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INTRODUCTION

En France, sous le terme général de toxicomanie, on a longtemps amalgamé des
pratiques consommatoires hétérogenes englobant la nature des produits, les modes de
consommation, les personnes qui consomment et la sévérité des problemes. Le produit
psychotrope (ou drogue illicite) était alors considéré comme seul a l'origine des troubles,
ce qui a conduit a I'emploi du terme «drogué », celui-ci faisant référence a la notion
d’intoxication. Implicitement, la rupture avec les consommations antérieures et
'abstinence suffisaient a réinscrire la personne dans une démarche de santé et de vie
harmonieuse. Puis on a distingué des types de consommation en fonction des effets
cliniques des substances psychoactives', mais aussi en fonction du comportement méme
du consommateur et des déterminants qui se trouvent a l'origine de celui-ci. De ces
différentes approches ont émergé des politiques publiques de plus en plus axées sur les
concepts de prévention et de réduction des risques, trouvant leur concrétisation dans la
loi de santé publique du 9 ao(t 2004. La perception de l'usager de drogues a donc évolué
et désormais, la prise en charge socio sanitaire des dépendances aux produits doit étre
globale et s’inscrit dans une véritable démarche de coordination des acteurs et des
dispositifs. Les Centres de Soins Spécialisés aux Toxicomanes (CSST) constituent la clé
de volte du systéme de prise en charge des usagers de drogues. C'est a partir des
missions qui leur sont dévolues par le décret du 29 juin 1992 que l'on peut définir un
systeme de prise en charge a plusieurs niveaux, dans lequel chaque acteur intervient en
fonction de ses compétences: la prise en charge des toxicomanes doit étre
médicopsychologique, sociale et éducative, incluant I'aide a l'insertion ou a la réinsertion.
L'usager de drogues doit étre placé au centre de ce systéme de prise en charge, qui se
décompose en plusieurs phases,du repérage de la situation consommatoire
problématique (prévention, orientation) aux soins au sens strict, sans oublier le suivi socio

sanitaire en cours de prise en charge et a la sortie du dispositif.

Dans cette optique, la Mission Interministérielle de Lutte contre les Drogues et la
Toxicomanie (MILDT) a élaboré un plan d’action gouvernemental de lutte contre I'alcool,
le tabac et les drogues Iillicites, applicable sur la période 2004-2008. Un bindme est
chargé de conduire le dispositif opérationnel de lutte contre la toxicomanie a I'échelon
départemental : il est constitué d’'un chef de projet membre du corps préfectoral et d’'un

coordonnateur, agent des services déconcentrés. Ce mémoire s’inscrit dans le cadre de

! Aujourd’hui, ce terme désigne I'ensemble des produits qui agissent sur le cerveau, que l'usage en

soit interdit ou réglementé.
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la déclinaison locale du plan gouvernemental dans le département du Loiret réalisée entre
le mois d’octobre 2004 et le mois de décembre 2005: le plan territorial de lutte contre les
addictions, qui concerne tout particulierement &s missions de I'Inspecteur de I'Action
Sanitaire et Sociale en terme de planification, de conduite de projet, d'animation, de
coordination entre différents dispositifs...A travers la déclinaison territoriale du plan
gouvernemental, les différents acteurs intervenant dans le champ de la toxicomanie et la
DDASS souhaitent améliorer le dispositif de prise en charge des toxicomanes. Le champ
d’investigation du plan gouvernemental étant vaste (les addictions en général : alcool,
tabac, drogues illicites), mon propos traitera spécifiquement des usagers de drogues
illicites, public en difficulté dans le département du Loiret. L'usager de drogues ou
toxicomane peut étre défini comme toute personne usant de facon illicite, de substances
ou de plantes classées comme stupéfiants, que cet usage soit récréatif ou non? Les
drogues illicites regroupent les produits stupéfiants (hors cadre de prescription médicale)
et certains produits non classés comme stupéfiants et détournés de leur usage normal

(colle, solvants, médicaments détournés...)%.

Dans le département du Loiret les intervenants du champ de la toxicomanie sont multiples
et divers : le secteur associatif est trés dynamique, les structures de soins diversifiées
(CSST, equipes hospitalieres...), ce qui n'est pas sans poser de difficultés. Les
institutions de financement, de coordination et de planification* ne disposent pas d’'une
vision globale des actions menées dans le champ de la toxicomanie au niveau
départemental par ces différents intervenants. Cette opacité dans les interventions
réalisées conduit les institutions a se poser la question de la qualité de la prise en charge
des usagers de drogues : il est apparu nécessaire d'évaluer la qualité et I'efficacité des
actions menées et financées. Parallelement, les acteurs expriment certaines difficultés.
Les modes de financement des actions sont complexes car pluriels : les financements
interviennent a différents niveaux, en fonction des actions menées (prévention, soin,
insertion, répression). De ces constats en terme de pluralité des actions, des acteurs et
des modes de financement découle une derniere remarque: le manque de coordination.
Entre les intervenants en toxicomanie d’une part qui ne communiquent pas sur les actions

menées, les lieux d'interventions, les publics ciblés... Entre acteurs et institutions d’autre

2 Loi n°70.1320 du 31 décembre 1970 relative aux mesures sanitaires de lutte contre la

toxicomanie et la répression du trafic, et de l'usage illicite des substances vénéneuses

3 Drogues et dépendances, Indicateurs et tendances 2002, OFDT

4 Acteurs ayant une mission de coordination, de planification et de financement : structures de
coordination départementales, éducation nationale, unions régionales, collectivités territoriales,
DRDJS, DDASS, DRASS, ARH, GRSP.
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part, les décisions prises au niveau national étant parfois trop éloignées des réalités de
terrain.

L’ensemble de ces constats améne a se questionner: Pourquoi y a-t-il des ruptures dans
le systéme de prise en charge des usagers de drogues dans le département du Loiret ?

Le travail effectué dans le cadre de I'élaboration de ce mémoire repose sur plusieurs
hypothéses de départ que mes investigations et recherches ont permis d’analyser, pour
aboutir & des propositions d’amélioration du systéme de prise en charge des usagers de
drogues dans le département du Loiret. Tout d’abord, les actions menées ne semblent
pas étre intégrées dans un systéme global de prise en charge de l'usager de drogues :
elles seraient menées ponctuellement, sans continuité réelle dans I'accompagnement.
Ensuite, la pluralité des intervenants dans le champ de la toxicomanie semble conduire a
la redondance de certaines actions et a des difficultés de repérage des missions et
compétences de chacun par les usagers. Les interventions réalisées manqueraient donc
de complémentarité et de coordination. Enfin, il existerait des conflits d’intérét entre
acteurs, au regard de la répartition des financements d'une part; au regard de
philosophies d’action divergentes d’autre part. Les points de vue divergent, les méthodes
€galement, ce qui peut étre un frein a la mise en ceuvre d’'un plan d’action coordonné en

faveur des usagers de drogues.

La réalisation de ce mémoire repose sur une méthodologie articulée autour de quatre
étapes principales: la participation a la réalisation du plan territorial départemental de lutte
contre les addictions, la réalisation et I'étude d’'une enquéte menée auprés des différents
opérateurs intervenant dans le champ de la lutte contre la toxicomanie dans le Loiret, la
réalisation d’entretiens aupres d'usagers de drogues et de professionnels et la recherche
documentaire. Dans un premier temps, j'ai assisté aux comités de pilotage relatifs a la
mise en ceuvre au niveau départemental du plan gouvernemental de la MILDT. Le
médecin inspecteur de santé publique en charge du dossier a la DDASS m'a associée au
lancement des travaux: élaborer un état des lieux relatif aux addictions dans le
département du Loiret. Cet état des lieux a par la suite été intégré au plan territorial. La
réalisation de cet état des lieux s’est appuyée sur une recherche documentaire, mais
également sur le dépouillement et I'étude des résultats de I'enquéte menée auprés des
intervenants en toxicomanie: une premiéere grille de renseignements a été adressée aux
différents acteurs (une fiche par objectif national du plan MILDT). Puis des visites sur
place ont été effectuées par un binbme DDASS/Direction régionale de la jeunesse et des
sports (DRJS) au début de l'année 05. Jai participé a la finalisation de I'enquéte:

derniers entretiens avec les acteurs, dépouillement et analyse de I'enquéte. Dans un
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second temps, je me suis intéressée a l'analyse du systéme de prise en charge des
usagers de drogues dans le département. |l s’agissait d’aller a la rencontre des usagers et
des professionnels intervenant dans la lutte contre la toxicomanie dans le but
d’appréhender le dispositif de prise en charge, mais également d’en relever les points
forts et les défaillances. Jai tout d'abord utilisé les travaux réalisés durant le
stage d'observation effectué aux mois de novembre et décembre 2004: monographie,
stage au CSST de la ville d’Orléans, étude des entretiens réalisés aupres des usagers du
CSST et des professionnels des équipes. Ensuite, jai réalisé de nouveaux entretiens,
téléphoniques ou physiques, avec des professionnels, sur la base d’une grille d’entretien®
adaptée a chaque métier. Les intervenants du champ de la toxicomanie étant de
compétences tres diversifiées, mon objectif était de rencontrer et d'entretenir des
professionnels intervenant a chaque niveau du systéme de prise en charge des usagers
de drogues, mais également de rencontrer les représentants des institutions de
planification, de coordination et de financement. A la demande de la majorité des
personnes rencontrées, I'anonymat des mes interlocuteurs sera respecté tout au long de
ce mémoire. Je fais donc le choix de ne pas citer mes sources, la liste des personnes
rencontrées et des entretiens réalisés est néanmoins fournie en annexe 1. Dans le
domaine des financements, I'étude des crédits alloués par type d'action a permis de

compléter mon analyse.

Cette étude s’est heurtée a un manque de statistiques concernant la population
toxicomane dans le département du Loiret. Il s’agit d’'un public difficile a appréhender
compte enu de sa localisation (squats, rue...), de sa mobilité géographique (on peut
parler de nomadisme) et des réticences que certains toxicomanes ont a entrer en contact
avec les institutions, les centres de soins...Les données nécessaires a I'élaboration de
I'état des lieux départemental ont été trouvées dans divers documents régionaux et
départementaux ainsi que dans diverses bases de données : Observatoire Francais des
Drogues et des Toxicomanies (OFDT), Fédération Nationale des Observatoires
Régionaux de Santé (FNORS), ESCAPAD... De plus, le Programme Régional de Santé
Publigue (PRSP) et le Schéma Médico-Social étant en cours d’élaboration au moment de

la réalisation de cette étude, il m’'a été difficile d'utiliser ces références dans mes travaux.

La logique et I'organisation actuelles du systéme de prise en charge des usagers de
drogues, tant au niveau national que départemental, seront appréhendées dans une

premiére partie. L'étude s’attachera plus particulierement, dans une deuxiéme partie, a

® Voir annexe 2
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mettre en évidence les dysfonctionnements de ce systéme de prise en charge dans le
département de Loiret. Dans une troisieme et derniére partie seront présentées des
actions et préconisations dont la mise en ceuvre pourrait permettre d’améliorer I'efficacité
du systeme de prise en charge des usagers de drogues, dans le cadre du plan territorial

départemental de lutte contre les addictions.
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1 ETAT DES LIEUX D'UN DISPOSITIF DE PRISE EN CHARGE
DES USAGERS DE DROGUES AU PLUS PRES DES REALITES
DE TERRAIN : PRESENTATION DANS LE DEPARTEMENT DU
LOIRET

L’évolution des politiques publigues de prise en charge des toxicomanes et les
particularités locales influent sur I'élaboration de stratégies d'intervention relatives a la
lutte contre la toxicomanie. Il est par conséquent intéressant de les présenter afin d’en
appréhender les enjeux et les conségquences dans une démarche d’'élaboration d’'un plan

territorial de lutte contre les addictions.

1.1 Les évolutions des politiques publiques dans la prise en charge

des usagers de drogues

La toxicomanie est la rencontre entre un produit, une personnalité¢, un environnement®.

Telle ne fut pas toujours la conception du monde politique et médical.

1.1.1 Un cadre législatif qui s’adapte aux évolutions de la perception des

toxicomanes

La loi du 31 décembre 1970 relative aux mesures sanitaires de lutte contre la toxicomanie
et la répression du trafic et de l'usage illicite de substances vénéneuses constitue depuis
30 ans le cadre légal de la politique francaise de lutte contre la toxicomanie. Elle s’articule
autour de trois axes : répression sévere du trafic, interdiction de l'usage et proposition
d’'une alternative thérapeutique a la répression de l'usage, gratuité des soins et anonymat
pour les usagers. Toutefois, la mise en ceuvre de la loi n'a pas été sans pser de
problémes : I'usager est a la fois considéré comme un délinquant et un malade, ce qui
conduit professionnels et politiques a s’interroger sur les modalités de prise en charge des
toxicomanes. Le rapport Pelletier, publié a la fin des années 70 (1978), établit un bilan de
I'application de la loi : l'alternative thérapeutique est proposée de facon trés minoritaire.
Ce rapport marque un tournant dans la fagon de penser lI'usage : il propose de distinguer
les usagers de drogues en fonction du produit consommé. A la suite de ce rapport, une
circulaire de 1978 invite les parquets a ne pas poursuivre les usagers de cannabis.

Les années 80 ont marquées par un renforcement de la répression, avant qu’une

circulaire Justice-Santé du 12 mai 1987’ recadre le probléme de I'usage : il faut penser le

® OLIEVENSTEIN C. Toxicomanie et psychanalyse, Bulletin de liaison du CNDT. 1989
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toxicomane en fonction de son comportement et de son environnement. Ce texte
recommande un simple avertissement pour les usagers occasionnels, ['injonction
thérapeutique pour les usagers réguliers, les usagers trafiguants et délinquants devront
étre poursuivis. L'usager de drogues est ainsi percu differemment selon son mode de
consommation : le rapport Parquet de 1999 opere la distinction entre usage, usage nocif
et dépendance, thémes qui sont repris par les pouvoirs publics. L'usage est entendu
comme une consommation qui n’entraine pas de dommages, et qui peut varier dans son
intensité : elle peut étre qualifiee d’expérimentale, d’occasionnelle ou de réguliére.
L'usage rocif ou abus est entendu comme une consommation qui implique ou peut
impliquer des dommages de nature sanitaire, sociale ou judiciaire. Au regard de leur
définition, les concepts d'usages nocif et d'abus impliquent une répétition ou une
pérennité du comportement. La dépendance est entendue comme un comportement
psychopathologique présentant des caractéristiques biologiques, psychologiques et
sociales. Les principaux criteres contribuant a sa définition sont : le désir compulsif du
produit, la difficulté a contrler sa consommation, la prise de produit pour éviter le
syndrome de sevrage, le besoin d’augmenter les doses pour atteindre le méme effet
gu’'auparavant et la place centrale prise par le produit dans la vie du consommateur.

