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Créé en 1971 par Claude Olievenstein, pour acaugtilprendre en charge des toxicomanes
lourds, le Centre Médical Marmottan reste en 1997 des rares lieux en France disposant
spécifiguement d’une hospitalisation pour le segrag

Du début des années 70 a 1996, les toxicomanesaand-ont, pour la majorité, été des
héroinomanes.

Méme si la vocation de Marmottan dépasse le sicgudee du sevrage, et si I'abstinence n’est
en rien le passage obligé de toute prise en chihest,raisonnable de considérer que ce
centre a développé, au fil des ans, une expesigaine en la matiére.

La base principale des réflexions présentéestica@x la pratique instituée dans le service
toxicomanie du centre Marmottan.

Il est bien évident que la pratique d’un lieu asggcifigue ne peut que donner des
indications générales, et non constituer un modgige, transposable dans des cadres
institutionnels différents (médecine de ville, hapx généraux, C.H.S, C.M.P, et plus encore,
milieu carcéral, etc.).

L'étude de la littérature internationale montreildéars une trés grande diversité des
approches, et la persistance de fortes polémiggasisldes décennies.

Aux Etats-Unis par exemple, les études portentdanta « maintenance » & la méthadone (la
majeure partie des publications en matiére d’'ogi@oéicernent la méthadone, non I'héroine,
et « le toxicomane » américain est cocainomans,@lthéroinomane) que sur des
traitements résidentiels (dont des communautéaplétiques, parfois tres dures, peu
médicalisées, pratiquant le « sevrage-bloc »)uowss traitements « de conversion », basés
sur les douze étapes d’Alcooliques anonymes / Nigiges anonymes.

Les études étrangeres, notamment nord-américainesentifiques soient-elles, ne sont
d’autre part pas purement et simplement transpesabt’autres pays : les modalités de
'usage des drogues, la vie quotidienne d’'un taxiane, dépendent beaucoup du contexte
historique, social, et culturel. Les modes de peiseharge sont trés influenceés, non
seulement par I'organisation sanitaire des paysemés, mais aussi par les cadres Iégaux
réglementant 'usage des substances illicites...



Il est douteux qu’un consensus scientifique puidaas un tel contexte, étre exempt d’enjeux
sociologiques de pouvoir, de volonté corporatis@propriation d’'un champ d’intervention.
Plus gu’un consensus d’ailleurs, la diversité dgmnses, si elle est alliée a une possibilité de
choix libre et éclairé pour le sujet concerné, paitiétre le meilleur garant d’'une adéquation
entre les besoins et les offres de soin.

DE LA DESINTOXICATION AU SEVRAGE

Réduire au sevrage la prise en charge des suy@teneanes serait une erreur qui nous
rameénerait aux conflits qui agitérent le monde m@dians la derniére partie du XIXéme
siecle, autour des cures de sevrage, qui pourimedavinrent des « cures de

désintoxication ». Avec J.J. Yvorel, on peut rappele les débats firent rage entre partisans
de la méthode de suppression brusque (la « métiemeande » de Levinstein), et les
partisans de la cure lente, dégressive (la « métfradcaise », adoptée par Ball, Pichon, etc.).

Laurent Tailhade répartit ses critiques contredasx méthodes : de la premiere, dont la
cruauté choque, certains patients ont méme « licatésse d’en mourir » (les toxicomanes

de I'époque étaient parfois agés, et peu aptepposier un « sevrage-bloc »), de la deuxieme,
les patients sortent en général plus dépendandsi’gatrée, et délestés de leur argent par des
médecins « marchands de soupe »...

Erlenmeyer proposera une plus raisonnable « méttapige », ou la cure de morphine
dégressive est ramenée a une dizaine de jous. dugourd’hui assez généralement admis

que le traitement d’une toxicomanie doit s’éterglredes années, et que le sevrage n’en est ni
le centre, ni méme le passage obligé : les « tnaités d’entretien » au long cours, sont basés
sur le principe d’'une gestion de la dépendanceogiacés : l'initialisation de ces traitements

ne passe pas forcément par une phase de sevrage.

Les modalités pratiques de prise en charge dugevra concernent donc qu’une petite part

du long travail d’accompagnement des patients torames : nous sommes bien loin du
fantasme de la « désintoxication ».

