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INTRODUCTION

En France, les troubles liés a I'usage de substances constituent un enjeu majeur de santé
publique (1). En effet, sur la derniere année, parmi les 18 - 64 ans, environ 40 M de
personnes ont consommeé de |'alcool, 15 M du tabac, 5 M du cannabis, 1,1 M de la cocaine
et 750 000 de l'ecstasy (2). Cette consommation est associée a une morbi-mortalité
importante. Pour exemple, le tabac et I'alcool sont respectivement les 1re et 2¢ causes de

déces évitable avec environ 75 000 et 40 000 déces/an) (3-4).

Entre simple consommation et pathologie, on observe un passage progressif : de I'usage
a risque a l'usage nocif, puis au trouble lié a I'usage (défini par des criteres cliniques tels
que perte de contrdle, craving, tolérance, sevrage et retentissement fonctionnel). Cette
trajectoire n’est ni uniforme ni obligatoire, mais elle s'accompagne d'une
mortalité/morbidité élevées et de dommages sociaux majeurs (accidents, maladies

chroniques, troubles psychiques, désinsertion) (5).

L'addiction est une maladie chronique, rythmée par des phases de rémission et de
rechute, qui exige un suivi prolongé et des soins combinés. Les parcours, souvent longs
et complexes, doivent étre continus, coordonnés (ville-hopital-médico-social) et
personnalisés (6). Ils incluent le repérage précoce (pouvant utiliser des auto-
questionnaires validés : AUDIT pour I'alcool (7), Fagerstrom pour le tabac (8), CAST pour
le cannabis (9)), les interventions breves et I'orientation si besoin vers des prises en
charge spécialisées : sevrages (ambulatoires/hospitaliers), post-cures et usage de

thérapeutiques ajustées au stade évolutif et a la substance (10-12).



Dans les suites de travaux ayant montré les bénéfices de la pair-aidance dans des
pathologies chroniques telles que le diabéte, son recours se développe dans
I'accompagnement au long cours des troubles liés a I'usage de substances. Parce qu'il
s’agit de maladies chroniques, ces troubles se prétent particulierement a une approche
centrée sur le patient, intégrant la participation (13) et la pair-aidance (14). Par ailleurs,
en dehors des sphéres médicales, la pair-aidance est historiguement ancrée en
addictologie, notamment au sein des mouvements d’entraide Alcooliques Anonymes et
Narcotiques Anonymes (15), dont l'efficacité pour limiter les rechutes est documentée

(16).

Pour améliorer la qualité de I'accompagnement et répondre a la demande de formation
de patients avec un TLU en arrét d'usage ancien, désireux de s'impliquer davantage dans
le soutien mutuel, le statut de patient expert en addictologie (PEA) s’est développé. Ce
statut professionnel va de pair avec une formation spécifique et une expérience reconnue

(17).

Les PEA, forts de leur expérience personnelle de I'addiction et du rétablissement,
proposent un accompagnement spécifique, en complément de la prise en charge par les
équipes soignantes (18). Les bénéfices pour les patients accompagnés sont documentés
: meilleure adhésion aux soins, diminution du sentiment de stigmatisation, relation de
confiance fondée sur I'empathie et la compréhension mutuelle, engagement accru dans
le parcours, motivation au changement et renforcement de I'auto-efficacité par effet-

modele (19-22).

Par ailleurs, de précédents travaux suggerent que l'activité de PEA bénéficie également
aux pairs eux-mémes : estime de soi et confiance renforcées, sentiment
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d'accomplissement, capacité accrue a relever leurs propres défis (22) avec aussi un effet

positif sur leur propre rétablissement (23).

Cependant, a notre connaissance, les aspects négatifs des retentissements personnels
du travail de PEA en addictologie demeurent peu étudiés. Cette interrogation est d’autant
plus nécessaire que, dans le champ de la psychiatrie, plusieurs travaux ont montré que
la pair-aidance peut étre émotionnellement exigeante (exposition aux crises, récits
potentiellement réactivant), exposer a la sur-implication et au brouillage des limites, et
s'accompagner de contraintes organisationnelles (ambiguités de role, reconnaissance
inégale, tensions d'équipe) susceptibles d'alimenter une détresse morale et in fine une

dégradation de la santé mentale (24-25).

L'objectif de ce travail était donc d'évaluer de maniere exhaustive I'expérience des PEA,
en documentant ses dimensions positives et négatives, en analysant leur place et leur
fonction percues, et en identifiant les risques et besoins ressentis dans l'exercice

professionnel.



METHODES

Nous avons mené une étude qualitative d'approche phénoménologique, de posture

inductive et interprétative, fondée sur des entretiens semi-directifs.

La population étudiée regroupait des patients experts certifiés en addictologie, exercant

activement cette fonction depuis au moins un an.

Les critéres d'inclusion étaient : étre majeur, exercer la fonction de patient expert depuis
> 1 an, rapporter étre abstinent d'alcool et de substances psychoactives (hors tabac) et

avoir donné un consentement libre et éclairé.

Les critéres de non-inclusion étaient : une consommation active d'alcool ou de substances
psychoactives (hors tabac), une abolition de la capacité a consentir, et des difficultés
majeures de compréhension ou d’expression en frangais susceptibles de compromettre

I'entretien.

Afin de maximiser la variance des points de vue, nous avons construit I'échantillon sur
un principe de triangulation des profils (ancienneté dans le role, type de missions,
contextes d’exercice). Le recrutement s’est fait sur la base du volontariat, selon une
méthode dite « en boule de neige », via les réseaux associatifs APEA (Association des
Patients Experts en Addictologie) et FPEA (France Patients Experts Addictions), apres
diffusion d'une lettre d'information (disponible en annexe 1) associée a un appel a
participation décrivant les criteres d'éligibilité. Les participants ont été recrutés selon la
triangulation jusque a saturation des données. Les contacts avec les PEA et la

planification des entretiens ont été réalisés par téléphone et/ou email.



Les entretiens se sont déroulés, de mars a juin 2025, a distance, en visioconférence (via
le logiciel Jitsi) aprés recueil d'un consentement éclairé écrit. Chaque entretien durait
environ 90 minutes et suivait un guide souple couvrant : représentations de la fonction
de patient expert, parcours et motivations, bénéfices personnels et professionnels,

risques et limites du role, et conditions protectrices (disponible en annexe 2).

Tous les échanges ont été enregistrés puis transcrits intégralement. Les citations
mobilisées dans les résultats sont reproduites au mot pres et identifiées par un code

d’entretien (E1-E10) et une pagination interne au corpus.

L'analyse des différents verbatims a suivi une approche thématique inductive, inspirée
de la méthode de Braun et Clarke (2006, Using thematic analysis in psychology).
Concretement, nous avons :

1) pris le temps de nous familiariser avec I'ensemble des transcriptions ;

2) produit des codes initiaux ligne a ligne en restant proches des formulations des

participants ;

3) regroupé ces codes en themes provisoires ;

4) révisé et affiné ces thémes par allers-retours avec le corpus ;

5) défini et nommeé les thémes et sous-thémes de fagon précise ;

6) rédigé le rapport analytique en sélectionnant des extraits représentatifs.

Le codage a été réalisé manuellement, sans recours a un logiciel spécialisé. La diversité
de I"échantillon (ancienneté, missions, contextes) a été utilisée comme levier pour
éprouver la robustesse des thémes : lorsqu’'un motif apparaissait chez des profils
contrastés, nous le considérions comme particulierement solide. Tout au long du
processus, nous avons adopté une posture réflexive (attention portée a nos propres
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présupposés, aller-retours entre données et interprétations) afin de limiter les biais

d'interprétation et de rester au plus prés des verbatims.

Sur le plan de I'éthique et de la confidentialité, I'étude a été préalablement soumise au
comité d'éthique du CHU d’Angers, enregistrée sous le numéro 2025-041 (Annexe 3).
Les données ont été anonymisées ; les participants sont identifiés par des codes (E1-
E10) et aucune information nominative ou indirectement identifiante n'est rapportée. Les
enregistrements et transcriptions ont été conservés de maniere sécurisée. L'ensemble du
travail a été conduit dans le respect des principes éthiques applicables aux recherches

qualitatives en santé.



RESULTATS

1. RECRUTEMENT :

Treize PEA ont répondu a notre appel a participation ; trois n‘ont pas été inclus car ils
ne remplissaient pas |'un des critéres d‘inclusion (avoir au moins un an d’exercice de

la fonction).

Population initiale

Réponses favorables a
notre appel

N=13

Non inclus

Car moins d’un an d’exercice
de la fonction de PEA

N=3

Participants inclus
a lI'étude
N=10

Figure 1 - Organigramme de recrutement de I'étude

2. CARACTERISTIQUES DE L'ECHANTILLON :

L'échantillon comprend 10 PEA avec une parité hommes/femmes (50/50 %), d'un age
moyen de 55,4 ans, avec une abstinence moyenne de 11,8 années. L'ancienneté
moyenne dans la fonction est de 3,65 années, répartie de facon hétérogéne (50 %
entre 1 et 3 ans, 20 % entre 3 et 6 ans, 30 % entre 6 et 10 ans), ce qui nous a offert
des points de vue de pairs débutants a confirmés. Les PEA interviennent

majoritairement en structures d’addictologie (90 %), mais aussi en entreprises (30
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%) et dans des écoles (20 %). Ils cumulent des activités d’accompagnement et de
prévention/sensibilisation (100 % chacun), ainsi que de formation (50 %) et
d’enseignement (30 %), dessinant un profil polyvalent et trans-sectoriel de la

fonction.

