Manuel Traitement avec
prescription d’héroine

Directives, recommandations, informations



Impressum

Editeur
Office fédéral de la santé publique

Composition et mise en page
Gerber Typo & Grafik Berne

Traduction et adaptation francgaise

Jacqueline Lavoyer-Blinzli &changer Neuchatel
Dr. Eric Fagard Bruxelles (chap. -8 a I-10)
Collaboration scientifique et relecture de

Dr. Marie-Josephe de Coulon PEPS Geneve
Dr. Nelson Feldman PEPS Geneve

Yves Frangois UST Fribourg

© OFSP
Reproduction autorisée avec mention de la source

Renseignements

Office fédéral de la santé publique
Unité dépendances et sida

3003 Berne

Téléphone 031 323 88 22

Fax 031 323 87 89

Internet: www.admin.ch/bag/sucht/f/index.htm
Commande

GEWA

Blroservice

Tannholzstrasse 14

3052 Zollikofen

Téléphone 031 919 13 13

Prix de vente
Frs 39.90 TVA incluse

BAG FE S + A9.00 200 f



TA B L E DIRECTIVES

DES MATIERES

RECOMMANDA-
TIONS

Avant-propos

Historigue: de «PROVE» a «HeGeBe»

Résultats scientifiques:

De I'efficacité du traitement avec prescription d'héroine

Utilisation du manuel f-—

© Traitement des patients
Groupe cible
Criteres d’admission
Procédure d'admission
Buts du traitement
Planification du traitement
Offres thérapeutiques
Documentation
Pharmacologie et modes de prescription de la diacétylmorphine
Prescription et remise au patient d’héroine non injectable
a emporter
10 Consommation paralléle et polytoxicomanie
11 Comorbidité psychiatrique
12 Poursuite du traitement en cas d’hospitalisation
ou de peine privative de liberté
13 Structure du plan de traitement dans le temps

OCONOOPR,RWN -

@ Organisation des centres de traitement
1 Concept d'exploitation et de traitement
2 Exigences structurelles
3 Exigences en matiére de personnel
4 Champs de compétences / répartition des fonctions
5 Dispositif d'urgence
6 Dispositif de sécurité
7 Logistique de I'héroine
8 Controle des stupéfiants
9 Protection des données
10 Assurance responsabilité civile
11 Sanctions
12 Régles de vie
13 Heures d'ouverture
14 Déclaration d'événements spéciaux
15 Promotion de la qualité (AQ) et transfert de connaissances

© Role et attributions de I'OFSP

1 Mission et attributions de I'OFSP

2 Taches et organisation interne de I'OFSP
3 Mandat et composition des organes HeGeBe
O Autorisations

1 Autorisation délivrée a l'institution

2 Autorisation délivrée au médecin

3 Autorisation délivrée au patient

@ Bases légales

@ Formulaires modeéles

@ Portraits des centres de traitement

©® Adresses

© Bibliographie

Traitement avec prescription d'héroine  Février 2004




AVANT-PROPOS

—_

Avant-propos 1
2 Historique: de «PROVE» a «HeGeBe»
3 Résultats scientifiques: De I'efficacité du traitement

avec prescription d'héroine 5
4 Utilisation du manuel 7

Note préliminaire

Soucieux d'éviter tout sexisme, y compris de nature linguistique, les
rédacteurs et les rédactrices du texte original en allemand ont pris
soin d'adopter systématiquement la double formulation masculin-
féminin. Nous renoncons a en faire de méme dans ['édition
francaise, afin de préserver la lisibilité de ce texte déja trés dense
en raison de son contenu. Sauf mention contraire explicite, toutes
les données et les informations rassemblées dans le présent
manuel s'appliquent aussi bien aux femmes qu’aux hommes.
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AVANT-PROPOS

Avant-propos

INFORMATIONS

«L'Office fédéral de la santé publique contribue de maniére
déterminante a assurer a la population un niveau de santé
élevé. Il mesure les effets de son action a I'impact sur la santé.»
(Lignes directrices de I'OFSP 1992)

Désormais, la prescription d’héroine est entrée dans une nouvelle
phase. En effet, ces traitements initialement autorisés dans le seul C ﬁ"
cadre de programmes de recherche scientifique constituent
maintenant une thérapeutique reconnue, au méme titre que les
autres formes de traitement de la dépendance aux opiacés. Le
moment est donc venu de rassembler les connaissances relatives a
ce type de prise en charge des toxicomanes et de mettre
I'ensemble de ces données a la disposition des centres de
prescription existants ou en voie de création. Le présent ouvrage
fait le tour des bases légales de la prescription d'héroine ainsi que
des directives et recommandations émises par I'OFSP en la
matiere. De plus, il contient un certain nombre d'informations
indispensables a toute personne qui intervient dans un traitement
avec prescription d'héroine. Nous espérons que ce classeur
deviendra I'ouvrage de référence pour tout ce qui touche a ce
secteur thérapeutique et que toutes les personnes intéressées
prendront I'habitude de le consulter.

Si I'intérét du grand public et des spécialistes s'est fortement
focalisé sur la prescription d'héroine en raison de la nouveauté de
cette approche, il convient toutefois de se souvenir que ce
traitement ne vise aucunement a concurrencer ou méme a
remplacer les formes de traitement plus «traditionnelles» que sont,
par exemple, les programmes de méthadone ou les thérapies
résidentielles axées sur I'abstinence. En réalité, le traitement avec
prescription d'héroine ne fait que compléter la vaste palette
thérapeutique existante. Pour s'en convaincre, il suffit de se
pencher sur |'évolution historique des différentes thérapies et de se
rappeler les raisons pour lesquelles chacune d'elle a été
développée.

Malgré les efforts considérables réalisés jusque-la, I'on constata au
début des années nonante qu'en dépit de sa diversité, |'offre
globale de prise en charge des toxicomanes ne permettait toujours
pas d'atteindre I'ensemble des quelqgue 30 000 personnes
toxicodépendantes que comptait alors la Suisse. On prit conscience
qu'il est particulierement difficile de gagner a un traitement celles
qui sont le plus fortement dépendantes, celles qui sont le moins
bien insérées socialement, dont I'état de santé est le plus précaire
et qui ont déja connu plusieurs échecs thérapeutiques. |l
apparaissait cependant, a la lumiére des interventions visant a éviter
la propagation du VIH/sida, que les consommateurs de drogue
pouvaient étre sensibilisés aux enjeux lieés a leurs comportements
en matiére de santé, a condition que les offres d'aide soient
modulées en fonction de leurs possibilités effectives.

Le traitement avec prescription d'héroine est précisément une offre
thérapeutique congue pour répondre aux besoins, aux carences et
aux ressources qui caractérisent la plupart des toxicomanes dits
«graves», c'est-a-dire trés marginalisés parce que fortement
dépendants des drogues. Il leur permet de stabiliser leur situation
sanitaire et sociale puis de progressivement I'améliorer. Parmi les
patients qui bénéficient de cette forme de prise en charge, basée
sur l'interdisciplinarité et sur une approche globale de leur situation
de vie, nombreux sont ceux qui parviennent a se réinsérer pas a pas
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dans la société. Et cela d'autant plus sGrement gu'ils sentent trés
concretement les effets positifs de la prescription d'héroine:
diminution sensible du stress que représentait auparavant la
nécessité de se procurer la drogue illégalement, meilleure
structuration des journées, amélioration des relations avec
I'entourage, etc. Dans ces conditions, la motivation nécessaire pour
entreprendre, une fois encore, une démarche visant |'abstinence
peut refaire surface.

Que tous ceux qui ont participé a la rédaction de cet ouvrage soient
ici chaleureusement remerciés! Sans [|'étroite collaboration du
personnel employé dans les policliniques, ce guide n'aurait jamais vu
le jour. De méme que, sans le dynamisme et I'engagement de tous
ces intervenants, rencontrés lors d'échanges a la fois tres animés et
tres fructueux, les traitements avec prescription d'héroine ne se-
raient jamais venus s'inscrire dans la palette des possibilités
thérapeutiques. Nous aimerions adresser nos vifs remerciements
aux patients et aux patientes qui ont accepté de se soumettre aux
contraintes des programmes expérimentaux et qui ont ainsi con-
tribué de maniere déterminante au développement de cette nouvelle
forme de traitement. Nous espérons que le travail accompli jusqu’ici
constitue un réel apport a une prise en charge des personnes
gravement toxicodépendantes qui se distingue autant par son
respect de I'étre humain que par sa pertinence en termes de santé
publique.

Puisse ce classeur devenir un instrument de planification et de
développement dans le domaine combien passionnant, mais
complexe des offres de soins destinés aux toxicomanes. Si, de
plus, il féconde la collaboration entre I'OFSP et ses partenaires
externes, tous nos voeux seront comblés.

Ueli Locher, Unité dépendances et sida
Sous-directeur de I'OFSP

Paul Dietschy, Unité agents thérapeutiques
Sous-directeur de I'OFSP
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En Suisse, la possibilité de traiter les toxicomanes en recourant a la
prescription d'opiacés a été evoquée dés le début des années 80.
C'est ainsi que les traitements de substitution et de maintenance
sous controle médical étaient déja mentionnés dans le train de
mesures en vue de réduire les problemes liés a la drogue, adopté le
20 février 1991, au chapitre consacré a la thérapie. Le Conseil

fédéral fit ensuite élaborer un premier plan de recherches et adopta, 4 ﬁ"
en date du 21 octobre 1992, une «Ordonnance sur I'encouragement

de la recherche scientifique d’accompagnement pour la prévention

de la toxicomanie et I'amélioration des conditions de vie des

toxicomanes». Cette ordonnance, entrée en vigueur le 15 novembre

1992, constitua la base légale sur laquelle se fondéerent les premiers

essais scientifiqgues de prescription d'héroine, dits «projets PROVE»

(PROjekte zur arztlichen VErschreibung von Heroin). Le plan de

recherche détaillé de ces projets fut soumis a la Commission

d'éthique de I'’Académie suisse des sciences médicales et aux

différentes commissions d'éthique cantonales, qui I'approuvérent.

De plus, les essais scientifiques se déroulerent sous |'étroite

surveillance de |I'Organisation mondiale de la santé (OMS) et de

I'Organe international de contréle des stupéfiants (OICS).

C'est donc sur ces bases qu'eurent lieu les essais scientifiques de
prescription médicale d'héroine, de morphine et de méthadone
injectable réalisés entre 1994 et 1996. Au total, 1035 personnes
gravement toxicodépendantes, qui ne pouvaient pas étre atteintes
par d'autres offres thérapeutiques, ont participé a ces essais menés
dans 15 villes suisses. L'objectif de ce programme pilote était
double. Il s'agissait a la fois de déterminer la faisabilité de cette
forme de traitement et de rassembler les données nécessaires pour
décider en toute connaissance de cause si de tels programmes
constituaient ou non un complément pertinent aux offres
thérapeutigues existantes. Ce type de traitement présentait-t-il des
avantages, en particulier sur les programmes de méthadone orale,
pour certaines catégories précises de patients et de patientes: telle
était la question cruciale a laquelle il fallait pouvoir répondre. Des le
début, la prescription médicale de stupéfiants fut congue comme
une démarche de prise en charge globale, c'est-a-dire exploitant
au maximum les multiples ressources du dispositif médical,
psychiatrique et psychosocial.

Les résultats définitifs des essais scientifigues de prescription de
stupéfiants ont été publiés le 10 juillet 1997'. lls montrent que le
traitement avec prescription d'héroine est faisable et qu'il est
pertinent pour le groupe cible des toxicomanes remplissant les
quatre principaux critéres retenus, c'est-a-dire une dépendance
chronique a I'héroine, plusieurs échecs thérapeutiques, une santé
déficiente et une forte désinsertion sociale. Dans leur rapport final,
les auteurs recommandent donc de poursuivre les traitements avec
prescription d'héroine en maintenant les conditions cadre initiales
(policlinigues). lls préconisent également d'en développer certaines
dimensions moins explorées jusque-la.

Le programme pilote réalisé par la Suisse constitue une premiere

mondiale, raison pour laguelle il a été suivi avec beaucoup d'atten-

tion, notamment a |'étranger. Amélioration sensible de I'état de santé ' Uchtenhagen A., Gutzwiller F,, Dobler-

et de l'intégration sociale des personnes prises en charge, baisse  Mikola A.: Essais de prescription
médicale de stupéfiants, Rapport final
des mandataires de la recherche,
Résumé du rapport de synthése, ISF,
Zurich
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significative du taux de délinquance constatée grace a l'étroite
collaboration avec les instances policieres compétentes: les
résultats de PROVE sont si prometteurs que plusieurs pays
d'Europe (Allemagne, Pays-Bas, Espagne, ...) et d'ailleurs ont
emboité le pas a la Suisse. Certains en débattent au plan politique.

D'autres en sont déja a la planification ou méme a la mise en ceuvre
d'essais similaires. La Confédération helvétique, pour sa part, est
préte a garder son role novateur en matiere de politique de la
drogue.

Au vu des résultats probants des essais PROVE et aprés le rejet
massif de l'initiative «Jeunesse sans drogue» lors de la votation du
29 septembre 1997, le Conseil fédéral a décidé de réviser et de
prolonger |'ordonnance sur la prescription médicale d'héroine. Avec
I'arrété fédéral urgent du 9 octobre 1998, la Suisse dispose
désormais de la base légale nécessaire pour introduire la
prescription de stupéfiants comme traitement reconnu destiné aux
personnes fortement toxicodépendantes. L'ordonnance d'exécution
de cet arrété, datée du 8 mars 1999, est entrée en vigueur le 1 avril
de la méme année. Enfin, le 13 juin 1999, une majorité du peuple
suisse a approuveé a son tour la teneur de cet arrété fédéral, soumis
a référendum.

Au plan linguistique, le passage de la phase expérimentale initiale a
la situation actuelle, dans laquelle la prescription d’'héroine est
reconnue comme thérapeutiqgue a part entiére, est marqué par
I'abandon du sigle «PROVE», remplacé par I'acronyme «HeGeBe»
(pour Heroin-Gestltzte Behandlung/traitement avec prescription
d'héroine), pour lequel il n'existe pas d'équivalent francais.
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Le traitement avec prescription d’héroine, tel qu'il est pratiqué en
Suisse dans des policliniques spécialisées depuis 1994, c’est-a-dire
avec un degré tres élevé de supervision et de structuration, a
prouvé son efficacité dans plusieurs domaines’.

mm || est apparu que des patients qu'on ne parvenait pas a garder ﬁ’

dans d‘autres programmes thérapeutiques ou qui avaient déja

connu plusieurs échecs thérapeutiques pouvaient, malgré tout, étre
intégrés dans un cadre thérapeutique trés structuré. A en croire les
études sur le traitement de la dépendance menées jusqu'ici, ce
simple constat peut déja étre considéré comme un Succes en Soi.
D’autant plus que ces programmes s'adressent a une catégorie de
toxicomanes particulierement difficile a atteindre.

mmm En outre, les patients en traitement avec prescription d’héroine
présentent un taux de maintien en traitement significativement plus

élevé. Cette constatation est loin d'étre négligeable en termes
d'efficacité thérapeutique, car les chercheurs s'accordent pour dire

qu'un taux élevé de rétention est un facteur décisif pour le succes

de toute forme de prise en charge et de traitement de la
dépendance. Dans les traitements avec prescription d’héroine, le

taux de rétention se situait a 89% aprés 6 mois et a 79% apres 18

mois de participation au traitement. Parmi tous les traitements de la
dépendance aux drogues illégales, la prescription d’héroine est donc

celui dont les taux de rétention atteignent, dans I'absolu, les chiffres

les plus élevés.

mm Troisieme  élément significatif:  I'évolution  positive de
différentes variables et des principaux indicateurs. Ainsi, la
prescription d’héroine s'avére un moyen efficace d'amener les
toxicomanes a renoncer a toute consommation illégale d'héroine et

a diminuer sensiblement celle de cocaine. Durant les essais
scientifiques, la mesure d'évolution & 18 mois montre que I'état de

santé des patients s’est beaucoup amélioré, tant au plan psychique

que physique. De méme, la capacité de travail et la situation
matérielle (logement) ont progressé. Une partie des personnes qui
suivaient ces programmes ont réussi a reprendre une certaine
autonomie financiere en suivant un plan de désendettement et en

se libérant de |'assistance publique. L'aide sociale a donc été moins

mise a contribution, puisque ses services n'avaient plus a assumer

des personnes qui, auparavant, en étaient fortement dépendantes.

Enfin, les contacts avec le milieu de la drogue ont fortement
diminué. Toutefois, les efforts pour renouer un solide tissu
relationnel hors de ce milieu n‘ont pas donné les résultats
souhaités.

mm || va sans dire qu'en matiere de santé publique, la prévention

des maladies transmissibles revét une importance cruciale. Les
programmes de prescription d'héroine constituent, a cet égard, un

lieu privilégié d'intervention, en particulier pour les mesures de
prévention du VIH/sida. Au début, I'information sur les hépatites et

sur les vaccins qui permettent de s'en protéger a suscité des
réactions plutdt mitigées. Pourtant, la encore, I'encadrement
intensif des patients a porté ses fruits et les efforts de prévention

se sont finalement traduits par un taux de vaccination tout a fait
satisfaisant. De plus, les traitements avec prescription d’héroine ont
montré que la prise en charge médicale des toxicomanes ' Uchtenhagen A. Gutzwiller F., Dobler-
séropositifs se trouve améliorée lorsqu’ils participent @ un tel  Mikola A.: Essais de prescription
traitement. médicale de stupéfiants, Rapport final
mm A 'heure actuelle, il est encore trop t6t pour déterminer dans  des mandataires de la recherche,
quelle mesure les centres de traitement avec prescription d'héroine  Reésumé du rapport de synthése, ISF,
sont parvenus & motiver ces toxicomanes, séverement dépendants  Zzurich
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rappelons-le, a se tourner vers un mode de vie exempt de toute
drogue. On constate toutefois qu'apreés une période de 18 mois,
deux tiers des personnes qui ont quitté les programmes
expérimentaux se sont orientées vers d'autres traitements
(programmes méthadone, thérapies de longue durée axées sur
|'abstinence, sevrages).

mm Durant la période d'observation, il n'est intervenu aucun décés
qui pourrait étre mis en relation directe avec le traitement. En
pourcentage, le nombre global de déces enregistrés dans cette
cohorte correspond a la limite inférieure des taux de mortalité dans
I’ensemble de la population toxicomane.

mm La fréquence des délits est I'un des parametres dont le recul
est le plus marquant. Apres 18 mois, la proportion de ceux dont les
revenus proviennent d'activités illégales avait passé de 70% a
seulement 10%. Ces chiffres, fondés sur les informations données
par les patients eux-mémes, sont corroborés par ceux des statis-
tiques de police et des condamnations pénales.

Les résultats obtenus dans ces différentes dimensions prouvent
I'efficacité du traitement avec prescription d'héroine tel qu'il est
pratiqué en Suisse, c'est-a-dire lorsqu'il est fait I'objet d'un cadre
thérapeutique clairement défini et d'une indication trés précise.
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Le présent manuel se fonde sur les rapports de synthese rédigés
par les différents groupes de travail qui avaient pour mission
d’accompagner et d'approfondir certaines dimensions des
traitements avec prescription médicale d'héroine. Chacun de ces
groupes était composé d'intervenants spécialisés travaillant dans
les centres de traitement, de scientifiques participant aux projets de

recherche menés dans ce domaine et de collaborateurs et 4 ﬁ"
collaboratrices de I'OFSP. Nous remercions encore une fois tres

chaleureusement toutes ces personnes pour leur précieuse

collaboration.

Sont rassemblées dans ce manuel toutes les directives, les
recommandations et les informations nécessaires pour planifier et
implémenter les centres de traitement avec prescription d'héroine
et pour les gérer efficacement au quotidien, aussi bien en termes
de résultats que de qualité des soins. De plus, ses auteurs font le
tour des problemes que ce type de traitement peut générer et des
mesures qui restent a prendre a cet égard.

Buts de ce classeur

mm Donner aux centres de traitement existants une vue
d'ensemble des directives et des recommandations auxquelles est
soumise leur activité. Il incombe a I'OFSP de contrbler ces
institutions et d'octroyer les autorisations requises, raison pour
laquelle I'Office émet des recommandations et des directives qui
visent, en particulier, a assurer la coordination et la qualité des
programmes de traitement avec prescription d’héroine.

mmm Favoriser le transfert de savoir-faire (Know-how-Transfer), car la
prescription médicale d'héroine constitue un défi pour toutes les
parties concernées. En effet, elle suppose une aptitude tres
prononcée a fonctionner en équipes pluridisciplinaires et a s'insérer
dans I'ensemble du dispositif d'aide aux toxicomanes. C'est pourquoi
I'OFSP a élaboré ce classeur en étroite collaboration avec les
responsables des centres existants, dans I'idée de faciliter le travail
de ceux et celles qui veulent ouvrir de nouveaux centres. Depuis
1994, date a laquelle ont démarré les différents programmes de
prescription d'opiacés de PROVE, les premiers centres ont acquis
une expérience non négligeable. Il s'agit maintenant de transmettre
ce savoir-faire aux nouveaux collaborateurs et collaboratrices des
centres actuels ainsi qu'aux personnes qui ont l'intention d'ouvrir un
tel centre.

mmm Faciliter la planification et la réalisation de nouveaux projets. Ce
classeur constitue donc, en premier lieu, un outil pratique pour la
mise sur pied de nouveaux centres de traitement. |l s'adresse a
toutes les personnes intéressées (intervenants spécialisés,
autorités, institutions d'aide aux toxicomanes), qui y trouveront la
description schématique de la marche a suivre a chaque étape du
projet jusqu’a sa réalisation concrete.

=== Promouvoir les contacts entre institutions concernées. Le
présent manuel a également pour objectif de contribuer a la
collaboration suprarégionale et interdisciplinaire et d'inciter les
centres de traitement a fonctionner en réseau.

mmm Développer la qualité. Outre la planification et I'organisation
des structures de traitement, ce manuel porte sur le
développement et I'assurance de la qualité des programmes de
traitement avec prescription d'héroine. Les standards de qualité,
établis sur la base des valeurs d'expérience acquises jusqu'ici, et les
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recommandations qui s'y rapportent font I'objet d'un chapitre
spécifique, appelé a devenir une référence en la matiere.

Chacun des thémes traités dans cet ouvrage est présenté en trois
parties distinctes:

mm Directives
Il incombe a I'OFSP de contréler la prescription d'héroine et <

d'octroyer les autorisations auxquelles ce traitement est soumis.
C’est pourquoi I'OFSP veille également a en unifier la pratique; il
s'assure de la conformité aux bases légales et il garantit |'égalité de
traitement vis-a-vis des patients. Les institutions sont tenues de se
conformer aux directives contenues dans cet ouvrage, puisque
celles-ci émanent de linstance de contréle et d'autorisation
auxquelles elles sont subordonnées. Ces directives sont des
reglements administratifs et n‘ont donc pas valeur de dispositions
légales. Les institutions qui y contreviennent sont cependant
passibles  d'une  procédure disciplinaire  (avertissements,
autorisations soumises a conditions ou méme retrait de
I'autorisation octroyée antérieurement). En revanche, il n'en découle
ni droits ni devoirs particuliers pour les patients et les patientes.

mm Recommandations

L'OFSP diffuse les expériences et les connaissances spécifiques
dont il est le détenteur sous forme de recommandations aux cen-
tres de prescription d'héroine. Toutefois, ni la direction générale de
I'institution, ni I'OFSP ne sont habilités a intervenir dans les déci-
sions du personnel qui dispense les traitements proprement dits (art.
10, al. 3 de I'Ordonnance). Si les recommandations de I'OFSP n’ont
pas force de loi, il est néanmoins conseillé de les appliquer. En effet,
elles renvoient au devoir de diligence auquel sont soumises les
professions de la santé et a I'article 11 de la Loi sur les stupéfiants,
qui stipule que les médecins sont tenus de n'employer, dispenser
ou prescrire les stupéfiants que dans la mesure admise par la
science. S'appuyant sur des données scientifiquement établies,
elles précisent comment ces deux principes généraux trouvent leur
application dans les traitements avec prescription d’héroine.

mm= Informations

Le troisieme volet de chaque chapitre comprend des informations
complémentaires, qui n‘ont pas de caractére impératif pour la fagon
dont doit étre dispensé le traitement avec prescription d'héroine.

Le manuel sur la prescription médicale d’héroine a été concu de
maniere a ce que les trois sections dont se compose chaque
chapitre soient aisément repérables. Cette présentation bien
articulée en facilite une consultation ciblée. Qu'il ait l'intention
d'étudier tout un chapitre ou simplement de prendre connaissance
des principales directives de I'OFSP sur un point précis, le lecteur
trouvera rapidement ce dont il a besoin. D'autant plus que, pour
chague théme, les niveaux possibles de lecture (directives,
recommandations, informations) sont précisés dans la table des
matieres.

Les raisons qui nous ont amené a opter pour un classeur sont de
deux ordres. D'une part, cette présentation permet d'en copier
aisément certaines parties pour les remettre aux collaborateurs et
aux collaboratrices de I'institution et s’assurer ainsi que toute
I'équipe thérapeutique est au méme niveau d'information (transfert
de know-how). D’autre part, cette forme de publication correspond
au caractére évolutif de ce type de traitements. En effet, les
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AVANT-PROPOS

Utilisation du manuel

" INFORMATIONS

documents sur lesquels se base le contenu du présent manuel ne
manqueront pas d'étre réactualisés au fil du temps. Reflétant I'état
actuel des connaissances, certains chapitres devront donc t6t ou
tard étre révisés, complétés ou adaptés. |l faudra notamment y
insérer de nouvelles directives lorsque certains aspects du
traitement auront été précisés. Par ailleurs, une révision de la Loi
sur les stupéfiants est en préparation. Lorsqu’elle sera adoptée et
qu’elle complétera la loi du 3 octobre 1951, le manuel subira bon
nombre de modifications. L'inscription de la diacéthylmorphine
(héroine) sur la liste des substances thérapeutiques modifiera, elle
aussi, les conditions cadre du traitement avec prescription
d'opiacés. Des travaux préparatoires sont d'ores et déja en cours
dans ce sens.

En résumé, le traitement avec prescription d'héroine représente un
développement récent dans le vaste champ de l'aide aux
toxicomanes. Les lecons qui peuvent étre tirées de cette nouvelle
approche thérapeutique vont aller en se multipliant et la qualité de la
prise en charge est d'ores et déja en constante progression. Cette
évolution profite surtout aux principaux intéressés, c'est-a-dire aux
héroinomanes gravement dépendants, dont les chances de survie
et la qualité de vie s'en trouveront sensiblement améliorées.

Abréviations

AFU Arrété fédéral urgent

al. Alinéa dans un texte de loi

art. Article dans un texte de loi

CIM Classification internationale des maladies (OMS)

DAM Diacéthylmorphine: désignation chimique exacte de
I'héroine

HeGeBe Heroingestlitzte Behandlung (traitement avec prescription
d'héroine)

ISF Institut flr Suchtforschung, Zurich

let. Lettre dans un texte de loi

LStup Loi fédérale sur les stupéfiants (RS 812.121)

0 Ordonnance du 8 mars 1999 sur la prescription médicale
d’'héroine

OFSP Office fédéral de la santé publique

OMS Organisation mondiale de la santé

PROVE PROjekte zur arztlichen VErschreibung von Heroin (essais
de prescription médicale d'héroine)
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(1] TRAITEMENT
DES PATIENTS

1 Groupe cible

Art. 1 O But

2 Le traitement avec prescription d’héroine compléte la thérapie
destinée aux personnes gravement dépendantes de I’héroine
chez lesquelles d’autres thérapies ont échoué ou dont I'état de
santé ne permet pas d’autres types de traitement.

Art. 2 O Définitions

' Par traitement avec prescription d’héroine on entend la pres-
cription d’héroine a des personnes gravement dépendantes,
dans le cadre d’un traitement global et interdisciplinaire, dis-
pensé dans une institution visée a I'art. 9.

2 'état de santé englobe I'état somatique et psychique ainsi
que la situation sociale du patient.

* Par personne gravement dépendante on entend toute person-
ne qui remplit les critéres mentionnés aux chiffres 4 (syndrome
de sevrage physique) et 5 (développement d’une tolérance) de
la Classification internationale des maladies de I'OMS de dé-
cembre 1990 (International Classification of Diseases and Health-
Related Classifications, ICD-10) pour un diagnostic de dépendan-
ce, ainsi qu’au moins deux autres critéres.

Commentaire

On parle de dépendance a I'héroine (au sens de la Classification in-

ternationale des maladies établie par I'OMS, ICD-10) si, au cours

des trois années précédentes, plus de trois des manifestations sui-
vantes ont persisté conjointement:

1. Désir puissant ou compulsif de consommer de I'héroine.

2. Difficulté a contréler I'utilisation de la substance (héroine), carac-
térisée par des difficultés a s'abstenir initialement d'une subs-
tance et a interrompre sa consommation.

3. Utilisation de I’'héroine pour soulager ou éviter les symptémes

de manque.

Syndrome de sevrage physiologique.

Mise en évidence d'une tolérance aux effets de I'héroine: le pa-

tient a besoin d'une quantité plus importante d’héroine pour ob-

tenir I'effet désiré. (Le patient peut consommer des doses quoti-
diennes qui mettraient gravement en danger la santé ou méme
la vie de personnes non-dépendantes.)

Comportement peu différencié face aux opiacés.

Abandon progressif d'autres sources de plaisirs ou d'intéréts im-

portants au profit de I'utilisation d"héroine.

8. Poursuite de la consommation d'héroine malgré la survenue de
conséquences manifestement nocives aux plans physique, psy-
chigue et/ou social.

o s

~No

Il est précisé dans I'Ordonnance sur la prescription d’héroine que la
personne concernée doit remplir au moins quatre de ces critéres,
dont les points 4 et 5.

Traitement avec prescription d'héroine  Novembre 2001

DIRECTIVES

' On peut consulter ce document a
|'Office fédéral de la santé publique,
3003 Berne ou en obtenir, contre
paiement, le texte imprimé de I'Organisa-
tion mondiale de la santé, Division of
Publishing, Language, and Library

Services, Headquarters, 1211 Genéve 27.



(1] TRAITEMENT
DES PATIENTS

Le fait d'étre gravement dépendant de I'héroine se traduit par une
diminution sensible du rendement professionnel, des activités so-
ciales courantes et/ou des contacts avec I'entourage’ ou par des si-
gnes manifestes de I'imminence de ces phénomeénes. C'est donc a
partir de cette problématique, tout a fait cruciale, du cumul des défi-
cits qu’ont été définis les deux groupes cibles auxquels s'adresse le
traitement avec prescription d'héroine, soit

1. Les héroinomanes que leur mode de vie et leurs comporte-
ments exposent a de graves dangers (criminalité d'acquisition,
prostitution, désinsertion sociale, etc.), qui sont déja fortement
marginalisés ou menacés de I'étre et qu'il n'a pas été possible
d'intégrer dans d'autres formes de traitement (sevrage, thérapie
axée sur |'abstinence, cure de méthadone).

2. Les héroinomanes qui suivent un programme a la méthadone
par voie orale, dans lequel ils n‘ont pas pu se stabiliser (consom-
mation parallele d'autres substances, surtout d'héroine), et/ou
qui vont selon toute probabilité basculer dans la délinquance en
raison de leur consommation illégale, si ce n'est déja fait.

Le rapport final de PROVE, présenté par Uchtenhagen et al. en
1997, comporte des données détaillées sur les populations toxico-
manes admises dans les essais de prescription médicale d'héroine.
A leur entrée dans le programme pilote, entre 1994 et 1995, les pa-
tients présentaient les caractéristiques générales suivantes: leur
age moyen était de 30.8 ans, il y avait 70% d’hommes pour 30% de
femmes, la durée moyenne de dépendance a I'héroine tournait au-
tour de 10.5 ans, 49% de ces personnes étaient sans domicile fixe
et une proportion importante d'entre elles n'avaient pas d'activité
professionnelle stable (84% au total, en incluant celles qui bénéfi-
ciaient d'une rente ou qui tenaient un ménage). 39% de ces pati-
ents vivaient en étroit contact avec les milieux de la drogue et 68%
d’entre eux tiraient leur revenu d'activités illicites ou semi-légales.
De plus, 58 % des toxicomanes participant a ce programme étaient
lourdement endettés, 84% avaient déja subi une condamnation ou
une peine de prison, 60% n’étaient plus insérés dans un tissu social
pouvant étre considéré comme solide. En début du traitement, un
certain nombre de patients consommaient quotidiennement d'aut-
res drogues légales ou illégales, parallelement a I'héroine. De plus,
ces personnes gardaient d'importantes séquelles de leur parcours
dans la toxicomanie: en effet, 15% d’entre elles étaient séropositi-
ves, 18% étaient a I'Al pour maladie chronique, 41% souffraient de
troubles psychiques. En résumé, on peut donc affirmer que le traite-
ment avec prescription d'héroine a permis de toucher une populati-
on d’héroinomanes dont la dépendance durait depuis de longues
années, dont les déficits physiques et sociaux étaient patents et
dont les taux de délinquance et de morbidité se situaient au-dessus
de la moyenne (Uchtenhagen et al. 1997).

Il est difficile d'évaluer avec précision a combien s'éléve le nombre
de personnes fortement dépendantes des drogues illégales et a
quelle proportion de la population toxicomane totale connue en
Suisse il correspond. De méme qu'il est impossible de déterminer
le nombre de personnes susceptibles de suivre un programme de
prescription médicale d'héroine, puisque I'admission dans un tel
traitement se base uniquement sur des critéres médicaux et so-
ciaux. Toutefois, les expériences faites jusqu’ici laissent penser que
seuls 3 a 4% des 30 000 consommateurs réguliers de drogues dites
«dures» (estimation au plan suisse) entrent en ligne de compte pour
ce type de traitement.

' Il serait faux d'établir un lien de
causalité directe entre ces déficits et
|'abus d’'héroine en soi. En effet, la
dégradation s'explique aussi par le
contexte plus général de la toxicodépen-
dance (activités illégales et, par
conséquent, criminalisation, marginalisa-
tion/désinsertion sociale, etc.) De plus,
les difficultés relationnelles sont
généralement antérieures a la dépendan-
ce, de tels déficits constituant précisé-
ment |'un des aspects caractéristiques
des troubles de la personnalité qui
conduisent a I'abus de substances.
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DES PATIENTS

2 Criteres d’admission

Art. 8 al. 7 LStup

’ Le Conseil fédéral fixe les conditions régissant le traitement

des personnes toxico-dépendantes au moyen de substances

visées au 1¢ alinéa, lettre b. Il veille en particulier a ce que ces
substances ne soient administrées qu’a des personnes:

a. agées de 18 ans au moins;

b. héroinomanes depuis au moins deux ans;

c. qui ont interrompu au moins deux essais de traitement am-
bulatoire ou hospitalier impliquant une autre méthode re-
connue ou dont I'état de santé ne permet pas d’autres trai-
tements; et

d. qui présentent des déficiences d'ordre médical, psychologi-
que ou social dues a la consommation de stupéfiants.

et

Art. 4 O Criteres d’admission

' Pour étre admis a suivre le traitement avec prescription

d’héroine, le patient doit:

a. avoir 18 ans révolus;

b. étre gravement dépendant de I’'héroine depuis deux ans au
moins;

c. avoir fait au moins deux tentatives, sans succés ou inter-
rompues, dans une autre thérapie ambulatoire ou résiden-
tielle reconnue; et

d. présenter des déficits de nature somatique, psychique ou
sociale imputables a la consommation de drogue.

2 Exceptionnellement, lorsque cela est justifié, notamment en
cas de maladie physique ou psychique grave ne permettant pas
un traitement basé sur d’autres méthodes, une personne qui ne
remplit pas les conditions visées a I'al. 1, let. ¢, peut étre ad-
mise a suivre le traitement avec prescription d’héroine.
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3 Procédure d’admission

Art. 5 O Indication

' Aprés avoir examiné de maniére approfondie I'état de santé
du patient, les personnes responsables des secteurs de traite-
ment posent I'indication médicale et sociale.

2 Elles décident ensemble d’admettre ou non le patient. En cas
de divergences, I'organe indiqué dans le concept d’'exploitation
tranche.

* Le responsable médical présente la demande d’autorisation
pour patient visée a l'art. 20.

Commentaire

Tout traitement avec prescription d'héroine est précédé d'un bilan
détaillé de la situation médicale (somatique et psychiatrique) et de la
situation sociale. Ces deux indications doivent étre posées par des
personnes différentes. De plus, c’est un groupe interdisciplinaire qui
prend la décision d'admettre ou non le patient dans le traitement
avec prescription d’héroine. Cette décision repose donc sur un pro-
cessus de prise de décision collective. En cas de divergences, il in-
combe a l'instance compétente, désignée a l'avance par l'institution
concernée, de trancher. Lorsque l'indication médicale et I'indication
sociale sont posées, le médecin chef passe par le médecin cantonal
pour déposer sa demande d'autorisation auprés de I'OFSP (cf. cha-
pitre 4.3), car I'héroine ne peut étre administrée qu'apres avoir été
dment autorisée par cet office.

Art. 6 O Déclaration de consentement

' Lors de son admission, le patient confirme par écrit qu’il a été
diment informé du déroulement du traitement, de ses droits et
devoirs, et des conséquences du non-respect de ces derniers.

2 Le patient doit en particulier s’engager a renoncer a conduire
un véhicule a moteur pendant la durée du traitement.

mm | es centres de traitement s'assurent que le devoir d’informa-
tion envers le patient a été respecté, c'est-a-dire que celui-ci est en
mesure de donner un «consentement éclairé».

mmm |es droits et les devoirs inhérents a ce type de traitement (pro-
tection des données, motifs d’exclusion ou d'interruption du traite-
ment, etc.) doivent étre explicitement communiqués au patient.

mm | e consentement du patient implique aussi qu'il a été informé
sur les autres possibilités thérapeutiques existantes et que l'on a
soigneusement exclu I'éventualité qu’un autre traitement puisse ét-
re plus adéquat.

mmm | e patient doit impérativement adhérer au reglement interne
(voir chapitre 2.12).

mm Au moment de son admission, le patient prend I'engagement
écrit de ne pas conduire de véhicule a moteur durant le traitement.
mm |es centres de traitement ont le devoir d'informer les patients
sur les conséquences du non-respect de leurs engagements, en
particulier sur les dispositions relatives a la conduite de véhicules a
moteur sous l'influence de psychotropes contenues dans la Loi sur
la circulation routiere.
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RECOMMANDA-

TIONS

3 Procédure d’admission

Schéma résumant la procédure d’admission (sans les demandes d’autorisation a I'OFSP)

Etape

Personne(s)
responsable(s)

Input < /Output >

1. Prise de contact par
téléphone

A définir par le centre

Rendez-vous pour un bilan
meédical et psychosocial
approfondi

2. Indication médicale/
anamnese

Médecin

3. Indication sociale

Chef de centre ou référent

< Déclaration de consente-
ment

< Informations sur le centre
> Levée du secret médical
> Relevé de la situation
médicale et sociale

4. Vérification des critéres
d'admission

Chef de centre, médecin
ou référent

> Information sur les crité-
res d'admission

5. Critéres d’admission
remplis ?

Chef de centre, médecin
ou référent

6. Colloque de prise de
décision

Chef de centre, médecin
ou référent

> Décision d’admission

7. Les frais sont-ils a la
charge du patient ?

Référent

|. Demande d'autorisation
a I'OFSP (cf. schéma
spécifique au chap. 4.3)

8. Vérification de la couver-
ture des frais (patient)

Référent

> Garantie signée par le
patient

9. Vérification de la couver-
ture des frais (service
social)

Chef de centre, médecin

> Garantie du service social

10. Annonce de sortie aux
responsables d'un év. autre
programme de substitution

Patient

11. Dépot du permis de
conduire aupres du centre
de prescription ou au
service cantonal des
automobiles

Médecin

> Permis de conduire ou
quittance du service des
autos

12. Premiere prescription
de DAM

Médecin

13. Examen sanguin, test
B

Médecin

> Résultats des analyses

14. Premier entretien

Référent

15. Elaboration du plan de
traitement

Traitement avec prescription d'héroine

Médecin et référent, aprés
concertation avec les
services externes
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Commentaire du schéma

Recommandations générales

Les deux principes fondamentaux suivants doivent prévaloir si I'on
veut optimiser la procédure d'admission:

mm Rien ne s'oppose a ce que I'on prescrive de la méthadone aux
patients en attendant de les faire entrer dans la prescription d'héroine.
mm || importe que le processus des admissions soit bien coor-
donné a l'intérieur du centre de traitement HeGeBe.

Demande d’admission

Les personnes intéressées téléphonent a l'institution ou se rendent
directement dans le centre de traitement pour une premiére prise
de contact. Coordonnées personnelles, critéeres d'admission et mo-
tifs de la demande de traitement sont alors soigneusement consi-
gnés.

Indication médicale

Le médecin chef rencontre le patient pour un entretien, au cours du-
quel il rassemblera toutes les données somatiques et psychiatri-
ques nécessaires pour poser l'indication et pour déterminer les défi-
cits du patient dans ces deux domaines. Le médecin procede égale-
ment a une auscultation et il se fait remettre un échantillon d'urine.

Indication sociale

Cet entretien sert a:

1. Rassembler les données personnelles, connaitre la motivation
du patient et déterminer quelles sont les autres institutions con-
cernees

2. Passer en revue les criteres d'admission (durée de la dépendan-
ce, age, déficits psychiques et sociaux, tentatives de sevrage
et/ou de traitement antérieures) avec la personne toxicodépen-
dante

3. Faire une copie du certificat d'assurance maladie et de la carte
d'identité du patient

4. Donner des explications sur le déroulement du traitement, le re-
glement interne et la déclaration de consentement; ces deux do-
cuments sont ensuite remis par écrit au patient (qui doit signer la
déclaration de consentement avant le colloque de prise de déci-
sion)

5. Faire signer la procuration permettant d’obtenir les rapports sur
les sevrages et les traitements de substitution antérieurs

Vérification des critéres d’admission

mm Age Piece d'identité
mm Dépendance actuelle Résultats du test d’urine
aux opiacés

mm 2 ans ou plus de dépendance Contact téléphonique avec
le médecin traitant ou
avec les services médico-
sociaux impliqués;
demande écrite de transmission
des rapports

mm Déficits sociaux, Bilans internes et rapports
psychologiques et médicaux des services externes

mm Echecs thérapeutiques Rapports écrits des institutions
antérieurs thérapeutiques

(év. information par téléphone)
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Colloque de prise de décision

Cette séance réunit le chef de centre, le médecin chef et le référent
ou l'assistant social du patient. Ce groupe décide si une demande
doit étre adressées a I'OFSP en vue d'une admission du patient ou
non. De plus, le groupe désigne la personne qui fonctionnera com-
me référent du patient durant tout le traitement. S'il n'est pas possi-
ble de parvenir a un consensus, la décision finale revient a la per-
sonne ou a l'instance prévue a cet effet dans le concept institu-
tionnel.

Demande d’autorisation

La demande d’autorisation suit une filiere précise: médecin chef >
médecin cantonal > OFSP, puis revient par: autorisations HeGeBe >
médecin chef > patient.

Tous ces services transmettent la demande par téléfax (voir procé-
dure d'autorisation au chapitre 4.3).

Dépot du permis de conduire

Lorsque le patient est en possession d'un permis de conduire vala-
ble, il est recommandé de le lui faire déposer au centre de traite-
ment. Toutefois, ce dépdt n'étant pas un retrait de permis au sens
légal, il ne peut étre imposé. Si le patient conduit un véhicule moto-
risé aprés avoir remis son permis, cela n'a aucune suite directe, ex-
cepté une éventuelle amende pour conduite sans avoir le permis
sur soi.

Au cas ou le patient passerait outre les informations et les mises en
garde qu'il a recues et continuerait a circuler au volant de véhicules
a moteur, le centre de traitement devrait en informer le service de la
circulation routiere compétent. L'art. 14 al. 4 de la Loi sur la circula-
tion routiére (LCR) stipule en effet que tout médecin peut signaler
les personnes qui ne sont pas capables de conduire avec sdreté un
véhicule automobile en raison de maladies ou d'infirmités physiques
ou mentales ou pour cause de toxicomanie a I'autorité de surveillan-
ce des médecins ainsi qu'a l'autorité compétente pour délivrer ou
retirer les permis de conduire. L'art. 17 al. 1°* de la LCR réglemente
le retrait du permis d'éléve conducteur ou du permis de conduire.
Selon cet article, le permis sera retiré pour une durée indéterminée
si le conducteur n'est pas apte a conduire un véhicule automobile
soit pour cause d'alcoolisme ou d'autres formes de toxicomanie,
soit pour des raisons d'ordre caractériel, soit pour d'autres motifs.
Ce retrait sera assorti d'un délai d'épreuve d'une année au moins.
S'il est ordonné pour des raisons médicales, il ne sera pas fixé de
délai d'épreuve. De plus, I'art. 19 al. 2 précise que les personnes qui
n'en ont pas l'aptitude par suite de maladies ou d'infirmités physi-
ques ou mentales, pour cause d'alcoolisme ou d’autres formes de
toxicomanie, ou qui en sont incapables pour d'autres raisons, ne
sont pas autorisées non plus a conduire des cycles. Au besoin, I'au-
torité leur interdira de conduire un cycle en leur signalant qu’ils en-
courront, en cas de contravention, la peine prévue a l'art. 292 du
Code pénal suisse.
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4 Buts du traitement

Art. 1 O But

' Le traitement avec prescription d’héroine de personnes grave-

ment dépendantes de cette substance vise:

a. a établir avec elles un lien thérapeutique stable;

b. a améliorer leur état de santé physique et/ou psychique;

c. a améliorer leur intégration sociale (aptitude a travailler, dis-
tanciation par rapport a la scéne de la drogue, réduction de
la délinquance);

d. a faire cesser durablement leur consommation d’opiacés.
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La prescription médicale d'héroine a pour objectif général d'inciter
les personnes fortement dépendantes a se (ré)insérer dans le ré-
seau sanitaire. Ce traitement vise donc surtout a améliorer |'état de
santé somatique et/ou psychologique, a favoriser une meilleure inté-
gration sociale (aptitude a travailler, distanciation du milieu de la dro-
gue, réduction de la délinquance) et a sensibiliser a la responsabilité
personnelle dans la prévention du VIH/sida et des hépatites. On
(re)crée ainsi des conditions de vie susceptibles de mener, a plus
long terme, vers une existence exempte de drogues.

