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INTRODUCTION

Il s'agit de relater ici I'évolution de la relation avec un patient
polytoxicomane. La prise en charge a débuté a l'occasion d'une
garde.

Le médecin traitant ayant décidé de cesser son activité
professionnelle, nous avons convenu collégialement de la poursuite
du travail en équipe, avec une infirmiére, pour garder le méme
mode qu'auparavant.

Le patient était en traitement a la méthadone et aux
benzodiazépines, l'alcoolémie a 9 heures du matin avoisinait 1 o/oo.
Par ailleurs son état de santé physique était préoccupant puisqu'il
avait subi une pelvectomie pour un carcinome cloacogénique traité
en premiere intention par radio et chimiothérapie. De plus, il
souffrait d'une cirrhose hépatique. Nous sommes restés en contact
avec les collégues oncologues durant toute la prise en charge. Une
infirmieére spécialisée l'aidait dans les soins de colostomie et de
cystostomie.

Il était également au bénéfice de l'assiatance sociale de la ville. Sans

tutelle et a I'Al, il n'avait pas non plus d' activité occupationnelle.



PRESENTATION DU CAS

Patient de 40 ans, enfant illégitime de mere suissesse et de pere
algérien. Placé des la naissance en institution, il a passé par
plusieurs tutelles et un nombre impressionnant d'établissements. Sa
mere a accusé les autorités de lui avoir empéché de garder son
enfant, expliquant ainsi une franche intolérance, méme physique,
pour son gargon. Elle s'est mariée et a eu 3 enfants. Le beau-pére ne
s'est pas montré indifférent envers le patient, étant toutefois plus
moralisateur et terrifiant qu'affectueux.

Nous ne savons que peu de choses sur son enfance, si ce n'est qu'il a
été énurétique jusqu'a 7 ans. Au cours de sa scolarité, terminée a 17
ans dans une institution spécialisée, il a présenté des troubles du
comportement caractérisés par de nombreux conflits avec l'autorité.
I entreprend alors un apprentissage de décorateur interrompu
aprés une année pour des raisons peu claires. Aprés avoir travaillé
pendant une année, période qualifiée de trés difficile, il se réfugie a
I'Armée du Salut ou il est pris en charge par un homosexuel marié
et trés riche. Il ne travaillera dés lors pratiquement plus, survivant
au crochet de différentes personnes.

Sa vie sentimentale sera uniquement homosexuelle. Des
I'adolescence, il subit des attouchements de la part de son maitre
d'école, avec éventuellement plus. Ces événements I'ont
manifestement traumatisé car il se montrait trés troublé 2
I'évocation de ce souvenir. Par la suite, il aura des liaisons multiples
lui permettant de se faire entretenir. Ces liaisons seront cependant

ressenties comme insatisfaisantes: déception, anxiété, malaise.

Sur le plan de sa toxicomanie, il sera tout d'abord alcoolique, ne
touchant a I'héroine que depuis 4 ans, suite & une relation avec un
toxicomane. Avant d'étre traité a la méthadone, il bénéficiera de la
complaisance d'un pharmacien qui lui permettra de s'injecter 10 mg
de Temgesic par jour. Depuis 3 ans, il recevait de la méthadone,
jusqu'a 55 mg par jour. De plus, il réussissait A obtenir
régulierement des benzodiazépines.



En mai 1987, il a présenté d'importantes rectorragies. On découvrira
une tumeur anale s'avérant étre un carcinome cloacogénique. Celui-
ci sera trait€é en premitre intention par radio et chimio-thérapie. En
automne, le patient accepte une pelvectomie. La piéce opératoire ne
rameénera que du tissu nécrotique, sans trace de tumeur. Depuis, le
patient a vécu avec 2 poches de colo et cystostomies qui lui
occasionneront de fréquentes infections urinaires. Malgré la
difficulté, il s'est avéré qu'il était trés habile 4 prendre soin de ces
poches.

Sur le plan clinique, ce patient était connu pour inspirer la pitié.
Pervertissant la relation, il utilisait sa maladie pour arriver a ses
fins. Par exemple, il s'occupait a vendre des bougies en exhibant ses
poches pour apitoyer l'acheteur potentiel. Tr&s puissant, il
réussissait méme a mobiliser des pharmaciens au milieu de la nuit

afin qu'ils lui livrent des benzodiazépines.



EVOLUTION DE LA PRISE EN CHARGE

Le 28 octobre 1988, le patient m'appelle alors que je suis de garde,
se plaignant de beaucoup souffrir et réclamant des médicaments. Je
me rends a domicile ou il se montre trés pitoyable, tout en me
disant que son médecin traitant était en vacances et qu'il lui fallait a
tout prix des médicaments, des benzodiazépines, pour calmer ses
douleurs physiques. Seuls ces médicaments l'aidaient a apaiser ses
souffrances. Je ne me sens pas le courage de négocier une demande
qui me paraissait si anodine face a un tel tableau et y accéde
immédiatement.