Les évolutions dans la perception du public toxicomane ont entrainé des modifications

significatives dans le systeme de prise en charge et les politiques publiques.

1.1.2 Une politigue sanitaire orientée vers le soin

Tres vite, des structures d’accueil spécialisées vont étre créées pour les usagers de
drogues (distinctes des structures de soin pour personnes alcoolodépendantes). L’Etat,
par le biais de subventions, s’appuie sur un secteur associatif particulierement
dynamique : centres d'accueil et post-cures se développent. L'importance du secteur
associatif restera I'un des traits marquants du dispositif francais. Au départ, les options de
traitement de type communautés thérapeutiques et traitement de substitution (Méthadone
et Buprénorphine Haut Dosage : Subutex) sont marginales, ce qui n'est plus le cas
aujourd’hui. Durant les années 80, la volonté de rationaliser le systéme de prise en
charge des toxicomanes se traduira par une centralisation du pilotage du dispositif
sanitaire et social : les CSST qui proposent des cures de sevrage avec accompagnement

psychothérapeutique sont au cceur du dispositif. Depuis 1992, ces centres signent des

"Circulaire CAB 87-01 du 12 mai 1987, également appelée "circulaire Chalandon 36" introduit une
nouvelle distinction au niveau de l'usage, en se basant non plus sur le produit, mais sur le
caractére occasionnel ou répété de la consommation de produits stupéfiants. Cette circulaire
marque également la volonté de relancer l'injonction thérapeutique et en précise les conditions

d'application, en donnant les moyens aux DDASS (signalement...).
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conventions d’objectifs d’'une durée de 5 ans et assurent en paralléle une prise en charge
médicopsychologique, sociale et éducative des usagers de drogues. A la fin des années
80, I'épidémie de SIDA met en évidence le fait qu'une grande partie des usagers de
drogues présente une situation sanitaire et sociale qui se dégrade rapidement, et ne se
trouve pas en contact avec le systeme de soin. La voie vers la réduction des risques est
tracée...

1.1.3 Les premiers pas vers laréduction des risques et la prévention

Le législateur de 1970 pensait que linjonction et la répression décourageraient les
usagers et enrayeraient une propagation de ces pratiques dans la société francaise. 25
ans plus tard, dans un rapport remis au ministre de la santé, le professeur Henrion®
démontre I'échec de ces objectifs et fait un constat alarmant : un budget hiératique alloué
a la prise en charge des toxicomanes, une augmentation constante du nombre de
consommateurs, une extension de la consommation a toutes les catégories de la
population, une augmentation des morts par surdose, une augmentation des infections
VIH et VHC®, des incarcérations massives de toxicomanes. La loi n'a pas eu les effets
escomptés, et pour de nombreux professionnels de I'époque, elle a aggravé la situation
des héroinomanes (avec I'apparition du SIDA, mais aussi la marginalisation croissante
d'une part de la population toxicomane). La commission releve également la
méconnaissance du législateur en matiere de toxicomanie, réduisant ainsi la possibilité
de prise en charge a la seule désintoxication. De plus, les toxicomanes ont été écartés du
systeme de soin généraliste par la création de structures spécialisées qui ne peuvent
répondre a l'ensemble des besoins, car insuffisantes en nombre et inégalement
implantées sur le territoire : « L’hypercentralisation du dispositif a eu pour conséquence
de couper la lutte contre la toxicomanie des politiques plus larges d’action sociale et de
lutte contre I'exclusion »™. A la fin des années 80, le taux de contamination par le VIH
chez les toxicomanes étant élevé, les politiques décident d’engager une démarche en vue
d’enrayer les pratiques les plus dangereuses en terme de contamination, notamment le
partage de seringues usagées. Michéle Barzach, alors ministre de la santé, suspend en
1987"" le décret de 1972" qui rendait obligatoire la présentation d’'une piéce d’identité lors

8 Rapport de la commission de réflexion sur la drogue et la toxicomanie, sous la présidence du
professeur Roger Henrion, Ministére des Affaires Sociales, de la Santé et de la Ville, mars 1995

° VIH : virus de 'immuno déficience humaine ; VHC : virus de I'hépatite C

195, Geismar — Wieviorka. Les toxicomanes ne sont pas tous incurables, Editions du Seuil, janvier
1998

! Décret n°87-328 du 13 mai 1987 relatif & la vente libre de seringues en pharmacie

'? Décret n°71-200 du 13 mars 1972
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de l'achat de seringues. Ce premier pas vers la réduction des risques reste pourtant isolé.
Le corps médical spécialisé en toxicomanie n'adhere pas a ce mouvement et refuse de
mettre en place des lieux d’échange de seringues pour ne pas faire d’amalgame entre
SIDA et toxicomanie. Des tentatives d’expérimentation sont toutefois initiées a partir de
1994 : I'Etat débloque les fonds nécessaires a la création de 16 Programmes d’Echange
de Seringues (PES) et 6 boutiques de bas seuil pouvant accueillir les usagers de drogues
pour un acces a des services de base (douche, lavage de linge, nourriture, matériel de
prévention...). Parallélement, I'Etat finance a titre expérimental 50 places Méthadone
dans deux établissements hospitaliers. Les initiatives restent pourtant timides face a la
résistance d'une partie des professionnels en toxicomanie et de la population a la
réduction des risques. Malgré tout, cm commence a s'interroger sur la pertinence des
traitements de substitution (rapport Trautmann), mais il faudra attendre 1993 pour que
'Etat autorise la délivrance de produits de substitution: la Méthadone en 1994 puis la
Buprénorphine Haut Dosage en 1996. Le virage est pris, une véritable politique de
réduction des risques est décidée et financée par le ministére de la santé (améliorer la
prise en charge et créer des réseaux ; développer le dispositif de réduction des risques ;
développer les traitements de substitution).

La politique de prévention est officiellement intégrée dans les objectifs de la politique de
lutte contre la toxicomanie en 1982. Elle subira des recadrages : orientée vers les
produits, puis vers les comportements, avant un retour a une approche par produits en
2004. Le terme « réduction des risques » a fait son apparition en France dans le champ
des toxicomanies au début des années 90. C’est aux Pays-Bas que sont apparues les
premiéeres stratégies de réduction des risques au cours de cette méme période. La loi de
santé publique définit la politique de réduction des risques comme suit : « la politique de
réduction des risques en direction des usagers de drogues vise a prévenir la transmission
des infections, la mortalité par surdose par injection de drogue intraveineuse et les
dommages sociaux et psychologiques liés a la toxicomanie par des substances classées
comme stupéfiants». Quelgues exemples d’'action de réduction des risques : les
programmes d’échange de seringues, les kits de sniff...

La MILDT s’est engagée dans cette voie par le biais d’'un nouveau plan gouvernemental,

applicable sur la période 2004-2008.

1.1.4 Des évolutions sous I'impulsion de la MILDT

La MILDT est chargée de veiller, pour le compte du Comité interministériel de lutte contre
la drogue et la toxicomanie, a la mise en ceuvre des orientations de politique publique.
Sur la base des propositions d’orientation développées par la MILDT, un plan triennal de
lutte contre le drogue et la toxicomanie a été adopté par le gouvernement le 16 juin 1999.
Ce premier plan constitue une évolution majeure dans la prise en charge des conduites
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addictives. Il pose certains constats : les modes de consommation de produits
psychoactifs évoluent, les usagers adoptent de plus en plus des comportements de
polyconsommation®®, le dispositif de prise en charge est inégalement réparti sur le
territoire, les différents acteurs n’ont pas de culture commune d’action, I'accompagnement
social et professionnel lors de la prise en charge reste insuffisant. Partant de ces
constats, le plan définit de grandes orientations : développement de I'observation des
phénomenes de consommation de produits psychoactifs, diffusion de données fiables,
élargissement de la démarche de prévention a I'ensemble des comportements de
consommation de produits psychoactifs, développement d’'une culture commune, diffusion
de la politique de réduction des risques, prise en charge sanitaire et sociale précoce,
adaptation de la politique pénale (logique de santé publique), renforcement de la lutte
contre les trafics, actions internationales a développer.

A la suite du plan triennal présenté par Madame Nicole Maestracci en 1999, Didier Jayle,
actuel président de la MILDT, a impulsé une nouvelle approche dans son plan 2004-2008.
Partant des conclusions du rapport d’évaluation du plan triennal 1999-2001 réalisé par
'OFDT, le nouveau plan gouvernemental reprend I'ensemble des grandes évolutions
intervenues ces derniéres années en matiére de prise en charge des usagers de drogues.
« Pour réduire I'impact des drogues et de leurs conséquences néfastes, une action
efficace est avant tout une action déterminée utilisant tous les leviers de I'action publique
(application de [I'éventail Iégislatif, information et prévention, systéeme de soins,
coopération internationale) et mobilisant I'ensemble des acteurs sociaux »*.

En premier lieu, le plan est largement centré autour de la prévention, comme prévu dans
la loi de santé publique du 9 ao(t 2004 : la prévention des drogues devient une affaire de
société, les conséquences de la consommation de drogues illicites, tabac et alcool étant
présentées comme un « probléme majeur tant de santé publique que de sécurité ». La
prévention doit étre comprise comme I'ensemble des moyens qui éloignent de la drogue
les personnes fragilisées a un moment donné de leur existence, on parle alors de
prévention primaire ; la prévention secondaire tente d’'éviter I'apparition de nouveaux
problémes liés a l'usage abusif de drogue ; la prévention tertiaire intervient au niveau des
toxicomanes ayant suivi une cure de désintoxication (réinsertion sociale et prévention de
la récidive). En matiere de consommation de drogues illicites, un programme prévoit des
actions ambitieuses en direction des adolescents et des jeunes dont la consommation est
de plus en plus précoce (cannabis, drogues de synthese, crack...). Il est prévu dy
associer parents et éducation nationale, ainsi que les acteurs sociaux intervenant en

13 consommation répétée d’au moins deux produits (alcool, tabac, drogues illicites...)

 Plan gouvernemental de lutte contre le tabac, I'alcool et les drogues illicites 2004-2008

Adeline Leberche - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2006



direction des jeunes (associations...). Pour cela, le plan s’articule autour d’'une approche
par produit, I'approche globale du précédent plan ayant montré ses limites (notamment en
matiere de soins, cette approche s’est heurtée a des réponses insuffisantes en I'état
actuel des méthodes thérapeutiques). Ce retour a une approche par produit vise a tenir
compte des caractéristiques propres a chaque produit, dans le but d’en abaisser le niveau
de consommation et d'en surveiller les évolutions en matiére de fabrication, de
consommation et de trafic. En second lieu, le plan prévoit de rendre le systéme de soins
plus accessible et plus efficace: il s’agit d’'améliorer le dispositif de prise en charge des
dépendances selon le modele «avant- pendant- apres » ou «repérage des usages
nocifs- prise en charge effective- sortie du dispositif » (notion de systeme global de prise
en charge). Enfin, le plan est marqué par un retour a une certaine logique répressive sous
le titre « rétablir la portée de la loi ». En effet, 'accent est porté sur la lutte contre le trafic,
par des moyens juridiques nouveaux enquétes de patrimoine...) ainsi que l'utilisation
d’Internet. 1l est également prévu le renforcement de la répression de la conduite sous
'emprise du cannabis... La coopération européenne et internationale dans ce domaine
devient essentielle.

Un tel plan gouvernemental a vocation a étre décliné dans I'ensemble des départements
francais. En réegion Centre, les acteurs de terrain et les acteurs institutionnels du
département du Loiret se sont lancés dans un vaste travail d’élaboration d'une stratégie
territoriale de lutte contre les addictions, en partant des réalités régionales et
départementales et en cadrant le mieux possible avec le plan gouvernemental de la
MILDT.

1.2 Le contextelocal et la population toxicomane

La région Centre et plus particulierement le département du Loiret présentent une
situation géographique particuliére au regard de la population toxicomane. De méme, les
profils démographiques de la population présentent des caractéristiques de sensibilité aux
conduites addictives.

Il est important de noter que le public toxicomane est difficile & dénombrer. La DRASS et
la DDASS ne disposent pas de données récentes quant au nombre de toxicomanes
présents dans la région & dans le département du Loiret. L'essentiel des données
provient des structures de prise en charge (principalement les CSST). La région Centre
comptait 6 CSST en 2001 pour une file active moyenne de 1484 personnes. Le
département du Loiret compte un CSST en 2006 pour une file active de 598 personnes en
2004. Ces données excluent les toxicomanes qui ne font pas appel a ces structures. Les
rapports d’activité constituent un élément précieux de connaissance de la clientéle et de

l'activité des structures. Ce recueil d'information étant en principe exhaustif, il constitue en
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outre une des seules sources susceptibles de fournir des données sur les usagers de
drogues pris en charge par le dispositif spécialisé, tant au niveau régional que
départemental.

1.2.1 Le contexte régional et départemental

Avec 2.5 millions d’habitants, la région Centre recense un peu plus de 4% de la
population métropolitaine (9e rang). Une de ses particularités tient dans son extension
géographigue qui permet de distinguer plusieurs zones aux particularités distinctes. Par
exemple la partie sud partage les difficultés du développement du Massif Central qui la
jouxte alors que la partie nord profite du dynamisme de I'lle de France. La situation
économique et sociale apparait dans sa globalité plutot enviable : le taux de ch6mage est
sensiblement plus faible (7.5% en 2001 vs 9%) et le recours aux minima sociaux moins
fréquent qu’au niveau national.