Tableau I - Caractéristiques de I'échantillon des PEA inclus

. CARACTERISTIQUES DE
L’ ECHANTILLON DE PEA INCLUS

N =10

Homme 5 50%
Femme 5 50%
Moyenne 55,4
Intervalle [41 - 65]

Durée d'abstinence (en années)

Moyenne 11,8

Intervalle [7 - 19]

Durée d’exercice de la fonction de PEA

Répartition selon intervalle(en nombre de PEA)

[1 & 3 ans d’exercice] 5 50%

[3 a 6 ans d’exercice] 2 20%

[6 a 10 ans d’exercice] 3 30%
Structure d’addictologie 9 90%
Entreprises 3 30%
Ecoles 2 20%
Accompagnement patient 10 100%
Prévention, sensibilisation 10 100%
Formation 5 50%
Enseignement 3 30%

3. IMPACTS DE LA FONCTION DE PEA :

Le role de patient expert en addictologie (PEA) présente des retombées personnelles
multiples. En général, les PEA formulent de nombreux avantages liés a leur

engagement. Toutefois, ce role comporte aussi des défis importants. Les témoignages



recueillis lors de ces entretiens permettent d’organiser ces observations en trois axes
majeurs : I- les bénéfices percus, II-les risques limites et vulnérabilités, et III- les
conditions protectrices. Nous présentons ci-dessous ces trois axes en illustrant les
propos par des citations des verbatims des PEA. Chaque citation étant référencée par
son code (E1-E10) et la pagination correspondante dans le verbatim en question.
L'ordre de présentation des sous thémes reflete la récurrence des thémes dans les
verbatims, que I'on précisera de cette maniere (X /10). Le résumé de la fréquence

des thémes abordés est rapporté dans le tableau II, disponible ci-dessous :

Tableau II - Matrice de synthése des résultats

MATRICE DE SYNTHESE DES RESULTATS

Analyse thématique inductive, Braun & Clarke, 2006 | N / 10 = nombre d’entretiens ou sous-théme est présent.

I. Bénéfices de la fonction

II. Risques, limites et

vulnérabilités de la fonction

III. Conditions protectrices

de PEA de PEA
1. Renforcement de l'estime 10 | 1. Surcharge émotionnelle 10 | 1. La reconnaissance 10
de soi et de la confiance en — | face a la souffrance du — | institutionnelle et I'intégration —
Soi 10 | patient 10 | dans I'équipe soignante 10
2. Consolidation du 10 2. Résonance traumatiaue et 7 2. La supervision, le tutorat 9
rétablissement personnel — id.entification excessiveq — | et I'encadrement -
(effet miroir thérapeutique) 10 10 | professionnel 10
3. Sentlmept d’utilité sociale 10 3. Surcharge mentale et 5 3. L'e degre de stabllltg dans . 6
et accomplissement - surinvestissement - le rétablissement (ancienneté -
personnel 10 10 | de I'abstinence) 10
N 7 4. Confusion des roles et 4 PN 5
3c.)r¢ncgi:|ssalgggsdt?1éori ues — | empiétement sur la vie - I‘:ﬁwli-fegaeﬁaglg?rg Eo:;: :es i
q 10 | personnelle 10 10
5. Développement de E 5. Sur-responsabilisation et « i 5. Le soutien par les pairs et i
compétences pratiques 10 syndrome du sauveur » 10 le sentiment d’appartenance 10
6. R.edefoT.Venrtiqd:tn sens a E 6. Risque d’exposition a des E
sa vie et aligneme stimuli addictifs
professionnel 10 10
7. Légitimité accrue et i 7. Surcharge de travail et i
affirmation de soi épuisement physique
10 10
8. Intégration au sein d'une 3 8. Sentiment d'impuissance 2
équipe et d'un réseau — | face aux limites du systéme -
professionnel 10 | de soin 10
. - 2 ) 2
9. Reconnaissance familiale ~ | 9. Manque de reconnaissance -
et sociale et limites structurelles
10 10
10. Risques de dérives de la 2
pratique de patient expert en —
addictologie 10




3.1 Bénéfices de la fonction de PEA :

3.1.1

3.1.2

3.1.3

Renforcement de I'estime de soi et de la confiance en soi (10/10) :

En assumant ce role, les patients experts notent une augmentation notable
de leur estime de soi, ainsi que de leur confiance en eux. Ils réalisent alors
la valeur de leur vécu, ce qui restaure leur confiance personnelle :
«L'estime de soi [..] jai progressé [..] lentement [..] mais
considérablement» (E5, p.11). De méme, certaines rapportent n‘avoir
«plus honte » de leur passé, I'ayant « plutot transformé en une force » (E1,
p.6). Ces évolutions personnelles sont vécues comme un gain de fierté.

Plusieurs affirment étre désormais «fier(e) de ce que [ils font] » et se sentir

enfin «légitimes » a parler en tant qu'aidants (E6, p.15-16).

Consolidation du rétablissement personnel (effet miroir
thérapeutique) (10/10) :

Aider les autres renforce leur propre abstinence. Le partage d'expérience
agit comme un miroir et rappelle le chemin parcouru : «Ca me remet en
miroir mes propres problématiques [...] c’est tres thérapeutique pour moi
aussi» (E3, p.3). L'intervention aupres de pairs en difficulté agit également
comme une «piqlre de rappel » protectrice « C'est un excellent moyen de
ne pas retourner d’ou je viens [...], [c'est] une piqlre de rappel, [...] un

bon moyen de se protéger aussi» (E9, p.15).

Sentiment d'utilité sociale et accomplissement personnel (10/10) :

Les PEA éprouvent un sentiment profond d’accomplissement en se rendant

utiles aux autres. La satisfaction « d’aider autrui» et de «contribuer
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positivement a la société», leur donne I'impression de «faire du bon
boulot» et d'étre «utile» (E3, p.5). Les retours positifs renforcent leur
fierté : « redonner de |'espoir » aux patients leur apporte « énormément »
de satisfaction (E3, p.5). Leur exemple inspire également les équipes et

ravive « |'espoir » des « soignants » (E3, p. 6).

3.1.4 Acquisition de connaissances théoriques (7/10) :

3.1.5

La certification et la formation universitaire en addictologie élargissent et
solidifient leurs connaissances : « Le DU, j'en avais besoin [...] c’est une
base de connaissances théoriques que je mélange avec ma connaissance
pratique » (E9, p. 16). Ces apports intellectuels multiples (mécanismes
biologiques, modalités d'action des substances, modalités de traitement...)
permettent d'éclairer scientifiquement leur vécu : « Maintenant que je
connais, en gros, comment [un produit] agit sur le cerveau... » (E4, p. 11).
En combinant savoir empirique et théorique, ils gagnent en compétence et

en assurance pour transmettre leur savoir.

Développement de compétences pratiques (6/10) :

En parallele, ils développent des compétences d'aide et de pédagogie.
Formations et terrain affinent I'écoute, la communication et I'animation de
groupes. Beaucoup découvrent des aptitudes insoupconnées : « Je ne
savais pas que j'avais autant de compétences. [..] Ca a mis en lumiere
mon expérience bénévole » (E5, p. 9-10). Ils acquiérent aussi de nouvelles
méthodes (ex : approche centrée sur la personne) et apprennent a créer

un lien avec des patients réticents : « [J'arrive] a créer un lien [avec les
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3.1.6

3.1.7

patients] la ou [mes collegues] n‘avaient jamais réussi » (E1, p. 5). Au
total, le role professionnalise des compétences issues du vécu et en fait

émerger d'autres, élargissant leur palette relationnelle.

Redécouverte d'un sens a sa vie et alignement professionnel

6/10):
Le role redonne un sens au parcours, transformant un passé douloureux
en ressource utile « Aider les autres, ¢a donnait du sens au gachis que
[elle] avait fait pendant 19 ans » (E8, p. 8). Beaucoup disent avoir « trouve
un but » a leur existence (E5, E9, E4). « J'ai enfin trouvé... un but [...] c'est
vraiment un but », et se sentir « capable de beaucoup de choses » (E6, p.
9). L'activité de PEA s’accorde avec leurs valeurs et leur identité. «
Aujourd’hui, ce que je fais a beaucoup plus de sens [..] je me sens
beaucoup plus aligne » (E9, p. 14). Plusieurs en font un projet de carriere
: « j'ai envie d'en faire mon métier » (E4, p. 10). Cet alignement valeurs-
histoire-travail nourrit une forte satisfaction d'utiliser leur vécu

positivement.