Trois mois plus tard, le 10 janvier 1989, il me consulte disant étre
entrain "de sombrer dans tous les sens, physiquement et
psychiquement". J'apprends alors que son médecin traitant va
cesser son activité, et d'entente avec lui j'accepte de le prendre en
charge. D'emblée, j'associe une infirmiére afin de poursuivre le
travail d'équipe entrepris.

Le patient a fait la demande de pouvoir assouvir ses besoins en
toxiques. Comme il triangulait régulierement chaque aide potentielle
en allant frapper immédiatement & d'autres portes, nous avons
d'emblée défini un cadre trés rigide en ce qui concerne les
médicaments, en le dénoncant au pharmacien cantonal de maniére a
ce que seule une pharmacie soit habilitée a le pourvoir. La prise en
charge fut conclue aprés un entretien pluridisciplinaire réunissant
toutes les personnes s'en étant occupées, tant dans le domaine
médical que para-médical ou social.

Suite a la grande cohésion qui pour la premiére fois unissait tous les
intéress€s a son traitement, le patient a accepté la proposition d'un
entretien hebdomadaire en équipe (médecin-infirmiére) avec
contrfles d'urine pour toute substance non prescrite. De plus, il a
demandé un sevrage ... sur 6 mois.

Le patient s'est montré trés compliant, se sevrant progressivement
des benzodiazépines et de 1'alcool. Les contrdles d'urine sont
toujours restés négatifs et il s'est rendu aux entretiens a 1'heure
précisément, malgré ses grandes difficultés a se déplacer et a
s'organiser. A une reprise toutefois, il a du étre hospitalisé pour un



probleéme somatique (subiléus) et a désiré que l'on ne soit pas
informés.

Le sevrage a la Méthadone s'est montré beaucoup plus difficile. Au
départ, nous avons fixé une diminution de 2,5 mg par semaine (dose
initiale de 55 mg) mais au vu de la difficulté, nous avons convenu
de lui laisser organiser lui-méme son sevrage, choisissant quand et
de combien de mg il fallait diminuer. Toutefois, il était exclu de
réaugmenter la dose. La a nouveau les contréles d'urine sont restés
négatifs.

Malheureusement, en mai 89, il a di déménager de sont 2 pigces en
ville dans un studio totalement décentré, en raison d'une fin de bail.
Ces contacts étant déja rares, il s'est trouvé totalement esseulé, ce
qui l'a encore plus déprimé.

Parallelement, nous avions introduit un traitement antidépresseur
et neuroleptique auquel il a bien adhéré. Son état clinique était
satisfaisant jusqu'au mois de juillet. C'est alors que l'on a assisté
rapidement a une dégradation physique et psychique.

Le 13 aofit, il se rend a I'hopital en subiléus pour en ressortir moins
de 24 heures apres, signant une décharge et refusant tout
traitement. Je suis averti et me rend a domicile pour tenter de le
faire changer d'avis.

Comme il était en danger de mort, mais de mort inhumaine
(broncho-aspiration de ses selles), j'ai tenté de le persuader de
retourner a I'hopital. Il s'est alors insurgé de maniere extrémement
violente, se montrant trés projectif et me mettant dans une situation
éthiquement impossible. Nous avons convenu d'un arrangement,
stipulant que je respectais son désir de rester a domicile pour
recevoir des amis (c'était le motif de son obstination) mais que le

lendemain je l'hospitaliserais de toute maniére, d'office s'il le fallait.

Le lendemain, nous nous sommes rendus a domicile en équipe pour
I'hospitaliser. Bien que l'on entendait de la musique & l'intérieur, le
patient ne répondait pas a nos appels. Avec l'appui du préfet et du
médecin délégué, nous avons fait ouvrir la porte. Le patient gisait
sur le lit, la té€te déclive. La mort remontait aux environs de minuit.



A PROPOS DE LA RELATION MEDECIN -
MALADE

Lors du premier contact que j'ai eu avec le patient, le 28.10.88, il
s'est montré trés pitoyable, en plein désarroi, ce qui fait que dés les
premieres secondes de l'entretien j'ai senti que je n'arriverais pas a
refuser d'accéder a sa demande, en tout cas partiellement. Je ne
voyais pas en effet comment argumenter un refus de quelque
anxiolytique chez un patient aussi démuni dans I'existence, a qui
manifestement plus personne n'avait quoi que ce soit a proposer.