La région Centre présente un profil démographique trés proche de celui de la France si
'on examine le recensement de 1990. La population en région Centre n’est que
légérement plus agée que celle de I'ensemble du pays, mais la tendance au vieillissement
y est plus nette. Par ailleurs, les variations intra régionales y sont trés fortes. Ainsi, le
département du Loiret se compose d’'une population jeune avec pres de 30% d’habitants
de moins de 20 ans. Cette proportion s’explique par le fait que le département jouxte la
région lle de France et attire une population de plus en plus jeune. A linverse, la
population du département migre vers I'lle de France : les mouvements migratoires y sont
trés importants.

Ces données prennent toute leur importance lorsque l'on parle de la population
toxicomane du département : celle-ci afflue massivement des départements imitrophes,
de la région Centre et majoritairement de I'lle de France. Le département constitue
souvent un lieu de passage pour ce public, qui y trouve un tissu associatif dynamique en
terme de prise en charge, ainsi que des structures de soins bien implantées,
principalement dans le secteur de la ville d’Orléans.

Le département couvre un territoire géographique vaste, aux réalités disparates. Il est
possible de définir quatre bassins d’emploi, autour des quatre grandes unités urbaines du
département : Orléans et Pithiviers & I'Ouest, Montargis et Gien a I'Est. La population
toxicomane se retrouve autour de ces zones et plus particulierement dans le secteur
d’Orléans et de Montargis, du fait des facilités d’accés (voies ferroviaires, autoroutes...).
Toutefois, I'Est du département est plus pauvre en structures de prise en charge. En effet,
le département compte un CSST, scindé en deux lieux d'accueil : un centre avec
hébergement situé en périphérie de la ville d’Orléans, un lieu d’accueil ambulatoire situé
au centre de la ville d’Orléans. L’'Est du département, qui compte une agglomération et un
bassin d’emploi importants autour de la ville de Montargis, est dépourvu de CSST. La
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problématique de la prise en charge des toxicomanes dans le département est donc bien

réelle.

1.2.2 Données de morbidité et de mortalité régionales et départementales dans le
champ de latoxicomanie : état des lieux

En matiére de drogues illicites, le service études et statistiques de la DRASS a mené une
enquéte «Toxicomanie en région Centre » au cours du mois de novembre 2003, qui
retrace les types de consommation, les profils d’'usagers de drogues...Des données plus
précises, au niveau départemental, sont apportées par les structures de soins et les
associations intervenant auprés du public toxicomane : rapports d’activités, enquétes
diverses...Dans le secteur de la répression, des informations sont collectées aupres du
groupement de Gendarmerie du Loiret (Brigade de Prévention de la Délinquance
Juvénile), de la police nationale (Mission de Lutte Anti Drogue) et des tribunaux (Parquet).
Elles portent essentiellement sur les infractions a la Iégislation sur les stupéfiants et
permettent de dresser un panorama des interpellations par type de produits, mais
également des profils d’'usagers et trafiquants (sexe, age...).

L’état des lieux présenté dans cette partie a été réalisé dans le cadre de la déclinaison
territoriale du plan de la MILDT : il reprend I'ensemble de ces informations et a permis de

les compléter.

A) Les données régionales

En région Centre, ke nombre de toxicomanes ayant eu recours a une structure de soins
depuis 1992 a été multiplié par 2.3 : 414 en 1992, 977 en 2003 (pour un mois donné :
novembre). La part des femmes concernées est passée de 27% a 22% pour cette méme
période. La prise en charge des toxicomanes se fait majoritairement dans les centres
spécialisés (CSST). L'age moyen de la population toxicomane ayant eu recours au
systeme de soins s’accroit, passant de 26 ans en 1999 a 31 ans en 2003. La part des
moins de 20 ans est en nette diminution (42.5% en 1999 contre 22.7% en 2003). A
l'inverse, la tranche d’age 35 ans et plus est en progression, passant de 9.9% en 1999 a
33.9% en 2003.

Toxicomanes pris en charge 1994 1996 1997

en centres spécialisés

Centre

Cher 27 24 22 34 nd 31
Eure et Loir 30 36 30 54 nd 46
Indre 31 41 29 71 nd 52
Indre et Loire 148 164 163 168 nd 214
Loiret 56 75 70 95 nd 143
Loir et Cher 0 0 0 14 nd 43

Source SCORE SANTE, FNORS
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Le produit primaire ayant motivé la prise en charge en centres spécialisés est I'héroine, et
ce dans un cas sur deux, suivi par le cannabis dans un cas sur cing et devant la cocaine
qui représente 2% des prises en charge. Toutefois la consommation d’héroine est en
baisse constante en région Centre : 67% des toxicomanes en 1997, 63% en 1999, 52%
en 2003 (pour les toxicomanes pris en charge dans les établissements spécialisés). La
consommation d’héroine concerne plutdt les patients agés de plus de 25 ans, les moins
de 25 ans s’orientent davantage vers le cannabis puisqu’il représente pour 57% d’entre
eux le premier motif de prise en charge. Parmi les modes d’administration du produit, les
toxicomanes choisissent la voie intraveineuse dans 40% des cas. 48% disent ne l'avoir
jamais utilisée. Sur 87% d'utilisateurs de produits illicites par voie intraveineuse ayant
effectué un test de dépistage, 6.4% sont séropositifs au VIH. Parmi les séropositifs
déclarés, on retrouve les deux tiers d'utilisateurs de la voie intraveineuse. Pour le VHC,
on trouve 60% de séropositifs parmi les 90% de patients ayant effectué le test dans les

mémes conditions.

B) Les données départementales

A partir des données recensées par les acteurs de la prise en charge des usagers de
drogues dans le Loiret (les données recensées proviennent essentiellement du CSST), on
remargue que la population toxicomane du Loiret est majoritairement masculine. Les
produits consommés sont essentiellement le cannabis et I'héroine. La population
toxicomane est de plus en plus jeune. La moyenne d’age des consultants des structures
de soins est comprise entre 25 et 39 ans. 75% des consultants ont débuté leur
consommation de stupéfiants avec du cannabis. 59% des patients ont débuté leur
consommation avant 18 ans, et 18% entre 18 et 24 ans. 48% des patients sont poly

toxicomanes.

Les données socio sanitaires

Au CSST, 598 personnes ont bénéficié d'une prise en charge effective en 2004 (517 en
2003). 61% des consultants ont moins de 30 ans et la moyenne d’age est de 28.4 ans (28
ans pour les hommes, 31 ans pour les femmes). 86% des patients résident dans le Loiret,
3% viennent de la région Centre (hors Loiret), 11% viennent d’autres régions de France.

Le nombre de décés par surdose est en constante diminution, passant de 4 décés en
1997 & 0 en 2003. Cette tendance est similaire a celle rencontrée dans la région Centre et

sur I'ensemble de la France.
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Profils de consommation des usagers pris en charge au CSST

PRODUITS PRODUIT DE DEBUT DE PRODUIT MOTIVANT LA POLYTOXICOMANES
CONSOMMATION % VENUE % PRODUIT PRINCIPAL %
Alcool 75 45 59
Antidépresseurs 15 15 10
Autres substances 1 3 72
Benzodiazépines 15 1 86
Cannabis 75 47 24
Cocaine 15 2 75
Colles et solvants 3 0.5 0
Crack 0 0.5 100
Ecstasy 1 1 57
Héroine 8 38.5 74
Morphine, Opium 0 0.5 0

Source Rapport d'activité 2003 APLEAT

Au cours de I'année 2004, 108 personnes sous Méthadone ont été suivies au CSST, soit
21% de plus qu’en 2003 (32 femmes, 76 hommes). 17 traitements ont été initiés par le
centre, 4 en maison d’arrét et 87 prises en charge pour la continuité du traitement. 103
des consultants prenaient un traitement de substitution au Subutex, parmi lesquels on
dénombre 41 prescriptions respectées et 62 usages détournés.

Globalement, les ventes de traitement de substitution au Subutex sont en constante
augmentation depuis 1997, tant dans le département que dans la région, ce qui reflete
une augmentation des prescriptions de ce type de traitement (graphique 1). Les ventes de
Stéribox™® (graphique 2) se stabilisent au niveau régional mais augmentent dans le
département du Loiret. Ces deux graphiques viennent illustrer la tendance a
'augmentation du nombre d’'usagers de drogues et de leurs besoins dans le département

décrite ci-dessus.
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Ventes de Subutex Ventes de bofites de Subutex Ventes de Stéribox pour 100 habitants de 20 & 39 ans
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!> Stéribox est un kit de protection contenant : 2 seringues a insuline 1 ml, 2 tampons d'alcool, 2
flacons d'eau stérile, 1 préservatif, 2 Stéricup, 1 mode d'emploi, des conseils explicites.
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Les données relatives a la répression

En 2004, 264 personnes suivies au CSST étaient placées sous mesure de justice
directement au centre ou en maison d'arrét: 88 personnes sous mesure d’orientation
sanitaire ; 34 personnes sous injonction thérapeutique ; environ 48 personnes sous
mesure d'obligation de soins ; 3 jeunes de 18 ans sous mesure de réparation présentant
une conduite addictive au cannabis; 31 personnes sous contrble judiciaire; 5 hommes en
semi liberté. Il est a noter une augmentation de 308% du nombre de mesures d’injonction
thérapeutique adressées au CSST depuis 2001, et une progression de 31% des
personnes prises en charge dans le cadre d’'une mesure de justice.

Selon les données du groupement de gendarmerie du Loiret, le cannabis est le produit le
plus souvent retrouvé en zone gendarmerie au cours de l'année 2004 et du 1%
guadrimestre 2005. Le nombre d’interpellations pour usage de cannabis dans le Loiret a
fortement diminué sur la période 1997-2002, mais augmente sensiblement a partir de
2002. Les interpellations pour usage de cannabis ont augmenté de 12% entre 2002 et
2003. Dans la région Centre, les interpellations pour usage de cannabis ont augmenté de
11.7% entre 2002 et 2003. Le nombre d'interpellations pour usage d’héroine, de cocaine
et d’ecstasy suit une tendance similaire: + 25.9% entre 2002 et 2003.

Il est important de préciser que 'augmentation du nombre d’injonctions thérapeutiques,
ainsi que celle des interpellations, refletent essentiellement la politique répressive et non
une augmentation de la consommation.

Nb d'interpellations
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Face a ces patrticularités régionales et départementales, un tissu d’opérateurs intervenant
dans le champ de la toxicomanie s’est développé pour répondre aux besoins du public

toxicomane.
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1.3 Le systeme de prise en charge des usagers de drogues dans le

département du Loiret : acteurs et dispositifs

Pour les usagers actifs dépendants, il existe un dispositif de premiere ligne dont I'objectif
est daméliorer I'accés aux soins des populations les plus marginalisées : les médecins
généralistes le composent en partie. Les CSST (et les centres de cure contre I'alcoolisme)
forment le dispositif spécialisé qui assure I'accueil et la prise en charge sanitaire, sociale
et éducative des personnes ayant des conduites addictives. D'autres dispositifs existent
également pour mener a bien les missions d’orientation et de prise en charge dont sont
investis les hopitaux. Les équipes de liaison au sein des hdpitaux jouent un role essentiel
dans la formation des personnels soignants et directement dans 'orientation et la prise en
charge des personnes accueillies a I'hopital. Le département du Loiret dispose d’'une
pluralité d’acteurs qui s’inscrivent a différents niveaux dans le systéme de prise en charge
des usagers de drogues.

1.3.1 Lesoin

Le département compte un CSST qui propose une activité ambulatoire et une activité
avec hébergement, situés a Orléans et gérés par I'association pour I'écoute et I'accueil
des toxicomanes APLEAT. Le CSST assure les missions dévolues réglementairement a
ce type de structure®: les CSST doivent assurer la prise en charge
médicopsychologique, sociale et éducative du toxicomane ; mais également I'accueil,
l'orientation et I'information des toxicomanes et de leur famille ; le sevrage ; la prise en
charge en appartement de coordination thérapeutique (ACT)... Ce dispositif est complété
par d’autres acteurs : le réseau ville hépital SIDA (RVHS) qui a pour mission de faciliter la
prise en charge médicale, sociale et psychologique des personnes vivant avec le virus du
SIDA, dont une partie est un public toxicomane ; I'équipe de coordination hospitaliere et
d'orientation des toxicomanes (ECHOT) du centre hospitalier de ['agglomération
Montargoise qui recoit et oriente les personnes aux prises avec une problématique de
consommation a risque; le centre hospitalier régional d’Orléans et le centre hospitalier
Daumezon (CH psychiatriqgue) qui interviennent dans le cadre de primo prescription de
traitements de substitution pendant I'hospitalisation.

Il est a noter qu'en dehors du CSST, les traitements de substitution peuvent étre
dispensés a I'hopital ou en médecine de ville. Depuis le mois de janvier 2002 la
prescription de Méthadone s’est ouverte aux médecins rattachés a une structure de soins
publique pour une primo prescription et en relais avec les médecins généralistes pour la

suite du traitement.

'® Décret du 29 juin 1992 relatifs aux centres spécialisés de soins aux toxicomanes
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1.3.2 Laprévention

Le tissu associatif est dense et complété par des acteurs institutionnels. Ainsi, plusieurs
associations interviennent dans des secteurs géographiques différents : ' APLEAT couvre
'agglomération orléanaise par le biais d’'un service totalement dédié a la prévention, le
service PISTES, dont I'objectif est la prévention primaire, le repérage et I'éducation aux
risques, la formation des jeunes, des adultes et des professionnels. Une action spécifique,
KNADOS, est dédiée a la prévention et au repérage des usages nocifs de cannabis, par
le biais des consultations avancées installées dans les colleges et lycées (points écoute)
et des consultations au centre Sainte-Anne (centre fixe de 'APLEAT). Dans le cadre du
plan MILDT 2004-2008, 'APLEAT s’est vue confiée la mise en place des consultations
cannabis, dont le financement est assuré par les crédits MILDT. L’'association offre
également aux toxicomanes un lieu d’accueil et d’échanges de matériel : le programme
d’échange de seringues (section SACADOS).