Les objectifs thérapeutiques sont les suivants:

Survie

Amélioration de I'état psychique et/ou physique ainsi que la si-
tuation sociale

Distanciation de la scéne de la drogue et du trafic de I'héroine

Réduction de la consommation d'autres substances toxiques,
légales ou illégales

Diminution de la délinquance, de la prostitution et de la mar-
ginalisation liées a la toxicomanie

(Ré)insertion progressive, en tenant compte des ressources in-
dividuelles et du contexte social

Renforcement des compétences sociales et de I'autonomie

Renoncement aux drogues légales et illégales

[l convient de hiérarchiser ces différents buts et de les moduler en
fonction de chaque phase du traitement. Ainsi, il est préférable de
différencier, autant que faire se peut, entre objectifs a court terme, a
moyen terme et a long terme et cela pour chacun des domaines
traités. Sur le terrain, cela nécessite un suivi personnalisé de chaque
patient, c'est-a-dire une démarche adaptée a sa situation particu-
liere, a ses ressources et a ses aptitudes. En méme temps, toute la
démarche thérapeutique obéit & un plan interdisciplinaire bien struc-
turé (voir chapitre 1.5). Les objectifs énoncés ci-dessus ne visent
donc qu’a donner l'orientation générale des traitements avec pre-
scription d'héroine; ils indiquent les différentes dimensions a pren-
dre en considération et, éventuellement, a approfondir au cours du
processus thérapeutique.

Taches et buts généraux de l'institution

A court terme

— interventions de crise;

établissement du lien (thérapeutique) avec les patients;

insertion des patients dans le cadre thérapeutique;

évaluation de la toxicodépendance (anamnése);

information sur les mesures de réduction des risques d'infection
(a VIH ou hépatiques).

A moyen terme

— consolider la relation avec les patients;

— les soutenir et les informer dans tous les domaines de la vie cou-
rante (santé, alimentation, hygiene, contacts sociaux, etc.);

— les aider a renoncer a certains comportements autodestructeurs
(par exemple, éviter de consommer dans les périodes de crise,
adopter des comportements mieux tolérés socialement, etc.);

— les aider a sortir de la prostitution;

— prévenir la délinquance;

— informer les patients sur les possibilités offertes par le dispositif
social global;
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— les aider a définir des buts partiels mais concrets (orientés vers
I'abstinence) et a recouvrer une image de soi et une appréciation
du contexte plus réalistes;

— favoriser le processus de réinsertion;

— les aider a sortir de I'isolement et encourager I'auto-organisation;

développer les compétences relationnelles et sociales et I'autono-

mie;

maintenir les acquis et prévenir les rechutes (rupture avec la sce-

ne de la drogue, structuration des journées);

leur donner la possibilité de confronter leurs valeurs et leurs nor-

mes a celles d'autres personnes et d'exercer de nouveaux com-

portements au sein d'un groupe ou face a des individus.

A long terme

— amener les patients a transposer les nouveaux savoirs et savoir-
faire dans la vie quotidienne, indépendamment de tout accompa-
gnement thérapeutique;

— les aider a atteindre les objectifs fixés;

— organiser la fin du traitement et, si nécessaire, la postcure ou la
réinsertion sociale.

Taches et objectifs médicaux

A court terme

— établir un bilan médical approfondi (anamnése): status physique,
substances consommeées, détermination d’'une éventuelle poly-
toxicomanie;

— poser l'indication pour la prescription d'opiacés (tests d'urine);

— prescrire les autres médicaments dont le patient a besoin (vac-
cins, antiépileptiques, etc.);

— prescrire et administrer I'héroine et les médicaments;

— traiter les troubles somatiques existants;

— soigner les plaies (abces, etc.);

— aider a s'injecter de fagon adéquate;

— apprendre a soigner les veines;

— administrer les premiers soins ou prendre les mesures d’urgence
nécessaires lorsqu'il y a risque de surdose ou réaction allergique
(arrét respiratoire, somnolence, choc histaminique, convulsions
épileptiques, perte de connaissance avec hypotonie);

— informer et conseiller en matiére de contraception;

— informer et conseiller a propos de tout ce qui releve des compor-
tements a risques;

— établir un bilan psychiatrique approfondi (anamnese, status psy-
chiatrique);

— (faire) traiter les maladies psychiatriques existantes;

— prescrire les médicaments nécessaires a cela (antidépresseurs,
éventuellement benzodiazépines, etc.)

A moyen terme

— ramener la dose d’héroine a un niveau normal;

— assurer la prise en charge médicale globale;

— diagnostiquer et soigner efficacement les troubles psychiatriques
qui se manifestent chez le patient;

— controler et adapter la médication;

— administrer le traitement en veillant a réduire au maximum les ris-
ques;

— promouvoir la santé du patient, lui apprendre a mieux se gérer
(hygiéne générale, hygiéne corporelle, informations sur I'alimenta-
tion, I'exercice physique, éventuellement médecines paralléles et
activités quotidiennes);
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— négocier avec le patient pour ajuster la posologie;

— encourager le patient a évoluer au plan personnel (psychothéra-
pie, etc.);

— procéder a un sevrage progressif des benzodiazépines (lorsque
c'est nécessaire et pertinent);

— sevrer sélectivement des autres psychotropes.

A long terme

— mettre sur pied le traitement et la prise en charge médicale dura-
ble des patients chroniques ou invalides;

— orienter le patient vers un médecin traitant externe en cas d'inter-
ruption du traitement avec prescription d'héroine ou aprés sa sor-
tie réguliere du programme HeGeBe;

— définir, organiser ou instaurer un traitement psychiatrique ou une
psychothérapie (éventuellement par délégation).

Taches et objectifs au plan social

A court terme

— établir un bilan social approfondi, basé sur les standards com-
munément admis en travail social;

— assurer la couverture des besoins vitaux par des interventions ap-
propriées (santé, logement, finances, travail, loisirs);

— orienter vers des services d'aide «a bas seuil» (réduction des ris-
ques, [rélinsertion sociale minimale);

— aider le patient a couper les ponts avec le milieu de la drogue;

soutenir et accompagner les démarches administratives (contacts

avec les autorités).

A moyen terme

— structurer le déroulement des journées;

— consolider et approfondir la relation d'aide;

— accompagner et soutenir la recherche d'un mode de vie moins
(auto-)dévalorisant et plus autonome;

— aider a renouer les liens sociaux (en particulier avec la famille
d’origine);

— rétablir la situation financiére;

— informer sur les aspects légaux;

— orienter vers des consultations juridiques;

— améliorer l'insertion sociale (en particulier dans le domaine de la
formation et du travail);

— mettre en contact avec les institutions compétentes (office du tra-

vail, centres de formation, etc.);

traiter les questions pratiques (logement, travail, amendes, det-

tes, dépendance, etc.).

A long terme

— maintenir et consolider l'insertion sociale;

— soutenir le patient sur le plan social afin qu'il puisse mener une
vie plus indépendante, favoriser I'autonomie;

— orienter vers des occupations ou des loisirs plus différenciés afin
d’'enrichir le déroulement des journées;

— donner accés aux ressources existantes (réinsertion sociale et
professionnelle);

— intensifier les contacts et la collaboration avec les autres institu-
tions;

— assurer la continuité en cas de passage dans un autre traitement.

1



(1] TRAITEMENT
DES PATIENTS

5 Planification du traitement

Art. 8 al. 8 Lstup (AFU)

Le Conseil fédéral regle le controle périodique de I'application
des thérapies, notamment en tenant compte de I'objectif de
I’abstinence.

Art. 7 O Plan thérapeutique

' Les objectifs individuels du patient dans les différents sec-
teurs de la prise en charge sont définis a partir d'un plan théra-
peutique élaboré de maniére interdisciplinaire.

2 Le personnel soignant vérifie trimestriellement les objectifs et
au besoin les réajuste.

* Lors de la vérification, il évalue notamment les chances de
succes du passage a un autre traitement, tel qu'un programme
avec prescription de méthadone ou un traitement axé sur I'ab-
stinence.
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1 L'orientation fondamentale du traitement
avec prescription d’héroine

Instaurer une relation de confiance entre le patient et son thérapeu-
te attitré (et les autres membres de I'équipe soignante) est a la fois
le but essentiel que poursuit tout traitement et la condition sine qua
non de son bon déroulement. Se pose alors la question cruciale de
la juste distance. En effet, les personnes qui assurent le suivi du pa-
tient doivent faire preuve d'empathie, tout en se situant clairement
comme des professionnels sachant mettre les limites nécessaires.

Le contenu et I'envergure de I'offre des centres de traitement
Avant d'établir les plans de traitement, il faut définir jusqu’ou peu-
vent aller les offres de prise en charge et accepter le fait que les in-
terventions sont forcément limitées. Le plan thérapeutique ne peut
étre élaboré que sur la base d'une définition précise des champs
d’action respectifs.

Le réseau social et les intervenants externes

La plupart des patients bénéficient déja de I'aide de différents au-
tres acteurs sociaux. lls sont entourés de professionnels et de
bénévoles provenant de différents horizons et véhiculant divers sys-
temes de référence (aide sociale, prise en charge psychosociale ou
psychothérapeutique, médecine somatique, psychiatrie, conseil juri-
dique, soutien spirituel, etc.). Ces multiples formes d'aide, qui peu-
vent considérablement varier d'une région a l'autre, doivent étre
percues comme complémentaires au traitement avec prescription
d'héroine.

Il est indispensable de collaborer avec les personnes qui composent
ce réseau de soutien. Il faut donc commencer par recenser les of-
fres d'aide existant au plan régional, puis connaitre les liens que
chaque patient entretient avec ces services et les autres personnes
clés de son entourage pour, ensuite, clarifier les roles respectifs et
définir des objectifs communs.

Les buts du traitement (cf. chap. 1.4)

Une fois la déclaration de consentement signée et les roles respec-

tifs bien répartis entre le centre de traitement et les intervenants ex-

ternes, on peut passer a la définition des buts opérationnels.

Lorsqu’on établit un plan thérapeutique, il faut se souvenir que le

déroulement du traitement est tributaire

a) des ressources personnelles du patient;

b) des troubles physigues ou du mal-étre qui sont a |'origine de la
dépendance ou qui, a l'inverse, résultent des problemes physi-
ques et/ou psychiques causés par la toxicomanie;

c) de I'environnement social,
d) des ressources de l'institution.
Une multitude de facteurs peuvent entraver le processus thérapeu-
tique, puisque celui-ci dépend des compétences personnelles du
patient et de son état de santé physique et/ou psychique plus ou
moins satisfaisant. On ne saurait donc retenir I'abstinence ou la fin
réguliere du traitement comme seuls criteres de succes de la pres-
cription d’héroine.

Il convient de hiérarchiser les buts thérapeutiques. En régle générale,
I'amélioration de la santé physique (survie) s'impose comme objectif le
plus immeédiat, suivie de prés par la stabilisation de la situation sociale
du patient. Ce n'est qu'une fois ces bases posées que d'autres inter-
ventions, par exemple la psychothérapie, ont des chances de réussir.
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La progression du traitement

Le traitement passe par des étapes successives, dont la durée varie
selon les patients. Aider ceux-ci a se stabiliser a chaque nouveau pa-
lier franchi et consolider les acquis peut constituer un objectif inter-
médiaire tout a fait pertinent, dés lors que I'on se place dans une
perspective a long terme. Il ne faut donc pas se donner d'avance un
temps précis pour les différentes phases du traitement, mais en
fixer la durée en fonction du patient et de son évolution, en les ad-
aptant régulierement a la situation effective. Les objectifs sont, eux
aussi, a redéfinir a chaque étape du traitement et le plan thérapeu-
tique doit étre infléchi en conséquence.

2 Le plan individuel de traitement

Un plan individuel de traitement est défini pour chaque patient, ce
qui permet de travailler en direction de buts spécifiques individua-
lisés et de mesurer ensuite le succes thérapeutique en fonction de
critéres personnalisés.

2.1 Les bases du plan thérapeutique individuel

Le plan thérapeutique individuel se fonde sur:

— le bilan et I'indication interdisciplinaires posés par le centre de trai-
tement;

— la collaboration avec le patient (motivation et buts, cf. ci-dessus);

— la collaboration avec le réseau thérapeutique externe;

— la prise en compte des caractéristiques de I'institution.

2.2 Le bilan initial

Avant de poser l'indication et de mettre en place le plan thérapeu-
tique proprement dit, I'on procede a une évaluation approfondie de
I'état de santé somatique et psychiatrique ainsi que de la situation
sociale du patient. De plus, I'on détermine soigneusement les con-
tours du réseau social dont bénéficie le patient, son cheminement
personnel et les étapes de sa toxicomanie (anamnése).

2.2.1 Les bilans par secteur de prise en charge
Le bilan somatique

Le bilan somatique obéit aux standards médicaux usuels. Compte
tenu du taux élevé de comorbidité et des pathologies propres a cet-
te catégorie de patients, il est conseillé d'y étre particulierement at-
tentif (voir questionnaire d’entrée dans les programmes PROVE). De
méme, certains comportements doivent étre observés avec une at-
tention particuliére.

Le bilan psychiatrique

Une grande partie des patients ayant une dépendance avérée souf-
frent également de sévéres troubles psychiatriques. Toutefois, la
consommation de drogue a aussi pour effet de masquer de nom-
breux symptoémes psychiatriques. Une exploration psychiatrique ap-
profondie, obéissant aux standards usuels dans ce domaine, s'im-
pose donc.

Les diagnostics de troubles mentaux et de troubles du comporte-
ment sont posés et codifiés selon les systéemes de classification in-
ternationaux (CIM-10, DSM IV).

Le bilan social
L'évaluation de la situation sociale comprend le relevé de toutes les
données sociales et personnelles pertinentes.
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2.2.2 Les bilans inter-institutionnels
L'évaluation de l'insertion dans le dispositif social général

Un grand nombre de patients fréquentent plusieurs autres institu-
tions sociales et ils sont donc pris en charge par divers intervenants
de tous horizons. Ces interventions sont souvent mal coordonnées.
Il importe donc de repérer comment le patient est inséré dans ce
dispositif, de clarifier les roles respectifs, de définir les flux et les
canaux d'information réciproque et de fixer des procédures explici-
tes par écrit. Cette démarche a pour but principal d'empécher les
patients de jouer sur le manque de coordination entre institutions.

Le relevé de la vie du patient

Beaucoup de patients ont connu une vie mouvementée, ponctuée
de douloureux revers existentiels. Ces épreuves laissent des traces
et peuvent provoquer de graves troubles de la personnalité. Il est
important de connaitre le parcours antérieur des patients, si I'on
veut vraiment comprendre qui ils sont et comment ils vivent. Un en-
tretien mené avec tact et sensibilité permet de relever les faits mar-
quants de leur existence.

L'historique des différentes étapes de la dépendance et des
tentatives de traitement
Aucun nouveau traitement ne saurait étre proposé a une personne
toxicomane sans une évaluation détaillée des tentatives précéden-
tes, qu'elles aient été résidentielles ou ambulatoires. Nombre et
durée des cures de sevrage, des traitements axés sur |'abstinence
et des programmes de substitution doivent étre soigneusement do-
cumentés a partir des informations fournies par le patient lui-méme
et par les institutions dans lesquelles ces traitements ont eu lieu.

2.3 Les objectifs du plan de traitement

Le plan thérapeutique individuel répond aux objectifs suivants:

— adapter le protocole thérapeutique général aux besoins et aux res-
sources du patient;

— définir des buts thérapeutiques réalistes et mesurables, autour
desquels s'articule le traitement (contrat thérapeutique);

— s'attaquer aux problémes en suspens selon des priorités claire-
ment définies (degré d'urgence et importance);

— améliorer la compliance;

— clarifier les rdles de tous les intervenants internes ou externes,
afin de bien délimiter le traitement individuel proprement dit.

2.4 La planification du traitement au niveau institutionnel
Chaque secteur du centre de traitement fonctionne selon des prio-
rités et des objectifs qui lui sont propres. S'il est certes judicieux de
formuler séparément chacun de ces groupes d'objectifs, il n'en de-
meure pas moins gue tous les buts visés doivent finalement s'ins-
crire, pour chaque patient, dans un plan thérapeutique global établi
par I'ensemble de I'équipe soignante (interdisciplinarité).

2.4.1 La remise de I'héroine

Chaque patient vient plusieurs fois par jour en salle de remise, ce
qui permet une observation réguliere de son état général par le per-
sonnel qui administre la substance. C'est donc dans ce cadre que
les troubles du comportement sont le plus aisément décelables.
Les objectifs poursuivis dans ce lieu précis sont résumés dans un
protocole spécifique, généralement axé sur les points suivants:

— apprendre a se comporter de maniére adéquate durant la remise

(sociabilité, relations avec les autres);
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— avoir une bonne technique d'injection, c'est-a-dire prendre toutes
les précautions nécessaires, en particulier du point de vue de I'hy-
giene;

— avoir davantage conscience des enjeux en termes de santé;

— adopter des comportements plus sains;

— savoir évaluer sa consommation paralléle d'autres substances.

2.4.2 La prise en charge psychosociale

(variable selon I'organisation interne de chaque institution)

Les buts thérapeutiques poursuivis dans le secteur de prise en char-

ge psychosociale varient selon les institutions et selon leur mode

d’organisation. Si certaines taches relevant de ce secteur sont as-

surées par des organismes externes, il faut savoir qui en est res-

ponsable et clarifier d'un commun accord les interventions et les

roles respectifs.

S’il y a collaboration avec d'autres institutions, le réle du centre de

prescription d’héroine sera avant tout de déméler les problemes et

d'orienter les patients vers les services adéquats. Il s'agit donc de

faire le point puis de traiter les aspects suivants:

— le logement;

— la situation professionnelle, qui dépend notamment du niveau de
formation;

— la situation financiére, c'est-a-dire la fagon de gagner sa vie, les
dettes, la couverture sociale, etc.

— la situation au plan juridique;

— les contacts sociaux et les relations personnelles, la relation avec
le ou la partenaire, les amitiés, la sexualité;

— les éventuels conflits avec I'entourage personnel proche ou plus
large;

— |'organisation des loisirs;

— les projets a plus long terme;

— la consommation d’autres substances psychotropes et la facon de
la gérer.

2.4.3 Le traitement médical proprement dit
Au plan somatique

Aprés avoir établi un bilan somatique approfondi et avoir procédé a
une évaluation des données ainsi recueillies, on passe a la planifica-
tion du traitement et au choix des mesures appropriées. Le «contrat
thérapeutique» passé avec le patient porte sur:
— la médication (prescription, dosage et mode d'administration);
— les différents traitements;
— les analyses périodiques (contréles sanguins, tests d'urine, etc.);
— la coordination (contréle et documentation) avec d'éventuels traite-

ments somatiques suivis a I'extérieur de l'institution.
Ces contrats, fixés par écrit, font partie intégrante du plan individuel
de traitement. On établit un dossier médical pour chaque patient et
chaque acte thérapeutique est ddment documenté. En régle généra-
le, les soins médicaux ont la priorité.

Au plan psychiatrique

Aprés avoir procédé a un relevé psychiatrique approfondi et a I'éva-
luation des données ainsi recueillies, on met en place le traitement
psychiatrique adéquat. Les contrats thérapeutiques passés avec les
patients portent sur:
— la médication (prescription, posologie et mode d’administration);
— les différents traitements;
- les analyses périodiques (contréles sanguins, tests d'urine, etc.)
— la coordination (contréle et documentation) avec d'éventuels traite-

ments psychiatriques suivis a |I'extérieur de l'institution.
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Ces accords font I'objet de notes écrites; ils entrent dans le plan
thérapeutique global. On établit un dossier de suivi psychiatrique
pour chaque patient et les actes thérapeutiques y sont ddment con-
signés. Les objectifs du traitement psychiatrique sont définis et do-
cumentés par le centre de prescription HeGeBe.

La prise en charge psychothérapeutique
Lorsque cela se révéle nécessaire et possible, I'on organise une
psychothérapie. L'approche thérapeutique, l'intensité du traitement
et les stratégies adoptées (méthodes et cadre thérapeutique ou set-
ting) sont explicitement formulées et documentées. Chaque théra-
peute négocie |'objectif de ce traitement avec le patient concerné.
Ces contenus ne font pas partie du plan thérapeutique global.

2.5 La planification du traitement avec les autres intervenants
ou personnes de référence du patient

Les patients évoluent plus favorablement lorsque tout le réseau
d'aide qui les entoure est bien informé sur I'orientation générale du
traitement, sur les moyens utilisés, etc. Pour parvenir a une défini-
tion consensuelle des buts a atteindre, il est indispensable d'entre-
tenir des contacts réguliers avec les intervenants externes. L'enjeu
de cet échange d'informations est de clarifier les compétences res-
pectives et de fixer des objectifs communs. Il convient de régler
aussi bien des questions de contenu que de forme (par exemple le
rythme auguel vont se suivre certaines interventions). Les éventuels
recoupements, le mode de collaboration et les buts doivent étre re-
définis tout au long du traitement. L'instauration d'une «conférence
des intervenants» ou de «réunions de réseau» a fait ses preuves a
cet égard. Il est conseillé d’organiser une premiere rencontre inter-
institutionnelle aussi rapidement que possible aprés I'admission du
patient dans le traitement avec prescription d’héroine, puis d’en
tenir d'autres aussi fréguemment que l'exige son évolution. Atten-
tion toutefois a ne pas perdre de vue le secret médical dans ce con-
texte institutionnel trés particulier et a ne pas négliger la question
de la protection des données personnelles.

La collaboration avec les intervenants externes doit faire partie inté-
grante du plan thérapeutique.

2.6 Larevue et I'adaptation du programme de traitement

Le plan de traitement doit étre régulierement réévalué et adapté a
I'évolution du patient, d’entente avec celui-ci. Il est préférable que
toutes les personnes du centre impliquées dans le processus théra-
peutique participent a ces entretiens. On jugera, de cas en cas, sl
est pertinent d'y associer également les intervenants externes.
Toute modification apportée au plan de traitement doit étre docu-
mentée.

3 Quelques indicateurs possibles de I’évolution du traitement

'évolution d'un patient peut se mesurer a de nombreux criteres,
c'est pourquoi il faut tenir compte aussi bien des données soma-
tiques et psychiatrigues dont on dispose, que des éléments d'ap-
préciation liés a sa situation sociale. Le comportement du patient au
moment ou il recoit sa substance, son attitude vis-a-vis des soi-
gnants et des autres patients, sa capacité de se développer au plan
personnel et ses ressources sont également de bons indicateurs de
la maniere dont progresse le traitement. Si la typologie proposée ici
n'est pas exhaustive, elle n'en constitue pas moins une grille d'ana-
lyse et d'évaluation assez complete.
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La classification en quatre catégories distinctes (a, b, ¢ et d) pro-
posée dans le tableau ci-dessous est issue de la pratique. Comme
toute typologie empirique, elle est sujette a caution, car les facteurs
considérés comme les plus révélateurs d'un progrés thérapeutique
varient a l'infini, au gré de I'optique personnelle ou du parcours pro-
fessionnel des soignants qui s’y référent.

Il importe de garder a I'esprit le fait que cette tentative de classifica-
tion sert uniquement a situer le patient a un moment précis de son
parcours thérapeutique. Celui-ci peut en permanence évoluer dans un
sens ou dans un autre. Une typologie ne doit jamais conduire a une
stigmatisation des patients ou susciter une sorte de «nihilisme théra-
peutique». L'élaboration du plan de traitement nécessite cependant
une grille diagnostique assez précise, qui permettra par la suite de
réévaluer la situation a intervalle régulier et de |'adapter en consé-
quence. De plus, le recours a une grille diagnostique claire facilite la
définition de buts thérapeutiques qui restent réalistes; en ce sens,
elle peut aider a redimensionner les attentes, parfois excessives, dont
le personnel soignant et les patients concernés sont porteurs.

a. Stabilisation, progression, intégration sociale

Le patient adhere au traitement. Une fois la phase de stabilisation ini-
tiale passée, on observe une évolution positive. Un lien thérapeutique
stable s'établit entre le patient et les soignants. Le patient se sert des
différentes possibilités offertes par le centre de traitement, il accepte
de participer aux entretiens et il ne remet pas en cause |'organisation
institutionnelle. Il accepte d'aborder des questions de santé physique,
tout comme il parle de ses difficultés psychiques. La personne fait
son chemin, des buts précis sont fixés d'un commun accord, I'inser-
tion sociale s'améliore sensiblement. Les contacts avec le milieu toxi-
comane ont été rompus et le comportement du patient vis-a-vis des
produits psychotropes a changé. Certains patients entreprennent une
psychothérapie, d'autres retrouvent leur autonomie financiére grace a
une rente d'invalidité ou a une activité rémunérée.

Objectifs thérapeutiques

— insertion sociale;

— abstinence;

— fin réguliére du traitement avec prescription d'héroine.

b. Stabilisation et bonnes compétences personnelles et sociales
Le patient adhere au traitement. Sa situation médicale, psychiatri-
que et sociale se stabilise. Il organise et gére sa vie sociale de fagon
pratiguement autonome. La consommation paralléle d'autres subs-
tances est trés réduite ou ne reprend que dans les moments de
grande tension. Il y a nette distanciation du milieu toxicomane. Tou-
tefois, une sortie réguliere du traitement n'est pas envisagée et I'on
s'achemine vers une prescription d'héroine de longue durée. Le pa-
tient est plutdt dépressif, avec inhibition de I'action. Il n'est pas dis-
posé a entreprendre une psychothérapie, mais il a de bonnes res-
sources personnelles. Il est généralement au bénéfice d’'une rente
d'invalidité, parfois psychiatriguement compensé, éventuellement
atteint du VIH/sida.
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Objectifs thérapeutiques

— suppression du stress lié a I'acquisition de drogues illégales;

— stabilisation de |'état de santé et prévention des maladies associées;

— utilisation des ressources financiéres pour subvenir a ses besoins (et
pas uniguement pour acheter des drogues)

— valorisation des ressources existantes;

— (re)structuration des journées;

— stimulation du potentiel de développement (existant ou a construire).

c. Evolution variable avec phases stables et phases instables

Le patient adhere au traitement. Il se stabilise d'abord au plan physi-
que. Cependant, aprés une courte période de stabilisation psychi-
que, le patient ne tarde pas a présenter & nouveau certains troubles
du comportement. Il passe par des épisodes dépressifs et il fait plu-
sieurs rechutes. C'est une personnalité difficile a encadrer et il n'est
pas rare qu'il maintienne sa consommation paralléle d'autres psy-
chotropes. Si son insertion dans le réseau sanitaire ne se heurte a
aucun probléeme majeur, le patient refuse toutefois de se prendre
vraiment en charge et il se repose beaucoup sur I'aide des services
ou des personnes qui I'entourent. Un temps de stagnation succede
a une premiére phase de développement personnel. Quitter le pro-
gramme n'est pas envisageable ou les tentatives de le faire échou-
ent les unes apres les autres. Le patient a des attentes tres élevées
vis-a-vis de lui-méme et des soignants; déceptions, auto-déprécia-
tion, idéalisation et comportements inadéquats s'enchainent. Par-
fois, il y a délinquance mineure. Le patient reste en contact avec le
milieu toxicomane, c¢'est-a-dire la rue ou parfois méme la scene ou-
verte de la drogue. En régle générale, ce sont des personnalités in-
stables au plan émotionnel, présentant parfois de véritables troubles
de la personnalité, des traits schizoides, des troubles du comporte-
ment alimentaire, des maladies physiques.

Objectifs thérapeutiques

réduction du stress;

responsabilisation au plan de la santé;

insertion dans le dispositif médico-social;

préservation d'un minimum de ressources personnelles;
— distanciation du milieu de la drogue.

d. Instabilité chronique

Les patients font preuve de réticence par rapport au traitement. Les
uns gardent un mode de vie chaotique. On parvient & en motiver
certains autres a faire des efforts en vue d'une meilleure insertion
sociale, mais ce processus est constamment remis en question par
des comportements déstructurants. L'attachement au milieu toxico-
mane de ces patients reste trés prononcé. Leur insertion dans le
dispositif médico-social n'est possible que trés ponctuellement, parce
que des épisodes chaotiques viennent l'interrompre. Le patient ne
tient pas ses engagements, il pose des problémes de discipline, il a
des comportements relationnels agressifs, etc. Suivre un plan théra-
peutique clairement défini n'est pas de |'ordre du possible. Le pa-
tient arrive souvent intoxiqué et sa consommation de benzodiazé-
pines est élevée. Comme il éprouve des difficultés relationnelles, il se
montre asocial. Parfois, I'on observe chez lui des tendances suici-
daires et/ou auto-mutilantes. L'on est en présence d'une humeur
instable et de troubles prononcés de la personnalité. Il s'avere donc
nécessaire de controler en permanence la pertinence méme du
traitement.
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Objectifs thérapeutiques

— «fidélisation» du patient;

— responsabilisation au plan de la santé;

— établissement d'une relation (thérapeutique).

4 Marche a suivre pour établir le diagnostic psychiatrique

4.1 Anamnese familiale
Situation psychosociale des grands-parents et/ou des parents
Age, profession, situation financiere, dates et causes de leur déces

Fratrie
Nombre de freres et sceurs, dge, sexe, situation familiale, place du
patient dans la fratrie

Climat familial
Profil psychologique et modes d'interaction des parents et des au-
tres adultes de référence, attitude des parents vis-a-vis de la famille,
de I'éducation, de la sexualité et d'autres questions importantes

Antécédents familiaux sur le plan médical et psychiatrique, patholo-
gies psychiatriques et somatiques (héréditaires) et traitements admi-
nistrés aux membres de la famille (1= et 2¢ degrés de parenté), suici-
des, tentatives de suicides, troubles dus a I'usage de psychotropes,
délinquance et autres faits importants.

4.2 Biographie du patient

Période prénatale et naissance
Maladies ou particularités psychosociales de la mere durant la gros-
sesse, ages du pére et de la mére a la naissance de leur enfant, en-
fant |égitime ou né hors mariage, lieu de la naissance, particularités
(accouchement avant terme, retardé, forceps, césarienne)

Petite enfance
Développement de la motricité, du langage, du contréle sphincté-
rien et anal, troubles précoces (énurésie, cauchemars, etc.), genre
d'éducation et relation avec les parents, particularités affectives

. Age préscolaire et scolaire

Ecole enfantine, parcours scolaire et fin de scolarité obligatoire, ap-
prentissages durant cette phase (changement d'école, années re-
doublées, préférences face aux branches scolaires, relations avec
les autres éleves et les enseignants, etc.), facteurs extérieurs ayant
influencé cette période (déménagements etc.)

Adolescence et jeunesse
Conflits liés au processus de détachement du foyer parental, déve-
loppement de la sexualité (jeux a connotation sexuelle, masturba-
tion, relations hétérosexuelles ou homosexuelles, pratiques dévian-
tes, grossesses)

Parcours professionnel
Service militaire ou civil, motifs du choix de la formation et de la pro-
fession, formation et fin de la formation, circonstances des change-
ments professionnels (métier ou place de travail), satisfaction pro-
fessionnelle subjective
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Relations de couple, mariage, famille, enfants
Durée des relations, age, personnalité et statut socio-économique
des partenaires, circonstances du mariage, nombre, age et origine
des enfants, attitude vis-a-vis des questions conjugales (éducation,
mode de vie, sexualité)

Particularités socio-économiques
Logement ou cadre de vie, situation économique, appartenance a une
communauté religieuse, a des sociétés ou des associations, a des or-
ganisations politiques, contacts sociaux en dehors de la famille

4.3 Anamneése médicale

Maladies psychiatriques et somatiques antérieures et leur trai-
tement
Types de maladies et symptdmes, diagnostics
Moment, durée et évolution des maladies, traitements ambulatoires
et hospitalisations, conséquences au plan psychosocial (congés ma-
ladie, chbmage, rente, handicaps, etc.)

Etat de santé actuel

Chronologie des problémes de santé et des symptdomes

Vécu subjectif de la maladie, de ses manifestations

Constellation initiale, facteurs et conflits qui peuvent étre a I'origine

de la pathologie actuelle, se rattachant aux dimensions suivantes

(classification s’inspirant de celle établie par Dihrssen en 1981):

— relations personnelles, relations amoureuses, vie de famille;

— choix du partenaire et attachement ou comportement relationnel;

— capacité a nouer des liens personnels;

— tensions sexuelles dans la relation;

— émergence de rivalités, de prise de pouvoir, de besoins de valori-
sation dans une relation;

— conflits liés a la propriété;

— rapports a ses propres enfants;

— pertes relationnelles dues a des séparations (réelles ou imaginai-
res);

— pertes relationnelles dues a la mort;

— famille d'origine (par exemple, conflits au moment de la prise
d'autonomie);

— problémes professionnels, difficultés dans I'exercice de son mé-
tier ou d'apprentissage;

— valeur accordée au patrimoine et maniere de le gérer;

— environnement socioculturel.

Genres de traitements suivis jusqu’ici et succeés obtenu (psychothé-

rapie, médication, thérapies alternatives, etc.)

Motivation et attentes face au traitement

Complications (automutilation, comportements délictueux, abus de

psychotropes)

4.4 Structure de la personnalité

Dimension structurelle Caractéristiques

Perception de soi dépendant hystérique
Perception des autres affectif narcissique
Maitrise de soi (self-control)  anankastique paranoide
Défense asthénique schizoide
Compétences relationnelles

Aptitude a communiquer dyssocial (antisocial) peu s(r de soi
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1)

et le point 3 du plan de I'histoire de cas selon Lalonde et al.% examen mental)

1.

Allure générale

Tenue vestimentaire, hygiéne générale, apparence
physique, démarche, posture

. Disposition et attitude

durant la consultation

Degré de coopération (attitude coopérative, négative,
évitante, opposition passive, dissimulation, etc.)
Fiabilité (authenticité)

. Langage

Non verbal: intonation, expression émotionnelle,
mimique et gestuelle, regard et expression faciale,
recherche ou fuite du contact visuel

Verbal: flux, compréhensibilité (bégaiement, laconisme,
aphasie, vocabulaire, discours obscur)

. Etat de conscience

Intensité (vigilance réduite)
Qualité (état de conscience altéré ou dissocié)

5. Orientation Ancrage temporel et spatial, ancrage dans l'identité
personnelle, reconnaissance des autres, situation
pratique immédiate

6. Déficits de I'attention Difficultés d'assimilation et de concentration

et troubles de mémoire

Mémoire procédurale, mémoire de travail, mémoire a
court et a long terme

. Cours et forme de la pensée

Rythme (accéléré ou ralenti)

Processus d'association de la pensée: incohérence,
pensée circonstanciée ou digressive, pensée tangen-
tielle, pensée hermétique, perplexité

. Contenu de la pensée

Pensée non-délirante: idées surinvesties, mythoma-
nie, phobie, obsessions, idées dangereuses, Délire

. Troubles de la perception

[llusions, hallucinations

. Trouble du Moi

|déation délirante, dépersonnalisation, désorientation
autopsychique ou allopsychigue

. Affect et humeur

Sentiment d'impuissance, apathie, désinvestisse-
ment, trouble des instincts de vie, abattement, dé-
couragement, anxiété, euphorie, dysphorie, irritabilité,
insatisfaction, morosité, amertume, sentiment d'in-
suffisance, exaltation, culpabilité, ambivalence, insta-
bilité émotionnelle, débordements émotionnels,
détachement

. Niveau d’activité et troubles

psychomoteurs

Inhibitions, ralentissement, hyperactivité, activité
intempestive, catatonie, mimétisme, mutisme,
logorrhée

. Rythme circadien

Plutét en forme le matin, le soir, etc.

14.

Autres caractéristiques

Agressivité

Automutilation

Tendances suicidaires

Vécu subjectif de la maladie, conscience de |'état de
santé

Sociophobie

' Arbeitsgemeinschaft fur Methodik und
Dokumentation in der Psychiatrie
(Communauté de travail pour la
méthodologie et la documentation en
psychiatrie, n.d.l.t.)

2 Lalonde, Aubut, Grunberg et collabora-
teurs, Psychiatrie clinique, une approche
bio-psycho-sociale, Tome I: Introduction
et syndromes cliniques, Gaétan Morin,
Editeur, Montréal/Paris, 1999
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6 Offres thérapeutiques

Art. 3 O Interdisciplinarité

' Le traitement avec prescription d’héroine comprend une prise
en charge somatique, psychiatrique et sociale.

2 La direction de l'institution assure la coopération et la coordi-
nation avec et entre les personnes collaborant au traitement.

Commentaire

Les traitements avec prescription d'héroine sont destinés a une
frange de la population dépendante qui présente généralement une
pathologie complexe et qui nécessite donc une approche thérapeu-
tique multidimensionnelle et, par conséquent, interdisciplinaire. Cela
impligue une bonne coordination, tant a l'intérieur du centre de trai-
tement qu'avec les autres institutions d'aide aux toxicomanes. Ac-
compagnement psychosocial, traitement somatique et traitement
psychiatrique doivent étre combinés et modulés en fonction du ta-
bleau clinique et des ressources spécifiqgues de chaque patient. La
situation des personnes fortement dépendantes ayant également
des incidences sur la santé publique, I'assurance invalidité et les
services sociaux généraux, la collaboration entre I'ensemble des
secteurs concernés apparalt comme incontournable, si I'on veut y
remédier efficacement.

La prise en charge somatique, psychiatrique et sociale en réseau

implique:

— la mise en place et le maintien d'un cadre thérapeutique interdis-
ciplinaire;

— des entretiens réguliers avec les personnes concernées (entre-
tiens individuels ou de groupe);

— des entretiens réguliers avec le médecin traitant;

— des offres d'entretiens avec des tiers (famille, proches, etc.);

— des offres d’hébergement (émanant directement du centre de
traitement ou d’autres institutions avec lesquelles celui-ci a d'ores
et déja établi une collaboration);

— des offres de structures de jour (émanant directement du centre
de traitement ou de centres d'accueil avec lesquels celui-ci a
d’ores et déja établi une collaboration).

L'articulation avec le dispositif thérapeutique existant, ¢’'est-a-dire la

collaboration du centre de traitement avec les autres institutions im-
pliquées dans la prise en charge du patient, doit étre fixée par écrit.

Traitement avec prescription d'héroine  Novembre 2001

DIRECTIVES
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Art. 12 Délégation

' Exceptionnellement, dans des cas justifiés, certains secteurs
du traitement et de la prise en charge peuvent étre confiés a
des personnes ou a des institutions extérieures qualifiées, a
condition qu’une prise en charge interdisciplinaire et coor-
donnée soit garantie.

2 La délégation doit étre soumise a I'approbation de I'OFSP.

® La remise et la prescription d’héroine visées a I’art. 8 ne peuv-
ent pas étre déléguées.

Commentaire

Cet article permet aux petits centres de traitement ou a ceux qui
sont bien insérés dans le dispositif médico-social environnant de
profiter des synergies existantes et de les renforcer. Certaines par-
ties du traitement global peuvent étre confiées a des institutions ex-
ternes, a condition que la remise d'héroine soit assurée par des pro-
fessionnels et que I'accompagnement psychosocial, tout comme
I'aide matérielle, soient garantis. L'obligation de soumettre la délé-
gation a I'approbation de I'OFSP a été adoptée pour éviter toute re-
lativisation du principe d'interdisciplinarité et pour empécher le dé-
mantelement des standards thérapeutiques qui en découlerait.

Il est exclu de déléguer des taches ayant directement trait a la pres-

cription, a la remise et a I'administration de I'héroine. Cette disposi-
tion ne s'applique donc pas a I'article 8 de I'Ordonnance.

Traitement avec prescription d'héroine  Novembre 2001

DIRECTIVES
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Activités et thérapies de groupe
1 Situation de départ

'offre d'assistance qui caractérise les traitements avec prescription médicale d’héroine
et les activités qu’elle englobe sont précisées au point 7.3 du plan global de recherche
de I'OFSP et des conditions d'application du 11.1.1993. Parmi les offres d'assistance
psychosociale requises figurent notamment les entretiens (individuels ou de groupes)
avec les personnes de référence du toxicomane, ce qui a amené la plupart des centres
de traitement a intégrer des activités de groupes dans leur concept thérapeutique. Toute-
fois, la nature de ces groupes est trés diverse. Certaines activités sont basées sur une
démarche thérapeutique rigoureuse et elles sont animées par des professionnels, alors
que d'autres sont plutét de type récréatif (loisirs, sports, excursions, etc.) De plus, les
groupes difféerent quant au déroulement concret des activités proposées. Ces concep-
tions disparates du travail de groupe résultent de la multiplicité des intervenants et de
leur arriere-plan professionnel respectif, ainsi que des différentes approches qui sous-
tendent le travail avec les personnes gravement toxicodépendantes. Les responsables
des activités et des thérapies de groupes se sont retrouvés par deux fois pour des
journées d'échanges qui se sont révélées tres fructueuses, dont il ressort que les appro-
ches les plus diverses peuvent étre adoptées en la matiere et se révéler malgré tout trés
pertinentes. Tous les projets font toutefois état d'une difficulté récurrente dans ce type
d'interventions: celle d'obtenir une participation réguliere des patients. Dans ces condi-
tions, il est souvent décourageant d'animer des groupes. Il importe donc de veiller a des
échanges d'expériences réguliers et de miser sur un concept thérapeutique évolutif.

2 A quoi servent les thérapies de groupe?

Tous les patients, ou presque, ont beaucoup de peine a entrer en contact avec autrui et a
cultiver une certaine intimité. lls n‘ont pas de schémas comportementaux pour interagir
avec d'autres personnes ou, s'ils en sont, ces schémas sont tres perturbés.

Un des enjeux thérapeutiques majeurs consiste dés lors a développer les compétences
relationnelles des patients. La thérapie de groupe constitue, a cet égard, un instrument
essentiel. En effet, dans un groupe, les patients reproduisent spontanément leur manie-
re habituelle d'entrer (ou de ne pas entrer) en contact avec les autres. On a ainsi la possi-
bilité de faire un travail sur les comportements effectifs des patients, en mettant en |u-
miere les événements déclencheurs des séquences relationnelles, les réactions prévisi-
bles et leurs effets réels tout en bénéficiant des retours d'information donnés par les au-
tres participants. Une thérapie de groupe a I'avantage d'offrir un cadre dans lequel les pa-
tients peuvent exercer de nouveaux modes de relations en partant de leur vécu «ici et
maintenant».

En thérapie individuelle, thérapeute et patient se trouvent, par définition, dans une rela-
tion duelle. Or, dans un groupe thérapeutique, il y a un enchevétrement de relations et
d'interactions possibles, ce qui en fait une réalité plus proche de la vie sociale telle que
nous en faisons généralement I'expérience. L'on peut donc considérer le groupe théra-
peutique comme un véritable «microcosme formateur».

Mais le fait d'étre en groupe génére inévitablement des conflits interpersonnels, qui sont
a la fois des défis relationnels et sources de peurs. Cela est particulierement vrai pour les
personnes dont toute I'existence a été marquée par des difficultés relationnelles et qui
ressentent donc une pression constante lorsqu’elles prennent part a une thérapie de
groupe.

Le fait d'étre en groupe ne vise pas seulement a favoriser |'établissement de liens plus
profonds avec les autres, mais doit aussi conduire les participants a plus d'ouverture et
d'authenticité dans ces relations. Une certaine tolérance a la frustration et a la critique
est donc indispensable pour supporter ce type d'offre thérapeutique.
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3 Les différents cadres thérapeutiques (settings) adoptés par
les centres existants

Une enquéte menée aupres des différents centres de traitement
HeGeBe a montré que ceux-ci s'appuient sur les concepts les plus
divers pour leurs activités de groupe. Si, au départ, leur organisation
obéit généralement a une démarche thérapeutique au sens strict,
ces activités tendent ensuite a se transformer en activités commu-
nautaires plus larges, englobant progressivement des activités
récréatives, des excursions, etc. Bon nombre de personnes présen-
tes dans ces groupes prennent peu d’initiatives, ce qui explique ce
glissement. Sans prétendre a I'exhaustivité, le tableau ci-dessous
n‘en donne pas moins un large apercu des diverses modalités qui
caractérisent ces groupes et il trace ainsi les contours approximatifs
de ce vaste domaine d'intervention:

Participation obligatoire
facultative
Animation par le référent des patients

par le référent et un médecin
par des thérapeutes externes

Durée 30 minutes
60 minutes
90 minutes
un apres-midi

Frequence hebdomadaire
tous les quinze jours

Moment durant la journée
le soir
avant la remise d’héroine
apres la remise d'héroine

Sexe mixte
groupe exclusivement féminin

Sanctions aucune
exclusion (de durée variable)
en cas de non-participation

Contenu approche psychanalytique
centré sur des themes
transmission d’informations
travail corporel/relaxation
créativité
lecture
activités de groupe
hors programme de prescription
assemblée générale
formation a I'entretien

Références théoriques TZI approche porthenes

sous-jacentes par themes psychanalyse
dynamique de groupe
travail corporel/relaxation
théories de I'apprentissage
social, etc.
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4 Quelques considérations sur le cadre thérapeutique

Avant de constituer un groupe thérapeutique, il est indispensable de bien choisir les con-
ditions cadre dans lesquelles il fonctionnera, car celles-ci sont déterminantes. Quel que
soit le modele théorique pour lequel on opte, il est important de réfléchir aux aspects
schématiqguement évoqués ci-dessous avant de lancer les activités de groupe. Il vaut la
peine de formuler par écrit le concept général qui les régit, car tout ce qui a préalable-
ment été établi et clarifié permet d'éviter certaines dérives dans la dynamique de
groupe, tout en constituant une base solide pour I'extension de ce type d'offres. Une
attention particuliere doit étre portée a l'articulation entre activités de groupes et plan
thérapeutique global. Toute I'équipe soignante et thérapeutique doit étre acquise a la
philosophie qui sous-tend ce qui se fait dans les groupes.