Il m'a dit que son médecin traitant était en vacances, ce que je n'ai
pas pu vérifier car ma visite a eu lieu en dehors des heures de
consultation. De plus, il m'a demandé de le prendre en charge,
affirmant que son médecin allait bientdt cesser son activité. La en
revanche je ne suis pas entré en matiere, refusant catégoriquement
toute triangulation.

Le patient fera a nouveau appel a la garde a plusieurs reprises.
Lorsqu'il a été réellement question de changer de médecin, c'est a
moi qu'il s'est adressé. Pourquoi?

Rétrospectivement, lorsque je repense a l'entretien du 28.10.88, j'
imagine que le fait d'avoir été suffisamment bon pour accéder 2 la
demande urgente tout en restant ferme en ce qui concerne la
triangulation du médecin traitant l'aura rassuré. J'étaye cette
hypothése par l'impression que j'ai eue sur le moment de contréler
la situation tout en laissant un espace propre au patient.

J'ai pu profiter du changement d'équipe pour fixer un cadre ferme
en ce qui concerne les différentes closes du contrat. Me sentant
libre, j'ai prévenu toute nouvelle triangulation en fixant un
entretien de réseau ou chaque personne s'en occupant de prés ou de
loin serait présente, permettant ainsi de clairement définir qui fait
quoi. De plus, je I'ai dénoncé au pharmacien cantonal afin qu'une
seule pharmacie ne soit habilitée a lui délivrer des médicaments. Je
suis rest€é en contact avec elle durant toute la prise en charge. J'ai eu
I'impression que le patient se sentait pris au sérieux, ce qu'il m'a



confirmé en disant que c'était la premiere fois qu'on s'occupait de
lui de cette maniére.

J'étais trés a l'aise, sentant tenir la situation en main. C'est pourquoi
j'ai dirigé l'entretien de réseau en refusant toute manipulation du
patient. Ceci m'a posé d'importants problémes éthiques,
déontologiques et relationnels entre niveaux hiérarchiques
médicaux, entre disciplines médicales et entre professions. Ces
problémes seront discutés séparément dans les différents chapitres.

Cet entretien fut difficile car il se situait a plusieurs niveaux
logiques: pratique dans le cadre de la poursuite d'une prise en
charge entreprise depuis plusieurs années et thérapeutique dans
I'optique d'une cohésion du réseau. D'autre part, il fallait définir le
pronostic vital qui fut présenté comme bon par les oncologues.

Le patient a eu deux types de relation durant l'entretien. Avec le
groupe tout d'abord, se montrant trés manipulateur, en exhibant ses
poches de colo et cystostomie et en implorant notre compréhension
face a tous les malheurs qui l'accablaient. Ceci entravait le
déroulement de I'entretien, ce qui m'obligeait a intervenir de
maniere dirigiste voire méme seéche. Avec moi ensuite, afin de
m'appuyer dans ma démarche, il profitait des courts instants ou
personne ne le regardait pour me lancer entre deux sanglots un
"continuez, vous avez raison", de maniere trés authentique et ferme.

J'avais une relation particulieére avec le patient, au sein méme du
groupe. En raison de cette connivence, je me suis senti impliqué sans
que je puisse m'opposer, avant méme qu'un contrat thérapeutique
n'ait été fixé. J'ai utilisé cela 2 mon avantage en précisant une fois
de plus les nouvelles closes du traitement. S'il s'est sérieusement
senti encadré j'ai eu l'impression qu'il s'était lancé un défi.

Nous avons commencé les entretiens, dont le contenu restait
toujours trés concret. Le patient a immédiatement attaché beaucoup
d'importance au crédit que l'on donnait a ses propos, supportant
tres mal que l'on puisse mettre en doute son authenticité. C'est ainsi
par exemple que je me souviens d'une erreur de dose de méthadone
que le patient affirmait 2 cor et a cri. Il fut extrémement vexé que
I'on contrdle auprés de la pharmacie qui en effet avait commis une
erreur. Il a été capable d'ouvrir un conflit et de défendre de
maniere adéquate sa position et s'est senti revalorisé d'avoir raison.
Nous l'avons félicité, ce qui a accru la confiance réciproque.



C'est suite a cela que j'ai mesuré l'importance de 1'alliance
thérapeutique bien slr mais aussi de notre propre faculté de tenir
le cadre. On peut avoir tendance parfois - et cela s'observe
malheureusement trop souvent - a donner des explications
douteuses pour justifier une erreur ou méme 2 tout entreprendre
pour masquer l'erreur. Cette protection de 1'amour propre du
soignant qui le renforce dans une position toute puissante est
totalement inadéquate puisque irréelle. De plus, non seulement elle
risque d'altérer sérieusement la confiance du patient mais
également de compromettre la réussite du traitement. Dit plus
simplement, pour protéger son amour propre le soignant risque de
compromettre la réussite du traitement. Quel est le plus important?