LE SYNDROME DE SEVRAGE

Il s’agit donc de rendre tolérable les douleurssidpyes, et la souffrance psychique liées a la
phase de manque, dans le cadre d’'une démarcheaiotod'arrét de la prise de drogues...

Des échelles standardisées : échelle de sevragmmii¢isbach, échelle de Wang, Opiate
Withdrawal Scale (version longue, ou breve), petemttde mesurer objectivement et / ou
subjectivement I'intensité des différents symptomesevrage.

Nous pouvons utiliser une grille synthétique, dagsielle les symptdmes sont regroupés en
quatre groupes :

Psychique
Insomnie Angoisse Signes dépressifs Agitation/axoih Envie de came Fatigue/Faiblesse

Digestif



Nausées/Vomissements Constipation Diarrhée Cradips®mac Anorexie
Algique

Douleurs musculaires/« osseuses. » Autres doulégérales
Neurovégétatif

Rhinorrhée Frissons Sueurs Chaud et froid Baillés€hair de poule Tremblements
Mydriase

PRINCIPES GENERAUX

LE VOLONTARIAT

C’est sans doute I'élément le plus important paaider du bien-fondé de la démarche de
sevrage :

» D’'une part, il N’y a pas de raisons, pour un thétdae, de tenter de soigner le patient contre
son gré. Le droit a rester toxicomane est en qeedgute un a-priori nécessaire a toute prise
en charge.

» D’'autre part, les récidives et rechutes aprésrageations le montrent de fagon répétitive, la
contrainte, éthiquement indéfendable, est techmgune inefficace, et psychiquement nuisible.
Le sevrage, pas plus que d’autres outils de seidlenrait s’inscrire dans le cadre de soins
sous contrainte. Des problémes se posent ici &plgsniveaux :

» D’une part, certains sujets peuvent demandermerhlent » un sevrage, alors qu’ils sont en
fait pris dans un réseau d’obligations (famillelige justice), et ont du mal a faire la part de
leur demande propre. Cette question est aiguéldaras de mineurs qui devraient pouvoir
bénéficier de plus de structures d’accueil spéegfi] ou leur demande personnelle serait prise
en compte.

» D’autre part, dans des conditions de contrairdecjaire, ou d’incarcération, peut exister

une demande de sevrage authentique : mais il sikgg de soin dans une situation de
contrainte, non d’obligation de soins ou de somssscontrainte. (La séparation des actions
judiciaires ou policieres et le soin doit restexird).

» Surtout, les demandes peuvent étre labiles, flutas, et les bonnes résolutions ne pas tenir
longtemps...

Déja De Quincey se moquait de Coleridge, qui demididdses serviteurs de 'empécher de
pénétrer dans la pharmacie pour acheter du laudacatte résolution était toujours valide...
pour le lendemain. Le cadre thérapeutique et I&rabfv. plus loin) tendent a prendre en
compte cette dimension de « différence entre lantél et le désir ».

LA GRATUITE ET LANONYMAT

Sont garantis par la loi du 31/12/70 aux toxiconsar@ontaires pour se soigner. Comme
nous partons du principe que le volontariat estaomalition préalable au sevrage, ce devrait
donc étre la régle. Ajoutons que la stigmatisaliém a 'usage de drogues est telle, qu'une
dépénalisation de cet usage ne suffira sans dasta pendre caduque la disposition
concernant 'anonymat. Ce principe, qui redoublgderet professionnel, permet d’éviter les
intrusions d’instances extérieures dans le disip@signant. En pratique, nous connaissons



bien sOr le nom de nos patients. Mais nous ne deéomsnjamais de papiers d’'identité, et
pouvons faire des dossiers sous pseudonymes. Mé@megecarnet a souches hospitalier n’est
pas nominatif. Cette disposition du droit a I'anovag se heurte souvent a des réalités
administratives, en dehors des centres de soirgasipés. (Il faudrait réfléchir par exemple a
des procédures anonymes de prescription de stapgfida gratuité n’est pas liée a
'anonymat, mais est une garantie d’acces aux gmns tous. Rien dans la pratique ne
justifie I'idée que payer, pour un sevrage, auga#lque valeur thérapeutique.

