent une sécurité
d'utilisation qui a largement participé au choix de cette molécule par les pouvoirs sanitaires et politi-
ques.

Prescrite en médecine de ville et délivrée en pharmacie d'officine, buprénorphine a connu un succés
rapide participant ainsi a I'amélioration de I'état de santé et de la situation sociale des patients opio-
dépendants, a la diminution des overdoses, a la régression des infections notamment du VIH.

La grossesse ne constitue pas une contre-indication a la prise de buprénorphine. Au contraire, toutes
les études disponibles confirment l'intérét majeur pour la future meére et I'enfant a naitre de cette
thérapeutique, au méme titre que la Méthadone.

Cependant, sa spécificité d’agoniste partiel qui ne satisfait qu'une partie seulement des patients, sa
relative facilité de dissolution favorisant son injection, la possibilité de le réduire en poudre pour le
sniffer, les conditions méme de sa délivrance par certains praticiens mal formés ou parfois peu scru-
puleux, ont entrainé des effets indésirables qu'’il n’est pas possible d’ignorer.

Le passage a la Méthadone constitue alors I'alternative thérapeutique adéquate et la plus fréquem-
ment proposée.

Il est donc nécessaire de définir des régles de bonnes pratiques et de poser les bonnes indications de
la prescription de buprénorphine qui doivent permettre le recours a cette molécule dans des condi-
tions de bonne sécurité et de réelle efficacité thérapeutique.



Résumeés

Journée de formation pré colloque

Formation B - Le traitement de I’'hépatite C

Docteur Diana Sylvestre, Californie, Etats-Unis

Résumé (notre traduction)

Cette formation proposera aux participants une vue d'ensemble sur I'épidémie d’hépatite C, sur I'in-
terprétation des tests ainsi que sur les stratégies de traitement qui s'y rattachent.

Approximativement 50 a 90% des usagers de dogue par injection (UDI) sont porteurs du virus de
I'népatite C, une maladie virologique pouvant dégénérer en cirrhose et entrainer la mort. La transmis-
sion du virus de I'hépatite C est relativement aisée, entre autres par le biais du partage d'aiguilles, de
seringues et d'autres ustensiles utilisés pour I'injection, tels les cotons, les cuilléres et I'eau. Malgré le
fait que la majorité des nouveaux cas et des cas existants d’hépatite C est liée aux pratiques d'injec-
tion de drogues, beaucoup d’'UDI ont difficilement accés au dépistage, a I'éducation préventive et au
traitement de cette condition. Par ailleurs, le fait que de nombreuses personnes participant a la
transmission du virus ignorent leur statut virologique et ne savent pas comment réduire les risques
de propagation, contribue a faire augmenter la morbidité et la mortalité de cette affection.

Malgré sa réputation, l'infection par le virus de I'hépatite C est souvent bénigne et une bonne partie
des personnes qui y ont été exposées ne nécessitent pas de traitement. Dans les deux premiéres
décennies de l'infection, la maladie est relativement bénigne, tout particulierement si les personnes
atteintes modeérent leur consommation d’alcool. Aprés 15 a 20 ans, approximativement 20% des per-
sonnes ayant une infection active vont développer une cirrhose du foie, avec un risque annuel de 4%
de développer une maladie du foie décompensée et des carcinomes hépatocellulaires. Dans ce cas,
une intervention doit étre entreprise avant le développement de la cirrhose afin de limiter les consé-
quences de cette maladie.

Il est généralement supposé que l'augmentation du niveau d’ALT est une conséquence de I'hépatite
C chronique, mais cela n'est pas nécessairement vrai. En fait, seulement 15% des personnes attein-
tes d’hépatite C vont présenter des taux anormaux d’ALT persistants alors que chez plus de 40% des
patients les taux d’ALT demeurent a un niveau normal. Par conséquent, il est important d'utiliser des
modalités de dépistage de I'hépatite C basée sur les facteurs de risques et non sur les tests sanguins.

Le test de dépistage de I'hépatite C consiste en la recherche d'anticorps. Il permet donc d’'indiquer
I'exposition primaire au virus, mais non si l'infection est active ou chronique. Effectivement, a peu
prés une personne sur quatre élimine spontanément l'infection aigué et n’est exposée ni aux risques
cliniques de I'hépatite C, ni au risque de transmission du virus aux autres. Les 75% des personnes
restantes vont développer une infection chronique caractérisée par une virologie de I'hépatite C dé-
tectable.

Seuls, les tests viraux directs peuvent étre utilisés pour diagnostiquer I'hépatite C chronique. Les
tests les plus couramment utilisés en la matiere sont le PCR et le TMA. Une personne positive au test
recherchant les anticorps, mais négative aux tests viraux n'est pas infectée par I'hépatite C. Par
contre, un résultat positif aux tests viraux diagnostique une infection active. Les charges virales sont
généralement assez hautes (situé autour du million), mais, contrairement au VIH, elles ne sont pas
des indicateurs tres utiles en matiére d'évolution de la maladie. Un autre test, appelé génotype est la
clef pour comprendre les effets potentiels du traitement : entre 40 et 80% des personnes exposées
au traitement vont éliminer le virus et connaitre une rémission.

10



Résumeés

Traitement de I’hépatite C—suite

Six a douze mois de traitement & l'interféron et & la ribavirine constituent le traitement standard de
I'hépatite C. Celui-ci est trés ardu. L'interféron est habituellement administré sur une base hebdoma-
daire sous la forme d'une injection sous-cutanée alors que la ribavirine est administrée quotidienne-
ment par voie orale. Les effets indésirables sont trés fréquents et prennent la forme des symptdmes
grippaux, d'anémie, de fatigue sévére et de dépression. La prise en charge optimale des effets indé-
sirables est importante pour favoriser le maintien en traitement, qui est, ultimement, la clef du suc-
cés thérapeutique. Des études ont en effet démontré que les meilleurs taux de réponse au traitement
ont été observés chez des patients qui ont été en mesure de prendre 80% de la médication prescrite,
et ce, durant minimalement 80% de la durée de traitement projetée.

En raison du défi que représente I'adhésion au traitement, des effets secondaires indésirables fré-
quents des médications utilisées et du potentiel élevé de rechute, les usagers de drogues ont beau-
coup de difficulté a accéder au traitement de I'hépatite C en milieu spécialisé. Pour cette raison, les
médecins qui ont une expertise dans le traitement des addictions ou qui ont un contact actuel avec
les patients sont souvent les mieux placés pour offrir le traitement de I'hépatite C a ces patients. De
nombreux outils ont été développés pour soutenir les médecins dans le suivi du traitement de I'hépa-
tite C. Quelques-unes de ces stratégies, incluant celles qui ont été spécifiquement adaptées au traite-
ment de I'hépatite C chez les usagers de drogues, seront présentées et discutées dans le cadre de
cette formation.