1. Cadre extérieur

Ou le groupe se réunit-il? Est-il suffisamment a I'écart
des sources de dérangement? Est-il possible de former
un cercle (autour d’une table ronde ou sans table)?

2. Participation

Qui? Obligatoire? Facultative?
Groupe mixte ou sexospécifique?

3. Sanctions

Oui —non
De certains comportements? Du manque de régula-
rité dans la participation?

4. Groupe ouvert/fermé

Un groupe fermé n’accepte pas de nouveaux partici-
pants, une fois formé, et se rencontre généralement
pour un nombre de séances défini d'avance.

Un groupe ouvert garde un nombre fixe de membres,
en remplacant les personnes qui le quittent par de
nouveaux participants.

5. Durée

Un temps minimal est nécessaire pour créer une
«atmosphere de groupe» et pour aborder puis traiter
les themes de la séance (environ 1 heure). Néan-
moins, il faut veiller a ne pas tenir des réunions trop
longues car elles risquent d’engendrer de la lassitude
et des répétitions, ce qui nuit a I'efficacité du travail
de groupe (limite supérieure conseillée: 90 minutes).

6. Fréquence

En regle générale, réunion hebdomadaire.

Si le groupe se rencontre moins souvent, il devient
difficile de rester attentif aux interactions entre ses
membres.

7. Taille du groupe

Si I'on veut instaurer une dynamique de groupe, il
faut réunir un nombre minimal de personnes. Selon la
littérature existant dans ce domaine, le nombre idéal
se situe autour de 7 ou 8 participants. Si les groupes
sont trop grands, le temps dont dispose chaque
personne pour travailler sur sa problématique propre
devient toujours plus restreint.Toutefois, s'il s'agit de
groupes ayant une vocation essentiellement forma-
trice ou conviviale (transmission d'informations ou
partage de loisirs), ils peuvent naturellement étre de
plus grande taille.

8. Degré de structuration

Un encadrement trop rigide infantilise les partici-
pants.

A l'inverse, un cadre trop peu directif peut les désta-
biliser au point qu'ils se sentent dépassés.
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9. Animation Combien d'animateurs et/ou d'animatrices? Inter-
venants externes ou non? Une personne responsable
d'un groupe thérapeutique peut-elle mener paralléle-
ment des thérapies individuelles? Est-il pertinent de
«porter plusieurs casquettes thérapeutiques», c'est-
a-dire d'animer un groupe, de procéder a la remise de
la substance et de faire des accompagnements
individuels au plan psychosocial et, par conséquent,
de travailler a des aspects aussi divers que la pose de
limites claires, la prise en charge psychologique et la
structuration des journées des patients?

10. Supervision Interne ou externe?

11. Orientation générale Elle doit étre réaliste, c'est-a-dire formulées en
termes de buts précis et réalisables, sans quoi elle
alimente les fantasmes de toute-puissance.

12. Mini-colloque avant Ces temps de mise en commun sont tres impor-
et apres la séance tants. Le mieux est de prévoir ces échanges juste
avant et immédiatement aprés la séance de groupe.

13. Documentation Résumeés des séances, tout de suite apres le colloque:
Faire un canevas de la rencontre (noter les 2 a 4
points les plus sensibles);

Rappeler les articulations entre ces points;

Noter les principales remarques de chaque partici-
pant concernant les questions traitées.

Durant la rencontre ou juste apres, |'on peut égale-
ment mettre par écrit ses propres réflexions ou
VECUS.

5 Implications pour les centres de traitement

Comme cela a déja été explicitement affirmé ci-dessus, il n'y a pas de bonne ou de mauvai-
se approche en matiére d'activités de groupe. Il importe cependant d'étre conscient des dif-
férentes possibilités décrites aux points 1 a 4 et de leurs possibles répercussions, avant
d'intégrer cette offre dans la palette thérapeutique du centre. Il est en effet indispensable
que le modele théorique sur la base duguel est instauré le groupe ait sa place dans le plan
thérapeutique général de I'institution.

Rien ne s’oppose a ce qu'un centre HeGeBe offre plusieurs types de groupes. Cela peut
méme aller dans le sens d'une personnalisation accrue des plans thérapeutiques individuels,
chaque patient pouvant ainsi étre orienté vers le groupe le plus adapté a ses possibilités du
moment. Dans ce cas, les indications peuvent étre posées lors de colloques interdisciplinai-
res semestriels.

Les thérapies de groupe devraient étre documentées sous forme de «livres de bord». L'évo-
lution personnelle dans le groupe de chaque participant devrait étre consignée tous les trois
mois (fins de trimestre) dans son dossier médical.

Cette facon de procéder permet un suivi précis au plan institutionnel (self-controlling) et sert
de légitimation vis-a-vis des bailleurs de fonds. De plus, elle fournit une base fiable pour
d'éventuelles modifications du cadre thérapeutique initial, qui peut étre redéfini a I'occasion
des revues régulierement tenues par |'équipe thérapeutique.

En conclusion, il faut insister sur le fait que les études sur I'efficacité des thérapies de
groupe ont montré que leurs résultats étaient aussi concluants que ceux des thérapies indi-
viduelles. Utilisé a bon escient, cet outil thérapeutique s'avere donc trés performant, notam-
ment dans le contexte propre aux centres de traitement avec prescription d'héroine.
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7 Documentation

Art. 20 O Autorisation donnée au patient

2 'autorisation donnée au patient est valable deux ans. Dans
les cas justifiés, elle peut étre renouvelée, chaque fois pour une
année.

® Les demandes de renouvellement doivent étre accompagnées
d’un rapport sur I'évolution du traitement et préciser les nou-
veaux objectifs thérapeutiques.

La demande de renouvellement de I'autorisation du patient se fait
au moyen du formulaire OFSP prévu a cet effet (voir point 4.3: auto-
risation donnée au patient).

Commentaires

Le plan thérapeutique avec revue trimestrielle, tel qu'il est exigé a
I'art. 7 de I'Ordonnance, constitue une bonne base pour remplir le
formulaire OFSP (voir 1.5).

Le traitement avec prescription d’héroine a ceci de particulier qu'il
doit étre clairement situé dans le temps (début et fin), afin d'éviter
dans toute la mesure du possible d'induire un processus de chroni-
cisation. Certes, I'on pourrait considérer la stabilisation de |'état de
santé et le passage de la consommation de plusieurs psychotropes
a la seule héroine comme un succes thérapeutique en soi, compte
tenu de la population visée par ces programmes. Il convient cepen-
dant de ne pas perdre de vue le but fondamental vers lequel tend
toute démarche thérapeutique, qui est la réhabilitation, notamment
sociale, des patients.

Le fait de devoir protocoler le traitement pour déposer une deman-
de de renouvellement de I'autorisation permet a I'équipe soignante
de vérifier si les objectifs de son action thérapeutique et sociale ont
été atteints. De plus, cette obligation formelle donne au patient I'oc-
casion de se situer dans le processus en cours. C'est par le jeu de
ces réévaluations régulieres et de I'adaptation du plan global aux be-
soins spécifiques de chaque patient qu'il devient possible d'optimi-
ser les mesures thérapeutiques.

Traitement avec prescription d'héroine  Novembre 2001
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1 Introduction

Les opiacés étaient utilisés dées |'Antiquité pour leurs propriétés
analgésiques. Ceci n'est guére étonnant car les connaissances mé-
dicales étaient a I'époque relativement fort avancées. Des cas de
dépendances aux opiacés, dont Marc Aurele constitue un exemple
fameux, étaient connus dés la Rome antique et leur usage abusif a
perduré jusqu'a nos jours. La diacétylmorphine fut découverte en
1874. En 1898, la firme Bayer en réalisa pour la premiéere fois la syn-
thése a partir d'opium brut et la mit sur le marché sous le nom
d'héroine. La diamorphine, I'acétomorphine et I'héroine sont d'au-
tres dénominations de la diacétylmorphine.

Les personnes dépendantes des opiacés consomment de |'héroine
pour diverses raisons. Certaines d'entre elles recherchent une ex-
périence intense, aigué («flash») — ce qui correspond a une satura-
tion brutale des récepteurs aux opiacés — et s'administrent des
quantités assez importantes a fréquence relativement faible pour
stimuler ainsi artificiellement le systeme de récompense propre a
I'organisme. D'autres, qui attendent un détachement émotionnel fa-
ce a leurs problemes psychiques et psychosociaux, s'administrent
de plus faibles quantités a des fréquences plus élevées. La saturati-
on des récepteurs aux opiacés est alors continue. Dans le milieu illé-
gal de la drogue, on consomme I'héroine selon trois voies principa-
les d'administration. Les débutants ont le plus souvent recours a
I'inhalation par voie nasale («sniff») ou fument I'héroine qui se con-
sume au moyen d'un feuillet enroulé en tubule («chasser le dra-
gon»). Le passage ultérieur a la voie intraveineuse augmente la bi-
odisponibilité et la vitesse d'apparition dans I'organisme & un point
tel que I'effet recherché s'en trouve renforcé et que les colts d'ac-
quisition s'en trouvent réduits, du moins provisoirement. Une anam-
nése approfondie permet de déterminer I'ancienneté de la dépen-
dance aux opiacés, les modes et les fréquences d'administration
antérieurs et actuels, |'effet recherché ainsi que I'association a d'au-
tres substances et d'instaurer un traitement individuel adapté aux
circonstances.

Les centres suisses de traitement avec prescription d'héroine utili-
sent actuellement trois formes pharmaceutiques de diacétylmorphi-
ne (DAM): la solution injectable par voie intraveineuse (DAM i.v.), les
comprimés a libération prolongée (DAM LP) et les comprimés a
libération immédiate (DAM LI). Ces trois modes d'administration,
associés ou non a la méthadone, permettent de proposer un traite-
ment pharmacologique individualisé, adapté aux besoins de chaque
patient. Les patients se présentent a la policlinique une, deux ou tro-
is fois par jour, voire davantage dans certains centres pour y recevoir
leur traitement aux opiacés.

2 Pharmacocinétique de la diacétylmorphine

Il 'y a essentiellement trois voies d'administration de la morphine
pour le traitement des douleurs postopératoires : la voie orale, la
voie rectale et la voie injectable (i.v., s.c., i.m. et péridurale). En rai-
son de son hyperosmolarit¢ (DAM HCI a 10 %) l'injection s.c. ou
i.m. de DAM comporte le risque de nécrose tissulaire et devrait des
lors étre évitée. Aprés résorption, le catabolisme de la substance
est identique, quels que soient les modes d'administration. Les dif-
férences résident seulement dans la vitesse d'absorption et la bi-

odisponibilité. Lors de I'administration orale, la DAM est métabo- ' Dr Andreas Moldovanyi, Directeur
lisée, du moins partiellement, Déja pendant et avant la résorbtion. médical des Centres Lifeline et Crossline
a Zurich
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8 Pharmacologie et modes de
prescription de la diacétylmorphine

Comir. a libération Immédiate 3 h 1h 30 min 0% 20-40%

Solution i.v. - immédiate 10 min 100% 100%
Tableau comparatif des formes pharmaceutiques de DAM. Les différents chiffres sont fournis a titre indicatif et ne
reposent pas sur des études pharmacocinétiques propres. lls reposent sur I'expérience empiriqgue ou sont repris
du rapport du Prof. Brenneisen (1997) ainsi que des données concernant les différentes formes de morphine.
Etant donné que la DAM traverse plus rapidement que la morphine la barriere hématoencéphalique, il est égale-
ment probable que son absorption gastrointestinale soit plus rapide.

La DAM est tres rapidement métabolisée aprés la prise. Ainsi, lors de I'administration par
voie orale, I'essentiel de la DAM est métabolisé en morphine avant d'atteindre les récep-
teurs aux opiacés. D'un coté la DAM est instable et sujette a une hydrolyse spontanée,
de I'autre co6té, son absorption prend néamoins quelques temps. La diacétylmorphine est
nettement plus lipophile que la monoacétylmorphine et la morphine ; par conséquent elle
traverse plus rapidement la barriere hématoencéphalique.

et -
Métabolites actifs:

Traitement avec prescription d'héroine  Novembre 2001
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Les cholinestérases plasmatiques et hépatiques déacétylent la
DAM en quelques minutes (2 a 30) en 6-MAM (monoacétylmorphi-
ne) et en morphine. Apres glucuronoconjugaison hépatique, le
métabolite est finalement éliminé, essentiellement par voie rénale
(90 %) mais aussi par voie hépatique (10 %). Une petite partie de la
fraction excrétée par le foie peut étre hydrolysée dans l'intestin et
réabsorbée sous forme de morphine via le cycle entérohépatique.
La normorphine est un catabolite qui résulte de la déméthylation et
n'existe qu'a I'état de traces. Le morphine-6-O-glucuronide s'est
révélé étre, en expérimentation animale, deux fois plus actif que la
morphine du point de vue analgésique et méme cent fois plus puis-
sant lorsqu'il est administré dans les ventricules cérébraux.

La liaison de la DAM aux protéines plasmatiques atteint 40 %, le vo-
lume de distribution 25 a 40 litres et la clairance sanguine 30,8 +
2,1 mi/kg/min.

La DAM et ses métabolites passent dans le lait maternel et traver-
sent la barriere placentaire.

La plus grande partie de la diacétylmorphine trouvée dans |'urine est
sous forme de morphine glucuronoconjuguée, surtout du morphine-3-
O-glucuronide. On y trouve aussi de la morphine et de la normorphine
ainsi que de la monoacétylmorphine (seulement pendant un court
laps de temps aprés une injection). Les métabolites sont décelables
pendant 2 a 4 jours, mais une plus longue persistance a aussi été ob-
servée.

Mise en garde: Une accumulation de glucuronides actifs de la morphi-
ne peut se produire en cas d'insuffisance rénale.

3 Formes pharmaceutiques

Comprimés LI de DAM HCI (libération immédiate)

Ces comprimés commencent déja a se désagréger dans la bouche
et se dissolvent complétement dans I'estomac. En raison de leur ca-
ractere fort amer, on ne peut qu'avaler les comprimés directement
(cela réduit par ailleurs le risque de détournement). L'absorption est
nettement plus rapide qu'avec les comprimés a libération prolon-
gée. L'effet est maximum aprés 30 a 60 minutes. Bien que cette
forme ne produise pas de " flash ”, de nombreux patients décrivent
comme bien perceptible I'afflux de la substance dans |'organisme.
Les avantages des comprimés LI de DAM résident dans leur simpli-
cité d'emploi et dans le peu de risques que comporte cette forme
d'administration du point de vue des effets principaux et secondai-
res. Lorsque la prise a lieu en présence du thérapeute, le risque de
trafic est plus faible qu'avec les comprimés LP. Si les comprimés
sont, a chaque fois, donnés a emporter, le risque d'utilisation abusi-
ve est plus élevé. Les comprimés LI de DAM actuellement disponi-
bles contiennent 200 mg ou 100 mg de substance active et sont
I'un et 'autre sécables.
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Comprimés LP de DAM HCI (comprimé a libération prolongée, aussi dénommés
«retard»). De par I'enrobage du comprimé, la libération de la DAM est étalée dans le
temps, ce qui se traduit par une absorption plus lente et un effet plus long par rapport
aux comprimés a libération immédiate. A une phase breve de libération rapide induite par
le milieu acide de I'estomac succéde une phase de libération prolongée, avec effet maxi-
mum 1 a 2 h apres la prise. Le «flash» n'a pas lieu, la perception de I'afflux progressif de
la substance le remplace. Il est possible, en théorie, d'obtenir une concentration sérique
en opiacés relativement constante avec 2 prises par jour a cause de la réabsorption de la
morphine via le cycle entérohépatique. Il s'agit certainement du mode d'administration
présentant le moins de risques du point de vue des effets secondaires. La fabrication de
ces comprimés revient actuellement assez cher en raison des faibles quantités produi-
tes. Les comprimés ne se dissolvent pas dans la bouche, ce qui peut favoriser le détour-
nement de |'utilisation par rapport aux comprimés LI. Il est en principe possible d'en ex-
traire la DAM en les dissolvant. La DAM pourrait ainsi étre utilisée a d'autres fins (injec-
tion, inhalation de la fumée, sniff, en cocktail avec de la cocaine, revente...).

Solution injectable de DAM

La solution injectable est la forme pharmaceutique de DAM la plus fréquemment utilisée
dans les centres de traitement avec prescription d'héroine. Il s'agit ici de DAM pure, con-
trairement a celle qu'on se procure dans la rue, et elle n'est donc ni allongée ni associée a
de la codéine. La pharmacocinétique avec ce mode d'administration est celle qui a été la
mieux étudiée et il s'agit d'une forme d'emploi bien maftrisée. Son apparition extrémement
rapide dans le sang et sa biodisponibilité totale assurent une sensation vive et intense
(flash) mais cela provoque aussi plus d'effets secondaires qu'avec la DAM par voie orale. |l
existe un risque d'intoxication en cas de consommation des produits en dehors des cent-
res. Tout comme les solutions de morphine, la solution de DAM peut en principe étre ad-
ministrée par voies intraveineuse, sous-cutanée et intramusculaire. |l s'agit toutefois ici d'u-
ne solution de DAM HCl & 10 % (alors que les solutions de morphine ou d'héroine utilisées
dans la prise en charge de la douleur sont des solutions a 1 %) qui, en raison de son hyper-
osmolarité, peut entrainer des nécroses tissulaires en cas d'injection sous-cutanée ou intra-
musculaire. Ces nécroses se manifestent cliniquement sous forme d'indurations cicatriciel-
les. La solution injectable est par conséquent réservée a l'injection intraveineuse.

Autres formes pharmaceutiques
Les policliniques faisaient usage, dans les premiéres années, de cigarettes a base
d'aspérule odorante et contenant de I'héroine (appelées " reefers " ou encore " sugaret-
tes ”). Ces cigarettes ont été retirées. Prés de 90 % de la DAM était détruite par combu-
stion ou s'échappait en fumée, ce qui en réduisait fortement |'efficacité et rendait néces-
saire |'utilisation d'un grand nombre de cigarettes (consommeées sur place ou emportées)
avec tous les inconvénients que cela comportait.
Nous ne ferons que mentionner d'autres formes pharmaceutiques ou modes d'admini-
stration comme les aérosols contenant de la DAM en poudre ou en solution dont I'em-
ploi est resté limité, les appareils adéquats n'ayant pas été mis au point. Quant aux sup-
positoires de DAM, ils ne présentaient aucun avantage par rapport aux comprimes.
Mentionnons encore, pour étre complets, les modes d'administration dans la région de
la moelle épiniere : les administrations intraspinale et intrathécale ainsi que les canules a
demeure permettant I'administration répétée de solution injectable ou encore |'admini-
stration en continu au moyen de pompes. Ces modes potentiels d'administration ont été
employés exclusivement jusqu'ici dans le traitement des douleurs cancéreuses et chez
les patients atteints d'un infarctus.
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4 Action et effets secondaires de la diacétylmorphine

Remarques préliminaires

Les frontieres entre |'effet recherché par le patient (« flash »), celui
recherché par les thérapeutes (absence de symptémes de manque)
et les effets secondaires (particulierement les effets toxiques) sont
mouvantes. L'action et les effets dépendent de la dose et du degré
de tolérance du patient.

On ne trouve, dans la littérature, que peu de données sur la fré-
quence des effets secondaires énumérés ci-dessous. Les effets se-
condaires les plus fréqguemment rencontrés sont généralement bén-
ins (constipation, sécheresse de la bouche, etc.) Certains des effets
secondaires documentés, rarement observés, n‘ont été décrits que
dans le cadre d'une consommation illégale d'héroine. Apres plus de
six ans d'observation clinique et de traitement de plus de 1.700 pati-
ents des deux sexes, la plupart des effets secondaires exposés ci-
dessous n'ont pas été observés. Nous les détaillons dans le souci
d'étre complets et de sensibiliser médecins prescripteurs et person-
nel soignant a ces éventualités.

La fréquence et l'intensité de I'action et des effets secondaires sont
inversement corrélés en partie au degré de tolérance. Ce phénome-
ne est particulierement prévisible en cas d'administration réguliére a
posologie constante, ce qui est le cas dans les centres de traite-
ment. La consommation illégale d'héroine, par contre, se caractéri-
se par une alternance de périodes de privation et d'intoxication, ain-
si que par la prise d'héroine associées a différents produits (produits
de coupage, acétylcodéine, autres substances psychotropes) sus-
ceptibles de favoriser |'apparition d'effets secondaires graves.

Action
La DAM est analgésique, anxiolytique, sédative et antitussive et en-
phorisante. A petites doses, la DAM peut étre euphorisante. Elle
posséde des propriétés antipsychotiques aspécifiques. Elle prévient
I'apparition des symptdémes de sevrage en cas d'accoutumance.

Effets secondaires

Les effets secondaires les plus fréquemment observés sont les ef-
fets secondaires classiques des opiacés. Il s'agit en 'occurrence de
constipation, de nausées et d'effets médiés par |'histamine ainsi
que de la sédation, surtout en cas d'association avec des sub-
stances tranquillisantes. Des effets secondaires plus graves ont
également été décrits : crises épileptiformes, thrombocytopénie,
pertes de connaissance, arythmies et hypotension orthostatique.
Dans le but d'en donner un relevé systématique, voici, indépendam-
ment de leur fréquence, les effets secondaires observés:

Systéme nerveux central:

Sédation, nausées, vomissements, céphalées, vertiges, myosis (ce
qui peut définitivement affecter la vue, en cas de glaucome), dimi-
nution de la libido, troubles de la concentration, détérioration des
fonctions cognitives et des réflexes, perturbations de I'EEG, dépres-
sion respiratoire (avec diminution de la fréquence et des volumes
respiratoires entrainant une hypoxie), modifications de |'appétit.
Systeme nerveux végétatif, systeme digestif et systeme urogénital
. transpiration, constipation, hypertonie du cholédoque et de la vési-
cule biliaire, sécheresse de la bouche, rétention urinaire, perturbati-
ons de la fonction hépatique et de la fonction rénale, troubles des
fonctions sexuelles.
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Effets secondaires relevant de I'histamine:

Prurit, urticaire, rubéfaction faciale, rougeurs locales (notamment fa-
ciales) ou généralisées, cedeme des extrémités, cedéme de la face
(cedéme de Quincke).

Systeme cardio-vasculaire et systéme respiratoire:

Bradycardie, extrasystoles, hypotension, syncopes, vasoconstriction
périphérique, cedéme pulmonaire, bronchoconstriction, asthme.
Autres effets secondaires:

Tolérance, dépendance psychique et physique, altération du systé-
me immunitaire, hypotonie musculaire, modifications de la tempéra-
ture centrale (hypo ou hyperthermie), modifications de couleur de la
langue, altérations endocriniennes diverses (axe hypothalamo-gona-
dique et hypothalamo-surrénal, ADH).

On décrit encore dans la littérature d'autres troubles associés a la
consommation d'héroine: leucoencéphalopathies, crises d'épilepsie,
ischémie cérébrale, myélopathies, myoclonies, neuropathies affec-
tant les troncs nerveux et les plexus, rhabdomyolyse atraumatique,
cardiomyopathies, infarctus du myocarde, thrombocytopénie.

Surdosage et effets toxiques
Troubles de la conscience, coma, apnée, hypoxie sévére (ces effets
indésirables peuvent en un deuxieme temps entrainer une rhab-
domyolyse traumatique, une parésie musculaire par compression de
troncs nerveux, des lésions organiques par hypoxie), cedéme pulmo-
naire, arrét cardiaque, décées. Un myosis marqué et une vessie plei-
ne et tendue sont des signes pathognomoniques de surdosage.

Chez les sujets non accoutumés aux opiacés, la dose de DAM po-
tentiellement mortelle se situe aux alentours de 30 mg par voie in-
traveineuse et de 100 mg par voie orale.

Syndrome de sevrage

Le syndrome de sevrage est caractérisé par les symptdmes sui-
vants : baillements, agitation, craving (besoin irrépressible de dro-
gue), tremblements, frissons, sudations, rhinorrhée, crampes mus-
culaires, syndromes douloureux (myalgies, arthralgies, etc.),
nausées, vomissements, diarrhées, anxiété, hyperthermie, manque
d'appétit, troubles du sommeil, tachycardie, hypertension artérielle.
Les symptomes apparaissent 6 heures environ apres la derniere pri-
se et peuvent durer une semaine entiére.

Interactions médicamenteuses
La DAM potentialise I'action des substances sédatives et myorelaxan-
tes. La prise simultanée d'hypnotiques et de certains neuroleptiques
peut fortement accentuer la sédation et la dépression respiratoire.
On connait aussi quelques interactions avec des médicaments an-
tirétroviraux (voir plus loin).

Limitations et précautions d'emploi
La prescription de la DAM est contre-indiquée en cas d'hypersensi-
bilité a I'héroine.

Des précautions d'emploi sont de rigueur en cas d'insuffisance rénale
ou hépatique, de pathologies respiratoires, de pathologies cérébrales
et donc de traumatisme cérébral. On ne dispose encore que de peu
de données concernant son emploi chez la femme enceinte ou qui al-
laite, sa tératogénécité générale ou encore les possibles conséquen-
ces a long terme pour les enfants exposés pendant la grossesse.
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Un traitement de substitution ne peut en aucun cas étre associé a un traitement antidé-
presseur comportant des inhibiteurs de la MAO, comme le moclobémide par exemple.

La conduite de véhicules n'est pas autorisée en cas de traitement avec DAM. Les tra-
vaux a une certaine hauteur au-dessus du sol ainsi que I'utilisation d'outils dangereux de-
vraient également étre déconseillés.

En cas de pathologies sous-jacentes comme des troubles de la conduction cardiaque, I'é-
pilepsie essentielle ou post-traumatique, I'hypothyroidie, I'insuffisance surrénale et aut-
res pathologies, il convient d'établir si les bénéfices du traitement surpassent les risques
encourus.

En cas de consommation concomitante d'alcool, de benzodiazépines, de métaqualone,
de barbituriques, de GHB et d'autres sédatifs du SNC, il convient d'opter pour les mesu-
res de précaution appropriées a chaque cas.

5 Indications

L'indication principale de la diacétylmorphine est le traitement avec prescription d'héroi-
ne chez les personnes dépendantes des opiacés. Quelques toxicomanes disent avoir
commencé a consommer |'héroine de la rue pour ses propriétés antalgiques. Leur dé-
pendance est la conséquence de douleurs importantes présentes, par exemple, dans le
décours d'une longue hospitalisation pour un polytraumatisme, aprés laquelle seule
I'héroine est parvenue a les soulager.

Le tableau ci-dessous reprend les indications des différentes formes pharmaceutiques
actuellement disponibles.

Forme Mode Indications Indications secondaires
pharmaceutique d'administration
DAM solution Voie Patients consommant des opiacés
intraveineuse par voie i.v.
DAM comprimés LI Voie orale Patients qui fument ou sniffent,

exclusivement ou en alternance
avec le mode i.v.

Patients recevant de I'héroine i.v.
pendant leur programme de
traitement et qui souhaitent un
mode d'administration comportant
moins de risques

Patients recevant de I'héroine i.v.
pendant leur traitement et pour
lesquels les injections sont
devenues médicalement contre-
indiguées

DAM comprimés LP  Voie orale Obtention d'une concentration
sérique stable en opiacés

Symptémes de sevrage
apparaissant dans l'intervalle des
administrations

Alternative a la méthadone pour les
patients chez qui le catabolisme de
la méthadone est accéléré

Traitement d'appoint des schizo-
phrénes avec dépendance aux
opiacés

Traitement adjuvant des troubles
du sommeil associés a une
dépendance aux opiacés
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6 Précautions a prendre en cas de prescription d'autres
médicaments

Plusieurs médicaments interagissent avec la DAM. Certains en po-
tentialisent les effets secondaires. Il convient par conséquent de
pratiquer un choix en tenant compte des effets secondaires. Les
groupes de substances particulierement concernés sont:

Les antidépresseurs: les antidépresseurs, surtout les tricycli-
ques, peuvent engendrer des troubles de la conduction cardiaque,
abaisser le seuil épileptigéne et favoriser des perturbations des hor-
mones thyroidiennes. Il est recommandé, en cas de doute, de pra-
tiquer un EEG et un ECG et de contréler la fonction thyroidienne.
Certains ISRS, comme la fluoxétine (Fluctine®) et la fluvoxamine
(Floxyfral®), peuvent influencer le catabolisme de la méthadone, ce
dont il faut en tenir compte en cas de passage a la méthadone, en
substitution ou en association avec la DAM.

Les neuroleptiques: de possibles modifications de I'EEG avec
risque accru de convulsions doivent ici aussi retenir I'attention, par
exemple avec la clozapine (Leponex®). Les neuroleptiques peuvent
en outre exercer une activité sédative marquée. Un EEG est recom-
mandé en cas de doute.

Les médicaments antirétroviraux: Le ritonavir (Norvir®) entraine
une diminution de 50 % de la concentration sérique de la DAM, ce
qui peut en modifier les effets, bien qu'une augmentation de la per-
méabilité de la barriere hématoencéphalique ait été relatée avec ce
produit. Les interactions avec d'autres médicaments antirétroviraux
restent encore a déterminer. La névirapine (Viramune®) et le ritonavir
(Norvir®) peuvent induire une diminution marquée de la concentrati-
on sérique de méthadone et une adaptation des doses, pouvant al-
ler jusqu'a une augmentation de 45 %, s'impose (communications
du service de traitement du VIH du CHU de Zurich).

Les benzodiazépines : les benzodiazépines qui s'avérent utiles
sont en général ceux qui sont inconnues ou peu répandues dans le
milieu de la drogue. Notons par ailleurs qu'il est préférable d'utiliser
des benzodiazépines a absorption lente et a longue demi-vie, com-
me par exemple le diazépam (Valium®), le clonazépam (Rivotril®), le
prazépam (Demetrin® ou le clobazam (Urbanyl®). On peut éviter un
renforcement de la sédation si la prise des benzodiazépines prescri-
tes a lieu en méme temps que la DAM ou immédiatement aprés
son administration.

Les antiépileptiques: I'emploi de barbituriqgues s'avére bien
souvent problématique en raison de leur action sédative. Lorsqu'un
traitement a long terme aux barbituriques ou aux benzodiazépines
est médicalement requis pour le traitement d'une épilepsie, il faut
surveiller le patient et adapter la posologie, le cas échéant.

7 Mesures a prendre en cas d'intoxication

Il faut disposer correctement le patient, assurer la liberté des voies
aériennes, le ventiler si nécessaire et lui fournir de I'oxygene, lui ad-
ministrer de la naloxone (p.e. 2 ampoules en intramusculaire et par
voie intraveineuse) et surveiller son évolution. Il faut exclure une in-
toxication mixte (par exemple a l'alcool ou aux benzodiazépines) ou
une intoxication a but suicidaire. Une réanimation cardio-pulmonaire
est parfois nécessaire, mais c’est rarement le cas. Le patient doit ét-
re hospitalisé si son état physique ou psychiatrique |'exige.
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8 Posologie de la diacétylmorphine

Il n'existe pas de regles fixes permettant de déterminer la posologie de la
DAM dans le traitement de substitution chez les toxicomanes. Au cours
des années, les différentes policliniques prescrivant de I'héroine ont
développé leurs propres schémas posologiques d'instauration de DAM et
de traitement d'entretien ainsi que des tableaux d'équivalences entre
DAM et méthadone. Lors de l'instauration du traitement, on commen-
cera toujours avec de faibles doses. Le degré de saturation des récep-
teurs aux opiacés n'est pas en relation linéaire avec la dose de DAM (voir
figure 1). Dans la zone moyenne de la courbe, de faibles modifications de
doses entrainent de fortes variations du degré de saturation. C'est a ces
doses limites que surviennent a la fois une action marguée (analgésie et
flash) et des effets indésirables importants (sédation et dépression respi-
ratoire). Les doses mentionnées sur la figure sont purement indicatives
car la courbe peut se déplacer vers la gauche comme vers la droite en
fonction de la sensibilité individuelle et du degré d'accoutumance.

Degré de 100
saturation des ‘
récepteurs (%)
180 Zone critique
60
40
20
0
I I
0 60 90 110 170 230 260

Dose de DAM (mg)

Relation entre le pourcentage d'occupation des récepteurs aux opiacés et la dose de DAM
Le rectangle indique la zone critique ou actions et effets indésirables se chevauchent. Les
doses mentionnées sont purement indicatives. La courbe peut se déplacer vers la gauche
comme vers la droite en raison des différences de constitution, des pathologies associées
et d'interactions médicamenteuses. Le mode d'instauration de la posologie peut certes étre
établi a I'avance a condition gu'une concertation quotidienne ait lieu avec les patients afin
d'évaluer les actions et les effets indésirables. Les patients ainsi que le personnel soignant
peuvent (aprés avoir pris l'avis d'un médecin) ajuster les doses selon que I'action apparait
adéquate ou que se manifestent effets secondaires ou signes d'intoxication. Chez les nou-
veaux patients ou chez ceux qui ne sont plus venus depuis un certain temps, une posologie
d'instauration prudente permet d'éviter, ou du moins de réduire, une sédation excessive ou
encore les effets indésirables (tout particuliérement ceux médiés par I'histamine).

Les schémas d'instauration de la posologie figurant ci-dessous sont
utilisés depuis des années dans les policliniques Lifeline et Crossli-
ne et peuvent étre pris comme modeéles. D'autres modeles exi-
stent, ceux établis par Seidenberg par exemple.
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8.1 Posologie de la DAM - solution injectable
Instauration de la posologie chez les patients n'étant pas en traite-
ment préalable a la méthadone

jour 1 30 (evtl. 156)-30-30 mg i.v.

jour 2 40-40-40 mg i.v.

jour 3 50-50-50 mg i.v.

jour 8 100-100-100 mg i.v.

jour 9 100-100-100 mg i.v.  (période de statu quo posologique)
jour 10 110-110-110 mg i.v.

jour 14 150-150-150 mg i.v.

dés le jour 15 a déterminer cas par cas
300-300-300 mgi.v.  (posologie maximum)

Afin d'éviter les symptémes de sevrage et la consommation de dro-
gue acquise clandestinement qui en résulte, de la méthadone peut
étre prescrite en plus pendant l'instauration du traitement a la dose
initiale de 30 mg per os, a augmenter ensuite si nécessaire par pa-
liers de 10 mg. Le méme schéma s’applique quand les patients ne
peuvent ou ne veulent venir que deux fois par jour a la policlinique.
Une prescription complémentaire de méthadone est a recomman-
der dans ces cas.

L'accroissement des doses peut (ou doit) étre arrété ou suspendu a
tout moment en tenant compte de la demande du patient ou en cas
d'intolérance ou d'apparition de troubles de la conscience.

Instauration de la posologie chez les patients préalablement
sous méthadone
Le schéma est le méme que pour les patients ne recevant aucun
traitement de substitution préalable. Dans la mesure ou la prise ré-
guliere de méthadone est bien établie, la méme dose de méthado-
ne peut étre administrée le premier jour et répartie le cas échéant
en deux prises, en tenant compte de la demande des patients. A
partir du troisieme jour, la dose de méthadone peut étre réduite de
10 mg tous les trois jours. La réduction de la dose peut étre suspen-
due a tout moment et il est raisonnable dans certains cas de prescri-
re une éventuelle dose d'appoint de 10 a 40 mg.

Posologie d'entretien:
La dose finale de la phase d'instauration du traitement peut étre re-
prise comme posologie d'entretien. Il existe de multiples possibi-
lités quant aux adaptations posologiques ultérieures. Les policlini-
ques Lifeline et Crossline de la ville de Zurich ont opté pour la poli-
tique suivante : la posologie établie peut étre modifiée chaque se-
maine a la demande des patients. Les souhaits des patients
d'accroitre les doses sont discutés lors des comptes rendus hebdo-
madaires en tenant compte de I'action et des effets secondaires ob-
servés par le personnel soignant, mais seul un médecin est autorisé
a modifier la prescription. Par la suite, une posologie fixe mais dont
I'administration est fractionnée différemment selon les jours.
Si la fréquence des passages au centre est modifiée (par exemple
réduite de trois a deux fois par jour), on dispose de trois possibilités:
— suppression de la dose concernée, sans substitution;
— report progressif d'une partie de la dose non recue en |'admini-

strant aux autres moments ;
— prescription complémentaire d'opiacés a plus longue durée d'ac-
tion (méthadone, comprimés LP de DAM).
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8.2 Posologie de la DAM - comprimés LI (libération immédiate)
Instauration rapide de la posologie

On peut appliquer le schéma posologique suivant aux patients qui

sont déja en traitement a la méthadone, avec prise réguliere a dosa-

ge constant, et qui présentent par conséguent une tolérance aux

opiacés.

jour 1 100-100-100 mg p.o.
jours2u.3  200-200-200 mg p.o.
jour 4 300-300-300 mg p.o.
jours5u.6  400-400-400 mg p.o.
jour 7 500-500-500 mg p.o.
jour 8u.9 600-600-600 mg p.o.
jour 10 700-700-700 mg p.o.
jour 11 800-800-800 mg p.o.

Grace aux nouveaux comprimés sécables a 100 mg de DAM, il est
possible d'encore affiner la posologie. Une pause de plusieurs jours
dans l'accroissement des doses est fréquemment souhaitable.

Instauration lente de la posologie
On peut appliquer le schéma posologique suivant aux patients qui
ne participent pas a un programme de traitement a la méthadone ou
qui bien qu'y participant ne la prennent pas de maniere réguliere et
certaine. Il s'agit donc de patients dont la tolérance aux opiacés
n'est pas établie.

jours 1u.2  100-100-100 mg po
jours3u.4 200-200-200 mg po
jours5u.6  300-300-300 mg po
jours 7u. 8  400-400-400 mg po
jours 9 u. 10  500-500-500 Mg po
jours 11 u. 12 600-600-600 Mg po
jours 13 u. 14 700-700-700 mg po
jours 15 u. 16 800-800-800 mg po

Posologie d'entretien
On peut reprendre comme posologie d'entretien la dose maximale
atteinte en fin de phase d'instauration. |l est également possible,
avec ce traitement, de répartir autrement la dose totale quotidienne
ou de la faire varier selon les jours.

Association de DAM en solution injectable et de comprimés LP
Si les patients remplissent les conditions requises ou s'il existe une
indication médicale impérative, on peut prescrire des comprimés LP
a condition de réduire transitoirement I'administration de DAM en
solution i.v. ou compr. LI.

Exemple d'instauration d'une association

DAM sol.: 140-160-150 mg i.v.
Phase de transition:

DAM sol.: 140-160-120 mg i.v.
DAM compr. LP: 0-0-100 mg p.o.
Posologie finale:

DAM sol.: 140-160-150 mg i.v.
DAM compr. LP: 0-0-100 mg p.o.
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8.3 Association de DAM et de méthadone
En dépit des fortes réserves d'un grand nombre de toxicomanes
vis-a-vis de la méthadone, les raisons suivantes devraient nous inci-
ter a l'associer au traitement:

Le risque d'effets indésirables est modéré

Le passage a la méthadone est plus aisé lorsque les patients
doivent s'absenter

La transition est plus aisée en cas d'option pour un programme
de traitement a base de méthadone

Le risque d'état de manque aprés une consommation parallele
illicite en est éventuellement réduit

Les patients disposent d'une plus grande liberté

Le prix de la méthadone est moins élevé
Il existe plusieurs possibilités d'administration de la méthadone. On
peut la donner a emporter ou a prendre sur place en en contrélant la
prise. On peut la prescrire en une ou plusieurs fois par jour ou en
prescrire une dose d'appoint a utiliser en cas de besoin

9 Passage de la DAM a la méthadone et inversement

Dans les policliniques Lifeline et Crossline de la ville de Zurich, nous
avons pu constater que la transition de la DAM vers la méthadone
se déroulait le plus souvent sans difficulté, du moins en ce qui con-
cerne |'établissement des doses. Tous les cas d'insatisfactions ré-
sultent en général de la vitesse différente de I'afflux plasmatique et
du rejet de la méthadone en soi. Les patients que I'on met provisoi-
rement, partiellement ou totalement, sous méthadone en raison de
leur manque de compliance, tolérent souvent moins bien la transiti-
on que ceux qui la prennent en vacances. Le passage a la méthado-
ne ou son emploi provisoire en tant que substitut requiert au préala-
ble de connaitre les différentes formes galéniques et les équivalen-
ces de doses entre substances.

Selon les circonstances et le sens de la transition, différents fac-
teurs doivent étre pris en considération afin d'éviter un surdosage
accidentel. Prenons le cas d'un patient revenant de vacances. Il est
possible qu'il ait été privé de traitement pendant celles-ci, délibéré-
ment ou accidentellement (confiscation, vol, perte, revente de la
méthadone, séjour a I'hdpital ou en prison, etc. ou encore refus du
centre de remettre la substance a emporter lorsque le lieu des va-
cances est un pays ou l'introduction de méthadone est illicite). Cela
se traduit par une disparition possible de la tolérance et un risque
d'intoxication grave a la reprise du traitement au dosage antérieur
aux vacances.

Equivalences de doses

|'établissement d'un facteur de conversion est indispensable pour
passer de la méthadone a la DAM et inversement. Il faut s'efforcer
de maintenir le taux moyen d'occupation des récepteurs aux
opiacés (par des opiacés ou des opioides) pour éviter d'une part I'-
apparition d'un syndrome de sevrage avec consommation parallele
de drogues illicites et prévenir d'autre part un surdosage par accu-
mulation. Il faut également, lors de la transition, tenir compte de la
biodisponibilité des opiacés de chaque forme galénique en particu-
lier. On considére que la biodisponibilité de la DAM en solution injec-
table est de 100 % (qu'elle soit administrée par voie intraveineuse,
sous-cutanée ou intramusculaire). La dose d'opiacés efficace re-
cherchée est le critére fondamental du calcul. Les doses efficaces
de diacétylmorphine selon la forme galénique sont données dans le
tableau qui suit.
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Forme galénique Mode Biodisponibilité Dose Dose efficace
d'administration des opiacés (%) administrée

DAM solution inj.  voie intraveineuse 100 10 mg 10 mg

DAM compr. LI voie orale 30 10 mg 3 mg

DAM compr. LP voie orale 30 10 mg 3 mg

Biodisponibilité de la DAM

Calcul des équivalences de doses d'aprés Seidenberg et Honegger

En 1997, Seidenberg et Honegger ont introduit la notion d'équivalent-métha-
done (EM) permettant I'interconversion entre doses unitaires de deux opioi-
des dont un est la méthadone, et la notion d'équivalent-méthadone par jour
(EMJ) permettant I'interconversion entre doses quotidiennes totales. Nous ré-
sumons briévement ici ces données qui constituent un modeéle possible. C'est
sur cette base que différentes policliniques ont élaboré leurs modeéles propres
reposant sur |'expérience acquise en cours de traitement. Ces équivalents re-
posent sur la satiation en opiacés qui permet d'éviter le syndrome de sevrage
et ne se préoccupent pas de la vitesse de I'afflux plasmatique responsable du
flash. Seidenberg et Honegger partirent du principe que des doses unitaires
de méthadone ou de DAM sont, a peu de chose prés, également efficaces
pour assurer une saturation en opiacés permettant d'éviter le syndrome de se-
vrage. lIs considérerent en outre qu'il convenait d'administrer la DAM i.v. (tout
comme la morphine i.v.) a raison de trois fois par jour, les comprimés LP de
morphine a raison de deux fois par jour et la méthadone (p.o. et i.v.) une fois
par jour. Etant donné que I'héroine, par exemple, doit étre prise trois fois par
jour et que les doses unitaires empéchant |'apparition d'un syndrome de se-
vrage sont identiques pour la DAM et la méthadone, ils arriverent a la conclu-
sion gu'il convenait d'attribuer a une dose quotidienne totale de DAM i.v. un
facteur dénominateur proche de 3 pour obtenir I'EMJ. lls postulérent en outre
que les facteurs de conversion permettant de calculer les EM et les EMJ re-
staient utilisables tels quels, que la fréquence d'administration soit de deux ou
encore de quatre fois par jour. En se basant sur ces modes d'administrations
standard et sur ces postulats, ils calculerent les équivalences de doses en ter-
mes d'EMJ qu'ils rassemblérent en un tableau.