Dans I'Est du département, I'association ESPACE offre un programme de réduction des
risques en vue de réduire les risques liés a la consommation de produits psychoactifs par
I'échange de seringues et I'acces a du matériel secondaire. Elle assure cette mission de
réduction des risques avec un lieu fixe d’échange de seringues et différentes actions de
rue aupres des personnes les plus marginalisées. L’association accompagne dans leur
insertion sociale des publics marginalisés dont une majorité d’'usagers de drogues et
propose d'autres actions de formation, d'accompagnement, dintervention en milieu
scolaire.

Le groupement de gendarmerie du Loiret (BPDJ) et la police nationale proposent
également des interventions en milieu scolaire sur le theme des consommations a risque
et de leurs conséquences, tant sur le plan sanitaire que sur le plan judiciaire.

D’autres associations, telles AIDES 45 ou ASUD (association pour l'auto support des
usagers de drogues) vont au devant des usagers de drogues de la rue, distribuent du
matériel stérile, offrent un accompagnement et un suivi de long terme au public

toxicomane, proposent des actions de prévention aux personnes en situation précaire.

En matiére de financement des actions de prévention, plusieurs acteurs interviennent :
TURCAM et les organismes de la région disposent du Fonds National de
Prévention, d’Education et d’'Information Sanitaire (FNPEIS) afin de financer
des actions d‘éducation pour la santé proposées soit par les caisses soit par
des promoteurs extérieurs. Un appel d'offre conjoint Etat-Assurance Maladie
est réalisé chaque année afin de financer des actions de prévention portées
par les associations. L'étude des dossiers est réalisée conjointement par la
DDASS et la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) au sein de chaque

département puis au niveau régional au sein du groupe Santé Publique
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Prévention. Les décisions de financement FNPEIS/39-01 sont prises
conjointement par le directeur de 'TURCAM et de la DRASS ;

- un appel d'offre est également réalisé chaque année par I'Etat ;

- le Conseil Général peut attribuer des aides aux associations, sous forme de
subventions ponctuelles ou annuelles, daide a [linvestissement, au
fonctionnement ou a la réalisation d’actions ou de projets ;

- les municipalités peuvent financer des projets de prévention ou d’éducation
pour la santé, en particulier dans le cadre de la politique de la ville (contrats de
ville).

1.3.3 L’insertion

Les problémes d'insertion que connaissent les usagers de drogues ne leur sont pas
spécifiques et d’autres groupes sociaux rencontrent des difficultés similaires (chémage,
logement précaire, déqualification, endettement, isolement ...). Toutefois, les risques
sanitaires et médicaux, liés notamment aux pratigues d'injection, en font un public
particulierement vulnérable (SIDA, hépatites, overdoses) et les comportements induits par
l'addiction ainsi que les conséquences juridiques de la consommation de produits illicites
peuvent accélérer notablement le processus de marginalisation.

Deux acteurs principaux proposent leurs services dans le département: le CSST géré par
IAPLEAT et l'association ESPACE. Il s’agit des structures les plus importantes du
département en terme de personnels, ce qui leur permet de proposer ce type
d’accompagnement par des travailleurs sociaux.

L’association ESPACE propose aux usagers de drogues qui le souhaitent un
accompagnement social sans préalable de soins. Celui-ci permet d’enrayer ou d’atténuer
les problémes rencontrés par I'usager (justice, autres problémes de santé, endettement,
chémage, problémes administratifs) et de favoriser son accession a la prise en charge de
sa dépendance. Cet accompagnement perdure pendant et apres le traitement et jusqu’a
ce que l'usager estime ne plus en avoir besoin. Ce type d’accompagnement a été validé
par la DDASS en 1997 pour trois raisons :

- il est nécessaire d'étre disponible et de connaitre I'ensemble des dispositifs
administratifs pour traiter la situation des toxicomanes dont la majorité est suivie
en médecine de ville ;

- il n'existe aucun guichet unique sur le département du Loiret permettant de traiter
en un seul lieu et de fagon suivie les problématiques durables rencontrées par les
toxicomanes ;

- les partenaires et les élus locaux reconnaissent le besoin d’une prise en charge
sociale spécifiqgue par un personnel formé aux problemes de dépendances.
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Cependant ce travail était lié & des accords spécifiques de durée de suivi individualisé
dans le cadre du Revenu Minimum d’Insertion (RMI) avec le conseil général du Loiret et
ne concernait que 22 personnes en 1997. En 2004, I'association a accompagné 145
personnes dans leur insertion sociale. 60% du public était composé d’'usagers de drogues
(87 personnes), substituées ou non. Au CSST, les usagers peuvent rencontrer une
conseillére en économie sociale et familiale.

Ce type d'accompagnement peut également étre financé dans le cadre des mesures
d’Appui Social Individualisé (ASI) : chaque année, ces structures disposent d’'un nombre
de mesures ASI pour suivre le public en situation de précarité (dont le public toxicomane)
gu’elles prennent en charge, mais ce type de dispositif apparait inadapté au public
toxicomane'’. De plus, les financements octroyés au titre des actions d’insertion ne sont
pas a la hauteur des besoins réels. C’est pourquoi ce type d’accompagnement n'est pas

assez développé malgré son caractere indispensable pour les usagers de drogues.

1.3.4 Larépression

Le groupement de gendarmerie du loiret et la police nationale interviennent sur des
zones géographiques différentes (zone rurale et zone urbaine).

Les tribunaux du département jouent également un réle important dans le sens ou les
procureurs de la Républiqgue de Montargis et Orléans ont signé des conventions
départementales d’objectifs de lutte contre la toxicomanie (CDO) avec le CSST et
I'association ESPACE. Les CDO sont signées dans le but de permettre I'amélioration de
la prise en charge des usagers de drogues et la promotion d’actions de prévention de
l'usage de substances psychoactives dans le cadre de mesures judiciaires. Ces
conventions proposent des mesures adaptées aux besoins identifies dans le département
par les autorités judiciaires et les services du Ministere de la Justice, conjointement avec
les autorités sanitaires (DDASS) et en lien étroit avec le chef de projet «Drogues et
Dépendances » (le Préfet de département). Il s’agit notamment d’assurer : le diagnostic,
l'orientation et la prise en charge des usagers interpellés, le classement sous condition,
les injonctions thérapeutiques, la prise en charge des mineurs toxicomanes, le contrble
judiciaire socioéducatif, les obligations de soins, le développement des mesures
d’aménagement de peines privatives de liberté, les interventions en détention, la prise en
charge immédiate des sortants de prison.

Dans le département du Loiret, I'accent est porté sur le développement des mesures
d’injonction thérapeutique. Le CSST note a ce titre une augmentation significative des
mesures d’injonction thérapeutique qui lui sont adressées chaque année. Dans ce cadre,

les équipes du CSST et de l'association ESPACE interviennent également en milieu

Y Voir partie 3.3.2
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carcéral et proposent un accompagnement des personnes toxicomanes a la sortie de

prison.

La présentation de la logique et de I'organisation actuelle du systéme de prise en charge
des usagers de drogues, tant au niveau national que local, permet de comprendre les
enjeux des politiques publiques en matiere de lutte contre les addictions. De véritables
stratégies d’action doivent étre élaborées dans le but d’améliorer la prise en charge du
public toxicomane. Les services de I'Etat ont un role essentiel a jouer dans ce domaine, et
plus particulierement les DDASS car elles disposent a la fois de la Iégitimité et des
compétences nécessaires a la mise en place de telles stratégies.

Au niveau local, 'amélioration du systéme de prise en charge des usagers de drogues
passe par I'analyse des dysfonctionnements d’'un tel systeme. Les acteurs institutionnels
et les acteurs de terrain doivent remettre en question leurs pratiques et leur
positionnement afin d’engager une réelle démarche de modification de la prise en charge
des toxicomanes dans le cadre de I'élaboration du plan territorial de lutte contre les
addictions.
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2 LE SYSTEME DE PRISE EN CHARGE DES USAGERS DE
DROGUES EN QUESTION DANS LE DEPARTEMENT DU
LOIRET : LES DYSFONCTIONNEMENTS IDENTIFIES

Dans le cadre de I'élaboration du plan territorial de lutte contre les addictions dans le
département du Loiret, une enquéte a été réalisée par un bindbme DDASS/DRJS aupres
des différents acteurs intervenants dans le champ des addictions au niveau

I'8. Cette enquéte a notamment permis de mettre en évidence les difficultés

départemental
rencontrées par les usagers de drogues et les acteurs intervenant dans le systeme de
prise en charge des toxicomanes. Parallelement, dans le cadre de la réalisation de ce
mémoire, des entretiens complémentaires ont été menés auprés des différents
intervenants et des usagers pour me permettre d’appréhender le systeme de prise en
charge dans sa globalité et d’en relever les points forts et les faiblesses. Les résultats de
'enquéte menée ainsi que l'analyse des entretiens réalisés seront présentés dans cette

partie.

2.1 Un systeme de prise en charge complexe, non coordonné et mal

repéré par les usagers

2.1.1 Une pluralité d’acteurs en manque de consensus

La pluralité des acteurs apparait étre une force et une richesse lorsque I'on parle de prise
en charge du public toxicomane. En effet, le public toxicomane est difficile a appréhender,
marginal et nomade le plus souvent. La mobilisation de plusieurs types d’acteurs devrait
donc permettre une meilleure prise en charge des usagers de drogues, d’'une part en
terme de couverture géographique et d’autre part en terme d’offre de services diversifiée
au regard des compétences et des missions propres a chaque acteur. Pourtant, dans le
département du Loiret, les acteurs ménent de nombreuses actions en direction des

usagers de drogues sans consensus réel et ce a plusieurs niveaux.

Dans un premier temps, mes rencontres ont mis en évidence qu'il n'existait pas de
consensus entre les acteurs sur les bonnes pratiques d’intervention aupres du public
toxicomane. En effet, la communication entre certains acteurs est difficile. Les acteurs,
notamment associatifs, ont des philosophies d’action divergentes : I'association ASUD,
qui offre des services de prévention, de soutien et d’accompagnement, lutte également
politiquement en faveur de la dépénalisation de I'usage de certaines drogues (cannabis).

Les membres de I'association sont essentiellement d’anciens usagers de drogues. Les

18 . . .
Voir questionnaire en annexe 3
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modes d’intervention aupres du public toxicomane different de ce fait de ceux proposés
par d’autres associations telles quAPLEAT ou ESPACE dont les équipes sont formées de
professionnels du champ sanitaire et social et qui ne sont pas engagées politiquement.
C’est en ce sens qu'il apparait parfois difficile aux intervenants de se mettre en accord sur
des modalités d’intervention communes ou encore sur la complémentarité de leurs

actions.

Ensuite, I'enquéte et les entretiens menés ont révélé gu'au-dela d’un manque de
consensus sur les bonnes pratiques dintervention, les définitions elles mémes
n'apparaissent pas claires et consensuelles : chaque acteur, dans son champ de
compétences, définit la toxicomanie, la prévention, la réduction des risques, le systéeme
de prise en charge a sa maniere. Il apparait pourtant que le préalable a toute intervention
est d'étre en accord sur les termes et le contenu de celle-ci. Les acteurs sont unanimes a
dire qu’il est primordial que les notions de prévention et de réduction des risques, mais
également de prise en charge soient clairement définies dans les divers plans et schémas
gui concernent le public toxicomane : Schéma Régional d’'Organisation Sanitaire (SROS)
santé mentale, plan territorial de lutte contre les addictions, Schéma Régional d’Education
Pour la Santé (SREPS)...En effet, des définitions consensuelles et institutionnalisées
dans des documents officiels permettraient a chaque acteur de se situer dans ses
interventions et de pouvoir se positionner par rapport aux autres intervenants dont les

compétences different.

Il faut toutefois remarquer que la problématique sous jacente a I'ensemble de ces
difficultés ne ressort pas directement des entretiens et enquéte : il existe de réels conflits
d’intérét entre les acteurs associatifs du département, qui « parasitent » les tentatives de
communication et de travaill commun. Les conflits se retrouvent au regard des
philosophies d’action divergentes, mais également au regard de la répartition des
financements. De ce fait, nombre d’actions sont menées sans coordination, ce qui remet
en question les principes de complémentarité et de continuité du systeme de prise en

charge des usagers de drogues.

2.1.2 Une pluralité d’actions menées sans coordination : les problématiques de la
complémentarité des actions et de la continuité de la prise en charge

Les usagers et professionnels rencontrés soulévent que les acteurs de terrain ménent
bien souvent des actions similaires car ils ne coordonnent pas leurs interventions. Cette
difficulté est rencontrée principalement dans le domaine des actions de prévention : il
apparait que certaines actions sont redondantes quant a leur contenu. Ainsi, en milieu
scolaire, un méme collége/lycée peut recevoir plusieurs interventions similaires sur le
theme de la toxicomanie, effectuées par des acteurs différents, alors qu’un nombre
important d’établissements scolaires du département ne recoit aucune intervention.
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L’éducation nationale a recensé I'ensemble des actions menées dans ce champ, dans les
colléges et lycées publics du département, durant 'année scolaire 2004/2005 : 19% des
classes de I'ensemble des lycées d’enseignement général du département et 30% des
classes de I'ensemble des colléges du département ont recu une intervention sur le
théeme des addictions. Il est important de relever que la plupart des ces classes ont recu
plusieurs interventions sur cette méme thématique, mais réalisées par des intervenants
différents (associations ESPACE, APLEAT, CODES, FRAD, BPDJ...). A ce niveau, il est
nécessaire de se poser la question de la complémentarité des actions menées. Certains
acteurs associatifs rencontrés soulevent « l'incohérence» de ces successions
d’interventions aupres de publics identiques, alors que la couverture géographigue des

établissements scolaires apparait largement insuffisante, notamment en milieu rural.