11



Résumeés

Conférence pléniere d’ouverture

Résultats du premier essai clinique randomisé de prescription d'héroine en Amérique du
nord

Docteure Suzanne Brissette, Quéebec, Canada

Docteur David Marsh, Colombie-Britannique, Canada

Docteure Eugenia Oviedo-Joekes, Colombie-Britannique, Canada
Docteur Pierre Lauzon, Québec, Canada

Docteur Martin Schechter, Colombie-Britannique, Canaaa

Résumé

La dépendance chronique aux opioides s'accompagne de taux élevés d'infection au VHC et au VIH,
de risques accrus de surdose, d'une situation socio-économique précaire, d'une implication soutenue
dans la criminalité et d’'une perte notable de la qualité de vie des consommateurs. Ces méfaits se
traduisent par des codts exorbitants en frais de santé et de justice.

Le traitement de maintien a la méthadone (MMT) est le traitement actuellement recommandé pour
soigner la dépendance aux opioides. Ce traitement n'est toutefois pas efficace pour 15% a 25% des
personnes qui le recoivent. Suite a I'expérience observée dans plusieurs pays européens (Suisse,
Pays-Bas, Allemagne, Espagne), des chercheurs nord-américains ont mis sur pied un projet visant a
évaluer l'efficacité de la prescription d’héroine sous supervision médicale auprés des personnes dé-
pendantes des opioides qui ne répondent pas aux traitements conventionnels.

Le projet NAOMI (North Amercian Opiate Medication Initiative) est un essai clinigue multi-centrique
randomisé et contrdlé comparant un programme de prescription d'opioides injectables au traitement
avec méthadone. Le projet de recherche cible une population dépendante des opioides depuis au
moins 5 ans et utilisatrice d’héroine injectée. Les sujets doivent étre agés d'au moins 25 ans en plus
d’'avoir fait deux tentatives de traitement, dont un épisode de maintien avec méthadone.

Entre mars 2005 et mars 2007, 1473 personnes ont demandé de participer a NAOMI et 251 d’'entre
elles ont été sélectionnées dans I'étude (Vancouver = 192; Montréal = 59), 140 (56%) étant rando-
misées dans le groupe qui recevait un opiacé injectable (groupe expérimental) et 111 (44%) dans le
groupe contréle recevant le traitement avec méthadone.

Les résultats aprés douze mois de traitement indiquent que 87,6% des sujets qui ont regu le traite-
ment injectable sont retenus en traitement versus 54,1% des sujets randomisés au traitement mé-
thadone. Le nombre de sujets qui ont amélioré leur condition dans le domaine de la consommation
de drogues (mesuré par I'Euro-ASl) est beaucoup plus important dans le groupe expérimental que
dans le groupe contr6le. Les sujets randomisés dans le volet injection ont également enregistré une
diminution plus marquée du nombre de jours de consommation d’héroine et d'autres opioides illicites
et du nombre de jours d'injection « illicites » dans le mois précédent le suivi. Les résultats suggérent
également que la prescription d’héroine est un traitement hautement sécuritaire pour le sujet.

12



Résumeés

Conférences

C1 - Traitement en milieu spécialisé /traitement dans la Communauté :
Enjeux organisationnels et cliniques

Professeur Jacques Besson, Suisse

Résumé

Dans la plupart des pays occidentaux, la prise en charge des patients toxicodépendants a fortement
évolué depuis un demi-siécle en fonction des besoins de santé publique et de santé mentale. Ainsi,
I'offre thérapeutique est souvent hétérogéne et colorée par les idéologies qui ont marqué I'histoire de
ces prises en charge. Il en résulte de nombreux clivages, entre monde médical et social, résidentiel
et ambulatoire, somatique et psychiatrique, individuel et communautaire, etc. La Suisse ne fait pas
exception a ce phénomeéne. A Lausanne, dans le Canton de Vaud, une expérience de mise en réseau
des différents acteurs se déroule depuis 1996, avec l'ouverture du Centre Saint-Martin, un centre
interdisciplinaire ambulatoire pour I'accueil, I'orientation et le suivi des patients toxicodépendants de
la région lausannoise, rattaché au Service de psychiatrie communautaire du CHUV.

Le fondement conceptuel de cette expérience repose sur la conviction qu'il faut passer du jugement
moral au jugement clinique et apprendre a identifier les différents besoins des patients toxicodépen-
dants a tous les niveaux. Tout d'abord le niveau somatique (bilan de santé, sérologies) puis psychia-
trique (comorbidités primaires, secondaires et circulaires) et motivationnel (stades du changement)
puis l'analyse systémique du contexte du patient (actualité de la crise) et enfin socio-culturelle
(ressources sociales, culture, spiritualité).

C'est pourquoi le Centre a été d’emblée concu de maniére interdisciplinaire, avec une équipe médi-
cale somatique et psychiatrique soutenue par une équipe de soins infirmiers, mais aussi d'une équipe
socio-éducative, ainsi que de psychologues tant cliniciens que psychothérapeutes. Cette structure lui
a permis de trouver une place centrale dans le dispositif vaudois, en offrant les complémentarités
médicales nécessaires aux institutions socio-éducatives de la région, mais aussi les ressources socia-
les et psychiatriques/psychologiques aux médecins généralistes de la région. En effet, dans le Canton
de Vaud, les deux tiers des traitements de substitution sont assurés par les médecins de premier re-
cours, seulement un tiers des patients, pour la plupart polymorbides, étant traités en milieu spécialisé
(ambulatoire ou résidentiel).

La création d'une unité de sevrage spécialisée en milieu psychiatrique universitaire (la Calypso), évo-
luant vers la prise en charge de séjours hospitaliers de crise en addictologie, est venue compléter
depuis 1998 I'offre du Centre St-Martin. Plus récemment la palette thérapeutique s’est élargie avec la
création d’'une équipe mobile d'addictologie de liaison, permettant d’apporter du soutien addictologi-
gue spécialisé la ou les besoins sont les plus pressants, dans les divisions générales de I'hdpital psy-
chiatrique et dans les institutions résidentielles.

Cette organisation a grandement facilité la mise en réseau du patient souffrant d’addiction dans le
Canton, et une réflexion est en cours pour appliquer les recommandations de 2001 de I'OMS pour la
santé mentale, avec la mise en place d'un systéme de services, piloté par I'autorité cantonale de san-
té publique et d’action sociale.
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C2 - Traitement de la dépendance aux opioides :
Les différentes approches thérapeutiques

Docteur Marc Auriacombe, France

Docteur Alain Morel, France

Résumé

Les traitements de la dépendance aux opiacés ont une finalité commune : créer les conditions per-
mettant a la personne de réduire si ce n‘est d'arréter ses consommations de drogues et les risques
associés, de sortir de lillégalité, de s’occuper de sa santé et de trouver les moyens d’'une meilleure
insertion sociale. Pour y parvenir, les traitements de sevrage visent I'abstinence sans assistance mé-
dicamenteuse au-dela de la période de manifestation de la « dépendance physique ». Les traite-
ments de substitution apportent quant a eux deux ordres d'aides : la prescription médicale & moyen
ou long terme d'un médicament qui évite les signes de sevrage sans produire d’euphorisation, et un
cadre de relation et d'accompagnement psychosocial adapté.