1 mg de méthadone par voie orale (dose quotidienne) équivauta 1 EMJ
1 mg de méthadone injectable (dose quotidienne) équivaut a 1 EMJ
1 mg de méthadone injectable (dose unique) équivaut a 1 EMJ
100 mg de méthadone (dose quotidienne) équivalent a 100 EMJ
100 mg de méthadone en une seule prise équivalent aussi a 100 EMJ
3 mg de DAM injectable (dose quotidienne) équivalent a 1 EMJ
1 mg de DAM injectable (dose unique) équivaut a 1 EM
4,5 mg de morphine injectable (dose quotidienne) équivalent a 1 EMJ
1,5 mg de morphine injectable (dose quotidienne) équivaut a 1 EM
9 mg de DAM p.o.(dose quotidienne) équivalent a 1 EMJ
3 mg de DAM p.o. (dose unique) équivalent a 1 EM
4,5 mg de DAM compr. LP (dose unique) équivalent a 1 EM

Données de base pour le calcul des équivalences de doses permettant d'obtenir une satiation en
opiacés évitant le syndrome de sevrage (d'aprés Seidenberg et Honegger). Le tableau a été établi
avant qu'on ne dispose des formes orales de DAM et comprenait la forme fumable. Avec I'abandon
de la forme fumable de DAM et I'apparition de la forme orale, le tableau a été actualisé et complété
(bas du tableau). Les comprimés de morphine ont eux aussi été retirés du tableau.
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Les données concernant la DAM par voie orale reposent sur les éléments sui-
vants: biodisponibilité de la DAM per os (33 % de la DAM i.v.), fréquence d'ad-
ministration de la DAM i.v. (3 fois par jour), fréquence d'administration de la
DAM compr. LI (3 fois par jour) et fréquence d'administration de la DAM com-
pr. LP (2 fois par jour).

Les chiffres concernant les comprimés de DAM valent aussi pour les com-
primés de morphine.

Dénominateur  DAM i.v. DAM p. o. Methadon p.o. Methadon i.v.
de calcul de I'EMJ
DAM i.v. 3 0,33 0,33 0,33
DAM p.o. 9 0,33 0,11 0,11
Methadon p.o. 1 8 9 1
Methadon i.v. 1 8 © 1

Tableau de conversion pour les doses quotidiennes (d'apres Seidenberg et Honegger). Les données
concernant la forme fumable de DAM et les préparations de morphine ont été supprimées et celles
concernant la DAM par voie orale y ont été substituées.

La table de conversion de Seidenberg et Honegger comporte I'inconvénient de
se fonder sur un rapport géométrique linéaire qui conduit fort rapidement a un
surdosage en méthadone.

Tableau pratique de conversion DAM-Méthadone

En se basant sur le fait qu'a vitesse d'absorption et d'élimination normale 150
mg de méthadone entrainent une saturation quasi totale des récepteurs, on
peut tabler sur une courbe ascendante qui s'horizontalise lorsque les doses
sont plus élevées. Le graphique suivant repose sur cette supposition de con-
version non linéaire. On peut déduire du tableau la dose équivalente de métha-
done a partir de la dose totale biodisponible de DAM. La dose de méthadone,
établie sur base du traitement préalable, peut étre augmentée jusqu'a un ma-
ximum de 150 mg. En cas de traitement a doses élevées, il est préférable de
passer a la méthadone quelques jours avant le départ du patient. On peut ainsi
prescrire une dose légérement supérieure que I'on réduit de 10 mg par jour, ce
qui rassure bien souvent le patient.
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Conversion DAM-Méthadone: croissance non linéaire des doses équivalentes
de méthadone

En se basant sur ces considérations et de longues années d'expéri-
ences, les policliniques Lifeline et Crossline ont élaboré une table de
conversion qui a été affinée régulierement et a donné des résultats
probants. Elle est donnée ici a titre d'exemple. Une table de ce type
facilite en outre les rapports avec les patients. D'autres policliniques
utilisent la table de conversion de Seidenberg et Honegger.

Dose de DAM Dose de Dose Dose de Dose Dose de
(par jour) méthadone de DAM méthadone  de DAM méthadone
20 20 341-360 100 681-700 135
21-40 20 361-380 105 701-720 140
41-60 20 381-400 105 721-740 140
61-80 25 401-420 110 741-760 140
81-100 30 421-440 110 761-780 145
101-120 35 441-460 110 781-800 145
121-140 40 461-480 115 801-820 150
141-160 50 481-500 115 821-840 150
161-180 60 501-520 120 841-860 150
181-200 65 521-540 120 861-880 150 (160)
201-220 70 541-560 120 881-900 150 (160)
221-240 75 561-580 125 901-920 150 (160)
241-260 80 581-600 125 921-940 150 (170)
261-280 80 601-620 130 941-960 150 (170)
281-300 85 621-640 130 961-980 150 (170)
301-320 90 641-660 130 981-1000 150 (180)
321-340 95 661-680 135 >1000 150 (180)

Tables de conversion DAM — méthadone. Pour les hautes doses, les valeurs hors pa-
renthéses pour la méthadone correspondent & la dose définitive souhaitable et celles ent-
re parentheses a la dose d'instauration que I'on pourra ramener en 1 a 3 jour a 150 mg.
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Exemple n° 1: Cas d'un patient recevant 720 mg (dose biodisponible) de DAM qui désire
réduire cette dose de 60 mg par jour et y substituer de la méthadone afin de ne prendre

finalement que de la méthadone.

DAM Réduction Conversion basée Réduction totale  Conversion
(dose totale) par étape sur la sommation basée sur la
des doses retran- réduction totale
chées individuelle-
ment converties
(sans dépasser 150)
Ausgangsdosierung 720
Tag 1 660 60 20 60 20
Tag 2 600 60 40 120 35
Tag 3 540 60 60 180 60
Tag 4 480 60 80 240 75
Tag b 420 60 100 300 85
Tag 6 360 60 120 360 100
Tag 7 300 60 140 420 110
Tag 8 240 60 150 480 115
Tag 9 180 60 150 540 120
Tag 10 120 60 150 600 125
Tag 11 60 60 150 660 130
Zieldosierung 0 60 150 720 140

Exemple n° 2: Conversion d'un traitement usu
< 150 mg

el aboutissant a une dose de méthadone

Matin Midi Soir Dose totale Dose totale Meéthadone
biodisponible
DAM sol. i.v. 170 150 170 490 490
DAM compr. LI 0 0 0
DAM compr. LP 0 0 100 100 30
DAM (sub-
total) 520 120?
Méthadone p.o. 0 0 20 20
Méthadone (théorique) = 140
Meéthadone délivrée 140

Exemple n°® 3: Conversion d'un traitement usuel aboutissant par calcul a une dose de
méthadone > 150 mg. On peut dans ce cas passer d'emblée a 150 mg de méthadone ou
opter pour une dose transitoire supérieure que |'on réduit ensuite.

Matin Midi Soir Dose totale Dose totale Méthadone
biodisponible
DAM-Lsg i.v. 270 270 270 810 810
DAM-IR p.o. 0 0 0
DAM-SR p.o. 100 0 200 300 90
DAM (sub-
total 900! 150/160*
Methadon p.o. 0 0 20 0
Meéthadone (théorique) 150/160
Méthadone délivrée 150

! total de la dose biodisponible
2 conversion d'apres les tables

' total de la dose biodisponible

2 conversion d'apres les tables
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Passage de la méthadone a la DAM
La conversion des doses de méthadone en DAM a lieu en principe selon les regles décri-
tes ci-dessus. La dose finale aprés transition est en général la méme que celle qui était
prescrite avant le départ du patient. Comme nous |'avons déja mentionné ci-dessus, le
surdosage accidentel est le risque essentiel de la transition. En plus de I'anamnése, il
convient avant la transition de s'assurer de I'état des patients (état de santé, imprégnati-
on aux opiacés):
1.la méthadone leur a été remise et la prise, qui a eu lieu sous surveillance, est attestée
(hopital, prison, voyage avec un accompagnateur chargé du traitement, autre policlini
que...)
2.ils ont recu la méthadone a emporter et ils ont géré eux-mémes leur traitement (vacan-
ces, lieu de travail éloigné...)
3.ils n'ont pas regu de méthadone (vacances dans un pays n'autorisant pas son introduc-
tion, absence inopinée...)
Dans le premier cas, la transition a lieu sans grand probleme. Lorsque |I'on passe a la
DAM en injection, on court le risque d'une sédation excessive ou d'une réaction de type
histaminique car le patient n'est plus accoutumé a l'afflux sanguin rapide de la sub-
stance. Il est donc nécessaire d'augmenter les doses par étapes. On peut accroitre les
doses au cours d'une méme journée (contrairement a la transition inverse). La premiére
dose sera d'environ le tiers de la dose finale a atteindre sans toutefois dépasser 70 mg.

Exemple: le patient revient d'un séjour hospitalier aprés 10 jours

Traitement avant son absence Matin Midi Soir Dose de DAM  Equivalence

biodisponible  de dose en
méthadone

DAM sol. i.v. 170 150 170 490

DAM compr. LP 200 60

Méthadone 20 140

Traitement par Méthadone p.o.

pendant son absence 140

Posologie j 1

DAM sol. i.v. 60 80 110 250

DAM compr. LP 200 60 90

Méthadone 30 20

Posologie j 2

DAM sol. i.v. 130 150 170 450

DAM compr. LP 200 60 120

Méthadone 20

Des le jour j 3, rétablissement du traitement d'origine

Dans le second cas, la tolérance aux opiacés doit étre préalablement contrélée. On peut le
faire en fractionnant la premiére dose. Si la tolérance est avérée, on pratique comme dans
le premier cas. Dans le cas contraire, se référer au schéma appliqué dans le troisieme cas.
Dans le troisieme cas, il est impératif de présumer qu'il n'y a plus de tolérance aux opiacés.
L'instauration de la posologie a lieu comme pour un nouvel arrivant ne recevant pas de trai-
tement de substitution préalable. Pendant I'accroissement de la posologie, on peut dans
certains cas et sur base d'une observation minutieuse opter pour une démarche plus rapi-
de et prescrire un accroissement des doses au cours d'une méme journée.
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9 Prescription et remise au patient
d'héroine non injectable a emporter

Art. 8 O Administration de I'héroine

"En regle générale, I'héroine est administrée a l'intérieur de I'in-
stitution visée a l'art. 9, sous contrdle visuel du personnel soig-
nant.

2 Des doses d'héroine non injectable a emporter peuvent étre

remises a un patient si son état de santé est stabilisé, si son in- ﬁ
=

tégration sociale est avancée (notamment sur les plans du lo-
gement et du travail), s'il se tient éloigné de la scéne de la dro-
gue et au cas ou l'administration de la totalité des doses a
l'intérieur de l'institution aurait une influence négative notable
sur la suite de sa réhabilitation sociale.

® La remise aux patients de substances non injectables a em-
porter est soumise a une autorisation de I'Office fédéral de la
santé publique (OFSP).

* Les doses a emporter peuvent étre remises uniquement aux
patients qui suivent un traitement avec prescription d'héroine,
en regle générale pour une durée de six mois sans interruption.
Dans des cas exceptionnels justifiés 'OFSP peut réduire cette
durée, mais pas a moins de trois mois.

® La quantité a emporter de substances non injectables ne doit
pas dépasser la dose journaliére. Si d'autres régles en matiéere
de remise de doses a emporter sont décidées, elles devront fai-
re I'objet d'un suivi scientifique.

¢ L'OFSP établit des directives et des recommandations concer-
nant la prescription et la remise de I'héroine. Les dispositions
cantonales relatives a la prescription et a la remise de morphi-
ne et de méthadone et des autres stupéfiants sont réservées.
Sauf disposition contraire, elles sont applicables par analogie a
I'héroine.

Commentaires

La remise d'héroine non injectable peut représenter une mesure
thérapeutique indispensable qui permet de recouvrer progressive-
ment une autonomie et d'adopter un rythme de vie propre. La remi-
se d'héroine n'est envisageable que si les risques de surdosage ou
de revente au marché noir par les patients sont peu probables. Pour
des raisons de sécurité et en raison de I'impossibilité d'exercer un
contréle suffisant, la remise aux patients d'héroine sous forme in-
jectable n'est pas envisageable.

La remise d'héroine a emporter est soumise a autorisation et ne
peut étre sollicitée que lorsque le patient est en traitement depuis
six mois au moins (exceptionnellement trois). La demande est éta-
blie par les médecins prescripteurs habilités et par les personnes
chargées du suivi psychosocial. Elle doit étre adressée, pour chaque
patient individuellement, a I'OFSP, au moyen d'un formulaire spécifi-
que, par l'intermédiaire du médecin cantonal qui doit le viser. La re-
mise d'une dose supérieure a la dose quotidienne n'est pas auto-
risée.
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La remise de stupéfiants au patient doit étre motivée par une situa-
tion de nécessité (activité rémunérée, cours ou stages de formation,
garde des enfants). La dose délivrée doit étre réévaluée clinique-
ment une fois par mois. Cette évaluation doit étre associée a un
contréle de la prise du traitement sous surveillance directe.

La remise d'héroine non injectable doit rester I'exception et il con-
vient par conséquent d'examiner pour chaque patient si de la mét-
hadone par voie orale ne peut lui étre substituée.

La remise a un patient d'une dose a emporter n'excédant pas la do-

se quotidienne est soumise aux conditions suivantes:

1. stabilisation de son état de santé;

2. intégration sociale avancée (preuves d'une activité rémunérée,
d'une formation et/ou de la garde des enfants);

3. réhabilitation sociale compromise par une la prise du traitement
au centre;

4. absence de contact avec les milieux illégaux;

5. risque minimal d'usage abusif;

6. traitement préalable d'au moins six mois (dans certains cas
exceptionnels, trois mois).

Addenda au point 2.

Des documents prouvant I'existence d'un travail (contrat ou proposi-
tion d'emploi, fiches de paie) ou la fréquentation de cours (attestati-
on de la direction de |'école) doivent étre fournis au centre de traite-
ment. Il faut de plus que le trajet entre le domicile et le lieu de tra-
vail (ou de cours) soit trés long ou que les horaires de travail et de
soins soient incompatibles avec la présence, plusieurs fois par jour,
des patients dans le centre de traitement. Les patients ayant des
enfants a charge, et qui de ce fait ne peuvent se présenter plusieurs
fois par jour au centre, doivent en fournir la preuve.

Addenda au point 3.

'obligation de nombreux passages au centre peut étre préjudiciable
dans certaines situations, avec conséquence sur la réhabilitation so-
ciale: probléme pour débuter un emploi ou pour entreprendre une
formation, voire d'étre contraint de les abandonner ou encore risque
de compromettre la vie de famille.

Addenda au point 4.

Avant de donner son accord pour la remise du traitement, I'OFSP
exige que des tests d'urine soient effectués durant les deux mois
précédant la demande et que ces deux tests soient négatifs a la co-
caine.

Lorsque de I'héroine est remise au patient, un test d’urine doit étre
effectué au moins une fois par mois. S'il s'avére positif pour la co-
caine, le patient est convié a un entretien et regoit un avertisse-
ment. Si I'événement se répéte, la remise d'héroine a emporter est
arrétée sur-le-champ.

Le moment des prélevements n'est pas annoncé a l'avance et |'uri-
ne est contrdlée par le personnel soignant.

Addenda au point 5.

Pour s'assurer que le patient a effectivement besoin de la posologie
quotidienne prescrite et éviter autant que possible un usage abusif,
le traitement doit lui étre administrée une fois par mois sous surveil-
lance directe.
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Les patients coopératifs et présentant une évolution satisfaisante
(traitement de DAM stable ou en diminution, pas de consommation
parallele de benzodiazépines, ni de méthaqualone, pas de consom-
mation excessive d'alcool, régularité dans les venues au centre
pour le traitement et les entretiens) sont les moins susceptibles de
se livrer a des abus.

Si les conditions mentionnées ci-dessus ne sont plus remplies, le
centre ne donne plus a emporter le traitement d’héroine au patient
(poursuite du traitement sur place) et en avertit I'OFSP. L' OFSP reti-
re alors officiellement |'autorisation de remise au patient d'héroine
non injectable.

Les centres de traitement doivent établir une série de mesures pour
sanctionner les entorses au réglement. Les patients en seront infor-
més (voir aussi chapitre 2.11).

La satisfaction des critéres autorisant la remise d’'héroine a empor-
ter sera consignée dans le dossier du patient sous la rubrique du
programme de traitement. Lors des inspections de I'OFSP dans les
centres de traitement, le respect des critéres et donc le bien-fondé
de la remise d'héroine doivent pouvoir étre vérifiés.

Méme en cas de maladie, la remise des comprimés aux patients
n'est exclusivement autorisée qu'en mains propres.

L'OFSP peut retirer son autorisation ou la maintenir jusqu'a
|'échéance prévue et limitée a deux ans par patient. En cas de de-
mande de prolongation, une nouvelle requéte en bonne et due for-
me doit étre adressée par |'intermédiaire du médecin cantonal.
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RECOMMANDA-

TIONS

9 Prescription et remise au patient
d'héroine non injectable a emporter

Les comprimés de DAM, surtout les comprimés LP, sont suscep-
tibles d'étre détournés de leur indication pour étre utilisés de manie-
re frauduleuse1. Il convient par conséquent d'en poser l'indication
avec le plus grand soin et de prendre certaines mesures de précau-

tion. Sauf nécessité absolue, il ne faut prescrire les comprimés LP -~ —
de DAM qu'aprés un temps de traitement suffisamment long, afin (

de pouvoir évaluer si le risque d'emploi abusif est vraiment minime. ‘7$
Les mesures de précaution suivantes peuvent réduire de maniére -

notable le risque d'utilisation inappropriée des comprimés de DAM:

Mesures a prendre a |'occasion de leur administration:

— observation par I'équipe soignante de l'attitude et de |'état clini-
que du patient;

— observation du patient et entretiens avec lui afin de s'assurer que
le dosage est approprié;

— entretiens réguliers portant sur les conséquences (tant pour l'indi-
vidu que pour l'avenir de cette forme de traitement) d'un usage
détourné du traitement remis;

— surveillance directe et continue du patient quand on lui donne le
ou les comprimé(s);

— maintien prolongé du patient dans la piece ou le traitement est ad-
ministré;

— administration de la forme comprimé de maniere occasionnelle ou
en alternance avec la forme injectable;

— en cas d'administration mixte, ne pas donner les deux formes en
méme temps (donner le comprimé avant I'injection i.v.);

— verres a eau transparents;

— contréle inopinée et aléatoire de la bouche;

— mise en évidence, lors des réunions générales, des conséquen-
ces individuelles et politiques d'une utilisation frauduleuse des
comprimés recus (contréle social);

— information écrite sur les conséquences possibles (pour I'individu
tout comme pour l'avenir de cette forme de traitement) d'un usa-
ge détourné.

Mesures a prendre en cas de remise de comprimés a emporter:

— Chez les sujets recevant de I'héroine par voie intraveineuse, il est
recommandé, avant de leur confier des comprimés, de les leur
administrer pendant deux mois sous surveillance directe en lieu et
place des injections pour pouvoir estimer s'ils sont a méme de re-
noncer a ces dernieres.

' Raisons d'utilisation frauduleuse:

— valeur relativement élevée au marché
noir;

— possibilité de troc contre de la cocaine;

— constitution d'une réserve de secours;

— constitution d'un stock a fins suicidaires;

— autre mode d'administration que ceux
prévus dans la policlinique;

— biodisponibilité augmentée en cas de
consommation par voie parentérale;

— les comprimés de DAM sont faciles a
dissoudre, ce qui signifie que la DAM

peut étre extraite des comprimés LP;
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10 Consommation parallele
et polytoxicomanie

Attitude de principe face a la consommation paralléle

mm || faut que toute I'équipe d'un centre de traitement prescrivant
de I'héroine soit mise au courant de la problématique spéciale que
soulevent la consommation paralléle et la polytoxicomanie et bénéfi-
cie régulierement, a I'interne, d'une formation continue.

claires, connues de tous et compréhensibles, prévoyant la procédu-

mm || faut consigner par écrit des régles et des sanctions simples, ﬁ
.

re a suivre quand un patient se présente intoxiqué pour obtenir sa
dose d'héroine. Il faut également définir par écrit, a l'intérieur du
centre de traitement, les compétences et les responsabilités en ma-
tiere de réduction des doses et de toute autre mesure prise en rai-
son de la consommation paralléle.

Diagnostic général

mm || faut établir un diagnostic précis de la consommation de sub-
stances, fondé sur des informations objectives et subjectives, dia-
gnostic servant de base au traitement des troubles liés a la consom-
mation de substances dans le cadre de la procédure d'admission et
tout au long du traitement.

mmm | 'anamnése englobe notamment la consommation passée et
présente de substances ainsi que les conditions d'apparition et les
facteurs qui la maintiennent.

mmm || faut diagnostiquer les autres troubles psychiques, éventuelle-
ment a l'aide d'instruments de diagnostic standardisés et appro-
priés (p. ex. interview clinique structurée pour DSM-IV SKID, Beck
Depression Inventory (BDI), Symptom check list SCL-90R avec éva-
luation spécifigue, etc.).

mm || faut également identifier et traiter les autres problémes sani-
taires et sociaux importants.

mm Avant leur admission, tous les patients doivent se soumettre a
une analyse d’urine, destinée a déceler toute trace d'opiacés, de co-
caine et de benzodiazépines.

mm || faut constituer une documentation systématique de la con-
sommation paralléle actuelle, des intoxications éventuelles et des
résultats d'examen, dans I'anamnése, dans le cardex ou sous forme
électronique et dans le programme informatique de remise de
I'héroine.
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Stratégies et interventions générales face a

la consommation paralléle

mm || faut diagnostiquer et traiter les facteurs qui maintiennent la
consommation paralléle (maladies psychiques, problemes particu-
liers, stress social, etc.).

mm || faut désigner clairement des personnes de référence, au sein
de I'équipe pluridisciplinaire, chargées de traiter les répercussions
psychiques, somatiques et sociales de la consommation de drogue,
individuellement et en réseau.

mmm | a consommation parallele ne doit pas représenter un motif
d'exclusion d'un traitement avec prescription d'héroine. Mais il y a
des limites, notamment en cas d’'intoxication aigué dans le cadre
immédiat de la remise d’'héroine et ce, en raison des effets sédatifs
additionnels des substances concernées. La priorité est accordée
dans ce cas a la sécurité pharmacologique directe. Il s'agit si possi-
ble de déceler ces cas avant de remettre I'héroine, et de réduire ou
de refuser la dose.

Attitude thérapeutique face a I'usage abusif de sédatifs

mm || faut que le programme de traitement ou les directives du
centre de traitement définissent clairement et justifient I'attitude
que le centre doit adopter face a I'usage abusif de sédatifs (voir plus
bas).

Etablissement de I'usage abusif d’alcool

mm || faut pouvoir procéder a un alcootest individuel immédiate-
ment avant la remise de |I'héroine, que ce soit en cas de soupgon
clinigue d'intoxication alcoolique ou d'une procédure de routine.
Tous les centres de traitement doivent donc étre équipés de |'ap-
pareil nécessaire. L'appareil doit étre controlé et réglé périodique-
ment. Un protocole contraignant doit étre consigné par écrit sur I'at-
titude a adopter en cas de résultat anormalement élevé.
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10 Consommation parallele
et polytoxicomanie

mmm | a consommation paralléle n’est pas par principe un motif
d’exclusion d'un traitement avec prescription d'héroine (voir restric-
tion plus haut). L'objectif est au contraire d'intégrer les héroinoma-
nes consommant paralleélement d'autres substances ou souffrant de
polytoxicomanie dans un programme de traitement avec prescripti-
on d'héroine ou de les y maintenir.

mmm || faut trouver, dans le processus de planification du traitement,
une définition commune du probléme, d'entente avec le patient, et
établir un plan de traitement taillé « sur mesure » en fonction de sa
situation personnelle, contenant également des informations sur le
traitement de la consommation paralléle. Il faut en effet pouvoir ad-
opter une attitude souple, a l'intérieur d'un cadre conceptuel clair,
sur le déroulement thérapeutique des choses.

mmm || faut toujours prendre contact avec le médecin de famille pre-
scripteur a des fins de coordination, ou de reprise du traitement.

mmm || faut toujours pouvoir offrir au patient la possibilité d'une cure
de désintoxication des benzodiazépines en institution.

mm |a pharmacothérapie ciblée dispensée pour soigner les symp-
tdmes et troubles psychiques paralleles revét une grande impor-
tance. Les symptomes psychotiques et les troubles affectifs, not-
amment, doivent étre traités indépendamment de leur origine dans
les regles, par des neuroleptiques, des antidépresseurs et des
« mood stabilizers ».

mm En cas de diagnostic de polytoxicomanie, parallélement a la dé-
pendance a I'héroine, I'objectif primaire est d’établir un lien théra-
peutigue durable entre le patient et le centre HeGeBe, par une remi-
se quotidienne et, ce faisant, par un contact quotidien avec le syste-
me d’assistance.

Traitement avec prescription d'héroine Février 2004

RECOMMANDA-

TIONS
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1. Introduction

Les patients bénéficiant d'un traitement avec prescription d'héroine
ont, lors de leur admission, une consommation de substances ten-
danciellement plus élevée et plus variée que les toxicomanes sui-
vant d'autres traitements.

En effet, 85% consomment occasionnellement ou régulierement de
la cocaine, généralement par voie intraveineuse, la proportion étant
de 69% chez les patients commencant une thérapie en institution,
et de 70% chez ceux qui suivent un traitement a la méthadone. Les
patients HeGeBe consomment également des benzodiazépines
dans 53% des cas, contre 24% chez les patients bénéficiant d'une
thérapie en institution. 34% des patients HeGeBe consomment
quotidiennement de |'alcool au moment de leur admission. La con-
sommation de substances multiples fait donc partie intégrante de la
toxicomanie de la plupart des patients bénéficiant d'un traitement a
I'héroine.

[l faut distinguer de la consommation de substances complémentai-
res par les patients HeGeBe les « troubles liés a I'utilisation de dro-
gues multiples F19.xx », au sens de la CIM-10, c'est-a-dire la polyto-
xicomanie au sens strict du terme, qui ne doit étre codée, en vertu
des directives diagnostiques, que quand « ... le choix des sub-
stances se fait de maniére chaotique et sans discrimination. » Dans
le présent texte, la distinction entre consommation d'autres sub-
stances dommageables parallelement a la consommation d'héroine,
d'une part, et polytoxicomanie au sens strict, de |'autre, est respec-
tee.

La consommation paralléle de cannabis et de tabac n'a quasiment
pas été évoquée par le personnel de traitement, dans le sondage
mentionné plus bas, et n'a donc pas été considérée dans le présent
texte.

2. Matériel et méthodes

Pour obtenir une vue d'ensemble sur les traitements et les interven-
tions pratiqués face a la consommation d‘autres substances psy-
chotropes, la Commission de la qualité HeGeBe, rattachée a I'Office
fédéral de la santé publique (OFSP), a réalisé au mois d'aolt 2001
un sondage auprés de tous les centres de traitement HeGeBe exi-
stant en Suisse. 15 des 19 centres y ont participé. Dans 9 cas, c'est
la direction médicale qui a répondu aux 20 questions ouvertes, dans
2 cas la direction non médicale et dans 4 cas les deux ensemble.
Les connaissances tirées de ce sondage ont ensuite été présentées
lors d’une réunion commune de « peer teaching » de la Commissi-
on de la qualité HeGeBe et de I'OFSP, en janvier 2002, et discutées
par les médecins et les cadres dirigeant les centres de traitement.
Dans la Commission de la qualité HeGeBe, les positions, hypothé-
ses de traitement, méthodes et interventions ont ensuite été re-
groupées systématiguement et condensées dans le présent docu-
ment, qui expose la pratique actuelle, compte tenu des points de
vue des membres de la Commission de la qualité HeGeBe, avec
des recommandations thérapeutiques et des directives (voir plus
haut). Le contenu du texte se fonde sur la premiére version du cha-
pitre correspondant du manuel HeGeBe (auteurs : André Seiden-
berg & groupe de travail médical du projet PROVE 1997).

Cette représentation de la pratique actuelle face a la consommation
parallele n'entre pas dans le détail des interventions, méthodes et
procédés disponibles, vu leur multitude, notamment lorsqu’il s'agit
d'éléments standards du traitement des toxicomanies, déja décrits
par ailleurs.

" Auteurs : Commission de la qualité
HeGeBe, Christoph Birki
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3. Attitude de principe face a la consommation paralléle

Les principes et les positions qui suivent ont été tirés du sondage
mentionné plus haut sur le theme de la consommation parallele
dans le cadre du traitement avec prescription d’héroine :

Le traitement est centré sur le bien-&tre général du patient.

La consommation paralléle n’est pas par principe un motif
d'exclusion d'un traitement avec prescription d’héroine (voir restric-
tion plus haut). L'objectif est au contraire d'intégrer les héroinoma-
nes consommant parallélement d'autres substances ou souffrant de
polytoxicomanie dans un programme de traitement a |'héroine ou
de les y maintenir.

La consommation paralléle a toujours un but dans |'expérience
subjective du patient. Elle est donc toujours un signal, qu’il faut
prendre au sérieux, de l'existence de troubles psychiques ou so-
ciaux, qu'elle dissimule, et qui doivent étre dépistés et traités. Les
centres de traitement doivent pour ce faire disposer de compéten-
ces professionnelles (psychiatrie, travail social).

Il faut que toute I'équipe d'un centre de traitement prescrivant
de I'héroine soit mise au courant de la problématique spécifique que
soulévent la consommation parallele et la polytoxicomanie et bénéfi-
cie régulierement, a l'interne, d'une formation continue.

Dans la planification et I’'exécution du traitement, il est essen-
tiel que les différents groupes professionnels procedent de maniere
interdisciplinaire, aient des échanges approfondis et adoptent une
attitude commune.

Les solutions qui motivent et renforcent sont efficaces et doi-
vent étre préférées aux sanctions.

Il est conseillé que toutes les personnes directement impli-
quées au traitement soient formées a |'entretien motivationnel.

Il faut consigner par écrit des régles et des sanctions simples,
claires, connues de tous et compréhensibles, prévoyant la procédu-
re a suivre quand un patient se présente intoxiqué pour obtenir sa
dose d'héroine. Il faut également définir par écrit, a l'intérieur du
centre de traitement, les compétences et les responsabilités en ma-
tiere de réduction des doses et de toute autre mesure prise en rai-
son de la consommation paralléle.

En ce qui concerne la consommation paralléle, il faut formuler
des objectifs réalistes et viser des solutions individuelles, orientées
sur les ressources existantes, dans le cadre donné. Mais il ne faut
pas oublier, ce faisant, que le traitement de la consommation par-
allele (comme celui de la dépendance aux opiacés) vise le long ter-
me et que les premiers succés peuvent se faire attendre des
années. C'est un moyen de limiter les frustrations des soignants,
qui peuvent sinon prendre des proportions considérables et alimen-
ter des phénomenes de « burn out ».

4. Remarques d’ordre général
4.1 Diagnostic général

La base du traitement des troubles liés a la consommation par-
allele de substances est constituée par un diagnostic minutieux, re-
posant sur des informations objectives et subjectives. Ce diagnostic
est établi dans le cadre de la procédure d'admission et tout au long
du traitement.

L'anamnese englobe notamment la consommation passée et
présente de substances ainsi que les conditions d'apparition et les
facteurs qui la maintiennent.
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Il faut diagnostiquer les autres troubles psychiques, éventuelle-
ment a l'aide d'instruments de diagnostic standardisés et appro-
priés (p. ex. interview clinique structurée pour DSM-IV SKID, Beck
Depression Inventory (BDI), Symptom check list SCL-90R avec éva-
luation spécifique, etc.).

Il faut également identifier et traiter les autres problémes sani-
taires et sociaux importants.

Avant leur admission, tous les patients doivent se soumettre a
une analyse d'urine, destinée a déceler toute trace d'opiacés, de co-
caine et de benzodiazépines.

Il faut constituer une documentation systématique de la con-
sommation paralléle actuelle, des intoxications éventuelles et des
résultats d'examen, dans I'anamnése, dans le cardex ou sous forme
électronique et dans le programme informatique de remise de
I"'héroine.

Un questionnaire standardisé dans lequel le patient déclare lui-mé-
me sa consommation, avant son admission et, régulierement, au
cours du traitement, peut étre utile dans certaines circonstances.

4.2 Objectifs thérapeutiques face a la consommation parallele
Dans la hiérarchie des objectifs possibles (4), le traitement et la pri-
se en charge des toxicomanes s'orientent d'abord, dans HeGeBe
aussi, selon le principe de la réduction des risques : les mesures et
les interventions thérapeutiques doivent viser en priorité la réduc-
tion des risques et des dommages qu’engendre la consommation
durable de substances.

Partant, il faut chercher a conserver et améliorer |'état de santé psy-
chique, somatique et social des toxicomanes. En ce qui concerne la
consommation paralléle, I'objectif ultérieur du traitement a I’'héroine
doit étre de mieux contrbler et de réduire la consommation par-
allele. Pour certains, mais pas pour tous, I'objectif de |'abstinence
est possible, en matiére de consommation paralléle, et constitue
donc un objectif de traitement réaliste.

Les objectifs intermédiaires concrets du traitement peuvent étre les

suivants :

— Réduction du nombre des substances consommées et de la fré-
quence de leur consommation

— Passage a des modéeles d'application a moindre risque

— Consommation controlée de substances (substitution)

— Désintoxication partielle en institution (en mode ambulatoire et/ou
résidentiel).

'objectif de tout traitement de la dépendance est en principe d'ob-
tenir la meilleure qualité de vie possible. Cet aspect est également
important lorsque le contréle de la consommation parallele n’est pas
un succeés. A I'extréme, p. ex. en cas d'événement dramatique ou
de lourde comorbidité, I'objectif supréme du traitement est donc
palliatif.

4.3 Stratégies et interventions générales face a la consomma-
tion paralléle

Il faut diagnostiquer et traiter les facteurs qui maintiennent la
consommation parallele (maladies psychiques, problemes particu-
liers, stress social, etc.).

[l faut désigner clairement des personnes de référence, au sein
de I'équipe pluridisciplinaire, chargées de traiter les répercussions
psychiques, somatiques et sociales de la consommation de drogue,
individuellement et en réseau.
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[l faut trouver, dans le processus de planification du traitement,
une définition commune du probléme, d'entente avec le patient, et
établir un plan de traitement taillé « sur mesure » en fonction de sa
situation personnelle, contenant également des informations sur le
traitement de la consommation paralléle. Il faut en effet pouvoir ad-
opter une attitude souple, a l'intérieur d'un cadre conceptuel clair,
sur le déroulement thérapeutique des choses.

La consommation paralléle ne doit pas représenter un motif
d’exclusion d'un traitement avec prescription d'héroine. Mais il y a
des limites, notamment en cas d'intoxication aigué dans le cadre
immédiat de la remise d’'héroine et ce, en raison des effets sédatifs
additionnels des substances concernées. La priorité est accordée
dans ce cas a la sécurité pharmacologique directe. Il s’agit si possi-
ble de déceler ces cas avant de remettre I'héroine, et de réduire ou
de refuser la dose.

Des entretiens motivationnels et I'encouragement de la moti-
vation a changer, en fonction des différents stades du changement,
sont des instruments centraux de |'attitude thérapeutique face a la
consommation paralléle.

L'établissement d'un protocole de la consommation parallele
par le patient, p. ex. dans un journal, sous forme codée dans un
agenda personnel ou dans un protocole spécifique, est un instru-
ment thérapeutique tiré des thérapies comportementales cognitives
qui a fait ses preuves (5). |l permet au patient d’améliorer sa percep-
tion de soi et son efficacité personnelle, d'observer le déroulement
du traitement, mais aussi de dépister les modeéles de comporte-
ment et, enfin, a changer de comportement.

Une option thérapeutique peut consister dans la désintoxicati-
on partielle, en institution, avec le maintien de la prescription d'o-
piacés (remplacement éventuel de la DAM par la méthadone pen-
dant I'hospitalisation) ; elle doit donc pouvoir étre proposée au pati-
ent.

Quand le toxicomane représente une lourde menace pour lui-
méme, la poursuite de la prescription d'héroine peut étre dissociée
de la désintoxication partielle pour des raisons de sécurité. Mais les
expériences divergent en la matiére.

Dans un des centres HeGeBe suisses, une occupation quoti-
dienne structurée est exigée du toxicomane comme condition d'une
admission.

Dans un autre centre HeGeBe, de bonnes expériences ont été
faites avec un systéme de récompense : 3 analyses d’urine négati-
ves de suite donnent droit & un bon de 10 francs.

Dans un troisieme centre HeGeBe, les analyses d'urine négati-
ves sont récompensées par un traitement de faveur dans la remise
d'héroine (heure et lieu privilégiés).
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5. Sédatifs et hypnotiques
5.1 Propriétés et effets des benzodiazépines
Les récepteurs des benzodiazépines se répartissent sur tout le systéme nerveux central,
mais surtout dans le cerveau frontal, I'hippocampe et le cervelet. Les effets des benzo-
diazépines sont les suivants :

Anxiolyse

Sédation (en cas de dosage élevé)

Myorelaxation (relachement de la musculature de posture ; dans les cas extrémes,
somnolence en position debout)

Inhibition de la tendance épileptique (anticonvulsivant)

Amnésie : inhibition du passage de la mémoire a court terme a la mémoire a long
terme dans I"hippocampe

Dépression respiratoire dans le tronc cérébral (en combinaison avec les opioides,
I'alcool et les autres stupéfiants)

Les patients prennent des benzodiazépines pour pouvoir s'endormir et dormir, lutter con-
tre les symptdmes psychiques et physiques de |'angoisse, contre les tensions et I'an-
xiété. Quelques benzodiazépines, telles que diazépam et clonazépam, sont utilisées
comme antiépileptiques contre toutes les formes d’épilepsie, mais surtout contre |'état
de mal épileptique (par voie intraveineuse).

Méme les fortes intoxications aux benzodiazépines peuvent passer quasiment inapergu-
es. Il arrive que les patients s'assoupissent, mais il en faut souvent si peu pour les réveil-
ler que I'ampleur de I'effet calmant peut étre sous-estimée (notamment du point de vue
de la remise d'une dose d'opioides). Au réveil, certains patients son désorientés, légére-
ment irritables voire agressifs.

Aprés une longue utilisation, une tolérance se forme et I'effet d'une dose identique s'at-
ténue. En cas d'abandon, le manque se fait sentir par contrecoup, comme un effet de «
rebound » : les symptdémes ou incommodités qui disparaissent avec la prise de benzo-
diazépines apparaissent de maniére plus désagréable encore (nervosité, troubles du
sommeil, anxiété). La tendance épileptique convulsive est encore accrue par le manque
de benzodiazépines.

Nom générigue  Marque Dose Demi-vie Application
thérapeutique
habituelle
Diazépam Valium® 2-10mg 2 jours Anxiolytique, sédatif,
Stesolid® antiépileptique, relaxant musculaire
Paceum®
Flunitrazépam Rohypnol® 1-2 mg 1'% jour Hypnotique
Triazolam Halcion® 0.125-0.25 mg 2-5 heures Hypnotique
Oxazépam Seresta® 15-50 (200) mg  6-12 heures Anxiolytique, sédatif
Clonazépam Rivotril® 1-2 mg / Tag 4-10 jours Antiépileptique
Flumazénil Anexate® 0.3-1 mgi.v. env. 1 heure! Antidote, antagoniste

Les toxicomanes prennent des benzodiazépines pour les mémes raisons que les autres.

Mais leur propension a surmonter leurs humeurs par des moyens pharmacologiques est

souvent accrue (6). D'autres raisons sont données par les effets secondaires désagréa-

bles de la consommation d'opioides et de cocaine :

- Les effets provoqués par le manque d’opioides (nervosité, troubles du sommeil,
angoisse) peuvent étre réduits en partie par les benzodiazépines.

- La consommation « steady state » d'opioides (et surtout de méthadone prise par voie
orale) entraine particuliérement souvent des troubles du sommeil.

- Les effets désagréables de la consommation de cocaine (nervosité, troubles du
sommeil, paranoia, épuisement dépressif anxieux) peuvent étre atténués grace aux
benzodiazépines.

- L'effet amnésique et sédatif des benzodiazépines est utilisé comme « antidépresseur
» . « Oublier est la seule chose qui soulage encore ».

- Les benzodiazépines sont utilisées pour tenter de potentialiser I'euphorie (« flash »).
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Au moment de prescrire des benzodiazépines aux toxicomanes, la
prudence et la réserve sont particulierement de rigueur, car I'asso-
ciation d'opioides et de benzodiazépines accentue la dépression re-
spiratoire (7). Il n"y a pas de tolérance croisée. En cas de décés sou-
dain, la cause ne réside souvent pas seulement dans le surdosage
d’opioides, mais aussi de benzodiazépines (et d'alcool).

Les personnes dépendantes des opioides devraient continuer de
prendre des benzodiazépines (p. ex. Rivotril® comme antiépilep-
tiques en cas d'épilepsie établie, contrélée et traitée. Les éventuel-
les réductions de dose ne devraient pas étre opérées de maniere
abrupte, mais par étape, notamment parce que le seuil des convulsi-
ons peut étre rabaissé par la consommation d'héroine. Une réduc-
tion trop rapide peut provoquer des crises épileptiques. La dose
peut éventuellement étre réduite progressivement et remplacée par
un autre antiépileptique.

En cas de troubles du sommeil dus aux opioides, il faut toujours de-
mander au patient s'il consomme de I'alcool, souvent coresponsab-
le. L'adaptation des doses d’opioides peut occasionnellement atté-
nuer les troubles du sommeil. En ce qui concerne les médicaments
prescrits pour le sommeil, la plus grande réserve est recommandée
a I'égard des patients qui prennent des opioides. La conséguence
en est presque toujours une médication de longue durée. Il faut
alors préférer aux benzodiazépines les antidépresseurs sédatifs et
les neuroleptiques peu puissants.

La plupart des benzodiazépines sont métabolisées dans le foie par
déméthylisation et hydroxylation. Mais ces métabolites (produits de
synthése) restent souvent elles-mémes efficaces longtemps (p. ex.
demi-vie du desmethyldiazepam : jusqu'a 3 jours !) avant d'étre in-
activées par glucoronisation et éliminées par les reins.

5.2 Propriétés et effets du Toquilone® comp.

Le Toquilone® compositum contient de la méthaqualone, comme
substance active, et de la diphénhydramine, un antihistaminique sé-
datif. Le Toquilone® a été introduit en Suisse en 1965 en tant que
somnifere. Dans la plupart des pays du monde, il est aujourd’hui in-
terdit ou classé parmi les stupéfiants. Les degrés épidémiques de
sa consommation concernent surtout I'Afrique du sud (8). Depuis
quelques années, les toxicomanes absorbent de plus en plus de To-
quilone®, en l'avalant ou en le fumant. Le produit est soumis a des
regles d'autorisation aussi séveres que les benzodiazépines, sa pre-
scription aux toxicomanes est donc soumise a autorisation (médecin
cantonal). Mais bien des médecins de famille ne le savent pas et
prescrivent le médicament aux toxicomanes en tant qu’hypnotique,
en lieu et place des benzodiazépines. Depuis que I'obligation d'une
autorisation a été introduite pour la remise de benzodiazépines aux
toxicomanes, le Toquilone® est devenu un médicament trés deman-
dé au marché noir. Depuis 1994, le Centre d'informations toxicologi-
ques enregistre ainsi un nombre croissant de cas d'intoxication au
Toquilone® (9).

La méthaqualone est rapidement résorbée dans la région de I'esto-
mac et des intestins. Elle subsiste dans le sang pendant 10 a 40
heures. La métabolisation se fait dans le foie, I'élimination par les
reins et, dans une moindre mesure, par la vésicule biliaire. Dans cer-
tains cas, la prise de quelques pilules suffit a entrainer une perte de
conscience. Les autres symptomes d’intoxication possibles sont les
états (paradoxaux) d’excitation, avec hypermotricité et hyperréflexie,
les vomissements (risque d’aspiration), les hallucinations, les altéra-
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tions de la pression sanguine et les troubles ECG. La prise de fortes
quantités peut également provoquer des crampes et des troubles
respiratoires. On a déja décrit des cas mortels avec arrét cardiaque
et respiratoire. La prise chronique de méthaqualone et le sevrage
abrupt peuvent entrainer des symptoémes graves de manque tels
que delirium tremens et crises convulsives. Aprés des années d'ap-
plication, on observe des symptomes polineuritiques (paresthésies)
(10).

Les effets et la toxicité de l'inhalation de vapeurs de méthaqualone
sont moins connus. Mais on peut supposer que I'empoisonnement
est analogue a celui de I'absorption orale, ou encore que |'absorpti-
on via les poumons est accélérée et que les symptdémes d'empoi-
sonnement arrivent plus rapidement. Le danger que représente la
substance n'en est que plus élevé (9).

5.3 Etablissement de l'usage abusif de sédatifs

Les analyses d'urine destinées a déceler la présence de benzodia-
zépines (et éventuellement de méthaqualone) sont exécutées dans
le cadre de I'examen médical ou en cas d’indices cliniques. Dans
certaines situations, il est indigué de distinguer les benzodiazépines
dans les analyses d'urine.

Le principal indice pour une consommation parallele abusive de sé-
datifs résulte de I'interrogation directe, mais aussi de I'impression
clinique (le toxicomane « pique du nez ») ainsi que du degré de
tolérance par rapport a I'héroine remise. Pour pouvoir évaluer et do-
cumenter les deux aspects avec fiabilité, on peut recourir au « score
de vigilance », ou « score V » (11), facile a utiliser, qui repose sur I'-
observation de plusieurs caractéristiques cliniques et a fait ses preu-
Ves.

5.4 Attitude thérapeutique face a I'usage abusif de sédatifs

Il existe en gros deux attitudes, dans les centres de traitement He-
GeBe, quant aux buts et voies possibles dans le traitement de la
consommation de sédatifs :

L'attitude A est celle de la majorité des centres. L'objectif est de
faire passer les toxicomanes d'une consommation illégale et incon-
trélée a une consommation légale et contrélée. Les sédatifs sont
donc prescrits et remis, sous contrdéle, de la méme maniere que les
autres produits de substitution. Puis les doses sont progressive-
ment réduites, mais il s'agit d'un processus qui peut prendre des
mois, voire des années.