Si pour des patients "sains" psychiquement les conséquences
peuvent étre minimes, il n'en est pas de méme pour les patient
fragiles et qui se sont totalement engagés dans un traitement dont
ils ont une entiere confiance. Une altération du cadre de ce type
peut détruire toute illusion de réussite du traitement et conforter
dans une position fataliste et répétitive, c'est-a-dire ne représenter
qu'un échec de plus.

Il s'agissait pour moi de "mettre la barre au méme niveau" que le
patient, de manieére a prévoir un maximum Il'évolution et de
répondre adéquatement, mais surtout de dire ce que je vivais sans
chercher & me justifier. J'ai vu 12 combien le fait de ne pas étre
infaillible pouvait étre rassurant pour le patient.

En fait, les patients induisent chez nous de telles contre-attitudes
que si nous y répondons nous pouvons les rassurer sur le moment
mais en aucun cas les aider a aller mieux. De plus si une fois le
patient est vraiment prét a changer quelque-chose - comme c'est le
cas ici - nous lui montrons alors que c'est impossible. Si ceux qui
sont sensés €tre "les plus qualifiés" montrent qu'il est impossible
d'aller mieux, il est facile d'imaginer le désarroi du patient.

Tout est finalement trés simple: il suffit de défendre
scrupuleusement ce qui a €été convenu et les faits, méme si cela
implique de reconnaitre les faiblesses du thérapeute... Ce patient
m'a beaucoup apporté dans ce sens.

Autre épisode frappant, la premiére hospitalisation pour iléus
survenue trois mois aprés le début de la prise en charge. Nous
n'avons ¢été informés qu'aprés sa  sortie, et par un hasard de
circonstances. Lors de l'entretien qui a suivi, le patient a fait comme
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si rien ne s'était passé, minimisant un maximum en disant que ¢a ne
valait pas la peine d'en parler.

Manifestement, il nous a tenu a distance, ne souhaitant pas que 1'on
s'intéresse a ses problémes physiques, désirant que l'on respecte
son corps. J'ai senti qu'il n'aurait pas supporté que l'on s'occupe de
son intégrité physique en méme temps que de ses angoisses et de
son identité psychique. Ceci s'est renouvelé lorsque je l'ai vu seul la
veille de son déces, ou il m'a empéché de lui porter secours en me
mettant bien a distance alors qu'il vomissait massivement. Il ne
voulait pas que je m'approche trop de son corps et de sa déchéance.

J'ai d'abord été interloqué, compte tenu du fait qu'il avait souvent
tendance auparavant a manipuler la relation en exhibant ses poches.
J'ai ensuite émis I'hypothése qu'ayant retrouvé une identité
psychique et une dignité il ne pouvait plus accepter d'utiliser son
corps pour obtenir des bénéfices en induisant des réactions comme
la piti€é. Son attitude physique me témoignait alors d'une certaine
autonomie psychique. Se serait instauré une relation "adulte", plus
génitalisée. On peut émettre I'hypothése inverse de la crainte d'une
relation homophile induite par un éventuel contact physique
médical, inacceptable pour lui dans le cadre d'une relation médecin
- malade claire dés le départ. J'ai eu l'impression que la premieére
hypothése était la bonne.

Finalement, seule 1'absence de préjugés sur ce qui pouvait déborder
de la situation clinique strictement observable m'a permis de nouer
une relation authentique. Celle-ci impliquait un engagement
réciproque du médecin et du malade. Le fait que je le considére
comme le malade qu'il était réellement, sans aggraver le tableau en
détruisant ce qui était narcissiquement présent et sans le minimiser
en scotomisant les symptomes, m'a permis d'entrer en relation. J'ai
alors compris que tout résidait dans le fait que je sois capable ou
non de faire fi de l'influence des éléments non objectifs, c'est-a-dire
de l'interaction dans ma capacité décisionnelle, tout en utilisant
l'interaction pour comprendre et m'expliquer avec le patient.

Tout ceci s'est avéré terriblement fort dans I'entretien de réseau ou
je devais tenir téte a ma propre culpabilité d'étre un espéce de
"bourreau” en défendant la réalité de maniére un peu rigide face a
un patient aussi démuni dans l'existence. J'ai été conforté dans ma
position lorsqu'il m'a encouragé, ce qui m'a permis de poursuivre
sur cette voie durant toute la prise en charge.
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Finalement j'en arrive au point crucial. Mon attitude rigoureuse et
"antiperverse” donne un résultat tangible que j'apprécie et qui
m'encourage. Fort de cela, j'essaye d'imaginer l'avenir avec le
patient, que les impondérables de l'existence tentent A ternir encore
(déménagement). Il1 joue le jeu et y croit, du moins j'en ai eu
I'impression. En voie d'achever son sevrage et d'exister autrement
qu'a travers la drogue il meurt. Malgré un état physique
cachectique, nous ne sauront jamais si vraiment il était condamné,
surtout que le cancer était considéré par les oncologues comme
"guéri"”.

