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1 INTRODUCTION

Dans le domaine des troubles psychiques, on constate|de plus en plus d’évolution et de
complications. Les différents résidents qui parviennent dans les institutions ont généralement des
passés chargés et des problémes complexes qui ne facilitent pas la prise en charge. Avec cette
grande diversité de personnalités au sein des institutions ainsi que I'augmentation d'un travail,
qui devient de plus en plus procédurier, le suivi s’en retrouve plus délicat. D’'une part, les
probléemes de personnes ayant besoin d’'un accompagnement se multiplient passablement et
d’autre part, les réglements et les normes au sein méme des établissements qui les accueillent
s’homogénéisent. De ce fait, le travail de I'éducateur peut devenir une source de stress qui a de
nombreuses répercussions sur les usagers. En conséquence de quoi, ils ne se sentent plus
considérés dans leur individualité. Selon Georgeson Brendan, (2009), la prise en charge de ces
patients est, par nature, complexe. Car il faut soigner les deux troubles simultanément et dans le
méme lieu, voire coordonner une prise en charge entre deux lieux spécialisés.

De plus, nous savons aujourd’hui que I'éducateur doit composer avec plusieurs contraintes
lorsqu'il effectue son travail. Pour commencer, il y a les régles institutionnelles. Ensuite, les
normes sociales, ses propres valeurs et enfin, les aspirations des résidents. A 'heure actuelle, nous
pouvons constater que les normes institutionnelles, ainsi que les exigences cantonales, passent,
dans la plupart des institutions, avant les désirs du résident. Avec 'augmentation d'un travail
procédurier au sein des institutions, les éducateurs, par manque de temps, sont poussés a suivre
les instructions imposées. Instructions qui ne prennent pas en compte la personnalité, le
tempérament et la nature des bénéficiaires. De ce fait, plus le probleme du bénéficiaire est
complexe, moins les procédures seront adaptées a son cas. Ce qui engendre une prise en charge
souvent vouée a l'échec. Ainsi, certains usagers passent d’institution en institution jusqu’a
épuisement des équipes, sans jamais avoir une réelle évolution positive. Selon Autés Michel,
(1999), les professionnels jouent les passeurs et les institutions deviennent des lieux de passage.

Castel Robert, (1994), résume bien la situation. Il nous dit que les services sociaux se sont
développés en tentant de faire correspondre les institutions a une certaine catégorie de
population ; toxicomanes, personnes en situation de handicap mental, chomeurs, etc. Le probléme
étant que, d’'une part, cette logique a fréquemment un caractére stigmatisant car elle amene un
dessein déja tout tracé pour les usagers et, d’autre part, a une marginalité. Ce systéme de plus en
plus catégorisant amene certaines personnes a ne plus se retrouver exactement dans l'une ou
I'autre de ces étiquettes. Cela conduit les usagers a circuler entre ces catégories et donc, entre les
institutions sociales.

Conséquemment, cette problématique souléve plusieurs questionnements : Quelle est la mission
de I'éducateur ? Doit-il faire primer les normes institutionnelles ou les désirs du résident?
Comment doit-il se positionner face a ce dilemme ? Est-ce que les différentes prises en charge des
troubles psychiques proposées en Valais sont encore adéquates face aux problemes actuels ?

Déja en 2007, une étude sur la santé mentale en Valais relevait plusieurs besoins non-satisfaits
dans ce domaine. D’une part, comme on peut le constater, la poly-morbidité est de plus en plus
présente dans les institutions qui relévent de la santé mentale et mobilise beaucoup de ressources.
Ces cas demandent une grande collaboration interinstitutionnelle. Collaboration qui a été relevée,
selon les professionnels, comme défaillante. Donc, comme nous pouvons le distinguer, le
probléme se pose depuis déja quelques années sans trouver de réelles réponses?.

Le but de mon mémoire est donc de comprendre comment les éducateurs font face a ce nouveau
défi et de montrer sur quoi se basent les différentes institutions pour faire le choix de continuer
un accompagnement ou alors de l'arréter. J’ai décidé de m’intéresser plus précisément aux
personnes touchées par une pathologie duelle c’est-a-dire, qui souffrent a la fois d'une
dépendance toxicomaniaque ou éthylique, et d'un trouble psychique, quelles qu'en soient les

1 Massé Raymond, 2007
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interactions. On parle aussi de double diagnostic, de troubles jumelés, de cooccurrence et de
comorbidité. La question que j'ai décidé de me poser est la suivante ;

“En Valais, comment les travailleurs sociaux accompagnent-ils les personnes souffrant de
pathologies duelles ?”

Si mon choix de mémoire s’est basé sur la prise en charge des personnes souffrant de pathologie
duelle, c’est a la suite de plusieurs stages effectués dans le domaine des troubles psychiques et des
addictions. ]’ai constaté que les professionnels étaient couramment confrontés a des personnes
atteintes de troubles psychiques qui consommaient des substances psychoactives. ]'ai également
pu constater un désarmement des éducateurs face a ce sujet, ainsi que face a une prise en charge
basée sur un seul pdle (traitement des addictions ou du trouble psychique). A maintes reprises, il
y a un sentiment d’'impuissance face a la prise en charge de ces personnes. D’'une part, a cause du
tableau clinique qui se révéele trés complexe et d’autre part, a cause d'une certaine difficulté a
coordonner les différents services afin d’étre efficace. On constate alors que le double diagnostic
vient souvent complexifier I'intervention et la prise en charge, et plus encore si les résidents ont
une histoire de vie chargée.

Certains agissements m’ont aussi marqué. Plusieurs fois, j’ai pu constater que face a ce
désarmement, les professionnels avaient une certaine tendance a stigmatiser ces personnes, et
peu a peu a les rejeter de maniere significative. J’en ai alors déduit que certains facteurs
intervenaient et amenaient a une mauvaise prise en charge. Ces personnes se retrouvent alors
souvent “ballotées” d’'une institution a l'autre, n’entrant jamais vraiment dans la mission de
I’établissement, finissant fréquemment par partir. Je pense qu’il est réellement important de bien
connaitre cette problématique afin de pouvoir avoir une prise en charge la plus adéquate possible.

Suite a ce questionnement, j'ai décidé de développer principalement trois théemes dans mon
mémoire correspondant aux différentes problématiques qu’ont rencontrées les usagers c'est-a-
dire : 'addiction et les troubles psychiques et la pathologie duelle. Ensuite, j’ai voulu m’intéresser
a 'accompagnement de ces personnes avec les différents outils a dispositions. Pour terminer, j’ai
développé le concept de marginalisation avec les différents processus a I'ceuvre.

Je me suis aussi appuyée sur six entretiens afin de confronter ma vision des choses avec celle vécue
sur le terrain. En résulte une analyse qui permet de mettre en lumiere une vision globale de
I'accompagnement de ces personnes en Valais.

Pour terminer, j’ai émis un bilan personnel de cette aventure ainsi que différentes pistes d’action
qui pourraient étre envisagées afin d’améliorer 'accompagnement des personnes souffrant de
pathologie duelle.
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2 CADRE CONCEPTUEL

Je développe trois concepts dans mon travail de mémoire. Tout d’abord, il est important de
comprendre les usagers au travers de leur problématique mais aussi de leurs besoins afin de
mieux les appréhender. Ensuite, j'explicite le concept de prise en charge afin d’avoir une vision
globale de ce qui était proposé de nos jours. Pour terminer, j'effectue une recherche sur le point
central de mon travail de Bachelor qu’est la marginalité.

2.1 LES USAGERS

Ce theme me parait indispensable en ce qui concerne la compréhension de mon travail de
Bachelor. Comprendre ce que vivent les usagers au quotidien avec leur maladie et leur
dépendance me parait obligatoire afin de cibler une prise en charge qui leur convienne. Je tiens
tout de méme a préciser qu’il est tout autant important de prendre en compte la personnalité de
I'usager ainsi que son expérience afin d’effectuer un travail de qualité.

2.1.1 LES TROUBLES PSYCHIQUES

Tout d’abord, je détaille les quatre troubles psychiques les plus répandus et avec lesquels il y a
une plus grande probabilité de pathologie duelle. Je trouve intéressant de développer les
principaux symptomes qui vont amener a une prise en charge différente selon la maladie. Je note
tout de méme I'importance de connaitre et de comprendre certaines réactions et comportements
découlant directement de cette méme pathologie.

2.1.1.1 LES TROUBLES DE LA PERSONNALITE LIMITE (BORDERLINE)

Selon le Manuel Diagnostique et Statistique des troubles Mentaux, 4¢me édition (DSM-1V, 1994), les
troubles de la personnalité se déterminent par un

“Mode durable des conduites et de l'expérience vécue qui dévie notablement de ce qui est
attendu dans la culture de lindividu, qui est envahissant et rigide, qui apparait a
I'adolescence ou au début de I'dge adulte, qui est stable dans le temps et qui est source d’une
souffrance ou d’une altération du fonctionnement.”

Selon Townsend Mary C., leur caractere laisse souvent place a l'impulsivité3. Ce sont des
personnes dont les relations sont la plupart du temps tumultueuses et intenses, il n'y a pas de
juste milieu quant a la perception des gens. Ils sont soit idéalisés ou alors détestés. Les personnes
atteintes de troubles de la personnalité borderline ont souvent un sentiment de vide ou d’ennui
permanent. Elles vivent trés mal la solitude mais sont tres instables au niveau affectif. IIs sont
aussi perturbés quant a leur identité personnelle et s’automutile fréquemment. La dépression est
courante chez ces personnes.

Toujours selon Townsend Mary C., on nomme plusieurs comportements typiques+:

Attachement excessif et éloignement; le comportement d’attachement excessif fait que la
personne atteinte de trouble de la personnalité limite va idéaliser I'autre en le placant au centre
de sa vie. Elle va alors adopter des comportements extrémes qui seront de l'ordre de la
dépendance, de I'impuissance et de la régression. Quand elles ne peuvent pas étre aupres de cette

2 Troubles de la personnalité, DSM-1V, 1994, p. 817
3 Townsend Mary C., 2004, p.493
4 Townsend Mary C., 2004, p.495
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personne, elles vont ressentir un énorme mal-étre qui les pousse souvent a un passage a l'acte ou
a 'automutilation.

ATinverse, les comportements d’éloignement se caractérisent par de la colére, de I'hostilité et la
dévaluation des autres. Il est souvent présent quand la personne fait face a une séparation, a des
limites ou a des confrontations.

Clivage ; le clivage est un mécanisme de défense. Face a une angoisse ou a une frustration, il
permet de mieux accepter la réalité en percevant toutes les personnes ou situations de vie
relatives au probléme comme totalement négatives ou totalement positives.

Manipulation; tous les comportements pour parvenir au résultat désiré peuvent étre
acceptables. Il va donc manipuler les personnes de maniere habile pour éviter le sentiment
d’abandon qui les angoisse désespérément.

Comportements autodestructeurs ; souvent, il y a automutilation ou tentative de suicide. On
peut dire qu’elles font, la plupart du temps, partie de la manipulation afin de provoquer chez les
personnes proches la réaction de secours. Elles se produisent généralement dans un endroit siir
ou le sujet est garanti de recevoir de 'aide. Mais il y a aussi une théorie selon laquelle les personnes
atteintes de troubles de la personnalité limite se mutilent pour contrer le sentiment d’irréalité.
Quand elles souffrent, elles se sentent exister, vivre.

Impulsivité ; 'impulsivité est un trait de caractére qui leur est propre. Elles sont souvent dans
I'incapacité de gérer leurs impulsions. Ce comportement peut étre tres varié avec une toxicomanie
épisodique ou des fugues, des relations sexuelles libres, etc.

2.1.1.2 LES TROUBLES BIPOLAIRES

On définit les troubles bipolaires comme étant

“Des fluctuations de 'humeur qui passent de la dépression profonde a l'euphorie extréme
(manie), entrecoupées de périodes de normalité.”s

Souvent, quand un épisode maniaque se manifeste, la personne devient exaltée, exubérante ou
irritable. On voit chez elle un changement d’humeur rapide accompagné de symptémes dépressifs
et maniaques.

On remarque qu'’il y a plusieurs facteurs dans 'apparition de troubles bipolaires tels que des
facteurs génétiques, biochimiques et physiologiques.

Il y a trois niveaux de troubles bipolaires :

Le trouble bipolaire I qui se caractérise par un syndrome complet du symptéme maniaque ou
mixte. Il peut aussi y avoir des épisodes de dépression.

Le trouble bipolaire II se définit par des dépressions majeures et de I'hypomanie. Ces personnes
n’ont jamais connu d’épisode maniaque.

Le trouble cyclothymique se détermine par une perturbation chronique de '’humeur pendant
un minimum de deux ans. Mais la gravité et la durée des troubles ne sont pas assez importants
pour appartenir aux troubles bipolaires I ou IIe.

On recense trois stades aux épisodes de manie qui touchent ’humeur, la cognition, la perception
et le comportement.

5 Townsend Mary C., 2004, p.343
6 Townsend Mary C., 2004, p.343
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Stade 1; I'hypomanie: 'humeur est souvent instable et changeante, tantot exaltée, tantot
irritable. La personne se percoit comme étant tres compétente. Elle a une perception tres aiguisée
mais est trés vite déconcentrée. Elle a une activité physique intense et des comportements un peu
excessifs. De nature plutot extravertie, elle est tres sociable mais les relations qu’elle entretient
sont souvent superficielles.

Stade 2 ; la manie aigué : a ce stade, la personne devient de plus en plus incapable de fonctionner
etle plus souvent, elle doit étre hospitalisée. On constate que les symptémes sont les mémes qu’au
stade de 'hypomanie mais de maniere bien plus accentuée. Elle atteint souvent un stade
psychotique.

Stade 3 ; la manie délirante : cet état se fait rare car il est souvent pris en charge au stade de la
manie aigiie. C'est un état aggravé des symptomes de la manie aigué. Souvent il s’accompagne
d’hallucinations auditives et visuelles. La personne devient incohérente, confuse, ses activités
psychomotrices deviennent frénétiques et ses mouvements sont agités et désordonnés’.

2.1.1.3 LES TROUBLES DEPRESSIFS

Les troubles dépressifs majeurs sont définis par

“Une humeur dépressive ou par la perte d’intérét ou de plaisir (anhédonie) dans les activités
quotidiennes. Le diagnostic doit s’appuyer sur certains faits ; cet état dure depuis au moins
deux semaines, le fonctionnement de la personne est altéré sur le plan social et professionnel ;
il n’existe aucun antécédent de comportement maniaque ; les symptémes ne peuvent étre
attribués a la consommation de substances ni a une affection médicale générale.”®

Il y a différentes sortes de dépression comme la dépression avec caractéristiques psychotiques
(perte de contact avec la réalité, idées délirantes, hallucinations) ou la dépression chronique (se
manifeste en permanence depuis plusieurs années) ou encore la dépression post-partum (qui se
manifestent durant quatre semaines apres I'accouchement), etc.

Il y a de nombreuses causes liées a I'apparition de troubles dépressifs chez une personne dont
certains facteurs biochimiques, neuroendocriniens ou physiologiques. De nombreuses théories en
découlent mais aucune d’elles n’a pu expliquer de maniere claire cette maladie®.

Il y a différents degrés de gravité de la maladie, mais chacun d’eux touchent l'affectif, le
comportement, le cognitif et la physiologie du sujet.

Dépression passagere : la personne ressent un sentiment de tristesse qui peut étre accompagné
de pleurs. Elle est préoccupée par la déception qu’elle a ressentie et elle a une sensation de fatigue.

Dépression légere : la personne est dans le déni. Elle éprouve de la colere, de I'anxiété et de la
culpabilité. Elle se sent découragée. Elle se replie sur elle-méme et a envie de pleurer. Elle est
préoccupée a I'égard de la perte, se fait des reproches et est ambivalente. Elle peut avoir des
douleurs au niveau du dos, de la téte, et du thorax. Elle dort peu ou au contraire, trop.

Dépression modérée : sentiment de tristesse et de désespoir. La personne est pessimiste et a
une faible estime d’elle-méme. Elle a de la peine a éprouver du plaisir. Elle se déplace lentement
et parle difficilement. Son hygiene est souvent limitée et elle adopte un comportement
autodestructeur dans certains cas. La pensée est retardée. Ses pensées sont répétitives et
I'obsedent. Elle évoque des idées suicidaires. Elle mange et dort beaucoup ou peu, elle éprouve
des maux de téte, de dos ou de thorax, elle se sent abattue et manque d’énergie.

7 Townsend Mary C., 2004, p.358
8 Townsend Mary C., 2004, p.340
9 Townsend Mary C., 2004, p.346
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Dépression sévere ; les symptomes de la dépression sévére sont les mémes que la dépression
modérée mais de maniére plus amplifiée. Il y a souvent des pensées délirantes et le désir de mourir
est tres fort10.

2.1.1.4 LA SCHIZOPHRENIE

La schizophrénie améne des perturbations des processus de la pensée, de la perception et de
'affect, entrainant une détérioration grave du fonctionnement social et professionnel. C’est la
maladie qui est souvent per¢ue comme la plus invalidante. Il y a quatre phases dans I'apparition
de lamaladie ; la personnalité schizoide (préfere la solitude, limité dans I'émotionnel, semble froid
et distant), la phase prodromique (retrait social, comportements excentriques, mauvaise hygiéne,
idées bizarres, manque d’intéréts, perturbation des réles, affect inapproprié), la schizophrénie et
la phase résiduelle (affect plat, perturbation des réles, symptomes semblables a la phase 1)L 11y
a plusieurs types de schizophrénie en fonction de I'importance des symptomes et de la durée de
|'atteinte.

Cette maladie amene a des perturbations a plusieurs niveaux :

Le contenu de la pensée ; le sujet a souvent des idées délirantes, c'est-a-dire des convictions
personnelles fausses. Il peut, par exemple, se sentir persécuté, exagérer son importance et sa
puissance, penser que tout évenement se rapporte a lui, imaginer que d’autres personnes
contrdlent ses faits et gestes. Il peut également avoir des idées somatiques délirantes ou encore
des idées fausses sur lui-méme ou sur ce qui I’entoure.

On peut aussi trouver le symptome de la religiosité qui se définit par un délire mystique ou de la
paranoia excessive. Ils sont aussi souvent en proie a la pensée magique qui est le fait de croire
qu'il suffit de penser a quelque chose pour que cela arrive. Ils imaginent pouvoir maitriser des
situations ou des personnes par le simple fait de la pensée.

Les formes de la pensée ; les personnes ont parfois un discours complétement incohérent, ce qui
le rend inexact, vague et flou. Elle peut aussi inventer des mots qui n'ont aucun sens. Elle a
également beaucoup de mal a comprendre les significations abstraites. Elle a une interprétation
littérale de 'environnement ce qui 'empéche souvent de comprendre les plaisanteries ou alors
les proverbes. Elle peut aussi utiliser des mots et les mettre ensemble seulement parce qu’ils
riment ou qu’ils sonnent bien. Ou alors elle fait une “salade de mots” ou elle les assemble de
maniere aléatoire et sans logique. On trouve aussi des personnes qui ne vont jamais arriver au but
de ce qu’elles veulent exprimer car elles se perdent dans des détails ennuyeux. Elles peuvent
répéter sans cesse les mémes mots ou alors se renfermer dans un mutisme.

La perception ; les individus sont souvent sujets aux hallucinations. Elles peuvent intervenir
autant sur les cing sens qu’au niveau de la perception de mouvements inexistants.

L’affect ; les schizophrenes ont souvent des réactions affectives inappropriées ou changeantes. Ils
peuvent parfois ne plus en avoir du tout.

La perception de soi; la personne peut répéter des mots prononcés par le locuteur ou alors
imiter automatiquement ses mouvements. Elle peut avoir de la peine a se différencier des autres
et va donc les imiter inconsciemment. Elle peut aussi avoir des sentiments d’irréalité face a son
identité en voyant, par exemple, ses membres qui changent de taille.

La volition ; on voit souvent chez ces gens un manque d’intérét ou de motivation, voire une
incapacité a terminer une action. Ils vivent aussi une ambivalence émotionnelle, c'est-a-dire qu'ils
ressentent deux émotions opposées face a un méme objet ou une méme personne.

10 Townsend Mary C., 2004, p.350
11 Townsend Mary C., 2004, p.310
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Le fonctionnement interpersonnel et les relations avec le monde extérieur ; les sujets
atteints de schizophrénie ont souvent des attitudes inappropriées face aux autres. Leur
fonctionnement social est souvent perturbé. Ils peuvent aussi présenter une sorte d’autisme. Ils
ont souvent du mal a prendre soin d’eux-mémes et délaissent leur hygiene corporelle.

Le comportement psychomoteur ; on voit fréquemment un manque d’énergie chez les patients
atteints de cette maladie. Ils maintiennent parfois, et ce durant de longues périodes, une méme
position qui parait parfois étrange. Ils peuvent aussi se balancer.

Les symptomes positifs et négatifs ; les symptomes positifs sont 'exces ou la distorsion des
fonctions normales telles les idées délirantes ou les hallucinations. A I'inverse, les symptomes
négatifs sont la perte ou la diminution de fonctions normales comme une absence de plaisir, un
manque de motivation, une pauvreté du discours, ou une absence d’émotion?2.

2.1.2 LES ADDICTIONS

Ensuite, j'étaye la définition de 'addiction qui suscite encore de nombreux débats entre les
professionnels. Je trouve aussi indispensable de comprendre les différents effets qu’ont les
substances psychotropes sur le cerveau mais aussi I'étiologie de I'addiction. Pour terminer, je
décris les effets des quatre substances principalement utilisées.

2.1.2.1 DEFINITION ETYMOLOGIE ET HISTOIRE

Le mot “addiction” nous vient du latin ad-dicere qui signifie attribuer quelqu’'un a quelqu’'un
d’autre en esclavage. Dans la Rome antique, un addictum était une personne qui était mise a
disposition du créancier ne pouvant payer sa dettel3. Au XVIéme sigcle, le terme anglo-saxon
désignaitla soumission de I'apprenti a son maitre. On peut voir déja dans I’étymologie du mot qu'’il
y a la notion de corps, que I'on met a contribution, et la notion de contrainte. L’origine du terme
met aussi en avant la perte de liberté du sujet. Plus tard, le terme a évolué vers un sens plus proche
de ce que l'on connait aujourd’hui. En 1906, il apparait, pour la premiere fois, en référence a
I'opium. Dans la langue anglaise, il signifiait “étre voué a,” “s’adonner” relatif a la consommation
de substances. Petit a petit, le champ des addictions s’est étendu a tout comportement répétitif et
compulsif face auquel I'individu subit une perte de controle!4.

Selon Goodman Aviel, cité par Loonis Eric., ’'addiction serait ;

“Un processus par lequel un comportement, qui peut fonctionner a la fois pour produire du
plaisir et pour soulager un malaise intérieur, est utilisé sous un mode caractérisé par ;

1) L’échec dans le contréle de ce comportement comme par exemple, 'impuissance

2) La persistance de ce comportement en dépit de conséquences négatives significatives
comme par exemple le défaut de gestion.1>

Pour Didier Acier, Goodman fait valoir, par cette définition, le comportement avant le produit
addictif qui cause la dépendance. Il nous dit que dans le Manuel Diagnostique et Statistique des
troubles Mentaux, 4¢me édition (DSM-IV-TR, 2000), on parle plutot de dépendance a une substance
et dans la Classification Internationale des Maladies, 10®me révision (CIM-10) de dépendance. La
dépendance serait donc une notion médicale et psychopathologique. La dépendance dépendrait
du diagnostic. Elle se centrerait sur 'usage et non les effets. L’addiction est plus centrée sur le
comportement qu’entretient I'individu avec la substance, mettant au centre 'usage et non les

12 Townsend Mary C., 2004, p.319

13 Fernandez Lydia, Sztulman Henri, 1997, p.255
14 Cliniques psychiatriques de France 2009, p.13
15 Loonis Eric, 2001, p.2
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effets de la substance. Le terme toxicomanie est aussi souvent utilisé. Selon 1'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), il est défini comme :

“Un désir ou un besoin irrépressible de consommer des substances, une tendance a augmenter
les doses, une dépendance psychologique et une souffrance physique a I'égard des effets et des
conséquences négatives.”16

On peut alors constater que les termes d’addiction, de dépendance et de toxicomanie restent tres
proches. Ils sont souvent utilisés comme synonyme.