Mais le terme de « substitution », s'il n'est pas explicité, peut créer des malentendus sur la place et
les objectifs de ces traitements.

Différents outils pharmacologiques sont a disposition pour ces traitements de substitution. De méme,
différents cadres d'utilisation et modes d’accompagnement psychosociaux et psychothérapeutiques
peuvent étre mis en place. lls exigent des soignants une bonne capacité d’évaluation et de coordina-
tion, et des modalités de traitements suffisamment pensés, organisés et diversifiés. Mais leur efficaci-
té dépend moins des méthodes utilisées que du partage actif des objectifs et de I'alliance thérapeuti-
que entre l'usager et le soignant.

C3 - Le traitement de I’'hépatite C chez les personnes dépendantes des opioides

Docteure Diana Sylvestre, Etats-Unis

Résumeé (notre traduction)

Bien que la majorité des patients atteints d’hépatite C aient une histoire de dépendance, la plupart
d’entre eux sont considérés comme de mauvais candidats au traitement en raison de leur usage de
drogue, de leurs problémes de santé mentale, de leur niveau de stabilité psychosociale, etc. Malgré
tout, une mise a jour de I'évidence en la matiére suggére que ces patients, qui présentent un chal-
lenge, peuvent étre traités avec succes pour leur hépatite C lorsque I'organisation des services prend
en compte leurs besoins spécifiques.

La clinique O.A.S.1.S, située a Oakland, en Californie. Oakland est un centre urbain présentant des
taux de criminalité, de violence, de pauvreté et d'usage de drogues élevés. La séroprévalence de
I'hépatite C chez les usagers de drogues par injection ayant une longue période de consommation y
excede les 90%. Dans ce contexte, la clinique O.A.S.1.S a développé un groupe d’éducation par les
pairs qui est offert chaque semaine et se déplace dans le milieu. Sous la responsabilité d’un profes-
sionnel de la santé et d'un pair-aidant, les participants regoivent les informations appropriées sur les
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diverses facettes de I'hépatite C. Ceci les motive a procéder a un dépistage pour I'hépatite C, a se
faire vacciner contre I'hépatite A et B, et a s’engager dans un traitement de I'hépatite C, si cela s'a-
vére pertinent. Les participants sont également encouragés a devenir des éducateurs au sein de leur
communauté afin de favoriser la diffusion de l'information sur I'hépatite C et de réduire les méfaits
qui y sont associés. La structure et les modes de fonctionnement de ce modeéle seront présentés
dans les détails dans le cadre de cette conférence.

En complément, la clinique O.A.S.1.S a développé une variété d'outils et de stratégies visant a amé-
liorer la prise en charge de I'hépatite C chez les personnes ayant un probleme de dépendance. Du-
rant la conférence, les participants visionneront I'une des vidéos d'éducation sur I'hépatite C par les
pairs pour usagers de drogues actifs. Les impacts de cette vidéo de 7 minutes sur une cohorte rando-
misée de 100 personnes, ont été étudiés dans le cadre dans le cadre d'une étude contrblée de 12
semaines menée dans un lieu d’échange de seringues. A l'issue de la recherche, il s'est avéré que le
groupe ayant été exposé a la vidéo avait, statistiquement parlant, une bien meilleure connaissance
de I'hépatite C. lls atteignaient également de meilleurs scores aux tests relatifs aux attitudes et a la
motivation, présentaient un meilleur taux de dépistage de I'hépatite C ainsi qu'un meilleur taux de
vaccination pour I'hépatite A et B.

Les résultats préliminaires d’'une étude plus importante portant sur les vidéos d'éducation par les
pairs sur des personnes dépendantes en traitement seront également présentés. Celle-ci a été réali-
sée sur un échantillon de 450 sujets de recherche, sur une durée de 12 semaines et vise également a
évaluer les impacts d'une bréve intervention vidéo, en matiére de changement dans les connaissan-
ces, l'attitude, la motivation a I'égard des traitements de substitution a la méthadone ainsi qu'en ma-
tiere de taux de dépistage de I'hépatite C et de vaccination contre I'hépatite A et B.

Pour terminer seront présentés les résultats d’une étude sponsorisée par les Instituts nationaux de
santé des Etats-Unis (U.S National Institutes of Health). Celle-ci a été menée au sein de la clinique
O.A.S.1.S. Cette étude était basée sur I'hnypothése que des consommateurs actifs d’héroine pouvaient
étre traités avec succes pour leur hépatite C apres une période de stabilisation de 3 a 6 mois de trai-
tement a la buprénorphine. Malgré la présence de nombreux obstacles, incluant ceux inhérents a
I'intervention en dépendance, a la santé mentale et a l'instabilité psychosociale, un taux de réponse
virologique soutenu de 40% a pu étre observé chez les patients traités avec [linterféron
« Pegylated » et ribavirine.

15



Résumeés

Conférences

C4 - La place de l'intervention des pairs-aidants dans le continuum des services offerts
aux personnes en traitement de substitution

Monsieur Fabrice Olivet, France

Monsieur Guy-Pierre Lévesque, Québec, Canada

Intervention numéro 1 : « De l'automédication a la substitution, quelle éducation a la santé une
association d’'auto-support peut-elle dispenser aux usagers de TSO ? » - Monsieur Fabrice Olivet,
France

Résumé

Les traitements de substitution aux opiacés ont longtemps fait figure d’'OVNI dans I'espace sanitaire
francais. Pendant quelques années, la question méme de leur pertinence thérapeutique a fait I'objet
de débats passionnés parmi les spécialistes de I'addictologie, appelée alors « acteurs de la lutte
contre la drogue ». Lors de ces discussions les pairs-aidants - que nous préférons appeler groupes
d’auto-support - ont toujours soutenu le point de vue des soignants acquis a la politique de réduction
des risques (RdR). Leur point de vue était le suivant : la substitution est un soin a part entiere, ce
qui suppose d’admettre au préalable que l'usage des drogues est une pathologie comme une autre.

Or, de facon treés paradoxale, I'expérience accumulée par ASUD depuis 15 ans, montre que la place
dévolue aux patients dans la substitution est tout a fait spécifique et ne peut étre assimilée a celle
d’'un malade « ordinaire ».