LE CADRE ET LE PROJET THERAPEUTIQUES

Le sevrage : prestation de service ou moyen d’apegmement au long cours ?

Le centre Marmottan, d’abord centre d’accueil, tsdsucturé en fonction de l'idée qu'il ne
pouvait exister de traitement “standard”, a pattis demandes manifestes, patentes, de nos
clients, plus comme un lieu de prestation de sesyique comme un établissement proposant
un programme thérapeutique bien défini.

Traitements ponctuels en ambulatoire, hospitatisatpour sevrage, aides sur le plan médical
ou social, constituent toujours I'essentiel de e@iratique quotidienne. La prise en charge,
'accompagnement au long cours, s’instaurent psggvement, pour une partie de notre
clientéle, en fonction de la qualité de relationgjatablit au fil du temps. Les psychanalystes
ont coutume de considérer que dans une cure, tisgoarrive comme un effet secondaire,
“de surcroit”. Ici, c’est 'engagement méme dangrocessus thérapeutique qui arrive
comme “en plus”...

Il 'y a donc guére a négocier, ou a faire une awatle demandes latentes, qui ne seraient
gue masquées par la demande manifeste : il s’afjbd] d’accepter d’aider une personne en
situation de détresse, et, par la suite, de vdiaisie apportée peut mener a une démarche
thérapeutique au long cours. Le but de cette apprpourrait étre d’adapter
'accompagnement a I'infinie diversité des caswtliels, y compris quant aux objectifs a
atteindre.

Le moteur de cet accompagnement non coercitif ag dours serait la relation a un
thérapeute référent, garant d’'une continuité, mars un cadre éminemment intersubjectif :
l'institution joue le réle de tiers, ou de contrdtians ce qui reste avant tout une relation entre
deux personnes.

(Nous sommes en quelque sorte a I'opposé d’'ungarlmédecin - malade, ou il s’agirait de
diagnostiquer, de lire des symptdomes au dela deddtion, et de traiter une maladie, dont le
corps du sujet ne serait que le support. Cettéreifice de logique explique le caractere
répétitif des tensions entre le monde de la médedia I'hopital, et celui des intervenants en
toxicomanie. Les tensions sont nettes, autourrdesaictions entre services, quand un “client”
d’une institution spécialisée est aussi “maladeivisdans un service de maladies
infectieuses : les divers intervenants ne parlastdy méme point de vue, donc pas tout a fait
du méme corps, du méme sujet...).

Cette importance premiere de la relation indivitjehtersubjective, pose deux séries de
problémes, qui sont probablement en fait étroitdrmeardépendantes :



» D’'une part la difficulté a formaliser, a évaluer f¢on scientifique, le centre méme de
notre action.

» D’autre part, le colt supposé d’interventions@plus important reste la relation entre un
soignant, et un patient. L’économie, qui dictegelitiques de santé, et tend a s’annexer la
science quantitative comme instrument, tend alpgier des formes plus collectives
d’intervention...

Nous sommes donc trés loin d’'une volonté de trémes les toxicomanes, et nous n’avons
guere les moyens de définir des modeéles de progesndm soins standardisés.

LA QUESTION DU CONTRAT

La notion de contractualisation des pratiques @siuad’hui fort galvaudée, en toxicomanie
particulierement, mais aussi dans I'ensemble daspk d’intervention sociale. Trop souvent,
la référence au contrat est une simple pétitioprateipe. Les glissements de sens, du contrat
a laregle, peuvent correspondre a une déviatisrbdes de cette contractualisation :
protection des institutions et des intervenantss plue respect du patient, du client, du
bénéficiaire.

Rappelons donc que le contrat, “convention parddgune ou plusieurs personnes s’obligent
envers une ou plusieurs autres, a donner, a faieere pas faire quelque chose”, implique un
certain nombre de conditions, et doit se différenale la parole, mais surtout de la régle, du
reglement.

Un contrat suppose une parité entre les partiespoaition d’égalité qui, seule, permet une
adhésion authentique.