Le manque de coordination pose également la question de la continuité de la prise en
charge des usagers de drogues: a titre d’exemple, les usagers de drogues sortant de
prison se retrouvent souvent sans ressource d’accompagnement car aucun lien n'a été
fait entre la prise en charge en prison réalisée par I'Unité de Consultation et de Soins
Ambulatoires (UCSA) et une prise en charge en CSST ou post cure a la sortie. Les
actions de prise en charge ne sont pas intégrées dans un systeme de prise en charge
coordonné, ce qui pose de réelles difficultés dans la visibilité et la continuité du parcours
de prise en charge d'un usager de drogues. De méme, une meilleure coordination
permettrait aux associations offrant des lieux d’accueil aux toxicomanes de coordonner
leurs horaires d’ouverture pour une continuité dans la prise en charge : en effet, dans
'agglomération orléanaise, deux associations offrent des services de distribution de
matériel stérile. Les deux lieux d’accueil sont ouverts aux mémes horaires en journée,
alors que nombre d'usagers souhaiteraient qu’un lieu d’accueil soit ouvert en soirée. Une
meilleure coordination permettrait un passage de relais entre les deux associations pour
une meilleure offre de services aux usagers (une plage horaire d’ouverture plus longue).
Les usagers interrogés font remarquer que «cet enchevétrement d'actions et

d’intervenants » rend difficile le repérage des missions dévolues a chaque acteur.

Au-dela des difficultés de coordination et d’entente mutuelle, 'enquéte réalisée a révélé
gu’un certain nombre d’opérateurs du systeme de prise en charge manquent de formation
et de professionnalisme dans leurs pratiques. Plusieurs remarques peuvent étre faites a

ce niveau.

2.1.3 Un manque de professionnalisme et une insuffisance de formation de

certains acteurs

L’enquéte menée ainsi que les professionnels du champ sanitaire et social rencontrés

pointent le manque de formation des acteurs de premiere ligne que sont les médecins
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généralistes et les personnels médicaux et para médicaux hospitaliers dans le champ des
dépendances en général, et de la toxicomanie en particulier. L'absence de modules
concernant la prise en charge des addictions dans leur formation, ainsi que dans la
formation des personnels de I'éducation nationale est une lacune importante. En effet
ceux-ci sont en premiere ligne pour dépister un probleme de consommation et orienter le
patient (ou I'éleve dans le cas des professionnels de I'éducation nationale : professeurs
mais également médecins et infirmiers scolaires) vers une prise en charge adaptée. Or il
apparait que le diagnostic de la dépendance est souvent trop tardif et nécessite de ce fait
une prise en charge plus complexe et difficile. Ceci est du a une sous estimation du
probleme de l'usage nocif et de l'abus par les médecins généralistes et praticiens

hospitaliers qui ne réferent qu’une trés faible proportion de leurs patients aux CSST.

Parallelement, le manque de professionnalisme de certains acteurs est révélé a travers
une distribution de meédicaments de substitution peu satisfaisante. Les médecins
généralistes et les pharmaciens n’organisent pas de suivi de la prescription de Subutex.
Ainsi un usager peut se retrouver en possession de plusieurs prescriptions obtenues
aupres de différents médecins (pluri prescriptions), ce qui donne bien souvent lieu a un
usage détourné de la substance.

Ces difficultés amenent a une autre remarque : I'évaluation de leurs actions par les
acteurs reste insuffisante. Ainsi, sur I'ensemble des structures d’accueil rencontrées et
visitées, aucune ne développe d’axe relatif a I'évaluation des pratiques, que se soit en
terme d'efficacité et d’efficience de la prise en charge, ou en terme de satisfaction des
usagers (usagers de drogues, professionnels dans le cadre des action de formation,
établissements scolaires...). Toutefois, bs associations ESPACE et APLEAT élaborent
des questionnaires de satisfaction a l'intention des éléves des établissements scolaires
ayant recu une intervention. Ces données sont retrouveées dans leurs rapports d’activité.
L’évaluation des pratiques permettrait notamment de révéler le manque de
professionnalisme de certains acteurs de prévention, principalement en milieu scolaire.
Les professionnels rencontrés associatifs rencontrés insistent sur le fait que «la bonne
volonté ne suffit pas, les interventions doivent étres préparées et concertées ».

Le systeme de prise en charge des toxicomanes dans le département du Loiret apparait
donc complexe et désorganisé. Toutefois, les structures existantes proposent des
services diversifies et de bonne qualité, en témoigne la satisfaction des usagers
rencontrés. Cependant, certaines structures rencontrent d'importantes difficultés, tant au

niveau financier que structurel.
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2.2 La précarité de certaines structures de prise en charge

2.2.1 Lemanque de pérennité des financements et ses conséquences

Les acteurs intervenant dans le champ de la lutte contre les addictions peuvent bénéficier
de plusieurs types de cofinancements, pérennes ou non. Depuis un décret du 19 mars
2003 relatif au financement des CSST, les compétences et missions des CSST relatives
aux soins sont financées par l'enveloppe assurance maladie, les compétences et
missions relatives a la prévention par subventions essentiellement. Dans le département
du Loiret, l'association APLEAT gere un CSST et dispose donc de financements
pérennes pour ses activités de soin. Les activités de I'équipe ECHOT son financées par le
budget du centre hospitalier de Montargis ce qui assure une certaine stabilité des crédits
alloués. Le RVHS dispose également d’un financement sur le budget du centre hospitalier
d’'Orléans. Les actions menées par la BPDJ et la MILAD sont respectivement financées
par la gendarmerie et la police nationale, dont les financements sont pérennes.
L’ensemble des autres intervenants du département bénéficie de financements par action,
dont la pérennité n'est pas assurée d'une année a l'autre. Plusieurs acteurs participent a
la dispensation de financements'® : les collectivités territoriales, la DRASS via le chapitre
39/01 Santé Publique-Prévention, la DDASS via I'ASI, B MILDT, la DRJS, lassurance
maladie...Le manque de pérennité des financements a pour conséquence de placer
certaines structures de prise en charge des usagers de drogues dans une situation
financiére peu stable : ainsi, certaines actions du systeme de prise en charge ne sont pas
reconduites d'une année sur lautre faute de financements. Il s'agit principalement
d’actions de prévention et d’insertion : a titre d’illustration, les contrats de ville conclus
entre la ville d’Orléans et certaines associations de lutte contre les addictions ne seront
pas reconduits pour 'année 2006, la politique de la ville changeant d’orientations (sécurité
et emploi).

Les directeurs de structures rencontrés expriment également certaines difficultés quant a
la suppression en 2006 des crédits ASI versés par la DDASS. Ainsi, ces professionnels
font remarquer que ks incertitudes en matiere de financement ont pour conséquence
principale d’entrainer des ruptures dans le systeme de prise en charge de certains
usagers de drogues. La suppression des crédits ASI aurait en effet pour conséquence de
rompre 'accompagnement a l'insertion des personnes qui en bénéficiaient en 2005, les
structures ne pouvant plus financer une partie des heures effectuées par leur personnel
dans ce cadre. Toutefois il faut avoir a I'esprit que les mesures ASI ne sont pas

spécifiques au public toxicomane et n'ont pas \ocation a mettre en place un suivi de

19 voir partie 1.3.2
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longue durée. Par conséquent I'absence de versement des crédits ASI a ces structures,
dont le montant est de plus résiduel, ne devrait pas avoir pour conséquence de rompre la
prise en charge sociale des bénéficiaires, d’autant que ces structures disposent de
financements dédiés a ce type d'accompagnement. Bien au-dela, I'arrét des versements
des crédits ASI en 2006 permet aux professionnels rencontrés de relancer le débat autour
des moyens alloués a la prise en charge sociale des usagers de drogues, que ce soit en
terme de dispositifs ou en terme financier. La création d'une mesure d’accompagnement
individualisé spécifique a ce public semble étre une nécessité pour I'ensemble des
professionnels rencontrés : « les mesures de droit commun existantes sont extrémement
limitées dans le temps (environ 6 mois, rarement renouvelables) et ne permettent pas
raisonnablement la résolution de I'ensemble des problémes des personnes les plus
précarisées ». De plus, elles sont dédiées a des publics cibles (25 ans et plus,
bénéficiaires du RMI, demandeurs d’emploi, personnes reconnues handicapées,
personnes sous main de justice).

Pour conclure, le manque de pérennité de certains types de financements peut avoir de
graves conséquences dans le sens ou des structures qui ne fonctionnent que sur des
crédits non pérennes présentent des situations financiéres déficitaires dont les services
des DDASS doivent avoir conscience. Toutefois, 'année 2006 pourrait étre porteuse de

changements®.

2.2.2 Laproblématique du politique

Lorsque I'on parle de la lutte contre les addictions en général, et plus particulierement de
la toxicomanie, les enjeux politiques sont trés présents. Il s’agit d’'une problématique
sensible a traiter dans le sens ou elle concerne un public particulier, celui des usagers de
drogues, qui véhicule une image négative, qui effraie. C'est ainsi que certains élus
mettent en difficulté le maintien des structures en centre ville : les riverains de la
commune d’Orléans se mobilisent pour que le CSST soit délocalisé en périphérie de la
ville, faisant pression sur leurs €lus. Or k localisation actuelle du CSST permet d'étre
accessible & un public plus nombreux de toxicomanes qui n‘aurait pas les moyens
financiers de se déplacer hors de la ville, et d’étre au plus prés des besoins de cette
population que I'on retrouve majoritairement dans les grandes villes.

Les intervenants rencontrés soulévent une autre difficulté liée a la sphére politique : les
acteurs de I'éducation pour la santé son inquiets quant a la reprise de la chefferie de
projet MILDT par le Préfet. lls se questionnent sur I'avenir de la lutte contre la toxicomanie

dans le sens ou le ministere de l'intérieur devient un acteur de premier plan par le biais
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des Préfets. Dans la méme dynamique, le choix de la MILDT de faire du directeur de
cabinet du préfet du département chef-lieu, le coordonnateur régional, n'est pas simple.
Le directeur de cabinet du Préfet n’a traditionnellement pas un réle hiérarchique sur ses
collegues des autres départements.

Enfin, les professionnels rencontrés m’'ont fait remarquer que depuis quelques mois, la
tendance est a la remise en cause de la substitution et de la réduction des risques
(groupes d'opinion au Sénat, lobbying...), notamment lorsqu’il s’agit des programmes
d’échange de seringues. Un mouvement de réduction et de fermeture de places en post
cure s'est également engagé ces dernieres années alors que les listes d’attente
s’allongent dans les CSST, d’'ou des ruptures de prise en charge pour les usagers ne
trouvant pas de place. La MILDT a inscrit dans son plan gouvernemental la notion de
communautés thérapeutiques, modéle anglo-saxon de structures de prise en charge basé
sur I'abstinence totale (aux substances psycho actives et aux produits de substitution).
Ces communautés auraient vocation a pallier le manque de places en post cure.
Toutefois les logiques d’'action des CSST et des communautés thérapeutiques sont
différentes et 'ensemble de ces mouvements inquiéte les acteurs de terrain.

2.2.3 Un public toxicomane en constante évolution et difficile a appréhender

Les structures de prise en charge doivent également faire face aux évolutions de la
population toxicomane, dont le profil se modifie rapidement. Les intervenants rencontrés
sont unanimes a dire que le public toxicomane a changé ces derniéres années, et
présente des problématiques plus complexes. Mes rencontres avec les usagers m’'ont
également permis de mettre en évidence des profils particuliers : les usagers de drogues
sont de plus en plus jeunes, poly consommateurs, avec des problématiques cumulées.
Au-dela du probleme de la consommation, d'autres aspects sont a prendre en
considération pour appréhender l'usager de drogues dans sa globalité : marginalité,
scolarisation, insertion, emploi, logement, famille... |l apparait donc indispensable aux
structures d'accueil de s’adapter pour apporter une réponse de qualité. Ainsi, pour
répondre a I'ensemble des besoins du public toxicomane, les acteurs doivent composer
des équipes pluridisciplinaires diversifiées : médecins, psychiatres, psychologues,
conseilleres en économie sociale et familiale, assistantes sociales, infirmiers, animateurs
socio- éducatifs, éducateurs...Or il leur est souvent difficle de trouver certaines
catégories de personnel, parfois réticentes a l'idée de travailler en contact avec un public
toxicomane qu’elles ne connaissent pas (problématique de la formation). De plus, les
financements accordés dans le cadre des enveloppes contraintes ne permettent pas de
développer certains axes de la prise en charge comme [linsertion ou le volet
psychiatrique. Enfin, les directeurs de structures rencontrés font remarquer que les
personnels sont difficiles a fidéliser (éducateurs, médecins, psychiatres....): «les
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problématiques a prendre en charge peuvent parfois étre trop lourdes a gérer », tant au
niveau professionnel que personnel.

Le public toxicomane évolue rapidement car il est également « nomade » et difficile a
suivre. Les ruptures de prise en charge, au-dela de la problématique de la coordination
des acteurs, peuvent donc exister du fait que l'usager de drogues est mouvant et quitte
parfois de son propre chef son parcours de prise en charge : il change ainsi de structure
de prise en charge, de région...ll apparait donc difficile aux structures d’anticiper les
profils d’'usagers qui vont se présenter a elles au cours d’une année, ainsi que le nombre
de personnes qui vont faire une demande de prise en charge et qui vont s’y tenir. En
témoigne la montée en charge spectaculaire au cours de I'année 2005 des demandes de
consultations cannabis initiées par la MILDT en 2004. Le CSST, en charge de ces
consultations, a rencontré beaucoup de difficultés pour satisfaire I'ensemble des
demandes : d’'une part les financements alloués a ces consultations au titre de I'année
2005 ont été insuffisants au regard du nombre de jeunes recus, d’autre part le CSST n'a
pas assez de personnel pour rencontrer dans de bonnes conditions I'ensemble des
jeunes demandeurs.

Il faut également noter que le public toxicomane est de plus en plus présent en prison, ce
qui pose un double probleme. Un médecin interviewé fait remarquer qu'il est dune part
difficile aux acteurs de terrain de prendre en charge ce public du fait du lieu et qu’il s’agit
d’autre part d’'une problématique particuliere car « lutter contre la toxicomanie en prison
c'est s’attaquer a une soupape de sécurité qui permet peut étre au milieu carcéral de
s’assurer une certaine tranquillité. Le tabac, mais de plus en plus les drogues illicites,
constituent une aide pour les détenus a supporter leur captivité ce qui engendre une

sécurité pour les gardiens car il y a moins de révolte, conflit... »

Les difficultés rencontrées par les acteurs de terrain sont diverses et variées. Il ne faut
cependant pas oublier que les acteurs institutionnels eux-mémes doivent faire face a

certains obstacles dans la mise en ceuvre des politiques de lutte contre les addictions.