Les 23 et 24 juin 2004, a Lyon, lors de la premiere conférence de consensus sur les traitements de
substitution, nous nous sommes interrogés sur I'approche que nous pouvons avoir de ces questions
en tant que groupes de pairs. La réponse fournie par les différentes antennes d’ASUD était dépour-
vue d'ambiguité, toute approche pédagogique concernant les usagers substitués repose sur I' énon-
cé suivant :

Les traitements de substitution aux opiacés (TSO) sont bien plus qu'un simple traitement dés lors
gue les opiacés demeurent des produits illicites et conséquemment l'usage des drogues ne peut se
résumer a une simple pathologie. Poser le probléeme ainsi permet de préciser les limites d’'un médica-
ment qui, par ailleurs, peut-étre vendu sur le marché illicite en tant que drogue et la spécificité d’'un
dialogue médecin/patient ou le patient est quelquefois mieux informé sur sa prétendue pathologie et
son traitement supposé que le médecin lui-méme.

Une fois cette question abordée, c'est la place dévolue aux groupes d'auto-support « dans le conti-
nuum des services » qu'il convient de préciser. Le role d’/ASUD s'inscrit de maniéere différente selon
gue l'on travaille a élaborer une forme d'éducation a la santé, pour guider les patients dans leurs
choix, ou bien que I'on aspire dans un second temps a les représenter aupres des instances de déci-
sions sanitaires.

L’éducation a la santé en matiere de substitution c’est d’abord s’interroger sur :

o le savoir spécifique que le patient développe a propos de ses propres réactions (au manque, a
la frustration ou au plaisir ),

. la valeur thérapeutique de la satisfaction physiologique et psychique apportée par les TSO.
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Lorsque des patients sont en position de savoir interroger leurs propres sensations et de rompre
avec une vision toxicomaniaque, le patient devient sujet et non plus objet, et le rbéle d’'un groupe
comme ASUD est de mieux comprendre la place occupée par les patients eux-mémes a l'intérieur
du cadre tres particulier de la prescription d'opiacés. Par exemple, le patient est-il I'élément détermi-
nant de la réussite ou de I'échec d'un traitement ?

Car nous pensons que les usagers doivent pouvoir choisir leur molécule de TSO, ainsi que leur do-
sage, ils doivent également étre considérés comme le facteur déterminant d'un certain nombre de
décisions les concernant, pour éviter les échecs thérapeutiques et le retour au marché noir ou les
simples « dépannages ».

Dans le contexte actuel, un excellent médecin qui détermine la molécule de référence et les prises du
patient sans tenir compte de la volonté de celui-ci court a la catastrophe alors qu’un praticien qui se
contente de remplir des ordonnances sous la dictée de son patient peut parfois obtenir de trés bons
résultats.

A partir de ce postulat, comment ne pas s'aliéner I'ensemble des praticiens, des lors qu'on leur
conteste le leadership induit par la connaissance des produits et des modes de consommation. A I'in-
verse, comment convaincre les usagers d'abandonner le double discours : victime de la société face
aux praticiens, toute puissance et agressivité dans les rapports entre « toxs ».

La vraie solution c'est « lalliance thérapeutique », un compromis qui suppose une grande humilité
de la part du corps médical et I'abandon de la toute-puissance du c6té des usagers. Cette alliance est
possible, c’est sur elle que reposent les réussites incontestables de la substitution en matiére de san-
té publique, cependant cette approche responsabilisante et déculpabilisante doit étre complétée par
un travail de lobbying auprés des autorités sanitaires. Compte tenu du caractére spécifique de ces
traitements, comment conjuguer représentation des patients, défense des usagers de drogues, et
lobbying auprés des instances politiques ?

Intervention numéro 2 : « Rien a propos de nous sans nous ...dans un continuum de services. »
Monsieur Guy-Pierre Lévesque, Québec, Canada
Résumeé

Le but de cette présentation est de sensibiliser les participants a I'importance de donner une place
significative aux pairs (i.e. aux personnes qui consomment des drogues, les UD/Usagers de Drogues)
dans un continuum de services et programmes qui leurs sont destinés.

A la fin de cette présentation, les participants connaitront mieux cette approche et posséderont les
éléments leur permettant d’amorcer une réflexion en lien avec une démarche d'intégration des
pairs (UD) dans un continuum de services et programmes qui leur sont destinés.

En prenant pour exemples des initiatives qui sont actuellement en place (ou I'ont déja été), le confé-
rencier examinera comment il pourrait étre possible pour les professionnels et les gouvernements de
faciliter la participation et donner plus d'espace et de latitude aux pairs. Le but visé par cette intégra-
tion étant que les pairs soient impliqués significativement dans toutes les étapes et a tous les paliers
au sein des projets et programmes pour lesquels ils ne sont actuellement, dans les modeéles dits
« traditionnels », que de simples usagers de services.

Il fera ressortir quelles sont les répercussions positives qui découlent de telles démarches, autant
pour la communauté des pairs, la population en général que pour le gouvernement.
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Grace a son expérience personnelle et professionnelle en tant que « pair », le conférencier fournira
un point de vue privilégié lui permettant de proposer des pistes afin d'aborder les différents défis qui
surviennent lors de la réalisation d’approches d’intégration des pairs. De plus, en lien avec son expé-
rience concréte (et de grande valeur parce que peu de gens la possédent) il proposera des solutions
innovatrices et réalistes en lien avec ces défis.

Concernant les limites déja identifiées par certains observateurs en matiére de collaboration profes-
sionnels/pairs, le conférencier s'attardera sur les principales limites qu'il a pu lui-méme observer au
cours des derniéres années dans les projets d'intégration des pairs auxquels il a participé ou qu’il a
cOtoyés. Il soulévera les principaux défis a relever et présentera des voies a explorer. Il proposera
des pistes pour les réflexions qui se doivent d’'étre faites par les personnes prenant part a ces projets.

Finalement, il expliquera I'importance et la pertinence de l'intégration des pairs dans un continuum
de services afin d’'amener a une meilleure compréhension et de plaider en faveur de cette nouvelle
approche des services destinés aux pairs UD.

Activités de formation continue

AFC 1 - Parcours de réinsertion socioprofessionnelle d’'une personne dépendante des
opiacés

Madame Chantale Perron, Québec, Canada

Résumé

Au cours de cette présentation, une personne en traitement pour sa dépendance aux opiacés tracera
le parcours qui lui a permis de réussir sa réinsertion socioprofessionnelle.

Son expérience personnelle mais aussi celle d’autres personnes dépendantes aupres desquelles elle
travaille lui permettront de présenter les principaux obstacles et défis qui peuvent apparaitre au
cours d’'un cheminement de réinsertion socioprofessionnelle d’une personne dépendante aux opiacés.

La conférenciére identifiera quelques stratégies novatrices de soutien (projets québécois) qui permet-
tent d'affronter ces défis et obstacles. Elle en ressortira quelques projets qui sont particulierement
intéressants sous plusieurs aspects, comme, par exemple : parce gqu'ils sont trés innovateurs ou des
projets menés par des pairs, etc. Elle les présentera et les expliquera plus en détails.