I m'a demandé un sevrage sur six mois, aprés lesquels nous
devions redéfinir la prise en charge. Il décéde aprés six mois. J'ai eu
l'impression que nous avions tenu le contrat et réussi le traitement,
mais il est mort. J'ai souvent pensé a cela. Un traitement qui réussi
en aboutissant a la mort, méme si le patient était atteint d'une
maladie physique grave, c'est pour le moins interloquant.

Si l'on fait un instant abstraction du probléme physique, dont la
1étalité reste équivoque, il apparait que ce patient ne peut exister
autrement qu'a travers son identité de toxicomane. Retrouver une
dignité et une identité, c'est mourir. De plus, je 1'ai a quelque part
amené a se sevrer et j'ai eu l'impression de provoquer chez lui
comme un défi 1'y contraignant. En annihilant la perversion, j'ai
exclu la toxicomanie. Comment étre toxicomane sans toxicomanie?
Ou autrement dit comment pouvait-il encore exister a partir du
moment ou il s'était engagé a se sevrer?

Je me refuse a penser que vouloir le bien du malade c'est I'amener 2
mourir. Pourtant dans ce cas, c'est ce qui s'est passé. Se pose alors la
question de son propre besoin de soigner ou plutdét de soulager.
L'important est d'essayer de comprendre ce qui se passe avec le
patient et de lui laisser le choix de faire ce qu'il désire, en le
respectant. Notre r6le actif se limite aux seules situations d'urgence
ou le patient n'est plus & méme de prendre des décisions, ce qui
n'était pas le cas ici.

Ce patient m'a fait comprendre a quel point nous étions impuissant
hors mis les situations d'urgence, et encore. L'alliance thérapeutique
m'a permis de rester en dehors du probleme du patient, qu'il a tenté
de nous faire partager par l'interaction. Ainsi, nous avons pu rester
comme "conseiller technique" au service du patient qui a fait de
nous l'usage que bon lui a semblé.
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A PROPOS DE LA RELATION MEDECIN -
INFIRMIERE (COEQUIPIER)

Au départ, j'étais seul pour aborder le patient, étant donné que je
l'avais vu lors de la garde. Par la suite j'ai demandé I'aide d'une
infirmiére afin de reproduire le cadre de l'ancienne prise en charge
qui n'était pas en place par hasard. Ce patient se défendant par le
clivage et la perversion de la relation, il était nécessaire qu'il soit
suivi par deux personnes, afin de réunir toute les facettes de sa
personnalité.

Au sein de l'équipe, les perceptions sont souvent différentes ce qui
peut amener a des conflits entre les membres, surtout s'ils voient le
patient individuellement. C'est pourquoi j'ai ressenti que le besoin
d'une bonne entente était capitale, impliquant la possibilité
d'assumer un conflit de mani¢re adulte et constructive. Il s'agissait
donc de travailler en tant que co-thérapeute responsable, ce qui
posait deux difficultés majeures:

D'une part le fait que la responsabilité de 1'évaluation clinique
incombe au médecin seul implique une différence hiérarchique
entre les deux membres de 1'équipe, ce qui rend la collaboration
difficile. En effet, comment considérer le coéquipier comme co-
thérapeute, donc co-responsable alors que la responsabilité réelle
incombe au médecin seul?

D'autre part, la nécessité d'une bonne entente au sein de 1'équipe
implique une connivence dans la maniére de conduire le traitement
et de mener les entretiens, impliquant un soutien réciproque des
coéquipiers.

Pour ce qui est de la premiére difficulté, elle a été facilement
résolue par la bonne entente de 1'équipe et le fait que chacun a
toujours su reconnaitre les compétences de l'autre. En revanche, si le
fait d'étre obligé de bien s'entendre est trés rassurant pour le
patient, cela peut poser des problemes de distance entre les
thérapeutes, ceux-ci €tant rapidement amenés par le patient a jouer
un réle "parental", trés structurant. Autant le clivage des co-
thérapeutes permet une répétition du probléme du patient en le
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contraignant a aller mal, autant leur bonne entente lui permet d'
aller mieux. J'ai senti que plus les coéquipiers se rapprochaient, plus
le patient était rassuré et mieux il se sentait. C'est en "jouant au
papa et a la maman" que le patient s'est senti rassuré, comme un
enfant est rassuré par des parents qui s'entendent bien. C'est ainsi
que si la distance naturelle observée entre les coéquipiers n'a pas
déstabilisé le patient, j' ai eu l'impression qu'elle a limité les
ambitions thérapeutiques.