La drogue a été utilisée depuis toujours par les Hommes. Au départ, ce sont les guérisseurs qui en
faisaient usage afin de communiquer avec les esprits responsables de la maladie, puis ce sont les
médecins qui la prescrivaient a leurs patients pour qu'’ils guérissent. Ensuite, elle fut aussi utilisée
dans le fonctionnement religieux. Le fait d’absorber certaines drogues permettait la
communication avec d’autres dimensions. Le fait de les ingérer donnait les pouvoirs et les
connaissances de Dieu. Enfin, les substances psychoactives sont aussi utilisées dans le
fonctionnement social. Elles permettent de faciliter le contact avec I'autre!’. En Europe, le vin a,
depuis tres longtemps, une place particuliere face aux autres substances. On peut méme dire qu'’il
a une réelle dimension rituelle. Depuis les Egyptiens avec Osiris, Dieu du vin et de la fertilité, on le
retrouve jusque dans le christianisme avec une place importante. C'est avec Christophe Colomb,
au XVeme sigcle, qu’arrivent des plantes inconnues en Europe. Tout d’abord, le tabac qui a fait trés
rapidement le tour du continent, puis la coca qui donna naissance au vin Mariani, reméde
stimulant. Le XX¢me siécle fut le siécle de tous les exces. Puis vint la prohibition de I'alcool durant
15 ans. Elle prit fin en 1933. Par la suite, avec les années 60 et le mouvement hippie, de
nombreuses drogues ont vu le jour tel le diéthylamide de 1'acide lysergique (LSD), le chanvre,
I’héroine, les amphétamines, etc.18. On constate dés lors que, suivant les époques et les sociétés,
les différentes drogues n’ont pas toujours la méme légitimité sociale aux yeux de la population.

2.1.2.2 ETIOLOGIE

Il y a différentes tentatives d’explications a la consommation de drogue.

Pour les psychodynamiciens, les personnes qui consomment de la drogue cherchent a modifier un
état de malaise déja présent. Aussi, pour eux, les “accros” utilisent les substances psychoactives
comme mécanisme de défense. Si I'on pose ce postulat, il y aurait donc déja a I'origine une faille,
qui pourrait étre augmentée par 'usage de substances. La prise de drogue permettrait ainsi a ces
personnes de se sentir mieux.

Pour la psychanalyste Joyce McDougall, cité par Acier Didier, I'addiction serait un mécanisme face
a une souffrance psychique. Pour elle, il y a deux types de gestion des affects : les mécanismes
internes (qui gérent les angoisses, la détresse, les réves, les fantasmes, etc.) et les mécanismes de
décharge (les affects sont éjectés de la conscience et coupés de leur représentation psychique,
dans un passage a l'acte permanent, ils perdent le lien avec leurs émotions). L'usage de drogue
permet de se déconnecter de sa réalité psychique. Le consommateur voit la communication avec
lui-méme altérée et ressent un sentiment de vide. Elle nous fait comprendre que lorsque la psyché
est muselée, c’est le corps qui va permettre aux affects de s’exprimer. Les sensations remplacent
alors les fantasmes. Elle nous explique que I'importance de la substance est son effet anesthésiant
face a la douleur et aux sensations.

Khantzian Edward John, cité par Acier Didier, a mené des études avec des héroinomanes. Il
constate que les nombreux sujets ont un probleme avec l'agressivité et que la consommation

16 Acier Didier, 2012, p.18
17 Rosenzweig Michel, 1998
18 Salomon Lucas, 2010
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d’héroine permet de gérer cette pulsion. Prendre des substances permettrait alors une
autorégulation d’affects envahissants. Il y a 1a un phénomeéne d’automédication. Le toxicomane
cherche a médicamenter une souffrance psychique. Les opiacés soulageraient la rage ou
'agressivité, la cocaine apporterait de la confiance en soi, une tolérance a la frustration ou un effet
énergisant et les dépresseurs aideraient a faire face a I'isolement, a I'anxiété.

De ce fait, la consommation de drogue serait une sorte de médicament contre la souffrance
psychologique. Elle permettrait a I'individu de se sentir mieux temporairement et de rendre la vie
plus supportable en faisant office de béquille a la gestion des émotions!®. On remarque grace a
cela que le lien entre psychisme et dépendance est évident. Cela pourrait montrer I'avantage que
tirent les personnes souffrant d’un trouble psychique a consommer des substances.

Selon Stanton Peel, cité par Acier Didier, 'addiction dépendrait de la relation entre I'individu et
son objet de dépendance. Le sujet n’a pas une addiction a la drogue mais il recherche I'expérience
que lui procure le produit. Ce sont les effets qui sont recherchés20, Il nous dit que 'addiction est
un probléme interne a I'individu. Il va mettre en place un schéma caractéristique de la personne
addicte. Tout d’abord, il y a un probléme qui amene le sujet a se sentir coupable et angoissé. Pour
répondre a ce sentiment, il va tenter de chercher des alternatives a son probléme. De la va en
découler une stratégie d’adaptation qui peut étre la consommation de substances psychoactives.
Ce qui va lui donner un sentiment de bien-étre. Mais comme l'effet de la substance est éphémere,
le sujet sera poussé a augmenter sa consommation afin de maintenir ce sentiment.

Toujours selon Stanton Peel, I'addiction viendrait d'une atteinte au sentiment d’auto-efficacité
ressenti par I'individu. Consommer serait pour lui une source de gratification, 'aidant ainsi a se
sentir accepté par lui-méme et par les autres tout en apaisant les sentiments négatifs ressentis.
Mais pour Stanton Peel, tout cela reste relatif. On peut se sentir attiré par une substance durant
une période de sa vie et durant une autre, non. Il nous explique aussi que lorsque la premiére
motivation a consommer du sujet est négative, le risque de dépendance est plus grand que
lorsqu’elle est positive.

A ses yeux, la personne est responsable de sa dépendance et il ne tient qu’a elle d’en sortir en
identifiant le probléme. C’est pour cela qu’il ne la considere pas comme une maladie?!. Les
personnes souffrant de troubles psychiques sont souvent stigmatisées et donc, ne se sentent pas
acceptées. La encore, il y aurait une piste de compréhension a la pathologie duelle.

Aujourd’hui, en termes d’addiction, la clef de lecture qui prime est celle de Claude Olievenstein,
un psychiatre spécialisé dans la toxicomanie, dont le nom est cité par Acier Didier. D’apres le
spécialiste des toxicomanies, 'addiction surgit a un carrefour entre la substance, I'environnement
etla personnalité de I'individu. Ce carrefour donne naissance a une expérience subjective. Ce sont
différents facteurs qui entrent en jeu ;

e L’environnemental comme le pays, la situation financiére, les lois, etc.
e L'individuel tels 'hérédité, les ressources psychiques, I'estime de soi etc.
e La substance avec la fréquence a laquelle sont prises les doses, la disponibilité, la pureté, etc.

Tous ces éléments factoriels vont amener a l'addiction ou non. Ce modéle reste intéressant
puisqu’il prend en considération tous les facteurs de la situation en la rendant individuelle22.

19 Acier Didier, 2012
20 Ploudre Chantal, Quirion Bastien, 2009
21 Acier Didier, 2012
22 Acier Didier, 2012
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2.1.2.3 LES SUBSTANCES ET LEURS EFFETS

Il semble primordial de montrer les différents effets qu'ont les substances sur les consommateurs.
En premier lieu, pour montrer la complexité de la prise en charge d’'une personne qui consomme
encore des substances, mais aussi parce que les effets vont engendrer des conséquences sur la
prise en charge comme la violence donc une exclusion, la 1égitimité sociale de la substance, une
maladie mortelle donc des soins palliatifs, etc.

2.1.2.3.1 ALCOOL

L’alcool est ancré dans notre culture. Selon Addiction Suisse, 80% de la population en Suisse en
consomme. Les chiffres sont stables depuis 2004. On constate environ une consommation de 9
litres d’alcool pur par habitant et par année. En Suisse, il y a environ 250’000 personnes qui sont
alcoolodépendantes. La Suisse a une moyenne plus ou moins équivalente aux autres pays
européenzs,

L’alcool a différent effets sur 'organisme. Les effets sont relativement immédiats comme il passe
tres vite dans le sang. Il y a différents niveaux d’atteinte de I'acuité visuelle, de la sensation
d’euphorie, de I'estime de soi, de la désinhibition selon le degré d’alcool dans le sang. Mais toutes
ces références varient selon les individus. Il faut donc les prendre en compte avec beaucoup de
précaution.

La consommation d’alcool fait encourir différents risques a la personne. Elle peut tout d’abord
amener a des dommages physiques et psychiques. L’alcool atteint tous les organes du corps
humain comme il reste trés toxique. Il y a bien siir une relation dose et effets qui est a prendre en
compte. La consommation chronique est celle qui ameéne le plus de dégats. Elle va toucher le
systéme nerveux, déclenchant une démence alcoolique, une atrophie du cerveau, un syndrome de
Korsakoff, etc. mais il provoque également des dégats au niveau psychique comme une
alcoolodépendance, un delirium tremens (signifiant délire tremblant), des hallucinations
alcooliques, etc. En consommant de l'alcool, la personne se met aussi en danger et peut avoir
différents accidents, intentionnels ou non puisqu’il y a une baisse de la capacité de jugement et de
'esprit critique. Ensuite, 'alcool amene aussi a des risques sociaux comme une perte d’emplois,
une stigmatisation, des comportements inadéquats, etc.2.

2.1.2.3.2 CANNABIS

Un quart des Suisses ont déja pu faire 'expérience du cannabis. Méme si cette substance est encore
illégale, Addiction Suisse estime que 220’000 personnes font un usage de cannabis en Suisse?5. Le
cannabis peut étre présenté sous différente forme telle que la marijuana qui est composée a partir
des feuilles et des sommités florales, ainsi que le haschisch qui est la résine sécrétée par les fleurs
et I'huile de haschisch.

Addiction Suisse nous explique que le cannabis ameéne a différents effets sur 'organisme. Le
cannabis intensifie la situation émotionnelle précédant la consommation. Les effets peuvent donc
variés selon le caractére de la personne, le contexte, la quantité et I’état d’esprit au moment de la
consommation. Au niveau physique, la personne ressent une sécheresse de la bouche et de la
gorge. Il y a une dilatation des pupilles et un rougissement des yeux. Le rythme cardiaque
augmente ainsi que la pression artérielle et une détente musculaire se fait ressentir. Des troubles
de lalocomotion et des vertiges peuvent apparaitre. La température baisse, et en cas de surdose,
des vomissements apparaissent. La substance a aussi des effets sur le psychisme de I'individu avec
une modification de 1'état de conscience ; la musique et la lumiére sont percues de maniere

23 Addiction Suisse, 2014a
24 Addiction Suisse, 2014a
25 Addiction Suisse, 2014b
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intensifiées. La personne ressent aussi de I’euphorie, de la détente, un calme intérieur et une
certaine légéreté. La perception du temps est modifiée, le temps de réaction s’amoindrit et des
troubles de I'attention de la pensée et de la concentration peuvent apparaitre. Lors de surdose, le
consommateur peut étre submergé d’angoisse, se sentir désorienté, confus et peut avoir des crises
de panique ou des délires.

Il y a de nombreux risques liés a la consommation de cannabis.

Il peut y avoir une accoutumance psychique du cannabis qui améne a un désir irrésistible de
consommer. Contrairement aux idées recues, le cannabis amene aussi une accoutumance
physique comme une arythmie cardiaque, une agitation, des insomnies, une transpiration, etc. qui
disparaitrait trés rapidement2é,

2.1.2.3.3 HEROINE

En Suisse, Addiction Suisse estime qu'il y avait en 2002 de 18500 a 25’500 personnes
dépendantes a I’héroine. Il y a une stagnation de ce chiffre jusqu’a aujourd’hui?’. L’héroine est un
opiacé qui se présente sous forme de poudre blanche ou de cristaux. Elle peut étre injectée, fumée,
sniffée méme inhalée. Les effets et les risques sont différents selon le mode de consommation.
Pour avoir d’autres effets, les consommateurs la mélangent avec de la cocaine appelé
communément Speedball ou cocktail. L’héroine sur le marché noir Suisse est souvent coupée avec
d’autres substances toxiques.

L’héroine est extraite du pavot et est réalisée en laboratoire. Elle agit comme la morphine mais de
maniere plus intense et plus rapide. Ses effets sont une diminution de la douleur, de 'angoisse et
de la dépression. Elle peut amener une envie de tousser, des troubles respiratoires et de la
diarrhée. La personne ressent de I’euphorie, un bien-étre et une autosatisfaction. Elle procure un
soulagement. Le consommateur ressent, dans un premier temps, un flash. L’effet diminue de
moitié huit heures apreés l'injection.

L’héroine fait encourir différents dommages aux consommateurs a long terme. A long terme,
I'héroine n’occasionne que tres peu de dommage physique. Ce sont souvent les mauvaises
conditions de vie qui aménent a d’autres maladies. Au niveau psychique, Addiction Suisse nous dit
que 80% des héroinomanes souffrent d'un autre trouble psychique telles des phobies, des
troubles de I'anxiété, une dépression ou des troubles de la personnalité. Les conséquences sociales
sont aussi nombreuses comme la criminalité, la prostitution, la détresse sociale, etc. causées par
le caractere illégale de cette substance.

Le potentiel addictif de I'héroine est trés élevé. S’en suit une dépendance psychique et physique.
Il y a différents symptémes de sevrage physique comme, par exemple, la sudation, des diarrhées,
des douleurs, une insomnie, une agitation, une angoisse. Ces symptomes durent environ 7 a 10
jours apres la derniére consommation. Le risque de rechute reste tres élevé2s.

2.1.2.3.4 COCAINE

En Suisse, en 2007, 4,4% des personnes disaient avoir consommé au moins une fois de la cocaine.
On constate que cette substance est principalement appréciée dans les milieux festifs29. La cocaine
provient des feuilles de I'arbre a coca. Elle est ensuite transformée en poudre. En Suisse, elle reste
coupée a de nombreux produits. De ce fait, il ne reste, approximativement, plus que 20% de
cocaine pure dans le produit. Le crack, lui, est sous forme de boulette blanche qui se fume. Le free

26 Addiction Suisse, 2014b
27 Addiction Suisse, 2013
28 Addiction Suisse, 2013
29 Addiction Suisse, 2011a
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base (de I'anglais “base libre”) est une substance fumable. La cocaine peut étre sniffée, injectée ou
ingérée. Avec un procédé chimique, elle peut étre également fumée.

La rapidité des effets varient selon le mode de consommation. La cocaine est un stimulant du
systéme nerveux central. Elle diminue la faim et la soif. A grande dose, elle améne a des
hallucinations pouvant aller jusqu’a des épisodes psychotiques. Au niveau psychique, il y a un
sentiment d’euphorie qui est ressenti, une facilité¢ d’entrer en contact avec les autres et un
sentiment de toute puissance. C’est aussi un stimulant sexuel. S’ensuit le crash, un sentiment de
creux, qui amene a des insomnies, une dépression voire une tendance suicidaire.

La cocaine amene des modifications psychiques qui produisent de I'agressivité, de I'agitation de
lirritabilité et peuvent engendrer des états d’angoisse et de confusions.

Le craving (de I'anglais “désir ardent, appétit insatiable”) se fait tres vite ressentir avec la cocaine.
De plus, les effets sont relativement courts, poussant ainsi la personne a reprendre du produit de
maniere compulsive. Ce réflexe peut trés vite devenir contraignant et amener a une trés grande
dépendance psychique. La dépendance physique reste secondaire en vue de 'ampleur que prend
la dépendance psychique3o.

2.2 LA PRISE EN CHARGE

Dans ce chapitre, je développe les principaux référentiels de prise en charge des troubles
psychiques et des addictions. Je fais aussi un état des lieux de ce que dispose le Valais en matiere
d’institutions.

2.2.1 REFERENTIELS DE PRISE EN CHARGE DES TROUBLES PSYCHIQUES

Dans ce chapitre, jaméne les deux manieres principales de traiter les troubles psychique, c'est-a-
dire les médicaments ainsi que les techniques cognitivo-comportementales.

2.2.1.1 LES MEDICAMENTS PSYCHOTROPES

C’est en 1950 qu’apparait la psychopharmacologie3!. Chaque psychotrope va faire I'objet d’étude
afin de répondre aux besoins de chaque personne atteinte de maladies psychiques. C’est ainsi que
vont naitre des traitements pour la schizophrénie, pour la dépression, 'angoisse, etc. Les
prescriptions de psychotrope vont s’appliquer a toutes personnes dont I'appareil psychique
dysfonctionne. Ils permettent de modifier les émotions, les comportements, les fonctions
cognitives vitales et les fonctions basales. Les prescriptions vont alors se faire pour des maladies
qui sont bien identifiées, pour des troubles ou pour des symptémes32.

Il y a différents médicaments psychothérapeutiques. Tout d’abord, les antipsychotiques qui vont
diminuer I'agressivité, I'agitation. IIs vont aussi diminuer les hallucinations et les idées délirantes.
Un de leurs effets secondaire est la sédation, le sujet se sent donc tres fatigué et manque de
vigilance. Ensuite, nous avons les antidépresseurs qui, comme leur nom l'indique, agissent sur la
dépression. De nombreux effets secondaires ne sont pas a ignorer comme des troubles sexuels,
une prise ou une perte de poids, des tremblements, etc. On constate également qu’il y a une large
palette d’antidépresseurs. Il faut donc souvent en essayer plusieurs pour trouver celui qui
convient le mieux a la personne. Pour continuer, il y a les stabilisateurs d’humeurs. Ils sont

30 Addiction Suisse, 2011a
31 Chabannes Jean-Paul, 2011
32 Chabannes Jean-Paul, 2011
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principalement utiliser pour les phases maniaques. Ses effets secondaires les plus fréquents sont
une prise de poids, des tremblements, une insuffisance rénale, etc.33.

Selon Jeammet Philippe, les médicaments psychotropes sont un complément a ce que peut
proposer I'environnement et le cadre thérapeutique. Ils vont diminuer les contraintes biologiques
que pergoit le sujet. C’est donc un outil qui permet de libérer et non une camisole chimique. Nous
pouvons aussi constater que les personnes atteintes de troubles psychiques ne sont pas toujours
conciliantes face aux traitements médicamenteux. De ce fait, il faut prévoir un temps de
présentation du produit en leur expliquant les effets tout en leur disant dans le méme temps que
ce n'est qu'un essai afin de leur redonner une certaine liberté. C’est ainsi que I'on va créer une
alliance autour du médicament. Comme le dit Jeamet Philippe ;

“Les progres des connaissances biologiques permettent de produire des psychotropes de plus
en plus précis et ciblés dans leurs modes d’action. On est passé de la camisole chimique aux
psychotropes comme outils de liberté. Outils de liberté car ils offrent la possibilité de délivrer
le sujet, pour partie du moins, du poids des contraintes émotionnelles et cognitives qui
freinent ses capacités d’élaboration et de déplacement, c’est-a-dire de ce qui constitue
I'essentiel des prérequis d’un travail psychothérapique.”3*

2.2.1.2 TECHNIQUES COGNITIVO-COMPORTEMENTALES

La Technique Cognitivo-Comportementale (TCC) connait un grand succés depuis les années 50
dans le traitement des troubles psychiques. Elle travaille a modifier les croyances et les pensées
irrationnelles qui sont a la base des symptémes. On aide la personne a faire le lien entre les
croyances, les perceptions et les réactions émotives et comportementales. Grace au
questionnement socratique, la personne peut aussi envisager d’autres explications. De ce fait, la
personne ne va plus faire de conclusions hatives et pourra prendre plus facilement du recul. Son
principal but est de diminuer la détresse en explorant les stratégies adaptatives afin d’amener a
de nouvelles stratégies.

Le thérapeute a différents buts en TTC ;

e Créer une alliance thérapeutique

e S’entendre sur le but thérapeutique

e Offrir un cadre sécurisant et stable

e Comprendre les croyances et les pensées du patient
e Travailler sur la détresse

o Augmenter 'estime de soi

e Eviter les rechutes

Il y a différentes techniques propres a la TTC comme la normalisation, la compréhension
différente de son expérience, le questionnement socratique et la dissonance cognitive3s.

2.2.1.3 ACCOMPAGNEMENT ET SUIVIS DE LA PERSONNE

2

Comme en tant qu’éducateur nous ne sommes ni thérapeute ni disposé a prescrire les
médicaments, il me paraissait important d’ajouter les différents comportements a adopter lors du
suivi de ces personnes.

33 Léonard Louis, Ben Amar Mohamed, 2002
34 Jeammet Philippe, 2002, p. 431
35 Lecomte Tania, Leclerc Claude, 2004
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2.2.1.3.1 TROUBLE DE LA PERSONNALITE LIMITE

L’accompagnement et le suivi des personnes borderline sont trés difficiles d’'un point de vue
émotionnel. Souvent la manipulation et le clivage aménent le professionnel a garder une distance
pour éviter le conflit ou alors, il engendre un désir de soumettre I'individu. Il est important de
garder en vue les besoins du résident et non ceux du professionnel. Le comportement approprié
serait d’aborder directement le propos de la manipulation avec le sujet concerné. Cela lui permet,
a long terme, de l'aider a exprimer son besoin de maniére claire au lieu de passer par la
manipulation.

Il est important aussi que les régles imposées soient claires et bien définies. Elles doivent étre
toujours imposées dans un souci de bienveillance et il faut le rappeler a la personne quand celle-
ci s’y oppose.

Quand l'individu fait appel au clivage, il est important de parler avec elle pour I'amener a exprimer
et a repérer ses insatisfactions.

Ces personnes nous font souvent entrer dans le “triangle de Karpman” ou également appelé le
“triangle dramatique” ; Sauveur - victime - bourreau, proposé par Stephen Karpman en 1968. 11
faut tenter de leur faire comprendre qu’elles sont maitresses de leur propre sécurité et qu’elles
sont les seules a pouvoir maitriser leurs impulsions3e.

2.2.1.3.2 TROUBLE BIPOLAIRE

Tout d’abord, il est important pour le professionnel de distinguer les signes et les symptomes de
la maladie. On recense trois stades aux épisodes de manie qui touchent I'humeur, la cognition, la
perception et le comportement.

Stade 1: I'hypomanie; 'humeur est souvent instable et changeante, tantot exaltée, tantot
irritable. La personne se percoit comme étant tres compétente. Elle a une perception tres aiguisée
mais est trés vite déconcentrée. Elle a une activité physique intense et des comportements un peu
excessifs. De nature plutdt extravertie, elle est trés sociable mais les relations qu’elle entretient
sont souvent superficielles3’.

Stade 2 : la manie aigué ; a ce stade, la personne devient de plus en plus incapable de fonctionner
etle plus souvent, elle doit étre hospitalisée. On constate alors que les symptomes sont les mémes
qu’au stade de I'hypomanie mais de maniere bien plus accentuée. Elle atteint souvent un stade
psychotique.

Stade 3 : la manie délirante ; cet état se fait rare car il est souvent pris en charge au stade de la
manie aigué. C’est un état aggravé des symptomes de la manie aigué. Souvent, il s’accompagne
d’hallucinations auditives et visuelles. La personne devient incohérente, confuse, ses activités
psychomotrices deviennent frénétiques et ses mouvements sont agités et désordonnés.

Quand la personne est dans une période dépressive, il est important de faire preuve de
compassion et de lui donner un espoir de guérison. Le langage corporel peut également aider a lui
faire sentir que nous la comprenons et que nous la soutenons grace au toucher, au ton de la voix,
au regard, a la posture, etc. Il arrive fréquemment que les entrevues soient lourdes et pénibles, il
serait donc plus approprié de faire de courtes rencontres tout au long de la journée. Il est aussi
important de prendre des décisions simples a mettre en place afin de ne pas provoquer chez la
personne une trop grande anxiété. Il estimportant aussi, pour I'estime de soi, d’accorder de petites
attentions quotidiennes a la personne et de lui souligner les progres quotidiens qu’elle effectue.

36 Townsend Mary C., 2004
37 Townsend Mary C., 2004
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A contrario, si la personne est en phase maniaque, il est important que le professionnel établisse
des régles de maniére réfléchie. Il faut mesurer les limites en demandant peu a la fois et en mettant
en avant des priorités. Si on ne le fait pas celles-ci pourraient entrer en confrontation. De plus, il
ne faut pas trop discuter avec la personne car cela peut augmenter son état de tension. Le
professionnel doit privilégier des périodes de calme ou il va alors prendre en compte les besoins
physiques de la personne. Cela va la ramener a elle-méme et elle pourra ainsi se concentrer sur
ses propres besoins. Le professionnel peut aussi tenter d’établir un climat propice afin de
questionner la personne sur ses idées de grandeur3s.

2.2.1.3.3 TROUBLES DEPRESSIFS

Si on pense qu’il y a un risque que la personne passe a I'acte, il est important de lui en parler
directement. Il faut aussi assurer sa sécurité en lui offrant un environnement sir aussi, il ne faut
pas de couteaux a disposition, les produits dangereux doivent étre sous clef, etc. Il faut tenter de
la surveiller régulierement et de passer un contrat de non-passage a 'acte avec elle. L’idéal serait
d’encourager la personne a exprimer honnétement ses ressentis.