Finalement, la conférenciére, en tant que personne qui a eu un parcours de réinsertion socioprofes-
sionnelles donnera son point de vue sur la situation actuelle au Québec en 2008 en lien avec les défis
a relever en matiere de soutien a apporter a des personnes dépendantes aux opiacés qui veulent
réussir leur réinsertion.

A la fin de cette activité, les participants sauront a quoi peut ressembler le parcours de réinsertion
socioprofessionnelle d’'une personne dépendante aux opiacés. lls connaitront aussi quels sont les dé-
fis qui peuvent se présenter au cours d'un tel parcours. lls seront en mesure de nommer quelques
stratégies innovatrices québécoises de soutien.
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AFC 3 - Prise en compte de I’lhypogonadisme induit par I'usage prolongé d’opioides

Docteur Pierre Lauzon, Québec, Canada

Résumé

La prévalence de la baisse de libido et de la dysfonction érectile, chez les hommes traités avec la mé-
thadone, est supérieure a 70% selon certaines études. Dans ce groupe de patients, on observe aussi
une baisse du taux moyen de testostérone sériqgue comparativement a la population générale ou aux
patients traités avec buprénorphine.

La détection de I'hypogonadisme est recommandée chez certains groupes de patients a risque et sus-
ceptibles de bénéficier du traitement. Le traitement chronique avec des opioides constitue une de ces
catégories. Le prélevement doit étre fait dans les heures qui suivent le réveil pour tenir compte de la
variation circadienne. Un résultat anormalement bas doit étre confirmé par un deuxiéme test.

Le diagnostic est posé en présence de symptdmes ou signes cliniques et d'un taux clairement dimi-
nué de testostérone sérique. L'examen clinique ainsi que le bilan de laboratoire permettent de distin-
guer entre I'hnypogonadisme secondaire associé a I'usage chronique d'opioides de I'insuffisance testi-
culaire primaire.

D'autres conditions médicales (cirrhose, déperdition de poids associée au VIH, etc.) ainsi que des
médicaments couramment prescrits aux patients sous méthadone (antidépresseurs, antipsychoti-
gues, etc.) sont également associés a I'’hypogonadisme ou a des dysfonctions sexuelles masculines.

Une fois la décision de traiter prise, diverses préparations sont disponibles autant par voie IM, SC,
orale que transdermique. Chacune a ses avantages et inconvénients. Le colt du traitement varie
énormément : de quelques dollars par mois pour les vieilles préparations parentérales a plus de cent
dollars pour les autres préparations.

Une fois le traitement entrepris on doit vérifier que les taux sériques de testostérone se situent dans
la normale pour le groupe d’adge. On doit aussi rechercher la présence d'effets indésirables du traite-
ment comme la polycythémie qui survient surtout chez les hommes plus agés. La santé prostatique
doit aussi étre vérifiée régulierement tant par I'examen clinique que par le suivi de I'ASP.

Pour les patients réticents a la thérapie hormonale de substitution, une diminution des doses de mé-
thadone ou le passage a la buprénorphine peut étre proposé. On doit également vérifier si d’autres
médicaments que la méthadone ne sont pas en cause dans le probleme présenté par le patient.

D’autres notions seront également révisées au cours de la conférence : notamment, I'effet du traite-
ment de I'hypogonadisme sur la dysfonction érectile, sur la prévention de I'ostéoporose, sur les fonc-
tions cognitives, sur la répartition du poids corporel et le syndrome métabolique, sur les symptémes
dépressifs ne répondant aux antidépresseurs, sur le vieillissement.
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AFC 4 - Le traitement de substitution en milieu carcéral - L’expérience Suisse

Docteur Messaoud Benmebarek, Suisse

Résumé

La Suisse s'est dotée depuis 1992 d'un systeme de lutte contre la toxicomanie selon une politique
dite des quatre piliers. Celle-ci se fonde sur I'intégration simultanée du traitement, de prévention, des
mesures de réduction des risques et de répression. Le milieu carcéral est celui ou les quatre piliers
sont appliqués diversement d’'une prison a l'autre et d'un canton a l'autre.

Le Code pénal suisse (CPS) est composé de peines et de mesures. Les peines sont exécutées en mi-
lieu pénitentiaire et les mesures dans un milieu qualifié d'approprié. Celui-ci peut s'avérer étre la pri-
son. Certaines mesures s'appliquent spécifiquement (article 60 CPS) aux personnes toxicodépendan-
tes. Les mesures sont exécutées sans délai, alors que les peines sont souvent différées faute de pla-
ces disponibles.

Comment articule-t-on un traitement de substitution avec les successives étapes du parcours judi-
ciaire d’'une personne toxicodépendante ?

En Suisse, le quart de la population carcérale présente un probléme de dépendance a la drogue. Ce
chiffre est en dessous de la réalité des personnes détenues ayant un probléeme de dépendance aux
substances psychoactives. L'incarcération est un épisode souvent récurrent dans le long et tumul-
tueux parcours des personnes toxicodépendantes.

Selon les recommandations de I'académie suisse de médecine, les personnes détenues ont droit a
des soins équivalents a ceux des personnes libres. Le Iégislateur accorde au détenu, capable de dis-
cernement, le droit au respect de sa volonté en matiére de soins.

Comment le traitement de substitution est-il conduit dans un milieu voué a la répression et non aux
soins ?

Le traitement de substitution semble étre celui qui bouscule nombre de pratiques et de présupposés
relatifs a la « conduite a tenir » face a une personne toxicodépendante privée de liberté. Il remanie
en profondeur la notion de traitement approprié dispensé en milieu carcéral.

Comment le milieu carcéral s’est-il aménagé pour laisser place a une pratique de soins qui fait encore
débat parmi les professionnels des addictions?

Quelles sont les regles éthiques et médicales qui régissent une telle pratique en prison ? Comment
articule-t-on un traitement de substitution en milieu carcéral avec le réseau extracarcéral ?