Légitimité accrue et affirmation de soi (4/10) :

Le titre de PEA et I'expérience accumulée renforce leur crédibilité et leur
sentiment de légitimité auprés des soignants et de linstitution. La
certification sert d’appui : « c'est la légitimité de me dire: Voila, j'ai la
certification, ce nest pas rien » (E4, p. 12). Beaucoup se sentent enfin « a
[leur] place » (E2, p. 10) et osent s'affirmer : « Jai appris aussi a

m'affirmer, face a une équipe [...] réticente » (E1, p. 6). Avec le temps, la
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3.1.8

3.1.9

reconnaissance des autres grandit : un médecin se dit « content que [le
patient expert] fasse partie de I'équipe, que ¢a va amener un plus » (E2,

p. 10).

Intégration au sein d'une équipe et d'un réseau professionnel

3/10
Au-dela de l'individu, I'appartenance a une communauté est un vrai gain.
Beaucoup de PEA sont intégrés aux équipes : « On est intégré dans I'équipe
de soins [...] la journée commence par le staff [...] entretien individuel et
animation de groupes » (E9, p. 11-12), signe de reconnaissance et
d'appartenance. Parallélement, la certification et les plateformes d'échange
structurent un réseau national : « Ca m’a permis de rencontrer pas mal de
personnes et d'étendre mon réseau » (E4, p. 12), enrichissant la vision du

meétier et fournissant un soutien mutuel.

Reconnaissance familiale et sociale (2/10) :

Enfin, la fierté des proches, bien que moins souvent évoquée, est un
bénéfice moral important : retrouver leur confiance apres I'addiction est
vécu comme une réhabilitation. « La plus grande validation que jai eue,
c’est mon fils [...] “Je suis fier de qui tu es, je suis fier de ce que tu es” »
(E8, p. 27). D'autres notent que « mes proches [...] étaient tres, tres, tres
flers » (E1, p. 8) de leur nouvel engagement. Ces marques de
reconnaissance familiale rehaussent |'estime de soi et soutiennent la

motivation a poursuivre ce role.
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A coté de ces apports substantiels, les PEA décrivent aussi des zones de

fragilité liées a I'exercice.

3.2 Risques, limites et vulnérabilités de la fonction de PEA :

3.2.1

3.2.2

Surcharge émotionnelle face a la souffrance du patient (10/10) :

L'exercice de PEA expose, de facon répétée, a la détresse et la souffrance
des personnes accompagnées, avec un réel risque de débordement
émotionnel. « Emotionnellement c'est difficile » (E1, p.9), confie l'une
d’elle, se décrivant comme tres sensible aux récits tragiques qu’elle entend.
Une autre reconnait avoir été « profondement ébranlée » (E8, p.21) par
I'histoire d’une patiente de 19 ans en grande précarité, appuyant ce point
en disant «vous imaginez combien ¢a a pu me brasser» (E8, p.21). Ces
situations témoignent d'un risque de fatigue compassionnelle : face aux
souffrances rencontrées, le PEA peut traverser tristesse, colére ou désarroi,

jusqu’a s'épuiser psychiguement en I'absence de soutien.

Résonance traumatique et identification excessive (7/10) :

Certaines histoires résonnent avec le vécu du PEA et réactivent des
souvenirs traumatiques : « Il y a des situations dont je me souviens ou j'ai
froid dans le dos » (E5, p. 13) ; « Les violences sexuelles [...] c’est encore
douloureux » (E4, p. 17). Dans ces moments, prendre du recul « en faisant
un petit pas en arriere » et s'appuyer sur sa thérapie (E4, p. 17) s'averent
nécessaires. En d'autres termes, le récit d’autrui peut raviver son propre

traumatisme, d’ou I'importance d‘identifier ses propres vulnérabilités et au
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3.2.3

3.2.4

besoin, de recourir a un soutien (psychologue, supervision) pour mieux

distinguer son vécu de celui du patient.

Surcharge mentale et surinvestissement (5/10):

L’engagement initial des PEA, souvent passionné, peut virer au « travail
incessant » et a la pression continue, avec la difficulté a décrocher : « je
n‘ai pas réussi a mettre [mes] limites [..] quand je rentrais chez moi,
j'envoyais des messages a mes collégues pour savoir si elles avaient des
nouvelles » (E1, p. 9). Cette sollicitation en dehors des horaires travaillés
entretient une charge mentale permanente. La prise de recul passe parfois
par une coupure franche : « des vacances [...] ca [m']a fait un bien fou »
(E7, p. 14). Le cumul de missions (formations, interventions, emploi
parallele) multiplie la fatigue et, sans limites claires, expose au stress
chronique et au burn-out. Avec I'expérience, les PEA apprennent a «
déconnecter », refuser certaines sollicitations et accepter leurs limites pour

préserver leur santé mentale (E1, p. 9).

Confusion des roles et empietement sur la vie personnelle (4/10):

La frontiere entre vécu de I'addiction et rdle professionnel est souvent floue
: « C'est compliqué parce que [...] j'ai I'impression que je suis tout le temps
dans [l'addiction. Je travaille dans I'addiction, j'ai mon propre
rétablissement » (E1, p. 11). Cette intrication vie privée/activité d'aide
fragilise I'équilibre, d'ou la nécessité de poser des limites (par ex. ne plus

recevoir d'appel téléphonique de patient le soir (E1, p.12). La confusion

peut aussi toucher la relation d’aide : « J'ai encore un peu de mal a me
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3.2.5

3.2.6

dissocier... dire que c’est moi le professionnel, [queux ce sont les patients]
» (E2, p. 14). Le statut hybride peut aussi compliquer le retour au role de

patient : « Je ne suis plus innocent du tout » en consultation (E9, p. 20).

Sur-responsabilisation et « syndrome du sauveur » (3/10):

Au début, certains PEA veulent « sauver tout le monde », s'attribuant trop
de responsabilités : « On peut vite étre dans la toute-puissance [...] perdre
un peu les pédales [...] je voulais aider tout le monde » (E7, p. 11-12). Des
lors, chaque rechute de patient est vécue comme une faute personnelle, «
Qu'est-ce que j'ai fait de mal... ? » (E5, p. 12), avec culpabilité et déception.
Avec I'expérience, beaucoup apprennent a « lacher prise » et a accepter
de ne pas tout contrdler ; I'une reconnait qu’elle était « dans la toute-
puissance » avant d'apprendre I'humilité (E7, p. 12). Mais, tant que ce
travers n'est pas repéré, il reste une vulnérabilité fréquente, exposant a

I"épuisement émotionnel.

Risque d'exposition a des stimuli addictifs (3/10) :

Intervenir auprés de personnes en consommation expose a des
déclencheurs (produits, matériel, environnement) susceptibles de raviver
craving ou rechute. En situation de fragilité, cette proximité peut nourrir la
tentation de consommer « A un moment, [...] je peux avoir une journée de
merde et [...] ils ont tous a peu prés du produit sur eux. Je peux en venir
a me dire, encore, c’est peut-étre la solution a mon probléme » (E2, p.11).
D'ol la nécessité, pour les PEA, de fixer des limites strictes afin de protéger

leur propre rétablissement : « J'avais mis un non tout de suite [...] Je ne
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3.2.7

3.2.8

veux pas avoir du produit dans les mains, surtout héroine ou cocaine [...]

ca a été entendu » (E1, p. 10).

Surcharge de travail et épuisement physique (3/10) :

Le rOle de PEA impose aussi une charge physique non négligeable :
interventions multisites, déplacements, longues journées. « Au début,
j'étais vraiment multisite [...] c’était un peu beaucoup » au point de finir «
complétement crevée » (E1, p.11). En formation intensive, on « donne tout
» et on ressort « completement crevée » (E7, p.19). La fatigue s’accumule
« Il ne faut pas sous-estimer I'aspect [et |I'] impact physique » (E10, p.31).
Pour prévenir le burn-out, plusieurs ont négocié leur planning (E1, p.11).
Il est donc essentiel pour le PEA de calibrer la charge horaire et le nombre

de missions.

Sentiment d’impuissance face aux limites du systeme de

soin (2/10) :

Par leur vécu, les PEA sont souvent les premiers témoins des manques du
systeme et en tirent une forte frustration. Au CSAPA, « on n‘a pas
d'infirmiére pour faire les pansements, [pour] leur donner une
antibiothérapie » (E1, p. 10), si bien que des usagers repartent sans soins.
Elle relate aussi un passage aux urgences : 8 heures d'attente sans prise
en charge, le patient repart « saignante aux jambes [...] incroyable » (E1,
p. 12). Ces situations ou « on ne traite pas I'urgence » (E1, p. 12) heurtent
et démoralisent le PEA, qui se sent alors « limité et impuissant » face a ces

obstacles structurels (E1, p. 12). Méme constat en réduction des risques,
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sans perspective de sevrage : « un sentiment d'impuissance » (E2, p. 11).
Cette impuissance, contraire a leur volonté d‘aider, peut conduire au

découragement ou au retrait si les structures n’évoluent pas.