2.3 Les enjeux de la politique socio sanitaire de prise en charge des
toxicomanes mal repérés par les institutions de planification, de

coordination et de financement

2.3.1 Laplanification

Les institutions de planification, de coordination et de financement du département
doivent aujourd’hui faire face aux nouveaux enjeux de la politique de prise en charge des
toxicomanes tels que définis par la MILDT en 2004. Il apparait que I'ampleur du
phénoméne de la toxicomanie dans le département n'a pas toujours été justement
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appréhendée par ces institutions. En effet, le public toxicomane évolue et est de plus en
plus demandeur de services de prise en charge. Le Loiret étant un département
« charniére » entre la région parisienne et le centre de la France, le passage d’'usagers de
drogues y est important, d'autant plus que nombre d’entre eux décident de s’installer dans
le département. Le CSST géré par I'association APLEAT fait apparaitre dans son rapport
d’activité annuel 'augmentation des demandes de prise en charge : pour 'année 2004, le
CSST note une augmentation de 16% du nombre de patients pris en charge effectivement
par I'équipe, dont 11% ont déja bénéficié d’'un suivi spécialisé dans un autre département.
Cette tendance se retrouve dans les autres structures de prise en charge qui doivent faire
face a des demandes de prise en charge en constante augmentation, et ce a n'importe
quel niveau du systéme de prise en charge (prévention, soin, insertion, répression). Il est
également important de rappeler que les demandes d'intervention des directeurs
d’établissements scolaires sur la thématique des addictions sont de plus en plus
nombreuses. Cette dynamique se retrouve également en milieu professionnel.

La problématique de la dépendance prend donc de I'ampleur au niveau national avec des
répercussions au niveau local. Dans le département du Loiret, I'existence d’'un unique
CSST dans l'agglomération orléanaise pose probléme : la couverture en structures de
soins est insuffisante au regard des demandes. Ainsi, a I'Est du département, I'accés a la
Méthadone est un probleme majeur: depuis 1997, seulement 3% des usagers de
drogues suivis par I'association ESPACE ont accédé a une prise en charge en CSST, du
fait notamment que le seul CSST du département se trouve a 80 kilométres de
l'association et qu'aucun transport en commun régulier ne dessert la ligne
Montargis/Orléans. Les usagers de drogues ont la possibilité de se rendre au centre
hospitalier de Montargis (équipe ECHOT), mais I'agglomération de Gien ne dispose
d’aucun point de distribution du produit. Par conséquent, nombre d’'usagers affluent dans
'agglomération orléanaise, mais le CSST ne peut répondre a toutes les demandes de
prise en charge sous Méthadone. De méme, le dispositif de logement temporaire est
insuffisant. Certains patients du CSST et de I'h6pital nécessitent un suivi quotidien en
début de prise en charge sous substitution (risque létal), mais également lors de la sortie
de post cure et en fin de traitement pour une meilleure articulation soin/insertion. Le
dispositif de logement temporaire dans le département ne permet pas ces types de prise
en charge, ce qui a pour conséquence de rompre le systeme de prise en charge des
usagers de drogues qui se trouvent sans accompagnement a une étape donnée de leur
parcours. Le dispositif ACT (appartements de coordination thérapeutique) est proposé
comme palliatif par les institutions, mais il ne concerne que les patients porteurs du VIH.
Or tous les toxicomanes ne sont pas porteurs du virus.

En résumé, les capacités d'accueil en post cure et en prise en charge ambulatoire sont

insuffisantes dans le département : l'activité d’hébergement du CSST du département
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propose une capacité de 18 places, et la liste d'attente est longue. Il s’'agit 1a d’'une
tendance que l'on retrouve au niveau national, les places en post cure étant tres limitées
en France. Par conséquent, les CSST existants font I'objet de nombreuses demandes. Ce
manque de places entraine également des ruptures de prise en charge : a titre d’exemple,
les usagers sortant de prison et dont la prise en charge nécessiterait détre poursuivie en
hébergement (post cure) se retrouvent le plus souvent placés sur liste d'attente. Il n'y a
donc aucune continuité dans le systeme de prise en charge et ces usagers quittent
rapidement le dispositif : «les équipes les perdent de vue ». De méme, au regard du
nombre important d’'UDVI (usagers de drogues par voie intraveineuse) dans le
département, le nombre de programmes d'échange de seringues apparait insuffisant.

Les institutions de planification, de coordination et de financement doivent donc faire face
a une augmentation des files actives des structures de prise en charge alors que les
crédits alloués a la lutte contre les addictions restent stables. Ainsi, I'association
ESPACE, apres un passage en CROSMS en 2004 autorisant la création d’'un CSST
ambulatoire dans sa structure de Montargis, a du repousser l'ouverture de la structure a la
suite d’'un arrété de refus d’autorisation faute de financement. Au début de I'année 2006,

la structure est toujours en attente des crédits d’ouverture du CSST.

2.3.2 L’'évaluation et le suivi des actions

Les institutions de planification, de coordination et de financement ne disposent pas d’'une
image globale de l'organisation départementale de lutte contre les addictions. Ces
institutions ne connaissent pas les attributions Iégitimes des différents opérateurs : seule
une engquéte sur les toxicomanies en région Centre a été réalisée au mois de novembre
2003 a linitiative de la DRASS, mais elle ne recense ni les acteurs concernés, ni les
géographies d’actions menées. Il apparait alors difficile a ces institutions de pouvoir suivre
et évaluer les interventions réalisées : les pratiques, les actions menées ne sont évaluées
ni par les institutions de planification et de financement, ni par les acteurs eux mémes.
Dans un tel contexte, la qualité et I'efficience de la prise en charge des usagers de
drogues ne sont pas connues.

Il a donc été nécessaire, au moment de I'élaboration du plan territorial de lutte contre les
addictions, de réaliser un état des lieux précis de I'ensemble des opérateurs intervenant
dans le champ de la toxicomanie et des addictions qui servira de base de travail pour
I'évaluation et le suivi des actions, démarches indispensables au bon déroulement d’'un tel

projet.

2.3.3 Lacoordination des dispositifs existants

Il apparait fondamental que les différents dispositifs relatifs a la prise en charge du public
toxicomane soient cohérents et en lien. Des stratégies d’actions doivent étre élaborées en
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concertation : ainsi, mes recherches m’ont amenée a me questionner sur la cohérence et
la coordination des différents dispositifs existants dans le département.

Afin de coordonner les actions et les ressources, le chef de projet «drogues et
dépendances » définit un programme départemental de prévention des dépendances en
concertation avec les services de I'Etat concernés, les collectivités locales et les
associations. La prévention et la prise en charge des dépendances se trouvent également
fondues dans des programmes territoriaux généralistes tels que les contrats de ville et
leurs déclinaisons et les Programmes Régionaux d’Accés a la Prévention et aux Soins
(PRAPS). Plus globalement, le Programme Régional de Santé Publique (PRSP) ainsi que
le Schéma Médico-social, en cours d’élaboration, priorisent des interventions en direction
du public toxicomane. Dans le Loiret le lien a été fait entre le SROS Santé Mentale (volet
« addictions ») et le plan territorial de lutte contre les addictions car deux personnes ont
travaillé simultanément dans les deux groupes de travail. Ces deux dispositifs concernent
la population toxicomane et développent des axes forts dans le domaine de la prise en
charge des usagers de drogues. Les membres du COPIL MILDT avaient la volonté de
faire le lien entre ces dispositifs. De plus, la DDASS, en tant gu’autorité de tarification des
CSST pour la préfecture apparait bien placée pour faire le lien entre ces dispositifs.
Toutefois, les relations entre plan territorial et PRSP apparaissent moins clairs du fait que
le document est en cours d’élaboration.

En terme de coordination, il apparait également que les institutions de planification, de
coordination et de financement n'ont pas les mémes objectifs. A titre exemple, le directeur
de cabinet du préfet, chef de projet MILDT dans le Loiret, a pris la décision de
provisionner une partie des crédits versés par la MILDT pour I'achat de kits de dépistage
(alcool et cannabis). Les acteurs de terrain souhaitent au contraire que les crédits soient
employés au développement des actions de prévention en milieu scolaire...Les arbitrages
apparaissent parfois difficiles en matiére d’attribution des financements, notamment lors
des réunions du COPIL MILDT.

Chaque acteur du dispositif de prise en charge des toxicomanes, qu'’il soit institutionnel ou
de terrain, rencontre des difficultés dans le département du Loiret. C’est pourquoi le chef
de projet « drogues et dépendances » a souhaité les réunir autour de I'élaboration d’'une
stratégie territoriale d’amélioration de la lutte contre les addictions, qui engage dans le
méme temps une réflexion sur la prise en charge des toxicomanes. Le plan territorial de
lutte contre les addictions a permis de réunir les acteurs concernés et de les faire
travailler ensemble dans un objectif commun, tout en réfléchissant sur leurs pratiques
respectives. En partant des réalités départementales et des problemes identifiés, mais
également des travaux menés dans le cadre de la déclinaison territoriale du plan

gouvernemental de lutte contre l'alcool, le tabac et les drogues illicites, il est donc
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possible de proposer des axes d'intervention en vue d’améliorer le systeme de prise en
charge des toxicomanes dans sa globalité. Dans un objectif de mise en perspective des
pratiques existantes dans le champ des toxicomanies, ces préconisations seront
complétées par I'expérience québécoise en matiére de prise en charge des toxicomanes,

dont certaines pratiques paraissent applicables en France.
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3 LES PISTES D ENGAGEMENT D’'UNE DYNAMIQUE
D’AMELIORATION DU SYSTEME DE PRISE EN CHARGE DES
USAGERS DE DROGUES

Avant propos :

Il est possible d’imaginer un systeme de prise en charge «idéal » a partir des entretiens
menés, des propositions des professionnels et des usagers, et des recherches menées
sur la thématique de la toxicomanie. Le plan territorial devrait définir le cadre d'un
systeme de prise en charge efficace et efficient vers lequel 'ensemble des acteurs doit
tendre, puisque la base de travail est constituée par les apports de chacun des acteurs,
institutionnels et de terrain. La notion d'idéal est bien ambitieuse, néanmoins cette partie
de I'étude s’attachera a proposer des axes d’amélioration applicables aux réalités locales.
Avant toute chose, ine démarche d’amélioration du systéme de prise en charge des
toxicomanes ne peut étre efficace que si I'on replace I'usager au centre du dispositif pour
en faire un acteur a part entiere de son parcours. L'ensemble des préconisations
présentées dans cette partie découle de ce postulat. Il s’agit d'une part de redonner sa
place a l'usager dans une démarche de prise en charge de sa problématique
consommatoire, et d’'autre part de I'impliquer dans une démarche de prévention et de
réduction des risques. En effet le consommateur doit étre sensibilisé a la diffusion de
bonnes pratiques, d’informations fiables et actualisées concernant les structures de soins
existantes et les ressources associatives pouvant venir en aide au public
toxicomane...Ainsi il apparait possible, une fois cette place retrouvée, qu'il puisse devenir
le vecteur de diffusion d'une politique de prévention et de réductions des risques dans la
communauté toxicomane.

L'usager de dogues doit donc trouver une place entiére dans le systéme de prise en
charge. Il sera pour cela encadré par les acteurs de terrain, qui eux-mémes devront
s’appuyer sur les institutions de planification, de coordination et de financement. Chaque
opérateur du systéme de prise en charge est concerné par 'amélioration des pratiques et
des dispositifs, chacun a son niveau. L’élaboration du plan territorial de lutte contre les
addictions constitue le contexte de travail qui va leur permettre de faire le bilan de leurs
pratiques, d'identifier les problématiques rencontrées et de proposer des axes
d’amélioration et de réflexion. L'IASS, dans ce cadre, a la possibilité de mettre en ceuvre

un nombre important de ses compétences et d’étre un élément fédérateur et mobilisateur.

Au-dela de I'engagement de ce travail, d’autres pistes d’action peuvent étre proposeées et
soutenues par I'lASS : les usagers, les exemples étrangers, les échanges avec divers

professionnels et I'observation des pratiques constituent une source de réflexion
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innovante et originale. Il m’a donc semblé important, en tant que future professionnelle,

d’y faire référence.

3.1 Engager les acteurs dans une démarche consensuelle et
coordonnée: le cadre du plan territorial de lutte contre les

addictions

A la suite de l'identification d’'une série de problemes se posant dans la lutte contre les
addictions dans le département du Loiret, il apparait indispensable que les acteurs
concernés se réunissent et engagent une réflexion autour de ces difficultés.

Il est important, a ce niveau, de rappeler que les préconisations qui suivent se limitent au

champ des drogues illicites.

3.1.1 Laréunion des différents acteurs autour de la DDASS

A)  Une dynamigue impulsée par un binbme pluridisciplinaire MISP-IASS

La DDASS, mandatée par ke chef de projet «drogues et dépendances », a désigné un
binbme MISP-IASS pour animer des groupes de travail réunissant les acteurs de la lutte
contre les addictions. L'lIASS dans son role de conseiller et de partenaire des structures
apparait étre le mieux placé pour réunir les différents acteurs autour d’'une problématique,
ici la lutte contre la toxicomanie, et proposer I'engagement d’une réflexion commune. Il est
ainsi le référent administratif et financier des associations et partenaires et a la possibilité
d’obtenir un appui technique auprés du MISP. Ce partenariat MISP-IASS est d’'une
grande importance lorsque l'on traite d'une telle problématique : leurs compétences
respectives sont indispensables a la démarche et complémentaires. Les acteurs se sont

mobilisés autour d’'une dynamique de travail impulsée par I'lASS et le MISP.