Etant donné que tout était clair dés le départ, je n'ai a aucun
moment senti de tension, et lorsque le patient n'a pas voulu étre
soutenu, comme lors de sa premiere hospitalisation, il s'est distancé
de l'équipe entieére ce qui n'a pas mobilisé d'agressivité de notre
part. Encore une fois le fait de n'avoir qu'une seule opinion nous a
permis d'étre détendu et d'avoir du plaisir a travailler.
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A PROPOS DE LA RELATION AVEC LES
CONFRERES

D'emblée, il m'est paru nécessaire de coordonner l'ensemble des
intervenants afin d'y voir un peu clair et d'éviter de nouvelles
triangulations. Prenant sur moi d'instiguer un travail de réseau, j'en
devenais par voie de conséquence le coordinateur, c'est-a-dire le
garant de la prise en charge, responsable virtuel de l'application du
traitement fonctionnant un peu comme un chef d'orchestre.

Pour y parvenir, j'ai du m'en donner les moyens c'est-a-dire
l'autorité nécessaire, ceci sans le consentement des autres
intervenants, notamment des confreéres. Il y en avait parmi ceux-ci
qui €étaient mieux formés que moi, et plus 4gés, implicitement donc
supérieurs hiérarchiquement.

Pour moi, la difficulté résidait dans l'art de rester ferme dans mes
décisions, de maniére a bien contenir et a rassurer le patient, tout
en respectant les collegues. Ceci était particulierement délicat
lorsqu'il y avait divergence d'opinion ou lorsque je m'écartais d'un
projet thérapeutique déja établi de longue date.

Fort du fait que manifestement personne ne voulait prendre ma
place et qu'implicitement chacun reconnaissait la nécessité d'une
bonne coordination du réseau, j'ai osé brusquer quelque peu les
susceptibilités des collegues tout en reconnaissant leur compétences
et leur engagement.

J'ai alors observé que l'on pouvait tout se permettre a deux
conditions: le respect des autres collaborateurs et de leur fonction et
la rigueur clinique impliquant une honnéteté absolue. En effet
malgré des décisions autoritaires prise seul et a l'encontre de ce qui
avait déja €té entrepris, j'ai toujours été respecté et méme soutenu.
Par ailleurs 1'état clinique du patient s'en est trouvé conjointement
amélioré.

Il faut également mentionner que la clarté des décisions a permis

une bonne collaboration de toute part. De ce fait, j'ai eu du plaisir a
travailler avec les confréres et j'ai eu l'impression que c'était
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réciproque. J'ai aussi été surpris 4 quel point la réalité, méme
douloureuse, était facilement acceptée. Il faut dire que l'esprit était
collégial dans le sans d'une synergie permettant au patient de
progresser et non d'une rivalit€ mesquine.

Je pense que si l'esprit est ainsi, il faut toujours dire la réalité A son
interlocuteur, qu'il soit patient ou co-thérapeute, car elle est le
témoin d'une marque de respect et d'authenticité de la relation. On
peut méme dire que le fait de masquer la réalité, que l'autre sent
bien , méme s'il est trés malade psychiquement, risque fort de
détruire 1'alliance thérapeutique. Il est clair qu'il faut bien
distinguer sa vérité hypothétique avec la réalité objective
observable et indiscutable.
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A PROPOS DE LA RELATION AVEC LES
AUTRES INTERVENANTS

Il s'agit d'une infirmiére s'occupant des soins des poches, des
assistants sociaux et de la pharmacie habilitée a lui livrer ses
médicaments. Tous ont été satisfaits qu'un programme clair soit
défini, ayant l'impression de pouvoir structurer leur travail. La
collaboration a été excellente de toute part, les intervenants
n'hésitant pas a me téléphoner en cas de doute.

Le patient lui-méme avait trés a coeur a ce que l'on collabore,
demandant parfois si telle ou telle personne avait appelé ou vice-
versa. J'ai eu l'impression certes trés subjective d'une grande
cohésion du réseau. Les intervenants avaient plus de plaisir 2
travailler et s'investissaient davantage.

J'ai aussi mesuré l'importance d'avoir un répondant officiel, garant
de la prise en charge et fonctionnant un peu comme un chef
d'orchestre comme dit plus haut. Le fait que les informations soient
centralisées et que les décisions puissent étre discutées a tous les
niveaux a contribué a donner une vie au réseau qui était l'image de
la vie du patient. Celui-ci pouvait alors commencer a exister comme
malade a travers le réseau qui le contenait et non plus de maniére
totalement dispersée comme un toxicomane, pervertissant la
relation pour obtenir les drogues qui lui permettaient d'exister.