3.2.9 Manque de reconnaissance et limites structurelles (2/10) :

Le statut flou et I'absence de cadre Iégal jouent contre les PEA : beaucoup
soulignent I'absence de rémunération et de statut officiel « On n’est pas
payés du tout [...] Il n'y a pas de grille de rémunération [...] Ca veut dire
que ce métier n'existe pas » (E8, p. 28-29). Cette précarité nourrit le
sentiment d'étre un « électron libre », n'étant ni soignant diplomé, ni
vraiment patient (E3, p. 4). L'encadrement est souvent insuffisant : « pas
assez encadrée ni assez soutenue » (E4, p. 13), « pas de supervision »
(E4, p. 15). Sans espaces de parole dédiés, un cas traumatisant peut donc
les « laisser tout seul avec ca » et mener a rechute ou dépression (E4, p.
14). Tant que le métier n’est pas institué (statut, certification reconnue,

supervision, budgets), la position reste précaire.

3.2.10 Risques de dérives de la pratique de PEA (2/10):

Enfin, plusieurs PEA alertent sur des dérives potentielles de leur fonction :
sans cadre éthique ni supervision, l'isolement peut gonfler I'ego. « Le
danger de cette pratique, c'est de la faire seule » (E8, p. 23); certains
peuvent « se prendre pour des gourous, qui savent méme mieux que le
corps medical » (E8, p. 23). D'ou I'exigence d’humilité face a la tentation
de se poser en « addictologue » (E10, p. 11): « Il ne faut pas se prendre

pour un soignant » (E10, p. 26). Ces dérives menacent alors les patients
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mais aussi les PEA eux-mémes ; rester dans un role complémentaire, sous
supervision et avec une formation éthique, est indispensable.
Face a ces vulnérabilités, des leviers concrets sécurisent la pratique : ce

sont les conditions protectrices.

3.3 Conditions protectrices de la fonction de PEA :
Pour limiter ces risques et préserver leur équilibre, les PEA identifient plusieurs
facteurs protecteurs essentiels combinant soutiens institutionnels et personnels

leur permettant de bénéficier d'un cadre de protection psychique et pratique.

3.3.1 La reconnaissance institutionnelle et l'intégration dans I’'équipe

soignante (10/10) :

La reconnaissance institutionnelle est un puissant facteur protecteur. Un
statut clair et valorisant (fiche de poste, salaire, intégration dans une
équipe) crée un cadre sécurisant ; a l'inverse, I'absence de statut fragilise
. « ce n'est pas reconnu [...] tu vas commencer tout en bas de I'échelle a
1400 euros par mois » (E10, p. 23), et I'on se sent « électron libre [...] on
n‘appartient vraiment pas aux équipes soignantes » (E3, p. 4). Lorsque
I'institution inclut réellement les PEA (réunions, horaires respectés,
considération de collegue), la sécurité percue augmente : « un patient
expert [...] fait partie des équipes a part entiére [...] le travail doit se faire
main dans la main » (E6, p. 17). Cette reconnaissance se traduit aussi par
des retours concrets : « content que [le patient expert] fasse partie de

I'équipe, que ¢a va amener un plus » (E2, p. 10).
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3.3.2 La supervision, le tutorat et I'encadrement professionnel (9/10) :

Au-dela de I'esprit d'équipe, un encadrement structuré est jugé « non
négociable » : « [La supervision] c'est le point non négociable de tout le
dispositif [..] ca assure notre sécurité émotionnelle, ca rassure les
soignants, l'institution, et puis le patient » (E7, p. 8). Concretement, il
s'agit de bénéficier réqulierement de temps avec des psychologues,
superviseurs, groupes de soutien entre pairs (intervision) et tutorat en
équipe. Cet espace permet de « vider son sac », d'analyser les situations
et de prévenir les traumatismes secondaires : « un endroit ou, quand il se
passe des choses graves, [...] quelqu’un [est] vraiment disponible [...] ¢a
va étre de la supervision » (E4, p. 16). L'encadrement évite de rester seul
avec ses difficultés (E4, p. 14), sécurise la pratique et rassure les
professionnels. En bref, supervision et tutorat offrent un double appui
technique (conseils, formation continue) et affectif (soutien, débriefing)

pour durer dans la fonction sans « vy laisser sa peau » (E7, p. 8).

3.3.3 Le _degré de stabilité dans le rétablissement (ancienneté de

I'abstinence) (6/10) :

L'ancienneté d'abstinence est un vrai gage de protection pour le PEA.
Beaucoup jugent qu'il faut avoir « suffisamment avancé dans son parcours
» avant de d’entrer dans cette fonction. Un minimum d’environ deux ans
est souvent cité : « a minima deux ans d'abstinence [...] de tout produit »
(E8, p.19-20). D'autres recommandent méme un rétablissement encore
plus solide : « tant que tu n'as pas 5 ans, tu es un nouveau [..] 5 ans

d’abstinence, c'est bien [..] on est a I'abri » (E10, p.15-25). Avec les
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3.3.4

3.3.5

années, la stabilité émotionnelle et les stratégies de gestion des envies se
renforcent, on « oublie » en partie le produit ; les « piglires de rappel » du
role deviennent alors préventives « un aspect préventif a mon égard »,
(E8, p. 25). En bref, plus I'abstinence est ancienne, plus |'exercice est

serein ; en phase de « nouveau », la fragilité persiste.

La capacité a poser des limites et a dire « non » (5/10):

Fixer des limites claires est un levier anti-épuisement qui permet de se
protéger émotionnellement (ne pas vouloir « sauver tout le monde »). D’'un
point de vue pratique, cela se traduit par le fait de ne plus étre « disponible
en permanence » et de déconnecter apres le travail : « je ne peux pas
sauver la Terre entiere. Je peux juste étre un déclencheur » ; il faut «
déconnecter » (E1, p. 9). La pose de limites permet aussi de refuser les
contextes a risque pour son rétablissement. « Je ne peux pas aider. [...]
C'est trés dangereux de fréquenter trop ce monde-la » (E2, p. 11-12) ; «
J'avais mis un non tout de suite [...] Je ne veux pas avoir du produit dans
les mains » (E1, p. 10). Ces refus sont généralement entendus par les
employeurs. En balisant horaires, activités et terrains, le PEA préserve son
abstinence et son efficacité dans la durée. C'est un équilibre gagnant : ni
dévouement sans limites, ni retrait, mais la protection de son propre

équilibre pour continuer a aider l'autre.

Le soutien par les pairs et le sentiment d’appartenance (4/10) :
Le partage entre pairs est central : ne pas « rester seul » face aux doutes.

« J'appelais ma tutrice, mon parrain... J'allais en réunion. C'est la sécurité
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émotionnelle [...] Il faut que je partage. Je ne reste pas seul avec tous ces
doutes, ces peurs» (E2, p. 11). Réunions, parrainage NA/AA et solidarité,
offre un exutoire (pour les émotions négatives) et renforce le sentiment
d'étre compris et soutenu. Ce réseau solidaire amortit les moments

difficiles, allége la charge émotionnelle et aide a maintenir I'abstinence.
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DISCUSSION

1. RAPPEL DES PRINCIPAUX RESULTATS :

Notre étude met en évidence que la fonction de PEA est associée a des perceptions
bénéfiques pour les pairs eux-mémes (estime de soi, consolidation du rétablissement,
sentiment d'utilité, développement de connaissances et de compétences etc.). En
miroir, les participants décrivent des risques/vulnérabilités (surcharge émotionnelle
et mentale, résonance traumatique, surinvestissement, confusion des roles, fatigue
physique etc.). En paralléle, les participants identifient cing conditions protectrices
soutenant la fonction (reconnaissance institutionnelle et intégration d'équipe,
supervision/tutorat/encadrement professionnel, stabilité du rétablissement, capacité
a poser des limites et a dire « non », et soutien par les pairs et sentiment

d’appartenance).

2. COMPARAISON AVEC LA LITTERATURE :

Notre étude confirme les bénéfices décrits dans la littérature, notamment un
renforcement de I'estime et de la confiance en soi (22) et un impact favorable sur le
rétablissement (23). En complément, nos entretiens font également apparaitre
d'autres bénéfices, tels qu’une redécouverte de sens et le développement de

connaissances et de compétences utiles.

Concernant les aspects négatifs potentiels, nos résultats convergent avec une
littérature (peu abondante en addictologie, mais plus étayée en santé mentale)
décrivant des risques émotionnels, psychiques et physiques associés au rdle de pair-

aidant, aggravés par un cadre organisationnel insuffisant (24-25).
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Cette convergence, en cohérence avec la littérature, suggere de structurer la fonction

de PEA autour des conditions protectrices.