On peut admettre que notre pratique consiste ddemes nos clients comme adultes et
responsables, donc en mesure de passer d’authetiqatrats. Mais ce contrat, passé en
guelque sorte avec la “part non malade” du sujeertains problemes, et constitue
souvent autant un moyen et un but de la prise argehqu’un préalable intangible. Pour
protéger une partie de lui-méme contre une autrspjet pourrait étre tenté d’accepter un
contrat Iéonin, de renoncer a sa capacité de natgmtj de se soumettre, apres la dépendance
a la drogue, a une autre forme d’aliénation. llessientiel qu’un thérapeute ne se croie pas
réellement investi d’'une toute puissance, ou plgt@& le cadre institutionnel ait toujours une
fonction de garant de la pratique contractueléecdntrat peut ainsi étre basé sur une parole,
sur I'engagement réciproque de deux personnes,daasun cadre médiatisé par l'institution.

Cela impligue un engagement réel des soignantgretapplication creuse de quelque rituel.
Cela suppose aussi de prendre les moyens poue glierit soit le plus libre possible de son
choix. (C’est pourquoi il serait impossible de mass contrat avec I'entourage, le conjoint,
etc, au nhom de quelqu’un d’autre).

Deés le premier accueil le contrat doit étre exf@icbu considéré comme implicite : le
volontariat par exemple peut nécessiter de fairenie seul un client accompagné, par des
parents, des amis, un conjoint... Le pendant denaivialité souhaitable a I'accueil est le
respect du lieu et de sa vocation : deal, planssa@mmation de produits sur place ne sont
guere plus tolérables que la violence.



» A I'hospitalisation, s’ajoutent a ces regles I'abse de sorties et de visites, comme de
téléphones personnels. la fouille lors de I'enttéss “ruptures de contrat” sont en quelque
sorte incluses dans le contrat général (droit der@atout moment).

Les durées d’hospitalisation sont renégociablesoens de séjour, et les durées
prévisionnelles doivent étre modulées en fonctiandients, comme des produits en cause.
(p. ex. plus de 8 jours pour codéine, buprénorpliremaines voire plus pour méthadone...).
De méme le seuil d’exigence doit au maximum étegpaaau cas particulier de chaque client.
Venir totalement « clair » peut étre difficile parertains. Dormir la journée est plutot
souhaitable aux débuts d’'un séjour pour sevrageaild, coke, ou amphétamines... De fagon
générale, nous pensons que plus 'engagement dgmats est authentique, moins
I'application de régles se fera de facon rigidengfitution n’a pas qu’une fonction
maternante, ou groupale (identité), mais aussifametion “paternante”, de rappel de limites,
voire dans certains cas, de confrontation.

Les « vidages » (mises a la porte pour violencal, geise de drogue...) et tricardages (temps
d’interdiction de séjour, pour une durée variablent leur fonction thérapeutique dans une
prise en charge au long cours. Souvent les trassigres sont des reproductions ou répétitions
d’'agirs faisant partie d'un mode de vie. Les samgine sont pas a concevoir comme quelque
programme de punition-récompense, mais commenaposition d’'un vécu, dans ce qui joue
le r6le de lieu transitionnel. Transgressions atsans finissent par déboucher sur une parole,
une symbolisation. Mais il faut toujours se métlerla possibilité de dérive institutionnelle,

de la tentation d’exclusions visant le confort dggipes : le contrat, appliqué de facgon rigide,
serait alors un outil, non de prise en charge, maisélection des clients les plus faciles et les
plus dociles... Ces bases générales doivent posgagtrouver dans les divers lieux
d’hospitalisation, comme dans les cadres de sevmagmnisés en ambulatoire.

LA QUESTION DES RECHUTES

Dans cet accompagnement, il apparait le plus soauenla dépendance aux drogues n’est
gu’un élément participant d’'un style de vie, et peut, a certains moments, ne pas étre le
probleme essentiel : la délinquance, la prostitytia violence, les difficultés psychologiques,
familiales, sociales, ne peuvent se résoudre gelame d’un long cheminement, et apres de
nombreuses périodes de crise. La “rechute”, nolesent peut faire partie d’'un processus de
maturation, mais elle est souvent la meilleure népajue trouve le sujet pour faire face a ses
difficultés : plus qu'a une “prévention des reclsif@ous travaillons a une maturation
progressive des sujets, dans laquelle les recbatdésa intégrer comme partie du processus.
Si 'on admet que les rechutes font partie d’'urcpesus de maturation au long cours, nous
devons travailler en fonction de ces étapes pidesi: d’abord, trés concrétement, en
apprenant a nos clients a éviter les surdoseseateiies, liees a la diminution de la tolérance
apres un sevrage, comme a éviter dans I'avenim@rgils sont persuadés de ne plus
reprendre de drogues), les contaminations par w&geringues souillées.