J'ai eu l'impression d'avoir un peu remplacé la drogue par le réseau,
et de pouvoir enfin aborder I'étre humain qui se cachait derriére la
drogue. Si le traitement neuroleptique était certainement influent,
j'ai pourtant senti que le fait que le réseau tienne bon cofite que
coute était le facteur déterminant de I'amélioration clinique du
patient. Un peu comme le varappeur qui doit pouvoir compter sur la
corde en cas de dérapage, au prix de la mort physique potentielle, le
patient devait pouvoir compter sur la solidité du réseau quoi qu'il
arrive sous peine de mort psychique, de dérapage vers la psychose.

Disons encore pour terminer que la tranquillité intérieure et le

plaisir a travailler a été un bon barométre de la qualité de la prise
en charge et de I'état clinique du patient. En effet chaque fois qu'un
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doute existait entre deux intervenants, la tension intérieure des
coéquipiers et du patient montait, s'estompant immédiatement au
moment de la clarification. Ceci m'a conforté dans mon hypothése
sur l'aspect thérapeutique de la bonne cohésion du réseau.
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IMPRESSIONS PERSONNELLES

J'ai parlé jusqu'ici de mes impressions sur les relations
interpersonnelles. Celles-ci m'ont motivé a agir comme je l'ai fait.
L'amélioration clinique du patient m'a conforté dans ma position
sans que je ne me pose trop de question.

Voici qu'alors que tout avait l'air de se dérouler pour le mieux le
patient décede de maniére malgré tout inattendue, étant donné la
stabilit¢ physique annoncée et l'amélioration psychique.

De plus - coincidence - nous avions convenu d'une prise en charge
de six mois, aprés quoi nous referions le bilan, et le patient décéde
six mois presque jour pour jour aprés le début de la prise en charge.

Je me suis posé quelques questions essentielles sur le travail
accompli. Jusqu'ici, le patient a vécu "sur un nuage" grice aux
drogues, avec des angoisses et de la souffrance certes, mais
supportant tout de méme l'existence. Le voici sevré, authentique,
adéquat, présent dans la relation et engagé, ne fuyant plus la réalité.
En tant que toxicomane il vit, acceptant méme des opérations trés
mutilantes, alors que comme malade existant dans la relation il
meurt.

On peut imaginer que la vie sans drogues n'avait plus de sens pour
lui, n'ayant manifestement plus grand chose a en attendre. Il a dd le
constater en se sevrant et a continué a adhérer au traitement. C'est
donc un choix délibéré qu'il a fait.

Toutefois, le réseau solide le contenant, il s'est montré trés
authentique et j'ai eu l'impression d'un défi qu'il s'était lancé a lui-
méme. Echapper au réseau et rechuter dans la drogue aurait attesté
de son incapacité d'entrer dans une relation, alors qu'y adhérer le
condamnait a se rendre compte qu'il ne pouvait vivre sans drogue,
donc vivre autrement.

Dans un cas comme dans l'autre, la vie devenait impossible. On peut
donc émettre l'hypothése qu'a partir du moment ou il déciderait de
faire autrement, de ne plus accepter la perversion de la relation, il
serait amené inéluctablement a mourir.
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Ce patient ne pouvait exister que comme toxicomane. Le refuser
c'est refuser son existence. Mais l'accepter c'est également accepter
de pervertir les rapports humains, la relation avec le malade.

Ceci a été pour moi un important dilemme. J'ai choisi une voie
rigoureuse dans laquelle le patient ne pouvait survivre. Toutefois, il
a retrouvé une dignité qu'il avait perdue a jamais.

Dans ces conditions, soigner le malade signifie l'accompagner a la
mort pour qu'elle se passe au mieux, le plus dignement possible.
C'est donc renoncer a toute ambition thérapeutique ou plutdt a tout
acharnement thérapeutique.

La philosophie du traitement est différente pour chacun. Toutefois,
cet exemple relativise bien la toute puissance du médecin pour
plutdt montrer sa toute impuissance. On peut imaginer que si cette
prise en charge rigoureuse et que je considére comme réussie 2
accompagné le patient jusqu'a la mort, l'ancienne lui a permis de
vivre.

La notion de traitement devient alors toute relative, trés
personnalisée, et la maladie n'est plus un simple dysfonctionnement
d'organes. On voit par 1a que la relation avec le malade est le point
clé de la prise en charge et que le résultat y est trés largement
influencé.

En résumé, j'ai eu l'impression d'avoir permis a4 ce malade de mourir
dignement, que finalement tel était le but de la prise en charge,
inavoué certes. C'est une bonne chose dans la mesure ou cela
correspondait au désir du patient, sans quoi il n'aurait pas accepté
les conditions de départ.
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CONCLUSIONS

La prise en charge d'un patient pose deux types de question: d'une
part quel est le but du traitement et d'autre part comment
collaborer avec ceux qui interviendront directement ou
indirectement dans sa réalisation. Au centre de ces deux réflexions
se trouve la relation - soit avec le patient, soit avec les équipiers -
dont la qualité sera déterminante pour l'atteinte des objectifs et
pour le bien étre du malade.