PRESENTATION DU MODELE ROLE - CHARGE - SOUTIEN :

De ces résultats, nous proposons un modéle opératoire de longévité professionnelle
articulé autour de trois équilibres : un rdle clair, une charge régulée et un soutien
réel.
Ces trois besoins sont nécessaires pour que les aspects professionnels positifs soient
supérieurs aux co(ts et risques liés a cette fonction
Ces trois axes répondent a trois questions qui structurent I'activité du PEA, tels
qu'illustrés dans la figure 2 :
» Role : Quelle est ma place ici ? Quel est le périmetre de mes responsabilités ?
» Charge : Combien de situations prises en charge ? De quelle intensité
émotionnelle ?
» Soutien : Quels sont les personnes et les dispositifs qui m’aident a me réguler

et a transformer cette intensité en ressources professionnelles ?

Place, périmétre de
responsabilité

Dispositifs
soutenants

Intensité - Volume

Figure 2 - Présentation du modele Réle - Charge - Soutien
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Premier Besoin : Le Role

Il fixe le périmetre d’action du PEA (ce qu'il fait et ne fait pas, avec qui et jusqu’ou).
Un role lisible réduit les attentes irréalistes, sécurise la pratique et répartit la
responsabilité au bon niveau (équipe/institution). Les risques typiques d’un role flou
ou mal institué sont : la confusion des roles, I'empietement vie
professionnelle/personnelle, le « syndrome du sauveur », le manque de

reconnaissance, les dérives de pratiques, le sentiment d'impuissance.

Second Besoin : La Charge
Elle désigne le volume, le rythme et la densité émotionnelle/cognitive des activités et
expositions. La réguler, c’est-a-dire équilibrer les phases d'effort et de récupération,

prévient la surcharge émotionnelle/mentale, I'épuisement et le surinvestissement.

Troisiéme Besoin : Le Soutien

Il regroupe les appuis humains, techniques et institutionnels (supervision, pairs, co-
intervention, appui managérial). Sans soutien structuré, s‘accentuent la résonance
traumatique/identification excessive, la surcharge émotionnelle, la sur-
responsabilisation, les dérives de pratiques, le manque de reconnaissance et

I'impuissance face au systeme.

Articulation des Besoins : En pratique, chaque besoin conditionne les deux autres
. un ro6le clair diminue la charge et rend le soutien opérant ; un soutien installé
renforce la clarté de role et aide a doser la charge ; une charge maitrisée protége la
posture de role et permet d'activer le soutien. Les bénéfices durent lorsque ces trois

équilibres se tiennent ensemble. A I'inverse, dés qu’un besoin céde (rdle flou,
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charge non régulée ou soutien insuffisant), les colits apparaissent, compromettant
la santé du PEA, la qualité des interventions et, a terme, sa tenue dans la fonction. »
Les cing conditions protectrices mise en avant par les patients dans la partie «

résultats » s'inscrivent dans ce modéle « Role-Charge-Soutien ».

Chaque risque décrit dans les résultats renvoie a la rupture d'un de ces équilibres ;
les conditions protectrices (CP1-CP5) constituent les leviers pour les restaurer. Les

adaptations proposées traduisent ces leviers en pratiques, et les indicateurs servent

a tester que I'équilibre tient dans le temps.

Place, périmétre de
responsabilité

BENEFICES
B1-B9

Dispositifs
soutenants

Intensité - Volume

Figure 3 - Implications des résultats dans le modéle Réle - Charge - Soutien
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Bénéfices de la fonction de PEA :

B1 : Renforcement de I'estime de soi et de la confiance en soi

B2 : Consolidation du rétablissement personnel (effet miroir thérapeutique)
B3 : Sentiment d'utilité sociale et accomplissement personnel

B4 : Acquisition de connaissances théoriques

B5 : Développement de compétences pratiques

B6 : Redécouverte d’'un sens a sa vie et alignement professionnel

B7 : Légitimité accrue et affirmation de soi

B8 : Intégration au sein d'une équipe et d'un réseau professionnel

B9 : Reconnaissance familiale et sociale

Risques, limites et vulnérabilités de la fonction de PEA :

R1 : Surcharge émotionnelle face a la souffrance du patient

R2 : Résonance traumatique et identification excessive

R3 : Surcharge mentale et surinvestissement

R4 : Confusion des roles et empietement sur la vie personnelle
R5 : Sur-responsabilisation et « syndrome du sauveur »

R6 : Risque d'exposition a des stimuli addictifs

R7 : Surcharge de travail et épuisement physique

R8 : Sentiment d'impuissance face aux limites du systéme de soin
R9 : Manque de reconnaissance et limites structurelles

R10 : Risques de dérives de la pratique de patient expert en addictologie

Conditions protectrices :

CP1 : La reconnaissance institutionnelle et I'intégration dans I'équipe soignante
CP2 : La supervision, le tutorat et I'encadrement professionnel

CP3 : Le degré de stabilité dans le rétablissement (ancienneté de I'abstinence)
CP4 : La capacité a poser des limites et a dire « non »

CP5 : Le soutien par les pairs et le sentiment d’appartenance

=P Un fléchage orange montre un impact négatif direct
= Un fléchage vert montre un impact positif direct

Pour compléter la Figure 3, nous proposons un tableau récapitulatif présentant les
correspondances entre les risques, les limites et les vulnérabilités ; les besoins concernés

par chacun d’eux, ainsi que les conditions protectrices également concernées.
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Tableau III - Correspondances entre risques, limites, vulnérabilités ;
besoins associés et conditions protectrices

CORRESPONDANCES ENTRE RISQUES, LIMITES,
VULNERABILITES ; BESOINS ASSOCIES ET
CONDITIONS PROTECTRICES

Mesures concreétes et

Besoins Risque, limites et - - -
. Inérabilité conditions protectrices
concernes vuinerabpliites concernées
Pose de limites et déconnexion (CP4)
Charge Surcharge Supervision et co-intervention (CP2)
Soutien émotionnelle Intégration institutionnelle (CP1)
Soutien des pairs (CP5)
Supervision, tutorat et co-intervention
Soutien Résonance (cp2)
rr"zumq;fqug Soutien des pairs (CP5)
Réle et identi Jgatron
excessive Plan de sécurité ajusté a la stabilité
(CP3)
Pose de limites et droit de refus (CP4)
Régulation du planning en supervision
Charge Surcharge mentale (CgZ) P 9 P
Réle et surinvestissement
Cadrage institutionnel pour réduire le
hors-cadre (CP1)
Clarification et institutionnalisation de la
. fonction (CP1)
Confusion des réles
Role et empiétement vie | Circuits de décision (CP2)
personnelle
Plages horaires non-sollicitables et refus
motivés (CP4)
Recadrage en supervision et co-
intervention (CP2)
Soutien « Syndrome du Pose de limites et refus (CP4)
sauveur » et sur-
Role responsabilisation Soutien des pairs (CP5)
Partage institutionnel de la responsabilité
(CP1)
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Piliers
concerneés

Charge

Soutien
(personnel)

Risque, limites
et vulnérabilitées

Exposition a des
stimuli addictifs

Mesures concretes et

conditions protectrices
concernées

Appui sur stabilité personnelle (CP3)
Interdits opérationnels (CP4)

Ajustements temporaires de charge (CP2)

Surcharge de travail

Quotas, régulation en supervision (CP2)

Pose de limites (CP4)

Charge et épuisement
physique Cadrage institutionnel pour réduire le hors-
cadre (CP1)
Réle Impuissance face aux Procédures de relais (CP2)
Soutien limites du systeme Intégration aux équipes (CP1)
Formalisation du statut, rémunération
. Mangque de acceptable et intégration aux équipes
Role . (CP1)
) reconnaissance et
Soutien limites structurelles | Encadrement régulier par
supervision/tutorat (CP2)
Supervision clinique et formation éthique
. CcP2
Soutien Dérives de pratique ( ’
Réle pratiq Travail en équipe avec tracabilité (CP1)

Soutien des pairs (CP5)

29



En Bref, chaque risque renvoie a un ou des besoins précis et se traite par une ou plusieurs
condition protectrice (CP1-5). Les adaptations proposées plus tard dans cette discussion

en sont la traduction opérationnelle.

4. COMPARAISON DES RESULTATS DU MODELE AVEC LA

LITTERATURE :

A notre connaissance, un modéle intégré tel que le modéle « Rdle-Charge-Soutien
» appliqué aux PEA et plus largement aux pairs-aidant est peu documenté dans la

littérature spécifique a I'addictologie. En revanche, des paralléles existent :

» Chez les pairs-aidant en santé mentale, ou une insuffisance/variabilité du
soutien clinique face a la charge émotionnelle (24) et une ambiguité de rdle
récurrente (25) sont décrites, mais le plus souvent séparément ; notre modele
en propose une articulation opératoire (Role-Charge-Soutien) adaptée a

I'addictologie.