Un travail dynamique autour du plan s’est alors engagé et a permis de reconstruire les
pratiques. Les différentes personnes réunies ont décrit leur métier, leurs actions et se sont
passionnées dans la démarche, donnant lieu a des échanges tres intenses et
enrichissants. La réflexion s'est engagée autour de la création d’outils communs de
repérage des conduites d’abus et de dépendance, et de I'élaboration de bonnes pratiques
communes. Le préalable a I'ensemble de ces travaux a été d'établir une liste de
définitions consensuelles et communes a I'ensemble des acteurs sur les termes de
prévention, d’'usage, de réduction des risques et de systeme de prise en charge. A partir
de ces définitions, les acteurs se sont mis en accord sur la création d'une charte des
acteurs de prévention et d'une démarche qualité, se basant sur I'élaboration d’un cahier
des charges.
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B) La valorisation des apports de chacun des acteurs

L'IASS, dans le cadre de ces travaux, doit bien dentifier le rble des acteurs afin de les
mobiliser dans I'action. Il doit étre a I'écoute de leurs besoins et mettre en valeur leurs
compétences. Il apparait fondamental de valoriser les actions de chacun a travers les
fiches action du plan. Ce travail autour de I'élaboration du plan a permis de mettre en
avant la parole des acteurs intervenant dans le champ de la toxicomanie, ainsi que de les
associer pleinement au diagnostic, le tout intégré dans une démarche d’écoute mutuelle.
Les propositions d’actions formulées prennent ici toute leur valeur. Chaque acteur a eu la
possibilité de s’exprimer et d'étre force de proposition: aucune démarche n'a été
imposeée.

La DDASS est dés lors percue comme un Vvéritable partenaire, et non plus simplement
comme une autorité de tarification, un simple financeur ou encore une «autorité de
tutelle ». Il est important que dans le cadre de I'élaboration de stratégies d’intervention au
niveau local, les institutions telles que la DDASS reprennent une place pivot de
partenaire, les démarches qui en découlent n’en seront que mieux accueillies et
appliquées par les réseaux locaux car elles auront procédé d'un travail partenarial
respectueux des apports de chacun. Des lors, une véritable démarche de coordination

pourra étre engagée.

3.1.2 Lacoordination des actions

A) Le positionnement des acteurs dans le cadre d’'une démarche de projet

Dans une démarche de projet comme celle de I'élaboration du plan territorial de lutte
contre les addictions, I'lASS doit impliquer les acteurs a toutes les étapes, du diagnostic a
I'évaluation. A cet égard ses missions consistent a la fois a coordonner et animer, mais
également a impulser et a financer, sous certaines conditions, des actions dans les
domaines sanitaire et social. Par l'analyse des processus dans un contexte de
dysfonctionnements, les pratiques peuvent étre inventoriées, les problemes repérés et
des travaux collectifs engagés a des fins correctives.

Lors de I'étape de diagnostic, le manque de coordination s’est révélé étre une difficulté
majeure du systeme de prise en charge des usagers de drogues dans le département. Il
apparait donc nécessaire que chaque acteur se positionne dans ses interventions en
fonction de ses missions et compétences. Ceci permettra aux acteurs, en quelque sorte,
de se partager les lieux d'intervention et de cibler certains types de publics. En effet,
certains acteurs, du fait de leur expérience et de leurs compétences particulieres sont
plus a méme d’intervenir en milieu scolaire, alors que d'autres auront la compétence pour
intervenir en milieu de travail. D’autres encore, qui sont bien repérés par les usagers, ont

I'expertise pour intervenir en milieu festif ou dans le cadre d’un travail de rue. Le ciblage
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des interventions par la répartition des compétences et des géographies d’action permet
un meilleur repérage des acteurs par les usagers, d’éviter la redondance de certaines
actions, et surtout d’assurer une meilleure couverture géographique des interventions,
notamment dans les établissements scolaires. Une cartographie des interventions
menées pourra a ce titre étre élaborée, ce qui permettra de connaitre avec exactitude les
territoires non couverts par les intervenants, et ce qui permettra une complémentarité des

actions.

B) La légitimité de l'intervention de I'lASS

Ce travail de coordination doit étre animé par I'lTASS qui pourra, en cas de désaccord,
intervenir et prendre position dans l'intérét des usagers de drogues. L'IASS est le garant
de la démarche d’amélioration du dispositif de prise en charge des usagers de drogues et
a ce titre, il a toute la Iégitimité pour trancher les litiges éventuels.

L’élaboration du plan territorial a permis aux acteurs de se rencontrer et de confronter
leurs points de vue, dans un objectif commun : améliorer la prise en charge des usagers
de drogues et la prévention de la toxicomanie. La poursuite de cet objectif passe
également par le suivi et I'évaluation de la démarche.

3.1.3 Un suivi et une évaluation indispensables des actions

Une telle démarche d’amélioration ne peut étre efficace et valable a moyen terme que si
elle fait réegulierement I'objet d’'un suivi et d’'une évaluation. L'IASS doit ici développer ses
compétences en terme de conduite de projet dont le suivi et I'évaluation sont des étapes
essentielles. Dans le cadre du plan territorial de lutte contre les addictions, plusieurs
propositions peuvent étre faites.

A)  Le suivi et I'évaluation au sein de l'instance de pilotage du dispositif

Tout d’abord, il apparait nécessaire de former un sous comité départemental de suivi du
plan au sein du COPIL, qui devra élaborer un cahier des charges du suivi du plan. Ce
sous comité pourrait se réunir une fois par semestre, ou bien une fois par an, sous I'égide
du chef de projet «drogues et dépendances ». Il s’agirait d'y faire un bilan d’étape sur
I'état d’avancement de la mise en ceuvre du plan, mais également de solliciter les acteurs
de terrain quand a leur ressenti sur les impacts concrets de la démarche. Il est également
indispensable de réaliser un bilan annuel de chaque fiche action : un responsable par
fiche action pourrait étre désigné et pourrait animer un groupe de travail interne,
réunissant les opérateurs concernés par type d’action pour en suivre I'application et les
impacts. A ce titre, un bilan annuel des actions financées devra étre présenté au chef de
projet « drogues et dépendances » lors du comité de suivi. Plus globalement, des
tableaux de bord de suivi de la réalisation du plan pourront étre élaborés. Ce sous comité
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pourra également assurer le lien avec les autres dispositifs relatifs a la prise en charge
des dépendances : SROS, SREPS, PRSP...

Ce comité aurait également en charge le suivi de la mise en application d’'une démarche
gualité par les acteurs : cette notion prend tout son sens dans le contexte départemental
présenté. Il apparait indispensable que ce type de démarche soit effectivement engagé
par les acteurs, mais surtout suivi. Les acteurs ont pris le temps de discuter autour de
leurs pratiques, de leurs métiers, et ont exprimé la volonté de s’engager dans une
démarche d'évaluation sur le long terme. L'IASS, au sein du comité de suivi
départemental, devra s’attacher & accompagner et a suivre le bon déroulement de ces
pratiques, actuellement inexistantes dans le département. En effet, I'|ASS peut étre une
personne ressource pour les acteurs dans I'élaboration d’'une telle démarche qualité : il
pourrait apporter son expertise quant a la formalisation d'un référentiel de bonnes
pratiques de prise en charge, d’'un cahier des charges et des objectifs d’évaluation, outils
de base de la démarche qualité. L'IASS aurait en ce sens un role de soutien technique
guant a la mise en place de tels travaux (formation de groupes de travail, aide a la
formalisation des travaux...), mais n’interviendrait pas quant au contenu du référentiel qui
serait réalisé par un groupe de professionnels intervenant dans le champ des addictions.
Il apparait en effet difficile que dans le domaine de la prise en charge des conduites
addictives puisse se positionner en tant qu’expert pour I'élaboration de bonnes pratiques

d’intervention.

B) Un plan de communication complémentaire a la démarche de suivi et d’évaluation

Dans la mesure ou la mise en ceuvre du plan devra étre suivie et évaluée, il est primordial
gue celui-ci soit connu de I'ensemble des acteurs et des réseaux existant dans le
département, et pas uniqguement des acteurs du champ de la toxicomanie. Pour cela, il
peut étre intéressant de mettre en place un programme de communication autour du plan
dés sa diffusion :

- diffusion du plan sur les sites Internet de la préfecture et de la
DDASS/DRASS ;

- diffusion du plan a I'ensemble des partenaires susceptibles d’intervenir
dans le champ & la lutte contre la toxicomanie mais également plus
largement, par exemple sous forme de CD-roms;

- présentation du plan a I'ensemble des partenaires ayant participé a
lenquéte. Le plan pourra étre présenté plus particulierement aux
directeurs d’'établissements scolaires et aux associations afin d’expliciter

les priorités et les modalités d’intervention a ce titre ;
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- un travail de présentation et dexplication pourra étre mené par les
différents membres do COPIL auprés des éventuels opérateurs pour
chaqgue action, notamment lors de I'appel a projet annuel.

C) Laprise en compte de la parole de I'usager

Enfin, le suivi et 'évaluation des actions passent indiscutablement par la prise en compte
de la parole de l'usager de drogues. Il est indispensable de mettre en place un recueil de
données actualisé relatif a la population toxicomane : évolutions des profils, des besoins,
des consommations...Ce type de travail pourrait étre réalisé par 'Observatoire Régional
de la Santé en région Centre, qui n'a pas mené d’'études récentes sur les usagers de
drogues dans les départements de la région. Ceci peut également étre réalisé en
s’appuyant sur les informations fournies par les usagers eux mémes : en effet, ils sont
une source d'information de premier ordre pour connaitre les nouveaux produits
disponibles, des nouveaux modes de consommation, les lieux de rencontre (squats,
rue...)... Il est également intéressant de mettre en place des enquétes de satisfaction
dans les structures accueillant un public toxicomane, pour mesurer la qualité de la prise
en charge du point de vue des usagers. En effet, il apparait difficile de pouvoir adapter les
processus, ici le systéme de prise en charge des usagers de drogues, si on ne met pas
en place ce type d’enquéte. Il s’agit bien la de développer la pratique de I'évaluation dans
le champ de la lutte contre la toxicomanie, qui n’est utilisée ni par les acteurs, ni par les
institutions du département. Les questionnaires de satisfaction permettraient de
questionner les acteurs sur leurs pratiques et de les améliorer par une analyse et un
traitement approprié. Ce type de proposition est plus ou moins bien accueilli par les
professionnels du secteur, dans le sens ou ils ne pensent pas que les usagers y
répondraient de maniere objective : bien souvent les toxicomanes ont des « états d’ame
qui vont un jour leur faire aimer la structure d’accueil, I'autre jour la hair ». De plus,
certains professionnels pensent qu'il s'agirait d'une charge de travail supplémentaire
(création d’'un questionnaire, dépouillement...) au regard d'un taux de retour qui risque
d’étre assez faible. Il faut en effet avoir a I'esprit que ce type de document mobilise un
temps de travail non négligeable et que pour étre pour étre utilisable, les taux de réponse
doivent étre significatifs. Toutefois la demande des usagers de drogues a ce sujet est
forte.

Ce type de questionnaire fonctionne tres bien dans les centres de réadaptation pour
personnes alcooliques et autres toxicomanes au Québec : il s’agit méme d’'une obligation
légale pour les établissements. La parole de l'usager est intégralement prise en
considération : la Loi sur la santé et les services sociaux prévoit que chaque centre de
réadaptation institue un comité des usagers en son sein, dont 'un des membres siege au
conseil d’'administration. Il s’agit d'une structure autonome de défense des droits des
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usagers, d'information, de suivi de la satisfaction des usagers. De méme, les usagers ont
la possibilité de déposer une plainte en cas d’insatisfaction relative a la qualité du service

rendu.?

Deés lors gu’une véritable démarche consensuelle et coordonnée est mise en place, les
institutions doivent engager un travail de fond autour des problématiques structurelles

rencontrées par les structures de prise en charge.

3.2 Consolider les structures de prise en charge

Il s'agit ce consolider et développer les modes de prise en charge des usagers de
drogues dans le département. Deux aspects fondamentaux doivent étre traités a cette fin :

les financements et la planification.

3.2.1 Au niveau financier

A) La pérennisation des financements des structures intervenant dans le champ de

la prévention

Les structures de prise en charge qui ne bénéficient pas a I'heure actuelle de crédits de
fonctionnement pérennes voient s’esquisser, depuis 2005, les premiers pas vers la
pérennisation de leurs financements. Le dispositif change a partir du 1* janvier 2006 avec
la mise en place des Centres d’Accueil et d’Accompagnement a la Réduction des Risques
des Usagers de Drogues (CAARUD), dispositifs institués par la loi de santé publique du 9
ao(t 2004: désormais la pérennisation des financements est engagée pour I'ensemble
des actions de prévention et de réduction des risques, avec le transfert au 1* janvier 2006
du financement des CAARUD a l'assurance maladie (décret n° 2055-1606 du 19
décembre 2005 relatif aux missions des CAARUD). La DDASS a pour mission de
recenser, dans le département, les structures habilitées a obtenir le statut de CAARUD.
L'IASS et I'lPASS en charge du dossier ont donc sollicité les acteurs du département
intervenant dans le champ de la prévention et de la réduction des risques et engagé avec
eux une réflexion autour des CAARUD : ainsi plusieurs structures financées jusqu’ici sur
des crédits non pérennes peuvent prétendre au statut de CAARUD et ainsi bénéficier
d’'une situation financiére plus stable. L’'IASS peut donc envisager ce nouveau dispositif
comme un moyen supplémentaire de sortir certaines structures d’une situation financiére
fragile. Les missions dévolues a ce nouveau type de structure sont assez vastes et I'|ASS
peut accompagner les associations du département dans I'étude de leur éligibilité a ce

statut. En ce sens il peut rencontrer les directeurs de structures pour leur expliquer les

2L Voir présentation du modéle québécois en annexe 4
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enjeux de ce nouveau dispositif en termes financier et structurel. La DDASS a repéré
deux structures pouvant prétendre au statut de CAARUD dans le département:
'association ESPACE a Montargis et la section «<SACADOS » (centre de formation,
permanences fixes, travail de rue, programme d’échange, actions diverses) de

'association APLEAT a Orléans.