L'attitude B est adoptée par une minorité de centres. Selon eux, la
prescription d'héroine est en principe incompatible avec la consom-
mation parallele de sédatifs. Le seul objectif considéré comme réali-
ste du traitement est donc I'abstinence de sédatifs. Il est acceptable
et praticable pour les patients, raison pour laquelle une cure de dé-
sintoxication partielle, avec ou sans hospitalisation, est exigée com-
me condition de la poursuite du traitement HeGeBe.

Le programme de traitement ou les directives du centre de traite-
ment doivent indiquer et justifier clairement I'attitude adoptée par le
centre face a la consommation de sédatifs.

5.5 Stratégies et interventions face a I'usage abusif de sédatifs
Il'y a lieu de prendre contact avec le médecin prescripteur a des fins
de coordination, ou de reprise du traitement.

Les patients doivent a tout moment pouvoir se voir proposer une
cure de désintoxication des benzodiazépines, en institution.
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Il faut toujours attacher la plus grande vigilance a I'usage abusif de
sédatifs et le documenter, avant et apres l'injection, p. ex. au moyen
du « score de vigilance ». Le « score de vigilance » permet égale-
ment d'associer d'autres interventions spécifiques, comme un en-
tretien approfondi, une période d'observation plus longue, une ré-
duction des doses, une nouvelle répartition des doses, etc.

La prescription et la remise contrélée de benzodiazépines, avec une
réduction progressive des doses, est une méthode reconnue de
traitement de la dépendance aux benzodiazépines. Concrétement,
les centres HeGeBe appliquent les méthodes suivantes :

A. Prescription de la substance originale dans le centre de trai-
tement : la substance originale, p. ex. Rohypnol®, est remise sous
contréle dans un dosage suffisant (p. ex. aussi longtemps que le pa-
tient a une consommation paralléle illégale).

B. Prescription d’'une substance analogue dans le centre de trai-
tement (substitution) : les substances appropriées agissent lente-
ment et durablement, elles sont peu connues sur le marché noir.
Ainsi, le Rohypnol® peut étre remplacé par le diazépam (p. ex. Pace-
um®) dans une proportion de 1/ 10 mg.

Dans les deux cas, env. 1/3 a 2/3 de la substance est remise com-
me hypnotique le soir. Le reste est donné sous contrle, en plu-
sieurs plages, dans le centre de traitement. La prise de benzodia-
zépines devrait avoir lieu aprés la derniére prise d'opiacés d’'une pla-
ge. La réduction des doses de benzodiazépines se fait lentement, p.
ex. par 0,5 mg de Rohypnol ou 2 a 5 mg de diazépam sur 2 a 4 se-
maines ou plus lentement encore.

Il est également possible de faire un essai de variante B et d'opter
pour la variante A en cas d'échec.

C. Pas de prescription : quelgues centres HeGeBe sont d'avis que
la prescription d'héroine est incompatible avec celle de benzodia-
zépines, raison pour laquelle ils ne proposent pas celles-ci. En cas
de persistance de la consommation de benzodiazépines, le patient
peut étre menacé d’exclusion puis exclu du programme HeGeBe.

La question de savoir si le Toquilone® compositum doit étre remis
sous contréle en cas de polytoxicomanie n'est pas considérée de la
méme maniére par tous les centres. La désintoxication a la métha-
qualone comportant de gros risques potentiels pour la santé (deliri-
um, crises convulsives), elle ne devrait avoir lieu que sous écran
médicamenteux, si possible en institution.

Une solution importante, en cas d'usage abusif de benzodiazépines,
consiste dans I'enseignement de techniques de relaxation, la
myorelaxation progressive selon Jacobson (5), qui peut étre apprise
individuellement ou en groupe.
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6. Alcool

6.1 Propriétés et effets de I'alcool

Les toxicomanes consomment de |'alcool pour ses effets anxioly-
tiques, sédatifs, antidépresseurs et amnésiques. lls recherchent ces
effets pour surmonter la phase de « crash », dysphorique et désa-
gréable, qui par exemple suit la consommation de cocaine. Ou pour
surmonter le moment ou ils sont en manque d'héroine. L'alcool se
consomme pour lutter a court terme contre les symptomes affectifs
de troubles psychiatriques, et pas seulement par les toxicomanes.
L'alcool est également beaucoup utilisé dans le contexte social,
comme désinhibiteur. Enfin, I'alcool est recherché pour sa capacité
a potentialiser I'euphorie (« flash »).

La consommation d'alcool renforce certains effets secondaires des

opioides :

- Sédation

- Nausée et vomissements

- Selles aqueuses de type colon irritable, dues a des troubles de la
motilité colique

- Troubles du sommeil, et surtout de la persistance du sommeil,
cauchemars

La consommation d'alcool peut également accélérer et renforcer les
troubles du fonctionnement du foie en cas d’hépatite chronique.
L'alcool est souvent une des causes de la mort soudaine d’opioma-
nes : il renforce la dépression respiratoire et les vomissements peu-
vent entrainer I'étouffement en cas de coma.

6.2 Etablissement de l'usage abusif d’alcool

Le « screening », au moyen d'un questionnaire mis au point pour la
pratique générale tel que le questionnaire AUDIT (12), peut étre un
complément utile a I'interrogation et a I'examen clinique.

Les parameétres de laboratoire spécifiques (Gamma-GT, LAP, CDT,
MCV, morphologie sanguine des globules rouges), les signes et indi-
cations spécifiques de I'état somatique et I'anamnése peuvent
également fournir des indications.

Il faut pouvoir procéder a un alcootest individuel immédiatement
avant la remise de Diaphine®, que ce soit en cas de soupgon clini-
que d'intoxication alcoolique ou dans le cadre d'une procédure de
routine. Tous les centres de traitement doivent donc étre équipés
de I'appareil nécessaire. L'appareil doit étre controlé et réglé périodi-
quement. Un protocole contraignant doit étre consigné par écrit sur
I'attitude a adopter en cas de résultat anormalement élevé.
Plusieurs des centres HeGeBe pratiquent une phase initiale de deux
semaines pendant laquelle un alcootest est effectué tous les jours.
Ensuite, le patient est placé dans un groupe a risques en fonction
de I'étendue de la problématique de la consommation d'alcool.
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6.3 Objectifs thérapeutiques face a I'usage abusif d'alcool

La consommation contrélée d'alcool s'est établie comme un but
possible du traitement dans le domaine de |'alcoologie (13).

Elle peut également étre un but réaliste pour les patients bénéfici-
ant d'un traitement avec prescription d'héroine. Pour d'autres, I'ab-
stinence est indiquée en raison de comorbidités somatiques mar-
quées.

Diverses organisations proposent les limites de quantité suivantes
pour qualifier un comportement responsable en matiére de consom-
mation d'alcool (US = unité standard, voir plus bas) :

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) propose actuelle-
ment la quantité de 20 g d'alcool pur par jour (= 1 US) pour les fem-
mes et de 30440 g (= 1,5-2 US) pour les hommes comme limites
supérieures d'une consommation (supposée) non dommageable
d'alcool.

Le National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA)
américain fixe la quantité d'alcool dommageable a un niveau nette-
ment inférieur : env. 12 g (= 0,6 US) pour les femmes et les person-
nes de plus de 65 ans, env. 24 g (= 1,2 US) pour les hommes.

La British Medical Association (BMA, association des méde-
cins britanniques) a édicté en 1995 des recommandations concer-
nant les quantités hebdomadaires maximales d’'alcool, les fixant a
112 g d'alcool pour les femmes (= 5,6 US) et 168g pour les hom-
mes (= 8,4 US). Elle a également recommandé 1 a 2 jours d'absti-
nence par semaine, de sorte qu'on obtient une quantité maximale
non nocive d'environ 20 g (= 1 US) par jour pour les femmes et de
30 g pour les hommes (= 1,5 US).

Une unité standard (US) contient 20 grammes d'alcool pur. C'est la
guantité contenue dans 0,5 litre de biére (5% vol. d'alcool) ou 0,2 lit-
re de vin (12,5%) ou env. 3 alcools (40%) de 2 cl chacun.

Les trois institutions s'entendent pour recommander aux personnes
dont I'état de santé n'est pas bon, aux femmes enceintes et aux al-
cooliques « clean » I'abstinence totale. Les patients des centres He-
GeBe souffrant d'hépatite B ou C chronique devraient donc s’effor-
cer de ne pas boire d'alcool du tout.

6.4 Stratégies et interventions face a l'usage abusif d’alcool

Les alcootests réguliers, y compris lorsqu’ils ne sont pas accompa-
gnés de sanctions directes, se sont révélés étre une intervention ef-
ficace pour réduire la consommation paralléle d'alcool dans les cent-
res HeGeBe.

Par ailleurs, I'introduction de valeurs limites claires lors des alcoo-
tests a également fait ses preuves, aussi bien généralement, pour
tous les patients d'un centre, qu’individuellement, pour chaque pati-
ent, dans le cadre de son plan de traitement.

Lorsqu'un patient dépasse la valeur limite, il est possible de lui refu-
ser tout ou partie de sa dose d’'héroine, et de la remplacer par une
quantité équivalente de méthadone, p. ex. selon le tableau des équi-
valences figurant au chapitre 1.8 du manuel. Autre solution : répartir
la dose de Diaphine® en plusieurs doses plus petites (généralement
deux), avec un écart de sécurité de 30 minutes par exemple.

Dans un centre de traitement, lorsque |'alcootest dépasse 0,8 %o, la
dose d'héroine est supprimée et remplacée par une moitié de la do-
se équivalente de méthadone.

Dans un autre centre de traitement, la dose de Diaphine® est dimi-
nuée de moitié pour un résultat situé entre 0,8 %o et 1,2 %o, et rem-
placée par son équivalent de méthadone. Les benzodiazépines sont
elles aussi réduites de 50%. Entre 1,2 %o et 1,5 %o, la dose de Dia-
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phine® est totalement remplacée par de la méthadone, et si le résul-
tat de |'alcootest dépasse 1,5 %o, le patient ne recgoit rien du tout.
Dans un autre centre de traitement encore, la dose de Diaphine® est
remplacée par de la méthadone pour un résultat situé entre 0,8 %o et
1,2 %o, aucune substance n'est donnée si le résultat dépasse 1,2 %o.
Les modeles, philosophies et valeurs limites sont aussi nombreux
que variés. |l est important de noter que tous les modeles et limites
appliqués aujourd’hui peuvent étre qualifiés de sdrs.

Pour traiter un alcoolisme comorbide, on dispose de toute une pa-
lette de possibilités issues de l'alcoologie (14 ; 15). Présenter ces
possibilités dans le détail dépasserait le cadre du présent rapport.

Quelques aspects tirés de la pratique :

Pour maintenir I'abstinence, on peut recourir notamment a la
médication avec |'acamprosate (Campral®, 300 mg, tablettes). L'a-
camprosate semble atténuer le besoin d'alcool par action sur le sy-
steme GABAergigue. Au bout de cing jours d'abstinence, il est re-
commandé d'en ordonner 2 g par jour pendant 6 a 12 mois.

Le disulfiram (Antabus® peut étre utilisé chez les opiomanes
au foie sain, alcooliques mais motivables. Avant de commencer le
traitement ambulatoire a I'’Antabus, il est nécessaire d'organiser une
cure de désintoxication partielle en institution. Et il faut, si possible,
commencer la remise de la premiere dose d'Antabus® a I'hopital.
L'Antabus® peut étre pris quotidiennement sous contrble dans le
centre HeGeBe.

Il existe un programme en 10 étapes pour apprendre a boire de
maniére contrélée, sous forme de manuel (14-16). |l peut également
étre suivi en groupe.

7. Cocaine

7.1 Propriétés et effets de la cocaine

La cocaine a des effets localement anesthésiques et abaisse le seuil

d'excitation des membranes cellulaires réagissant a |'électricité si-

tuées dans le muscle cardiaque, mais également dans de nombreu-
ses cellules nerveuses centrales et périphériques. La cocaine libere
la cathécholamine présynaptique en inhibant la recapture. Elle sti-
mule les voies mésolimbiques dopaminergiques et provoque une
augmentation de la dopamine dans le nucleus accumbens ; les ef-
fets de la cocaine sont donc étroitement liés au systéme de récom-
pense du cerveau (17). La cocaine entraine une surexcitation sym-
pathique générale et renforce notamment I'effet de la noradrénali-
ne. Apres l'arrét d'une consommation de cocaine de plusieurs
années, bien des adaptations neuronales et neurochimiques re-
stent visibles longtemps, elles pourraient étre coresponsables des

rechutes (18).

Les effets de la cocaine sur le systeme nerveux central comptent

trois phases (19) :

1. Dans un premier temps, la cocaine produit un sentiment eupho-
risant de force et de bonheur. La plupart des consommateurs de
cocaine voient et entendent mieux, et ils voient des choses et
des liens entre elles qu'ils ne verraient sinon pas.

2. Cet effet peut se retourner dans un second temps ; ils se sen-
tent opprimés, voire persécutés et ne savent pas ou aller, ils ne
peuvent se réfugier dans le sommeil. Dans les cas de consom-
mation excessive de cocaine, les effets désagréables de cette
deuxiéme phase sont annihilés, pendant un laps de temps tou-
jours plus court, par une nouvelle consommation.
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3. Dans un troisieme temps, I'humeur peut tomber dans une apa-
thie désespérée. C'est dans cette phase de dépression, au plus
tard, que bien des consommateurs reprennent une dose de co-
caine.

Les consommateurs de cocaine par voie orale ne vivent jamais la
deuxieme et, surtout, la troisitme phase, ceux qui la sniffent, ra-
rement. Les formes de consommation a effet rapide — injection ou
cigarette — engendrent plus fréquemment des problemes psychi-
ques et des pertes de contrble.

En cas d'usage excessif et durable, il se produit toujours plus d'hal-
lucinations, au contenu menacant pour la plupart (20). Les excés de
cocaine aboutissent au plus tard a des états paranoides plus ou
moins dangereux, plus ou moins psychotiques. La plupart des cocai-
nomanes se sortent seuls de cette psychose ; mais il arrive que
seules des interventions policieres, une aide psychiatrique ou des
maladies ou blessures physiques graves, voire la mort violente,
mettent un terme a ces psychoses. La perception des persécutions,
les contraintes du marché noir et la violence des délits renforcent
les tendances agressives et paranoiaques (21).

Bien des fumeurs de cocaine et des consommateurs par voie intra-
veineuse sont obligés de mettre au point des stratégies de compen-
sation plus ou moins dangereuses pour contrer la rapidité des ef-
fets. Certains cocainomanes atténuent les symptdmes d'agitation et
de dépression en recourant a l'alcool et aux benzodiazépines ou les
inhibent avec de I'héroine. Les consommateurs de cocaine par voie
intraveineuse sont nombreux a se préparer un « cocktail » a base de
cocaine et d'héroine. lls neutralisent ainsi bien des effets secondai-
res de la cocaine et de I'héroine (agitation/sédation ; excitation/dé-
pression respiratoire ; etc.). Les effets euphoriques se cumulent.
Les phases dépressives qui s'ensuivent sont résorbées par I'héroi-
ne injectée, aux effets plus durables.

La rapidité d'action de la cocaine injectée ou fumée sur I'organe ef-
fecteur est une condition importante des dommages physigues
qu’elle provoque. C'est pourquoi le mode de consommation repré-
sente, dans le cas de la cocaine également, une source de risque
importante. La consommation par voie intraveineuse est, la aussi, la
plus dangereuse.

Les spasmes artériels et I'hypertonie provoqués par la cocaine injec-
tée ou fumée sont supposés étre a l'origine de bien des dommages
physiques engendrés par la consommation de cocaine (22-24). Les
infarctus, les attaques et les troubles périphériques de la circulation
ne sont toutefois pas trés fréquents. L'action soudaine de la cocaine
injectée ou fumée peut entrainer des troubles du rythme cardiaque
dangereux, voire des arréts cardiaques. Les origines de la rhab-
domyolyse (décomposition des cellules musculaires) causée par la
cocaine injectée ou fumée ne sont pas claires (25). Chez les pati-
ents qui consomment de la cocaine par voie intraveineuse depuis
de longues années (polytoxicomanes), on suppose I'existence d'un
syndrome psychoorganique diffus, qui pourrait étre d( a des micro-
infarcicements cérébraux multiples.

La cocaine peut déclencher des crises épileptiques (26). Mais les
crises observées sur la « scéne de la drogue » ont souvent d'autres
causes encore : manque d'opioides, d'alcool ou de benzodiazépines
ou dommages cérébraux dus au sida.

La cocaine favorise les démangeaisons. Apres les injections, les co-
cainomanes grattent souvent la piglre de maniére totalement in-
sensée. |l en résulte une irritation des tissus qui favorise la formati-
on de foyers purulents, méme sans infiltration paraveineuse. L'injec-
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tion de cocaine encourage la phobie des insectes, c'est-a-dire les
hallucinations de cafards et de vers rampant hors de la peau par les
piglres qui démangent, c'est-a-dire par des afférences réelles. Les
grattements constants et les véritables mutilations faites a coup
d'aiguilles et de couteaux résultent de la recherche paranoiaque des
abcés provoqués par les parasites vus dans les hallucinations et de
leur infection par I'impetigo contagiosa. Les maladies septiques qui
s'ensuivent peuvent étre dangereuses et méme, dans certaines
conditions, mortelles.

La consommation de cocaine par la femme enceinte pendant les
trois premiers mois de la grossesse peut étre a |'origine d'une em-
bryopathie (27). Fausses couches, accouchements prématurés, fra-
gilité et mortalité accrues des enfants sont généralement provoqués
par la consommation de tabac et d'autres substances par la meére
(28;29). Les infarctus du placenta entrainent une réduction de I'ali-
mentation de I'enfant a naitre pendant le dernier tiers de la grosses-
se. Par ailleurs, lors de la consommation de la meére, le rétrécisse-
ment des vaisseaux sanguins de |'enfant nuit a I'alimentation san-
guine de son cerveau et les drogues agissent directement sur son
systéme nerveux central. Une mauvaise alimentation et des infec-
tions sont les principaux risques et dégats subis par les nouveau-
nés de femmes qui consomment de la drogue. La cocaine provoque
donc des dégats aussi bien en raison des effets mémes de la sub-
stance que des conditions de la consommation et du mode de vie
de la mere (30). Mais, comparée a la consommation de cocaine de
la mére, pendant sa grossesse, la consommation de nicotine, par
exemple, comporte un risque au moins deux fois plus élevé (31).

7.2 Etablissement de l'usage abusif de cocaine

L'anamnése et I'état somatique fournissent souvent des indications
trés nettes sur I'usage de cocaine.

Une observation minutieuse de |'évolution des choses, et notam-
ment des changements dans |'apparence, dans la motricité, dans
I'état général, etc. fournit des indications de poids pour le diagnostic
de troubles dus a la consommation de cocaine.

Tous les centres de traitement HeGeBe procédent régulierement a
des analyses d’urine dans le cadre d'un examen médical général.
Mais leur fréquence varie considérablement. Souvent, des analyses
supplémentaires, annoncées ou non, sont ordonnées en cas de
soupcon clinique spécifiqgue d'une consommation paralléle. Les ana-
lyses d'urine fournissent des indications sur la consommation de co-
caine aussi bien des individus que de tous les patients d'un centre
de traitement.

Mais les analyses d'urine coltent cher, peuvent étre manipulées et
ne couvrent, en termes diagnostiques, qu'un laps de temps relative-
ment court. Elles ne remplacent généralement pas |'exploration di-
recte, lors d'un entretien, qui n'aboutit toutefois a des réponses
honnétes que si le patient n'a pas a craindre de conséquences né-
gatives de sa franchise au sujet de sa consommation parallele.

7.3 Objectifs thérapeutiques face a I'usage abusif de cocaine
D’aprés les résultats des travaux de recherche paralléles au projet
PROVE, la proportion des patients qui ne consomment pas de cocai-
ne a augmenté au cours des 18 premiers mois suivant le commen-
cement de leur traitement avec prescription d’héroine, passant de
15a41% (1).

Pour bien des patients, I'abstinence par rapport a la cocaine est
donc un objectif réaliste.
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7.4 Stratégies et interventions face a I'usage abusif de cocaine
Le seul fait de les admettre dans un programme de traitement avec
prescription d'héroine permet d'obtenir chez nombre de patients,
dans les 18 premiers mois, une suspension ou une réduction sensi-
ble de la consommation de cocaine (1). Pourquoi ? Il n'est pas possi-
ble de répondre a la question avec certitude. Les effets non spécifi-
ques de I'admission dans un programme de traitement jouent cer-
tainement un réle, les effets spécifiques de I'héroine remise peut-
étre aussi. Etant donné que la trés grande majorité des toxicomanes
consomment aujourd’hui des « cocktails », c'est-a-dire un mélange
d'héroine et de cocaine, avant d’'entrer dans un centre HeGeBe, il
est possible que la remise ciblée d’'une substance (I’'héroine) permet
tout simplement au patient de renoncer a I'autre (la cocaine).

La pharmacothérapie ciblée dispensée pour soigner les symptémes
et troubles psychiques paralleles revét une grande importance : les
symptémes psychotiques et les troubles affectifs, notamment, doi-
vent étre traités indépendamment de leur origine, dans les régles,
par des neuroleptiques, des antidépresseurs et des « mood stabili-
zers ».

Un dosage suffisant d'opiacés contribue a endiguer I'envie de cocai-
ne.

Un centre de traitement fait état d'heures de remise et de traite-
ment réservées aux cocainomanes, pendant lesquelles leurs problé-
mes de santé spécifiques sont abordés par le personnel soignant, et
ou I'équipe travaille au moyen d’entretiens motivationnels.

Plusieurs essais sont faits pour intégrer les cocainomanes dans des
groupes spécifiques, qui soit travaillent de maniére thématique, soit
appliquent des thérapies de groupe spécifiques centrées sur le co-
gnitif et le comportemental (sous forme de manuel) (5;32).
'acupuncture auriculaire selon le protocole de la National Acupunc-
ture Detoxification Association (NADA) est également utilisée aux
Etats-Unis et, de plus en plus, en Europe, aupres des cocainoma-
nes. Les succes évoqués dans les études de controle sont peu pro-
metteurs (33). Dans les centres HeGeBe, I'acupuncture n’est intro-
duite que ponctuellement et a I'essai.

8. Polytoxicomanie

8.1 Diagnostic de la polytoxicomanie

Il est important, au plan diagnostic, d'établir de maniére différenciée
quelles substances sont impliquées. On recourt pour ce faire au dia-
gnostic anamnestique et clinique, a l'alcootest et a I'analyse d'urine.
Souvent, c'est I'évolution des choses qui indique un modeéle clair et
le lien entre les différents substances.

8.2 Objectifs thérapeutiques face a la polytoxicomanie
Lorsqu’'une polytoxicomanie est diagnostiquée, parallélement a la
dépendance a I'héroine, |'objectif premier consiste a établir un lien
thérapeutique durable entre le patient et le centre HeGeBe, au moy-
en d'une remise quotidienne et de contacts quotidiens avec le sy-
stéme d'assistance.

C'est le seul moyen d'assurer un minimum d’assistance médicale et
sociale. Et notamment de pouvoir intervenir rapidement en cas de
crise ou d'urgence médicale.

Tout objectif plus ambitieux ne pourra bien souvent étre atteint qu’a
long terme, dans le meilleur des cas.
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8.3 Stratégies et interventions face a la polytoxicomanie

Chez les héroinomanes qui sont également des polytoxicomanes
trés atteints, instables, il y a souvent un conflit d’objectifs au sujet
du dosage optimal de I'héroine pharmaceutique prescrite : d'un
c6té, la dose devrait étre suffisamment élevée pour que le patient
ne développe pas des symptoémes de manque d'opiacés et se met-
te a consommer encore davantage illégalement et de maniéere chao-
tique, de l'autre, le dosage doit étre minutieux et plutét faible pour
que le risque d'une potentialisation dangereuse de I'effet sédatif et
dépressif des substances impliquées, suivi par un surdosage, reste
faible.

Une réduction ou une modification des doses d'héroine prescrites
est donc souvent nécessaire dans le cas d'une consommation par-
allele chaotique, mais il s'agit de mesures délicates et non dénuées
de danger dans le cas concret.

Souvent, les soignants doivent se limiter a un accompagnement a
long terme, orienté sur des objectifs minimaux.

Une cure de désintoxication partielle, volontaire, en institution, sui-
vie d’une réadmission dans le programme HeGeBe, peut s'avérer
utile dans le cas concret. Parfois, une privation de liberté a des fins
d'assistance, avec désintoxication partielle en institution, est la seu-
le solution pour stopper une nouvelle escalade.

9. Limites des présentes recommandations

Comme le sondage réalisé en ao(t 2001 aupres des centres de trai-
tement I'a montré, les hypothéses et les philosophies qui se sont
développées depuis 1994 ne sont pas uniformes dans bien des do-
maines selon les centres HeGeBe de Suisse. Comme il s’agit enco-
re, a I'échelle du globe, d'un traitement exceptionnel, on ne dispose
toujours pas de beaucoup de données scientifiques fondées, pou-
vant étre concrétisées dans des recommandations solides selon les
principes de « I'evidence based medicine ». Il est donc nécessaire
d'urgence de consacrer plus de travaux de recherche aux questions
pratiques du traitement de la consommation paralléle dans le traite-
ment avec prescription d'héroine.

Par ailleurs, l'infrastructure existante et le savoir-faire des centres
varient considérablement. Certaines compétences spécifiques (p.
ex. en psychiatrie, psychothérapie, thérapie des dépendances, en-
tretien motivationnel, thérapie de groupe, etc.) manquent ou sont
perdues a chaque changement de personnel et prennent des mois
ou des années a étre reconstituées.

C'est précisément la raison pour laquelle les méthodes exposées
sous la forme d'un manuel, consignées par écrit, revétent une si
grande importance pour la pratique en tant que lignes directrices.
Les présentes directives, recommandations et informations repré-
sentent un pas important dans cette direction.
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RECOMMANDA-

TIONS

11 Comorbidité psychiatrique

mmm | a comorbidité psychiatrique est fréqguemment observée dans

la population toxicomane. Ces pathologies associées doivent étre

identifiées pour pouvoir instaurer le traitement adapté.

mm | eur identification requiert des médecins ayant des connais-

sances en psychiatrie et la collaboration avec des médecins spéciali- -~

stes en psychiatrie doit étre assurée. \/“(
mm || faut bien connaitre les causes de ces pathologies psychiatri- = /

ques associées et les rapports qu'elles entretiennent avec le phé- -
nomene de dépendance.

mmm | a catégorisation précise de ces troubles est une condition
préalable a I'établissement d'un diagnostic et d'un traitement adap-
té a chaque cas.

mm Chaque patient sera |'objet d'une évaluation reposant sur les
critéres psychiatriques en vigueur.

mm | e traitement de la comorbidité requiert absolument un enca-
drement interdisciplinaire et la collaboration de toutes les personnes
impliquées. Cette équipe sera composée de cliniciens, de psychia-
tres, de psychologues et psychothérapeutes, d'assistants sociaux,
d'éducateurs socio-professionnels, de personnes chargées des
soins infirmiers.
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1 Données de base

Les patients des centres de traitement HeGeBe présentent, a coté
de leur dépendance et de leurs problemes somatiques et sociaux,
un nombre considérable de troubles psychiques. On parle dans ce
cas de comorbidité psychiatrique ou de «double diagnostic». La sig-
nification de ces concepts varie quelque peu selon les écoles. On
parle de comorbidité quand les troubles surviennent en méme
temps ou successivement. Le «double diagnostic» est un type de
comorbidité qui désigne actuellement I'apparition concomitante de
I'addiction et d'un autre probleme psychiatrique.

Les troubles psychiatriques associés doivent étre dépistés et dia-
gnostiqués et les principes de leur traitement doivent étre connus
afin de pouvoir prendre les patients en charge de maniéere adéquate.

La reconnaissance des pathologies psychiatrigues associées a la to-
xicomanie est une chose délicate qui exige des connaissances théo-
riques et pratiques préalables dont nous exposerons ici quelques as-
pects essentiels.

Difficultés diagnostiques dans les pathologies psychiatriques asso-
ciées a la toxicomanie:

1. I'état psychique est influencé par la consommation de psy-
chotropes, ce qui rend difficile la détermination de la structure
psychologique fondamentale;

2. des troubles psychiatriques peuvent étre déclenchés par une
consommation aigué ou chronique de psychotropes;

3. des troubles psychiatriques préexistants peuvent étre influencés
par les psychotropes ;

4. |'usage de substances psychoactives pendant |'adolescence mo-
difie ou entrave le développement psychologique;

5. certains troubles psychiatriques ne deviennent manifestes qu'a-
prés stabilisation des conditions sociales et de I'état physique
général;

6. des symptdmes récurrents de sevrage, qui surviennent par ex-
emple en cas d'utilisation chronique de benzodiazépines, peu-
vent ressembler a des troubles psychiatriqgues fondamentaux (in-
stabilité émotionnelle, intolérance aux frustrations, irritabilité);

7. les types de passage a l'acte sont importants du point de vue
psychiatrique et il faut savoir les évaluer.

La difficulté de poser un diagnostic non équivoque réside dans les
facteurs additionnels qui perturbent |'expression des tableaux psy-
chiatriques, dans les traditions différentes de conception et de trai-
tement de la toxicomanie et des problemes psychiatriques qui lui
sont associés.

On a mené ces derniéres années, un peu partout dans le monde, de

nombreuses études portant sur le phénomeéne de la comorbidité. La

grande étude épidémiologique américaine conduite en 1990, I'Epi-

demiologic Catchment Area Study (ECA), a trouvé un double diagno-

stic chez 53 % des toxicomanes. La fréquence des pathologies psy-

chiatriques associées variait selon le type de toxicomanie: 36,6 %

avec l'alcool, 50,1 % avec la marijuana, 76,1 % avec la cocaine,

65,2 % avec les opiacés, 74,7 % avec les barbituriques, 62,9 %

avec les amphétamines et 69,2 % avec les hallucinogénes. En utili- ' Dr Toni Berthel
sant les critéres diagnostiques SCL-90, le Néerlandais R. Steer a re-  Directeur médical du centre de traitement
levé un profil psychiatrique particulier (troubles bipolaires, comporte-  Ikarus & Winterthur
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ments paranoiaques et agressifs) chez 87 % des héroinomanes aux
USA et chez 86 % de ceux-ci aux Pays-Bas. A I'Université de Bale,
la comorbidité a été recherchée chez 110 patients sous méthadone.
Seuls 24,8 % ne présentaient aucun probléme psychiatrique asso-
cié, 45,5 % avaient des troubles de la personnalité (F6), 24,5 % des
troubles dépressifs (F3), 13,6 % des manifestations schizophréni-
ques (F2), 4,6 % des problémes d'anxiété (F4) et 2,7 % des
troubles du comportement alimentaire (F5). Dans le cadre de I'étude
PROVE portant sur les programmes de prescription d'héroine, la re-
cherche de comorbidité a été effectuée dans 3 centres. 13,8 % des
patients n'avaient aucun trouble psychiatrique (F0), 5,2 % étaient de
type F1, 7,1 % de type F2, 17,9 % de type F3, 4,1 % de type F4 et
51,6 % de type F6.

2 Origines des troubles psychologiques associés

On admet actuellement que les drogues (et leur action), le type de
personnalité et des facteurs environnementaux contribuent a I'é-
mergence des dépendance. Différentes approches existent qui ex-
pliqguent le mode de développement des troubles psychologiques
associés.

Corrélations entre dépendance et troubles psychologiques associés:

1. les deux phénomenes apparaissent indépendamment, de manié-
re fortuite, chez le méme patient;

2. la dépendance déclenche la pathologie psychiatrique;

3. la pathologie psychiatrique prédispose a la dépendance;

4. |'utilisation de la substance dont le patient est dépendant peut
étre envisagée comme une automédication d'une pathologie
psychiatrique préexistante;

5. la pathologie psychiatrique et la substance créant la dépendance
s'influencent et se renforcent mutuellement;

6. un tiers facteur prédispose conjointement a une maladie psy-
chiatrigue et a une dépendance;

7. le double diagnostic constitue un tableau pathologique propre ou
la différentiation entre dépendance et maladie psychiatrique as-
sociée n'est pas possible.

On observe dans les centres de traitement avec prescription
d’héroine un grand nombre de personnes présentant des troubles
de la personnalité. La personnalité et ses perturbations sont fonc-
tion de facteurs biologiques (a), éducatifs et environnementaux sur
le plan du développement psychologique (b) et des contraintes et
traumatismes qui y sont associées (c), ainsi que des processus de
socialisation et de maturation du Moi pendant I'adolescence. L'asso-
ciation de troubles de la personnalité et de difficultés relationnelles
rend particulierement difficile le traitement de la dépendance ainsi
que l'intégration (ou la réinsertion) de ces sujets dans les structures
sociales. Nous voulons dire que si le traitement s'avere difficile, ce
n'est pas d'abord a cause du probleme de la dépendance mais bien
d'abord en raison de troubles primaires de la personnalité (impulsi-
vité, dissociation, mépris des regles sociales, etc.). C'est pourquoi
un diagnostic sans équivoque est indispensable a I'élaboration d'un
programme efficace de traitement. Le traitement doit étre taillé sur
mesures et cela impligue une mise au point et une évaluation
détaillée de chaque patient ainsi que la prise en considération de
ses potentialités et de ses insuffisances.
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3 Mise au point, diagnostic et traitement pharmacologique

Une mise au point détaillée est fondamentale pour évaluer un cas,
poser le diagnostic et établir un programme de traitement. Cette mi-
se au point porte sur:

les symptomes présents;

la personnalité;

les éléments psychodynamiques;

I'état de santé physique;

la situation sociale;

la situation familiale;

le développement pendant I'adolescence;

les occupations personnelles et sociales.

ONOO R~ WN =

Cette mise au point reléve d'une approche interdisciplinaire et est a
la base d'un diagnostic circonstancié.

Le diagnostic repose sur:

1. I'évaluation clinique et psychiatrique détaillée;

2. l'observation de I'évolution;

3. un relevé de la vie du patient (avec attention particuliére pour les
événements marquants, les traumatismes, ses occupations,
etc.);

4. le déroulement de I'adolescence, les conditions de son dévelop-
pement, |'état de maturation psychique et donc la reconnais-
sance des potentialités dont le développement a été ébranlé;

5. la mise en ceuvre d'instruments diagnostiques standardisés
(questionnaires, etc.).

Les instruments de diagnostic standardisés suivants font |'objet de
discussions et sont partiellement employés:

Addiction Severity Index (ASI)

CIM-10 Symptom Check-List (CIM-10 SCL)

Beck Depression Inventory (BDI)

Spielberger State-Trait Anxiety Inventory (STAI)

Symptom Check-List-90-Revised (SCL-90-R)

Les questionnaires utilisables pour le diagnostic des troubles de la
personnalité font tous encore I'objet de discussions. Les critéres de
la CIM-10 et du DSM-IV s'avérent pour cela tres judicieux.

4 Traitement

Le traitement des patients concernés par la comorbidité a sa place
dans un cadre interdisciplinaire ou entrent en jeu des psychiatres cli-
niciens, des psychologues, des psychothérapeutes, des assistants
sociaux, des sociopédagogues, des médecins somaticiens et le per-
sonnel soignant. Les différents acteurs de ces disciplines doivent
collaborer au traitement pour qu'il porte ses fruits. Une bonne coor-
dination des personnes concernées est une condition premiere.
Une collaboration interdisciplinaire permet d'instaurer un traitement
réunissant toutes les possibilités thérapeutiques. Elle est a la base
du rétablissement des patients concernés par la comorbidité.
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12 Poursuite du traitement lors
d'une hospitalisation ou de I'exécu-
tion d’'une peine privative de liberté

Art. 18 O Autorisation donnée a I'institution
2 Pour pouvoir poursuivre le traitement avec prescription
d’héroine lorsque le patient est hospitalisé ou qu’il purge une

peine privative de liberté de 30 jours au maximum, I’hdpital ou ﬁ
=

le service médical de I'établissement pénitentiaire peut, dans
des cas exceptionnels justifiés, se voir octroyer une autorisati-
on valable pour la durée du séjour du patient, sans que les con-
ditions visées par I'al. 1, let. b et d, soient remplies.

Commentaire

L'alinéa 2 de I'article 18 O s'applique aux cas exceptionnels, c’est-a-di-
re aux personnes en traitement avec prescription qui purgent une pei-
ne privative de liberté ou qui doivent étre hospitalisées. S'il y a néces-
sité médicale clairement établie, la prescription d'héroine peut alors
étre assurée par le service médical pénitentiaire ou par le médecin re-
sponsable du service hospitalier dans lequel le patient a été admis.
On évite ainsi de mettre un terme brutal au traitement et, par consé-
quent, de perdre la compliance du patient acquise jusque-la.

Bases

En cas d'hospitalisation, il faut en principe passer a une prescription
de méthadone. La prescription d'héroine ne peut étre maintenue
que pour des raisons médicales majeures.

Dans ce cas, c'est au médecin responsable du centre de prescripti-
on d'héroine qu'il incombe de requérir une nouvelle autorisation de
prescription aupres de I'OFSP, d'entente avec son collegue de
I'hdpital concerné. Les autorités cantonales doivent donner leur aval
et contresigner la demande d'autorisation pour la prescription
d'héroine en milieu hospitalier (voir chapitre 4: «Autorisations»).
Cette autorisation spécifique a pour effet de transférer la respons-
abilité du traitement avec prescription d'héroine au médecin qui as-
sure le suivi médical durant I’'hospitalisation, qui est alors habilité a
administrer les doses d’héroine nécessaires.

Information du personnel médical de I’'hépital

Au préalable, les intervenants spécialisés du centre de prescription
informent le médecin de I'hdpital sur ce type de traitements, en par-
ticulier sur la posologie appliquée jusque-la et sur les éventuels ef-
fets secondaires et les interactions connues pour I'héroine.

Le centre de prescription doit également former le personnel de
I’'hopital a la gestion des ampoules et des comprimés d’héroine (do-
sages, stockage, stabilité, sécurité). La remise d'un aide-mémoire
écrit est trés utile a cet égard.

Marche a suivre: voir chapitre 4
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Logistique et contrdle de I’'héroine en cas d’hospitalisation
L'héroine est prescrite par le médecin responsable du traitement
hospitalier, puisque c'est lui qui détient I'autorisation. Les doses re-
mises durant |'hospitalisation doivent faire I'objet d'un décompte
précis. La responsabilité du stockage et du contrdle de I'héroine doit
étre clairement attribuée. L'on décidera donc, au gré des particula-
rités institutionnelles, si cette responsabilité revient a la pharmacie
centrale de I'hopital ou au service dans lequel est soignée la person-
ne toxicomane. Ce sont toujours les centres spécialisés qui fournis-
sent I'héroine et reprennent ce qui n'a pas été utilisé des que I'hos-
pitalisation est terminée. Un bulletin de livraison est établi pour cha-
cune de ces démarches. Ce bulletin doit étre signé par I'hdpital a ré-
ception de la substance.

Durant les hospitalisations, toute la logistique relative a I'héroine est
assurée par les centres de traitement avec prescription d’héroine.
Ceux-ci en sont entierement responsables et ce sont eux qui doi-
vent tenir le décompte exact de la quantité totale utilisée durant cet-
te période. Si cette héroine n’est plus étre utilisée a des fins théra-
peutiques, elle doit étre confiée aux autorités fédérales (OFSP) ou
cantonales chargées de son élimination. Une formule spécifique
doit étre adressée a I'OFSP pour I'informer de cet état de fait.
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Ces directives s'appliquent de maniére
analogue en cas de détention de longue
durée. Toutefois, dans la pratique, ce

cas ne s'est jamais présenté jusqu'ici.
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13 Structure du plan de traitement
dans le temps

Etapes du traitement

Partant de la subdivision du traitement dans le temps déja esquis-

sée dans plusieurs chapitres du manuel HeGeBe (cf. chapitre 1.4.

Buts du traitement, chapitre 1.5. Planification du traitement et cha-

pitre 1.7. Documentation), nous proposons trois étapes, qui se che- -~

vauchent en partie :
i & 25
A —

1% étape -
Admission - max. six mois : passage a I’'héroine pharmaceu-
tique, phase de maintien et d’examen/de diagnostic (priorité)
Le principal objectif de cette étape consiste a établir un lien théra-
peutique avec le patient. Les patients HeGeBe sont — ¢’est un des
critéres d'admission — des personnes qui n‘ont connu que des
échecs dans le systéme médical et psychosocial traditionnel et qui
présentent de sérieuses marques des effets des substances qu’el-
les consomment. Structurer clairement le quotidien, tirer les be-
soins au clair et établir un diagnostic complet jouent un réle de pre-
mier plan dans leur réinsertion. C'est par ailleurs dans cette étape
que les besoins sociaux fondamentaux (logement, etc.) doivent étre
satisfaits.

2¢ étape

Six — 24 mois : traitement des troubles comorbides et améliora-
tion des conditions sociales (priorité)

Dans cette étape, le travail est centré intensivement sur la comorbi-
dité psychique et somatique ainsi que sur les problémes sociaux. ||
s'agit d'aborder les aspects suivants, selon les indications et les
possibilités, par des interventions basées sur des preuves scientifi-
ques (éventuellement des modules thérapeutiques) :

mm Prévention/traitement du VIH, des infections hépatiques
et autres.

mm Thérapie adéquate de la comorbidité psychique.

mmm |nterventions contre la consommation paralléle.

mm Traitement intensif des problemes sociaux permanents
tels qu'endettement ou chdmage.

mm Traitement adéquat des maladies somatiques.

La prise en charge concréte s’oriente sur le plan de traitement qui
doit étre établi individuellement. Il est important, ce faisant, d'en-
courager de maniere ciblée la motivation a participer ou le maintien
dans les modules, au moyen de méthodes appropriées (p. ex. entre-
tien motivationnel, voir plus bas). Chacune des interventions peut
étre soit organisée par le centre méme soit en collaboration avec
d'autres institutions locales. L'important est que soient appliquées
des méthodes basées sur des preuves scientifiques, qui existent
dans chacun des domaines mentionnés plus haut.
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3¢ étape

Au bout de 24 mois, puis dans des intervalles de 12 mois : bilan
et établissement de nouveaux plans de traitement (y compris
poursuite des priorités déja mentionnées)

Au bout de 24 mois, il faut procéder a un nouvel examen intensif du
statu quo par un diagnostic standardisé. Partant d'une conception
de cas, il faut évoquer des interventions taillées « sur mesure »
pour l'individu, visant le passage a un autre programme thérapeu-
tique de substitution ou de désintoxication, ou permettant la pour-
suite fructueuse du programme HeGeBe. Il s'agit notamment de
créer les conditions thérapeutiques adaptées a I'encouragement de
la motivation pour le changement. Parmi les solutions disponibles,
on trouve, notamment, les stratégies de |'entretien motivationnel et
p. ex. I'établissement d'un lien avec les offres de proximité.

A partir des expériences cliniques qui ont été faites dans le traite-
ment des toxicomanes avec prescription d'héroine, en Suisse, on
peut aujourd’hui définir un petit sous-groupe de patients qui méri-
tent une attention toute particuliere, dans le traitement concret,
dans I'optique d'une durée de séjour qui ne devrait pas étre « trop
longue » (env. deux a trois ans). Ces patients ne souffrent d'aucun
trouble psychiatrigue ou somatique (comorbide) sérieux. lls sont
seulement dépendants des opiacés et ont une consommation struc-
turée d'autres substances psychotropes. lls ont des objectifs dans
la vie, tant professionnelle que privée, qui les motivent et que leurs
bonnes ressources personnelles permettent de réaliser. lls sont
plutdét jeunes (moins de 30 ans). |l se peut que ce sous-groupe
compte précisément des patients susceptibles de bien s'adapter
aux institutions de traitement. Il s'agit de leur accorder une attention
accrue et, si nécessaire, de les inciter a mettre un terme a leur trai-
tement HeGeBe.
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Introduction

Les patients HeGeBe sont par définition un groupe de toxicomanes
chroniques trés marqués par leur vie passée. lls ont déja fait une
multitude de tentatives thérapeutiques, sans succes, et souffrent
déja de déficits sanitaires et sociaux chronigques au moment de leur
admission. La durée moyenne de leur dépendance est de plus de
dix ans. Dans ces conditions, il serait irréaliste d'attendre du pro-
gramme HeGeBe qu'il conduise ces personnes directement a I'ab-
stinence, dans un laps de temps de quelgues mois. Les objectifs
thérapeutiques (partiels) ne peuvent souvent étre atteints qu’'au prix
d'efforts considérables et de beaucoup de patience. HeGeBe exige
de I'endurance, des soignants comme des soignés. Le présent tex-
te expose les caractéristiques qui font d'un patient (selon I'expérien-
ce) un patient de longue durée, et il fait aux spécialistes des recom-
mandations pour la structuration dans le temps du traitement. La
Commission de la qualité HeGeBe s’est longuement penchée sur le
sujet et elle a livré ses conclusions aux auteurs du texte.

Arriéere-plan

Les recommandations se fondent sur les différentes expériences
qui ont été faites au sein du groupe de travail ainsi que sur un son-
dage réalisé en 2002 aupres de tous les centres HeGeBe, sur le su-
jet, et I'exploitation de ses résultats (17 participations sur 21 ;
81%). Elles visent a donner des objectifs thérapeutiques par rapport
a la subdivision dans le temps du programme HeGeBe (étapes du
traitement). Pour ce faire, on a défini des critéres de décision pour
une indication différenciée.