C'est a ces questions que je vais articuler ma présentation sur I'expérience suisse en matiere de trai-
tement de substitution en milieu carcéral. Jillustrerai ma présentation par notre pratique dans les
prisons du canton de Vaud. La pratique dans les autres cantons sera également abordée.
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AFC 5 - Comment intervenir aupres de patients présentant un trouble de la personnali-
té ? : « Trouble de personnalité limite et addiction : Programme de Thérapie Comporte-
mentale Dialectique »

Monsieur Jean-Marie Rossier, Suisse

Sommaire de la présentation

Présentation de la Thérapie Comportementale Dialectique (TCD) : les étapes de son évolution
et ses indications actuelles ;

Le trouble de personnalité borderline réorganisé par la TCD : perspective bio sociale de la per-
sonnalité, vulnérabilité émotionnelle et environnement invalidant ;

L'indication aux addictions : commorbités entre le trouble de personnalité état limite / border-
line et les addictions, la dérégulation émotionnelle ;

Les différents modes intégrés du programme de TCD : la psychothérapie individuelle, I'entrai-
nement aux compétences en groupe, la consultation téléphonique, la réunion de consultation
des thérapeutes, ainsi que les traitements auxiliaires (pharmacothérapie, hospitalisation en cas
de crise, relais vers les services d'urgence, groupe entraide) ;

La psychothérapie individuelle : les buts, la hiérarchie des cibles, les comportements suicidai-
res et parasuicidiares, les stratégies et les techniques thérapeutiques ;

L'entrainement aux compétences en groupe : les buts, la description des 4 compétences ou
modules enseignés, les contenus des séances :

1. mindfulness ou la pleine conscience,

2. la régulation des émotions,
3. la gestion de la crise ou la tolérance a la détresse,
4.  I'amélioration des relations ou I'efficacité interpersonnelle

Le setting du groupe, les hypothéeses théoriques et les résultats observés, évaluation des parti-
cipants et des thérapeutes ;

La consultation téléphonique : intérét, buts et contenus ;
La réunion de consultation des thérapeutes : intérét, buts et contenus

Intéréts du traitement intégré : le groupe comme « prét a porter », I'individuel comme « sur
mesure », la consultation téléphonique comme « service aprés vente » ;

Intéréts de la TCD dans la prise en soins des patients souffrant d’addiction : I'enseignement et
I'apprentissage des compétences en groupe se font sous forme de modules prédéfinis, avec
des séances aux contenus programmeés. Ainsi, il est possible de s’engager dans un suivi a du-
rée limitée, de dépasser les évitements individuels, sans s'égarer dans les vicissitudes du quoti-
dien que les troubles grossissent : sous cette forme, on quitte I'anecdotique ou le trop factuel
pour se centrer sur le fonctionnement essentiel. Tout comme les faits divers ne font pas l'ac-
tualité du monde, le traitement des urgences ne permet pas le rétablissement durable du fonc-
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tionnement. Bien sdr, en parallele et de maniére intégrée, le suivi en individuel permettra de
faire du « sur mesure » et de suivre au plus prés les méandres d’'une trajectoire personnelle.

Attitudes particulieres envers les patients pour maintenir I'alliance thérapeutique : dialectique
entre acceptation du trouble et soutien au changement, hypothéses originales concernant les
patients, engagements contractuels du thérapeute et du patient.

Conclusions vers de nouvelles indications : I'anxiété sociale, la dépression résistante et récidivante

AFC 6 - Traitements de substitution et approche "a bas seuil” : I'opportunité d'un traite-
ment centré sur la relation thérapeutique — le cas du centre Diapason (Charleroi, Belgi-

que)

Monsieur Pablo NICAISE, Belgique
Monsieur Tony GUZMAN MARIN, Belgique
Docteur Ivan O. GODFROID, Belgique
Monsieur Jean-Michel PLANCHE, Belgique

Résumé

I. PRESENTATION DE DIAPASON

1.

Maison d'Accueil Socio-Sanitaire pour usagers de drogues (MASS)

En 1997, la Belgique a créé les MASS. Objectif principal : faciliter I'accés aux soins pour
les personnes dépendantes aux drogues qui, pour des raisons diverses, ne font pas ap-
pel aux services de soins ou s'en trouvent exclues.

"Diapason" est une MASS, située a Charleroi (Wallonie, Belgique), région socialement et
économiquement défavorisée, qui connait un niveau de souffrance sociale et psychique
élevé.

"Diapason” est un centre pluridisciplinaire ambulatoire, composé de médecins, psycholo-
gues et intervenants socio-éducatifs. Outre un objectif général de réinsertion des usa-
gers de drogues par le développement de stratégies facilitant I'accés aux soins (bas seuil
d'accessibilité), des objectifs intermédiaires peuvent étre mentionnés : répondre rapide-
ment et efficacement aux demandes, augmenter la qualité de vie des consommateurs,
contribuer a la réinsertion sociale et professionnelle, stimuler I'entrée du patient dans un
programme thérapeutique de longue durée.

Le bas seuil d'accessibilité : un moyen pour favoriser les rencontres

Bas seuil d'accessibilité = outil permettant I'entrée en relation avec les personnes qui
fréquentent le centre. Accueil inconditionnel. Lieu central de l'institution = Salle d'Ac-
cueil, lieu de séjour convivial, ou I'on peut se déposer et ou sont mis a disposition divers
biens et services, ainsi que la possibilité de contacts avec les soignants. But recherché :
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gue des démarches puissent émerger sans que la personne s'y sente contrainte. L'acces
a la méthadone y est considéré comme un moyen supplémentaire de développement de
contacts.

Il. TRAITEMENT DE SUBSTITUTION : UNE QUESTION DE PERSPECTIVE

Classiquement, finalité des traitements de substitution liée directement a la cessation de la
prise de drogue (sevrage, abstinence, prévention de la rechute). Perspective causaliste-
linéaire : consommation < produit de substitution < abstinence.

Logique qui met en jeu la capacité de la personne pour se soustraire a la consommation du
produit et accéder au sevrage. L'échec renvoie a l'incapacité de la personne (temporaire ou
momentanée), a son mangue de motivation, etc.

Donc, l'offre de soins classique : 1. d'emblée porte sur la nécessité impérieuse du sevrage, 2.
estime la motivation de l'individu comme une capacité/incapacité, 3. difficultés/manques per-
¢us en tant qu'éléments potentiellement perturbateurs du projet thérapeutique, 4. traitement
de substitution considéré comme un mal nécessaire utilisé mécaniquement pour arriver au se-
vrage, parfois le plus rapidement possible.

Perspective de Diapason : postule que les assuétudes sont I'expression d'une forme de relation
particuliere au monde et aux autres. C'est donc cette forme de relation qui est placée au cen-
tre de la problématique, et qu'il va s'agir d'analyser et de travailler. But : utiliser la relation
pour permettre a la personne de reconsidérer ce mode relationnel.

Travail relationnel préalable nécessaire a tout projet thérapeutique ultérieur, puisqu'il vise aus-
si la relation avec les soignants futurs (relation thérapeutique).

Le traitement de substitution est utilisé avant tout comme un support a la relation.

Donc, a la différence de la perspective de soins classique, I'offre de Diapason : 1. porte sur les
possibilités d'entrée en relation en laissant le produit de cété, 2. estime que la motivation est
reliée aux échanges relationnels, 3. les difficultés/manques percus en tant qu'éléments de
compréhension de la relation et du projet thérapeutique, 4. traitement de substitution
"catalyse" ce travail d'élaboration relationnelle.