Il est important d’établir un lien de confiance avec elle et de lui laisser la place pour exprimer sa
colére si elle en a besoin.

Le professionnel doit prévoir de petites attentions tout au long de la journée et passer du temps
avec la personne en mettant I'accent sur les actions réussies et non sur les échecs. Il faut aussi
veiller a ce qu’elle soit le plus autonome possible et pour cela, il est important que les objectifs
fixées soit réalisables afin de ne pas la confronter a un nouvel échec3°.

2.2.1.3.4 LA SCHIZOPHRENIE

Quand la personne atteinte de schizophrénie n’est plus dans la réalité, il est important que le
professionnel lui dise qu’il ne partage pas ses convictions. Il peut, pour cela, utiliser le doute
raisonnable, et ne pas entrer dans I'argumentation, ou alors la réfutation. Pour aider les personnes
qui ont des propos irréalistes, il est préférable de parler avec elles d’évenements et de personnes
concretes. Le professionnel doit éviter de toucher la personne sans avoir son accord. Il doit
adopter une attitude d’acceptation et d’ouverture. Il est primordial de ne pas renforcer les
hallucinations du sujet en utilisant, par exemple, les termes “voix” ou “hallucinations.” Il est
fondamental que I'environnement de la personne soit apaisant, sans trop de stimuli. Il faut donc
retirer les objets dangereux pour que le lieu soit sécurisant et sécurisé. Quand la communication
est difficile, le professionnel peut clarifier et confirmer les dires de la personne pour l'aider a
s’exprimer. Il faut aussi tenter d’anticiper les besoins de la personne pour y répondre au mieux.

Mais la relation d’aide avec les personnes atteintes de schizophrénie reste souvent tres
compliquée. Le professionnel doit faire preuve de patience et tenter de ne pas prendre sur soi. Il
faut essayer de les “apprivoiser” en douceur et accepter qu’il y ait des régressions dans la
relation?0,

38 Townsend Mary C., 2004
39 Townsend Mary C., 2004
40 Townsend Mary C., 2004
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2.2.2 REFERENTIEL DE PRISE EN CHARGE DES ADDICTIONS

On trouve aujourd’hui de nombreuses approches qui traitent les addictions. Leur but est que la
personne dépendante retrouve un plus grand pouvoir d’agir et de faire en sorte que sa souffrance
diminue. Il est important de noter que ces méthodes ne s’excluent pas les unes aux autres et
qu’elles peuvent étre complémentaires. Il n’y en a pas une qui donne de meilleurs résultats, tout
dépend des attentes du toxicodépendant. 4!

2.2.2.1 LES STADES DU CHANGEMENT

Aujourd’hui, les professionnels se basent principalement sur la théorie du changement proposé
par DiClemente Carlo et Prochaska James. Ils tentent d’expliquer comment opere un changement
problématique chez I’étre humain. Le professionnel peut donc aider a effectuer ce changement en
y renforcant la dynamique. Il y a six stades a travers lesquels doit passer la personne dépendante.
La personne peut régresser ou avancer selon les périodes de sa vie. Le professionnel se référence
tout au long de la prise en charge a ces stades afin de savoir comment agir au mieux

La pré-contemplation ; est le premier stade que traverse 'usager. La personne n’a pas encore
conscience de son probleme avec la substance. C’est le déni. Le professionnel peut alors informer
la personne avec sa permission sur son comportement, refléter ses inquiétudes et tenter de semer
le doute pour amener la personne a réfléchir sur sa consommation. A ce stade, il est souvent
difficile pour un professionnel de comprendre le résident.

La contemplation ; est un stade ou il est marqué par 'ambivalence. Il y a la volonté de changer
mais pas encore la motivation. Il faut essayer de mettre en avant les bons cétés qu’amenerait un
arrét de la consommation puis les mauvais, telle une balance décisionnelle. On fait parler
I'ambivalence. C'est la qu'on va utiliser I'entretien motivationnel. La personne est libre et
responsable. On ne donne pas encore de stratégie d’action jusqu’a ce que la personne veuille
entreprendre un changement.

La préparation ; des cet instant, le sujet se sent prét a planifier un plan d’action. Le professionnel
matérialise le changement en prévoyant une date, une stratégie qui est adaptée et accessible. On
va aider la personne a déterminer son action et I'aider a poser des criteres.

L’action ; a ce stage, I'usager commence concrétement les actions comme par exemple un
traitement de substitution. Notre objectif est de I'accompagner et de prévoir les obstacles qu’il va
y avoir. Et surtout il ne faut pas faire de la rechute un tabou !

Le maintien ; débute six mois aprés que 'usager ait atteint son objectif. D’abord, les tentations
vont baisser et il sera plus simple de fonctionner de cette maniére. La confiance en soi s’est aussi
développée. Le professionnel va donner des conseils pratiques, maintenir la motivation et
soutenir les efforts de la personne.

La rechute ; est souvent une étape difficile a passer pour 'usager. Il y a souvent un sentiment de
honte qui apparait. Il faut dédramatiser et travailler sur les faiblesses. On analyse ce qui a conduit
a cet état, on tente d’encourager la personne. Il est important qu’elle apprenne quelque chose de
la rechute. Ce n’est pas un point de non-retour, elle fait partie du processus#2.

41 http://www.grea.ch/traitement-retablissement
42 Langon Christophe, 2013
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2.2.2.2 L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL

C’est Rogers Carl, un psychologue humaniste nord-américain, qui a beaucoup influencé I’entretien
motivationnel. Le but est de placer la personne au centre. C'est elle qui a les clefs de sa propre
réussite. Cette pratique permet d’enrichir les compétences des professionnels. Il permet a la
personne de sortir de 'ambivalence qu’elle a face au changement, car 'ambivalence est percue
comme un frein. C’est donc une collaboration entre deux experts qui va commencer. Le
professionnel va alors se baser sur les stades du changement pour savoir comment agir et qu’est-
ce qu'il faut travailler. Le role du professionnel étant de favoriser le changement.

Cependant, il y a quelques principes a retenir dans cette pratique. Tout d’abord, il faut manifester
de 'empathie. L'intervenant reste dans le non-jugement et comprend la personne. Ensuite, il faut
renforcer le sentiment d’efficacité personnel de la personne. Troisiemement, il est important que
la personne ressente un sentiment de liberté de choix, c’est donc au professionnel de renforcer ce
sentiment. Pour continuer, il est important de ne pas forcer la résistance et de ne pas entrer dans
I'affrontement. Il faut, au contraire, rouler avec la résistance.

Il y a quelques techniques propres a I'intervention motivationnelle. Pour commencer, formuler
des questions ouvertes afin que la personne comprenne qu’elle doit exposer son propre point de
vue. Ensuite, la reformulation qui permet non seulement au professionnel d’étre stir d’avoir bien
compris mais aussi qui donne du poids aux propos exprimés. L’amplification des propos permet
a la personne de relativiser ces dires. Pour continuer, il est conseillé d’inciter les déclarations
motivationnelles afin que la personne reprenne confiance. Pour terminer, résumer afin de resituer
la personne ainsi que le professionnel dans le récit3.

2.2.2.3 LES PRODUITS DE SUBSTITUTION

La prescription de traitements de substitution se fait généralement dans le cadre d’une
dépendance aux opiacés. Elle s’inscrit dans une réduction des risques médicaux, sociaux et
judiciaires. Elle peut avoir comme but d’éviter la sensation de manque chez une personne lors
d’'un emprisonnement ou d’une hospitalisation. La question de I'arrét n’est pas centrale dans un
traitement de substitution. Certaines personnes vont le prendre sur un long terme voire a vie.
Tout dépend de I'objectif visé et I'efficacité du traitement. Si la personne continue a consommer
cela ne montre pas un échec du programme. Au contraire, il est important de parler du ressenti
de la personne et de sa propre vision de sa consommation. Contrairement a I'héroine, les
traitements de substitution ne donnent pas d’effet “flash.” Ce qui permet au consommateur
d’expérimenter d’autres sensations. Il permet aussi a la personne de sortir du monde de la drogue
et de passer d'un univers illégal a un univers médical.

On peut distinguer trois phases dans le traitement de substitution.

La phase d’initiation est la premiere phase, celle ol la personne recoit pour la premiere fois le
traitement. Le but est de trouver la bonne posologie afin que la personne ne ressente pas de
sensation de manque dans la journée. Au départ, la dose est trés faible puis elle est augmentée
jusqu’a disparition du “craving.” Cette phase permet aussi de créer une alliance thérapeutique. Il
est donc important de rencontrer la personne fréquemment voire plusieurs fois par jour afin de
réaliser des évaluations.

La phase de maintenance ou I'amélioration de la qualité de vie est primordiale d’'un point de vue
social et personnel. On prend en compte les différents problemes collatéraux et on ameéne la
personne a retrouver un équilibre. L’absence de rechute et des plaisirs variés restent le meilleur
indicateur pour réaliser la réussite du traitement.

43 Langon Christophe, 2013
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La phase d’arrét du traitement n’est pas a la portée de toutes les personnes. La plupart des
usagers restent sous traitement de substitution ou rechute trés vite apres I'arrét. Il est donc tres
important, si ce but est visé, de prévenir les rechutes#4,

2.2.2.4 L’ABSTINENCE

L’abstinence a été, durant longtemps, le seul moyen de traitement des dépendances. Elle vise un
arrét total de la substance. Elle permet de faire sortir la personne du monde de la drogue. Cette
approche reste encore aujourd’hui majoritaire. On remarque qu’au fils du temps, un programme
spécifique de prise en charge des personnes toxicodépendantes pour les mener vers I'abstinence
va étre mis en place. Celui-ci se décompose en quatre étapes distinctes?s.

L’accueil en est la premiére. Elle permet d’évaluer la situation de 'usager et de mettre en place
un projet thérapeutique.

Viens ensuite le sevrage. Le but étant de supprimer le toxique. Celui-ci se fait généralement en
milieu hospitalier. L'occasion est aussi saisie pour effectuer un bilan biopsychosocial de la
personne afin de détecter les différentes problématiques auxquelles elle est confrontée.

La postcure reste le moment charniére du traitement. C’est a cette étape que I'on va tenter de
consolider l'abstinence afin de guérir la personne de sa dépendance. C'est un vrai sevrage
psychologique. 11 est réalisé avec divers techniques thérapeutiques ot I'on tente d’apprendre a la
personne un nouveau mode de vie. Cette étape est le plus souvent longue.

Pour terminer arrive la réinsertion ou le sujet retrouve un statut social et des conditions de vie
stables.

Certains s’accordent a croire que I'abstinence reste la seule réponse valable face aux problémes
de dépendance. Pour une partie, il faut maintenir une abstinence totale tout au long de la vie. Pour
d’autre, I'abstinence est temporaire et permet de soigner les problémes périphériques qui
meneront d’eux-mémes a une guérison. Si une abstinence soudaine est trop compliquée a gérer la
consommation contrélée peut devenir une étape a passer pour devenir abstinent tout comme les
produits de substitution. On remarque donc qu’il n'y a pas de solution réellement efficace en
matiere d’abstinence et qu’il faut individualiser les réponses données face a la toxicomanie?s.

2.2.2.5 LA CONSOMMATION CONTROLEE

La consommation controlée est destinée principalement aux personnes consommatrices
excessives d’alcool. Son but est de redonner de la confiance en soi, responsabiliser la personne,
I'autonomiser et modifier la perception de sa consommation d’alcool afin d’améliorer sa qualité
de vie. Le professionnel doit garder une attitude d’acceptation inconditionnelle et d’empathie. [l y
a différentes méthodes utilisées lors du programme. Tout d’abord, la personne est amenée a
observer sa consommation d’alcool. On va aussi mettre en place un objectif réalisable. Elle sera
amenée a identifier les situations ou le risque de consommer excessivement est élevé. On va
mettre en place certaines stratégies afin que la personne trouve d’autres moyens que la
consommation et tenter de réduire voir éviter cette consommation. On va prévenir la rechute et
enfin tenter de mieux déceler ses propres émotions. Ce programme se fait en six phases.

Aujourd’hui, on se pose de plus en plus la question de la consommation contrdlée pour les autres
drogues. On remarque que nombreuses personnes ont une consommation de drogue festive et
occasionnelle. Des programmes de consommation controlée adressée a ces personnes pourraient
étre développés?.

4 Langon Christophe, 2013
45 http://www.grea.ch/traitement-retablissement

46 Darcourt Guy et Kipman Simon-Daniel, 2002

47 http://www.romandieaddiction.ch/pdf/Actu/2009 /Actes cc 2008.pdf
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2.2.2.6 LES PRINCIPAUX LIEUX DE TRAITEMENT EN VALAIS

Il y a différentes institution en Valais qui prennent en charge les personnes souffrants de troubles
psychiques.

Pour commencer, la Fondation Domus a pour mission d’offrir un accompagnement socio-éducatif,
socioprofessionnel et médico-infirmier a des personnes adultes en situation de handicap
psychique. Elle tente de diminuer leur souffrance et de les amener a davantage d’autonomie. Elle
opte pour une réhabilitation psychosociale afin de se baser sur les forces de chacun. Elle accueille
uniquement des personnes adultes rencontrant des troubles psychiques bénéficiant d'une rente
Assurance Invalidité (Al) ou d’'un mandat du Centre d’Intégration Socioprofessionnelle (CIS) et
tente de les faire évoluer dans un milieu communautaire avec une prise en charge individuelle
tout en respectant le rythme de chacun. La Fondation offre plusieurs sortes de suivis. Tout
d’abord, il y a la partie hébergement qui assure un accompagnement quotidien aux résidents.
Viens ensuite I'appartement protégé ou les bénéficiaires sont déja autonomes, ils travaillent donc
sur leur projet de sortie. L’éducateur a un réle d’accompagnement plus léger. Pour terminer, il y a
le Suivi Socio-Educatif (SSED) a domicile qui permet aux personnes externes a la Fondation
Domus de bénéficier un accompagnement personnalisé en réseaus.

Ensuite, 'hopital psychiatrique de Malévoz a pour but de soulager la souffrance existentielle ou
relationnelle de ses patients atteints de troubles psychiques. C’est un lieu de soins ouvert ou I'on
trouve des activités thérapeutiques et des activités libres proposées par les animateurs
socioculturels. Leur prise en charge est médicale. Il est intéressant de constater que 'une de leur
regle concerne la consommation de stupéfiants qui peut faire 'objet d'un renvoi immeédiat*°.

Pour continuer, le Centre d’Accueil pour les Adules en Difficultés (CAAD) offre une prise en charge
biopsychosociale, de longue durée, aux personnes souffrant de troubles psychiques avec troubles
associés. Cette institution offre différentes prestations telle qu'un accompagnement socio-éducatif
en foyer, de maniére ambulatoire ou en appartement protégé. Des ateliers sont a dispositions des
résidents ainsi qu'un soutien médical et un suivi psychologique individuel ou en groupe>0.

Ensuite, la Fondation Chez Paou a pour but de répondre aux besoins psychologiques de base des
bénéficiaires. Elle est composée de deux foyers dont I'un d’eux offre un hébergement pour la nuit
aux personnes sans solution de logement. Elle s’inscrit dans la catégorie bas-seuil en offrant des
repas chauds, un lit, une possibilité de faire sa lessive et de se laver. Celle de Saxon offre un
accompagnement étroit de type social, socioprofessionnel et thérapeutique. Les résidents
développent différents projets afin de se réinsérer socialements.

Pour terminer, la Fondation Emera dispose de plusieurs lieux d’hébergement. Son but est
d’améliorer la qualité de vie de ses pensionnaires en leur offrant un suivi social et
socioprofessionnel. Emera tente de réintégrer socialement les personnes souffrant de troubles
psychiquess2.

La référence en matiére d’addiction en Valais est la fondation Addiction Valais. Elle a comme
mission de prévenir les addictions en informant la population générale. Elle identifie également
les populations cibles afin de répondre a leur problématique. Et elle offre aussi des prestations
ambulatoires, résidentielles aux personnes dépendantes. Elle s’inscrit dans le cadre de la
promotion de la santé. Elle offre différentes prestations. Tout d’abord la prévention. Elle percoit
la totalité des fonds en matiere de prévention accordés au canton. Cela lui permet de créer
différentes campagnes, d'informer au moyen de son site internet. Ensuite, elle dispose d'un

48 http: //www.fondation-domus.ch/
49 Hopital du Valais, 2012

50 HES-SO Valais, Synapsespoir, réseau entraide, 2013
51 HES-SO Valais, Synapsespoir, réseau entraide, 2013
52 HES-SO Valais, Synapsespoir, réseau entraide, 2013
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secteur d’aide divisé en cinq centres qui assurent une permanence et offre des entretiens aux
personnes dépendantes et a leurs proches. Enfin, elle chapeaute quatre centres de traitementss3.

Tout d’abord, les Rives du Rhéne qui comportent deux foyers a Salvan et a Sion. Ces deux foyers
peuvent accueillir jusqu’a trente résidents et visent a guérir la dépendance. La cure est divisée en
trois temps. Elle est basée sur le fait d’apprendre a se connaitre et devenir acteur de sa propre vie.
Sa spécificité est de prendre en compte la santé physique, affective, mentale mais aussi spirituelle
de la personnes4.

Ensuite, nous trouvons aussi la Villa Flora a Sierre dont la mission est d’offrir aux personnes
dépendantes la possibilité d’effectuer une cure, une postcure et aussi des prestations de jours. Son
approche est biopsychosociale et s’inspire des douze étapes des Alcooliques Anonymes et des
Narcotiques Anonymesss.

Enfin, il y a Via Gampel qui offre des prestations dans le Haut-Valais toujours pour traiter les
addictions>e.

2.3 MARGINALITE

Enfin, ce chapitre est central dans mon travail de Bachelor. Tout d’abord, je commence par définir
ce qu’est une représentation sociale et en montrer ces conséquences. Ensuite, j’ai voulu étayer le
processus de stigmatisation qui améne a la marginalité qui est en somme mon dernier point.

2.3.1 REPRESENTATIONS SOCIALES

Les représentations sociales teintent notre vie quotidienne. Elles font partie intégrante de la
condition sociale. Elles englobent les concepts, les objets physiques et sociaux, les catégories
d’individus, nos valeurs, etc. C’est a elles que nous faisons le plus spontanément appel afin de se
repérer dans notre environnement. Ce sont elles qui sont a la base de la connaissance vulgaire,
elles présentent des schemes cognitifs élaborés et partagés par un groupe qui permettent a ses
membres de penser, de se représenter le monde environnant, d’orienter et d‘organiser les
comportements, souvent en prescrivant ou en interdisant des objets ou des pratiques. Le
probleme étant qu’elles font primer la logique psychologique et I'affectif, elles n’ont pas besoin de
preuves pour étre avancées, au contraire de la science. Elles vont de soi. Donc;

“La réalité n’est pas ce qu’elle est mais ce qu’elles en font et c’est avec une superbe
désinvolture qu’elles s’écartent de la connaissance vraie.” 57

Selon Abric Jean-Claude, (2011), il y a un noyau central a nos représentations. Ce noyau a plusieurs
fonctions ; tout d’abord, il donne du sens et de la valeur a la représentation, ensuite, il 'unifie et la
stabilise. Ce noyau central contient la nature de 1'objet représenté, la relation entre I'objet et le
sujet et le systeme de valeurs et de normes. Il a, a la fois, en son centre, une dimension
fonctionnelle qui nous dicte comment réaliser une tache et une dimension normative donc un
stéréotype, une norme ou une attitude dominante envers I'objet. Autour de ce noyau, il y a des
éléments périphériques qui ont une place importante. Flament Claude, (2003), leur donne trois
fonctions ; d’'une part, ils indiquent ce qu’il convient de faire dans une situation, ils autorisent aussi
une certaine souplesse dans les représentations et ils protégent le noyau central. De ce fait, les
représentations sont extrémement dures a changer. Il faut d’abord changer ce noyau central afin

53 http://www.addiction-valais.ch/
54 http://www.rivesdurhone.ch/
55 http://www.villaflorasierre.ch/

56 http://www.viagampel.ch/
57 Mannoni Pierre, 2012, p.5
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de modifier la représentation. Pour le transformer, il faut inclure de nouveaux éléments
périphériques qui, a terme, améneront un changement dans la représentation.

Les travailleurs sociaux n’échappent pas a leurs représentations. Si 'on suit la logique citée
précédemment, la connaissance d’'un domaine, d’'un point de vue scientifique, peut changer une
représentation d'un groupe d’individus. Par exemple, un travailleur social en formation a une
représentation des usagers atteints de troubles psychiques. En étayant ses connaissances sur le
sujet, sa représentation va en étre petit a petit modifiée. Le fait de cotoyer des personnes malades
psychiquement va aussi transformer sa représentation. De méme dans le domaine des addictions.
Le probléme étant que les systemes sociaux ont été pensés en différentes catégories comme, le
souligne Castel Robert ;

“Une prise en charge spécialisée avec des institutions spéciales, des professionnels spécialisés,
et méme une législation spéciale.”>8

Dans les cas de pathologie duelle, les professionnels ont eu la possibilité de changer leurs
représentations dans leur domaine de prédilection mais pas celles rattachées a la dualité du
trouble, c’est-a-dire que la représentation a changé en matiere d’addiction mais non en matiéere
de trouble psychique et inversement.

Les représentations sociales aménent donc a des stéréotypes. Les stéréotypes sont des filtres qui
nous aident a comprendre rapidement la réalité. On leur donne principalement trois
caractéristiques ; d’'une part, ils sont socialement partagés, ils sont rigides et enfin, ils sont mal
fondés. Les stéréotypes sont les caractéristiques attribuées a un groupe social qui amenent a des
généralisations excessives.

Les préjugés sont définis par Delouvée Sylvain et Légal Jean-Baptiste comme ;

“Un jugement a priori, une opinion précongue relative a un groupe de personnes donné ou a
une catégorie sociale.”?

Ils sont de I'ordre de 'affectif et de 'émotionnel. On trouve trois dimensions aux préjugés ;

e Motivationnelle ; ils permettent de nous faire agir d’'une certaine maniere
o Affective ; ils engendrent une attirance ou une répulsion face a un groupe de personnes
o Cognitive ; ils se réferent a une croyance ou a un stéréotype

On trouve obligatoirement un stéréotype dans les fondements d’'un préjugé.

“La discrimination correspond a un comportement négatif non justifiable produit a 'encontre
des membres d’'un groupe donné.”s9

Il y a différents types de discrimination ;

e Tout d’abord, la discrimination positive, c’est-a-dire que I'on traite plus favorablement une ou
un groupe de personnes. A contrario, la discrimination négative est le fait que l'on traite
défavorablement une ou un groupe de personnes

o Ensuite, vient la discrimination par action qui est une action qui défavorise, ou par omission
qui le fait de ne pas agir qui est défavorisant

58 Castel Robert, 1994, p.12
59 Delouvée Sylvain et Légal Jean-Baptiste, 2008, p.13
60 Delouvée Sylvain et Légal Jean-Baptiste, 2008, p.9
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o Enfin, on trouve la discrimination directe qui est portée directement sur un individu ou un
groupe d’'individus, ou indirecte qui est une condition qui défavorise une personne ou un
groupe de personnest!

On peut constater que ces trois notions sont intimement liées voire interdépendantes. Dans la
problématique de pathologie duelle, les toxicomanes, tout comme les personnes atteintes de
troubles psychiques, sont soumis a des stéréotypes qui amenent a des préjugés forts dans notre
société. Mais les professionnels aussi ont des stéréotypes et des préjugés face a ces populations.

2.3.1.1 LA REPRESENTATION SOCIALE DU TOXICOMANE

Comme on peut le constater, la consommation de psychotropes est une pratique universelle qui
fait partie des époques, des cultures et des groupes. L'histoire des représentations des produits
devient donc d’autant plus intéressante. Comme toutes les autres pratiques, elle est construite en
fonction des bases socio-culturelles des sociétés. Cela démontre qu’il n’y a pas de domaine dans
lequel les hommes n’aient pas apporté de sens symbolique.

Ainsi, chaque société a désigné ses psychotropes favoris et décidé des produits licites et illicites,
des personnes autorisées a la consommation ou a la diffusion, et des situations dans lesquelles il
est licite ou non de consommer en s’appuyant sur les représentations sociales. C’est ce qui va
former une base sur laquelle la société va penser ses normes comportementales et les
agissements.

De nos jours, on associe les substances a quelque chose de négatif de maniére générale. Le statut
légal a aussi une incidence sur la vision d'un produit dans une société. On constate aujourd’hui
déja que les pratiques ont évolué. Par exemple, on remarque qu’il y a une augmentation de la poly-
consommation, que le tabac est de moins en moins toléré.