Ensuite, en diminuant la culpabilité et la dran@ie de ces rechutes, ou de ces
“dérapages” : nous ne faisons plus, au moins suptemiéres tentatives, du temps
d’abstinence apres un sevrage, un critere d’évialude notre action. Un meilleur critere
serait, au contraire, la facilité pour un clientrdeenir nous voir, apres avoir rechuté.

Permettre a un maximum de personnes d’accédersditilition, et garder le contact avec un
maximum d’entre eux, sont nos premiers objectidgyrmue s’'instaure une prise en charge



dont les résultats ne pourraient étre évalués gesaplusieurs années. Il est évident qu’un tel
style d’accompagnement non coercitif au long couos, seulement ne devrait pas s'opposer
a des stratégies de réduction des risques, malgueprette réduction des risques comme un
complément naturel.

Le but du traitement n’est ici pas I'abstinencesen mais une plus grande souplesse de
fonctionnement du sujet, un accroissement de ssilplite de faire des choix.

Question de pratigue : de quoi décrochent les digrdgs aux opiacés ? Depuis quelques
annees, le profil des « toxicomanes » se modiiegmment en ce qui concerne les
substances utilisées. Nombre d’entre eux continiisetdire héroinomanes, mais sont en fait
dépendants d’autres opiacés, de benzodiazépirasoal...

A titre d’exemple, voici les chiffres concernand leospitalisés pour sevrage au Centre
Marmottan, en 1997 :

» Les « héroinomanes » (personnes disant venir cléerale I’héroine), restent encore
majoritaires ; mais ils ne représentent que 47,8%otmbspitalisés (contre 71% en 1996, 75%
en 1995). Nous assistons donc sans doute, depuxsads, a la fin de 'époque héroique du

« junky »... Comme au début d’une nette augmemtatés demandes de sevrage de produits
de substitution.

» 21,2% des hospitalisations ont eu pour but unaeggvde subutex : la buprénorphine est
donc, aprés I'héroine, bien installée comme opicdépendance.

» Elle a largement distancé la codéine : 9,2% destsl sont « codéinomanes »...

» 13% décrochent d’autres opiacés : méthadone tswleamorphine...

» 7,3% viennent décrocher de la cocaine ou du crack.

Au niveau de I'ensemble des produits utilisés,dl@tion est encore plus nette :

» 68,8% des hospitalisés sont utilisateurs d’héroine

» 63,3% d’autres opiacés (dont 33% de buprénorphine)

» 30% de crack et/ ou cocaine.

» L’alcool (15%), et les benzodiazépines (22,5%)sparaissent sous-estimés dans notre
recueil de données, par rapport a nos impresslongues (Négation, minimisation de ces
usages comme méconnaissance de la dépendancsubsesices sont relativement

fréquents).

Il est donc évident que les techniques d’accompagnédu sevrage, notamment quant aux
chimiothérapies, et aux durées du traitement, abitenir compte de ces polydépendances.

LE SEVRAGE EN AMBULATOIRE



Lorsque les conditions de vie du sujet le permétibest possible d’organiser le sevrage en
consultations ambulatoires. Les sevrages déegressifguelques jours, quelques semaines ou
quelgues mois, transition entre traitement d’eigne¢t sevrage (méthadone, buprénorphine)
devraient augmenter. Nous utilisons le plus souleptopoxyphene (antalvic), associé a des
anxiolytiques et hypnotiques, en cures dégressstggjne a deux semaines.

Deux points doivent étre soulignés :

» d’'une part, la fréquence des rendez-vous doitagtat a la nécessaire intensité du suivi. |l
est raisonnable, pour un sevrage court, de vgatent tous les deux ou trois jours, voire
initialement tous les jours, afin d’adapter leteaent au cas par cas. A la prescription, nous
préférons d’ailleurs la remise directe des médicamecela évite les risques liés a des
conditionnements excessifs (une boite d’anxiol\@&au d’hypnotiques contient 20 a 30
comprimeés), et permet un ajustement du traitemejw le jour, et cas par cas.