I11. ELABORATION DU MODELE RELATIONNEL

A partir d'une recherche-action (1999-2001), Diapason a formalisé un modeéle thérapeutique
centré sur la relation. Ce modéle distingue diverses positions relationnelles.

Notion de position inspirée de Mélanie Klein qui compléte les stades de développement de
Freud.

De maniére similaire, la notion de position dans le modéle de Diapason a pour vocation d'amé-
liorer l'approche en stades ou phases (i.e. Prochaska & Di Clemente), utilisée pour rendre
compte de I'évolution d'un patient dans un parcours.

Notion de position : vise la relation intervenant / "patient” et non ce dernier. Ce n'est pas I'in-
tervenant qui place le patient dans une position ou le patient qui se positionne lui-méme selon
ses dires et ses actions. Au contraire, le positionnement résulte de l'interaction entre le patient
et les intervenants.

Ainsi, I'outil permet d'évaluer le patient et I'intervenant dans ce qu'il vise comme finalité a une
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intervention précise.

. Notion de position : n'induit pas une logique évolutive linéaire. Des aller-retour sont donc pos-
sibles sans que I'on puisse parler de régression.

o Trois positions-clé identifiées : 1. position d'accueil, 2. position d'élaboration de la relation, et
3. position d'accompagnement. Désignent des modes relationnels distincts qui se mettent en
place a chaque rencontre entre chaque patient et chaque intervenant, et qui délimitent les
possibilités et des objectifs de travail a chaque rencontre. Elles permettent aussi un décryptage
de la dynamique relationnelle entre les patients et les différents intervenants, et nous aident a
cerner la place particuliére qu'occupe le produit dans le tissu socio-affectif du patient.

o Usage différencié du traitement de substitution en fonction du positionnement relationnel : la
méthadone joue tour a tour un réle de "produit d'appel” facilitant I'entrée en contact, de régu-
lateur des contacts, de catalyseur de I'élaboration relationnelle, d'objet de négociation...

. Dynamique relationnelle favorisant la reconnaissance mutuelle, la confiance, la mise en ques-
tion et l'auto-évaluation du mode de vie relationnel de l'usager. La stabilisation des consomma-
tions de drogues, voire I'arrét de celles-ci, sont des conséquences de ce travail relationnel.

IV. ILLUSTRATION CLINIQUE DE L'USAGE DU POSITIONNEMENT RELATIONNEL, Y COMPRIS POUR
CE QUI CONCERNE LE TRAITEMENT DE SUBSTITUTION

AFC 7 : Le role du pharmacien dans les traitements de substitution aux opioides - Identi-
fier les barriéres pour mieux les dépasser - Regards croisés Suisse/Québec

Olivier Bugnon, Suisse
Sophie Du Pasquier, Suisse
Antoine Wildhaber, Suisse

Joseph Amiel, Québec, Canada

Résumé

Les addictions ne respectent évidemment pas les frontiéres et le pharmacien est, dans chaque pays,
appelé a participer plus étroitement aux mesures de prévention et de prise en charge de ces problé-
mes de santé publique. Le regard croisé sur les expériences suisses et québécoises, résumées ci-
apres, sera I'occasion d’'ouvrir une discussion plus large sur les barriéres existantes et les pistes envi-
sageables pour les dépasser.

EXPERIENCE SUISSE

Depuis les années 70, la Suisse a construit sa politique en matiére de drogue sur un modéle dit a 4
piliers - répression, traitement, prévention, aide a la survie (par ordre d’'investissement financier) - a
guoi s'ajoutent des mesures innovatrices telles que le traitement avec prescription d’héroine. Les
pharmaciens ont soutenu cette approche en facilitant sur tout le territoire I'accessibilité a I'échange
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de seringues, a la fabrication et la délivrance des diverses formulations galéniques de méthadone
ainsi qu'aux messages de prévention.

Au XXléme siécle, la voie pragmatique continue a évoluer en fonction du progrés des neurosciences,
de la génétique et des méthodes psychosociales de type cognitivo-comportemental. Ceci doit reposer
sur une véritable culture de réseau permettant une collaboration de tous les intervenants concernés.
Les pharmaciens sauront-ils s'adapter a ce nouveau paradigme et démontrer leur plus-value profes-
sionnelle et sociale ? Quelle doit étre I'identité du pharmacien dans un tel réseau interdisciplinaire ?
Quelles sont les barriéres rencontrées par les praticiens et les pistes envisageables pour les dépas-
ser ? Ces questions sont au cceur d'une étude confiée par I'Office Fédéral de la Santé Publique et le
Coroma (College Romand de Médecin de I'Addiction) a l'unité de recherche en Pharmacie communau-
taire de I'Ecole de pharmacie Genéve-Lausanne (Prof Olivier Bugnon et Sophie Du Pasquier, cheffe de
projet). Nul doute que I'expérience suisse dans sa diversité cantonale (26 cantons, avec autant de
lois sanitaires différentes, constituent la confédération helvétique) et linguistique est un laboratoire
des plus intéressants pour une réflexion internationale.

La qualité de la prise en charge reste soumise a de grandes variations des pratiques médico-
administratives locales ou intercantonales. Parmi les barrieres exprimées par les pharmaciens : dispa-
rité de la quantité et de la précision des documents officiels a remplir en officine ; I'absence de docu-
ment liant le médecin traitant, le patient et le pharmacien ; le manque d'informations médico-
sociales. La qualité de la communication avec les médecins est jugée bonne mais tend a rester su-
perficielle ou trop rare. A l'aise dans la fabrication et la dispensation de méthadone, les pharmaciens
expriment un besoin de formation complémentaire pour la prise en charge médico-sociale des pa-
tients. Le format souhaité pour ces formations est la participation a des réseaux d’échanges intra- ou
interprofessionnels a visée pratique. Le besoin de formation dans les autres formes d’addictions que
celle aux opioides (p.ex. alcoolisme, cocaine, drogues festives, etc.) est encore plus pressant.

Des prototypes de documents de référence ont été mis en consultation : une charte de collabora-
tion ; un contrat thérapeutique multipartite définissant les modalités de collaboration ; un formulaire
de transmission d’informations médecin-pharmacien ; un formulaire de suivi de la dispensation de
méthadone. La consultation a mis en exergue a la fois la satisfaction des pharmaciens de disposer de
tels instruments, mais aussi la crainte d'un cadre administratif trop rigide. Les médecins ont émis eux
des doutes sur I'accés du pharmacien aux données cliniques ou sociomédicales.

En paralléle, la prise en charge globale des addictions a été introduite dans les programmes de for-
mation prégraduée, postgraduée et continue ; le symposium annuel Coroma (2005) ainsi que des
réunions régionales d'échanges interprofessionnels ont été organisées. Un réseau de pharmaciens
romands (Coropha) se constitue en 2008 en temps que relais bidirectionnel avec le dicastére
« pharmacien » du Coroma (représentant : Dr Antoine Wildhaber).