Il y a tout d’abord les approches qui sont centrées sur la personne. On constate que les excés de
consommation sont vite dénoncés dans notre société. Le toxicomane devient alors un menteur,
manquant de volonté, peu fiable. Si ces comportements sont jugés, c’est parce que les
comportements qui en découlent peuvent devenir tres vite asociales. Cette évaluation morale
touche les usagers car ils sont dans notre société. C’est a partir de ce regard social dévalorisant
qu’apparait la honte. C’est un sentiment désagréable et il vient avec le regard de I'autre. C’est une
émotion qui est complexe et fondamentalement sociale. Le sentiment de honte est une violence
externe qui va étre intériorisée, il est donc difficile de s’en défaire. Face au risque qu’encourt la
personne de disparaitre derriére sa différence, donc d’étre stéréotypé, elle préfere la dénégation,
le déni qui est une protection psychique. La seconde possibilité est la résignation, en avouant sa
honte et en acceptant le jugement afin de continuer a appartenir au groupe social. Mais cette
méthode affecte la confiance en soi. L'isolement permet aussi de sortir de la honte. On préfére ne
plus étre vu de peur d’étre jugé. Ou encore la revendication que l'on voit dans certains groupes
d’auto-support.

Le domaine de la philosophie, dominé par le courant du siécle des lumiéres, amene une vision de
I'homme qui est raisonnable. Nous serions alors capables de prendre des décisions selon ce qui
est bon ou non pour nous. Cette idée accentue encore le fait de la responsabilité que nous avons
par rapport a nos actes. Cependant, ce courant oublie que nous somme tout d’abord des étres de
désirs, d’envies et d’émotions. Voir le toxicomane comme un étre irrationnel est un peu simpliste.
Consommer pour aller mieux n’est pas forcément une attitude irrationnelle. L'usager est en partie
responsable de ce qu'il fait car il choisit et agit. La consommation de produits serait un acte
raisonnable qui amene plaisir, bien-étre et détente. Mais en méme temps, on met en suspens notre
jugement en mettant de c6té les effets négatifs de la consommation de substances.

61 Steinmeyer Heinz-Dietrich, 2003, p.139
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Le domaine médical influence aussi les représentations sociales. Il apparait plus tard et fait passer
I'idée du toxicomane méprisable a I'idée de celui victime, qui a droit a la compassion et au soin.
Mais cela peut exclure la notion de choix et les motivations de I'individu. La consommation est un
comportement qui améne a des maladies et non une maladie en soi. On peut dire “demain, j'arréte
de fumer” mais on ne peut pas dire “j’arréte d’étre diabétique.” On peut choisir et réussir a ne plus
étre dépendant. Si 'on accepte sa dépendance, il n'y a pas de maladie. C’est dans 'aliénation et la
souffrance que le toxicomane devient malade. On remarque alors que la subjectivité est tres forte
dans cette notion. C’est a partir du moment que le toxicomane veut arréter et qu'il n’y parvient
pas qu’il devient un malade.

Certaines approches mettent au centre le produit. Ces approches montrent que c’est le produit qui
fait de la personne un toxicomane. Le domaine judiciaire a donc une grande influence aussi sur les
représentations sociales des substances. C’est lui qui va apposer I'étiquette de déviant ou non
selon la substance consommée. Il est aussi étrange de constater que les lois ne se basent pas
forcément sur la dangerosité des produits pour les rendre 1égales ou non. Cela montre que les
dimensions sociales et politiques sont, elles aussi, influencées par les représentations des
produits. De nos jours, la répression reste encore trés présente en Suisse.

Les approches centrées sur le social expliquent I'excés d’aprés les conditions de vie. A ce jour,
notre société est devenue terriblement individualiste. Il y a une augmentation de la valeur de
liberté et un affaiblissement des liens sociaux. Actuellement, ’accent est mis sur le devoir de se
réaliser. Cela ameéne a une idée qu’il faut réussir a tout prix. Il y a une vraie fragilité, aujourd’hui,
de I'individu a se retrouver seul face a la réalisation de sa vie et seul a trouver du sens en celle-ci.
La consommation du produit est aussi en lien direct avec cela et se retrouve au cceur du social. Les
personnes qui prennent des médicaments pour tenir le coup au travail, pour dormir ou autre,
montre a quel point le produit sert d’intégrateur social. Comme le dit Girod Isabelle ;62

“Notre société est marquée du sceau de la vitesse, sorte de dictature du temps immédiat, de
I'intensité et de l'immédiateté. Le plaisir peut bien sir provenir d’autres sources mais les
produits psychotropes sont ceux qui ont ce formidable potentiel d'un effet explosif et
instantané.”s3

Il y a trois représentations sociales fortes de la personne toxicodépendante en occident.

Le malade ; Dans notre société, la valeur de santé a pris une trés grande place. Suivant cette
logique, la toxicomanie est tres vite entrée dans le domaine médical et a été taxée de maladie. Mais
cette notion ameéne I'idée d’une perte de contrdle de I'individu, d'une irresponsabilité face a ses
actes. L’approche biologique montre que la toxicomanie est une maladie chronique dont l'individu
ne peut pas modifier son état. Au contraire, selon I'approche psychosociale, le toxicomane peut
changer sa condition, il peut agir et donc son état est réversible. Le probléme étant que pour étre
malade, il faut avoir une atteinte biologique préalable. La toxicomanie regroupe des symptomes
d’'un mal de vivre, il n'y a rien au préalable d'un point de vue biologique qui pourrait prédire une
future dépendance.

On peut alors se demander si 'on n’a pas classé la toxicomanie comme maladie car elle est une
désapprobation sociale. De plus, cela améne une étiquette lourde de conséquences pour une
personne dépendante car elle rend la personne irresponsable de ses actes et celle-ci peut trouver
une solution simplement dans le traitement, I’hospitalisation et la chirurgie. Dire a un toxicomane
qu’il est malade permet de le décharger d’'une partie de lui-méme qui est honteuse, de le
déculpabiliser mais cela au prix d'une perte totale de responsabilité. Néanmoins, voir le
toxicomane comme responsable de sa toxicomanie est une idée encore tres répandue. Cette idée

62 http: //www.fordd.ch/new/espace/2013-2014 /M2 /Res-approche multifactorielle-14.pdf
63 Girod Isabelle, 2014, p.4
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met au centre la notion de culpabilité. A chaque rechute, le toxicomane se rend compte qu'il
n’arrive pas a sortir de sa dépendance, se rendant responsable, et devient de plus en plus coupable
jusqu’a se résigner a cette étiquette.

“L’idée de maladie associée a la perte de contrdle est un catalyseur de l'aggravation des
difficultés.”s*

Il y a aussi toute une mythologie autour de la personne toxicomane, car la “drogue” fait peur, elle
remet en question de nombreuses valeurs dans notre société. Et pourtant, au fond, elle reste un
grand facilitateur social. En faisant de la toxicomanie une maladie, on a construit une nouvelle
représentation sociale. Désigner un comportement en le classant dans maladie va modifier ce
comportement.

En conclusion, médicaliser la toxicomanie a permis, d’'une part, de faire avancer la compréhension
de ce concept. Mais I'on constate aujourd’hui encore, qu’il n'y a que deux réponses pour la
personne dépendante ; la guérison ou, si elle ne s’y résout pas, la punition. De nos jours, le modeéle
médical est extrémement valorisé et amene une importante crédibilité ce qui fait succomber
certaines institutions a cette approche.

Le fou ; Le diagnostic d'une conduite psychopathologique est d’autant plus intéressant car ce qui
assure sa validité reste encore tres flou et incertain. Par contre, c’est un instrument de pouvoir
trés puissant. Pouvoir classer chaque comportement de désobéissance dans maladie mentale
permet de maintenir le calme. Les “fous” sont gérés, controlés et réhabilités.

“Le repérage des “dysfonctionnels” est maintenant assuré, tous peuvent s’y retrouver inscrits
sous différents axes et chaque tentative d’y échapper atteste du diagnostic.”s>

Tout d’abord, on peut se demander, qu’est-ce qu'une maladie mentale ? Ce qui est siir c’est que
lorsqu’elle est diagnostiquée, la personne se trouve affectée dans son intégralité car il y a toujours,
au sein de notre société, une peur de la maladie mentale. La psychopathologie sert a séparer ce
qui est normal. De ce fait, cela démontre une bonne adaptation a la réalité de ce qui est anormal.
Cela résulte a une désadaptation et a un rejet de la société. Il y a de nombreuses recherches
effectuées en neurologie pour trouver la l1ésion, le défaut qui causerait la toxicomanie. Mais est-ce
que cela amenerait vraiment quelque chose de positif aux personnes dépendantes ? Mis a part de
sceller une fois pour toute le médical au comportemental ?

Trouver une origine génétique a la toxicomanie est trés compliqué. Car elle résulte d’interaction
entre de nombreux facteurs et non de la somme de ces facteurs. Mais on constate aujourd’hui, qu’il
y a de plus en plus une médicalisation de nos émotions. La toxicomanie n’est pas une maladie
mentale mais elle entretient des liens étroits avec celle-ci. Certaines maladies prédisposent a la
consommation de produits alors que dans le méme temps, les symptémes de la toxicomanie
ressemblent a de nombreux symptémes de la maladie mentale. La drogue ameéne des problemes
de santé. C’est cela qui crée le lien avec le médical.

Pour Szasz Thomas, cité par Rassart Marc, (2011), la psychiatrie est un autre moyen de contréle
social. Dire d’un toxicomane qu'’il est malade mental permet de I'étiqueter car il représente une
menace pour les autres. Il va méme plus loin. Il dit que cela sert a donner une raison au traitement
imposé a cette population. Pour lui, la maladie mentale est un mythe afin de montrer les
comportements socialement dévalorisés.

64 Rassart Marc, 2011, p.129
65 Rassart Marc, 2011, p.131
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“Szasz établit un paralléle entre les sorciéres et les hérétiques du Moyen-Age pourchassés par
I’Eglise et les toxicomanes persécutés par la justice et la médecine dont ils remettent en cause
le pouvoir.”ss

La persécution des toxicomanes est aussi un moyen de conserver notre société. Le reproche qui
est faitau DSM est aussi de ne faire que des descriptions de comportement par rapporta la drogue
utilisée. Il reste, en ce sens, trés subjectif et permet de voir une problématique partout. Il justifie
que le toxicomane, qui n’est pas exclu de maniere judiciaire, soit enfermé de maniere pathologique
car le diagnostic confirme sa dangerosité.

Pour terminer, on pourrait alors se demander si la création de la psychopathologie ne serait pas
la une belle invention pour trouver une nouvelle facon de stigmatiser, d’étiqueter des
comportements qui sortent de la norme ? Et dong, le fait de faire entrer la toxicomanie dans la
psychopathologie établit que ;

“Les personnes dépendantes sont intrapsychiquement faibles, en perte de contréle, qu’elles le
sont et le resteront, de la méme fagon que les troubles mentaux sont dits irréversibles. "67

Le criminel ; Aujourd’hui, le fait que les produits stupéfiants soient illégaux amene les
toxicomanes a étre des criminels. De considérer que ce trouble ameéne a des actes criminels
permet de garder les personnes dépendantes sous controle permanent. Pour le systéme judiciaire,
s’il y a des actes criminels, c’est a cause des criminels. Il faut alors les punir et les exclure pour
protéger la société. Avec I'apparition de la prohibition dans les années 20 aux Etats-Unis, il y a eu
une augmentation de la vision de la toxicomanie pergue comme un vice. Arrive alors I'idée de la
répression. A partir de 13, il y a eu une intensification de la criminalité et une plus grande
marginalisation de populations déja marginalisées. Le probleme est que le systeme judiciaire ne
fait pas de distinction entre les personnes qui abusent de la drogue ou qui en font un usage simple.
Les dépistages de drogue montrent si quelqu’un en a pris et non s'il est dépendant a la substance.

En criminalité, on a fait de certaines substances la raison méme de l'acte criminel. Pourtant, il est
difficile de faire un rapport réel de causalité entre substance et crime. Mais cela justifie le fait que
les toxicomanes doivent étre surveillés de pres. Tout d’abord, le milieu judiciaire traque souvent
les criminels. On peut penser qu’ils consomment alors pour trouver un peu de répit face a cette
pression. La littérature qui traite d'un lien de causalité entre criminalité et toxicomanie est
abondante. On remarque des lors que de nombreux criminels consomment des produits
psychotropes. Cependant, il est impossible de faire une réelle relation cause a effet. On remarque
aussi que beaucoup de criminels le sont par la simple consommation de substances psychotropes.
Le modele “tripartie drogue-crime” amené par Goldenstein cité par Rassart Marc, (2011), aamené
une grande évolution dans la compréhension de cette problématique. Pour luj, il y a trois schémas
qui sont suivis ;

Le modele économico-compulsif montre que lorsqu’on est dépendant au produit, il nous faut de
I'argent pour se le procurer. C’est cette maniere de se procurer de I'argent qui amene a de la
criminalité lucrative. Le modele systémique lui dit que les personnes toxicomanes se retrouvent
dans des milieux ou la criminalité est encouragée. C’est I'environnement qui favorise l'usage de
drogue et qui va faire en sorte que I'individu en prenne. Tous les domaines touchant a la drogue
sont d’ordre criminel ; de la production a sa consommation. Le modele psychopharmacologique
explique que la personne est intoxiquée par une substance et cela va la pousser a étre violente.

66 Rassart Marc, 2011, p.139
67 Rassart Marc, 2011, p.142
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Les modeles corrélationnels d’autres facteurs entrent en jeu. L3, les causes sont externes On
trouve le modeéle psychopathologique qui montre que la délinquance et la toxicomanie sont des
traits de personnalité, et le modele psychosocial qui explique que I'individu est en rupture avec la
société.

Mais dans tous ces courants on a I'impression qu’il manque quelque chose car ils n’arrivent jamais
vraiment a expliquer le rapport drogue-criminalité. Ce rapport est fait de nombreux facteurs qui
interagissent les uns avec les autres. De plus, le sujet se construit petit a petit son identité de
déviant. Il est aussi en interaction permanente avec son environnement. Il participe a ce qu’il lui
arrive. C'est un style de vie qu'il se crée. Cette approche permet alors de prendre en compte et
I'individu et son environnement.

Ce qui est slir c’est que les substances n’ont pas, intrinsequement, un pouvoir de rendre les gens
criminels. Ces modeles amenent tres vite a une vision réductionniste de la relation entre drogue
et délinquance. On peut méme se poser la question de leur utilité car il explique mais ne donne
pas d’outils réels pour intervenir avec cette population®¢s.

Pour conclure, on remarque que chacun a son histoire et son corps. La toxicomanie a de
nombreuses approches qui contiennent chacune une part de vérité. Aussi, chacune d’elles
ameénent a des représentations différentes de la personne toxicomane. Tantot pergue comme
malade et irresponsable, tantd6t comme un délinquant voire comme une victime de notre société.
Ce qui est dangereux c’est de se focaliser sur une seule cause de I'addiction. Il est important de
prendre la personne dans toute sa complexité et sa globalité. Il n’est pas qu'un toxicomane malade
ou un décliquant méchant, il reste, au fond, un étre humain dans toute sa complexité. Les criteres
de I'addiction doivent donc rester subjectifs.

2.3.2 PROCESSUS DE STIGMATISATION

C’est le processus de stigmatisation qui participe a la marginalisation de la personne. Je vais donc
tout d’abord définir ce qu’est la stigmatisation en me basant principalement sur les écrits de
Goffman Erving, puis montrer que la déviance et le contrdéle social sont étroitement liés a cette
notion.

2.3.2.1 LA STIGMATISATION

Pour Goffman Erving6%, une personne stigmatisée est;

“Tout le temps que 'inconnu est en notre présence, des signes peuvent se manifester montrant
qu'il posséde un attribut qui le rend différent des autres membres de la catégorie de personnes
qui lui est ouverte, et aussi moins attrayant, qui, a l'extréme, fait de lui quelqu’un
d’intégralement mauvais, ou dangereux, ou sans caractere. Ainsi diminué a nos yeux, il cesse
d’étre pour nous une personne accomplie et ordinaire, et tombe au rang d’individu vicié,
amputé.”

Donc le stigmate est I'attribut qui amene l'individu a étre différent du groupe dans lequel il se
trouve. Les stigmates naissent des représentations que I'on s’en fait. IIs sont alors reliés a la notion
de stéréotype. On peut donc dire que les personnes toxicodépendantes et que les personnes
souffrant de troubles psychiques ont des stigmates et sont stigmatisées.

Toujours selon Goffman Erving, il y a trois types de stigmates ; les monstruosités du corps, les
stigmates tribaux et les tares de caractéres. Ces derniers sont plus précisément en lien avec mon
sujet car il regroupe les stigmates en lien avec le passé de I'individu ou alors lié aux traits de

68 Rassart Marc, 2011 -
69 Goffman Erving, 1975, p.12 C I . C o U rs - co M
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caractere comme par exemple; les malades mentaux, les drogués, les alcooliques, etc. Les
“normaux” ont des attitudes discriminatoires face aux stigmatisés. C’est pour cela que I'individu
ressent de la honte et du dédain envers lui-méme. Face a cette situation, I'individu a plusieurs
facons de réagir. Tout d’abord, la tentative de correction directe en espérant faire disparaitre le
stigmate. Ensuite vient 'amélioration indirecte de leur condition en cherchant a compenser leur
stigmate. Et enfin, en positivant la situation, c'est-a-dire en montrant les bienfaits du stigmate.

Selon Goffman, tout individu catégorise en attribuant une identité sociale aux autres individus.
Pour cela, il va se fier a la premiere impression. Tout ce que nous attendons d’'un individu, selon
ce que nous percevons, s’appelle I'identité sociale virtuelle. Au contraire, ce qu’il est vraiment
reléve de son identité sociale réelle. C’est donc dans I'interaction entre individu normal et individu
stigmatisé que va se développer une difficulté. D'une part, I'individu stigmatisé est angoissé car il
ne sait pas comment l'autre va l'identifier. Face a cela, il peut soit se faire tres discret ou, au
contraire, s'imposer fortement. Les normaux, eux, ne savent pas non plus comment réagir. Nait
alors un sentiment de malaise dans l'interaction. Pour remédier a cela, les stigmatisés cherchent
souvent une personne partageant le méme stigmate afin de se sentir soutenus.

Il y a parfois des “initiés” qui sont normaux mais qui peuvent comprendre la situation du
stigmatisé. De ce fait, il n’a plus a éprouver de honte. Il est alors per¢u comme quelqu'un
d’ordinaire. Les professionnels qui travaillent dans des institutions soignant ces personnes sont
considérés comme des initiés, car ils connaissent parfois plus le domaine que le patient lui-méme.
Cette relation de stigmatisé-initié peut amener certaines difficultés. Ce premier a souvent peur
que l'initié retourne la situation car 'acceptation du stigmate de I'autre n’est pas toujours acquise.
Il se demande aussi souvent s'il est bien vrai qu'il est accepté. Dans les institutions, on peut alors
se douter que les personnes subissant un double stigmate ressentent d’'une maniére plus forte
encore ce sentiment. Et'on peut aussi se demander si le professionnel est toujours un initié quand
il s’agit du stigmate qui n’est pas traité dans I'établissement.

Le moment ou I'individu apprend qu’il a un stigmate a aussi une certaine importance. Ce qui peut
I'amener a une certaine ambivalence. Il y a tout un processus d’affiliation a son nouveau groupe
qu'il rejoint tantot puis qu'il rejette ensuite pour tenter de réintégrer le groupe des normaux. Dans
le cadre de mon mémoire, les personnes atteintes de troubles psychiques, ou qui ont des
problémes de dépendance, 'apprennent souvent sur le tard. Ce qui, pour Goffman, améne a une
réidentification. Il y a aussi une remise en question de son passé en tant que personne normale.
Ayant connu les deux identités, il peut aller jusqu’a une désapprobation sévere de lui-méme. La
difficulté étant également qu’avec un double diagnostic, la personne appartient a deux groupes de
stigmatisés, ce qui perturbe encore d’avantage son identification a un groupe.

Pour continuer, il y a deux types de stigmates, visibles ou non. Les individus discréditables ont des
stigmates non visibles. IIs peuvent alors user de stratégies afin de les dissimuler, contrairement
aux individus discrédités qui ont des stigmates visibles. Face aux discrédités, les normaux tentent
d’étre indifférents, ce qui génere une pression. Les discréditables, eux, ne savent pas quand ni a
qui ils doivent taire ou dévoiler leur stigmate. Ils peuvent aussi s’enfoncer dans leur mensonge.
Alors, s’ensuit la reconnaissance de trois types de lieux. D'une part, les lieux interdits ou la
révélation du stigmate ameéne a I'expulsion. Ensuite, les lieux policés ou le stigmate est traité avec
respect. Et enfin, les lieux retirés ou ils peuvent vivre librement en montrant leur stigmate. Il faut
alors qu'’ils développent un contréle de I'information selon les lieux ou ils se trouvent.

Goffman nous dit qu'il y existe six techniques de controle. Le stigmatisé peut dissimuler ou effacer
les signes de son stigmate, donner une information sociale qui contredit le stigmate, faire passer
son stigmate pour un stigmate jugé moins grave, faire des alliés les personnes les plus susceptibles
de voir le stigmate, garder ses distances et enfin, se dévoiler de maniére volontaire et radicale.
Mais le discréditable peut étre découvert a tout moment. Il est sir qu’une institution qui traite des
troubles psychiques est un lieu retiré mais seulement en ce qui concerne les troubles psychiques.
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Dans le cas d'une toxicomanie qui viendrait s’ajouter, le lieu deviendrait, pour ce stigmate, un lieu
interdit ou I'individu risque I'exclusion.

Chez les individus portant un stigmate, le probléeme est celui de I'ambivalence. Il y a toujours une
tension entre rejoindre les siens ou alors aller vers les normaux. Le probléme étant qu’ils portent
le méme regard que les normaux sur les siens, en hiérarchisant leur stigmate. Ils ressentent alors
une certaine ambigiiité dans leur identité propre. Souvent, dans ce cas, ils se retournent alors vers
les professionnels. Ceux-ci vont leur conseiller, d'une part, d’adopter une attitude jugée militante
par Goffman. Il faudra alors afficher leur stigmate, voire méme en accentuer les différents
stéréotypes. Mais on va aussi leur conseiller de se joindre aux normaux. Il faudra s’intégrer et se
considérer comme un individu aussi achevé que quiconque. Le discours des professionnels est
alors completement contradictoire, ce qui rend encore plus difficile la construction de sa propre
identité. On retrouve souvent ce type de situation au sein des institutions sociales.

De surcrofit, dans notre société, il y a un partage des normes d’identité. Méme si 'on veut adhérer
aux normes, cela n’est pas toujours possible. Elles sont un idéal que peu de personnes peuvent
réellement atteindre et tout le monde peut, par moment, étre identifié de maniére négative et se
sentir déviant. Pour cela, les individus ont trouvé une stratégie. Premierement, un groupe
d’individus va s’identifier a une norme en la jugeant inaccessible. De ce fait, nous ne sommes plus
déviants comme elle est inatteignable. Deuxiemement, il est possible aussi de s’écarter d'un
groupe dont la norme est hors d’atteinte pour en rejoindre un nouveau groupe avec d’autres
normes. A ce moment-13 ;

“Le probleme n’est plus de savoir si telle personne a l'expérience du stigmate ou non, car cela
est stir, mais par combien de variétés elle est passée.””0

Le normal et le stigmatisé alors ne sont plus que des points de vue selon ou I'on se situe. Les
personnes stigmatisées réagissent donc de la méme maniere qu'un “déviant normal.” Donc si I'on
sait jouer le réle du stigmatisé, 'on sait jouer le réle du normal et inversement. Les attitudes d’'un
déviant deviennent alors normales. La souffrance ne vient donc pas du fait de s’apercevoir que
'on est exclu ou non de la société mais de savoir ce que I'on est devenu.

Enfin, pour Goffman, il y a différents types de “dévieurs.” Il y a, tout d’abord, le déviant qui ne
dérange pas tant qu'il assume son role. Son role peut étre celui du malade ou alors de quelqu’un
de haut placé. Ensuite, il y a le déviant intégré. C’est une personne qui joue un role central dans un
groupe social en déviant. Il appartient donc au groupe avec son propre statut. Par contre, si I'on
applique ces regles a un groupe social plus grand, comme les métropoles, alors on parle de
marginaux. Ce sont des gens qui refusent leur statut de déviant tout en étant déviant. S’ils le font
pour eux-mémes, ce sont des “personnages, si leurs activités déviantes se réduisent a un lieu, ils
sont des “adeptes” mais s’ils se rassemblent en une sous-communauté alors ils deviennent des
déviants sociaux. Les clochards, les poivrots, les drogués, tout cela entre dans cette derniere
catégorie ;

“Ce sont eux les impies, eux les échecs de la société quant aux motivations qu’elle propose.”’!