» d’autre part, certains médicaments devraientaismlument évités, car ils constituent des

remedes pires que le mal : tout particulieremefitutd@trazépam (Rohypnol) et le
chlorazépate dipotassique haut dosage (Tranxene 50)

LE SEVRAGE EN MILIEU HOSPITALIER

HOSPITALISATION SPECIALISEE

Depuis bien longtemps I'équipe de Marmottan netgiois en la magie d’'une « cure de
désintoxication », pas plus qu’en une prise engghlinéaire qui viserait de fagon
standardisée a la production d’individus abstinents

La cure de sevrage n’est qu'une scansion dangike ckun accompagnement au long cours,
permettant au sujet de remettre en question tsussieects de son existence.

L’hospitalisation ne constitue donc qu’une petiégtgle I'accompagnement proposé par
Marmottan, mais elle est aussi un moment riche ptexe, intense, souvent déterminant pour
l'avenir.

A trop souligner que le sevrage physique n’est gaétail, a trop dénoncer les vieilles
croyances médicales en la magie de la cure, nsgisans d’occulter cette intensité d’'un
temps de manque accepté et vécu en groupe.

L’'urgence apparente, parfois la violence des demsmdthospitalisation traduisent la blessure
narcissique, I'humiliation, le constat d’échec fadtr un sujet : la drogue I'a aidé a vivre, a
étre différent, mais elle n’a été qu’une solutioavpsoire. Il n’a pas été plus fort que les
autres et il n'arrive plus a s’en sortir tout seul.

Pour un thérapeute, et particulierement un psy&hychanalyste parisien, recourir a
I'hospitalisation est aussi le constat de ses éimitl’écoute ne suffit pas toujours, la relation
singuliere doit s"accommoder de moments de prisghange institutionnelle, partagés en
équipe. La plupart des tensions entre médecindighiers, entre Accueil et Hospitalisation,
ne tient qu’a cette dialectique de I'individueldet collectif : elles soulignent la difficulté a



personnaliser 'accompagnement de chaque patiéaiteden quelque sorte du sur-mesure,
voire de la haute couture, dans le cadre d’'un trava chaine...

Dans certains cas, une premiere hospitalisaticaleur essentiellement diagnostique : les
changements spectaculaires en quelques heureemugsi jours, traduisent la qualité
singuliere d’'un mal de vivre que les effets derlagdie et des médicaments, le vécu quotidien
et stéréotypé de la « galere » avaient pour fonatiocculter. Nous ne savons alors qu’apres
cette épreuve, ce « bain des sorcieres » si let¢l@rmal ? névrosé ? pervers ?
psychopathe ? psychotique ?...) a les moyens geates la loi de linstitution, le contrat et

les regles minimales de la vie en groupe.

Mais pour les anciens, la répétition des sevragdesirend guere plus faciles. Heure par
heure, jour par jour, il faut tenir, vivre I'excde présence d’un corps longtemps absent,
anesthésié, oublié. La panique, les moments d’asgalébordante sont bien connus des
infirmiers : angoisse du début de la nuit, rappelestmoments d’aller galérer, chercher de la
came. Panique a certaines heures, celles ou premisée dealer pourrait étre 1a, a quelques
stations de métro. En laissant chaque hospitaktisg & tout moment de partir, nous évitons la
dangereuse sécurité d’'une contrainte extérieurtte @eficulté des moments de doute est
corollaire d’'une expérience de liberté : seulsclents peuvent « décrocher ». Nous ne
faisons que les y aider. Le jour, la nuit, les mfigrs parlent, écoutent, participent a diverses
activités. Surtout ils évitent la constitution daits clans, les « plans », l'introduction d’une
ambiance de « squatt » ou de défonce, tentationsgoentes du groupe visant a esquiver les
angoisses de chacun. En faisant le bilan d’'uneeamois serions aussi tentés de ne retenir
gue les moments les plus durs : acces de violengdages » difficiles apres une introduction
de came, transgressions du contrat et leurs sasdaigies avant d'étre parlées.