Tout ceci confirme que la prévention et la prise en charge des addictions font bien partie de la prati-
que de l'officine et que le défi a long terme est de rendre effectif sur le terrain une culture de la com-
munication et du partenariat a un niveau local et suprarégional.

EXPERIENCE QUEBECOISE

Au Canada et au Québec la méthadone est la principale substance utilisée dans le cadre du traite-
ment de substitution aux opioides, le Suboxone n’étant disponible que depuis décembre 2007 avec
un usage encore trés limité. Malheureusement, malgré des progrés récents, ces soins sont encore
difficiles d’acces au Québec. Nous ne rejoignons que 25 % de la population héroinomane. C'est cer-
tes une amélioration, mais, comparé au modeéle européen qui rejoint 50 a 60% de la population hé-
roinomane, nous avons encore beaucoup de retard.
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Une des portes d'acces au traitement est le CRAN, centre de recherche et d’aide aux narcomanes. Le
CRAN a été fondé en réponse a une crise en 1986. Le gouvernement avait alors alloué un budget
afin d'organiser des services pour des patients déja en traitement de substitution a la méthadone,
mais dont le médecin avait perdu son permis de la prescrire. Au Canada la méthadone est une subs-
tance contrdlée et les médecins doivent obtenir une exemption a la loi fédérale pour la prescrire. En
plus du CRAN, pionnier et chef de file dans le traitement de sevrage a la méthadone, il existe au
Québec plusieurs autres centres ainsi qu'un réseau de médecins affiliés.

Au départ, basée sur 'abstinence et la réhabilitation sociale, cette approche ne rejoignait pas les at-
tentes de notre clientéle, nous nous sommes donc orientés vers un modéle visant la réduction des
méfaits. Bien que tous les pharmaciens puissent exécuter une ordonnance de méthadone, il n'y a que
peu de pharmacies qui le font. En 1980 nous étions 4, aujourd’hui nous sommes un peu plus de 200
sur les 1600 pharmacies du Québec qui offrent ce service. Il existe 4 types de programme au Qué-
bec; un axé sur le sevrage et I'abstinence, un axé sur un sevrage rapide de 49 jours, un programme
de maintien régulier et un programme de maintien a bas seuil d’exigence.

Le College des médecins et I'Ordre des pharmaciens du Québec ont réuni un groupe d’experts qui ont
produit les lignes directrices de I'utilisation de la méthadone dans le traitement de la toxicomanie aux
opioides. Ecrit en 1999 et révisé en 2003, ce document guide les médecins et les pharmaciens en
leur fournissant un cadre de référence pour le traitement des problémes complexes et multiples reliés
a la dépendance aux opiacés. On y retrouve I'état de la situation des héroinomanes au Québec, le
mode d’action de la méthadone, la description des différents programmes, ainsi que tous les aspects
administratifs reliés a la prescription de la méthadone avec des exemples d'ordonnances, de contrat.
Cet outil précieux contient aussi des recommandations reliées a I'organisation des soins et des servi-
ces. Le role des différents intervenants y est décrit.

Au Québec, la méthadone est obtenue par I'entremise des pharmacies. Le patient choisit une phar-
macie avec son médecin. Afin d'améliorer les résultats cliniques et pharmaco-thérapeutiques du trai-
tement de substitution a la méthadone, le pharmacien offre des services de counselling en exécutant
I'ordonnance. En effet, il a un contact régulier avec le patient qui lui permet d'évaluer I'évolution du
traitement et ainsi, d'assurer la continuité des soins avec le médecin traitant. Il est donc important
qu'il travaille en étroite collaboration avec I'équipe pluridisciplinaire.

Le pharmacien constate quotidiennement l'aspect physique du patient, il peut détecter les indices
d’intoxication ou de sevrage, des changements de son apparence ou de son état de santé. De plus, il
assure le suivi pharmaco-thérapeutique quant aux effets secondaires, aux interactions médicamen-
teuses, a la prise de médicaments en vente libre. Il peut constater s'il y a détresse psychologique ou
la présence d’'un besoin obsessionnel de drogues. Le pharmacien peut refuser de servir la dose de
méthadone si le patient se présente intoxiqué par des drogues ou des médicaments ou de I'alcool.
Cette situation exige que le pharmacien communique avec le médecin. Le rble du pharmacien
consiste aussi a communiquer avec le médecin lorsque :

. le patient ne s'est pas présenté a la pharmacie pendant 3 jours consécutifs,
. en cas de divers problémes comportementaux,

. lorsqu’un probléme de santé physique survient,

. lorsqu’une dose de méthadone a été perdue ou volée

. si le patient refuse de faire un test de contrdle urinaire,

. lorsque le patient consomme plusieurs médicaments.
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o Suite a un changement de pharmacie ou a une expulsion de la pharmacie.

Pour assumer pleinement son réle, le pharmacien doit faire preuve d’empathie et avoir une grande
capacité d'écoute. Il doit avoir de bonnes connaissances en toxicomanie, comprendre I'état du pa-
tient, surtout en début de traitement lorsque le dosage de méthadone peut étre mal ajusté, ou lors
de mélange a d'autres substances, pouvant étre nocif pour le patient. Le pharmacien développe un
lien privilégié avec le patient car il le voit tous les jours pendant au moins 3 mois jusqu'a l'octroi de
privileges. Il est donc le témoin, au quotidien, de I'évolution de son traitement, de son état de santé,
mais aussi de ses éventuelles rechutes. Il est donc le lien au quotidien entre le médecin et le patient.
En période de pénurie de médecins, le pharmacien joue un rdle clef dans le suivi et la communication
de l'information entre les intervenants. Il assure la continuité des soins avec I'équipe pluridisciplinaire
ou avec le médecin traitant.

AFC 8 - Le traitement intégré de l'infection HIV et des hépatites chez les patients sous
traitement de substitution : un modéle utile et qui marche !

Dr Martine Monnat, Suisse

Résumé

Assurer le suivi et traiter l'infection HIV et les hépatites des patients toxicodépendants devient une
priorité autant pour les patients que pour des raisons de santé publique (diminuer la transmission de
ces virus et les colts de la santé). Cela reste cependant trés difficile. Les comorbidités psychiatriques
et sociales, les consommations et le manque d'adhésion thérapeutique ainsi que les effets secondai-
res des traitements et les interactions médicamenteuses, rendent, en effet, ces prises en charge
complexes. Constatant que les spécialistes renoncent souvent a prendre en charge ces patients jugés
trop instables, nous avons développé des programmes de suivi et de traitement du HIV et des hépa-
tites en collaboration avec les spécialistes du Centre hospitalier universitaire. Le principe étant d'inté-
grer ces traitements au suivi habituel du patient e