Le but du traitement n'est pas toujours aussi évident qu'il en a I'air.
En effet, il ne suffit pas d'obtenir un fonctionnement physique
optimal ou un "statu quo ante", contrairement aux apparences.
Parfois le médecin peut le penser et son amour propre est
sérieusement touché s'il en est autrement.

Avec ce patient, j'ai découvert que dans la relation se vivait un
échange qui amenait implicitement les deux partenaire a se mettre
d'accord pour la solution qui convenait au patient. Si tel n'était pas
le cas, un des deux romprait immédiatement la relation.

C'est pourquoi l'authenticit¢é du médecin autant que celle du malade
est capitale, et ceci tout au long du traitement, méme si parfois
I'évolution ne satisfait pas pleinement le médecin. En effet, la
frustration de celui-ci peut I'amener 4 un déni de la relation et a un
acharnement thérapeutique qui peut paraitre au départ tout-a-fait
adéquat mais qui n'a pour seul but que de protéger son amour-
propre.

La toute puissance du médecin se trouve alors trés relativisée, et
c'est plutét de son impuissance a soigner qu'il s'agit. Le malade reste
maitre de lui méme et de son traitement, le médecin ne pouvant
qu'apporter son savoir dans une relation qui pourra éventuellement
déboucher sur quelque-chose de thérapeutique si les deux
partenaires sont d'accord.

Hormis les situations d'urgence ou le malade a perdu le contrdle de

lui-méme, c'est toujours de cette mani€re qu'a mon sens une prise
en charge devrait €tre négociée. Le médecin ne serait plus soigneur
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mais soignant, la relation avec le malade étant le barométre de la
qualité du traitement.

La relation avec les autres intervenants est également essentielle
puisqu'elle détermine la bonne cohésion de la prise en charge et
donc la réussite du traitement. Il s'agit de les considérer comme des
collaborateurs adultes, capables de négocier les choses et non
soumis a la volonté du médecin. Toutefois, la difficulté consiste a ce
que chacun trouve sa place et respecte l'autre dans son rang de
manic¢re a ce que les décisions puissent se prendre.

Avec le co-équipier, la remarque ci-dessus est aussi valable, bien
que la relation soit plus complexe. En effet, l'infirmiére étant co-
thérapeute, son rdle était difficile a définir. Les deux coéquipiers
devaient fonctionner en parfaite harmonie et avoir un rdéle aussi
actif 1'un que l'autre de manieére a ce que leurs efforts conjoints,
méme lorsqu'ils étaient séparés, permettent une collusion dans
I'esprit du patient. Une perception différente de 1'état clinique de
celui-ci pouvait cliver 1'équipe qui n'aurait pas pu assumer le conflit
qui en résulte en cas de rivalité entre les membres.

On peut dire finalement qu'a tous les niveaux, la relation détermine

la qualité de la prise en charge et du traitement, l'aspect technique
s'en trouvant subordonné.
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RESUME

La prise en charge d'un patient toxicomane qui manipule la relation
afin d'obtenir a tout prix des stupéfiants nécessite un travail
d'équipe et de réseau coordonné. Nous avons discuté ici a travers un
exemple les relations du médecin avec le patient et les différents
intervenants, ainsi que les problémes éthiques, déontologiques et
pratiques que cela pose.

Par rapport au patient tout d'abord, nous avons débouché sur une
prise en charge authentique en le considérant comme partenaire
responsable de son traitement, montrant bien la puissance relative
du médecin. La relation était vécue comme le barométre de la
qualité du traitement.

Avec le coéquipier ensuite, la relation de confiance des co-
thérapeutes impliquait une complicité nécessaire, afin de provoquer
une collusion dans l'esprit du patient. Ainsi, il a été amené a se
montrer authentique, ne pouvant contréler la relation en présentant

~

deux faces différentes de sa personnalité a chacun des coéquipiers.

Avec les autres intervenants du réseau enfin, une collaboration
claire a permis une bonne cohésion empéchant le patient de se
disperser en triangulant et d'échapper au cadre. Pour se faire, il a
€t€é nécessaire que quelqu'un dirige le réseau, fonctionnant un peu
comme un chef d'orchestre. Ce rdle délicat pose également des
problémes relationnels hiérarchiques et par rapports aux autres
professions qui sont discutés.

Par ailleurs I'évolution létale de la prise en charge considérée
comme réussie pose des questions éthiques d'ordre général.
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