» Dans le champ de la pathologie professionnelle, le modele “Job Demands-
Resources” (JD-R) a surtout apporté un cadre prédictif robuste du burnout et
de I'engagement, montrant que les exigences (charge quantitative, exigences
émotionnelles, conflits/ambiguité de role) alimentent la voie d'altération de la
santé (fatigue, épuisement), tandis que les ressources (soutien, autonomie,
feedback, clarté de role) activent la voie motivationnelle (engagement) (26).
Il a aussi démontré I'effet tampon des ressources sur I'impact des exigences,
identifié les exigences entravantes (dont |'ambiguité de role) comme

particulierement déléteres (27), et fourni des leviers opérationnels
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(supervision, régulation des plannings, job crafting, clarification statutaire)
(26). Autrement dit, le JD-R a structuré la prévention primaire du risque
psycho-social : avec la volonté de réduire les exigences non nécessaires et
d'augmenter les ressources clés (26). Notre modele “Réle-Charge-Soutien”
transpose ces principes aux PEA en identifiant des cibles d'action directement
disponibles : clarifier le Role (transformer une entrave en ressource), réguler
la Charge, et densifier le Soutien (supervision/collectif), ce qui, selon la logique

ID-R, diminue I'’épuisement et soutient I'engagement.

5. IMPLICATIONS ET PERSPECTIVES :

5.1 Proposition d’'une check-list d’accueil des PEA :
Pour traduire ces résultats en actes, nous proposons une check-list
d'accueil des PEA visant a standardiser leur arrivée et a sécuriser les 90
premiers jours, en alignant notre modele « Role-Charge-Soutien » au
travers des conditions protectrices (CP1-CP5). Son objectif est de clarifier
le réle, doser la charge et installer les soutiens dés I'entrée en fonction du

PEA.
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Mes 3 premiers mois dans le service

MA CHECK-LIST D'ACCUEIL

Cette check-list vous aide a démarrer votre fonction de PEA dans un cadre sir (maintenu par
un réle clair, une charge mesurée et un soutien présent).
Pas a pas, cochez ce qui est fait : I'objectif est simple : étre utile sans s'épuiser.

Avant mon arrivée

o Périmétre de responsabilité défini, fiche de poste validée et
remise (Role/CP1) Ce que vous faites, ce que vous ne faites pas.
Responsabilités et limites écrites.

o Intégration aux équipes (remise de liste contacts, horaires
clés, canaux de communication, précisions sur la tragabilité)
(R6le/CP1) A qui s'adresser, quand, comment, ou consigner les
interventions.

o Référent de supervision nommé + calendrier de rendez-vous
de supervisons définis et remis (Soutien/CP2). Nom de votre
superviseur ; fréquence et dates des supervisions déja fixées sur 90 jours.

o Programme de doublures/co-interventions planifié
(t)Sogtien/CPZ). Au début, les situation « sensibles » seront effectuée en
inéme.

o Reégles de non-exposition (sites/situations/produits)
formalisées (Charge/CP4). Lieux/situations/produits interdits ou que
vous choisissez de ne pas fréquenter/manipuler ; conduite a tenir en cas
d'imprévu.

o Plan de sécurité personnel amorcé (auto-signaux, conduites-a-
tenir) (Soutien/CP3). Début de la réalisation d’un plan de sécurité,
comportant vos signaux d'alertes personnels, les personnes a prévenir, les
differentes étapes a suivre.

o Groupe de pairs identifié + dates de rencontres planifiées
(Soutien/CP5) Identité de vos pairs, fréquence et dates de vos
rencontres définie.

Semaine 1

o Accueil institutionnel + présentation des équipe et services
(R6le/CP1). Temps d'accueil permettant une présentation du service et
des acteurs du soin.

O Lecture accompagnée de la fiche de poste ligne par ligne
(Réle/CP1). Clarification immédiate des points d'ambiguités potentiels.

O Briefing « Tragabilité minimale » (o, quoi, quand) (R6le/CP1).
Mieux comprendre ce que je note, ou, quand, pourquoi ?

o 1ére supervision (cadre, limites, objectifs) (Soutien/CP2). Pose des
objectifs de ce premier mois, pose de limites.

o Co-interventions sur cas types (Soutien/CP2). Mises en pratique, avec
retour immédiat.

O Quotas initiaux de situations et temps d’exposition fixés
(Charge/CP2/CP4). Nombre de situations fixées et limitées.
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Semaines2 a

o Point « limites et droit de refus motivé » (Réle/CP4). Temps
d'échange autour de vos limites et de la possibilité de refuser des
demandes; remise de formule pour vous aider d refuser des situations ;
information sur la personne vers qui renvoyer votre interlocuteur.

o Ajustement quotas/rythmes apreés revue de cas
(Charge/CP2/CP4). Aprés échange avec vous, on décide ensemble si on
allége ou augmente le rythme.

o Intervision entre pairs effectuée (Soutien/CP5). Debrief avec des
pairs, partage d'expériences et de conseils.

o Plan de sécurité complété et validé (Soutien/CP3). Finalisation du
plan de sécurité.

Mois2 a3

o Point « hors-cadre » : vers qui se tourner ? Circuits de relais
possibles (R6le/CP1). A qui transmettre des demandes qui sortent de
mes missions.

o Elargissement contrdlé du périmétre (si PEA est d’accord)
(R6le/CP1). Temps d'échange pour définir si nous élargissons votre
périmétre de responsabilité.

o Supervision réguliére maintenue (au moins bimensuelle)
(Soutien/CP2). Maintien d'une supervision.

o Bilan J+60 et J+90 : progression graduée du périmétre, avec
appuis constants (supervision, pairs) et co-intervention pour les
cas complexes (Réle/Charge/Soutien). Temps de bilan définis, maintien
d'une supervision dans la durée et de possibilité d'intervention en binéme
dans les cas difficiles.

Parce quela
prévention se joue en
amont, une courte liste
dlindicateurs d'alerte
sert de déclencheur
opérationnel pour
adapter rapidement le
cadre.

Ruminations post séance

Fatigue cumulative

Demandes directes hors circuit
Difficulté a dire non

Exposition a des stimuli non prévue
Interruptions du sommeil

Sauts de supervision

O00O00o0ooao

Tout item caché déclenche une réévaluation avec le référent (< 72 h).

Figure 4 - Check-list d'accueil des PEA (J-0 — J+90).
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5.2 Proposition d'un guide pratique (complémentaire a la check-
list d’accueil) :

En complément de la check-list d’accueil, nous proposons un guide
pratique, centrée sur le modéle Role-Charge-Soutien, destinée a guider
les décisions du PEA au quotidien (regles « si... alors... », seuils d'action)

lors de ses trois premiers mois d’action.
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Mes 3 premiers mois dans le service

MON GUIDE PRATIQUE

En complément de la check-list d'accueil déja remise, ce guide pratique vous accompagne dans vos décisions
professionnelles et vous aide & maintenir un cadre sir, fondé sur un rdle clair, une charge mesurée et un soutien
présent.

Repéres de phases : Phase 2 = Semaine 1 - Phase 3 = Semaines 2-4 - Phase 4 = Mois 2-3.

Régles
Si... alors...

Si...

On vous demande quelque
chose hors de votre réle (conseil
clinique, accompagnement hors
cadre du service, manipulation de
produits).

alors...

Vous dites non
(refus motivé)
et vous passez la main
au bon interlocuteur (relais).

Si...

Le cadre n'est pas clair
(qui décide ? ou écrire ?).

alors...

Vous demandez immédiatement
au reférent avant d'agir.

Si...

Vous sentez une pression pour
dépasser votre role.

Hors-cadre répété
(= 2 fois dans la semaine)

alors...

Vous informez le
référent et vous
laissez une note courte
(tracabilité).

Seuil d’action
Délais selon la phase

Revue du perimeétre
avec le référent sous
24 h ouvrées (Phase 2),
72 h (Phase 3),

1 semaine (Phase 4),
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En complément de la check-list d'accueil déja remise, ce guide pratique vous accompagne dans vos décisions
professionnelles et vous aide a maintenir un cadre siir, fondé sur un réle clair, une charge mesurée et un soutien
présent.

Repéres de phases : Phase 2 = Semaine 1 - Phase 3 = Semaines 2-4 - Phase 4 = Mois 2-3.

Régles
Si... alors...

alors...
Si... On allége temporairement votre
charge et on fait
une supervision sous
24 h (Phase 2),
72 h (Phase 3),
1 semaine (Phase 4).

Vous ruminez plus de 24 h,
si votre sommeil est perturbé,
ou si la fatigue s'accumule.

alors...
Si...
Vous arrétez l'intervention,
Une exposition non prévue vous prévenez le référent,
met en difficulté (lieu/stimulus & notez l'incident,
CHARGE risque). puis on reprogramme
(si besoin en co-intervention).
Si...

alors...

Vous avez atteint le nombre
prévu de situations et que
d'autres demandes arrivent.

On reporte ou on oriente (pas de
dépassement automatique).

Seuil d’action
Délais selon la phase

Pas de temps de récupération

respecté 2 jours de suite. Ajustement du planning.

3 co-interventions difficiles

N . Revue du nombre de situations.
la mé&me semaine.




En complément de la check-list d'accueil déja remise, ce guide pratique vous accompagne dans vos décisions
professionnelles et vous aide a maintenir un cadre siir, fondé sur un réle clair, une charge mesurée et un soutien
présent.