Ce serait oublier que pour une majorité les hokgatidons se sont « bien passées ». Et que
réussir a retrouver un certain rythme de vie, fince entre le jour et la nuit (réver...
d’abord de poudre, puis d’'autre chose...), partigeactivités les plus anodines peut
constituer une étape importante.

Vivre simplement la banalité du quotidien danselgpect mutuel : en période calme, le
miracle ordinaire de I'expérience d’'une nouvelle prend, pour un observateur extérieur, la
forme lisse d’'un groupe mal différencié, luttant Plaumour contre les tensions, par la parole
et les activités diverses contre I'ennui...

Une majorité d’hospitalisations menées a terme desitréhospitalisations. Les réunions
hebdomadaires avec les clients montrent souvegiefbgéenéité du groupe quant a
I'évolution de chacun. Souvent nous soulignonsiedue la « rechute » est possible, et que
limportant est de ne pas la dramatiser, de se eldlerdroit de revenir.

Ainsi les hospitalisés apprennent-ils peu a peznarmcer a certaines croyances, au mythe de
la « volonté », et a éviter la dramatisation de \aolation de I'abstinence ».

L'urgence des demandes d’hospitalisation est le ptuvent plus psychologique que réelle :
elle traduit une crise personnelle, la paniquéatdgdurage, parfois une pression de la police
ou de la justice. Ces demandes méritent donc ummin d’analyse et d’éclaircissements
préalables (enjeu de la rencontre entre le clgamt,médecin et un infirmier). Mais nous avons
toujours tenu a respecter deux principes essentiels



» une réponse de principe rapide, voire immédiate
» un délai d’attente pour I'’hospitalisation qui revdhit pas dépasser une semaine.

Au dela, pour qui survit au jour le jour dans l#ga, la perspective du sevrage perd toute
réalité concrete.

AUTRES LIEUX HOSPITALIERS, CHIMIOTHERAPIE

Que ce soit en hopital général ou en hopital psydhue, existent des unités spécialisées, qui
peuvent fonctionner sur les mémes principes. L'stigsement humain important qui existe
au Centre Marmottan nous conduit a accorder plnspdirtance aux activités, a la qualité de
la présence et de I'encadrement, qu’a la chimiaghiérproprement dite. (20 infirmiers pour

16 lits de sevrage nous permettent une granderlspt®, la nuit comme le jour. Sauna,
massages, relaxation, salle de sport, groupe pRimjons, etc... jouent un rdle important).
Les traitements proposés doivent étre adaptéssapacacas. Nous utilisons particulierement
la guanfacine (estulic), derivé de la clonidineation longue, qui réduit considérablement les
souffrances du sevrage, tout en permettant uniipatton active aux activités : trois prises
guotidiennes, aprés vérification de la pressioariite et du pouls, ne nécessitent pas le
maintien des patients au lit.

Les premiers jours, ou dans les phases difficlagropoxyphéne (antalvic) est ajouté a ce
traitement, toujours dans I'idée de rendre le marlgyplus supportable possible.

Anxiolytiques et hypnotiques sont généralementgitss a dose faibles, et de fagon
dégressive.

En principe, les traitements sont diminués de fagoa que le sujet puisse passer au moins un
jour ou deux sans traitement avant la sortie. Rbastres lieux (service du Dr Jacob, a Jury-
Les-Metz, par exemple), les neuroleptiques sédettifypnotiques (tercian, théralene), sont
beaucoup plus utilisés, du moins les premiers jawsc de bons résultats.

En milieu général, la clonidine (catapressan) Bsbee employée, du fait que le cadre se préte
plus au fait que les patients restent alités phuwant.

AUTRES MODALITES

De tres nombreuses techniques de sevrage ontdéragntées, et montrent une efficacité
certaine. Cela peut aller de 'emploi de I'éledtériapie transcutanée par courant de Limoge
(Dr. Daulouéde, Bordeaux), a I'acupuncture, etc...

SEVRAGE DEGRESSIF

Il devrait étre une modalité de plus en plus em@éogn ambulatoire, dans les centres
d’accueil comme en médecine de ville. Il peut adssienir une modalité de sevrage
hospitalier. (P. Lauzon, a Montréal, utilise avecces la méthadone en cures courtes,
dégressives, pour sevrage en milieu hospitalier.).