On les tolére provisoirement tant qu’ils se délimitent dans leur “ghettos.” Eux-mémes se
définissent comme égaux aux normaux, voire méme au-dessus et le revendiquent.

En conséquence, nous pouvons voir l'institution comme étant une microsociété. Dans le cadre
d’une institution qui traiterait des troubles psychiques la norme serait d’avoir un trouble. Mais
dans le cas d'un toxicodépendant, il deviendrait alors hors-norme et porterait un stigmate. Les

70 Goffman Erving, 1975, p.152
1 Goffman Erving, 1975, p.167
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“normaux” qui 'entourent seraient alors amenés a avoir des comportements discriminatoires
envers lui.

Pour Bruce G. Link et Jo C. Phelan, il y a un processus dans la stigmatisation qui méne a la
discrimination.

Tout d’abord, ils rendent compte que certaines différences sont bien plus importantes que
d’autres dans notre société comme la couleur de la peau face a la couleur de notre voiture. Il y a
donc une hiérarchisation des différences humaines. Une fois que ces différences sont étiquetées,
elles ne sont plus remises en question et sont tenues pour vraies. C'est en ce sens qu’elles ont du
poids. L’hyper-simplification est aussi requise afin de créer des groupes. Elle permet de ne plus
faire attention aux variabilités entre les individus comme le fait que lorsqu’on parle de noir et de
blanc, on ne fait plus attention aux différences qu’il y a entre les noirs et entre les blancs. Il est
aussi important de noter que les caractéristiques qui sont jugées importantes socialement
dépendent d’'un contexte culturel. C’est pour tous ces criteres qu’ils ont choisi d'utiliser le terme
“d’étiquette.”

Pour continuer, on lie les étiquettes a des stéréotypes. C'est donc cette étiquette, assemblée a un
ensemble de caractéristiques négatives, qui vont, conjointement, devenir un stéréotype. Ce
processus est souvent automatique et va donc faciliter I'efficience de la connaissance. Il permet
aussi de prendre plus rapidement certaines décisions afin de traiter d’autres questions plus
compliquées.

La troisieme composante du processus de stigmatisation est la séparation grace aux étiquettes du
“nous” et du “eux.” On percoit alors ces personnes étiquetées comme un groupe extérieur. Cela
vient du fait que I'on pense que les personnes avec leurs caractéristiques négatives sont
foncierement différentes de nous. Il devient alors plus facile encore de leur attribuer toutes sortes
d’autres particularités négatives. Ce qui fait “d’eux” des personnes qui ne sont plus vraiment des
étres humains, amenant de ce fait a des traitements monstrueux et justifiés. On constate aussi ce
phénomeéne avec les personnes schizophrénes. On parle, par exemple, d'une personne qui a une
maladie du cceur mais on parle d'un schizophrene. Cela montre bien qu’on I'exclut du groupe
“nous.”

Ensuite, vient alors la perte du statut de la personne étiquetée et la discrimination. On va abaisser
la personne dans une hiérarchie de statut car elle est en proie a des caractéristiques indésirables.
Celavaamener a des formes d’inégalité au sein des interactions sociales. Mais cela va aussi amener
le groupe a avoir des attentes de performance les uns envers les autres selon le statut attribué.
Arrive alors la discrimination. Tout d’abord, la discrimination individuelle. Celle-1a se résume au
fait que la personne A va avoir des comportements discriminatoires envers la personne B qui a
été étiquetée et stéréotypée préalablement par celle-ci. Cela va amener a des inégalités sociales
aux cours de la vie. Ultérieurement vient la discrimination structurelle. Ce sont des pratiques
institutionnelles qui vont pénaliser les groupes stéréotypés. Par exemple, un milieu qui est
handicapant. On remarque alors que le stigmate vient affecter 'environnement et I'expose alors a
des conjonctures déplaisantes. La perte de statut amene a la discrimination. La dévalorisation
dans une hiérarchie de statuts a des effets sur les chances de la personne. C’est ce statut moindre
qui est a l'origine de comportements discriminatoires. Il a donc de nombreuses répercussions
directes et négatives sur la vie de la personne.

Cela va amener aussi la personne stigmatisée a avoir des comportements qui peuvent renforcer
I'étiquette et le stéréotype. Comme elles ont peur d’étre rejetées, elles vont agir d'une maniére
moins confiante et vont étre davantage sur la défensive. Pouvant méme aller jusqu'a éviter
certains contacts jugés menacants. Il y a aussi une angoisse naissante chez ces personnes qui ont
peur d’accentuer le stéréotype par leur comportement ou d’y étre directement rattachées.

-34 -



Congedo Maria-Paola

Arrive alors une sorte de cercle vicieux. Si les personnes ne se résignent pas a leur statut, c’est la
discrimination directe qui va étre utilisée pour les y contraindre. De ce fait ;

“Tant que les groupes dominants gardent leur point de vue sur les personnes stigmatisées,
diminuer l'utilisation d’un mécanisme par lequel l'inconvénient peut étre réalisé, crée en
méme temps l'impulsion nécessaire pour accroitre l'utilisation d’un autre.”’?

Mais ces concepts sont a mettre en lien avec la notion de pouvoir. Sans pouvoir il n'y a pas de
discrimination. La puissance sociale, économique et politique a un role trés important a jouer. Ce
sont les personnes de pouvoir qui peuvent apposer les étiquettes et les faire durer. Nous pouvons
alors remarquer ;

“Ainsi, le stigmate existe lorsque des éléments de I'étiquetage, des stéréotypes, de la
séparation, de la perte de statut et de la discrimination se produisent ensemble, dans une
situation de pouvoir qui le permet.”73

2.3.2.2 LA DEVIANCE

Selon Rassart Marc;

“La déviance ne serait pas un trait des individus, mais un rapport de pouvoir dans lequel la
norme est déterminée a partir de ce qui est hors-norme et aide a entretenir un rapport de
domination, dans le but de normalisation et de contréle, I'exclusion servant a démarquer
I'anormalité.”?*

Lemert Edwin, cité par Rassart Marc (2011), a développé une théorie qui va amener l'idée
d’étiquetage dans la déviance. Pour lui, c’est le contréle social qui produirait de la déviance. Un
acte devient déviant seulement sous le regard d’autrui. C’est I'interprétation que va en faire I'autre
qui va conditionner la nature déviante de I'acte ou non. C’est a partir de la réaction de I'autre que
I'étiquette de déviant est posée.

Howard Becker (1985) propose de montrer le processus de la déviance. Il I'appel “carriére sociale
de la déviance.” Tout d’abord, il faut commettre une transgression de la norme. Ensuite, il parle
d’engagement, c'est-a-dire qu'’il faut passer d’'une expérience qui est occasionnelle a une activité
déviante réguliére. Pour continuer, il faut étre pris et publiquement désigné comme déviant, ce
qu’il nomme “la désignation publique.” Enfin, on entre dans un groupe de déviant organisé. C’est
en-la que I'on remarque que la déviance peut étre pergue comme une carriére avec des grades a
passer. On constate aussi que I'étiquetage a tout son sens dans la théorie de la déviance. Ce sont
les autres qui font de nous des déviants ou non.

2.3.2.3 LE CONTROLE SOCIAL

Selon Montoussé M. et Renouard G., le contrdle social est;

« L’ensemble des contraintes exercées par le groupe sur l'individu afin qu'il respecte les
normes.”75

Au sein des communautés, il y a un fort sentiment d’interdépendance entre les membres de celles-
ci et d’appartenance au groupe. On y trouve de nombreuses normes, croyances et traditions. Les
communautés sont souvent marquées par une immobilité sociale. C'est-a-dire que
géographiquement, les membres passent toute leur vie au méme endroit. Ils sont donc

72 Jacquin Philippe, 2001, p.18

73 Jacquin Philippe, 2001, p.21

74 Rassart Marc, 2011, p.172

75 Montoussé Marc, Renouard Gilles, 2006, p.80
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constamment en lien avec le méme groupe de personnes et vivent continuellement sous leur
regard. La déviance était alors directement repérée par autre membre du groupe. Le contréle
social est alors tres fort dans ces conditions.

Le nombre de communautés a progressivement diminué durant le XIXeme et le XX#éme sigcle avec le
primat de la liberté individuelle grandissante. Ce qui a fortement diminué le contréle social de
proximité, permettant ainsi a tout a chacun de trouver des moyens pour étre hors de “controle.”
Petit a petit est alors apparu une autre forme de controéle social, celui qui provient des institutions,
et plus précisément des institutions judiciaires. Aujourd’hui, c’est I'Etat qui impose les normes a
respecter et donne les sanctions et les récompenses. On a aussi vu I'émergence de régles
intériorisées par les individus. Le contréle de nos émotions, de notre violence et de nos pulsions
“animales” a amené au savoir vivre, aux reégles de politesse, etc. C’est un controle de I'intérieur qui
est possible seulement quand les individus ont intégré les normes et les valeurs. Si I'autocontrdle
devient fort, il permet au controle social de s’affaiblir et le controle formel peut diminuer I'exercice
de la contrainte physique.

Mais on constate qu’a partir des années 60, il y a une perte de I'efficacité du controle social et une
remise en question de I'autocontrdle. A I'époque industrielle, nombreuses institutions exercaient
la surveillance et la punition tel que I'école, 'usine ou encore la prison. Aujourd’hui, on constate
que ces institutions ont perdu de leur autorité. Les agents du controéle social ont alors dii remettre
en question leur rapport aux sanctions et aux régles. De nos jours, l'individu est appelé a
développer son potentiel plutét que d’obéir aux normes. La recherche du plaisir a aussi remplacé
la prédominance de la rigueur et de I'obéissance. L’autocontrole s’est donc affaibli laissant place a
un individualisme sociétal ou chacun est libre de choisir quel type de relation il veut avoir avec
'autre. On constate alors que ;

“Ce n’est plus le cas aujourd’hui. Les valeurs sont hétérogénes et les individus ne peuvent plus
Jjouer spontanément un réle social unique et admis par tous. Ils sont obligés de trouver eux-
mémes un sens d leur vie en combinant des expériences sociales.”76

2.3.3 MARGINALITE

Il y a une double dimension a la marginalité, d'une part, spatiale et culturelle. On peut la voir
comme le synonyme de I'exclusion car elle est la conséquence d’'un mécanisme de discrimination.
Elle est donc a la fois une position géographique et un état social. Elle peut étre quantitative et
mesurable ou qualitative et décrétable. Il y a donc plusieurs idées dans le concept de marginalité.
D’une part le couple centre-périphérie mais aussi normalité et déviance.

En sociologie, au départ, on tentait de définir la personnalité des personnes marginales. On voyait
une tendance a considérer le changement social comme facteur de la marginalité. Donc les
recherches étaient centrées sur l'adaptation ou l'inadaptation de l'individu aux structures
sociales. Aujourd’hui, on tente plutot d’étudier la situation marginale. Il y a donc deux approches
selon le sociologue latino-américain Vascino T. (1976), cité par Rioux Liliane (1998); si le
probleme se focalise sur I'intégration de la société, ce sont les notions de pouvoir et de domination
qui sont essentielles ; mais si le probléme se centre sur I'intégration dans la société, il faut se
focaliser sur les individus ou les groupes marginaux. La plupart des sociologues ont tenté de
définir la marginalité en termes de déviance et de controle social. Donc elle est en lien avec les
normes et avec l'individu qui vit négativement une situation. Les marginaux sont aussi percus
comme dangereux ce qui permet de légitimer cette fonction de repoussoir qu'ils ont. Elle est aussi
percue comme positive par les sociologues|car c’est lajmarginalité qui permet de faire évoluer les

76 Montoussé Marc, Renouard Gilles, 2006, p.101
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mentalités. La dimension spatio-culturelle de la sociologie est représentée par Mancini Billson
Janet (1988), cité par Rioux Liliane (1998), et montre trois significations de la marginalité ;

o Au départ, une marginalité culturelle comme des problémes interculturels
¢ Ensuite, une marginalité du role social avec un retrait du groupe social de référence
o Etenfin, la marginalité structurelle avec I’exclusion du pouvoir politique économique et social

Ces trois concepts sont interdépendants avec une dominance de I'un ou de 'autre.

En géographie, il y a trois approches. D’'une part, I'espace et le territoire sont analysés. Ensuite, les
phénomeénes sociaux sont expliqués a partir de la dimension spatiale. Enfin, on analyse les
inégalités en fonction d'un lieu. On va alors associer centralité et périphérie au bien-étre socio-
spatial et au mal-étre socio-spatial. C'est a partir de la que la marginalité est vue comme un
processus. Mais on constate aussi que parfois une décentralisation peut étre vécue positivement
et inversement. Donc ce concept est minimisé d’'un point de vue géographique. La dimension
spatio-culturelle de la géographie met en lumiére le processus de marginalisation. Des groupes
seraient éloignés des relations dominantes de maniere graduelle et développeraient alors des
pratiques spatiales typiques. Il y a donc un processus socioculturel qui aménerait a la déviance

sociale et a la pauvreté.

En psychosociologie, la marginalité serait une interaction dynamique entre la dimension
socioculturelle et spatiale. Pour eux, le territoire peut avoir deux formes ; le marquage qui permet
de délimiter une zone qui est identifiée au Moi grace a des objets ou des inscriptions, etc., et un
espace personnel qui, lui, est mouvant et est une zone subjective focalisée sur le Moi. Selon Rioux
Liliane. ;

“La marginalité pourrait alors étre définie comme la position vécue par un individu ou un
groupe situé a la limite, a la marge d’'un réseau culturel et/ou spatial.”7”

De ce texte ressortent alors deux idées fondamentales. D’une part, la marginalité peut étre vécue
de maniére positive si 'environnement culturel et spatial interagit de maniére harmonieuse. Il
permettrait alors aux individus de vivre des nouvelles expériences sociales. Selon Rioux Liliane. ;

“Ces espaces marginaux constitueraient des territoires refuges ou l'individu ou les groupes
peuvent se soustraire a des contraintes environnementales qu’ils pergoivent comme
pesantes.”’8

Dans le cadre de mon mémoire, on pourrait comparer ces espaces aux institutions. Un endroit qui
accueille des personnes avec des troubles psychiques serait un espace frontalier ot ces personnes
peuvent vivre leur maladie et reconstruire leur identité car il y a une bonne interaction entre la
dimension culturelle et spatiale. Mais une personne atteinte de pathologie duelle dans une
structure qui traite des troubles psychiques vivrait une marginalisation négative car il y a un
déséquilibre entre ces deux dimensions. Comme I’environnement est en perpétuelle évolution, il
faut réajuster constamment ces deux notions. De ce fait, actuellement, les personnes qui ont a la
fois un trouble psychique et un probléme de toxicomanie ;

“Ne peuvent plus investir I'espace d’actes et d'intentions qui leur permettraient d’accepter le

quotidien et de se donner une identité. Ils deviennent alors des marginaux a identités
problématiques.””?

77 Rioux L., 1998, p.639

78 Rioux L., 1998, p.639
79 Rioux L., 1998, p.639
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Gauthier Madeleine, (1994), met en évidence qu’il y a plusieurs sortes d’exclusions dans notre
société mais toutes mettent en lumiere les lieux qui constituent le changement, les institutions qui
produisent le bien-étre et qui créent du sens. C’est dans cette optique que les marges sont alors
“révélatrices” de la société dans laquelle nous vivons. Que la marginalité soit excentrique ou
excluant, elle est fondamentalement liée au changement dans notre société. Il y a deux approches
dans I'étude des marges. La premiére est 'approche fonctionnaliste de la déviance. Pour eux, les
marges résultent ;

“D’une déviance par rapport a la cohérence ou a l'organisation qui lie ensemble les différents
systemes dans une société donnée, y compris par ses normes régulatrices.”80

Elles seraient vues alors comme une désorganisation ou une anomie qui devrait étre traitée par
des mesures correctrices. L’approche dynamique du changement social lui ameéene une approche
moins radicale. Les différents termes antinomiques, comme déviance-normalité ou marginalité-
centralité, s’influencent et se complétent. Toutes ces notions accompagnent de nouvelles
manieres d’étre ensemble ou de se représenter le monde. Les marges deviennent alors les
conséquences des changements dans une société. Il y a deux types de marges. Soit elles sont
excluant et voulues soit elles sont excluant et subies. Mais elles n’existent qu’en rapport avec la
centralité et leur existence la remet en question.

Aujourd’hui, la rapidité qu’ont les institutions a assimiler les marges pose des difficultés dans leur
repérage. Le centre a donc une grande force d’assimilation mais on constate aussi un grand
nombre de divers types de marginalité ce qui est marqueur de son état de désagrégation. Donc,
d’une certaine facon, la société est plus excluant qu’'intégrante. Mais les marges restent, de par le
déséquilibre qu’elles amenent, un indice du changement. Selon le moment ou elles apparaissent,
elles peuvent étre excentriques car elles s’expulsent elles-mémes du centre, celles-la aménent le
changement. Ou alors excluant, la se retrouvent ceux qui sont repoussés du centre car le processus
est trop rapide pour permettre des ajustements nécessaires.

Selon Gauthier Madeleine, (1994), différents changements dans la société amenent a la
marginalisation. Tout d’abord, le changement dans le monde du travail. On constate aujourd’hui
que les personnes faiblement scolarisées se retrouvent exclues de cette nouvelle restructuration
de I'emploi. De nombreux jeunes alors se voient en marge du monde du travail. Ensuite, la
transformation des modes de vie. Aujourd’hui, notre société devient plus difficile pour les
personnes qui vivent seules. Dans notre société, tout favorise ce mode de vie mais, pourtant, la
réduction des inégalités engendrées dans les années 70 aurait favorisé les familles a deux revenus.
De ce fait, les personnes les plus touchées sont a nouveaux les jeunes et les familles
monoparentales. On constate aussi une tendance a la rupture des liens sociaux primaires
accentuée par la structure sociale actuelle. Ce qui améne encore plus a une exclusion. Pour
continuer, on voit de plus en plus apparaitre, au sein des grandes villes, des cas d’itinérance. Cela
proviendrait de multiples facteurs. Ces personnes vulnérables auraient ;

“Tantét des difficultés d’insertion sur le marché du travail, tantét des manques relatifs au
désengagement des institutions, comme il arrive aux personnes qui ont un handicap mental
ou une santé fragile, tant6t un choix de vie a risque par la consommation de drogues et
d’alcool, tantét des difficultés de réinsertion sociale dans le cas des ex-détenus, tantét des
problémes d’insertion sociale, chez les immigrants par exemple, tantét des effets de la
violence.”

La société d’aujourd’hui ne permet plus le soutient de ces marginaux. L’anonymat que procurent
les villes amene méme les familles a ne plus supporter la présence du “malade mental.”

80 Gauthier Madeleine, 1994, p.178
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En conclusion, on remarque qu’aujourd’hui, c’est 'isolement qui est créateur de marges tant dans
le travail, que dans les familles, que dans les représentations. On remarque aussi que la société
laisse en marge des quantités d’exclus.

“Des politiques sociales sans préoccupations d’intégration sociale et économique conduisent
a la dépendance; étre a la charge de la société sans pouvoir participer soi-méme a sa
construction. Les programmes de formation ou d’employabilité qui ne débouchent pas sur
I'emploi, la conscription obligatoire, comme certaines municipalités 'ont proposé récemment
(Le Soleil, 1993), l'incitation a I'emploi sans I'examen de I'ensemble des conditions de vie
constituent des formes modernes d’exclusion qui bloquent la possibilité d’excentricité
libérant.”s!

D’apres Castel Robert, (1994), il y a un double processus de décrochage qui améne a la
marginalisation. D’une part en rapport avec le travail et ensuite par rapport a l'insertion
relationnelle. Il y a différents degrés de décrochage. Cela ameéne a trois zones “d’intégration.” Tout
d’abord, il y a la zone d’intégration avec un travail stable et une forte intégration relationnelle.
Ensuite, vient la zone de vulnérabilité, avec un travail précaire et une fragilité relationnelle. Enfin,
arrive la zone de désaffiliation qui est une zone de marginalité avec une absence de travail et un
isolement relationnel. La zone de marginalité est caractérisée par des personnes qui se trouvent
rejetées de partout. Mais on constate aussi une quatriéme zone qui est la zone d’assistance. C’est
une zone ou les personnes marginalisées sont prises en charge. Il écrit que cela amene a deux
sortes d’'indigents. L'un qui est capable de travailler et qui est donc expulsé de la zone d’aide, rejeté
et stigmatisé et 'autre qui ne peut travailler a droit al'assistance. Pour ce dernier cas, il n'y a aucun
probléme de principe car cette personne est intégrée au sein de la communauté et ne peut pas
travailler. A partir de 13, Castel Robert, nomme trois situations ;

“La pauvreté intégrée, qui est une pauvreté travailleuse. L'indigence intégrée, qui reléve des
secours, liée a I'insertion communautaire. L'indigence désaffiliée, marginalisée ou exclue, qui
ne trouve une place ni dans l'ordre du travail, ni dans l'ordre communautaire.”s?

Mais les frontieéres entre ces trois zones sont perméables. Les personnes atteintes de pathologie
duelle se retrouveraient alors dans une zone de vulnérabilité et nombre d’entre elles
basculeraient dans la zone de désaffiliation ne trouvant pas réponse dans les diverses institutions
actuelles.

3 PROBLEMATIQUE

Pour construire ma problématique, je dois en revenir a ma question de départ qui est ;

“Dans quelles mesures les institutions valaisannes prenant en charge des personnes touchées
par des pathologies duelles produisent-elles de la marginalisation ?”

Ma problématique est donc principalement construite afin de démontrer le lien entre la prise en
charge des personnes atteintes de pathologie duelle et leur marginalisation.

Durant longtemps, 'existence de la comorbidité a été niée et percue comme des diagnostics sans
lien. Mais 'augmentation de ce phénomeéne a contraint les disciplines de I'addictologie et de la
psychiatrie a s'intéresser de plus preés a cette nouvelle problématique. A la fin du XXéme siecle,

81 Gauthier Madeleine, 1994, p,186
82 Castel Robert, 1994, p.15
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nombreux sont les scientifiques qui ont commencé a utiliser les termes de “Double Diagnostic,”
“Comorbidité,” “Cooccurrence,” “Trouble Duel,” “Pathologie Duelle,” etc.

On constate aujourd’hui que différents problemes viennent troubler I'avancée des recherches face
a cette problématique. Tout d’abord, le manque de connaissances des professionnels sur la
problématique car la recherche manque a ce sujet. Mais encore, le manque de ressources pour
répondre aux besoins des personnes souffrant de pathologie duelle, que ce soit au niveau des
traitements médicamenteux, psychologiques et sociaux qui sont tous concernés afin de pouvoir
répondre au mieux a cette problématique

Il y a divers types de relation entre I'addiction et les troubles psychiques dans une pathologie
duelle. Soit on considére que les deux troubles ont une origine indépendante et qu’ils peuvent
donc étre traités séparément. On peut aussi dire que I'addiction vient du traitement. Donc en
supprimant les médicaments, le probléme est solutionné. Une autre hypothese est celle que le
trouble psychique serait déclenché par la drogue elle-méme donc l'arrét de la substance ferait
stopper le trouble. Enfin, on peut imaginer que la personne consomme des substances pour se
sentir mieux psychiquement, comme une sorte d’automédication. Mais I'on peut aussi considérer
que les deux troubles sont de méme cause et interdépendants, ils doivent donc étre traités
simultanément. Si les deux pathologies sont indépendantes et peuvent étre traitées séparément
on va alors parler de “double diagnostic.” A contrario, si elles sont interdépendantes, on va alors
parler de “pathologie duelle” et miser sur un traitement qui prend en considération les deux
pathologies de maniere globale.83 Je considere que de nos jours, en Valais, on aurait tendance a
traiter de maniere dissociée les deux troubles. Selon moi, cette prise en charge n’est pas complete.
De ce fait, j’ai décidé de parler de pathologie duelle dans mon mémoire.

La pathologie duelle signifie ;

“La présence comorbide d’'un ou divers troubles psychiatriques et d’une ou plusieurs
addictions, chez un méme patient, avec apparition de nombreux processus synergiques entre
les deux pathologies, qui améne une modification des symptémes, une diminution de
I'effectivité des traitements et a I'aggravation et chronicisation de leur évolution.”8

Ce qui signifie que I'approche devra toujours prendre en compte la globalité de la personne. Cela
implique aussi que la rechute d’un trouble amene la rechute de I'autre. Les professionnels doivent
alors mettre en place des stratégies de prévention dés le début pour éviter que la comorbidité
réapparaisse. Ce mot nous vient de I'anglais “Dual Diagnosis” mais ce terme est trompeur car il
montre simplement 'apparition de deux troubles simultanément et non l'interdépendance qui
existe entre eux. Ce terme a, tout d’abord, été utilisé en Espagne puis au Portugal et ensuite dans
les pays d’Amérique Latine. Aujourd’hui, il a une reconnaissance internationale. Il y a encore
beaucoup de difficultés a amener cette notion sur le terrain car il y a encore de grandes lacunes
au niveau théorique et trés peu d’approches pour prendre en charge les pathologies duelles.