Tout comme d'autres études, I'examen de |'évolution dans le traite-
ment sur le long terme, pendant et aprés le traitement avec pre-
scription d'héroine, a montré que la durée de la thérapie peut étre
capitale pour son succes?. Ainsi, les analyses qu’ont faites Schulte
et al. (non publiées, citées par I'ISF 2001) établissent un lien positif
entre la durée de la thérapie et la réalisation de ses objectifs. La
comparaison entre des patients ayant fait une expérience thérapeu-
tique positive et ceux dont I'expérience thérapeutique est négative
(pour plus de précisions, consulter I'ouvrage cité) présente des dif-
férences significatives entre les deux groupes pour une durée de
traitement de quatre a cing ans. En d'autres termes, une grande
motivation initiale ne suffit pas au succés du traitement. |l semble
au contraire qu’'un séjour « suffisamment long » dans un centre He-
GeBe a tendance a étre d'avantage, mais on ne dispose d’aucune
indication scientifiquement fondée et précise.

Selon les estimations les plus récentes, la durée moyenne du traite-
ment dans les centres HeGeBe est d'environ quatre ans (Gschwend
et al., non publié, cité par I'ISF 2001). Ces estimations englobent
aussi bien les patients qui sont encore en traitement que ceux qui
I'ont terminé. Dans les traitements a la méthadone, il est aujour-
d’hui avéré que la plupart des patients nécessitent un traitement de
longue haleine, qui peut assurément étre offert®. Hser et al. (2001)
concluent également, au terme d'une longue catamnese des opio-
manes, que ce trouble dd a la consommation de substances psy-
chotropes, est pour bien des personnes concernées un état perma-
nent avec ses conséquences sanitaires et sociales sérieuses®. Les
auteurs (op. cit.) en concluent que les offres thérapeutiques pro-
posées dans le cadre de traitements de substitution devraient tend-
re vers une amélioration des conditions de vie plutdét que vers I'ab-
stinence a vie.

' Auteurs (membres du groupe de
travail): Marcus Kuntze, Franz Moggi,
Jirgen Rehm, Kurt Rufer, Ariane
Schweizer

2 Cité par Gschwend, Guttinger, Rehm:

Forschungsbericht aus dem ISF (n° 132,

2001)

? Bertschy G : Methadone maintenance

treatment: An update. Eur Arch
Psychiatry Clin Neurosci 245:114-24,
1995

“Hser Yl et al.: A 33-year follow-up of

narcotics addicts. Arch Gen Psychiatry

58(5):503-8, 2001
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Description des étapes du traitement

Partant de la subdivision du traitement dans le temps déja esquis-
sée dans plusieurs chapitres du manuel HeGeBe (cf. chapitre 1.4.
Buts du traitement, chapitre 1.5. Planification du traitement et cha-
pitre 1.7. Documentation), nous proposons trois étapes, qui se che-
vauchent en partie. Elles sont provisoires et servent uniguement a
des fins heuristiques. Elles doivent encore étre évaluées et n'ont
par conséquent aucune caractere contraignant. Forts des réponses
données par les centres de traitement dans le sondage mentionné
plus haut, nous distinguons les étapes de traitement suivantes :

1° étape

Admission - max. six mois : passage a I’'héroine pharmaceu-
tique®, phase de maintien et d’examen/de diagnostic (priorité)
Le principal objectif de cette étape consiste a établir un lien théra-
peutique avec le patient. Les patients HeGeBe sont — c’est un des
criteres d'admission — des personnes qui n‘ont connu que des
échecs dans le systéme médical et psychosocial traditionnel et qui
présentent de sérieuses marques des effets des substances qu’el-
les consomment. Structurer clairement le quotidien, tirer les be-
soins au clair et établir un diagnostic complet jouent un réle de pre-
mier plan dans leur réinsertion. C'est par ailleurs dans cette étape
que les besoins sociaux fondamentaux (logement, etc.) doivent étre
satisfaits.

2¢ étape

Six — 24 mois : traitement des troubles comorbides et améliora-
tion des conditions sociales (priorité)

Dans cette étape, le travail est centré intensivement sur la comorbi-
dité psychique et somatique ainsi que sur les problémes sociaux. |l
s'agit d’aborder les aspects suivants, selon les indications et les
possibilités, par des interventions basées sur des preuves scientifi-
ques (éventuellement des modules thérapeutiques) :

Prévention/traitement du VIH, des infections hépatiques et aut-
res.

Thérapie adéquate de la comorbidité psychique.

Interventions contre la consommation paralléle.

Traitement intensif des problémes sociaux permanents tels
gu’'endettement ou chémage.

Traitement adéquat des maladies somatiques.

La prise en charge concréte s’oriente sur le plan de traitement qui
doit étre établi individuellement. Il est important, ce faisant, d'en-
courager de maniere ciblée la motivation a participer ou le maintien
dans les modules, au moyen de méthodes appropriées (p. ex. entre-
tien motivationnel, voir plus bas). Chacune des interventions peut
étre soit organisée par le centre méme soit en collaboration avec
d'autres institutions locales. L'important est que soient appliquées
des méthodes basées sur des preuves scientifiques, qui existent
dans chacun des domaines mentionnés plus haut.
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3¢ étape

Au bout de 24 mois, puis dans des intervalles de 12 mois : bilan
et établissement de nouveaux plans de traitement (y compris
poursuite des priorités déja mentionnées)

Au bout de 24 mois, il faut procéder a un nouvel examen intensif du
statu quo par un diagnostic standardisé. Partant d'une conception
de cas, il faut évoquer des interventions taillées « sur mesure »
pour l'individu, visant le passage a un autre programme thérapeu-
tique de substitution ou de désintoxication, ou permettant la pour-
suite fructueuse du programme HeGeBe. Il s'agit notamment de
créer les conditions thérapeutiques adaptées a I'encouragement de
la motivation pour le changement. Parmi les solutions disponibles,
on trouve, notamment, les stratégies de I'entretien motivationnel
(Miller, Rollnick 1999') et p. ex. |'établissement d'un lien avec les
offres de proximité.

Types de déroulement du traitement

A la suite de bilans réguliers, on peut subdiviser les traitements ent-
re quatre types de déroulement. Cette subdivision est elle aussi pro-
visoire et ne sert qu'a des fins heuristiques. Elle doit encore étre
évaluée et ne revét aucun caractere contraignant. Le type | décrit le
déroulement souhaité par rapport au quatrieme but du traitement®
(cesser durablement la consommation d'opiacés), dont I'expérience
montre qu'il ne peut étre atteint que par un tout petit segment des
personnes concernées (env. 5 a 10%). Les deux types suivants cor-
respondent aux patients pour lesquels on estime gu'un programme
HeGeBe est nécessaire en tant que traitement a long terme (type 1)
ou s'est révélé nécessaire pendant I'exécution du programme (type
1), cas de la majorité des patients HeGeBe. Le type IV décrit le
déroulement insouhaitable du traitement.

" Miller, W.R., Rollnick, S.: Motivierende
Gespréachsfihrung, Freibung i.Brsg.:
Lambertus, 1999

2 Prochaska, J.O., DiClemente, C.C. &
Norcross, J.C.: In search of how people
change. Applications to addictive
behaviors. Am Psychol, 47: 1102-1114,
1992.

* Cf. ordonnance du 8 mars 1999 sur la

prescription médicale d’héroine
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Type | : Le passage a un programme de traitement a la méthadone
(ou un autre opiacé/opioide) ou a un programme de désintoxication
visant |'abstinence est préparé et réalisé. Les progres psychoso-
ciaux et médicaux enregistrés sont maintenus et étendus.

Type Il : Le passage a un autre programme thérapeutique est cont-
re-indiqué, car la probabilité d'une nette dégradation est grande. Le
patient reste dans le programme HeGeBe et fait régulierement |I'ob-
jet d'un examen diagnostic (tous les 12 mois).

Type lll : Le passage a un programme de traitement a la méthadone
(ou un autre opiacé/opioide) ou a un programme de désintoxication
visant I'abstinence échoue et le patient réintégre le programme He-
GeBe (réadmission). Il fait régulierement |'objet d'un examen dia-
gnostic (tous les 12 mois).

Type IV : Le passage a un programme de traitement a la méthado-
ne (ou un autre opiacé/opioide) ou a un programme de désintoxicati-
on visant I'abstinence échoue ou s'avere impossible et le patient
réintégre la « scene de la drogue ».

Résultats du sondage

Partant du sondage qui a été réalisé en 2002 auprés des centres
HeGeBe, déja évoqué plus haut, on peut définir les caractéristiques
des patients qui nécessitent un traitement de longue durée.

Caractéristiques psychiques

Double diagnostic (troubles psychiques graves, y compris troubles
de la personnalité), dépendance sévére et longue de plusieurs années,
consommation de plusieurs substances (« polytoxicomanie », « con-
sommation parallele »), quasi aucun objectif dans la vie, faible
motivation, peu de ressources personnelles (p. ex. faible résistance,
déficits neuro-psychologiques)

Caractéristiques somatiques
Maladies physiques graves, infections chroniques (p. ex. sida)

Caractéristiques sociales

Age moyen (entre le milieu de la trentaine et la fin de la quarantai-
ne), logement stable, rente Al, structure insuffisante du quotidien,
isolement, chdmage de longue durée ou conditions de travail
protégées, peu de ressources sociales (p. ex. pas de personne de
référence)

Divers

Quelques-uns des centres ont en outre décrit le comportement par-
ticulier de certains patients : ces centres qualifient également de pa-
tients de longue durée ceux qui s'adaptent bien aux structures du
centre et y restent longtemps alors qu'ils sont relativement « di-
screts » en termes psychique, somatique et social.

Dans les analyses statistiques des données des centres HegeBe
disponibles a ce jour, I'dge joue un role décisif : plus le sujet est agé,
plus la probabilité est grande qu'il séjournera longtemps dans un
centre HegeBe. Les autres facteurs d'influence (p. ex. la durée de la
dépendance) sont souvent reliés a I'age et il n'est pas possible d'in-
terpréter une distinction statistique.
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A partir des expériences cliniques qui ont été faites dans le traite-
ment des toxicomanes avec prescription d'héroine, en Suisse, on
peut aujourd’hui définir un petit sous-groupe de patients qui méri-
tent une attention toute particuliere, dans le traitement concret,
dans I'optique d'une durée de séjour qui ne devrait pas étre « trop
longue » (env. deux a trois ans). Ces patients ne souffrent d'aucun
trouble psychiatrigue ou somatique (comorbide) sérieux. lls sont
seulement dépendants des opiacés et ont une consommation struc-
turée d'autres substances psychotropes. lls ont des objectifs dans
la vie, tant professionnelle que privée, qui les motivent et que leurs
bonnes ressources personnelles permettent de réaliser. lls sont
plutdét jeunes (moins de 30 ans). |l se peut que ce sous-groupe
compte précisément des patients susceptibles de bien s'adapter
aux institutions de traitement. Il s'agit de leur accorder une attention
accrue et, si nécessaire, de les inciter a mettre un terme a leur trai-
tement HeGeBe.

Remarque finale

Ces caractéristiques de la subdivision dans le temps du traitement
HeGeBe s’entendent comme une ligne directrice dans la maftrise
du défi que représente, dans chaque étape, I'obtention du meilleur
résultat thérapeutique possible. Il s’agit ce faisant d'apprécier cha-
que patient individuellement. Pour ce faire, il faut mettre au point
d'autres outils et méthodes auxiliaires de diagnostic afin d'optimiser
les conséquences d'une telle appréciation.
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(2) ORGANISATION DIRECTIVES
DES CENTRES DE

TRAITEMENTS

1 Concept d’exploitation
et de traitement

Art. 8 al. 6 LStup

L'Office fédéral de la santé publique peut également octroyer
des autorisations d’utiliser les substances selon le 1= alinéa,
lettre b. pour traiter les personnes toxicodépendantes, a titre
d’exception et aux seules institutions spécialisées en la ma-

tiere. f-" %

Art. 15 O Concept d’'exploitation et de traitement V=
' Linstitution établit un concept détaillé d’exploitation,
comprenant notamment des indications sur [|'autorité
responsable, la direction de I'institution, les responsabilités, les
ressources en personnel, les locaux, le nombre de places de
traitement, la sécurité, la protection des données, le
financement et la place de l'institution dans I'organisation du
réseau régional des institutions d’aide aux toxicomanes.

2 Un concept de traitement définit les principes de celui-ci, les
responsabilités et le mode de collaboration des personnes
participant au traitement et la formation continue qu’elles
doivent suivre.

: Toute modification essentielle apportée au concept
d’exploitation et de traitement doit étre annoncée sans délai a
I'OFSP.

* Les personnes intéressées sont autorisées a consulter le
concept d’exploitation et de traitement dans la mesure ou elles
sont concernées.

Commentaire

Les différentes dimensions du concept de traitement proprement
dit étant décrites de facon détaillée dans la premiere partie du
manuel, seuls les contenus institutionnels qui devraient figurer dans
le concept d'exploitation et dans le manuel d'organisation interne de
chaque centre sont exposés dans les chapitres qui suivent.
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2 Exigences structurelles

Art. 9 O Institution

Sont habilitées a dispenser le traitement avec prescription
d’héroine les institutions:

(...)

d. qui disposent de locaux a un endroit approprié et d'une

-~
infrastructure appropriée et ﬁ
e. qui garantissent la sécurité des opérations liées a I’'héroine .

et un programme d’assurance qualite. Vv

Commentaire

Est considérée comme appropriée une infrastructure qui garantit un
fonctionnement adéquat, qui remplit les normes de sécurité
requises, qui est accueillante et qui se différencie de la rue.

Batiments

mm Portes d'entrée équipées d'un systeme de fermeture empé-
chant les personnes non-autorisées d'entrer

mmm Baies vitrées obscurcies ou protégées contre les regards
extérieurs

mm Toilettes en nombre suffisant (en fonction de la taille de
I'institution) pour les patients comme pour le personnel

Stockage des stupéfiants
mm \oir point 6: dispositif de sécurité

Local d"administration du traitement

mmm Protection des personnes (bouton d'alarme directement relié a
un poste de police ou une centrale de sécurité)

mm Trousse de premiére urgence a disposition

Salle d'attente/salle de séjour
mm Disposition facilitant la vue d'ensemble (pour prévenir le trafic,
repérer rapidement tout mouvement d'agressivité, etc.)

Salle d'injection
mm 10 places au maximum
mm Controle a vue par le personnel

Salle de soins médicaux (1 au minimum)
Salle pour des entretiens individuels ou de groupe (1 au minimum)

Informatique/moyens de communication

mm PC dans la salle d'administration du traitement

mmm | ogiciel pour le contréle des stupéfiants et la saisie des
données relatives aux patients

mm Fax installé dans un endroit inaccessible pour les personnes
externes (indispensable pour la transmission des données
personnelles confidentielles)
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2 Exigences structurelles

Lorsqu'il s'agit de trouver ou d’installer des locaux appropriés, il est
judicieux de prendre également en compte les criteres suivants:

Batiments
mm |ocaux clairs, propres, accueillants et soignés (pour éviter -~

toute similitude avec les conditions de vie caractérisant le milieu f‘
toxicomane)
Rcasaadl

mmm Tolérance et acceptation du voisinage (transparence de V=
I'information avant I'ouverture du centre de traitement, journées

portes ouvertes, organisation de tables rondes avec des politiciens

dans les locaux mémes du centre, etc.)

Salle de réunion

mm |a salle réservée aux entretiens individuels ou de groupe ne
devrait pas étre un lieu de passage ou d’archivage (discrétion et
confidentialité)

Equipement informatique

mm Connexion Internet et courrier électronique, afin de faciliter les
échanges d'information

Traitement avec prescription d'héroine  Novembre 2001 3
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3 Exigences en matiere de personnel

Art. 3 O Interdisciplinarité

' Le traitement avec prescription d’héroine comprend une prise
en charge somatique, psychiatrique et sociale.

2 La direction de linstitution assure la coopération et la
coordination avec et entre les personnes collaborant au

-
traitement.

Art. 11 O Personnel soignant

' Le personnel soignant est composé au moins:

a. d’'un médecin responsable de la direction médicale, titulaire
de I'autorisation de prescrire de I’héroine visée aux art. 9 et
10 de la loi;

b. d’'un professionnel responsable de la prise en charge
psychosociale;

c. de deux personnes responsables des soins aux patients et
de la remise des stupéfiants et des médicaments prescrits.

2 Un effectif suffisant de personnel qualifié doit étre a disposi-

tion dans tous les secteurs du traitement et de la prise en

charge.

* Une personne qualifiée peut assumer la responsabilité de

deux secteurs de prise en charge si elle posséde la formation

nécessaire et dispose des capacités de prise en charge

suffisantes.

(...)

Art. 13 O Formation et perfectionnement

' La majorité du personnel qualifié doit justifier d’une
expérience professionnelle suffisante dans le traitement et la
prise en charge de personnes dépendantes de la drogue.

2 Le personnel est tenu de se perfectionner régulierement.
L'OFSP l'informe des résultats significatifs de la recherche et
des recommandations correspondantes en matiére
thérapeutique.

Il importe que toutes les personnes employées dans le centre de
traitement soient qualifiées et prétes a coopérer au sein d'une
équipe pluridisciplinaire. De plus, la majorité d’'entre elles doivent
posséder un solide bagage professionnel dans le domaine de la
toxicomanie.

Personnel soignant/administration du traitement

Lorsque le nombre de patients traités simultanément est inférieur
ou égal a 5, deux personnes au moins, dont I'une de formation
meédicale, doivent obligatoirement étre présentes dans le local
d'injection a chaque plage de remise d’héroine.

Si le nombre de patients est supérieur a 5 (jusqu’a un maximum
de10), la présence de trois soignants est requise pour chaque pé-
riode de remise.

Personnel médical

Les postes de médecin sont pourvus a raison de 1,7% % par patient
suivi dans le centre.

Le médecin-chef désigne son remplagant.

Travailleurs sociaux

Ces postes sont également pourvus a raison de 1,7% par patient
pris en charge par le centre de traitement.
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3 Exigences en matiere de personnel

" INFORMATIONS

L'institution doit, en outre, disposer d'un nombre suffisant de pos-
tes pour assurer la direction, I'organisation et la gestion des
ressources humaines du centre.

Ces directives garantissent a la fois le respect des standards
minimaux en matiere de soins et une certaine flexibilité dans la
répartition des taches, selon les spécificités de chaque centre.
Ainsi, dans certaines institutions, le personnel chargé d'administrer
le traitement bénéficie d'une formation complémentaire qui lui
permet d'assurer, de fait, une double fonction de soignant et
d'accompagnant psychosocial. De tels centres ont dés lors toute
marge de manceuvre pour renoncer a la création d'une partie des
postes relevant du travail social proprement dit et pour engager
moins de personnes exclusivement affectées a cette fonction.

De méme, les centres d'orientation psychiatrigue emploieront
probablement un nombre de meédecins supérieur au quota
préconisé, ce qui conduira par voie de conséquence a une
diminution des postes de travailleurs sociaux, bon nombre de
taches inhérentes au suivi psychosocial étant assurées par
psychiatres. A l'inverse, dans les centres principalement axés sur la
médecine somatique, le personnel médical n'atteindra pas le quota
recommandé, les travailleurs sociaux y étant généralement plus
nombreux.

Si le principe d'interdisciplinarité doit étre strictement maintenu, son
application, c'est-a-dire la répartition des roles et I'accent respectif
mis sur les différentes dimensions de la prise en charge, peut étre
modulée selon les besoins des patients et les particularités de
chaque institution.

L'OFSP organise régulierement des cours de perfectionnement
destinés aux responsables de centres et au personnel soignant. Les
centres de traitement, leurs dirigeants ou leurs médecins ont aussi
la possibilité de faire part de leurs besoins de formation a la
commission de formation permanente. En outre, I'OFSP informe les
centres sur les cours organisés par des tiers et présentant un
intérét pour leur champ d'activités.

La gestion de la formation continue et du perfectionnement du

personnel fait partie intégrante des taches de direction et incombe
par conséguent aux responsables des centres.
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4 Champs de compétence
Répartition des fonctions

Les instances décisionnelles et les organes de concertation a
I'intérieur de l'institution doivent étre fixées par écrit. La grille de
répartition des fonctions (voir I'exemple présenté ci-dessous)
constitue un bon outil. Il convient toutefois de prendre en
considération les éléments suivants: -

mmm Processus décisionnels f-ﬁ
Rcasaadl

Il importe de veiller a ce que toute décision se fonde sur un V=
consensus aussi large que possible. Dans les cas ou I'on ne dispose

pas des conditions cadre nécessaires (temps a disposition, contenu)

ou lorsque cette fagcon de procéder se révéle inappropriée, la

décision revient a l'instance dirigeante désignée a cet effet dans le

concept institutionnel. Les processus décisionnels devraient étre

aussi transparents que possible et les prises de position auxquelles

ils aboutissent clairement communiquées et accessibles pour

consultation ultérieure.

mm Flux d'information

Afin de garantir la transmission des informations et la participation
effective des diverses instances définies dans la grille de répartition
des fonctions, il est indispensable de mettre en place des procé-
dures adéquates, tant du coété des patients que de |'organisation
interne.

mm Nouveaux centres

Il est recommandé d'établir la grille de répartition des fonctions dés
la phase de démarrage d'un nouveau projet de centre de traitement
avec prescription d'héroine. Cette grille sera définie d'un commun
accord entre les responsables des trois secteurs de prise en charge
et la direction de I'institution et systématiquement communiquée a
chaque nouvel engagement de personnel.
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INFORMATIONS

Les centres de traitement avec prescription d'héroine varient
passablement quant a leur organisation interne, ce qui influence
grandement la répartition des taches et des responsabilités entre
les différents groupes professionnels. Si le concept de traitement et
d'exploitation est défini par l'institution qui chapeaute le centre, —
|'organisation genérale du centre et la responsabilité du travail des
collaborateurs incombent a son directeur (cf. responsabilité — ﬁ-
organisationnelle, responsabilité civile de |['Etat suisse). Le

médecin chargé de la direction médicale est désigné par l'institution

a laquelle est rattaché le centre. Les cahiers des charges des autres

collaborateurs varient au gré des modes d'organisation adoptés

par les différents centres.

== Principes de base en ce qui concerne la collaboration
Les patients auxquels est destiné le traitement avec prescription
d'héroine présentent souvent un tableau clinigue extrémement
complexe, qui détermine fortement leur relation a leur réalité la plus
immédiate, leur vie quotidienne et leurs rapports aux autres. |l
importe donc, dans ce type de traitement pluridisciplinaire par
excellence — davantage encore que dans tout autre — d'instaurer un
cadre communicationnel des plus clairs et de tendre vers une
véritable culture de concertation.
Un fonctionnement interdisciplinaire est largement facilitée par une
répartition précise et explicite des fonctions et par une délimitation
aussi exacte que possible des champs d'intervention respectifs et
des compétences et responsabilités que cela implique, notamment
sous forme d’une grille des fonctions telle que celle présentée ci-
dessous.

Comme il s'agit ici d'une collaboration pluridisciplinaire entre

professionnels assurant la prise en charge globale de clients

communs dont la pathologique se caractérise précisément par leur

propension a «brouiller les pistes» entre les différents intervenants, il

ne suffit pas de clarifier les réles respectifs. Il faut également prendre

en considération d'autres aspects, tout aussi fondamentaux:

— la nécessité d'une collaboration étroite et bien coordonnée,
impliquant une communication intense selon des procédures bien
définies

— le respect réciproque et une attitude de sereine confiance en cas
d'avis divergents et de conflits

— le souci de la transparence

— la capacité a interpréter les conflits comme I'expression de la
situation particuliere ou de la structure de personnalité propre au
patient

— I'estime réciproque

— la volonté de trouver des compromis et d'élaborer des solutions
communes, auxquelles tout le monde peut adhérer.

La supervision de I'équipe thérapeutique par des personnes qualifiées

facilite les processus d'intégration inhérents & toute démarche

interdisciplinaire.

mmm Responsabilité thérapeutique

Si dans le domaine des finances, de la gestion du personnel de I'ins-
titution, des relations publiques et des autres activités de ce type,
la responsabilité est aisément attribuable a des personnes précises,
il n'en va pas de méme dans le domaine thérapeutique, puisque
celui-ci est subdivisé en trois secteurs de prise en charge
(somatique, psychiatrique et sociale) répartis entre divers
intervenants. La direction stratégique du centre (comité et
institution responsable) doit, par conséquent, assurer la coopération
et la coordination avec et entre les spécialistes impliqués et
désigner la personne qui tranchera en cas de divergence
Traitement avec prescription d'héroine  Novembre 2001 7
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irréductible.

mmm Répartition des fonctions

L'organisation structurelle et le rattachement institutionnel des cen-
tres de traitement étant trés variables, leurs organigrammes ne
sauraient étre établis de fagon uniforme.

Avant de mettre en place un tel organigramme, il convient
d’examiner ce qui caractérise les taches institutionnelles suivantes:
— exploitation

— finances

— personnel

— concept thérapeutique
— relations publiques

Les grilles proposées ci-dessous ne constituent que des schémas

type, qu'il s'agit ensuite de moduler en fonction des particularités
locales et des besoins spécifiques de chaque centre.
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Exemples de grilles des fonctions

Organisation

Légendes

Initiative
Qui prend l'initiative?
Qui propose des nouveautés?

Planification
Qui planifie, établit I'analyse de situation
et les bases décisionnelles?

Décision

Qui décide dans le cadre des régles
existantes, qui choisit entre plusieurs
options, approuve ou rejette?

Politique générale/ principes
fondamentaux

Qui résout les questions de fond et
décide des principales directives,
réglements et innovations?

Participation

Qui est habilité a donner son avis? Qui
doit étre entendu?

Ordres
Qui commande, met en ceuvre et
finalise?

Exécution
Qui méne a bien et réalise
concrétement?

Controle

Qui contrdle la qualité, I'exécution, la
tenue des délais et les résultats?

Traitement avec prescription d'héroine  Novembre 2001 9
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Finances

Personnel Légendes

Initiative
Qui prend l'initiative?
Qui propose des nouveautés?

Planification
Qui planifie, établit I'analyse de situation
et les bases décisionnelles?

Décision

Qui décide dans le cadre des régles
existantes, qui choisit entre plusieurs
options, approuve ou rejette?

Politique générale/principes
fondamentaux

Qui résout les questions de fond et
décide des principales directives,
réglements et innovations?

Participation
Qui est habilité & donner son avis? Qui
doit étre entendu?

Ordres
Qui commande, met en ceuvre et

finalise?

Exécution
Qui méne a bien et réalise
concrétement?

Controle

Qui controle la qualité, I'exécution, la
tenue des délais et les résultats?
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Prise en charge psychosociale/traitement

Les taches de secrétariat n'apparaissent
pas dans ce tableau. En régle générale,
le secrétariat exécute des ordres
provenant de tous ces secteurs.

Légendes

Initiative
Qui prend l'initiative?
Qui propose des nouveautés?

Planification
Qui planifie, établit I'analyse de situation
et les bases décisionnelles?

Décision

Qui décide dans le cadre des régles
existantes, qui choisit entre plusieurs
options, approuve ou rejette?

Politique générale/principes
fondamentaux

Qui résout les questions de fond et
décide des principales directives,
réglements et innovations?

Participation
Qui est habilité & donner son avis? Qui
doit étre entendu?

Ordres
Qui commande, met en ceuvre et
finalise?

Exécution
Qui méne a bien et réalise
concrétement?

Controle
Qui controle la qualité, I'exécution, la
tenue des délais et les résultats?
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(2) ORGANISATION DIRECTIVES
DES CENTRES DE
TRAITEMENTS

5 Dispositif d'urgence

Toutes les dispositions nécessaires doivent étre prises aux plans
organisationnel, personnel et matériel pour garantir une gestion
adéquate des urgences médicales:

mm | e personnel qui administre les traitements doit étre formé aux

-~

urgences médicales. Les cours de formation & la réanimation (

doivent étre régulierement répétés, afin d'actualiser ces .
—

connaissances. V=

mm || existe une procédure d'urgence écrite, dans laquelle le
comportement que doit adopter le personnel est précisément
deécrit.

Le matériel indispensable pour intervenir en réanimation (trousse de
secours, antagonistes des opiacés tels que le Narcan, etc.) est
stocké a un endroit en tout temps accessible a I'ensemble du
personnel soignant (mais pas aux patients). Ce matériel doit étre
complet et immédiatement utilisable, raison pour laguelle il est
régulierement controlé.
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REMOMMANDATI
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5 Dispositif d’'urgence

Il est rare que des situations médicales critiques (perte de
connaissance, arrét respiratoire, etc.) se produisent aprés I'injection
d'héroine en salle de remise. Toutefois ['éventualité de tels
accidents n'est pas a exclure, surtout si le patient a consommé au
préalable d'autres substances, comme de l'alcool, des -

benzodiazépines ou de I'héroine obtenue par des voies illégales. Il f‘
convient donc de prendre toutes les précautions qui s'imposent pour
Rcasaadl

éviter de telles urgences médicales. Des entretiens réguliers sur les V=
dangers des consommations paralléles et des controles périodiques
d'urine permettent de déceler les patients a risque. En cas de
consommation conjointe d'autres substances, il convient de prendre
des mesures thérapeutiques susceptibles de la faire diminuer ou,
mieux, de l'arréter (voir chap. 1.11). Toujours dans l|'optique de
réduire au maximum les risques meédicaux, il est en outre conseillé
de faire systématiguement passer un alcootest aux personnes
présentant des signes d‘alcoolisation. La dose d'héroine
administrée aux patients alcoolisés sera diminuée en conséquence,
voire supprimeée.
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6 Dispositif de sécurité

Art. 14 O Sécurité

' Les stupéfiants doivent étre conservés a l'écart de toute
marchandise dans un coffre-fort placé dans un local qui aura
été dament autorisé a cette fin. Si des problemes de sécurité se
posent, les cantons peuvent prescrire des mesures

-~
supplémentaires. f‘
2 L'institution élabore, avec le concours des autorités de la po- .

lice locale, un dispositif de sécurité pour les patients et le Vv
personnel soignant.

mm | e dispositif de sécurité est mis en place en étroite collabora-
tion avec les services de police locaux.

mm | orsque les mesures définies d'un commun accord ont été
réalisées, le dispositif doit étre vérifié sur place par la police.

mm e dispositif de sécurité doit étre régulierement vérifié quant a
son fonctionnement. Au besoin, il est modifié pour plus d'efficacité.
mm Conformément a I'art. 9 LStup, chaque centre de traitement
avec prescription d'héroine est tenu de désigner le spécialiste
(médecin ou pharmacologue) a qui incombe I'entiére responsabilité
de gérer les stupéfiants.

mm | 'héroine est une substance interdite et sa gestion nécessite
donc une autorisation exceptionnelle de I'OFSP, dans laquelle est
spécifié qui en est le détenteur (voir chapitre 4: Autorisations). La
personne au bénéfice de cette autorisation est responsable du
dispositif de sécurité vis-a-vis de I'OFSP.

mmm | es personnes a qui incombe cette responsabilité établissent,
par écrit, les procédures nécessaires pour la bonne exécution des
taches de gestion des stupéfiants (par exemple: organisation de la
remise, acces au coffre-fort, personnes habilitées a le faire, etc).

La délégation des taches et des compétences liées a la gestion des
stupéfiants est soumise a la forme écrite. La personne qui délégue
garde la responsabilité principale des activités déléguées.

mm | es documents se rapportant a la délégation doivent étre si-
gnés par la personne responsable a titre principal et par la personne a
qui sont confiées ces taches. Ces pieces écrites font partie
intégrante du dispositif de sécurité.

mm | es stupéfiants doivent étre conservés dans un coffre-fort et
tout a fait séparément d'autres substances.

mm | e local dans lequel se trouve le coffre-fort doit étre équipé
d'un systeme d'alarme. En cas d'effraction, le systéme d'alarme
doit s'activer automatiquement pour donner |'alarme a la police.

mm |a procédure d'urgence indiquant comment se comporter en
cas de vol a main armée doit étre fixée par écrit.
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6 Dispositif de sécurité

Il est recommandé de prendre contact avec d'autres centres de

traitement avec prescription d’héroine, afin de tirer parti de leurs

expériences en matiere de sécurité.

Afin d'en faciliter le controle, les stupéfiants devraient tous étre

stockés au méme endroit. -

mmm | ocalisation du coffre-fort (ﬁ

— Le coffre-fort contenant les stupéfiants doit étre situé dans un =
local auquel les patients n'ont pas accés. Les patients ne
devraient méme pas avoir l'occasion de le voir. Mieux: ils
devraient tout ignorer de |'endroit ou sont gardés les stupéfiants
et du dispositif de sécurité qui les entoure.

— Les stupéfiants que I'on sort du coffre-fort en vue de leur remise
aux patients ne devraient, si possible, pas étre acheminés par des
couloirs ou des locaux utilisés par ceux-ci. Dans le cas contraire,
I'on veillera a sortir les stupéfiants et a les remettre en place a des
moments ol ces lieux ne sont pas ouverts aux patients.

— Le local contenant le coffre-fort doit étre suffisamment spacieux.

mm Acces au coffre-fort

— La solution optimale consiste a se procurer un coffre-fort sécurisé
par un systeme de codes permettant d'identifier les personnes
qui en commandent |‘ouverture. A l'achat, les équipements
permettant I'enregistrement des dernieres manipulations
effectuées et de I'identité des personnes y ayant procédé ne sont
pas beaucoup plus colteux que les équipements n'offrant pas ces
possibilités.

— Seules les personnes dont le cahier des charges comprend
expressément la manipulation des stupéfiants doivent avoir acces
au coffre-fort.

— En dehors des brefs moments au cours desquels il est nécessaire
de I'ouvrir pour y prendre ou y remettre les stupéfiants, le coffre-
fort doit rester constamment fermé.

mm Assurance de qualité

La mise en ceuvre des mesures de sécurité et les controles

régulierement effectués a cet égard doivent faire I'objet de proces-

verbaux indiquant:

— ce qui a été fait ou controlé;

— quand;

— par qui;

— et les problémes ou manques constatés. Il faut, de plus, définir
les dispositions exactes a prendre pour y remédier et fixer un
délai maximal pour leur réalisation.
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7 Logistique de I'héroine

Art. 8 al. 6 LStup

L'Office fédéral de la santé publique peut en outre octroyer a
titre d’exception des autorisations de cultiver, d'importer, de
fabriquer et de mettre en circulation des substances visées au
1= alinéa, lettre b. Il peut également octroyer des autorisations

-
d‘utiliser ces mémes substances pour traiter les personnes ﬁ
toxicodépendantes, a titre d’exception et aux seules institu- .

tions spécialisées en la matiére. V=

Art. 16 Al.1let.b O

" L'OFSP:

*

b. octroie les autorisations d’acquisition, de préparation et de
mise en circulation de I’'héroine nécessaire au traitement.

Pour toute question relative a I'acquisition de la diacétylmorphine
(héroine) nécessaire au traitement, les centres ont |'obligation de
s'adresser directement a I'OFSP. Pour des raisons de sécurité, il
n’existe pas de documentation écrite a ce sujet.
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8 Controle des stupéfiants

Art. 14 O Sécurité

* Le responsable du controle des stupéfiants doit pouvoir en
tout temps présenter a I'autorité ayant délivré I'autorisation les
pieces justificatives concernant I'acquisition et I'utilisation des
stupéfiants prescrits.

-~
Art. 16 O Attributions de I'OFSP fﬁ

' LOFSP: V=
*

c. exerce la surveillance sur les institutions par des contréle
réguliers, en étroite collaboration avec I'autorité cantonale
compétente;

d. adresse des recommandations aux institutions et établit des
directives notamment aux fins de coordonner le traitement
avec prescription d’héroine et d’assurer sa qualité.

Ordonnance sur les stupéfiants et les substances psychotropes
(OStup) du 29 mai 1996

Art. 67 Conservation des documents et supports de données
'"Les documents et données concernant le commerce des
stupéfiants doivent étre conservés dix ans.

Art. 71 Saisie, utilisation, élimination

*

2 L'autorité cantonale compétente élimine de facon appropriée
les stupéfiants altérés ou dégradés.

* L'élimination de stupéfiants doit avoir lieu sous la surveillance
de deux personnes désignées par l'office ou par l'autorité
cantonale compétente. La date d’élimination des stupéfiants,
leur désignation exacte, leur provenance et leur quantité
doivent figurer dans le procés-verbal d’élimination, qui est
signé par les personnes ayant participé a l’élimination. Le
propriétaire des stupéfiants éliminés recoit a titre de décharge
une attestation de la destruction.
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8 Controle des stupéfiants

Marche a suivre pour le contrble des stupéfiants
Toute médication comprenant un stupéfiant donne lieu a un
document dans lequel est inscrite chacune des transactions
effectuées (forme galénique, dosage, substance). Ce document
peut étre tenu sous forme écrite ou informatique.

-~
[l doit comporter les informations suivantes: fm

a. acquisition (entrées): désignation exacte des fournisseurs, dates V=
de livraison et quantités acquises

b. remise (sorties): nom du patient, dates et quantités administrées

c. pertes éventuelles, renvois et élimination

Directives concernant la marche a suivre et le devoir d'information
en cas de pertes, de retour au fabricant ou d'élimination:

mm | es stupéfiants dont la date d’utilisation est périmée ou dont
I'usage n'est plus possible pour d'autres raisons (par exemple, dé-
gradation du produit) doivent étre remis aux autorités compétentes
(pharmacien cantonal ou OFSP) pour leur élimination. Les centres
de traitement avec prescription d’héroine ne sont pas habilités a
procéder a I'élimination de stupéfiants.

mm |'OFSP doit étre averti de chaque envoi de cette nature, au
moyen du formulaire officiel qui peut étre obtenu aupres du
pharmacien cantonal.

Les centres de traitement sont tenus d'envoyer a I'OFSP (Unité
pharmacie, section Contréle et autorisations) un relevé mensuel
exact de I'héroine utilisée.

L'OFSP, Unité Pharmacie, section Controle et autorisations, doit
également recevoir un extrait mensuel des mouvements de
I'héroine utilisée dans chaque centre.
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8 Controle des stupéfiants

Principes de base du controle des stupéfiants: marche a suivre
1. S'informer sur la forme et le contenu de I'organisation interne du
controle des stupéfiants, sur l'infrastructure informatique et les
logiciels utilisés, etc. (auprés de I'OFSP, Unité Pharmacie,
section Contréle et autorisations, et auprés des centres de -

traitement ayant déja acquis de |'expérience dans ce domaine). f‘
2. Planifier les activités * relatives et désigner les personnes

responsables: établir I'organigramme et fixer par écrit la fagon V=
dont le contréle sera organisé et effectué.

3. Déléguer. A certaines conditions, la personne a qui I'OFSP a
délivré une autorisation pour I'acquisition, I'entreposage et la
prescription meédicalement contrélée d’'héroine peut déléguer
ces taches. Elle reste cependant responsable a titre principal des
transactions effectuées dans ce cadre (cf. chapitre 2.6: Dispositif
de sécurité).

4. S'équiper d'un systeme informatique adéquat pour la gestion
des données relatives au mouvement des stupéfiants.

5. Procéder a des inventaires, c'est-a-dire des contrbles internes,
réguliers (une fois par semaine, au minimum): comparaison des
quantités effectives a disposition (controle des stocks) avec le
solde des entrées et sorties de stupéfiants consignées par écrit.

6. Vérifier que les consignes des personnes responsables soient
respectées: les détenteurs des autorisations doivent procéder a
des pointages non annonceés et rédiger, pour chaque pointage,
un bref procés-verbal mentionnant la date du contréle, son objet
et ses résultats.
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8 Controle des stupéfiants

INFORMATIONS

Les informations relatives aux mouvements de stupéfiants (entrées
et sorties) peuvent étre enregistrées a la maniere d'écritures
comptables. Les deux exemples qui suivent en sont une illustration
concrete:

-~ =
Exemple 1: héroine — comprimés a effet retard — dosage 200 mg @-

Héroine-cr-200 mg §,

Si I'néroine est administrée sous forme de comprimés, il faut enregistrer ses
mouvements par piéce.

Exemple 2: héroine injectable

Héroine injectable

Si I'heroine est administrée par voie injectable, les mouvements doivent étre enregis-
trés en milligrammes.
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8 Controle des stupéfiants

Controle des centres de traitement avec prescription d’héroine par les autorités
compétentes:

Selon I'art. 16 al. 1 lettre ¢ de I'Ordonnance sur la prescription médicale d'héroine du 8 mars
1999, I'OFSP exerce son contréle en étroite collaboration avec les autorités cantonales.

mm |'OFSP ( unité Pharmacie, section contréle et autorisations) est |'autorité compé-
tente pour le contrble de I'héroine.

mmm | es cantons (pharmaciens cantonaux) sont compétents pour le contréle des autres
stupéfiants.

Voici un exemple de présentation possible des informations a transmettre
mensuellement a I'OFSP:

Centre A, mois X Nombre total de journées-patients: 1830

Les bilans mensuels doivent étre établis en mg.
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9 Protection des données

Art.230

' Linstitution communique a I'OFSP par l'intermédiaire de
I'autorité cantonale compétente les données personnelles
(nom, adresse, date de naissance, lieu d’origine et données
relatives aux critéeres d’admission) nécessaires a l'octroi de
I"autorisation.

2 Aux fins de contréler la qualité du traitement au sens de I'art.
16, al. 1, let. c et d, I'OFSP consulte les dossiers médicaux et les
plans thérapeutiques des patients ou mandate des tiers a cet
effet, qui ont alors I'obligation de garder le secret.

* Toute exploitation de données personnelles a des fins de
recherche et d’évaluation est soumise a la loi fédérale du 19
juin 1992 sur la protection des données et doit étre effectuée
dans des conditions garantissant I'anonymat.

Commentaire

Les dispositions légales sur la protection des données personnelles
doivent étre strictement observées par toutes les personnes
impliquées dans le traitement. Sont déterminantes a cet égard les
dispositions contenues dans la Loi fédérale sur la protection des
données, I'art. 8a de la Loi fédérale sur les stupéfiants (LStup) ainsi
que l'art. 23 O mentionné ci-dessus. Lorsque les centres de
traitement avec prescription d’héroine dépendent directement du
canton, ils sont également soumis aux dispositions cantonales en
matiére de protection des données.
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Les paragraphes qui suivent traitent de la protection des données
dans les centres avec prescription d’héroine. Fondamentalement,
ces centres sont soumis aux dispositions qui régissent toute
institution médicale, telles qu'elles ont été définies par le préposé
fédéral a la protection des données. Les commentaires ci-dessous —
doivent donc étre compris comme un simple complément au

manuel édité par ledit préposé (Guide relatif aux traitements des _— ﬁ-
données personnelles dans le domaine médical, 1997)". La structure

de I'exposé juridique ci-dessous est calquée sur celle du guide et

met l'accent sur les directives dont I'application est spécifique ou

particulierement délicate dans le domaine de la prescription

meédicale d'héroine, avec renvois aux chapitres correspondants.

1 Introduction

Les dossiers médicaux en général et, plus particulierement encore,
ceux qui contiennent des informations relatives au traitement avec
prescription d’'héroine constituent des données trés sensibles,
puisqu'ils ont directement trait a I'état de santé de la personne
concernée. Il convient donc de les protéger avec beaucoup de
vigilance. Eu égard au risque de stigmatisation sociale auquel sont
exposées les personnes toxicodépendantes, une grande attention a
été accordée a cette question, ce qui s'est manifesté par la création
de solides bases juridiques dans le domaine de la prescription
d'héroine.

1.1 Quelles dispositions relatives a la protection des données
s’appliquent-elles aux centres de traitement avec prescription
d’héroine?

(Guide, Partie I, Chapitre 3)

Outre les dispositions contenues dans la loi fédérale sur la
protection des données (LPD; RS 2351), sont applicables, pour la
prescription médicale d'héroine, l'art. 8a LStup mentionné dans
I'Arrété fédéral et l'art. 23 de I'Ordonnance sur la prescription
d'héroine (RS 812.121.6).

Selon l'article 3, lettre d, LPD, sont réputés organes fédéraux, les
autorités ou les services fédéraux ainsi que les personnes
(physiques ou morales) en tant qu’elles sont chargées d'une tache
de la Confédération. Par contre, les autorités des cantons et des
communes ne sont pas considérées comme des organes fédéraux,
méme si elles accomplissent des taches de la Confédération®. Or,
les centres de traitement avec prescription d’héroine peuvent étre
rattachés aussi bien a des structures cantonales que communales
ou encore a des organismes privés (art. 10, al. 1 O). Lorsqu’elles
dépendent des autorités cantonales (par exemple en tant qu'unité
d'un hopital cantonal), les institutions dans lesquelles sont
dispensés les traitements avec prescription d'héroine sont donc
automatiquement soumises a la Iégislation cantonale sur la
protection des données.

Selon I'Arrété fédéral sur la prescription d'héroine, la Confédération

a pour taches d'octroyer les autorisations nécessaires pour ce

traitement et de controler si I'héroine est bien remise a des

personnes remplissant les criteres d'admission dans un tel  Cemanuel peut étre commandé
traitement (art. 8, al. 6-8 LStup; art. 16 O). Les données nécessaires  aupres du Préposé fédéral de la

pour remplir ces attributions sont, par conséquent, SOUMISES aux protection des données, Feldeggweg 1,
dispositions de la LPD sur le traitement de données personnelles 3001 Berne.

par des organes fédéraux (articles 16-25 LPD). Les institutions  :Fr19ssii453
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privées sont assimilées a des organes fédéraux pour toutes les
données personnelles qu’elles gerent dans le cadre de ce mandat
de la Confédération.

1.2 Quels sont les devoirs de discrétion auxquels sont soumis
les collaborateurs de I'OFSP? (Guide, 4b)

Outre le secret professionnel défini dans larticle 35 LPD, les =
collaborateurs de I'OFSP sont astreints au secret par |'article 18 al- — ﬁ-
inéa 2 LStup et l'article 28 du Reglement des employés (RS

172.221.104).