Repéres de phases : Phase 2 = Semaine 1 - Phase 3 = Semaines 2-4 - Phase 4 = Mois 2-3.

alors...
Si... i -
Débrief (supervision
Une situation entraine chez vous egﬁ: pF.’a';rs) sgus
une détresse (résonance (Phase 2),
confusion) ’ 72 h (Phase 3),
1 semaine (Phase 4)
avant de reprendre seul.
Si... alors...
Une supervision prévue est On la reprogramme dans la
SOUTIEN annulée. semaine.
Si... alors...
Vous vous sentez isolé Vous demandez un rendez-vous
(pas d'intervision/mentorat ce au groupe de pairs ou au
mois). référent.

Seuil d’action
Délais selon la phase

Alerte
On organise une séance
d'urgence.

Aucune supervision dans le
mois

Figure 5 - Guide pratique des PEA (J-0 — J+90).



6. LIMITES DE L'ETUDE :

Plusieurs limites et biais appellent a la prudence. La portée externe est restreinte
(PEA en addictologie, contexte organisationnel spécifique), exposant a un biais de
cadrage : une part des mécanismes peut relever de conditions propres aux sites
étudiés, limitant la transférabilité. Nous avons réduit ce risque par une description
fine du contexte, un codage inductif systématique et I'appui sur des verbatims au mot
pres ; la généralisation demeure néanmoins prudente. Un biais d'auto-sélection et de
désirabilité sociale (participants motivés et plus stabilisés, tendance a valoriser la
pair-aidance) peut conduire a surestimer les bénéfices et sous-estimer les risques ;
nous l'avons limité par le rappel de la confidentialité, des consignes d’authenticité, la
recherche de cas dissonants et I'analyse des contradictions, tout en reconnaissant
une surestimation résiduelle possible. Le design transversal ne permet pas d'établir
I"évolution dans le temps ni d'attribuer les effets au role de PEA plutét qu’a des
facteurs personnels ou contextuels ; nous proposons des hypothéses mécanistiques
plausibles (articulation Role-Charge-Soutien) sans inférer de causalité. L'absence de
mesures quantitatives standardisées (burnout, engagement, clarté de réle, charge
percue) empéche d'estimer I'ampleur des effets ; la triangulation théorique (santé
mentale, JD-R) renforce néanmoins la cohérence du modéle sans s’y substituer. La
faible représentation de la perspective organisationnelle (encadrement, soignants non
pairs) peut sous-documenter les contraintes institutionnelles et les effets d'équipe.
Enfin, la position du chercheur expose a un biais d'interprétation. En I'absence de
contre-lectures formalisées pour I'ensemble des entretiens, ce risque a été limité par
une posture réflexive, la tracabilité du codage et la recherche systématique de cas
dissonants, tout en laissant subsister un risque d'orientation résiduel.
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En conséquence, nos résultats soutiennent l'intérét pragmatique du modéle « Role-
Charge-Soutien », mais gagneraient a étre confirmés par d‘autres travaux de
recherches de design complémentaires associés a une évaluation des conséquences
de l'implémentation et de l'usage effectif des outils proposés (effets sur épuisement,

engagement, maintien en poste).
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CONCLUSION

Cette étude met en lumiére que la fonction de patient expert en addictologie (PEA)
s'accompagne de bénéfices substantiels pour les pairs (estime de soi, consolidation du
rétablissement, sentiment d’utilité, acquisition de compétences), mais que ces effets
positifs dépendent d'un cadre structurant. A linverse, lorsque le contexte est peu
organisé, émergent des vulnérabilités typiques (surcharge émotionnelle/mentale,
résonance traumatique, surinvestissement, confusion des roles, fatigue), confirmant la

nécessité d’un cadre d'organisation clair.

A partir des matériaux qualitatifs recueillis, nous proposons un modéle tel que le modéle
« Role-Charge-Soutien » articulant trois équilibres : un role clair, une charge régulée
et un soutien réel, soutenus par cing conditions protectrices (CP1-CP5). Ce cadre rend
compte des mécanismes par lesquels les bénéfices se maintiennent et les risques se
préviennent, et il opérationnalise ces mécanismes via deux outils simples : une check-
list d'accueil (J-0 — J+90) et un guide opérationnel d'aide a la décision (régles « si...

alors... », seuils d'action).

La comparaison avec la littérature en santé mentale et en santé au travail, notamment
le JD-R, consolide I'assise théorique du modeéle, tout en soulignant l'intérét d’'une mise

en pratique concréte adaptée aux PEA.

En pratique, le modéle « Role-Charge-Soutien », fournit une boussole opérationnelle :
clarifier le périmétre de role, réguler la densité et le rythme d’exposition, installer une
supervision réguliére et un appui des pairs. Les outils proposés offrent une prévention

primaire a faible coit d'implémentation, immédiatement mobilisable par les équipes.
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L'apport principal de ce travail est double : rendre lisibles les déterminants de la tenue
dans la fonction de PEA et outiller leur gestion au quotidien. En alignant Role, Charge et
Soutien, il devient possible de maximiser les bénéfices du pair-aidant tout en réduisant

les risques, au service des PEA, des équipes et des personnes accompagnées.

En somme, les perspectives consistent a confirmer ces résultats sur plusieurs sites, a
engager un suivi longitudinal avec mesures quantifiées (épuisement, engagement, clarté
de role, charge percue) et a évaluer I'implémentation et I'usage effectif des outils (fidélité,

effets sur I'épuisement, I'engagement et la rétention en poste).
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ANNEXES

Annexe 1 : Lettre d'information envoyée aux patients experts

Centre Hospitalier Universitaire d’Angers C H1 ' | l
4 Rue Larrey ) |
49933 ANGERS Cedex 9 ANGERS

CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE

Objet : Lettre d’information concernant votre participation a une étude qualitative.

Angers, le 28 janvier 2025

Chére Madame, cher Monsieur,

Dans le cadre de mon travail de thése intitulé « Patient expert en addictologie : analyse des impacts
de cette fonction sur leur propre parcours de soins », je méne une étude qualitative visant a mieux
comprendre les expériences, les bénéfices, et les défis liés au rdle de patient expert.

Votre expérience en tant que patient expert est précieuse, elle pourrait contribuer a éclairer les
pratiques et a améliorer I'accompagnement des personnes exergant cette fonction. Cette étude a été
validée par le comité d’éthique du CHU d’Angers, et se déroule sous la supervision du Docteur Lou
MADIETA, Psychiatre, exergant la fonction de Chef de clinique des universités et Assistants des hopitaux
sur le CHU d’Angers.

Objectif de I'étude :
L'objectif principal de cette étude est d’analyser les impacts du réle de patient expert sur votre santé

et votre parcours de soins. Plus précisément, nous souhaitons mieux comprendre votre perception des
avantages, des défis et des besoins associés a cette fonction.

Critére d’inclusion et de non-inclusion :

Pour pouvoir participer a cette étude, il vous faudra étre majeur, exercer activement la fonction de
patient expert depuis au moins 1 an, compléter et signer le formulaire de consentement libre et éclairé
que nous vous transmettrons.

Les patients présentant une consommation active d'alcool ou d’autres substances psychoactives, ayant
des difficultés dans la pratique du frangais, ou n'étant pas en mesure de donner leur consentement
libre et éclairé ne pourront pas participer a cette étude.

Déroulement de I'étude :

Si vous acceptez de participer, vous serez invité a un entretien individuel d’'une durée d’environ
quarante-cing minutes a une heure. En fonction de la distance géographique, cet entretien pourra se
déroulera en présentiel ou en distanciel (via un outil de visioconférence, tel que Google meet, Teams...).

L'enregistrement audio de I'entretien sera conservé, avec votre accord préalable, pour faciliter I'analyse
des données. Toutes les informations recueillies seront strictement anonymisées, et seules les
thématiques générales, issues des expériences partagées par les participants, seront utilisées dans le
cadre de cette recherche.

Confidentialité et anonymat :

Les données collectées seront strictement confidentielles. Votre identité ne sera jamais divulguée, et
aucun élément permettant de vous identifier ne figurera dans les résultats publiés, conformément au
RGPD (Reglement Général sur la Protection des Données). Les enregistrements seront conservés de
maniére sécurisée et détruits a la fin de I'étude.
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Volontariat et retrait :

Votre participation a cette étude repose entierement sur le volontariat. Vous avez |a liberté de choisir
de ne pas participer ou de vous retirer a tout moment, sans besoin de justification.

Bénéfices et risques :

» Bénéfices : Votre participation est une opportunité unique de partager votre expérience en tant
gue patient expert et de contribuer activement a I'amélioration de cette fonction. Vos
témoignages permettront de mettre en lumiere les spécificités de ce rdle et d’apporter des

recommandations concrétes pour mieux accompagner et valoriser ceux gqui I'exercent.

» Risques : Certains thémes abordés au cours de I'entretien pourraient évoquer des aspects
sensibles de votre parcours. Si cela venait a susciter une géne ou une émotion particuliére, je
serai disponible pour vous écouter et vous accompagner, en toute bienveillance.