Aussi, on voit que ce terme amene a une nouvelle pathologie et non a deux pathologies distinctes.
La pathologie duelle a besoin d’'une nouvelle approche et de nouveaux traitements.

On constate que la pathologie duelle est trés présente chez les personnes atteintes de
schizophrénie et de troubles bipolaires. Les chiffres montrent qu’il y a plus d’hommes que de
femmes touchées et que un schizophréne ou bipolaire sur trois est atteint de comorbidité sans
compter le tabagisme.85

La moitié des personnes souffrant de dépendance a I'alcool souffriraient également d’un trouble
psychique. Les personnes bipolaires sont les plus touchées ainsi que celles ayant une personnalité

83 Benyamina Amine, 2014
84 Benyamina Amine, 2014, p.6

85 Benyamina Amine, 2014
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histrionique et antisociale. L'usage de cannabis touche plus fréquemment les personnes atteintes
de schizophrénie et de troubles bipolaires. Un quart des personnes souffrant d’'une addiction a
I’héroine souffrirait aussi d'un trouble psychique. Un usager sur cinq de cocaine présenterait une
pathologie avec un épisode dans I'année.86

En tout, on constate que trois pour cent de la population souffre d'une pathologie duelle. Une
personne sur trois qui a un trouble mental souffre aussi d’'un probléme addictif et une personne
sur deux ayant un probleme addictif souffre aussi d’'un trouble psychique. Elle représente un
grand colt socio-économique et la prise en charge reste insuffisante d'un point de vue médical
mais aussi du point de vue des patients.8”

On peut alors constater qu’il y a déja un certain nombre de probléemes directement liés a la
pathologie duelle. Mais au final, qu’est ce qui serait de l'ordre réel de la prise en charge de cette
pathologie ? Tout d’abord, nous pouvons constater que la prise en charge englobe 1'usager ainsi
que I’éducateur, tous deux étant dans une institution donnée et dans une société donnée.

[l y a différents points directement liés a 'usager qui vont poser probléme dans le cadre de la prise
en charge. Tout d’abord, comme nous avons pu le constater plus haut, certain trouble psychique
rende difficile une compliance au traitement. Si un schizophréne, par exemple, refuse de prendre
son traitement, la seule possibilité pour un éducateur est d’attendre la décompensation pour une
hospitalisation sous forme de Placement A des Fins d’Assistance (PAFA). De plus, viendrait
s’ajouter une difficulté a faire évoluer la situation, dii a 1a non prise de médication qui aménerait
a faire ressurgir les symptomes comme les délires, les hallucinations, la persécution, etc. Son état
viendraitalors a s’empirer plus tot qu’a s’améliorer. Dans le cas d’'une addiction, la aussi, si'usager
se situe au stade de la pré-contemplation, c'est-a-dire qu’il se trouve dans un déni totale de sa
dépendance, la prise en charge serait affectée. Il est vrai qu’il y aurait rapidement des problemes
de l'ordre judiciaire, réglementaire et sécuritaire.

Prenons, par exemple, une personne borderline qui prendrait de la cocaine, il serait difficilement
envisageable d’accepter I'état de cette personne dans une vie d’'ordre communautaire au sein d'un
foyer. Cela pourrait causer de I'agressivité, mais aussi perturber les autres résidents et mettre a
mal la sécurité de I'établissement. Dans le cadre de la prise en charge, il serait péniblement
envisageable de faire évoluer positivement la situation d'une personne borderline si elle continue
a consommer de la cocaine. Comme nous I'avons vu auparavant, la prise de drogue dans le cadre
d’'un trouble psychique augmente les décompensations, les hospitalisations et met a mal la
stabilisation de la maladie psychique. Le type de drogue consommé par l'usager peut aussi avoir
directement des effets sur la prise en charge. Si un résident prend de I'héroine il va étre plus a
méme de manquer les activités voire les ateliers, de s'intégrer dans l'institution, etc. Si la
substance est de la cocaine, il y a un risque d’agressivité, de violence, de délire ce qui rend aussi la
collaboration entre I'éducateur et I'usager plus compliquée.

Du point de vue de I'éducateur, la prise en charge de résidents atteints de pathologie duelle peut
s’avérer aussi délicate. L’éducateur pourrait avoir de nombreuses idées précongues sur 'addiction
tout comme sur les troubles psychiques. Comme nous l'avons remarqué dans mon cadre
théorique, la dépendance ainsi que les troubles psychiques sont directement visés par de
nombreux préjugés. Les éducateurs ne sont pas laissés pour compte. Dans le méme sens, entre en
jeu son propre rapport aux substances et au trouble psychique. Nous savons aujourd’hui que les
usagers de drogues peuvent tres vite provoquer chez I'éducateur des contres-attitudes ou les
amener a entrer dans un rapport de co-dépendance. Un éducateur peut se trouver confus quant
au positionnement professionnel a adopter. En sus, vient s’ajouter le positionnement a adopter

86 Benyamina Amine, 2014
87 Benyamina Amine, 2014
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face a la loi sachant que la plupart des substances restent illégales en Suisse. La question du
signalement peut se poser, le lien de confiance peut alors étre rompu.

Les institutions aménent aussi a une certaine réflexion concernant les pathologies duelles. Tres
souvent, 'admission d'un résident voire la poursuite d'une prise en charge au sein de
I'établissement est remise en question avec les personnes atteintes d’'une pathologie duelle. On
remet souvent en cause la mission de l'institution qui est adaptée, majoritairement, a une seule
des deux pathologies. Il y a aussi la contradiction de faire des prises en charge de plus en plus
individualisées dans un modele de vie communautaire. De ce fait, les personnes atteintes de
pathologie duelle deviennent stigmatisées au sein méme du groupe de résidents accueilli dans
I'institution. Les équipes, faisant face a cette contradiction, se voient souvent épuisées par celle-
ci. Les réglements édictés dans une institution sont les mémes pour tous alors que la prise en
charge se voudrait au cas par cas. Dans le cas des pathologies duelles qui aménent a des problémes
de comportement de sécurité et de juridiction, l'institution se voit souvent obligée de renvoyer
I'individu qui a un comportement inadapté face au réglement.

La société dans laquelle nous vivons n’est pas en reste non plus. Les différents stigmates apposés
tant aux personnes toxicomanes qu’aux personnes affectées par les troubles psychiques ne
viennent pas améliorer la situation. La légitimité sociale des drogues au sein de notre société
amene aussi a certaines complications. On pourrait imaginer que quelqu’un souffrant d’alcoolisme
se verra accordé plus de chance que quelqu’'un s’injectant de ’héroine. Cela pour une raison
simple ; '’héroine étant diabolisée dans notre société, on peut s'imaginer que retrouver des
seringues dans la chambre d’un usager serait plus difficile a accepter qu'une simple bouteille de
whisky.

Toutes ces constatations précédemment énoncées montrent a quel point une personne souffrant
de pathologie duelle peine a trouver une prise en charge qui lui convienne. Et de ce fait, elle se
retrouve souvent tant exclue de la société que du filet social proposé par celle-ci. Cela facilite une
marginalisation certaine. Comme vu plus haut, ce sont les représentations sociales qui amenent a
des stéréotypes qui composent des préjugées. Tout le monde est constitué de représentations
sociales ; les éducateurs, les résidents, les directeurs d’'institutions, etc. Nous savons aussi que les
personnes atteintes d'une pathologie duelle sont stéréotypées. Nous avons envers elles de
nombreux préjugés. Ce sont ces préjugés qui vont justifier une attitude discriminatoire face a ces
personnes. Et petit a petit, cette discrimination va les amener jusqu’a une exclusion et finalement
a étre marginalisées. Les personnes toxicodépendantes sont souvent percues comme des
déviants. L’'image qu'’ils renvoient est alors extrémement négative. Face a ces personnes plusieurs
solutions se présentent ; soit elles s’excluent d’elles-mémes afin de ne plus ressentir de honte face
a leur stigmate, soit elles se font exclure car elles sont trop déviantes, soit elles trouvent refuge
avec leurs pairs afin de créer une normalité en marge.

La stigmatisation fait aussi partie du processus de marginalisation d’autant plus pour les
personnes atteintes de pathologie duelle. Elles sont rejetées de la société puis arrivent au sein d'un
foyer. Celui-ci a aussi des normes et celles-ci sont dictées selon la pathologie traitée au sein de
I'institution ; trouble psychique ou dépendance. Le probleme est qu'une personne souffrant de
pathologie duelle va étre déviante de la norme de l'institution de par sa deuxieme pathologie. On
va alors avoir envers elle des comportements discriminatoires. Cette discrimination va, petit a
petit, exclure aussi cette personne du foyer et ainsi de suite jusqu’a marginalisation. On peut
reprendre ici le processus de stigmatisation qui montre bien le cheminement ;

1. L’étiquetage est une distinction des différences superficielles. Dans une institution traitant des
troubles psychiques, on peut alors imaginer qu'une personne souffrant d’'un probleme de
dépendance va avoir des comportements distincts des autres.
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2. Stéréotyper est le fait de faire un lien entre l'étiquette et les stéréotypes. On va alors
commencer a dire que les personnes toxicomanes sont sales, dangereuses, manquent de
volonté, etc.

3. La séparation est le fait que les personnes étiquetées négativement sont fondamentalement
différentes de celles qui ne partagent pas les différentes étiquettes types. Ils vont alors devenir
les mauvais résidents avec lesquels rien ne fonctionne face aux “bons” résidents pour qui tout
fonctionne tres vite.

4. Laperte de statut ou la discrimination est le fait que les traitements deviennent alors différents
pour ces personnes. Elles perdent le droit a la parole, aI’écoute, al'approbation, etc. On va alors
moins discuter avec ces personnes, on va les déconsidérer face aux autres, on commence a ne
plus voir de sens a leur prise en charge.

5. Lanotion de pouvoir est I'apposition de I’étiquette qui est faite par quelqu’un qui a du pouvoir.
Les travailleurs sociaux ont un certain pouvoir au sein des institutions. Ce qui va alors
accentuer la valeur de I'étiquetage et qui va justifier certains comportements discriminatoires.

Le probléme est que l'institution devrait étre un espace frontalier ou ces personnes trouvent
refuge afin d’avoir de bonne interaction avec I'extérieur. Avec les pathologies duelles, tout ce
systeme se complique et on voit alors apparaitre une marginalisation négative a la fin du
processus. Tout cela va amener ces personnes a étre progressivement exclues de I'institution, puis
par la suite en marge de la société.

Fort de toutes mes lectures, j'ai remarqué que la marginalité n’était que l'aboutissement d’'un
processus et qu'il est difficile d’agir sur elle directement. La ott nous pouvons focaliser nos efforts
en tant qu'éducateur c’est au niveau de la prise en charge. C’est donc sur elle que je vais me
recentrer afin de poursuivre mon mémoire. Ma question de recherche sera donc;

“En Valais, comment accompagne-t-on les personnes souffrant de pathologie duelle ?”

A partir de cette question je vais effectuer une recherche exploratoire afin de vérifier mes trois
hypotheses ;

1) Le réseau qui prend en charge des personnes souffrant de pathologie duelle ont une vision
pluridisciplinaire car une prise en charge des deux troubles simultanément est inexistante ce
qui favorise une vision morcelée de cette pathologie.

2) Les professionnels ont de la difficulté a accompagner les personnes avec une pathologie duelle
car ils manquent d’outils.

3) Les personnes souffrant de pathologie duelle sont plus complexes a accompagner que celles
souffrant d’addiction ou de trouble psychique.

4 DEMARCHE METHODOLOGIQUE

Cette partie met en évidence les éléments que j'ai jugés importants pour la récolte d’'informations
sur le terrain. 'y ai développé la maniére dont j'ai récolté les données et les différentes
explications relatives quant a mes choix sur la population interrogée. Je mets en lumiere I'éthique
que j’ai voulu m’imposer durant cette recherche de terrain. Finalement, j’ai exprimé les difficultés
que j’ai rencontrées ainsi que ma maniere d’y faire face.

4.1 MODE DE RECUEIL DES DONNEES

Pour ma récolte de données, j’ai choisi d'utiliser la méthode qualitative. Pour moi, il était
important de comprendre les différents processus en jeu derriere la prise en charge des personnes
ayant une pathologie duelle. La question qui m’interloquait était le “comment.” Le but étant de
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mettre en lumiére le savoir-faire des professionnels confrontés a ces accompagnements
quotidiennement.

Pour ce faire, j’ai sollicité plusieurs terrains qui pouvaient étre touchés par I'accompagnement des
personnes souffrant de pathologies duelles. J'ai principalement interrogé des structures
résidentielles et ambulatoires. ]'ai ciblé ma recherche sur les institutions prenant en charge des
personnes atteintes soit de trouble psychique soit d’addiction. Il était important pour moi de ne
pas interroger seulement une institution mais plusieurs afin d’avoir une palette de ce qui était
proposé en Valais.

4.2 OUTILS

Pour avoir des réponses satisfaisantes, j’ai choisi de créer une grille d’entretien et d’effectuer des
entretiens semi dirigés. ]'ai trouvé judicieux de réaliser des questions plut6t ouvertes afin que les
professionnels puissent répondre avec une certaine liberté. De ce fait, ils ont pu argumenter a mes
questions en mettant'accent sur les choses qui leur paraissaient pertinentes tout en étant centrés
sur le sujet de départ.

4.3 ECHANTILLONS

Les différents professionnels interrogés étaient soumis a quelques critéres. J'ai souhaité, tout
d’abord, qu'ils aient un minimum de trois ans d’expériences dans le domaine des addictions ou de
la psychiatrie. En effet, il était important pour moi que ces personnes aient une vision sur un long
terme de la prise en charge de ces personnes. De plus, certaines d’entre elles ont pu m’étayer sur
une certaine évolution de la population accueillie. ]’ai aussi souhaité qu’elles aient eu au moins un
accompagnement de type référence d'une personne souffrant de pathologie duelle. De ce fait, elles
étaient plus a méme de comprendre le sens de mes questions et elles avaient une meilleure
compréhension de la problématique abordée dans mon mémoire.

4.4 EHIQUE

D’un point de vue éthique, j’ai informé chacune des institutions, et par la suite des personnes
interrogées, du but et du théme de mon mémoire. Avant les entretiens, j’ai mis un point d’honneur
a laisser un temps pour différentes questions et a expliquer les différents points du formulaire de
consentement avant de le signer. Cela a permis a chacun de bien comprendre la raison de mes
questions et leurs finalités. Tous les participants ont été libres de participer ou non aux entretiens
et de répondre ou non aux différentes questions. ]’ai aussi tenu a conserver un anonymat des lieux
ainsi que des personnes interrogées. Tous les entretiens ont été enregistrés et ne serviront que
dans le but de ma recherche. Ils seront détruits ensuite.

4.5 LIMITES

Au départ, je souhaitais avoir huit entretiens dans un minimum de quatre institutions. Il était
important d’avoir deux institutions accompagnant des personnes souffrant d’addictions, et deux
prenant en charge des personnes atteintes de troubles psychique. Je voulais effectuer deux
entretiens dans chacune de ces institutions. Malheureusement, dans deux institutions, je n’ai pu
effectuer qu'un entretien. Ma démarche étant basée sur la libre adhésion, je n’ai pu effectuer que
six entretiens. Cependant, tous les entretiens étant passablement riches, j'ai pu ainsi poursuivre
mon analyse de maniere pertinente.
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5 ANALYSE DES DONNEES

A la fin de mes entretiens, j’ai retranscrit mot pour mot les dire des professionnels. J’ai ensuite
recensé les réponses selon les trois axes abordés dans ma grille. J'ai alors pu voir les similitudes
et les différences dans le discours des professionnels. Cela m’a permis de réaliser I'analyse qui se
trouve ci-dessous.

5.1 PREMIERES DEDUCTIONS

Mes questions de départ, ainsi que mes questions de fin, ne faisaient pas parties de mes axes.
Cependant, elles m’ont permis d’avoir de nombreuses informations sur la réalité a laquelle étaient
confrontés les différents intervenants sur le terrain.

Tout d’abord, j’ai constaté que cing personnes interrogées sur six n’avaient jamais entendu parler
auparavant du mot pathologie duelle. A la question ;

“Quel sens a le mot pathologie duelle ?”

La plupart des gens m’ont répondu ne jamais avoir entendu ce terme avant. Alors que chacune de
ces personnes avaient di accompagner au moins une fois une personne souffrant de cette
pathologie. Cette constatation m’a beaucoup interrogée alors méme qu’a la question ;

“A quelle fréquence rencontrez-vous des personnes avec une addiction et un trouble
psychique dans votre établissement ?”

Les taux étaient passablement élevés. La réponse est, bien siir, une estimation et n’a en aucun cas
fait I'objet d’'une étude. Mais selon ces professionnels, dans les institutions interrogées, le taux
varie entre 20 a 60% des personnes accueillies seraient atteintes d’'une pathologie duelle et cela,
sil'on prend en compte que les addictions aux substances.

Ala fin de mes entretiens, j’ai systématiquement demandé aux personnes interrogées si le théme
de mon mémoire les avait surpris. Soit on me répondait oui, en m’expliquant que ce sont des sujets
peu abordés alors que sur le terrain ils sont souvent confrontés a ce genre de problématique, soit
on me répondait non car quotidiennement ces professionnels font face a ces problématiques. J’ai
trouvé tres intéressant la réponse d’'une personne qui m’a dit ;

“Oui, parce que tu es la seule personne a avoir nommé cela. Souvent, moi, on ne m’a pas pris
au sérieux ou on s’est moqué quand j'abordais le sujet.”

Cela révele aussi une sorte de méconnaissance et de géne face a ce sujet.

Il y a eu aussi de nombreux silences et/ou soupirs lors mes entretiens. J'ai relevé comme une
difficulté a mettre en mot cette prise en charge. Des mots comme “feeling” ou “cas par cas” sont
revenus tres souvent. Pour moi, cela reléve une sorte de floue, une méconnaissance de cette
problématique. Les professionnels semblent livrés a eux-mémes pour ces accompagnements qui,
de maniére générale, semblent plus complexes.
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5.2 AXE 1; LA COLLABORATION AVEC LE RESEAU

J'ai voulu aborder cet axe car je pensais que 'une des difficultés rencontrées par le terrain était le
manque de communication dans le réseau. Comme ces personnes souffrent de deux pathologies
et que les institutions en Valais sont spécialisées, il coulait de source a mes yeux qu’il devait y avoir
collaboration pour prendre en charge le second trouble. Ces questions m’ont permis aussi de
constater si la prise en charge se faisait de maniére intégrée ou si chaque domaine prenait en
charge une pathologie avec, dans les cas extrémes, une étanchéité totale entre les institutions.

Tout d’abord, j’ai constaté qu'’il y avait un nombre assez important d’intervenants autour de ces
personnes. La plupart du temps, il y a un psychiatre, un médecin généraliste, un intervenant en
addiction, un intervenant en trouble psychique, une curatrice et une assistante sociale du Secure
Shell (SSH). Il y a au minimum quatre personnes qui interviennent dans le réseau. J’ai pu aussi
constater que c’était dans les institutions ou l'on traite des troubles psychiques que les
intervenants avaient une tendance a se multiplier. Dans une des situations, I'’éducateur m’a confié ;

“Quelque chose qui est frappant de ce que génére ces personnes, c’est la multiplicité des
intervenants en douze mois ; Cinq médecins différents, deux généralistes et trois psychiatres.
Actuellement, il est suivi sur le plan somatique par le Docteur de la maison, pour la méthadone
par le médecin de famille et pour la dimension psychiatrique par le médecin psychiatre. Il a
aussi la référente Addiction Valais, qui a changé depuis, et quelqu’un du time infirmier ou il y
a un tournus donc cela change aussi.”

”

Des phrases comme “un grand réseau autour d’elle” ou “mais c’est déja assez lourd” ont été
prononcées par les interrogés. Cela m’a beaucoup interpellée. Si les professionnels trouvent que
le nombre d’intervenants est abondant qu’en est-il alors du résident en question ? Cela souléve
aussi la question de la cohérence entre tous les professionnels. On sent que, souvent, c’est
I'éducateur qui fait le lien entre tous les intervenants méme si celui-ci n’a pas de contact direct
avec tout le monde. C’est donc lui qui est le plus a méme de nous parler de la cohérence de la prise
en charge. Un des éducateurs interrogés m’a méme confié que c’était cette derniére qui faisait
défaut dans la prise en charge des personnes atteintes de pathologie duelle ;

“Dans la vie quotidienne, je pense que ce qui est compliqué c’est d’avoir cette cohérence entre
les collaborateurs. On a une vision trés partielle et la, pour obtenir un résultat, c’est
compliqué. Je ne pense pas que ¢a soit la pathologie en soi.”

Il y a aussi le secret professionnel qui est une barriere au dialogue. On ressent de la part des
psychiatres ou de certains intervenants une difficulté a expliquer le contenu des rencontres aux
éducateurs. Cela peut aussi engendrer des triangulations de la part des usagers voire une
segmentation de leur personnalité. Chaque problématique est mise dans une case et a son
intervenant pour en discuter.

Dans cing cas sur six, une autre structure prend en charge le second trouble. Pour la plupart des
intervenants, cela est indispensable. Dans certaines institutions, cela se fait de maniere
automatique. Des que la personne a un second trouble, elle doit étre suivie par un autre
intervenant. Dans d’autres situations, c’est au cas par cas. Il y a deux acteurs principaux qui
reviennent. Un acteur dans les troubles psychiques qui est le Centre de Compétences en
Psychiatrie et Psychothérapie (CCPP) et Addiction Valais en ce qui concerne I'addiction. A la
question “Pourquoi eux ?,” les éducateurs m’ont répondu ; Parce que je n’en connais pas d’autre et
qu'ils sont spécialisés dans le domaine.

Dans les différentes réponses, j'ai remarqué que, de maniere générale, les réunions du réseau
devenaient plus fréquentes avec les personnes qui souffrent de pathologie duelle. Il y a aussi
souvent des intermédiaires. Par exemple, ce sont les infirmiéres qui parlent aux médecins et qui
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transmettent ensuite a 'éducateur. Certains intervenants ne participent pas aux réunions du
réseau comme les médecins justement ou parfois les psychiatres. Mais le contact reste, de maniere
générale, assez régulier. J'ai pu constater aussi un échange entre les membres du réseau. On ne
partage pas les techniques mais plutét les informations. Généralement, chacun reste cantonné
dans sa spécialisation mais tout de méme on s’appelle lors de difficultés ou on échange sur
différentes observations. Tous les éducateurs prennent en compte la seconde pathologie. Tous
sont sensibilisés au fait qu’on ne peut pas completement exclure I'autre trouble.

Pour continuer, j'ai demandé a chacun de me parler des points positifs et négatifs de la
collaboration avec le réseau. Chacun voit une indispensabilité a avoir d’autres avis, méme s’il est
parfois plus difficile d’avoir tous la méme ligne directrice. Cette collaboration a aussi une fonction
de rassurer les professionnels dans leur action. Comme chacun est spécialisé dans un domaine, il
peut dire a 'autre s'il fait juste ou non. Il valide I’action de I'éducateur. La plupart se sent écouté
par le réseau. Il reste parfois un probleme de communication. Avec le secret professionnel, les
informations ne passent pas toujours comme elle devrait.

5.3 AXE 2 ; L’ACCOMPAGNEMENT DES PERSONNES SOUFFRANT DE
PATHOLOGIE DUELLE

Comme j’ai choisi 'entretien comme mode de recueil de données, la question du “comment” me
paraissait indispensable. Pour savoir comment font les éducateurs, je me suis donc posé la
question de 'accompagnement. Comment ces personnes qui accompagnent les résidents, ayant
une pathologie duelle, montrent ce qui en découle. Si les éducateurs ont de bons outils et qu'ils
savent les utiliser, si I'institution écoute cette problématique et donne des réponses pour aider les
intervenants au quotidien alors ces personnes ont leur place dans les institutions et ne sont donc
pas mises a I'écart.