EMPLOI D’ANTAGONISTES OPIACES

Naloxone (antagoniste d’action rapide et brévaadtrexone (antagoniste d’action longue)
sont employées dans certains programmes de se@ageeut douter de l'intérét de
substances qui précipitent, ou aggravent la symattologie du manque. Il serait envisageable
toutefois d'y recourir, a la demande des patigrasy raccourcir les cures, dans certains
sevrages dont la durée devient source d’'épuisefpewtages de méthadone).

« SEVRAGE MINUTE »

L’emploi des antagonistes a été récemment propasefpire des « sevrages minutes », en
guelques heures, sous anesthésie, avec emplamidink, couplée a naloxone, puis
naltrexone. Cette technique est plus que discutée.

CONCLUSION

PROPOSITION

Plus qu’une proposition, il s’agit d’accepter uremdinde de sevrage d’'un sujet qui, pour des
raisons diverses, désire arréter d’étre dépendant.

Plus que vérifier la motivation de ce sujet, ilgitade vérifier sa liberté de faire un choix, et
de ne pas appliquer le désir de I'entourage, de,jdg la police, etc...

Nombre de demandes de sevrage correspondent audd®ss de crise, dans lesquelles le
sujet ne supporte plus son mode de vie quotideemme le disent les membres Alcooliques
anonymes ou Narcotiques anonymes, il « touchenié fo Il faut donc pouvoir répondre, et
rapidement. Mais il faut aussi bien expliquer, fastmodalités du sevrage, que ses limites.

Il faut aussi étre sar que I'aprés-sevrage se paslsms des conditions suffisamment bonnes,
(méme si le but est de reprendre des opiaceés ,quaula rupture d’équilibre entrainée par le
sevrage, ne conduise pas a une situation pire gi€part : dans certains cas, la poursuite de
la toxicomanie, ou un traitement de substituti@mstituent des réponses mieux adaptées.

NEGOCIATION

Le « contrat » doit lier les deux parties, et é&llement accepté. Mais il ne doit pas servir,
par une rigidité excessive, de mode de sélectisrpdéents les plus dociles. Le thérapeute
doit simplement s’engager a rendre le sevrage lasy#Enible possible, dans le cadre de
traitements préalablement expliqués. De l'autré,cdsage de drogue, trafic, violence,
peuvent étre des motifs d’interruption de la curesevrage.

A tout moment, au cours du sevrage, le sujet dmivpir interrompre celui-ci, sur simple

demande (Ceci exclut tant le recours a des hosait@ins sous contrainte, que des procédés
qui viseraient a rendre un départ trés difficile).

ADAPTATION DES CONDITIONS PRATIQUES



Pour qu’une approche contractuelle soit possibfaut que le patient ne soit pas dans un état
d’aliénation totale. Un contrat de sevrage pew passé avec tous les types de patients, y
compris psychotiques, mais le probleme de la coiibépsychiatrique peut poser la
guestion de lieux différentiels pour le sevragel{mitialisation de traitements de
substitution), et le traitement d’épisodes psyclyjaes aigus (Et dans les cas ou des troubles
psychiatriques majeurs justifieraient une hosggion a la demande d’un tiers, sevrage ou
prescription d’'opiacés seront a intégrer au tragehpsychiatrique, au mieux des intéréts du
patient).

Il faut pouvoir éviter que les pressions - souvégitimes ou du moins compréhensibles - de
I'entourage familial ou social, ne deviennent uaetminte absolue, en ménageant un espace
thérapeutique propre au patient (les lieux sudolgstid’organiser des sevrages pour mineurs
sont par exemple actuellement tres rares).

Annexe : bibliographie (toxibase)

» Sur la clonidine, et ses dérivés (guanfacinexidfee) : documents N° 1, 29, 47, 61, 73, 78,
103, 109, 114, 127, 140, 187, 194, 197, 213, 215.

» Sur 'emploi d’antagonistes morphiniques, ou lesikes-minute » : 27, 28, 76, 118, 131,
168, 184, 202, 216.

» Sur I'emploi de la méthadone pour sevrage : 96.
» Sur la buprénorphine : 172.

» Sur la médecine de ville : 34, 35.

» Sur I'électrothérapie : 6, 9, 142.

» Sur les échelles d’évaluation du sevrage : 65, 110, 138.