Contact :

Pour toutes questions, ou informations complémentaires concernant I'étude, n’hésitez pas a me
contacter :
DUVAL Michaél

Je veillerai a vous répondre avec la plus grande clarté et disponibilité.

Consentement :

Si vous acceptez de participer a cette étude, un formulaire de consentement éclairé vous sera remis
avant I'entretien.

Je tiens a vous remercier chaleureusement pour I'intérét que vous portez a cette étude et pour votre
précieuse contribution. Votre témoignage jouera un réle clé dans 'amélioration de la compréhension
et de la valorisation du role de patient expert.

Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, I'expression de mes salutations respectueuses.

Michaél DUVAL
Interne en Psychiatrie, CHU d’Angers
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Annexe 2 : Guide d’entretien

GUIDE D'ENTRETIEN

Introduction : Questionnement général (4ge, contexte de vie, parcours addictologique), durée
d’exercice de la fonction de patient expert...

1. Motivation et parcours :

Qu’est-ce qui vous a motivé a devenir patient expert et a vous engager dans ce réle ?

—> Objectif : Comprendre les raisons qui ont conduit au choix de ce role (motivation
personnelle, expériences de vie, opportunités).

2. Expériences dans le rdle de patient expert :

Pouvez-vous me parler des missions ou activités principales que vous exercez en tant que
patient expert ?

- Objectif : Identifier les types de taches effectuées (accompagnement, sensibilisation,
formation) et la maniere dont elles sont pergues.

3. Perception des bénéfices :

Quels sont, selon vous, les bénéfices que ce role a apportés a votre vie, tant sur le plan
personnel que professionnel ?

—> Objectif : Explorer les aspects positifs du role (estime de soi, sentiment d’utilité,
consolidation du rétablissement...).

4. Perception des risques et défis :

Y a-t-il des moments ou ce réle a été difficile pour vous ? Si oui, pouvez-vous me décrire ces
situations ?

- Objectif : Identifier les risques (charge émotionnelle, surcharge, gestion des récits difficiles)
et les moments de fragilité.

5. Impact sur la santé et le parcours de soins :

Depuis que vous exercez en tant que patient expert, avez-vous constaté des changements dans
votre propre santé ou dans la maniére dont vous gérez votre parcours de soins ?

- Objectif : Comprendre l'influence du rdle sur leur santé physique, mentale, et leur rapport
aux soins.

6. Relations interpersonnelles (pairs et professionnels) :

Comment décririez-vous vos relations avec les patients que vous accompagnez et les
professionnels de santé avec qui vous travaillez ?

- Objectif : Analyser les dynamiques relationnelles, les interactions positives et les
éventuelles tensions ou défis.

7. Besoins et perspectives :

Selon vous, que pourrait-on améliorer pour mieux accompagner et valoriser les patients
experts dans leur fonction ?

- Objectif : Identifier les besoins en formation, soutien, ou reconnaissance pour enrichir et
optimiser le role.

Conclusion/cldture : Y a-t-il un sujet ou un aspect que nous n‘avons pas abordé et que vous
souhaiteriez partager ?
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Annexe 2 : Avis du comité d'éthique
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ANGERS

universite

UNIVEASTTAIAE angers
Comité d’Ethique COMITE D’ETHIQUE
CHU d’Angers

comite-ethique@chu-angers.fr
Angers, Le 17 février 2025

Présidente : Michaél DUVAL
Aurore Armand Dr Lou MADIETA

Vice-Présidente :
Astrid Darsonval

Chers Collegues,
Membres du Comité d’Ethique

Recherche Local restreint :

é’;;;?_gzzae'r’;; Le Comité d’Ethique du Centre Hospitalier Universitaire d”Angers
Christelle Ledroit a examiné en séance le 11/02/2025 votre étude « Patient expert en
Pascale May-Panioup addictologie : Analyse des impacts de cette fonction sur leur propre
ggg,zrefc%%‘gfﬂgggd parcours de soins », enregistrée sous le numéro 2025-041.

Aprés examen des documents transmis, audition des rapporteurs et

dies gu Cornie d Eke discussion, votre projet ne souléve pas d’interrogation éthique.

Frangoise Ballereau

Anne Barrio

Aude Baudouin-Caillaud Il est a noter que cet avis ne dispense toutefois pas le ou les
L”’a’ﬁ’,i’,’,’ciﬂif",?,f’ porteurs du projet de s’acquitter des obligations réglementaires dans le
Mathilde Charpentier cadre de cette recherche.

Victor Couratier
fa'z;nf:s”glsafgigge . Je vous pri.e de croire, Chers Collégues, en I’expression de mes
Charlotte Dupré sentiments les meilleurs.

Pascale Dupuis

Michele Favreau

Aurore Gaudin (Boudeau)

Catherine Guillamet

Héléne Joseph-Henri-Fargue

A"”a’i‘i zKemef ’ Pour le comité d’éthique
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Dorothée Laurent . Dr Auror‘? ; MA_ND

Dewi Le Gal Présidente du Comité d’éthique
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Agnes Marot
Jean-Marc Mouillie
Mylene Piron
Pétronella Rachieru
Stéphanie Rouleau
Pascale Savin
Céline Schnebelen

CHU Angers
4, rue Larrey
49933 ANGERS Cedex 9






DUVAL Michaél

Patient expert en addictologie :
Analyse des impacts de cette fonction sur leur propre parcours de
soins, une analyse phénoménologique interprétative

En France, les troubles liés a I'usage de substances constituent un enjeu majeur, avec une morbi-
mortalité élevée. Véritable maladie chronique, I'addiction exige des parcours de soins coordonnés
et personnalisés. Dans ce contexte, la pair-aidance, historiquement ancrée en addictologie, s’est
professionnalisée via les patients experts en addictologie (PEA). Si des bénéfices personnels pour
les PEA sont suggérés, les effets négatifs restent peu étudiés. Cette thése évalue I'expérience des
PEA (aspects positifs et négatifs), leur place et fonction pergues, ainsi que les risques et besoins
ressentis.

Il s’agissait d'une étude qualitative d’approche phénoménologique, de posture inductive et
interprétative, fondée sur des entretiens semi-directifs réalisées aupres de dix PEA recrutés jusque
saturation des données.

Notre étude met en évidence que la fonction de PEA est associée a des perceptions bénéfiques pour
les pairs eux-mémes (estime de soi, consolidation du rétablissement, sentiment d’utilité,
développement de connaissances et de compétences etc.). En miroir, les participants décrivent des
risques/vulnérabilités  (surcharge émotionnelle et mentale, résonance traumatique,
surinvestissement, confusion des rdles, fatigue physique etc.). En parallele, les participants
identifient cing conditions protectrices soutenant la fonction (reconnaissance institutionnelle et
intégration d'équipe, supervision/tutorat/encadrement professionnel, stabilité du rétablissement,
capacité a poser des limites et a dire « non » et soutien par les pairs et sentiment d’appartenance).
La fonction de PEA est globalement bénéfique, a condition d’un cadre structuré. Le modele « Role-
Charge-Soutien » formalise les équilibres nécessaires (role clair, charge régulée, soutien effectif)
et se traduit en deux outils opérationnels (check-list J0-J90, guide pratique d’aide a la décision) de
prévention primaire, plaidant pour la pérennisation de la fonction. Des répliques multi-sites et suivis
longitudinaux quantifiés sont nécessaires pour confirmer I'ampleur et la généralisation des effets.
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Patient expert in addiction care:
Analysis of the impacts of the role on their own treatment
pathways, an interpretative phenomenological analysis

In France, substance use disorders represent a major public health issue, with high morbidity and
mortality. As a chronic disease, addiction requires coordinated and personalized care pathways. In
this context, peer support, historically rooted in addiction care, has become professionalized
through expert patients in addiction care (EPAC). While personal benefits for EPACs are suggested,
potential negative effects remain underexplored. This thesis assesses EPAs’ experience (positive
and negative aspects), their perceived role and function, as well as perceived risks and needs.
Qualitative study with a phenomenological, inductive, and interpretive approach, based on semi-
structured interviews with ten EPACs, recruited until data saturation.

The EPAC's role is associated with perceived benefits for the peers themselves (enhanced self-
esteem, consolidation of recovery, sense of usefulness, development of knowledge and skills, etc.).
In parallel, participants describe risks/vulnerabilities (emotional and mental overload, traumatic
resonance, overinvestment, role confusion, physical fatigue, etc.). They also identify five protective
conditions supporting the role: institutional recognition and team integration; supervision
/mentoring/professional oversight; stability of recovery; ability to set boundaries and say “no”; and
peer support with a sense of belonging.

The EPAC's role is overall beneficial, provided a structured framework is in place. We propose a
pragmatic framework aligning role clarity, workload regulation, and effective support,
operationalized through two tools (J0-J90 onboarding checklist; decision-support guide) enabling
primary prevention and arguing for the role’s sustainment. Multicenter longitudinal studies with
standardized measures are needed to confirm the magnitude and generalizability of these effects.
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