5.3.1 DU COTE DES INTERVENANTS

5.3.1.1 L’ACCOMPAGNEMENT

Les interrogés ont eu différents ressentis face a la prise en charge de ces personnes. Soit ils ont
déja eu un parcours professionnel dans les deux problématique et semblent savoir plus ou moins
de quoi il en retourne, soitils se sentent démunis face a ces problématiques. Bien entendu, certains
m’ont dit que des accompagnements se sont bien passés. Mais dans la plupart des cas, des qu'il y
a une difficulté, le manque de théorie et d’outils se font sentir. ]’ai entendu des mots comme ; “pas
sir d’y arriver,” “vraiment trés difficile” voire méme “un fardeau.” J'ai été extrémement touchée de
voir a quel point certain accompagnant croyait que le trouble psychique pouvait guérir, ou qu'’il
suffisait d’apprendre a la personne qu’elle ne guérirait pas grace a la drogue pour la faire cesser
de consommer. La responsabilité est souvent renvoyée a l'usager qui ne sait pas vraiment
s’adapter a la structure qui n’arrive pas a rentrer dans le “moule” de 'accompagnement qui est
proposé dans I'établissement. Cing personnes sur six disent que les accompagnements peuvent se
passer de maniere plus favorable. Pour certains, c’est un manque de cohérence dans
I'accompagnement. Pour d’autre, il faudrait une nouvelle structure en Valais, avec une prise en
charge bas-seuil afin de mieux accompagner ces personnes. Pour d’autres encore, il faudrait plus
de temps et de ressources, ou privilégier davantage I'accompagnement en individuel. Ce qui
montre qu'aujourd’hui, les accompagnants pensent qu’il manque quelque chose, que I'on pourrait
faire mieux dans les situations qui se passent mal.

-47 -



Congedo Maria-Paola

5.3.1.2 LES OUTILS POUR ACCOMPAGNER

J'ai voulu savoir quels outils les professionnels mobilisaient pour pouvoir accompagner au mieux
ces personnes dans leur seconde pathologie. Dans deux cas sur six, on me dit rester dans la
problématique de I'institution. On m’a répondu ;

“Alors on essaie vraiment de rester sur l'addiction parce qu’on ne veut pas se laisser
embarquer dans un truc qui est souvent beaucoup plus long I'autre pathologie.”

Ou encore ;

“Alors travailler sur I'addiction en soi, comment diminuer ou arréter ¢a, non. Par contre, ce
n’est pas un sujet tabou. Parce que l'addiction est la mais ce n’est pas le sujet premier. Je n’ai
pas le réle de thérapeute en addiction. Mon but est de voir quel est son quotidien, comment
s’est passée sa semaine, est-ce que quelque chose I'angoisse. On est d’abord dans quelque
chose de pratico-pratique et non plus basé sur le trouble psychique.”

Cela fait ressentir qu’il y a comme une peur de ne pas faire juste ou de ne pas savoir comment
faire, mais aussi une peur que la prise en charge devienne trop compliquée. Pourtant, les
professionnels ont des outils. Certains utilisent des balances décisionnelles, des entretiens
motivationnels, de la prévention de la rechute, de 'écoute active, de la gestion des émotions. Mais
tout cela se fait, encore une fois, par défaut de ne pas savoir quoi faire d’autre. Certains ne sont
pas sir de faire juste, on ne se base pas vraiment sur des théories mais plus sur le “feeling,” on
releéve aussi un manque de théorie sur le sujet, un manque de formation. De ce qui releve de mettre
en pratique ces outils, quatre sur six m’ont dit que ce n’était pas simple de les mettre en pratique.

On m’a répondu que le probléme venait du fait que les formations qu’ils avaient recues sur la
seconde pathologie n’étaient pas assez poussées et qu’elles restaient trop de I'ordre général. Une
personne a expliqué que le contenant des cours n’expliquait pas comment mettre en pratique les
outils mais s’arrétait au fait de comprendre la seconde problématique. Pour d’autre, cela dépend
des circonstances. Cela nous démontre, une fois encore, comment il peut étre difficile pour les
professionnels de trouver des techniques afin d’aider au mieux ces personnes dans leur seconde

pathologie. Selon les interrogés, leur mallette a outils pourrait étre bien plus garnie si les
formations étaient plus poussées.

5.3.2 DU COTE DES INSTITUTIONS

Mais alors, qu’est-ce qu'il en retourne des institutions ? On remarque que si les éducateurs font de
leur mieux pour accompagner ces personnes, on est en droit de se demander ce que proposent les
institutions qui les accueillent. Et bien j’ai été surprise agréablement en remarquant que des
choses commengaient a étre mises en place. Dans certaines institutions, il y a un référent
d’Addiction Valais qui répond aux questions des intervenants. Dans d’autres, ce sont des
psychiatres qui passent pour écouter les différentes problématiques et tenter de trouver des
solutions avec les intervenants. Il y a méme une institution qui a mis en place un sigle suivi d’'une
théorie qui montre comment il faut accompagner ces personnes. Il n'y a pas de protocole propre
a ces personnes en cas de rechute mais les éducateurs savent comment réagir face a une
décompensation ou une rechute. Mais il y a encore des zones d’'ombre. Un éducateur m’a répondu ;

“Je ne crois pas qu’il y ait un protocole. Non. On dit que c’est interdit mais on ne se pose pas
vraiment la question si un jour ¢a se présente. C’est plus individualisé autant coté résident
que responsable et intervenant.”
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Une autre m’a dit ;

“Ce qu’on a ce sont des annexes au contrat d’accompagnement mais parfois c’est pire. Ce sont
des contrats qui définissent ce qui se passe s’ils consomment et que c’est interdit. Sauf que
c’est pire.”

Mais I'on sent encore un certain manque de reconnaissance de cette problématique. Il y a tout de
méme une volonté dans trois institutions sur quatre de faire quelque chose face a ce probléme.

Concernant la souplesse des institutions quant au renvoi de ces personnes, la encore les réponses
ont différées. Quatre réponses sur six ont montré que le placement était remis en question si la
personne perturbait trop le reste du groupe. Sinon, il y a la violence et les passages a I'acte répétés
qui sont aussi motif de renvoi. Cinq personnes sur six disent qu’'on retrouve souvent un passé
institutionnel chez ces personnes qui sont allées d’institution en institution. Il y a souvent aussi
un phénomeéne de retour dans un domicile quand toutes les prises en charges n’ont pas fonctionné.
Certain souligne aussi un parcours de vie chaotique. Cela montre le phénomene de “se passer la
patate chaude” pour reprendre le terme de certains interviewés. On ne sait pas trop ou placer ces
gens et, du coup, il y a une sorte de passage d’une institution qui traite des addictions a une
institution qui traite des troubles psychiques.

Pour conclure ce chapitre, j’ai remarqué que du coté des intervenants, il se fait ressentir un
manque d’outils et de formation. La plupart d’entre eux sont demandeurs de mieux connaitre cette
problématique afin de mieux pouvoir y répondre. IIs ressentent, pour la plupart, un manque qui
se fait ressentir dans l'accompagnement au quotidien. En ce qui concerne les institutions,
certaines choses sont mises en place mais on ressent encore une sorte de tabou sur cette
problématique. 11 y a encore des manques, comme si 'on ne mesurait pas la difficulté des
professionnels a prendre en charge la complexité de la maladie. Un des interrogés résume
parfaitement bien la situation et je terminerais ce chapitre la-dessus ;

“Les probléemes qu’ils vont poser questionnent notre modéle de prise en charge qui est
actuellement morcelé dans la spécialisation. Il y a une sorte de... si tu t’en occupes on accepte
mais...”

5.4 AXE 3 ; LA PRISE EN COMPTE DE LA COMPLEXITE DE LA PATHOLOGIE
DUELLE

A travers ce chapitre, je voulais mettre en exergue si les professionnels pensaient que les
difficultés rencontrées sur le terrain étaient propres a la maladie. Je voulais aussi voir quelles
étaient les connaissances des éducateurs sur cette pathologie et constater d’'ou provenaient ces
méme connaissances.

Pour commencer, quatre éducateurs sur six m’ont dit trouver la prise en charge plus difficile. Ils
ont su déterminer qu’il y avait une certaine complexité a prendre en compte en faisant référence
a I'entremélement des deux troubles. Un d’entre eux m’a répondu que pour lui ce n’était pas dur
mais qu'il pouvait comprendre que ¢a le soit pour des personnes qui n’ont pas d’expérience dans
le second trouble. Et la derniere personne m’a dit que ¢’était plus simple car les personnes ayant
des troubles psychiques avaient une sorte de “naiveté.” Donc les réponses sont plutot mitigées
mais si'on prend en compte tout I'’entretien, tous reconnaissent, en tous les cas, une plus grande
complexité face a d’autres pathologies.

Ensuite, on remarque encore qu’il y a des préjugés sur la pathologie qui n’est pas traitée
directement dans I'établissement. On ressent quelque chose de I'ordre de la peur parfois. Elle n’est
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pas exprimée directement, mais les éducateurs parlent facilement du danger que peut représenter
une personne avec une pathologie duelle. Par exemple, on m’a répondu ;

“Oui, bien siir, c’est plus difficile, mais je n’ai pas de préjugés négatifs parce que je me dis heu...
Si je sais qui a un coté de dangerosité, je vais faire plus attention, mais si non, j'ai peur de ce
que je vais provoquer. Apres, je laisse le bénéfice du doute. Mais je serais plus a méme de
surveliller, je serais plus attentive a cette personne, savoir si elle ne va pas bien.”

On remarque aussi que les éducateurs ont parfois des représentations qui peuvent amener a des
préjugés. Un éducateur m’a répondu ;

“C’est plus simple parce que quelqu’un qui a des troubles psychiques a un cété naif, j’ai une
image dans la téte. Elle est moins réfléchie, elle est moins mal saine. C’est plus simple de faire
passer des choses a une personne avec des troubles psychiques [...] ]’ai des représentations, je
suis plus vigilent.”

Tous disent avoir eu, a un moment donné, des préjugés envers les personnes dépendantes ou
envers les personnes ayant des troubles psychiques. Souvent, ils se sont estompés a force de
contact avec ces mémes personnes. IlIs ont aussi disparu dés le moment ou les éducateurs ont eu
des acquis théoriques qui les ont aidés a comprendre le pourquoi des symptomes ou des
comportements. Certains disent aussi ressentir encore des préjugés tres présents dans le réseau
et la famille. Une personne m’a confié que dés que I'on parlait de substance, il avait remarqué que
tout un imaginaire faisait surface avec des contres-attitudes ou des renforcements ou de la co-
dépendance. Il avait méme constaté ¢a au sein de son établissement et cela résultait du fait qu’on
n’identifiait pas ces phénomeénes-la dans la pratique et qu’on n’en parlait pas.

En ce qui concerne l'interaction entre le trouble psychique et I'addiction, 100% des éducateurs
ontrépondu positivement. Ils sont tous d’accord pour dire qu’il y a une influence des deux troubles
I'un sur I'autre. Certains y voient une influence de type soulagement. La consommation aiderait a
mieux vivre la maladie psychique. Un interrogé résumait tres bien ce processus ;

“Evidemment, parce que I'expérience montre que quand il y a une souffrance, on va chercher
une béquille. Si I'on consomme, c’est d’abord pour I'apport positif du produit et non le négatif,
et c’est ce que les professionnels oublient. Si ils consomment, c’est d’abord pour soulager et
non pas pour planer.”

Mais la plupart du temps, ils constatent une dégradation au niveau psychique. D’autres supposent
qu'un trouble améne l'autre trouble comme, par exemple, qu'une personne schizophréne serait
plus a méme de développer une addiction au cannabis. Une personne m’a répondu qu’un trouble
psychique pouvait amener a une addiction mais pas dans l'autre sens. Tous ont également
répondu positivement au fait qu'une décompensation psychique pouvait amener a une rechute de
consommation et inversement.

A la question; Est-ce que la pathologie duelle est un seul et unique trouble, deux troubles
interdépendants ou deux troubles bien distincts 7? Quatre personnes sur six disent qu’il s’agit de
deux troubles interdépendants. Mais deux personnes m’ont répondu que pour elle, ce n’était pas
des troubles mais des personnes. On sent aussi une certaine réticence a nommer la problématique
de peur de mettre dans une case la personne. Comme si la nommer et la comprendre allait faire
d’eux de “mauvais professionnels.” C’'est une question qui a particulierement dérangé. On m’a
répondu ;
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“Elle m’embéte votre question parce qu’on essaie d’éviter de catégoriser on voit la personne
et on essaie d’adapter a la personne [...] C’est bizarre ta question parce que sinon, j'aurais
I'impression d’avoir un trouble en face de moi et pas une personne c’est pour ¢a que je me
pose jamais la question [...] En disant le mot, tu le mets déja dans une case.”

Cependant, personne n’a été surpris quand je pronongais des questions avec les mots
schizophrénie, dépendance ou dépressif dans mon entretien. C’est comme si se poser la question
du “qu’est-ce que c’est ?” dérangeait. Pourtant, pour comprendre ce que vit la personne, il faut
savoir de quoi I'on parle

Ensuite, presque personne n’avait jamais entendu parler de ce terme. Pour la plupart, le terme
utilisé était comorbidité. Un des interrogés le connaissait car il s’était intéressé lui-méme a ce
phénomeéne. Mais il a tenu a me préciser que j’étais une des seules personnes qu’il connaissait a
parler aussi de “pathologie duelle.” Aucun d’entre eux non plus n’avait entendu parler de ce
phénomeéne lors de leur formation, méme pour ceux qui ont suivi une formation dans les troubles
psychiques ou l'addiction. Une seule interrogée m’a dit avoir entendu ce mot a Malévoz. On
constate la encore que, souvent, I'on aborde soit 'une des problématiques mais tres rarement les
deux en lien.

Pour terminer, on constate une envie de bien faire chez les professionnels. Méme si pour la
plupart, les accompagnements des personnes souffrant de pathologie duelle semblent plus
difficiles. Il y a différents ressentis comme de la colére, de la frustration, un sentiment d’étre
démuni, mais chacun tente, a sa fagon, d’accompagner ces personnes au mieux avec les outils qu’ils
ont a disposition. On remarque que tous sentent qu’il y a une certaine complexité derriere cette
pathologie et tous savent qu'il y a des interactions entre les deux pathologies. Malheureusement,
aucun d’entre eux n’a eu de réelle formation sur ces différentes interactions qui existent entre les
deux troubles. Il est compliqué, de ce fait, de ne pas avoir une approche du trouble segmenté en
deux parties : addiction et trouble psychique.

5.5 LA MARGINALISATION

La marginalisation est le fruit d'un processus, comme je I'ai expliqué dans la partie théorique. Tout
au long de mes entretiens, j'ai gardé en filigrane cette question. Certaines des réponses ont été
tres claires tandis que d’autres ont expliqué ce processus de maniére plus divulguée. J'ai
absolument voulu traiter cette partie dans mon travail de mémoire car c’est elle qui m’a donné la
motivation de choisir ce théme. Il était aussi impératif pour moi de montrer les conséquences que
pouvait avoir la prise en charge de ces personnes en Valais. J'ai donc décidé de demander aux
professionnels leur ressenti sur ce sujet afin de pouvoir rendre compte si, effectivement, il en
découle ou non de cette problématique. Je tiens, avant de commencer, a rappeler que tous les
éducateurs interrogés font de leur mieux sur le terrain. Je tiens aussi a rappeler que ces processus
sont inconscients.

De maniere générale, je n'ai pas remarqué de stigmatisation réelle de ces personnes. Cependant,
il y a quelques signaux d’alertes a relever. Tout d’abord, on ressent quand méme une tendance a
avoir une attitude différente avec ces personnes. Il y a aussi quelque chose de l'ordre de la
communauté. On sent qu’on ne peut pas toujours les faire s’adapter au reste du groupe. Souvent,
les éducateurs m’ont confirmé qu’il était difficile de ne pas faire d’adaptation pour ces personnes
alors que 'accompagnement était pareil pour tout le monde a la base. D’autres disent que le suivi
est plus compliqué, plus difficile, qu’il demande plus de temps.

Pour continuer, nous avons pu remarquer plus haut que les stéréotypes sont encore présents,
méme si pour la plupart ils se sont atténués, dans le réseau comme dans les institutions, ils restent
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bien réels. Ceux qui sont le plus ressortis sont les stéréotypes de dangerosité pour eux et pour les
autres.

J'ai aussi voulu rendre compte de certaines phrases qui montrent un épuisement chez les
professionnels qui pourrait mener a un certain rejet ;

“Clairement, nous, on n’en veut pas. On ne croit pas quand ils nous disent qu’il ne consomme
plus. Pour nous, on sait que ¢a va étre compliqué et on n’est jamais chaud a accueillir ces
personnes. Sauf quand on n’a pas le choix. Il y a déja un a priori négatif.”

“Alors c’est surtout de I'agacement. Parfois, on peut étre plus tranché avec quelqu’un parce
qu’on est agacé. Il y a une sorte d’usure au bout d’'un moment parce qu’a chaque fois, on se
dit, il faut de nouveau la voir pour régler ce truc et ¢a fait beaucoup.”

“Oui, parce que ¢a demande plus de suivis et de moments de régulation. Ils ne sont pas
autonomes, ¢a crée plus de conflit dans le groupe. Ca crée une dynamique de groupe qui est
tres délicate et on doit toujours veiller.”

Ce type de phrases est souvent revenu. Peut-étre de fagon moins forte que ¢a. On remarque a ce
moment qu’ils ne sont pas les bienvenus dans les institutions. A travers ces mots, on trouve tout
le processus de la discrimination qui ameéne a la marginalisation par la suite.

En ce qui concerne I'avis des professionnels, cinq sur six trouvent tout de méme que ces personnes
ont une tendance a la marginalisation plus forte. Pour certains, cela viendrait de la spécialisation
des institutions, pour d’autres de I'invisibilité du handicap, pour d’autres encore du manque de
structures pour accueillir ces gens. Mais pour la plupart, il y a un phénoméne de rejet face a ces
“doubles diagnostics” qui ne trouvent place nulle part et qui semblent étre ballotés d’institutions
en institutions.

J'ai aussi remarqué que les personnes qui avaient une longue expérience dans un voire les deux
domaines constataient une évolution dans leur institution. Elles m’ont expliqué qu’il y a quelques
années en arriére, il n’y avait pas autant de personnes avec les deux problématiques accueillies.
Mais personne n'a su m’expliquer les raisons de cette évolution. J'aime a penser que,
hypothétiquement, avant elles n’étaient pas prises en charge et que maintenant, elles entrent dans
les institutions. Cela voudrait peut-étre dire qu’elles sont moins marginalisées ? Qu’il y a une

évolution positive ? Mais pour le moment ce ne sont que des suppositions.

Pour conclure, on remarque que les personnes atteintes de pathologie duelle sont dans les
institutions donc elles ne sont pas totalement marginalisées. Cependant, on constate également
certains signaux qui montrent tout de méme une certaine distinction, une certaine mise a I'écart
alaquelle il faut étre, je pense, attentif.
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5.6 SYNTHESE DE L’ANALYSE

Comme nous avons pu le constater, les différents professionnels interrogés font tous de leur
mieux afin de parvenir a accompagner de la maniére la plus adéquate qu’il soit, les personnes
souffrant de pathologie duelle. On remarque toutefois encore des complications rencontrées sur
le terrain avec des prises en charge souvent difficiles, un sentiment d’'impuissance et de frustration
de la part des professionnels.

D’une part, les éducateurs ayant une longue expérience dans leur domaine m’ont dit qu’il y a avait
une augmentation des personnes souffrant des deux troubles au sein de leur institution. Ils ont su
m’expliquer qu’avant, les résidents n’avaient pas des tableaux cliniques aussi lourds. Cependant,
pour la plupart d’entre eux, ils ne savent pas expliquer comment est apparu ce phénomene.

Ensuite, on constate encore chez les professionnels un manque de connaissances qu'’ils ressentent
aussi. Il n’y a pas assez de formation sur le sujet voire, dans certains endroits, aucune formation
sur la seconde problématique. Certains professionnels sont donc livrés a eux-mémes pour
effectuer des recherches sur le sujet et pour tenter d’accompagner au mieux ces personnes. Ils se
retrouvent souvent en manque de ressources pour répondre aux besoins de ces résidents.

Le fait que personne n’ait entendu parler de terme pathologie duelle a aussi confirmé mes
soupcons. Dans la plupart des cas, on parle de double diagnostic, ce qui montre un traitement des
deux troubles séparément et non encore un accompagnement global de la personne. Les stratégies
de prévention, qui devraient étre mises en place des le début pour éviter que la comorbidité ne
réapparaisse, sont souvent oubliées. Seul deux éducateurs m’en ont parlé.

En ce qui concerne le nombre de personnes touchées par un double diagnostic, dans ma
problématique, j’avancais certains chiffres. Sur le terrain, le chiffre monte parfois jusqu’a 60% de
résidents accueillis dans une structure. On remarque alors que, dans certaines institutions, ces
personnes représentent plus de la moitié des personnes accueillies. Cela révéle a quel point une
prise en charge adéquate serait nécessaire.

Ensuite, dans la problématique, nous avons pu constater que quatre facteurs entraient en lien
directement avec la prise en charge : I'usager, les éducateurs, les institutions et la société.

En ce qui concerne I'usager, on remarque que personne n’a évoqué la difficulté de la compliance
au traitement. Cependant, la consommation active pose un énorme probleme. Tous les éducateurs,
avec qui le theme a été abordé, m’ont répondu que si une personne présentait une consommation
active, a court terme, I'accompagnement prendrait fin. Un des éducateurs a aussi abordé la
difficulté a faire comprendre a ses collegues que si le résident manquait d’énergie cela pouvait
étre dli a son traitement a la méthadone, son hépatite C, ainsi que sa maladie psychique. Il m’a fait
comprendre a quel point il était difficile de ne pas lui préter des mauvaises intentions comme de

la mauvaise volonté quand il n’allait pas en atelier pour des raisons de fatigue.

Du coté des éducateurs, on remarque que certains préjugés ont encore la vie dure. Comme dit
précédemment, le plus étendu reste celui de 'agressivité et de la violence. Beaucoup d’entre eux
ont évoqué la dangerosité que pouvaient représenter ces personnes pour les autres mais aussi
pour eux-mémes. Certains ont aussi abordé le fait d’avoir une difficulté a se positionner
professionnellement face a la consommation de leurs usagers, surtout quand il s’agissait de
drogues illégales. Un éducateur évoque aussi ce phénomene dans son institution avec ses
collégues et méme sa direction.

Pour poursuivre, dans les institutions, on sent tout de méme une prise de conscience de ce point
de vue-la. On remarque que certaines choses sont mises en place mais pour la plupart des
éducateurs, ce n’est pas suffisant et il reste encore beaucoup a faire. On remarque aussi que pour
I'instant, les missions de I'institution sont encore adaptées a une seule pathologie. On parle soit de
dépendance soit de trouble psychique. En ce qui concerne les renvois, peu d’éducateurs ont
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répondu clairement au fait que ces personnes étaient renvoyées de l'institution. Mais dans
certains cas, elles sont tout de méme parties soit pour un retour a domicile par refus d’accueillir
ces personnes ou alors vers une autre institution.

En ce qui concerne la société, les stigmates apposés sont encore tres présents. Les éducateurs avec
qui j’ai eu l'occasion d’en parler souligne le fait qu’ils sont pour la plupart mis a I'écart. On sent
surtout cette tendance chez les personnes ayant un trouble psychique plus qu'une addiction.

Suite a toutes ces constatations, je remarque tout de méme que dans ma problématique, mon
analyse était assez pertinente. On remarque encore beaucoup a faire dans ce domaine.

6 RETOUR SUR LES HYPOTHESES DE DEPART

Comme dit précédemment, mes hypothéses émanaient de la question ;

“En Valais, comment accompagne-t-on les personnes souffrant de pathologie duelle ?”

Je vais maintenant reprendre ces hypothéses une a une en tentant de démontrer ce que m’ont
apporté les différents entretiens passés aupres des professionnels, et si ceux-ci infirment ou
confirment mes hypotheses.

Ma premiére hypothése est;

“Le réseau qui prend en charge des personnes souffrant de pathologie duelle ont une vision
pluridisciplinaire car une prise en charge des deux troubles simultanément est inexistante,
ce qui favorise une vision morcelée de cette pathologie.”

On constate que, de maniere générale, sauf cas exceptionnelle, la collaboration entre le réseau se
passe bien. La plupart des personnes disent pouvoir communiquer avec les différents partenaires
sans que cela pose de probléme.

L’éducateur référant sert la plupart du temps de lien entre tous les différents acteurs et transmet
les différentes informations. Comme il est présent au quotidien avec la personne, c’est souvent lui
aussi qui communique les différentes observations voire les difficultés rencontrées. C’est souvent
lui aussi qui va faire le pas vers la seconde pathologie et tenter d’avoir une approche plus globale
des personnes attentes de pathologie duelle.