Le secret exigé a l'article 18 LStup doit étre compris au sens de
I'article 320 du Code civil suisse et n'est pas limité dans le temps.

2 Larelation médecin—patients

2.1 Quelles données doivent étre gérées par l'institution?
(Guide, Partie ll, Chapitres 1 et 5)

a) Données personnelles

Les institutions ont le devoir de constituer et de tenir pour chaque
patient un dossier comportant les documents suivants:

1. Données nécessaires pour I'obtention de I'autorisation pour patient:
Doivent y figurer les nom, adresse, date de naissance et lieu d'ori-
gine ainsi que les informations concernant les criteres d'admission
remplis, c'est-a-dire I'indication et, éventuellement, la raison pour
laguelle on a fait exception a la régle des deux échecs
thérapeutiques antérieurs. Ces données sont transmises a I'OFSP.

2. Plan de traitement:

Le plan de traitement englobe le catalogue des objectifs visés et a
valeur d’engagement réciproque aussi bien pour les soignants que
pour le patient. Les buts thérapeutiques sont définis de facon pré-
cise et régulierement réévalués, toujours avec le patient. On peut
ainsi estimer, pour chaque personne, les améliorations obtenues et
la durée prévisible du traitement. Le plan de traitement sert éga-
lement de base pour le contréle de gestion (controlling) interne et
I'assurance de qualité de I'institution.

L'OFSP peut demander a voir les plans de traitement, afin d'en
contréler le déroulement.

3. Dossier médical:

L'OFSP peut demander a prendre connaissance des dossiers
médicaux, afin de vérifier la qualité des soins dispensés (article 32
alinéa 2 O) et le déroulement du traitement avec prescription
d'héroine.

b) Données relatives au controle des stupéfiants:

Conformément a l'article 14 O, les médecins prescripteurs d'hé-
roine doivent étre en mesure de rendre compte, en tout temps, de
I'acquisition et de I'usage des substances délivréees aux autorités
compétentes (héroine: OFSP; méthadone, morphine, etc.: autorités
cantonales).

Ces données n'étant pas personnelles, elles ne sont pas soumises
aux dispositions de la LPD.

2.2 Quelles données sont gérées par 'OFSP?

C'est I'OFSP qui octroie |'autorisation de suivre un traitement avec
prescription d’héroine dans une institution agréée, pour autant que
le patient remplisse les criteres d'admission, que la direction
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meédicale ait proposé son admission au traitement et que I'autorité
cantonale compétente ou la direction de linstitution n’oppose
aucune objection (art. 20 O).

Pour obtenir cette autorisation, la direction médicale de l'institution —
transmet donc toutes les informations requises a I'OFSP, en passant

par l'autorité cantonale compétente (généralement le médecin _— ﬁ-
cantonal). Au retour, ces données suivent la méme filiere, de I'OFSP

jusque dans l'institution.

Au passage, I'autorité cantonale compétente vérifie si le patient en

guestion n'est pas déja dans un autre programme de substitution.

En effet, le controle des stupéfiants et la prescription de certaines

substances (méthadone ou morphine, notamment) incombant aux
cantons, I'OFSP ne peut pas y procéder.

L'OFSP établit, a I'attention du Conseil fédéral, un rapport annuel

comportant les données suivantes:

— le nombre de patients en traitement, les entrées en thérapie et
les sorties régulieres, les passages dans d'autres programmes
thérapeutiques et les abandons de traitement;

— I'évolution des patients sur le long terme;

— la forme et les modalités de la prescription d'héroine (quantités
administrées, formes galéniques);

— les événements particuliers (effets secondaires, cambriolages, pro-
duits illégaux, etc.).

2.3 La déclaration de consentement du patient

(Guide, Partie ll, chapitre 2.a)

Pour ce qui est de la communication a des tiers d'informations
relatives a sa santé, le patient doit donner son accord explicite (d'ou
la forme écrite) et volontaire. Au préalable, la personne concernée
doit étre informée de ses droits, du contenu et des buts de la
gestion de ces données et des conséquences qui peuvent en
résulter. Elle doit également savoir qui gere ces informations et a
quelles fins. De la sorte, le principe de transparence et de
prévisibilité est garanti.

La déclaration du patient prouve que les principes généraux
s'appliquant au devoir d'information des patients (consentement
éclairé) ont été respectés et que les droits et devoirs plus
spécifiques inhérents au traitement avec prescription d’héroine ont
été clairement établis et communiqués. La gestion et I'utilisation
des données personnelles par l'institution et par les autorités
compétentes, ainsi que la levée du secret professionnel et médical
des soignants, actuels ou passés, font partie intégrante de cette
information. Si d'autres données personnelles sont nécessaires ou
doivent étre transmises a des tiers, il est nécessaire d'obtenir une
nouvelle fois I'autorisation du patient.

2.4 Sécurité des données (Guide, Partie Il, chapitre 6)

La protection des données, au sens large, comprend aussi la
sécurisation du traitement de I'information, c'est-a-dire la mise en
place des mesures techniques et organisationnelles garantissant
que l'accés aux données personnelles n'est possible qu'aux
personnes habilitées a les traiter et excluant l'intervention de tiers
non-autorisés.

Les informations liées aux autorisations sont transmises par fax, de
I'autorités cantonale directement au service compétent de I'OFSP.
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Aucune personne externe a ce service n'a accés au fax. Cette fa-
con de procéder a l'avantage d'étre rapide mais, du point de vue de
la protection des données, elle n'est pas idéale (cf. Guide, p. 30:
contréle de communication).

Pour ce qui a trait aux dispositions garantissant la confidentialité des
dossiers médicaux et des protocoles de traitement, le lecteur est
prié de se reporter au chapitre 6 de la partie Il du Guide relatif au
traitement de données personnelles dans le domaine médical. Si les
institutions concernées sont cantonales, ce sont également les
dispositions cantonales sur la protection des données qui
s'appliqueront.

2.5 Traitement de données médicales dans le cadre de la
recherche et de I'évaluation (Guide, Partie V)

Les centres de traitement peuvent également étre amenés a fournir
des données destinées a la recherche et a I'évaluation en matiere
de prescription d'héroine. Les informations transmises aux respon-
sables des projets de recherche sont généralement codées de telle
facon qu'il est possible de collecter et de dépouiller les données
individuelles selon des méthodes scientifiguement établies, tout en
garantissant I'anonymat des patients dont I'étude en question suit
I"évolution.
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Comme dans tout autre policlinique, chaque centre de traitement
avec prescription d'héroine est tenu de s'assurer en responsabilité
civile professionnelle pour son exploitation et pour les médecins
qu'il emploie et de veiller a ce que ces couvertures d’assurance
soient suffisantes.

Parallelement, I'OFSP conclut encore actuellement une assurance
«participant a des essais cliniques» (Probandenversicherung) pour
chaque patient en traitement avec prescription d’héroine. Tous les
patients bénéficient ainsi d'une protection contre les risques
médicaux, c'est-a-dire corporels, qui pourraient résulter de ce type
de traitement, en particulier contre ceux liés aux médicaments
utilisés, au caractére encore expérimental de cette thérapie ou aux
mesures susceptibles de laisser des seéquelles physiques.
L'assurance couvre également les dommages corporels et matériels
qui pourraient résulter du comportement d'un patient durant le
traitement ou la remise de la substance.

Sont exclus de |'assurance:

mm Les dommages corporels et les détériorations de |'état de
santé dont il est avéré gu'ils seraient apparus ou auraient persisté
en dehors du traitement avec prescription d'héroine

mmm | es atteintes génétiques

mm Les atteintes a la santé qui résultent de comportements du
patient allant a I’'encontre des consignes qui lui ont expressément
été données par le personnel chargé du traitement avec prescription
d'héroine

mm |es prétentions a I'égard du preneur d'assurances (OFSP) qui
dépasseraient le montant mentionné ci-dessus

Au cas ou se produirait un sinistre qui pourrait relever de 'assurance
«patients participant a des essais cliniques», le centre de traitement
est tenu d'en informer immédiatement le collaborateur de I'OFSP
responsable de I'accompagnement des programmes HeGeBe, afin
de déterminer s'il convient de le déclarer a I'assurance RC ou non.

Traitement avec prescription d’héroine  Novembre 2001 27



(2) ORGANISATION DIRECTIVES
DES CENTRES DE

TRAITEMENTS

11 Sanctions

Art. 22 O Retrait de I'autorisation donnée au patient

L'OFSP peut retirer au patient l'autorisation de participer au

traitement avec prescription d’héroine:

a. s'ill consomme des stupéfiants illégaux a l'intérieur de
I'institution;

-
b. s'il remet a des tiers ou vend des stupéfiants qui lui ont été f
remis; -
=

c. s'il exerce des menaces ou commet des actes de violence
envers des membres du personnel soignant ou d’autres
personnes a l'intérieur de I'institution;

d. s'il refuse par principe ou de facon répétée le traitement ou
la prise en charge accompagnant le traitement avec pres-
cription d’héroine;

e. si les conditions convenues dans la déclaration de
consentement ne sont plus remplies.

Commentaire

Le retrait de l'autorisation donnée au patient est une sanction
administrative qui ne s'applique qu'en cas de grave transgression
des régles fixées par lIinstitution thérapeutique. Il a pour
conséquence |'exclusion du patient du traitement avec prescription
d'héroine. C'est a l'institution que revient la responsabilité de
relever les motifs d'exclusion, en particulier lorsqu'elle est
directement concernée, c'est-a-dire dans les cas ¢, d et e. La
décision d'exclure définitivement le patient de ce type de traitement
appartient toutefois a l'instance qui octroie les autorisations (OFSP),
seule habilitée a vérifier si ses droits constitutionnels, notamment
celui d'étre entendu et celui de la proportionnalité de la sanction,
ont été respectés. L'exclusion constitue en principe |'ultime mesure a
prendre. Elle peut toutefois trouver une application immédiate,
indépendamment des poursuites pénales prévues dans la LStup, s'il
y a eu usage abusif des substances remises. A leur admission dans
le programme, tous les patients sont diment informés de leurs
droits et des conséquences de la non-observation des régles
thérapeutiques et signent une déclaration de consentement (voir
article 6 de I'Ordonnance et chap. 1.3 du manuel).
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mm Régles de vie et réglement disciplinaire

Les regles disciplinaires qui régissent l'institution doivent étre
clairement communiquées a toutes les personnes concernées.
Chacun doit savoir qui prendra quelle sanction a quel moment. Les
procédures et les instances décisionnelles doivent étre connues -~ —

aussi bien des patients que des soignants. C'est pourquoi ﬁ
|'établissement d'un reglement de maison et d'un réglement .

disciplinaire est une obligation légale, tout comme I’est leur mention Vv
dans la déclaration de consentement.

Sont a considérer comme graves et a examiner en vue d'une
éventuelle exclusion les comportements suivants:

mm Actes de violence a I'égard d'autres patients ou du personnel
soignant

mm Menaces

mm Déprédations

mm Trafic de drogue ou de substances analogues dans l'institution
mm \ol, contrebande et vente de stupéfiants

Ces fautes doivent immédiatement donner lieu & une mesure
disciplinaire (par exemple une suspension de la remise d'héroine’),
en attendant la prise de position de I'instance désignée pour les
sanctionner.

Le centre de traitement est autorisé a prononcer, a titre de mesure
disciplinaire, une exclusion de durée déterminée, pour autant que
celle-ci n'excede pas 3 mois. Parce qu'elles peuvent étre
assimilées, de fait, a une exclusion définitive du programme
thérapeutique, les interruptions de traitement de plus longue durée
nécessitent un retrait de l'autorisation donnée au patient, c’est-a-
dire une décision de I'OFSP2.

mmm Sanctions en cas de vol, de trafic et de vente des stupéfiants
En cas de contrebande avérée, de vol ou de vente de stupéfiants
dans le centre de traitement, il faut immédiatement procéder a une
suspension de la remise d’héroine. En cas de récidive, le patient
doit étre exclu du traitement pour 3 mois au moins mais informé du
fait qu'au terme de cette période il pourra introduire une demande
de réadmission. Par ces mémes actes actes, le patient se rend
aussi passible de poursuites pénales selon I'article 19 LStup. S'il est
dénoncé, il encourt donc, outre les sanctions administratives, des
suites pénales.

mm Comportement suspect et présomption de trafic de stupé-
fiants
Si I'on observe des comportements laissant a penser qu'il y a trafic
de stupéfiants, un avertissement est immédiatement donné et un
entretien a lieu avec le patient concerné, a qui il est clairement ' Le retrait d'héroine est une mesure
signifié que le trafic peut conduire a une suspension de la remise disciplinaire consistant a remplacer
d'héroine voici a une exclusion du traitement. Les patients en  partiellement ou totalement I'héroine par
traitement avec prescription d'héroine par voie orale doivent étre  dela méthadone, pour une période
informés que les comprimés ne leur seront plus remis s'il y @  déterminge. Cette sanction ne doit pas
suspicion de trafic. étre confondue avec le fait de diminuer,
de substituer ou d'arréter la prescription
d’héroine pour des raisons médicales
(par exemple en cas de forte
consommation paralléle).
2 Article 22 O.
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En pratique, les centres existants appliquent les mesures
disciplinaires de maniére tres différenciée. Leur mode de faire
refléte leur visée prioritaire, qui peut étre de:

mm Préserver le bon fonctionnement institutionnel et rester
acceptable pour I'environnement

mm Veiller a I'accomplissement du contrat thérapeutique

mm Eduquer

mm Eviter 'émergence de situations de crise

Il est rare que les limites entre sanction, mesure éducative et «simple»
mesure de protection des patients et du personnel soignant soient
explicites et clairement percues. Les patients ont donc tendance a
interpréter toutes les mesures comme des sanctions.

Pourtant, les sanctions proprement dites se différencient nettement
entre elles en ce qui concerne leur portée, la gravité des «délits»
punis, leur forme et les instances décisionnelles impliquées.
Certains centres se sont dotés d'un systéme disciplinaire assez
élaboré, fonctionnant par degrés successifs ou par points, alors que
d'autres se contentent d'intégrer ces mesures dans leurs régles de
vie du centre. La suspension de la remise d'héroine, son arrét
définitif et le remplacement partiel par de la méthadone sont autant
de mesures disciplinaires auxquelles recourent les centres de
traitement, depuis I'avertissement, c'est-a-dire la menace d'y
procéder, jusqu’a |'exclusion définitive du programme.

1 Considérations générales

Les sanctions sont des mesures coercitives. Ce sont donc toujours
des instruments de prise de pouvoir. Il convient donc de réfléchir
soigneusement au bien-fondé des sanctions envisagées. Les
sanctions doivent uniquement servir a maintenir les normes et les
valeurs sans lesquelles une collectivité ne saurait fonctionner ni
exister durablement. Dés lors qu'elles sont utilisées a des fins
moins claires, il y a risque permanent de glisser dans l'abus de
POUVOIr.

Plus les mesures disciplinaires sont orientées vers la satisfaction de
besoins fondamentaux, plus elles sont efficaces. Il est caractéris-
tique, a cet égard, que la seule menace d'y recourir suffise *
souvent a en déployer les effets. |l se pose donc en permanence la
question de savoir avec quelle rigueur une sanction doit
effectivement étre appliquée (principe de proportionnalité).

Les directives et les recommandations qui régissent les sanctions
prises dans le cadre d'un traitement médical doivent obéir a des
exigences éthiques spécifiques, garantissant ainsi aux patients et au
personnel soignant une bonne protection contre de possibles abus
de pouvoir et contre les décisions arbitraires. Enfin, ces systémes
disciplinaires ne doivent en aucun cas devenir pour les centres de
traitement un moyen détourné d'assurer leur compétitivité sur un
marché des prestations médicales tendant a devenir de plus en plus
concurrentielle.

2 Conditions cadre pour sanctionner

Il convient de distinguer, fondamentalement, trois types de situa-
tions nécessitant des sanctions:

1. celles dans lesquelles il est indispensable qu‘un certain
comportement soit immédiatement suivi d'une réaction
manifeste;
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2. celles dans lesquelles le comportement ne demande pas une
réaction immédiate;

3. celles que I'on peut qualifier d'intermédiaires (par exemple, dans
le cas de la suspension d'héroine, appliquée sur-le-champ mais
suivie d'une évaluation de la durée appropriée, que l'on

communique au patient plus tard). ﬁ-

Il importe, dans le premier cas d'espéce, que les conséquences des
comportements indésirables, c’est-a-dire la sanction qui leur sera
automatiquement appliquée, soient connues d'avance. Patients et
soignants doivent savoir avec précision comment de tels
événements sont gérés dans l'institution.

Il est souhaitable d’examiner sans précipitation inutile tous les
manguements ou les situations problématiques qui ne demandent
pas de réaction immédiate et, au besoin, de les sanctionner plus
tard.

Dans un cas comme dans l'autre, il est indispensable de veiller a la
transparence de la procédure afin d'éviter, dans toute la mesure du
possible, de glisser dans ['arbitraire ou de réagir de fagon
démesurée sous la pression des tensions du moment.

2.1 Instances disciplinaires et instances décisionnelles

Il est absolument indispensable que le membre de I'équipe
thérapeutique directement impliqué sache avec précision comment
se comporter dans le premier et le troisieme types de situations
décrits ci-dessus. C'est pourquoi il doit également étre habilité a
prendre, seul et sans tarder, toutes les mesures disciplinaires
connues de tous.

Il 'en va autrement dans le deuxieme cas d'espece, ou il s'agit sur-
tout de régler des conflits dans lesquels I'appréciation de chacune
des personnes concernées peut étre différente. La, c’est a une ins-
tance connue de tous (par exemple I'équipe thérapeutique dans son
ensemble) qu'il revient d’examiner les faits, avec un certain recul et
dans un délai clairement établi, et de décider des sanctions
adéquates.

2.2 Cas particulier de la consommation paralléle

Répondre a la consommation parallele en appliquant des sanctions,
notamment la suspension d'héroine, est pour le moins discutable.
En effet, il n'est guere défendable, au plan éthique, de faire
dépendre la prescription d'héroine de I'absence de consommation
parallele d’autres substances et, par voie de conséquence, de juger
du comportement de la personne dépendante d'aprés ce seul
critére.

2.3 Propositions d’autres sanctions

D’autres mesures disciplinaires peuvent étre envisagées dans le
cadre thérapeutique spécifique de la prescription médicale
d'héroine:

mmm Rétrogradation (dans les programmes organisés par paliers
successifs)

== Prise de position écrite

mm Modification des plages de remise de la substance (plus
courtes ou déplacées a d'autres moments)
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Il est obligatoire d'établir un reglement de vie par écrit. Celui-ci fait
partie intégrante de I'information au patient qui est fournie a toute
personne intéressée avant son entrée dans le traitement. Le
reglement de maison doit, en outre, préciser les sanctions
appliquées en cas de non-observation des régles de vie de
I'institution (cf. chapitre 2.11).
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Compétences en matieére de sanctions:

Sanctions légeres

A Suspension jusqu’a 1 jour ou jusqu’au prochain collogue journalier
Décision prise par le personnel chargé de la remise d'héroine

Sanctions de moyenne gravité

B Suspension de plus d'un jour ou jusqu’au prochain collogue journalier (week-end)
Fixation de la sanction lors du colloque journalier, si possible par les référents du pa-
tient

Sanctions lourdes
C Exclusion du traitement
Décision par le responsable du secteur de prise en charge et/ou le médecin-chef

Principe de base

Le délai de prescription pour tous les actes punissables commis dans I'institution est de
6 mois, ce qui signifie que I'on considére qu'il y a récidive seulement si le méme acte
est a nouveau commis avant écoulement de cette période.
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13 Heures d’ouverture

La durée d'action de I'héroine étant relativement courte, comparée
a celle de la méthadone, il convient de donner aux patients la
possibilité d'en recevoir trois fois par jour, du moins en début de
traitement. Les heures d'ouverture doivent étre fixées de facon a ce
que ceux d'entre eux qui ont une activité professionnelle puissent -

venir au centre avant et apres leur travail. f‘m
Rcasaadl

La remise d'héroine doit étre également assurée en fin de semaine V=
et les jours fériés.

Les heures d'ouverture doivent étre suffisamment longues pour
éviter toute précipitation dans la remise tout en restant assez
courtes pour prévenir la formation de petites scénes temporaires
aux alentours du centre.

Si cela s'avére pertinent en cours de traitement et pour les patients
stabilisés uniquement, il y a possibilité de remplacer la remise
d'héroine de midi par des comprimés de DAM a emporter ou par de
la méthadone.

Il est préférable de fixer les consultations médicales ou

psychosociales et les psychothérapies en dehors des plages de
remise.
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La prescription médicale d'héroine est une thérapeutique récente.

Si I'on veut garantir la sécurité des patients en toute circonstance, il

convient donc de documenter soigneusement les effets

secondaires de ce traitement, ainsi que tous les autres événements -~

particuliers auxquels il donne lieu. Le médecin-chef du centre de -~ — =
traitement est, par conséquent, tenu de signaler a la Centrale de f

déclaration HeGeBe toute manifestation non-souhaitable ou effet : m
inhabituel des substances utilisées. Cette déclaration est faite au '

moyen d'un formulaire-type (a retirer aupres de I'lIFS, voir adresse

ci-dessous), lequel doit étre envoyé par fax, puis par courrier postal.

L'information est transmise avec mention du numéro attribué au

patient, mais sans indication de nom.

Les événements suivants sont a signaler sans délai a la Centrale de
déclaration HeGeBe (Begleitevaluation HeGeBe, Konradstrasse 32,
8005 Zurich, tél. 01 273 40 24, fax 01 273 40 64; voir aussi |'aide-
mémoire rédigé par ce centre):

mm Maladies graves
mmm Séroconversions (hépatite virale et VIH)
mm Grossesses et avortements
mm Déces
mmm |ntoXications aigués (par exemple, lorsqu’il a été nécessaire de
réanimer ou de faire hospitaliser le patient)
mm Crises épileptiques
mm Hospitalisations pour cause de maladie ou d'accident
mmm Toute situation susceptible de mettre une vie en danger
mm Tout événement susceptible de laisser des séquelles durables
(par ex. blessure perforante)
mm Effets des médicaments: incidents ou états demandant des
soins (variations brusques de la pression, chocs anaphylactiques,
etc.)
mm Probléemes spécifiques relatifs a la substance:
solubilité (par ex. formation de cristaux)
coloration suspecte
défaut d’'emballage
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L'IFS (Institut fir Suchtforschung) administre, sur mandat de I'OFSP,
une centrale de déclaration («Centrale HeGeBen») ou sont collectées
toutes les informations sur les effets secondaires et les autres
événements particuliers survenant dans le cadre de la prescription
meédicale d'héroine.

La Centrale HeGeBe enregistre et passe en revue toutes les
déclarations concernant ces effets ou ces événements inhabituels.
Le cas échéant, elle procede a des investigations complémentaires.
Tous les 3 mois, elle informe par écrit I'Office fédéral de la santé
publique et le Safety Assurance Group HeGeBe de I'ensemble des
incidents problématiques survenus dans lintervalle. En cas
d'événements inattendus et graves, d'autres instances sont
également averties. Les centres de traitement avec prescription
d'héroine recoivent tous les 6 mois un relevé des déclarations
parvenues a la centrale.

Dés réception, les informations sont enregistrées sous le numéro
de dossier du patient et versées dans la banque de données. Le
responsable de la Centrale HeGeBe Vérifie et évalue
quotidiennement les annonces recues et demande des
renseignements complémentaires (formulaire spécifique) si besoin
est. Il contréle également la pertinence des informations traitées
dans la banque de données.

Le centre dont provient la déclaration recoit confirmation de sa

réception sous forme d'un avis standard envoyé dans les deux jours
ouvrables qui suivent.
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Art. 16 O Attributions de 'OFSP
" L'OFSP:
*

d. adresse des recommandations aux institutions et établit des
directives notamment aux fins de coordonner le traitement

-~
avec prescription d’héroine et d’assurer sa qualite. f‘ %

Commentaire v~
Il existe, dans le domaine de la prescription médicale d’héroine, une

obligation légale de prendre des mesures d'assurance et de
développement de la qualité. Coordination et élaboration de
recommandations ou de directives permettent de réaliser
concrétement ces mesures.
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Développement et assurance de la qualité: un axe opérationnel en plein essor

Les questions de qualité des prestations étant a I'ordre du jour, depuis plusieurs années

déja, dans le domaine de la santé en général, I'aide aux toxicomanes ne saurait y échapper.

En effet, les mesures visant a assurer la qualité de ces interventions sont aussi indispen- P
sables a I'auto-évaluation interne qu'a la légitimation face a I'extérieur. Toutefois, comme la
mise en place progressive des mesures de développement et d'assurance de la qualité
obéit simultanément a plusieurs objectifs, ces mesures vont, elles aussi, toucher différents
aspects institutionnels. Pour étre crédibles, I'assurance qualité (AQ) et le développement
de la qualité (DQ) doivent en effet mener a des améliorations aux quatre niveaux suivants:

le client / le patient;

les collaborateurs des institutions d'aide aux toxicomanes;
le centre de traitement avec prescription d’héroine;

les collectivités publiques pourvoyeuses de fonds.

pON=

Environnement démocratique

Contrat de travail Etat de droit

Patient/Client
REG
Qualité de vie

Contrat de prestations

Objectifs en matiére de qualité

1. Améliorer les prestations destinées au patient

Le traitement avec prescription d'héroine, tel qu'il est pratigué en Suisse, est une

approche thérapeutique récente. Malgré ses résultats probants, cette forme de thérapie

peut et doit encore étre perfectionnée. Au terme des six premieres années d'expérience

pratique, une évidence se fait jour: les toxicomanes bénéficiant de ce traitement sont loin

de composer un groupe homogene. lls se répartissent, au contraire, en plusieurs sous-

groupes aux contours bien différentiables. Les résultats * rassemblés jusqu’ici dans le

cadre de la recherche d'accompagnement montrent, par exemple, qu'une partie non-

négligeable de ces patients souffrent de troubles psychiatriques'. Pour cette population

spécifigue de patients, I'amélioration du traitement passera donc par le développement

de nouveaux outils diagnostiques et par |I'adaptation des instruments existants a leur

situation particuliere. Il s'agira en outre de développer, de tester et d'ancrer dans la  'Cf. Uchtenhagen, A. et al.,
pratigue des stratégies thérapeutiques répondant aux besoins des patients présentant  Prescription of Narcotics for
une co-morbidité psychiatrique. Toutefois, le diagnostic ne doit pas se limiter & la seule  Heroin Addicts. Main Results of
composante psychiatriqgue, mais comporter également un relevé approfondi des  the Swiss National Cohort Study,
ressources du patient, afin que le centre soit a méme de lui offrir un traitement  Bale, Karger, 1999, p. 46
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personnalisé qui respecte son rythme tout en ne le maintenant pas
dans le programme plus longuement qu'il n‘est nécessaire. En
procédant de la sorte, I'on distingue, selon des criteres objectifs, et
I'on soigne de facon différenciée les sous-groupes dont se compose,
de fait, I'ensemble des personnes dont le profil général répond aux
exigences fixées pour |'admission dans un traitement avec
prescription d’héroine.

2. Prévenir le burn-out chez le personnel de l'institution

Le personnel qui exerce un métier d'aide, en particulier dans la prise
en charge de personnes dépendantes, présente un risque accru de
souffrir de burn-out, c’est-a-dire d'épuisement émotionnel. Grace a
I'’AQ" et au DQ, il devient plus aisé de replacer le contenu du travail
dans un contexte rationnel, ce qui permet de |'évaluer objectivement
et de réduire ainsi les risques «d'usure professionnelle». Les
mesures de développement et d'assurance de la qualité ont en outre
pour objectif d’optimiser la planification du personnel, notamment en
favorisant sa formation continue. La motivation et la résistance des
intervenants spécialisés en toxicomanie peuvent ainsi étre
maintenues voire renforcées.

3. Mieux gérer I'institution

AQ et DQ englobent généralement le relevé systématique de
variables qualitatives ayant trait aux résultats, a la structure et aux
processus. Les directions des centres de traitement avec
prescription d'héroine disposent ainsi d'outils leur permettant de
diriger, encore mieux, leur institution.

4. Etablir des bases pour les discussions entre spécialistes et pour la
|égitimation

La question de la légitimité du traitement avec prescription d’héroine
revét une importante croissante dans le contexte général des
coupures budgétaires touchant le domaine meédico-social,
notamment parce qu'il entre dans la catégorie des thérapies de
longue durée. Des relevés systématiques, effectués en suivant une
démarche méthodologique rigoureuse et conforme a des criteres
largement reconnus, représentent donc autant d'arguments
solides que les institutions peuvent faire valoir auprés des décideurs
politiques et des bailleurs de fonds, assurant ainsi leur pérennité.

5. Standards de qualité dans le domaine de I'aide aux toxicomanes

En matiere d'aide aux toxicomanes, la nécessité d'établir de
standards de qualité est devenu une réalité incontournable (cf. ci-
dessus), car sans ces références communes il ne peut y avoir de
véritables échanges de connaissances et d'expériences entre
institutions. Si, aujourd’hui encore, de nombreuses discussions
autour des questions de qualité n'aboutissent pas, cela tient aux
conceptions tres différentes que les personnes concernées ont de
cette notion. Etablir des standards communément admis permet
d'échapper a cette constante redéfinition des positions respectives.

6. Comparer les standards thérapeutiques suisses avec les standards
internationaux

A la fois prise en charge psychosociale intensive tres personnalisée
et programme de substitution a I'héroine, le traitement avec pres-
cription d'héroine reste, sous sa forme actuelle, une thérapie unique
au monde (jusqu'a présent)’. Toutefois, quelques autres pays
européens (Pays-Bas, Allemagne) ont mis en place des programmes
expérimentaux. Outre le fait qu'il ne cessera d'évoluer, ce traitement
présente certaines caractéristiques communes avec les autres
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' cf. Missel, Peter; Braukmann,
Walter (Hrsg.): «Burn-Out in der
Suchttherapie». Gottingen 1995,
(S. 12ff)

?Relevons cependant que
différentes tentatives de prescrire
de I'héroine aux héroinomanes ont
déja été entreprises dans le passé.
L'une d'elles a été menée, par
exemple, a New York au début du
XX siecle. La «New York Heroin
Clinic» a toutefois été contrainte de
fermer ses portes en 1920, lorsque
la politique de prohibition a pris le
dessus (cf. Musto, David F,, 1987,
pp. 166-163). En Grande-Bretagne,
ou cette possibilité existe depuis
longtemps, la prescription d'héroine
n'est plus treés répandue (cf.
Department of Health, 1999, pp.
55-57). Les grands projets d'antan
sont désormais axés sur la remise
d'héroine en soi et ils ont donc
tendance a ne traiter I'aspect
psycho-social qu'en deuxieme
priorité.
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traitements substitutifs, d'une part, et avec les offres ambulatoires
de prise en charge psychosociale et psychiatrique, d'autre part. Le
soumettre a des relevés systématiques selon des standards
internationaux garantit donc sa comparabilité, facilitant ainsi les
débats entre spécialistes, y compris au plan international. Vue sous
cet angle, la collaboration avec QuaTheDA (voir plus bas) prend
également tout son sens, puisqu'elle assure la comparabilité¢ des
données au plan suisse.

Axes de travail

1. Manuel

Le manuel, publié en version originale allemande au printemps 2000
et en francais en automne 2001, présente [|'état actuel des
connaissances en matiere de traitement avec prescription d'héroine.
Il contient des directives obligatoires ainsi que des recommandations
et des informations. Il est structuré de maniere a rester évolutif et
peut, au besoin, facilement étre complété. Tous les processus
importants du programme national de prescription d'héroine y sont
précisément définis.

2. Schéma de réflexion QuaTheDA!

Ce schéma sert a garantir la coordination entre le développement de
la qualité dans le domaine HeGeBe et le systeme de gestion de la
qualité dans le domaine des dépendances (QuaTheDA) actuellement
mis en place par I'OFSP, prioritairement axé sur la définition de
processus.

3. Transfert de connaissances: apprendre les uns des autres

Il convient de sensibiliser les responsables de centre a la
problématique générale de la qualité et de promouvoir chez eux un
esprit d'ouverture et de dialogue face ces questions. Il s'agit, pour
les centres, de s'évaluer par comparaison avec les autres et
d'apprendre par I'échange mutuel échange avec les pairs en vue de
parvenir a la définition de standards et d'objectifs communs.

4. Retour d'information/feed-back

Afin de faciliter la gestion des centres de traitement avec prescrip-
tion d'héroine, tout comme celle des traitements eux-mémes, I'Office
fédéral de la santé publique s'emploie également a diffuser aussi
rapidement que possible toute information pertinente issue de la
recherche scientifique ou de la gestion générale du programme.

Application pratique

1. Instrument de saisie

L'outil statistique élaboré, testé puis mis en ceuvre pour documenter
et * évaluer la qualité du traitement doit étre maniable, durable et
axé sur la pratique. Il doit, en outre, garantir la comparabilité entre
toutes les formes d'intervention existantes dans le domaine des
dépendances, aussi bien au plan national qu'international. Une
collaboration est prévue dans le cadre de la future statistique
nationale des dépendances «act-info».

2. Echange avec les pairs

Lors des journées de rencontres auxquelles ils sont conviés,
responsables de centres et personnel soignant doivent étre
sensibilisés aux question de qualité. Ces réunions ont également
pour but d'intensifier et de maintenir les échanges de savoirs entre
Traitement avec prescription d'héroine  Novembre 2001
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' L'objectif fondamental poursuivi
par QuaTheDA (Qualité Thérapies
Drogue Alcool) consiste a établir
un systéme de gestion de la
qualité spécifiqguement destiné aux
institutions résidentielles.
Cependant, les principes sur
lesquels se fonde ce programme
doivent également étre applicables
dans les autres secteurs
thérapeutiques (notamment les
thérapies ambulatoires avec
prescription d'héroine ou de
méthadone) et pouvoir s'insérer
dans un cadre conceptuel plus
large, englobant I'ensemble des
interventions dans le champ des
dépendances. Le processus de
développement de la qualité
HeGeBe représente une partie de
ce tout, méme s'il tend moins &
instaurer un systeme de gestion
de la qualité en tant que tel qu'a
promouvoir et a maintenir la
qualité d'une forme de traitement
particuliére au travers de mesures
précises.
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centres.

3. Lettre d’information (Newsletter)

L'OFSP publie régulierement une lettre d'information (sous forme
imprimée ou en version électronique), dans laquelle les centres
trouvent, notamment, des informations concernant la gestion de la
qualité.

4. Dépouillement des rapports annuels des centres HeGeBe

La direction du centre de traitement ou l'organisme dont il est
rattaché, remet chaque année un rapport d'activités a I'OFSP. Sont
décrits dans ce document, rédigé selon un canevas commun établi
par I'Office, toutes les expériences marquantes et les principaux
développements qu’a connus le centre durant I'année écoulée.
L'analyse systématique de ces rapports annuels sert essentiellement
au transfert de connaissances.

5. Coordination

Il est indispensable de coordonner les mesures de développement
de la qualité HeGeBe avec les projets que menent cantons et villes
dans ce secteur (implantation des centres de traitement). En outre, il
faut aussi veiller a coordonner et a bien insérer ces mesures dans
I'ensemble des efforts d’'assurance qualité entrepris par I'OFSP dans
le domaine des dépendances (QuaTheDA). Enfin, il s'agit d'assurer la
compatibilit¢ de ces données avec celles des autres institutions
d'aide aux toxicomanes, en Suisse et en Europe, en participant a la
future statistigue nationale des dépendances «act-info».

6. Commission de la qualité

Les mesures de développement de la qualité dans le traitement avec
prescription d’héroine (HeGeBe) sont pilotées par une Commission
de la qualité. Cette commission comprend des représentants des
centres de traitement, des milieux scientifiqgues et de I'OFSP ainsi
que des responsables qualités des villes et des cantons. Elle est
chargée d'élaborer puis de développer des outils de saisie de
données standardisés et de coordonner le futur réseau d' échange
avec les pairs.
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L'actuelle Loi sur les stupéfiants stipule que c'est aux cantons
qu'incombe la tache de prendre en charge et de soigner les
personnes toxicodépendantes, la Confédération ayant pour role de
les soutenir dans I'accomplissement de cette tache. Toutefois, du
fait que I'héroine (diacétylmorphine, DAM) reste une substance —
interdite, c'est la Confédération qui garde la pleine et entiére
responsabilité de ce traitement spécifique. Par conséquent, le droit _— ﬁ-
de recourir a I'héroine pour soigner des toxicomanes est

expressément attribué a I'OFSP, aussi bien dans I'Arrété fédéral

urgent sur la prescription médicale d'héroine et que dans

I'ordonnance d’application qui I'accompagne. L'OFSP est également

chargé de garantir la sécurité logistique de I'héroine, en vérifiant que

les mesures prises a cet égard sont suffisantes. Par ailleurs, les

instances compétentes de I'OFSP doivent s'assurer que les critéres

d’admission soient respectés, que les directives en matiere de

qualité soient appliqguées et que les centres de traitement

remplissent les critéres institutionnels requis, ce qui revient a

garantir les conditions cadre auxquelles est soumis le traitement

avec prescription d'héroine.

La supervision et le contréle de ce traitement incombant a la
Confédération, plus précisément a I'OFSP, il s’en suit, entre autres,
que les institutions qui prescrivent de |'héroine sont tenues de
déposer chaque année un rapport d'activités auprés de l'instance
fédérale compétente, c'est-a-dire de cet office.

Les attributions de I'Office fédéral de la santé publique (OFSP) sont

donc les suivantes:

— octroi des autorisations respectivement données aux institutions
(exploitation), aux médecins et aux patients (en collaboration avec
les autorités cantonales concernées et les médecins cantonaux);

- logistique de I'héroine: octroi des autorisations pour |'acquisition,
la préparation et la mise en circulation de I'héroine
(diacéthylmorphine, DAM) utilisée dans le traitement avec
prescription médicale d'héroine;

— promulgation de recommandations et de directives obligatoires
concernant le déroulement des traitements, la coordination de
I'offre thérapeutique et I'assurance de la qualité du traitement
avec prescription d’héroine;

— vérification de l'application effective de ces directives par des
contréles réguliers dans les institutions;

— promotion et soutien des mesures de formation continue pour le
personnel spécialisé;

— attribution de mandats et soutien des projets de recherche
portant sur le traitement avec prescription d'héroine;

— rédaction d'un rapport annuel a 'attention du Conseil fédéral;

— collaboration internationale.

Les taches suivantes sont assurées par les cantons:

— mise sur pied et développement de projets de prescription
médicale d’'héroine et coordination avec |'offre thérapeutique
globale existant dans le canton;

— octroi des autorisations cantonales selon les art. 14 al. 1 et 15a al.
5 de la Loi fédérale sur les stupéfiants et I'art. 18 de I'Ordonnance
sur la prescription médicale d’héroine.

mmm Assurance et promotion de la qualité

Le traitement avec prescription d’héroine doit répondre a des cri-
téres de qualité précis et contraignants pour tous les acteurs im-
pliqués. En collaboration avec le personnel des centres HeGeBe,
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I'OFSP a d'ores et déja élaboré plusieurs directives et des
recommandations portant sur différentes dimensions de I'AQ;
d'autres sont en préparation. Il s'agit, au travers de ces directives,
de parvenir & des standards thérapeutiques communs afin de
promouvoir et d'assurer la qualité du traitement. Parallelement, il —
est aussi procédé en permanence a l|'enregistrement et a
|'évaluation des résultats thérapeutiques, d'ou une adaptation _— ﬁ-
constante des directives aux connaissances scientifiques les plus

récentes. Ce processus global est encore renforcé par le rigoureux

contréle de gestion (controlling) exercé par I'OFSP dans ce

domaine.

mmm Formation et formation continue

La promotion et I'encouragement des mesures de formation continue
et de perfectionnement professionnel particulierement destinées aux
personnes travaillant dans le domaine de la prescription médicale
d'héroine sont I'une des taches essentielles que remplit la Confédéra-
tion. Dans ce but, 'OFSP organise chaque année un séminaire de
formation continue de deux jours taillé sur mesure pour répondre aux
exigences professionnelles inhérentes a ce type de traitement et au
travail interdisciplinaire qu'il implique. De plus, I'OFSP prend en charge
les frais de supervision des centres. Les superviseurs s'engagent a
remplir un bref questionnaire sur le contenu de leur travail dans les
centres. Ces questionnaires servent a repérer les principales difficultés
rencontrées par les institutions et les éventuels besoins de formation
quiy sont attachés.

Les offres de formation continue financées par I'OFSP ont pour but
d'aider le personnel des centres de traitement avec prescription
d'héroine a améliorer ses compétences professionnelles, notamment
celles qui lui permettent de soutenir les processus de changement
perceptibles chez les patients. Il s'agit, concrétement, d'appuyer le
cheminement individuel des patients en encourageant chaque petit
pas qu'ils décident de faire en direction de |'abstinence ou de la
stabilisation de leur situation actuelle et pour lequel ils mobilisent leurs
propres ressources. Les cours de formation continue sont aussi un
moyen d'améliorer la qualité au plan institutionnel.

La commission «formation continue» se réunit deux fois par année
sous la direction du responsable OFSP pour ce secteur. Elle est
composée de représentants des centres de traitement, d'un
représentant par profession (médecins, travailleurs sociaux, soignants
et psychologues), d'un responsable de centre et du collaborateur de
I'OFSP chargé de I'accompagnement des centres HeGeBe. Toutes
personnes fixent, d’'un commun accord, les contenus de formation
a aborder en priorité durant I'année.

Au-dela des formations tres spécifiques organisées dans le domaine
de la prescription médicale d'héroine, I'OFSP veut également
promouvoir la formation et la formation continue dans I'ensemble de
I'aide aux personnes dépendantes, raison pour laguelle I'office finance
des modules de formation s'adressant aux différentes professions
concernées dans le cadre de son «programme de formation continue
dans le domaine des dépendances». Des projets allant dans ce sens
peuvent lui étre soumis aussi bien par des institutions privées que
publiques, pour autant celles-ci les réalisent ensuite en collaboration
avec les partenaires indiqués. Jusqu'a présent, ces propositions
émanent surtout de différentes hautes écoles spécialisées, de
départements ou cliniques universitaires et de I'Institut de recherche
sur les dépendances () de Zurich. Les collaborateurs des centres de
traitement avec prescription d'héroine peuvent suivre ces différents
TRgEsEsNt avec prescription d'héroine Novembre 2001 2
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Adresses et fonctions des collaborateurs
— L IENS hiérarchiques de I'OFSP se trouvent au chapitre 8
............... Collaboration, échanges d'information, comptes-rendus
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3 Mandat et composition
des organes HeGeBe

 INFORMATIONS

1 Groupe de coordination HeGeBe de I'OFSP

Composition:

Collaborateurs de I'OFSP participant au pilotage des traitements
avec prescription d’héroine

Présidence: Section interventions drogues, coordination HeGeBe
Section interventions drogues, secteur formation permanente
Section conceptions et recherche

Section contrble et autorisation (contrdle des stupéfiants)

Les responsables de la logistique des substances

Buts

mmm Assurer les échanges d'information et garantir une collabora-
tion optimale entre HeGeBe et les autres services de I'OFSP
impliqués dans le pilotage de ces programmes

mmm Assurer des prises de décision efficaces en y associant toutes
les instances participant au pilotage

mmm Rassembler les savoir-faire (know-how) pour optimiser le
fonctionnement de HeGeBe

mmm Connaitre le contenu et participer aux tdches de surveillance
qui incombent a I'OFSP

Taches

mmm Echanges d'informations et discussion

mm Clarification et vérification des rbles respectifs des services
chargés du pilotage de HeGeBe

mm Coordination et planification des taches courantes

mmm Définition de procédures spécifiques

mmm Préparation des bases décisionnelles a I'intention de la direction
mm Discussion des recommandations adressées aux centres de
traitement

mmm Prise de connaissance et valorisation des résultats de controle
exercé par I'OFSP

mmm Bilan périodique (état des lieux)

Fréqguence: le groupe de coordination se réunit 6 fois par année;
davantage si nécessaire.