Cependant, il y a tout de méme encore une approche plutét pluridisciplinaire a défaut d’étre
interdisciplinaire. C'est-a-dire que les instances s’occupant du second trouble restent souvent trés
cantonnées dans leur domaine. Il y a aussi un phénomene de divisions des informations. Tout le
monde n’a pas contact avec tout le monde. Les infirmiéres s’occupent du c6té médical et
retransmettent l'information a l'éducateur référent. Et l'éducateur référent a certaines
informations qu'il retransmet aux infirmieres.

Il y a aussi le probléme du secret professionnel qui a été invoqué. Certaines informations ne
passent pas et sont justifiées par le secret professionnel auquel sont tenu les intervenants.

On remarque aussi que la plupart des professionnels voient la pathologie comme étant deux
troubles interdépendants et non un seul trouble. De ce fait, il en résulte une vision morcelée et
non globale des personnes qui est accentuée par la segmentation des disciplines et leur
spécialisation.

Donc, cette hypothése a plutét été confirmée par le terrain.
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La seconde étant;

“Les professionnels ont de la difficulté a accompagner les personnes avec une pathologie
duelle car ils manquent d’outils.”

Dans la plupart de mes entretiens, les professionnels disaient manquer d’outils. On remarque que,
d’une part, ils n’ont, non seulement que tres peu d’outils a leur disposition pour aider la personne
dans sa seconde pathologie, mais que s'ils en ont, ils ne savent pas toujours les utiliser de maniére
efficace.

Dans plusieurs institutions, j’ai constaté aussi que des choses étaient misent en place. Par exemple,
dans une des institutions traitant les troubles psychiques, un référent d’Addiction Valais était mis
a disposition pour toutes questions éventuelles. A I'inverse, dans une institution traitant les
addictions, un médecin psychiatre venait pour répondre a d’éventuelles questions des
professionnels. J'ai trouvé cette idée tres intéressante. Cependant, elle ne concernait que deux
institutions sur les quatre interrogées. Mais cela montre quand méme une certaine prise de
conscience des institutions face aux problématiques rencontrées sur le terrain. Les réponses des
éducateurs face a la réactivité de leur hiérarchie face a ce probléme étaient tres diverses. Certains
ont dit que l'institution ne proposait pas assez de formation, d’autres qu’il manquait quelque
chose en plus pour pouvoir mettre en pratique les outils a disposition, et d’autres encore que
c’était de la responsabilité de I'éducateur d’aller demander des compléments s’il en avait besoin a
sa hiérarchie.

On constate aussi que ce n'est pas seulement le manque d’outils qui rend difficile
I'accompagnement mais aussi le manque de formation afin de comprendre la pathologie duelle.
Comme je I'aborde plus haut, personne n’avait entendu parler de ce terme avant. Beaucoup parle
de comorbidité ou de double diagnostic. Cela n’aide pas a réellement accompagner ces personnes
en prenant en compte toute la complexité de leur problématique.

Pour cette seconde hypothése, je remarque que mes doutes se sont confirmés ; les professionnels
manquent d’outils. Cependant, il ne manque pas seulement d’outils mais de théorie aussi pour
comprendre les enjeux de ces deux troubles qui coexistent et interagissent. Toutefois, le point
positif et qu'il y a une émergence des actions face a cette problématique de la part des institutions.

En ce qui concerne ma troisiéme et derniére hypotheése, soit ;

“Les personnes souffrant de pathologie duelle sont plus complexes a accompagner que celles
souffrant d’addiction ou de trouble psychique.”

Pour commencer, dans la majorité des cas, les éducateurs ont dit que 'accompagnement des
personnes souffrant de pathologie duelle est plus complexe. Mais seule une petite partie releve
que cela vient du fait de la pathologie elle-méme.

La plupart des éducateurs ont noté une difficulté autre. Comme dit précédemment due au manque
d’outils et au manque d’informations sur cette pathologie. Mais aussi certains ont signalé un
manque de temps et de ressources pour accompagner au mieux ces personnes. On ressent aussi,
pour certain, la difficulté a concevoir cette nouvelle problématique au sein des institutions.
Comme s'ils attendaient une confirmation de leur hiérarchie pour commencer a réellement
prendre en compte ces personnes et adapter leur accompagnement.

De tous ces manques résultent de nombreux sentiments. Certains disaient étre frustrés de ne pas
pouvoir accompagner correctement ces personnes. D’autres se disaient étre démunis face a ces
problématiques et ne pas savoir quoi faire avec ces gens. D’autres méme en colere contre eux-
mémes.
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Ce sont tous ces sentiments négatifs qui aménent les éducateurs souvent a un épuisement face a
cette problématique. C’est a partir de la que la prise en charge devient difficile et non plus
complexe. Et du moment que la difficulté se fait trop ressentir, les professionnels commencent par
étre agacés et terminent par ne plus supporter de voir ces “cas” arriver dans leur institution. Et
C’est a partir de la que commence le processus de stigmatisation puis de marginalisation.

Donc oui, les pathologies duelles sont a aborder de fagon plus complexe. Mais ce qui rend difficile
la prise en charge ce sont beaucoup d’autres facteurs. Et ce sont ces facteurs-la qui marginalisent
les personnes atteintes de ce trouble.

6.1 PERSPECTIVES

by

Suite a tout ce travail, je note plusieurs perspectives qui ont été aussi envisagées par les
professionnels interrogés.

Comme vu plus haut, nous avons pu constater que la plupart des professionnels ressentent un
manque de formation et d’informations. Il serait donc intéressant d’intégrer des formations
continues qui parlent de cette pathologie. Par exemple, y intégrer un module au Certificate of
Advanced Studies (CAS) en psychiatrie ou en addiction, voire directement dans la formation
d’éducateur a la HES-SO. Au niveau institutionnel aussi il serait intéressant de donner une
formation sur le sujet. D’autant plus que la majorité des professionnels n’avaient jamais entendu
parler du mot pathologie duelle.

Du point de vue des outils, je trouve intéressant ce qui a été amorcé dans certaines institutions,
d’avoir un référent de l'autre domaine. Par exemple, un référent d’Addiction Valais dans une
institution traitant les troubles psychiques. Bien que dans l'idéal, il serait agréable d’avoir des
professionnels formés au sein méme de linstitution dans l'autre domaine afin d’y étre
directement sensibilisé. Par exemple, avoir un CASS en psychiatrie alors que I'on travaille dans le
domaine des addictions. Cela permettrait de rendre le travail plus cohérent entre les
professionnels. On pourrait aussi initier I'idée d’'un lieu et d’'un moment formel ol tout le réseau
se rencontrerait pour parler de la personne, envisager des pistes d’actions, essayer de la
comprendre.

De maniére générale, les institutions commencent a initier certains changements. L'idéal serait
peut-étre une approche avec une vision plus globale ainsi qu'une approche plus intégrée. Cela
permettrait, d’'une part, d’éviter la réduction d’'une personne a sa problématique, en la mettant
réellement au centre avec toute la complexité qui la fait et d’éviter un certain morcellement
comme abordé plus haut.

Cependant, je ne pense pas que ce seront de nouveaux protocoles ou de nouvelles institutions
encore plus spécialisées qui aideront a accompagner convenablement ces personnes. Au
contraire, je pense qu’'une ouverture serait plus opportune. C'est-a-dire que les institutions
devraient élargir peut-étre leur mission. On constate aujourd’hui que la plupart des
spécialisations au sein des institutions du travail social aménent de nombreuses problématiques
du méme type. Il faudrait aussi qu’il y ait une réelle prise de conscience que cette problématique
soit présente sur le terrain et, de ce fait, une réactivité de la part des institutions avec des réponses
concrétes données aux professionnels.

J'ai aussi pu remarquer qu'un début de réflexion a été mené en Suisse. J’ai trouvé différents articles
qui questionnaient 'accompagnement des personnes ayant une pathologie duelle. La Revue
Médicale Suisse, en 2005 déja, proposait de former des équipes pluridisciplinaires au sein d’'une
unité hospitaliere afin de maintenir une liaison entre les différents centres thérapeutiques et
ambulatoires de la personne. Cette derniere aurait un référent a long terme qui assurerait

-56 -



Congedo Maria-Paola

I'accompagnement lors de crises ou de rupture avec les institutions.88 Cette idée m’a parue au
départ intéressante. Cependant, cela risquerait encore d’augmenter la multiplicité des
intervenants qui gravitent autour de ces personnes. L'idée de Barman Jean-Daniel, secrétaire
général de la LVT, me parait plus abordable. Selon luj, il y aurait un manque de paliers
intermédiaire en Valais de type bas-seuil et plutot simple d’accés. Ils permettraient d'une part
d’accroitre et de diversifier I'offre en Valais pour répondre aux besoins et aux ressources de ces
personnes. Mais aussi de désengorger I'hopital de Malévoz et de prendre plus de temps pour
mettre en place un projet de sortie adapté, une fois la situation de crise retombée.8? Je trouve cette
idée tres enthousiasmante. Malheureusement, je ne pense pas que la conjoncture actuelle soit
propice a I'ouverture de nouveaux centres.

Néanmoins, je tiens a rappeler que j’ai vu de nombreuses choses trés intéressantes mises en place
sur le terrain et qu’elles ont aussi été pour moi une réelle source d’inspiration. On sent une envie
tant du c6té des professionnels que de leur hiérarchie de mettre des choses en place afin que
I'accompagnement se passe au mieux.

Toutefois, certaines questions n’ont pas été réellement développées et ma problématique les
souléve. Elles restent donc ouvertes. Tout d’abord, le theme de la spécialisation des institutions
est revenu fréquemment dans mon travail de Bachelor. Une question qui m’est venue rapidement
a l'esprit et qui n’a pas trouvé une réelle réponse est finalement ; Est-ce que la spécialisation de
nos institutions n’est pas source de marginalisation ? 1l est vrai que nous vivons dans une société
ou de maniere générale la spécialisation est plus valorisée que la généralisation. De ce fait, comme
dit au départ dans mon introduction, tout le systéme social s’est développé en se spécialisant dans
différents domaines voire méme différentes approches. Mais est-ce que finalement ce n’est pas
cette spécialisation qui laisse certaines personnes sur le carreau, ne trouvant aucune “case” qui leur
corresponde ?

7 BILAN PERSONNEL

Arrivant au terme de mon travail, il est important pour moi de faire un retour sur cette expérience
enrichissante que fut mon travail de mémoire.

Tout d’abord, ce travail m’a apporté sur le plan professionnel comme personnel. C'est étape par
étape que j'ai réalisé ce mémoire non sans difficultés. Il est vrai que j’ai dii souvent réajuster mon
travail ou revenir sur certains éléments afin de les réadapter a ma recherche. Tout ce processus
fut, pour moi, réellement enrichissant.

En ce qui concerne mes objectifs de départs, je pense les avoir tous atteints. Tout d’abord, d'un
point de vue théorique, je me suis réappropriée certaines notions vues en cours et j'en ai
découvert de nouvelles. J'ai pu aussi approfondir certains thémes qui me tenaient
particuliéerement a ceeur. J'ai, pour ma part, découvert de nombreuses choses. Au départ, je ne
connaissais pas la pathologie duelle. ]J'ai donc pu, petit a petit, découvrir de quoi elle était faite et
en quoi elle consistait. Au début de mon travail de Bachelor, je ne pouvais pas nommer ce
phénomeéne. Tout n’était justifiable que par de simples intuitions et de constatations faites sur le
terrain. Pour moi, il a été un réel plaisir de pouvoir finalement nommer les choses et les
argumenter.

C’est au contact des professionnels sur le terrain que mon travail a pris réellement un sens. J'ai été
agréablement surprise de voir qu’il intéressait des personnes et, qu’elles aussi, avaient le méme
genre d’observation que moi sur le terrain. Mener ces entretiens fut une partie pour moi vraiment
passionnante, j'ai eu beaucoup de plaisir a échanger sur certains points avec les différents

88 Revue médical Suisse, 2005, n°26
89 Jean-Daniel Barman, 2004
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professionnels et voir que parfois, aussi, mes idées étaient peut-étre un peu trop tranchées. Ils ont,
chacun d’entre eux, réussi a leur maniere a rendre ma vision des choses plus optimiste.

D’un point de vue professionnel, ce travail m’a aussi relativement aidée. Travaillant dans une
structure qui a pour mission d’accompagner les personnes souffrant de troubles psychiques, une
de mes références entraient directement dans cette problématique. C’est grace a ce travail que
mon accompagnement a pu étre sensibilisé par les différents facteurs qui entraient en compte.

Pour conclure, je retire beaucoup de lecon de ce travail qui a extrémement enrichie ma pratique
professionnelle. Méme si parfois j'ai rencontré des difficultés ou que je me suis sentie démunie a
mon tour, je garde en téte plus de positif que de négatif.

8 CONCLUSION

J'ai pu finalement constater de nombreuses choses grace a mon travail de Bachelor.

Tout d’abord que les professionnels ressentaient un manque encore sur le terrain. On discerne
que certaines choses complémentaires pourraient étre mises en place afin de conforter les
éducateurs dans leur pratique. Méme si les institutions amorcent doucement des actions afin de
faire connaitre cette problématique, les professionnels relevent encore une insuffisance.

Cependant, il ne faut pas oublier que cette problématique est pour I'instant émergente. La plupart
des personnes, qui ont une longue expérience dans le domaine des troubles psychiques et/ou des
addictions, relevent que cela fait seulement quelques années que ces personnes arrivent vraiment
dans les institutions.

Ensuite, j’ai découvert que chaque professionnel avait sa maniére d’accompagner les personnes
souffrant de pathologie duelle et que celle-ci était, la plupart du temps, guidée par la personne
qu’elle avait en face de lui. Il n'y a donc pas une maniére unique et équivoque pour accompagner
ces personnes.

Ma question de recherche était ;

“En Valais, comment accompagne-t-on les personnes souffrant de pathologie duelle ?”

Tout d’abord, j’ai remarqué que ce sont les travailleurs sociaux qui accompagnent ces personnes.
Mais alors, comment font-ils ? Je répondrai honnétement comme ils peuvent, avec les moyens, les
outils et les ressources qu'ils ont a disposition. Les réponses qui m’ont été données montrent, pour
la plupart, la créativité dont font preuve les professionnels et les ressources qu’ils ont en chacun
d’eux, méme face a des situations relativement complexes.

J'ai aussi été trés étonnée de voir a quel point ils avaient des idées innovantes et avaient une
volonté de voir changer les choses. Ils ont tous manifesté un intérét certain pour mon sujet. J'ai
été particuliérement touchée par leur humilité. Arrivée au terme de ce travail, je pense donc que
chacun d’entre eux fait avec ce qui lui correspond le mieux et compose avec la personne qu’il a en
face de lui. Ce qui est plutot réjouissant sachant que cette maniére de faire amene a une approche
globale de la personne, avec tout ce qui la compose.
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9 ANNEXES

9.1 LETTRE D’INFORMATION AUX PARTICIPANTS A L’ETUDE

Congedo Maria-Paola

Place de la Thoune 7

1977 Icogne

Tél. : 078/896.40.85

Adresse mail : mpcongedo@gmail.com

ETUDE SUR L’ACCOMPAGNEMENT DES PERSONNES SOUFFRANT DE TROUBLES
PSYCHIQUES ET D’ADDICTIONS EN VALAIS

Menée par Congedo Maria-Paola, étudiante a la Haute Ecole de Travail Social a Sierre
Sous la direction de Solioz Emmanuel, Directeur de Travail de Bachelor i la Haute Ecole de Travail
Social a Sierre

Informations destinées aux personnes participant a I'étude
Madame, Monsieur,

Educatrice en fin de formation a la Haute Ecole de Travail Social a Sierre, je suis actuellement en
pleine élaboration de mon travail de Bachelor. Dans ce cadre, il m’est demandé de faire une
recherche théorique basée sur des pratiques professionnelles du travail social. La question de
I'accompagnement des personnes souffrant de troubles psychiques et d’addictions est un theme
peu abordé jusqu’a présent qui me tient a cceur. De ce fait, j’en ai fait le sujet principal de mon
travail de fin d’étude. Pour confirmer ou infirmer mes hypotheses de départ, j'ai besoin de réaliser
des entretiens aupres de travailleurs sociaux.

Cette lettre a pour but de vous donner des informations sur cette étude. Vous étes, bien entendu,
entierement libre d'accepter ou de refuser de participer a cette étude. Par ailleurs, méme si vous
acceptez dans un premier temps, vous pourrez a tout moment changer d'avis et interrompre votre
participation sans avoir a vous justifier.

L'étude sera menée sous la forme d’'un entretien. Ce dernier se déroulera en téte a téte avec moi-
meéme et il durera environ une heure.

Il sera enregistré pour éviter de déformer vos propos lors de l'analyse des données. Les bandes
magnétiques seront détruites dés la fin de 1'étude, c'est-a-dire au plus tard en juillet 2016.

Au début de I'entretien, je vous donnerais des informations complémentaires sur ma recherche et
répondrais a toutes les questions que vous souhaitez me poser. Si vous acceptez de participer,
vous signerez un formulaire qui confirmera votre accord (consentement éclairé).

Lors de I'entretien, vous serez en tout temps libre de refuser de répondre a certaines questions si
elles vous dérangent. Les données recueillies resteront anonymes.

Je vous remercie pour I'attention portée a cette information et je me réjouis de vous rencontrer
prochainement.

Congedo Maria-Paola
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9.2 GRILLE D’ENTRETIEN
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Hypothéses

Questions

Questions de relances

Indicateurs

Questions d’ouvertures

-Citer ma question de
mémoire

-Sil'on vous parle de
pathologie duelle, quel
sens a ce mot pour vous ?
Si non explication

-Avez-vous déja
rencontré au sein de
votre établissement des
personnes souffrant de
trouble
psychopathologique et
de dépendance ?

Si oui, a quelle
fréquence ?

-Addictions, troubles
psychiques

-Citer la fréquence

“La collaboration entre
professionnels est
pluridisciplinaire a
défaut d’étre
interdisciplinaire”

-Est-ce que vous avez
déja accompagné des
personnes atteintes
d’une addiction et d'un
trouble psychique ? De
type référence ?

Si oui environ combien ?

-Si vous vous souvenez la
derniére personne que
vous avez accompagnée,
de qui se composait son
réseau ?

-Le résident en question
était-il accompagné par
une autre structure
prenant en charge sa
seconde pathologie ? Si
oul, avec qui collaboriez-
vous ?

-Si non, avez-vous au
sein de votre
établissement des
personnes souffrant
d’une addiction et d’'un
trouble psychique que
vous accompagnez au
quotidien ?

Si oui environ combien ?

-Si non, avez-vous
demandé de I'aide pour
la seconde pathologie
aupres de quelqu’un de
plus spécialisé
(Addiction Valais,
Malévoz, etc. ?)

-A quelle fréquence vous
collaboriez ?

-Oui non
-La fréquence

-Les différents membres
du réseau de la
personne

-Le nom de la structure

-Nombre de rencontres,
la maniéere dont elles se
déroulent.

Partage des savoirs,
interdisciplinarité, etc.
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-Comment collaborez-
vous au sein du réseau
de la personne ?

-Quels sont les points
positifs et négatifs de
votre collaboration ?

-Pour vous est-il
essentiel d’avoir une
autre structure qui
intervienne afin
d’accompagner au mieux
la personne pour le
deuxieme trouble ?

-Partagez-vous vos
savoirs, techniques,
approches sur les deux
problématiques ou
chacun reste dans son
domaine de
prédilections ?

-Est-ce que tout le
monde parle des deux
pathologies ou
focalisation dans un
domaine ?

-Et quand parlez-vous de
sa seconde pathologie ?

-Ressentez-vous un
manque ?

-De quelles informations
auriez-vous besoins ?
-Vous sentez-vous écouté
par le réseau ?

-Qui est le mieux placé
pour cela ?

-Pourquoi cette structure
plutét qu'une autre ?

-Interdisciplinarité ou
non, manque d’écoute
entre les partenaires,
manque d’informations
pour un meilleur
accompagnement.

-Nom de la structure,
justification du choix

“La prise en charge
pend-elle en compte la
complexité de la
personne ?”

-Comment s’est passé
I'accompagnement de la
derniere personne
souffrant de trouble
psychique et d’addiction
que vous avez di
accompagner, les
difficultés, dans la vie
quotidienne ?

-Avez-vous aussi tenté de
travailler avec la
personne sur sa seconde
pathologie ou vous étes-
vous attardé sur celle

-Comparer aux autres
accompagnements ?
-Pourquoi le jugez-vous
ainsi ?

-Comment aurait-il pu se
dérouler de maniere plus
favorable ?

-Quel manque y avait-il
dans cet
accompagnement pour
I'usager ?

-Comment avez-vous
pris en charge sa
seconde pathologie ?
-Pourquoi avez-vous
choisi cette maniere
plutot qu'une autre ?

-Qualité de
I'accompagnement
-Justification

-Manque de savoir,
manque de
collaboration, manque
d’outils, etc.

-Oui, non

-J’ai fait appel a certains
outils, j’ai utilisé
différentes théories,
prise en charge, etc.
-Justification du choix
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dont il est question dans
votre établissement ?

-Quels outils mobilisez-
vous pour accompagner
cette personne ?

-Est-ce que les mettre en
pratique a été simple
pour vous ?

-Avez-vous des modeles
théoriques, des
protocoles propres a
votre institution pour
accompagner les
personnes ayant une
addiction et un trouble
psychique ?

-Est-ce que la derniére
personne que vous avez
accompagnée dont il
était question plus haut a
d étre transférée dans
une autre institution ? Ou
avait-elle déja un long
parcours institutionnel ?

-Trouvez-vous que votre
institution est adaptée
pour accueillir ce genre
de personnes ?

-De quoi auriez-vous
besoin pour améliorer la
prise en charge des
personnes avec une
pathologie duelle ?

-Pourquoi ces outils
plutot que des autres ?
-Ou avez-vous trouvé ces
outils ?

-Pourquoi ?

-Quelles difficultés avez-
vous rencontrées ?
-Quel manque avez-vous
ressenti ?

-Que dit ce modele
théorique ?

-Quel est le protocole en
cas de rechute ?

-Quel est la limite pour
étre renvoyée de
I'institution ?

-Qu’est-ce qui a
déclenché ce
changement
d’institutions ?

-Pourquoi ?

-Du point de vue de
I'institution ?

-Des protocoles ?
-Des outils ?

-Des théories ?
-Des ressources ?

-Technique d’entretien,
d’accompagnement, etc.
-Justification du choix

-Manque de
connaissance de la
problématique, le
résident ne prenait pas,
etc.

-Explication du modéle,
du protocole.
-Institution plutot
souple ou plutdt
exigeante.

-Oui, non
-Explications

-Oui, non, justification

-Citer les différents
manquements

“La pathologie
duelle est complexe”

-Selon vous, est-il plus
difficile de prendre en
charge une personne
souffrant d’addiction et

-Pourquoi ?
-Quelles difficultés avez-
vous rencontrées ?

-Les différentes
difficultés (prise du
traitement, rechute
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de trouble
psychologique ?

-Aviez-vous des préjugés
sur cette personne quand
vous avez appris sa
seconde pathologie ?

-Y a-t-il pour vous une
interaction entre le
trouble psychique et
I’addiction ?

-Pour vous, la pathologie
duelle est un seul et
unique trouble ? Deux
troubles
interdépendants ? Ou
deux troubles bien
distincts ?

-Comment vous sentiez-
vous durant cet
accompagnement?

-Quels étaient ces
préjugés ?

-Ce sont-ils confirmés ou
non ?

-Pourquoi ?

-De quel type
d’interaction s’agit-il ?
-Est-ce qu’'une rechute de
consommation peut-elle
amener une rechute au
niveau psychique ou

non ?

-Pourquoi ?

-Pourquoi ?

-Avez-vous eu des
attitudes différentes ?

Frustré, soulagé,|démuni,
etc.

-Avez-vous suivi des
cours concernant la
pathologie duelle ?

-Avez-vous une
formation spécifique en
psychopathologie ou
addiction ?

-Pensez-vous que ces
personnes ont une
tendance a la
marginalisation ?

-Quand ? Quels types de
cours ? Durant quelle
formation ?

-A-t-elle abordée la
pathologie duelle ?
-Si oui, de quelle
manieére ?

-Pourquoi ?
-L’accompagnement de
ces personnes
favorisent-elle cette
marginalisation ?

consommation,
incompréhension, etc.)

-Oui, non
-Les différents préjugés

-Aucune interaction,
interaction,
interdépendance

-Définition
-Justification

-Explication

-Les différentes
manifestations de
frustrations, moins de
tolérance,
ressentiments, etc.

-Explications

-Oui ou non
-Le temps consacré a
cette pathologie, etc.

-Différentes raisons
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Questions pour
terminer

-Avez-vous été surpris
par le theme de mon
mémoire ?

-Avez-vous quelque
chose a ajouter ?

-Conserver I'anonymat
oui ounon?

-Pourquoi ?

-Rare, méconnaissance,
etc.
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