2 Séance des responsables HeGeBe

Composition

Présidence: OFSP, Section interventions drogues, secteur HeGeBe
Autres spécialistes de I'OFSP

1 a 2 représentants de chaque projet (généralement le responsable
de centre et la direction médicale)

Les instituts de recherche mandatés par I'OFSP

Les responsables de la logistique des substances

Buts

mm Optimiser la collaboration, I'échange d'informations et la
coordination entre les institutions et I'OFSP

mmm Discerner les besoins des centres de traitement en* ce qui
concerne la collaboration avec I'OFSP et la recherche, mettre en
place les procédures et la formation continue du personnel

mmm Repérer les dispositions a prendre au plan fédéral

mmm Assurer des processus décisionnels consensuels et efficaces
en y associant toute les personnes concernées

mm Rassembler les savoir-faire (know-how) pour résoudre le mieux
possible les problemes courants.
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Taches

Echanges d'informations

Coordination du travail commun

Discussion des questions professionnelles

Recherche de solutions

Constitution de groupes de travail

Définition des besoins des centres de traitement

Mise en consultation des directives et des textes ayant valeur
de bases légales

mmm Discussion et coordination des contenus de la formation continue

Fréquence: 4 a 5 fois par an

3 Commission HeGeBe

Composition

Présidence: OFSP, Section interventions drogues, secteur HeGeBe
Représentants de I'OFSP (selon le théme de la séance)
Représentants de la recherche (selon le theme de la séance)

2 responsables de centre

2 médecins-chefs

Buts

mmm Assurer une coordination et un flux d'informations optimaux
entre I'OFSP, les milieux scientifiques et les centres de traitement
mm Rassembler les savoir-faire (know-how) pour optimiser le
fonctionnement et les processus décisionnels

Taches

Echange d'informations

Coordination et discussion des taches courantes

Soutien a I'OFSP pour les questions spécialisées et de processus
Bilan périodique (état des lieux) et choix stratégiques
Constitution de groupes de travail «ad hoc» sur des sujets précis
Information sur les activités de I'OFSP («groupe-miroir»)

Fréquence
La commission HeGeBe se réunit 5 fois par année, de préférence
15 jours avant chague séance des responsables HeGeBe

4 Séance des responsables de centre

Composition

Tous les responsables des centres de traitement
Représentants de I'OFSP (selon nécessité)

Représentants des* milieux de la recherche (selon nécessité)

Mandat

— Discussion des questions de direction et de gestion

— Echanges d'expériences

— Développements du traitement avec prescription d'héroine

— Elaboration de prises de position a I'attention de I'OFSP ou des
scientifiques

— Préparation des séances des responsables HeGeBe

Frequence

Cet organe se réunit 4 a 5 fois par ans, avant les séances de
responsables HeGeBe
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5 Groupe de travail «médecins»

Composition

Le médecin-chef de chaque centre de traitement
Représentants des milieux de la recherche (selon nécessité)
Représentants des milieux de la recherche (selon nécessité)

Mandat

mm Discussion de questions médicales et thérapeutiques

mm Elaboration de solutions

mm Organisation d'offres de formation continue

mm Développement de la prescription médicale d'héroine en tant
qu’outil thérapeutique

mm Elaboration de prises de position a I'attention des scientifiques
et de I'OFSP

mmm Préparation des séances de responsables HeGeBe

Fréquence
Cet organe se réunit 4 a 5 fois par ans, avant les séances de
responsables HeGeBe.

6 Groupes de travail interdisciplinaires

Ces groupes, chargés d'élaborer des prises de position et des
directives portant sur certains aspects globaux mais fondamentaux
du traitement avec prescription d'héroine, sont formés «ad hoc».

7 Commission «qualité»

Composition

mm OFSP (présidence)

mm |SF

mm Représentants des collectivités publiques financant ces
traitements (cantons/villes)

mm Responsables et médecins représentant les centres de
traitement

mm Conseillers en développement de la qualité

10 membres au maximum

Buts

mm Optimiser le traitement

mmm Développer une politique de la qualité et la documenter

mmm Ancrer les standards de qualité aussi largement que possible a
tous les niveaux du traitement

mmm Optimiser la coordination avec les autres offres thérapeutiques
dans le domaine des dépendances et renforcer le travail en réseau
mm Rassembler et diffuser les savoir-faire (know-how)

Taches

mm Discussion et évaluation du succes thérapeutique (Outcome
Research)

mm Planification et pilotage des mesures de développement de la
qualité dans le domaine HeGeBe

Fréquence: la commission «qualité» se réunit selon besoins, mais
au minimum 4 fois par an.
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8 Safety Assurance Group

Composition

mm Scientifiques du domaine des dépendances et des substances
a préciser *

mm Médecins représentant les centres de traitement

mm Représentants de I'OFSP, Section conceptions recherche et
Service HeGeBe

Au total, ce groupe est composé de 10 a 12 personnes.

But
mmm Assurer la sécurité thérapeutique des patients en traitement
avec prescription d’héroine

Tache
mm Conseiller 'OFSP en matiére de risques existants ou potentiels
pour les patients HeGeBe

Fréquence: ce groupe se réunit 3 fois par an, davantage si nécessaire.

9 Commission «formation continue»

Composition

mmm Présidence: responsable de la formation continue, Section
interventions drogues, OFSP

mm Représentants de I"équipe OFSP chargée de
I'accompagnement de HeGeBe

mm Un représentant des responsables de centre et un représentant
par secteur thérapeutique (remise/soins, médecine somatique, travail
social et psychothérapie) venant de différents centres HeGeBe

Au total, cette commission compte 6 a 7 membres.

But

mm Organiser des parcours de formation continue correspondant
le mieux possible aux besoins du personnel des centres de
traitement

Taches

mmm Définition des besoins de formation et des mesures a mettre
en place pour y répondre

mmm Etablissement d’un programme de formation continue

mm Informations lors des séances de responsables HeGeBe

mmm QOrganisation et réalisation du programme définitif

Fréquence: cette commission se réunit 2 fois par année.
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AUTORISATIONS

1 Autorisation délivréee a l'institution

INFORMATIONS

Art. 6 al. 6 LStup (AFU)

L'Office fédéral de la santé publique peut également octroyer
des autorisations d’utiliser les substances visées au 1 alinéa,
lettre b pour traiter les personnes toxicodépendantes, a titre
d’exception et aux seules institutions spécialisées en la ma-

tiere. ﬁ-

Art. 18 O Autorisation donnée a l'institution

" LOFSP peut octroyer une autorisation a une institution pour

le traitement avec prescription d’héroine:

a. sil'autorisation cantonale visée a I'art. 14, al. 1, de la loi lui a
été octroyée;

b. si son concept d’exploitation et de traitement (art. 15) a été
approuvé par le canton ou elle est établie;

c. si un médecin au moins est titulaire de I'autorisation visée a
I'art. 19;

d. siles autres conditions liées au traitement avec prescription
d’héroine et les exigences fixées par la présente
ordonnance, auxquelles doivent satisfaire le personnel
traitant et l'institution, sont remplies.

* L'autorisation destinée a l'institution est valable deux ans. Elle

est renouvelée pour autant que les conditions de son octroi

soient remplies.

L'OFSP ne délivre son autorisation que si I'institution a recu, au
préalable, 'autorisation cantonale selon art. 14 al. 1 LStup et si son
concept thérapeutique a, lui aussi, été agréé par le canton. En effet,
le traitement avec prescription d’héroine ne peut étre pratiqué sur le
territoire d'un canton ne I'ayant pas diment autorisé et approuvé. Si
le canton retire son approbation, I'autorisation délivrée par I'OFSP
devient caduque, puisque I'une des conditions sur lesquelles elle se
fonde n'est plus remplie.

L'institution doit disposer en permanence d'un médecin qualifié
directement impliqué dans les traitements HeGeBe.

Procédure

Le schéma ci-apres décrit la marche a suivre pour obtenir une
autorisation institutionnelle. La pratique montre qu’entre la définition
des besoins et 'obtention de |'autorisation délivrée a l'institution il
s'écoule entre six et douze mois.

Traitement avec prescription d'héroine  Novembre 2001 1



AUTORISATIONS

1 Autorisation deélivréee a l'institution

Autorisation délivrée a I'institution de traitement avec prescription d’héroine

Etape

Responsabilité

Input < / Output >

> Définition des besoins
pour ce traitement

1. Définition des besoins
régionaux

Responsable(s) de projet
et institution-support

2. Elaboration du concept
d'exploitation et de
traitement

Responsable(s) de projet
et institution-support

< Article 15 O
> Concept

3. Recherche de locaux

Responsable(s) de projet

> Contrat de vente ou de
location

4. Demande d'autorisation
au canton

Responsable(s) de projet
et institution-support

> Autorisation cantonale
selon art. 14 al. 1 LStup

5. Autorisation médecin a
disposition?

Responsable(s) de projet

6. Obtenir autorisation
pour le médecin (cf.
schéma autorisation

Médecin

At o ato
meucTITy

7. Demande autorisation
pour centre HeGeBe

Institution-support

> Envoi dossier et
demande écrite a de
I'OFSP

OFSP
8. Conditions art. 18 O < Article 18 O
sont-elles remplies?
OFSP
9. Autorisation possible
sous réserves?
OFSP
10. Refus d'octroyer Décision avec considérants
|"autorisation juridiques
OFSP

11. Recours contre la
décision?

Institution-support

> Recours écrit

12. Recours accepté?

Département fédéral de
I'intérieur

> Décision DFI

13. Octroi autorisation

Traitement avec prescription d'héroine
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AUTORISATIONS

2 Autorisation délivrée au médecin

INFORMATIONS

Art. 19 Autorisation donnée au médecin

' LOFSP octroie a un médecin l'autorisation de prescrire de

I'héroine:

a. s'il est habilité a remettre des stupéfiants au sens de I'art. 9
de la loi;

b. s’il posséde I'expérience du traitement de personnes
gravement dépendantes de I’héroine.

2 L'autorisation destinée au médecin est valable deux ans. Elle

est renouvelée pour autant que les conditions de son octroi

soient remplies.

La responsabilité du médecin prescripteur est engagée d'une
maniere particuliere, puisque la prescription médicale d'héroine ne
peut se faire sans lui. C'est pourguoi cette fonction est soumise a
une autorisation spéciale, condition sine qua non pour l'ouverture et
I'exploitation d'un centre HeGeBe. L'autorisation donnée au
meédecin est exclusivement valable dans le cadre de son activité
dans le centre de traitement avec prescription d'héroine. En regle
générale, il n'est accordé qu'une autorisation de ce type par
institution.

'autorisation au meédecin ne peut étre délivrée que si les conditions
énoncées a l'art. 9 LStup sont remplies. Selon l'article 12, les
cantons peuvent priver, pour un temps indéterminé ou définitif, des
droits que confere I'article 9, la personne exercant une profession
meédicale devenue dépendante ou qui contrevint aux articles 19 a
22. Au cas ou un canton serait conduit a prendre de telles sanctions,
I'une des conditions de l'art. 19 O ne serait plus remplie et
I'autorisation donnée au médecin prescripteur d'héroine lui serait
donc retirée, elle aussi. Sur le fond, le principe selon lequel les
décisions en matiere de personnel médical appartiennent aux
cantons reste donc applicable, méme dans le traitement avec
prescription d’héroine.

Procédure

Le schéma ci-aprés décrit la marche a suivre pour déposer une
demande d'autorisation donnée au médecin aupres de I'OFSP.
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2 Autorisation délivrée au médecin

" INFORMATIONS

Autorisation délivrée au médecin prescripteur d’héroine

Etape

Responsabilité

Input < / Output >

1. Recrutement de la
direction médicale

Responsable de l'institu-
tion ou institution-support

< Article 19 O

2. Demande d’autorisation Médecin < Curriculum

au médecin aupres de < autorisation cantonale de
|"'OFSP prescrire des stupéfiants
3. Conditions de I'art. 19 O OFSP < Article 19 O

remplies?

4. Autorisation peut-elle OFSP

étre accordée sous

réserves?

5. Refus de |'autorisation OFSP > Décision accompagnée
au médecin? de considérants

6. Recours contre la déci- Médecin > Recours écrit

sion?

7. Recours accepté

Département fédéral de
l'intérieur

> Décision DFI

8. Autorisation accordée au
médecin

Traitement avec prescription d’héroine
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AUTORISATIONS

3 Autorisation délivrée au patient

INFORMATIONS

a) Demande d’admission dans le traitement

Art. 20 Autorisation donnée au patient
' LOFSP octroie a un patient l'autorisation de suivre un
traitement avec prescription d’héroine dans une institution —
agréée:
a. s’il remplit les critéres d’admission visés a I'art. 4; _— ﬁ-
b. si la direction médicale a proposé son admission au
traitement;
c. sil'autorité cantonale compétente visée a I'art. 15a, al. 5, de
la loi ou la direction de linstitution ne formule pas
d’objections.

Une fois l'indication médicale et sociale posée, le médecin-chef
demande |'admission du patient dans le traitement avec prescription
médicale d'héroine en adressant le formulaire correspondant a
I'OFSP. Aprés avoir vérifié que tous les critéres d’admission ont été
observés, I'OFSP délivre I'autorisation voulue. L'autorisation donnée
au patient n’est valable qu’a I'intérieur d'une institution agréée, elle
aussi. Les autorités cantonales compétentes et/ou le responsable
de l'institution peuvent formuler des objections a I'admission d'un
patient pour autant qu’elles soient dment motivées (cas d'un pa-
tient déja en traitement a la méthadone, par exemple).

Il arrive qu'un patient demande a étre admis dans un traitement
avec prescription d'héroine dans un canton voisin, son canton de
domicile n’offrant pas cette possibilité. Dans ce cas, le terme
d'autorité cantonale compétente s'applique aussi bien au canton de
domicile qu'au canton dans lequel se trouve l'institution et il faut
donc obtenir I'autorisation des deux autorités concernées, c'est-a-
dire celles des médecins cantonaux respectifs.
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3 Autorisation délivrée au patient

Procédure d’admission (sans la demande a I’'OFSP)

Etape

Responsabilité

Input < / Output >

|. Voir schéma résumant
|'admission des patients
dans HeGeBe (chap.1.3)

1. Remplir et signer la Médecin < Formulaire demande d'autorisa-

demande tion concernant la participation d'un
patient a un traitement avec pres-
cription d'héroine

2. Faxer le formulaire au Médecin

médecin cantonal

3. Autorisation du médecin
cantonal

4. Renvoyer le formulaire
par fax au centre HeGeBe,
en motivant le refus

Médecin cantonal

< Message par fax

5. Réponse négative au
patient

Médecin

6. Faxer le formulaire a
I'OFSP

Médecin cantonal

7. L'autorisation peut-elle OFSP

étre accordée ?

8. Réponse au patient (avec OFSP > Décision accompagnée
copie au centre HeGeBe) de considérants

9. Recours contre la déci- Patient Recours écrit

sion

10. Recours accepté ?

Département fédéral de
I'intérieur

Décision DFI

11. Autorisation OFSP > Autorisation aux patient
(au plus tard 3 jours
ouvrables apres 6.)

12. Début du traitement Médecin

Traitement avec prescription d'héroine
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AUTORISATIONS

3 Autorisation délivrée au patient

" INFORMATIONS

L'OFSP garantit aux centres de traitement que les demandes
d'autorisations aux patients soient traitées dans un délai de trois jours
ouvrables a compter de leur réception. Une fois la décision prise, les
centres de traitement en sont immédiatement informés par télécopie.

Parallelement, I'OFSP renvoie I'original et une copie de |'autorisation
au centre de traitement, par courrier postal. Cette facon de procéder
permet de s'assurer que l'autorisation parvient bien au patient
concerné et que toutes les dispositions régissant la protection des
données personnelles sont respectées. Lorsque l'autorisation est
remise a patient, celui-ci doit le confirmer en signant a I'endroit prévu
sur la copie qui reste en mains de I'institution. La copie contresignée
par le patient doit figurer dans son dossier et le centre HeGeBe doit
pouvoir la produire si I'OFSP la demande au cours d'un contréle.

Demande d'autorisation concernant la

participation d'un patient a un traitement

avec prescription d'heroine
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3 Autorisation délivrée au patient

INFORMATIONS

b) Hospitalisation

Art. 18 O Autorisation donnée a l'institution

2 Pour pouvoir poursuivre le traitement avec prescription
d’héroine lorsque le patient est hospitalisé ou qu’il purge une —
peine privative de liberté de 30 jours au maximum, I’'hépital ou

le service médical de I'établissement pénitentiaire peut, dans _— ﬁ-
des cas exceptionnels justifiés, se voir octroyer une autorisa-

tion valable pour la durée du séjour du patient, sans que les
conditions visées par I'al. 1, let. b et d, soient remplies.

En cas d’hospitalisation, le traitement avec prescription d'héroine
peut étre poursuivi, mais a la condition gu’une demande spécifique,
clairement motivée sur le formulaire-type correspondant, soit
déposée. L'OFSP n'accorde cette autorisation que s'il est avéré que
la substitution a l'aide d'autres opiacés est tout a fait contre-
indiquée. |l est indispensable, la encore, d'obtenir au préalable I'aval
du médecin cantonal.

Deux exceptions sont toutefois prévues. En effet dans les deux
situations décrites ci-dessous, et seulement alors, le médecin pres-
cripteur du centre HeGeBe est habilité a organiser directement la
remise d'héroine avec I'hopital concerné. Il n’y est autorisé que pour
une breve période transitoire (3 jours au maximum) et doit observer
strictement la procédure indiquée ici, a moins que les réglementa-
tions cantonales ne contiennent d'autres dispositions a ce sujet.

1. Hospitalisation en urgence

Il appartient au médecin attaché au centre de traitement avec pres-
cription d’'héroine de juger s'il s'agit d'une hospitalisation en
urgence ou non.

Si c'est bien le cas, le médecin du centre HeGeBe ordonne
I'hospitalisation immédiate du patient et la poursuite de la
prescription d'héroine. En parallele, il en informe I'OFSP auquel il
envoie, par télécopie, le formulaire ad hoc mentionnant le motif
exact pour lequel la prescription d’héroine doit étre maintenue. Il est
par ailleurs tenu de confirmer que |'établissement hospitalier
concerné et l'autorité cantonale compétente ont tous deux accepté
la prescription d’'héroine durant [|'hospitalisation et qu'il garde
I'entiere responsabilité de cet aspect du traitement, en particulier
celle du dosage. Le formulaire doit également comporter le nom du
meédecin et le numéro de fax du médecin qui assure le suivi médical
du patient dans cet hopital. En réponse a quoi, I'OFSP accorde a
celui-ci I'autorisation provisoire de remettre de I'héroine au patient
concerné durant trois jours au plus.

Ce délai permet d'engager la procédure ordinaire de demande
d'autorisation de prescription d'héroine durant une hospitalisation.
Si celle-ci est accordée, |'établissement hospitalier en question peut
poursuivre la remise d'héroine au-dela des trois jours initialement
convenus, c'est-a-dire jusqu’a la sortie du patient.

Demande concernant la poursuite de la
prescription d'héroine sous contréle
médicale en cas d'hospitalisation
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INFORMATIONS

2. Hospitalisation en urgence les week-ends et jours fériés

La marche a suivre est sensiblement la méme que pour la situation

qui précéde. Toutefois, dans ce cas, le médecin prescripteur du

centre HeGeBe est habilité & ordonner de suite la remise d'héroine —

a I'hopital. La télécopie en attestant doit parvenir a I'OFSP le lundi e

suivant, jusqu’a 9 heures du matin au plus tard. Le délai transitoire _— ﬁ-
de trois jours débute a réception par I'hopital du fax de I'OFSP

confirmant I'autorisation provisoire de prescrire I’'héroine.

c) Séjours en prison

A l'instar de ce qui se passe en cas d'hospitalisation, la prescription
d'héroine peut également étre poursuivie, a certaines conditions, en
cas de peines de prison de courte durée, c'est-a-dire n'excédant pas
trente jours. Une demande doit étre adressée a I'OFSP, par
télécopie et au moyen du formulaire correspondant. La encore, la
substitution par d’autres opiacés doit étre clairement contre-
indiquée. En pratique, il est trés peu fait usage de cette possibilité,
les patients héroinomanes étant le plus souvent incarcérés au
pénitencier de Schongrin SO, lequel dispose de son propre centre
de traitement avec prescription d'héroine.

d) Remise d’héroine a emporter

La remise d'héroine a emporter est soumise a des exigences tres
strictes (voir chap. 1.9).

Si toutes les conditions requises sont réunies, une demande
d'autorisation de remettre de I|'héroine a emporter peut étre
déposée a I'OFSP au moyen du formulaire correspondant.
D’ordinaire, I'OFSP traite ces demandes en I'espace de trois jours
ouvrables.

sy rogrmtion

Davine

Demande concernant la poursuite de la Demande concernant la poursuite de la Demande pour la remise de doses a
prescription d'héroine sous contréle prescription d'héroine sous controle emporter d’héroine non injectable
médicale en cas d'hospitalisation médicale pour une durée maximale de

30 jours lors de I'exécution d'une peine
privative de liberté
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3 Autorisation délivrée au patient

INFORMATIONS

e) Renouvellement de I'autorisation donnée au patient

Art. 20 O Autorisation donnée au patient
2 l'autorisation donnée au patient est valable deux ans. Dans
les cas justifiés, elle peut étre renouvelée, chaque fois pour une

année. =
* Les demandes de renouvellement doivent étre accompagnées _— ﬁ-
d’un rapport sur l'évolution du traitement et préciser les

nouveaux objectifs thérapeutiques.

Voir aussi chap. 1.7: Documentation du traitement

Ainsi que le prévoit I'art. 20 al. 2 de I'Ordonnance sur la prescription
meédicale d’'héroine, les autorisations délivrées aux patients ont une
durée de validité maximale de deux ans. Au terme de cette période,
une demande de renouvellement de |'autorisation peut étre adressée
a I'OFSP. Ce formulaire comporte des informations précises sur
|'évolution générale du traitement (documentation), comme le veut
I'art. 20 al. 3.

L'OFSP informe régulierement les centres de traitement avec pres-
cription d'héroine sur les autorisations données aux patients arrivant
a échéance et nécessitant lintroduction d'une demande de
renouvellement dans les trois mois suivants.

Afin de simplifier les démarches des centres et la gestion de I'OFSP a
cet égard, un formulaire-type a été élaboré de concert avec des
représentants de différents centres HeGeBe. Si ce formulaire garantit
la conformité du traitement avec les exigences énoncées dans
I'Ordonnance, il constitue aussi, pour les centres, un bon outil
d'évaluation du processus thérapeutique et de la prise en charge
psychosociale du patient. Par ailleurs, ce petit travail administratif
s'accomplit aisément, puisque il suffit, pour ce faire, de résumer sur
le formulaire-type les informations contenues dans le plan de
traitement obligatoirement réactualisé tous les trois mois,
conformément a l'art. 7 O.

Demande de renouvellement de
I'autorisation donnée au patient
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~ INFORMATIONS

f) Transfert entre centres HeGeBe

La gestion du transfert de patients d'un centre a un autre est
soumis a des directives particulieres. Trois modes possibles de
transfert font I'objet d'une explication plus détaillée ci-apres.

mmm Transfert définitif avec ou sans changement de canton
Procédure

Lorsqu’un patient quitte un centre HeGeBe, celui-ci en informe
I'OFSP par une mention dans le champ prévu a cet effet sur le
formulaire de demande d'autorisation donnée au patient (encadré en
bas a droite: «Transfert du traitement»). De son co6té, le centre qui
s'appréte a accueillir ce patient introduit une nouvelle demande
d'autorisation concernant la participation du patient a un traitement
avec prescription d’héroine. La demande doit parvenir a I'OFSP trois
jours au moins avant la date fixée pour le transfert.

Explication

L'autorisation donnée au patient n'est jamais générale; elle est
toujours délivrée pour un traitement dans un centre HeGeBe précis.
Cette facon de faire garantit, en outre, que les effectifs de patients
enregistrés dans les centres, chez les médecins cantonaux et a
I'OFSP concordent en tout temps.

mmm Transfert provisoire sans changement de canton (par exemple
pour cause d'emploi a durée limitée, de vacances, de visites a des
proches, etc.)

Procédure

Les deux centres concernés reglent les modalités de ce transfert
entre eux, aprés avoir obtenu le visa du médecin cantonal. Ils en
informent I'OFSP.

mmm Transfert provisoire avec changement de canton

Procédure

Les deux centres concernés reglent les modalités de ce transfert
entre eux, apres avoir chacun obtenu le visa de leur médecins
cantonal respectif. lls en informent I'OFSP.
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3 Autorisation délivrée au patient

INFORMATIONS

g) Sortie

Art. 21 O Extinction de I'autorisation donnée au patient
L'autorisation donnée au patient s’éteint:
a. al’échéance de sa durée de validité;

b. ala demande du patient; i
c. alafin du traitement. —r’ ﬁ-

Lorsque le traitement est achevé, I'OFSP doit en étre informé par
poste ou par fax. Il suffit, pour cela, de remplir le champ prévu a cet
effet (encadré en bas a gauche du formulaire).

h) Retrait de I'autorisation donnée au patient

Art. 22 O Retrait de l'autorisation donnée au patient

L'OFSP peut retirer au patient I'autorisation de participer au

traitement avec prescription d’héroine:

a. s'il consomme des stupéfiants illégaux a l'intérieur de
I'institution;

b. s’il remet a des tiers ou vend des stupéfiants qui lui ont été
remis;

c. s’il exerce des menaces ou commet des actes de violence
envers des membres du personnel soignant ou d’autres
personnes a l'intérieur de l'institution;

d. s’il refuse par principe ou de facon répétée le traitement ou
la prise en charge accompagnant le traitement avec pres-
cription d’héroine;

e. si les conditions convenues dans la déclaration de
consentement ne sont plus remplies.

Si le patient remplit I'une des conditions énoncées a l'art. 22 O,

I"'OFSP peut lui retirer son autorisation pour autant que le centre
dépose une demande dans ce sens.
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1 Arrété fédéral sur la prescription
meédicale d’'héroine
du 9 octobre 1998

L’Assemblée fédérale de la Confédération suisse, vu le message du
Conseil fédéral du 18 février 1998', arréte:

-~
| <
La loi fédérale du 3 octobre 19512 sur les stupéfiants est modifiée ‘m-

comme suit: Vv

Art. 8,6°a 8 al.

¢ L'Office fédéral de la santé publique peut en outre octroyer a ti-

tre d’exception des autorisations de cultiver, d'importer, de fa-

briquer et de mettre en circulation des substances visées au 1*

alinéa, lettre b. Il peut également octroyer des autorisations

d'utiliser ces mémes substances pour traiter les personnes
toxicodépendantes, a titre d’exception et aux seules institutions
spécialisées en la matiere.

” Le Conseil fédéral fixe les conditions régissant le traitement des

personnes toxicodépendantes au moyen de substances visées

au 1 alinéa, lettre b. Il veille en particulier a ce que ces subs-
tances ne soient administrées qu’a des personnes:

a. agées de 18 ans au moins;

b. héroinomanes depuis au moins deux ans;

c. qui ont interrompu au moins deux essais de traitement
ambulatoire ou hospitalier impliquant une autre méthode
reconnue ou dont I'état de santé ne permet pas d'autres
traitements; et

d. qui présentent des déficiences dordre meédical,
psychologique ou social dues a la consommation de
stupéfiants.

¢ Le Conseil fédéral regle le contrdle périodique de I'application
des thérapies, notamment en tenant compte de I'objectif de
I'abstinence.

Art. 8a

' L'Office fédéral de la santé publique est autorisé a exploiter des
données personnelles aux fins de vérifier les conditions relatives
au traitement visé a larticle 8 6° et 7° alinéas, et son
déroulement.

2 I prend les mesures techniques et organisationnelles
nécessaires pour assurer la protection des données.

]

' Le présent arrété est de portée générale.

2 |l est déclaré urgent en vertu de l'article 89°¢, 1* alinéa, de la cons-
titution et est sujet au référendum facultatif en vertu de l'article
89, 2¢ alinéa, de la constitution.

3 1l entre en vigueur le jour suivant son adoption et a effet jusqu'a
I'entrée en vigueur de la révision de la loi du 3 octobre 1951 sur les
stupéfiants, mais au plus tard jusqu’au 31 décembre 2004.

Conseil des Etats, Conseil national,

9 octobre 1998 9 octobre 1998 " FF 1998 1321
Le président: Zimmerli Le président: Leuenberger ?RS 812.121
Le secrétaire: Lanz Le secrétaire: Anliker
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2 Ordonnance sur la prescription
meédicale d’héroine

du 8 mars 1999

Le Conseil fédéral suisse,
vu les art. 8, al. 6 a 8, 8a, 9 et 14, al. 1, de la loi du 3 octobre 1951
sur les stupéfiants (loi)’, -~ p—

Section 1 Dispositions générales V=

Art. 1 But

' Le traitement avec prescription d’héroine de personnes

gravement dépendantes de cette substance vise:

a. a eétablir avec elles un lien thérapeutique stable;

b. a améliorer leur état de santé physique et/ou psychique;

c. a améliorer leur intégration sociale (aptitude a travailler,
distanciation par rapport a la scéne de la drogue, réduction
de la délinquance);

d. a faire cesser durablement leur consommation d’opiacés.

2 Le traitement avec prescription d’héroine complete la thérapie

destinée aux per-sonnes gravement dépendantes de I'héroine

chez lesquelles d’autres thérapies ont échoué ou dont I'état de
santé ne permet pas d’autres types de traitement.

Art. 2 Définitions

' Par traitement avec prescription d’héroine on entend la
prescription d’héroine a des personnes gravement
dépendantes, dans le cadre d'un traitement global et inter-
disciplinaire,

dispensé dans une institution visée a I'art. 9.

2 'état de santé englobe I'état somatique et psychique ainsi
que la situation sociale du patient.

* Par personne gravement dépendante on entend toute
personne qui remplit les criteres mentionnés aux chiffres 4
(syndrome de sevrage physique) et 5 (développement d'une
tolérance) de la Classification internationale des maladies de
I'OMS de décembre 1990 2 (International Classification of
Diseases and Health-related Classifications, ICD-10) pour un
diagnostic de dépendance, ainsi qu’au moins deux autres
criteres.

Section 2 Traitement avec prescription d’héroine

Art. 3 Interdisciplinarité

' Le traitement avec prescription d’héroine comprend une prise
en charge somatique, psychiatrique et sociale.

2 La direction de linstitution assure la coopération et la
coordination avec et entre les personnes collaborant au

traitement.
RS 812.121.6
Art. 4 Critéeres d’admission 'RS 812.121
' Pour étre admis a suivre le traitement avec prescription  :0n peut consulter ce document a
d’héroine, le patient doit: I'Office fédéral de la santé publique,
a. avoir 18 ans révolus; 3003 Berne ou en obtenir, contre
b. étre gravement dépendant de I’héroine depuis deux ans au paiement, le texte imprimé de
moins; I'Organisation mondiale de la santé,
c. avoir fait au moins deux tentatives, sans succés ou Division of Publishing, Language, and
interrompues, dans une autre thérapie ambulatoire ou Library Services, Headquarters, 1211
Geneve 27.
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résidentielle reconnue; et
d. présenter des déficits de nature somatique, psychique ou

sociale imputables a la consommation de drogue.
2 Exceptionnellement, lorsque cela est justifié, notamment en -~
cas de maladie physique ou psychique grave ne permettant pas -~ = e
un traitement basé sur d’autres méthodes, une personne qui - (
ne remplit pas les conditions visées a l'al. 1, let. ¢, peut étre %
admise a suivre le traitement avec prescription d’héroine. '

Art. 5 Indication

' Aprés avoir examiné de maniére approfondie I'état de santé
du patient, les personnes responsables des secteurs de
traitement posent I'indication médicale et sociale.

2 Elles décident ensemble d’admettre ou non le patient. En cas
de divergences, I'organe indiqué dans le concept d’exploitation
tranche.

* Le responsable médical présente la demande d’autorisation
pour patient visée a I'art. 20.

Art. 6 Déclaration de consentement

' Lors de son admission, le patient confirme par écrit qu’il a été
dament informé du déroulement du traitement, de ses droits et
devoirs, et des conséquences du nonrespect de ces derniers.

? Le patient doit en particulier s‘'engager a renoncer a conduire
un véhicule a moteur pendant la durée du traitement.

Art. 7 Plan thérapeutique

' Les objectifs individuels du patient dans les différents secteurs
de la prise en charge sont définis a partir d'un plan
thérapeutique élaboré de maniere interdisciplinaire.

2 Le personnel soignant vérifie trimestriellement les objectifs et
au besoin les réajuste.

® Lors de la veérification, il évalue notamment les chances de
succes du passage a un autre traitement, tel qu'un programme
avec prescription de méthadone ou un traitement axé sur I'abs-
tinence.

Art. 8 Administration de I’héroine

" En régle générale, I'héroine est administrée a l'intérieur de
Iinstitution visée a l'art. 9, sous contréle visuel du personnel
soignant.

2 Des doses d’héroine non injectable a emporter peuvent étre
remises a un patient si son état de santé est stabilisé, si son
intégration sociale est avancée (notamment sur les plans du
logement et du travail), s’il se tient éloigné de la scéne de la
drogue et au cas ou I'administration de la totalité des doses a
I'intérieur de l'institution aurait une influence négative notable
sur la suite de sa réhabilitation sociale.

* La remise aux patients de substances non injectables a
emporter est soumise a une autorisation de I'Office fédéral de
la santé publique (OFSP).

* Les doses a emporter peuvent étre remises uniquement aux
patients qui suivent un traitement avec prescription d’héroine,
en regle générale pour une durée de six mois sans interruption.
Dans des cas exceptionnels justifiés I'OFSP peut réduire cette
durée, mais pas a moins de trois mois.

® La quantité a emporter de substances non injectables ne doit
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pas dépasser la dose journaliére. Si d’autres régles en matiére
de remise de doses a emporter sont décidées, elles devront
faire I'objet d'un suivi scientifique.

¢ L'OFSP établit des directives et des recommandations
concernant la prescription et la remise de I'héroine. Les
dispositions cantonales relatives a la prescription et a la remise
de morphine et de méthadone et des autres stupéfiants sont
réservées. Sauf disposition contraire, elles sont applicables par
analogie a I'héroine.

Section 3 Institution de traitement avec prescription d’héroine

Art. 9 Institution

Sont habilitées a dispenser le traitement avec prescription

d’héroine les institutions:

a. qui assurent un traitement et une prise en charge
interdisciplinaires au sens de I'art. 3;

b. qui disposent de personnel meédical et d’‘autres
professionnels qualifiés;

c. qui disposent d'un effectif suffisant de personnel soignant
et de personnel de prise en charge;

d. qui disposent de locaux a un endroit approprié et d'une
infrastructure appropriée; et

e. qui garantissent la sécurité des opérations liées a I’'héroine
et un programme d’assurance qualité.

Art. 10 Autorité responsable et direction

' Les autorités responsables de l'institution sont les cantons,
les communes ou des organisations privées.

2 L'autorité responsable assume la direction générale de
Iinstitution, notamment I'organisation, I'engagement du
personnel et l'infrastructure nécessaires au déroulement du
traitement avec prescription d’héroine, ainsi que son
financement.

* La direction générale de l'institution n’est pas habilitée a
donner des instructions au personnel s’agissant de décisions
relevant du traitement.

Art. 11 Personnel soignant

' Le personnel soignant est composé au moins:

a. d'un médecin responsable de la direction médicale, titulaire
de l'autorisation de prescrire de I’héroine visée aux art. 9 et
10 de la loi;

b. d'un professionnel responsable de la prise en charge
psychosociale;

c. de deux personnes responsables des soins aux patients et
de la remise des stupéfiants et des médicaments prescrits.

2 Un effectif suffisant de personnel qualifié doit étre a disposition

dans tous les secteurs du traitement et de la prise en charge.

* Une personne qualifiée peut assumer la responsabilité de deux

secteurs de prise en charge si elle posséde la formation néces-

saire et dispose des capacités de prise en charge suffisantes.

Art. 12 Délégation

' Exceptionnellement, dans des cas justifiés, certains secteurs
du traitement et de la prise en charge peuvent étre confiés a
des personnes ou a des institutions extérieures qualifiées, a
condition qu‘une prise en charge interdisciplinaire et
coordonnée soit garantie.
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2 La délégation doit étre soumise a I'approbation de I'OFSP.
® La remise et la prescription d’héroine visées a l'art. 8 ne
peuvent pas étre déléguées.

Art. 13 Formation et perfectionnement

' La majorité du personnel qualifié doit justifier d'une expé-
rience professionnelle suffisante dans le traitement et la prise
en charge de personnes dépendantes de la drogue.

2 Le personnel est tenu de se perfectionner régulierement. LOFSP
I'informe des résultats significatifs de la recherche et des
recommandations correspondantes en matiére thérapeutique.

Art. 14 Sécurité

' Les stupéfiants doivent étre conservés a l'écart de toute
marchandise dans un coffrefort placé dans un local qui aura été
dament autorisé a cette fin. Si des problemes de sécurité se
posent, les cantons peuvent prescrire des mesures
supplémentaires.

2 L'institution élabore, avec le concours des autorités de la police
locale, un dispositif de sécurité pour les patients et le personnel
soignant.

* Le responsable du controle des stupéfiants doit pouvoir en
tout temps présenter a I'autorité ayant délivré I'autorisation les
piéeces justificatives concernant I'acquisition et l'utilisation des
stupéfiants prescrits.

Art. 15 Concept d’exploitation et de traitement

' Linstitution établit un concept détaillé d’exploitation,
comprenant notamment des indications sur ['autorité
responsable, la direction de I'institution, les responsabilités, les
ressources en personnel, les locaux, le nombre de places de
traitement, la sécurité, la protection des données, le
financement et la place de I'institution dans I'organisation du
réseau régional des institutions d’aide aux toxicomanes.

2 Un concept de traitement définit les principes de celui-ci, les
responsabilités et le mode de collaboration des personnes
participant au traitement et la formation continue qu’elles
doivent suivre.

: Toute modification essentielle apportée au concept
d’exploitation et de traitement doit étre annoncée sans délai a
I’OFSP.

* Les personnes intéressées sont autorisées a consulter le
concept d’exploitation et de traitement dans la mesure ou elles
sont concernées.
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Section 4 Autorisations

Art. 16 Attributions de I'OFSP

' L'OFSP:

a. octroie les autorisations aux institutions, aux médecins et
aux patients;

b. octroie les autorisations d’acquisition, de préparation et de
mise en circulation de I’héroine nécessaire au traitement;

c. exerce la surveillance sur les institutions par des contréles
réguliers, en étroite collaboration avec l'autorité cantonale
compétente;

d. adresse des recommandations aux institutions et établit des
directives notamment aux fins de coordonner le traitement
avec prescription d’héroine et d’assurer sa qualité;

e. encourage et soutient le perfectionnement professionnel du
personnel qualifié;

f. encourage et soutient la recherche sur d’autres questions se
rapportant au traitement avec prescription d’héroine;

g. soumet chaque année un rapport au Département fédéral de
I'intérieur a I'attention du Conseil fédéral.

2 Il peut soutenir les institutions par des contributions a

I'exploitation.

Art. 17 Dispositions générales

Toute autorisation est réputée exceptionnelle au sens de l'art.
8, al. 6 et 7, de la loi. Nul ne peut prétendre a I'obtention ou ni
renouvellement d’une autorisation.

Art. 18 Autorisation donnée a l'institution

" LOFSP peut octroyer une autorisation a une institution pour

le traitement avec prescription d’héroine:

a. si I'autorisation cantonale visée a I’art. 14, al. 1, de la loi lui a
été octroyée;

b. si son concept d’exploitation et de traitement (art. 15) a été
approuvé par le canton ou elle est établie;

c. si un médecin au moins est titulaire de I'autorisation visée a
I'art. 19;

d. siles autres conditions liées au traitement avec prescription
d’héroine et les exigences fixées par la présente ordon-
nance, auxquelles doivent satisfaire le personnel traitant et
I'institution, sont remplies.

2 Pour pouvoir poursuivre le traitement avec prescription
d’héroine lorsque le patient est hospitalisé ou qu’il purge une
peine privative de liberté de 30 jours au maximum, I’hépital ou
le service médical de I’établissement pénitentiaire peut, dans
des cas exceptionnels justifiés, se voir octroyer une autorisa-
tion valable pour la durée du séjour du patient, sans que les
conditions visées par I'al. 1, let. b et d, soient remplies.

® L'autorisation destinée a I'institution est valable deux ans. Elle

est renouvelée pour autant que les conditions de son octroi

soient remplies.

Art. 19 Autorisation donnée au médecin

' LOFSP octroie a un médecin l'autorisation de prescrire de

I’héroine:

a. s'il est habilité a remettre des stupéfiants au sens de I'art. 9
de la loi;

b. s’il posséde I'expérience du traitement de personnes
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gravement dépendantes de I’héroine.
2 L'autorisation destinée au médecin est valable deux ans. Elle
est renouvelée pour autant que les conditions de son octroi
soient remplies.

$

Art. 20 Autorisation donnée au patient

' L'OFSP octroie a un patient l'autorisation de suivre un

traitement avec prescription d’héroine dans une institution

agréée:

a. s'il remplit les critéres d’admission visés a I'art. 4;

b. si la direction médicale a proposé son admission au
traitement;

c. sil'autorité cantonale compétente visée a I'art. 15a, al. 5, de
la loi ou la direction de Ilinstitution ne formule pas
d’objections.

2 l'autorisation donnée au patient est valable deux ans. Dans

les cas justifiés, elle peut étre renouvelée, chaque fois pour une

année.

* Les demandes de renouvellement doivent étre accompagnées

d’un rapport sur l'évolution du traitement et préciser les

nouveaux objectifs thérapeutiques.

Art. 21 Extinction de I'autorisation donnée au patient
L'autorisation donnée au patient s’éteint:

a. al’échéance de sa durée de validité;

b. ala demande du patient;

c. alafin du traitement.

Art. 22 Retrait de I'autorisation donnée au patient

L'OFSP peut retirer au patient l'autorisation de participer au

traitement avec prescription d’héroine:

a. s'il consomme des stupéfiants illégaux a l'intérieur de I'ins-
titution;

b. s’il remet a des tiers ou vend des stupéfiants qui lui ont été
remis;

c. s’il exerce des menaces ou commet des actes de violence
envers des membres du personnel soignant ou d’autres
personnes a l'intérieur de I'institution;

d. s’il refuse par principe ou de facon répétée le traitement ou
la prise en charge accompagnant le traitement avec pres-
cription d’héroine;

e. si les conditions convenues dans la déclaration de
consentement ne sont plus remplies.

Section 5 Protection des données

Art. 23

' Linstitution communique a I'OFSP par l'intermédiaire de
I'autorité cantonale compétente les données personnelles
(nom, adresse, date de naissance, lieu d’origine et données
relatives aux criteres d’admission) nécessaires a l'octroi de
I"autorisation.

2 Aux fins de contrdler la qualité du traitement au sens de I'art.
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2 Ordonnance sur la prescription
meédicale d’héroine

16, al. 1, let. ¢ et d, I'OFSP consulte les dossiers médicaux et les
plans thérapeutiques des patients ou mandate des tiers a cet
effet, qui ont alors I'obligation de garder le secret.

® Toute exploitation de données personnelles a des fins de
recherche et d’évaluation est soumise a la loi sur la protection

-
€ Hon > >C! = > =
des données’ et doit étre effectuée dans des conditions f
garantissant I'anonymat. .
=

Section 6 Dispositions finales

Art. 24 Disposition transitoire

Les autorisations des essais avec prescription d’héroine
délivrées avant I’'entrée en vigueur de la présente ordonnance
restent valables jusqu’a leur échéance mais au plus tard
jusqu’au 31 décembre 1999.

Art. 25 Entrée en vigueur
La présente ordonnance entre en vigueur le 1* avril 1999.

8 mars 1999 Au nom du Conseil fédéral suisse
La présidente de la Confédération:  Ruth Dreifuss
Le chancelier de la Confédération:  Francois Couchepin

*SR 235.1
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Adresses importantes
et personnes de référence a I'OFSP

Office fédéral de la santé publique (OFSP)
Unité Dépendances et sida

Secrétariat HeGeBe

Mme Nicole Mathys

3003 Berne

(Bureau: Hessstrasse 27e

3097 Liebefeld/Berne)

Tél. 031 323 88 24 Fax 031 323 89 39
E-mail: nicole.mathys@bag.admin.ch

Office fédéral de la santé publique (OFSP)
Unité Dépendances et sida

Coordination HeGeBe

Mme Nicole Stutzmann

3003 Berne

(Bureau: Hessstrasse 27e

3097 Liebefeld/Berne)

Tél. 031 323 88 34 Fax 031 323 87 89
E-mail: nicole.stutzmann@bag.admin.ch

Office fédéral de la santé publique (OFSP)
Unité Dépendances et sida

Soutien et assistance HeGeBe

M. Martin Hosek

3003 Berne

(Bureau: Hessstrasse 27e

3097 Liebefeld/Berne)

Tél. 031 323 88 23 Fax 031 323 87 89
E-mail: martin.hosek@bag.admin.ch

Office fédéral de la santé publique (OFSP)
Unité Dépendances et sida
Autorisations HeGeBe

Mme Nicole Mathys

3003 Berne

(Bureau: Hessstrasse 27e

3097 Liebefeld/Berne)

Tél. 031 323 88 24 Fax 031 323 89 39
E-mail: christoph.haemmann@bag.admin.
ch

Office fédéral de la santé publique (OFSP)
Unité Dépendances et sida

Coordination recherche

sur les dépendances

Mme Margret Rihs-Middel

3003 Berne

(Bureau: Hessstrasse 27e

3097 Liebefeld/Berne)

Tél. 031 323 87 65

E-mail: margret.rihs@bag.admin.ch

Office fédéral de la santé publique (OFSP)
Unité Produits thérapeutiques

Chef section controdle et autorisation
M. Laurent Medioni

3003 Berne

(Bureau: Hessstrasse 27e

3097 Liebefeld/Berne)

Tél. 031 324 91 90

E-mail: laurent.medioni@bag.admin.ch

Office fédéral de la santé publique (OFSP)
Unité Dépendances et sida

Chef section interventions drogue
vacant

3003 Berne

(Bureau: Hessstrasse 27e

3097 Liebefeld/Berne)

Tél. 031 32387 14

E-mail: ((vacant))

Office fédéral de la santé publique (OFSP)
Chef Unité Dépendances et sida

M. Ueli Locher, sous-directeur

3003 Berne

(Bureau: Hessstrasse 27e

3097 Liebefeld/Berne)

Tél. 031 324 92 34

E-mail: ueli.locher@bag.admin.ch

Office fédéral de la santé publique (OFSP)
Chef Unité Produits thérapeutiques

M. Paul J. Dietschy, sous-directeur

3003 Berne

(Bureau: Schwarzenburgstrasse 165
3097 Liebefeld/Berne)

Tél. 031 324 91 99

E-mail: paul.dietschy@bag.admin.ch

Office fédéral de la santé publique (OFSP)
Direction

Prof. Thomas Zeltner, directeur

3003 Berne

(Bureau: Schwarzenburgstrasse 165
3097 Liebefeld/Berne)

Tél. 031 322 95 01

E-mail: thomas.zeltner@bag.admin.ch
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