B) Le conventionnement pluriannuel

La consolidation financiere des structures de prise en charge pourrait également passer
par un conventionnement pluriannuel : dans les démarches de contractualisation engagée
entre les institutions de financement et les structures de prise en charge, les conventions
pluriannuelles devraient donc étre privilégiées, ce qui permettrait aux structures d’avoir
une vision a plus ou moins long terme des crédits qui leur sont alloués. Ce type de
pratique est d’ailleurs bien développé dans le cadre des contrats de ville.

3.2.2 Au niveau de la couverture territoriale

A) Lanotion de territoire

La couverture géographique des besoins en matiére de prise en charge des usagers de
drogues n’est pas satisfaisante. Dans un premier temps, pour remeédier a I'existence de
zones non couvertes en structures de pris en charge, il devrait étre envisagé I'élaboration
d'un schéma de couverture adapté aux besoins recensés. La problématique de la
territorialisation prend ici tout son sens : quel est le territoire le plus adapté a une prise en
charge optimale des usagers de drogues?

Il semble qu'il faille adapter les territoires a la lutte contre la toxicomanie, car c’est une
problématique particuliere qui ne peut pas se calquer sur les territoires de psychiatrie par
exemple. Il est vrai qu'il est difficile de définir un territoire optimal pour organiser la prise
en charge des usagers de drogues, dans le sens ou ce public est difficile & rencontrer et a
appréhender. Une réflexion doit toutefois étre menée autour de cette problématique, ce
qui ne fut pas le cas dans le cadre de I'élaboration du pan territorial de lutte contre les
addictions (le plan est pourtant dit « territorial »). Les acteurs, dans le cadre de la mise en
ceuvre du plan et des fiches action mais également du suivi et I'évaluation du plan,
devraient donc engager un débat autour de la notion de territoire, car les entretiens et
'enquéte ont bien révélé que certaines zones du département, notamment rurales, ne
faisaient I'objet d’aucune organisation. De plus, les acteurs interviennent dans des
secteurs identiques. A ce titre, les quatre bassins d’emploi du département pourraient
constituer ces territoires d’intervention et d’organisation de la prise en charge. Constitués
autour des quatre grandes agglomérations du département que sont Montargis, Gien,
Orléans et Pithiviers, ces bassins d’emploi regroupent une population toxicomane
sensiblement plus nombreuse que dans le reste du département, dont les besoins
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apparaissent aujourd’hui clairement identifiées dans la phase de diagnostic du plan
territorial. Une organisation a partir de ces quatre territoires permettrait d’'une part d’avoir
une meilleure visibilité des intervenants et du taux de couverture de leurs actions, et
d’autre part d’assurer aux toxicomanes un acces facilité au systéme de prise en charge. Il
serait ainsi possible d'organiser des « relais Méthadone » dans les territoires qui en sont
jusqu’ici dépourvus. En effet, pour les associations d'usagers, «il faut rendre plus
accessibles les produits de substitution afin d’y faire accéder le plus grand nombre de
consommateurs d'opiacés en difficulté ». Dans ce sens MISP et IASS pourraient
également veiller a ce que les usagers de drogues aient accés a des médecins ou des
équipes d’intervention, ce qui peut se révéler fondamental pour lutter contre les épidémies
de VIH et le VHC (dont les taux sont élevés dans le département®) par exemple : ce type
d’'organisation spatiale permettrait de s’assurer que des liens existent entre secteur
médical et usagers sur 'ensemble du département (liens avec les centres de dépistage
anonymes et gratuits, les équipes hospitalieres, le CSST...). De méme, ceci permettrait

d’organiser des permanences d’échange de seringues dans des lieux non couverts.

B) Conforter et développer I'existant : le r6le déterminant de I'lASS

Malgré tout, des dispositifs existent et fonctionnent dans le département : il s’agit donc
dans un second temps de conforter et de consolider les différents dispositifs existants,
mais également des les développer et les étendre au reste du département. Les points
écoute installés dans les colléges et lycées du département doivent étre renforcés face a
une demande de plus en plus importante des directeurs d’'établissements scolaires. Les
consultations cannabis doivent étre développées face a une montée en charge
spectaculaire des demandes de consultation au cours de I'année 2005, et face a un
nombre de jeunes consommateurs en constante augmentation®®. Les actions d’insertion
doivent étre consolidées et pérennisées sans quoi ce volet du systéme de prise en charge
ne pourra plus étre satisfait. Les points de contact avec les usagers de drogues devront
étre améliorés et développés. Des modalités d’hébergement temporaire, notamment dans
le cadre d’'une prise en charge sous substitution, devront étre créées.

Ce type d’action passe inévitablement par l'allocation de crédits supplémentaires, mais
également par un engagement renforcé des acteurs: les géographies d’action ne
pourront étre étendues si les acteurs ne s’engagent pas dans une démarche de
développement de leurs interventions. L'IASS doit donc mobiliser les opérateurs, solliciter
et encourager les initiatives en provenance du terrain. |l doit étre capable de fédérer des

acteurs de cultures professionnelles différentes autour de problématiques qui nécessitent

22 Taux donnés en partie 1.2.2.A

23 \oir tableau partie 1.2.2.B
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des réponses pluridisciplinaires, avec pour objectif de les inciter & converger vers une
prise en charge croisée de la population toxicomane, tout en respectant les compétences
de chacun. C'est a travers la rencontre de ces opérateurs et la discussion, mais
également I'écoute de leurs attentes et problématiques que I'lASS pourra engendrer une
démarche collective et fédérer les acteurs autour d’'une stratégie commune. L'IASS doit
également étre en capacité de défendre auprés des instances de financement la
nécessité de débloquer des crédits supplémentaires dans cette optique. Il doit également
mobiliser son réseau pour trouver des alternatives budgétaires aupres de ses
partenaires : assurance maladie, collectivités territoriales...En effet, « si les financements
ne viennent pas a lui, c'est a lui d’aller les chercher », dans la limite de ses compétences

et de ses missions.

L’IASS a ici un double réle a jouer : en tant que régulateur en matiére de planification de
l'offre, et en tant que maitre d’ouvrage pour agencer les compétences au service des
besoins des usagers.

3.3 Adapter et actualiser les interventions professionnelles et les

dispositifs de prise en charge aux besoins du public toxicomane

Le ministére en général et la MILDT en particulier demandent de plus en plus aux acteurs
intervenant dans le champ de la toxicomanie dentrer dans une démarche de
professionnalisation, ce qui sous entend d’agir au plus prés des réalités de terrain et de

répondre a I'évolution constante des besoins des usagers de drogues.
3.3.1 Au niveau du systéme de prise en charge

A) La mobilisation des partenaires autour de la problématique de la formation

L’IASS doit sensibiliser les partenaires de la lutte contre les addictions aux évolutions
indispensables qui doivent avoir lieu pour améliorer le systéeme de prise en charge des
usagers de drogues dans le département. Il s’agit de mobiliser les partenaires en charge
de la formation des personnels médicaux et paras médicaux. L'un des objectifs annonces
pourrait étre d’inclure dans la formation continue des médecins généralistes des modules
relatifs a la prise en charge des conduites addictives. De méme, la formation des
personnels médicaux et para médicaux hospitaliers pourrait étre développée dans ce
domaine, ainsi que celles des personnels médico-sociaux et des personnels de
I'éducation nationale (médecins et infirmiers scolaires, mais également professeurs des
écoles dans le cadre des instituts universitaires de formation des maitres). Une

sensibilisation a la problématique des addictions pourrait étre proposée dans le cadre de

Adeline Leberche - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2006



'organisation d’une journée annuelle départementale, action qui pourrait étre financée sur
des crédits MILDT ou FNPEIS.

De méme, il apparait indispensable que les intervenants dans le champ de la prévention
soient formés. La prévention des conduites addictives est un élément essentiel de tout
systeme de prise en charge. Des interventions précoces auprés d'un public en milieu
scolaire ont montré leur efficacité : ainsi dans le département du Loiret, les demandes de
consultation au CSST effectuées par un public d’age scolaire ont nettement diminué du
fait de l'installation de points écoute dans les colleges et lycées et d’interventions sous
forme d’ateliers, débats ou jeux. Toutefois, certains acteurs ne sont pas formés a ce type
d’intervention et dispensent des actions dont l'efficacité peut étre remise en question,
principalement en milieu scolaire. A ce titre, la MILDT, la Direction de I'Enseignement
Scolaire (DESCO), la Direction Générale de la Santé (DGS) et I'Institut National de
prévention et d’Education a la Santé (INPES) ont édité au mois d’octobre 2005 un guide
d’intervention en milieu scolaire a lintention des intervenants en milieu scolaire dans le
but de développer une politique nationale cohérente dans le cadre de la prévention des
conduites addictives. Ce guide a vocation a étre diffusé et devient I'outil de référence en
milieu scolaire. Il apparait donc important de sensibiliser les intervenants en prévention a
l'utilisation de ce type d'outil validé dans les meilleurs délais. Parallélement, des actions
de formation plus générales devraient étre organisées : dans cette perspective, 'lASS
pourrait avoir a connaitre de projets de formation déposés en DDASS pour une demande
de financement. Il pourrait leur accorder une attention particuliéere dans le sens ou le
développement des actions de prévention, tant en milieu scolaire gu'en milieu

professionnel, est une nécessité.

B) Des démarches innovantes

La sensibilisation et la formation des médecins généralistes apparait indispensable, en
tant qu'acteurs de premiére ligne : ce type de formation pourrait aboutir a la création d’'un
réseau addiction composé de médecins généralistes volontaires qui s’engageraient dans
une démarche de coordination, d'élaboration de bonnes pratiques, d’'information... De
plus, une telle démarche sensibiliserait les médecins a associer le suivi du patient a la
prescription de traitement de substitution : I'idée d’un relais informatique qui recenserait
'ensemble des patients sous traitement de substitution, le médecin traitant prescripteur,
et qui serait accessible a I'ensemble des médecins généralistes pour éviter les pluri
prescriptions et donc les détournements de Subutex pourrait étre proposée, sur le modéle
de ce qui existe au Québec. Ainsi, les prescriptions sont informatisées et accessibles a
'ensemble des professionnels concernés : médecins de ville, pharmaciens, centre de
soins...Ce traitement informatique permet d’éviter les détournements et le trafic de
produits de substitution, mais a également 'avantage de permettre un suivi régulier du

Adeline Leberche - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2006



parcours de prise en charge de l'usager de drogues et ainsi d’éviter les ruptures dans le
systeme de prise en charge. Ce type de dispositif a été mis en place dans le département
de Sabne et Loire et porte le nom de REMED-ADDICTIONS. Il s’agit de lorganisation de
la coordination des soins et prises en charge médico-sociales des personnes
dépendantes : les objectifs sont le développement de la prise en charge en médecine de
ville des traitements de substitution, le renforcement et le soutien des compétences en
addictologie des médecins généralises, 'amélioration de I'acces aux soins par une plus
grande proximité et la mise en place d'outils techniques et conceptuels communs aux
différents acteurs de la prise en charge (CSST, médecine de ville et médecine
hospitaliére). Ainsi, un réseau médical a été formalisé selon les normes de TURCAM au
titre de la Dotation Régionale pour le Développement des Réseaux (DRDR), les médecins
et autres professionnels de santé se sont engagés dans une démarche de formation et un
dossier médical partagé et informatisé a été mis en place pour une prise en charge
spécialisée des personnes dépendantes (avec soutien technique au CSST). Il s'agit la
d'un exemple de relais informatique qui fonctionne bien et dont 'organisation pourrait
servir de modele aux professionnels du département du Loiret.

Parallelement, I'ASS pourrait mobiliser 'ensemble des structures de soins dans I'objectif
d'élaborer des protocoles de continuité des soins spécialisés, prioritairement pour la prise
en charge sous traitement de substitution, afin d’éviter les ruptures de prise en charge :
entre hopital et CSST, entre UCSA et CSST/réseau de ville...

Le systtme de prise en charge des usagers de drogues étant global, la
professionnalisation du dispositif doit donc également passer par le développement de

'accompagnement social.

3.3.2 Au niveau des dispositifs d’accompagnement social

A) Un accompagnement social bien adapté ?

Comme nous l'avons vu, il est fondamental que linsertion et 'accompagnement a la
réinsertion soient systématiquement pris en compte dans le parcours de prise en charge
des usagers de drogues, en fonction des missions et des compétences de chacun des
acteurs. Actuellement les actions d’insertion sont marginales. I m'est apparu que la
pertinence du dispositif ASI pouvait étre remise en question lorsque I'on s'adresse au
public toxicomane: I'ASI| est-il bien adapté aux usagers de drogues et a leurs
problématiques particuliéres ? L’accompagnement d’'un toxicomane vers I'emploi ou le
logement est bien plus complexe : les professionnels doivent gérer a la fois une
problématique d’insertion et une problématique de consommation qui constitue bien
souvent un frein a la recherche d’emploi ou de logement. Le dispositif ASI, en ce sens, ne
m’apparait pas adapté a ce type de public dans le sens ou il ne prend pas en
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considération les problématiques consommatoires des usagers. De méme, l'inscription
des usagers précaires dans le RMI ne semble pas étre la réponse idéale par sa possibilité
de suivi social au sein d’'un dispositif local. Les politiques des conseils généraux varient
d’'un département a l'autre et aucun travail spécifique concernant les toxicomanes n'a été
réalisé par les programmes départementaux d’insertion. De plus les usagers de drogues
ne remplissent pas tous les criteres d'attribution du RMI, du fait de leur age, des
ressources existant dans le foyer, de leur temps de présence sur le territoire... Dans les
faits, I'attribution du RMI a ce public précarisé s'est faite plus difficilement au fil du temps.
Ne devrait-on pas développer d’'autres types de partenariats, de dispositifs d'insertion
spécifiques aux problématiques du public toxicomane ?

Pour les professionnels rencontrés, seul le systéeme spécialisé est en mesure de proposer
cet accompagnement. Les usagers le savent et voient dans les CSST la meilleure
réponse possible a ce besoin, c’est pourquoi il faut développer les moyens alloués a ce
type de prise en charge en CSST, qu’ils soient humains ou financiers. L'IASS doit
mobiliser ses partenaires en ce sens. En effet, dans le département du Loiret, seule une
conseillere en économie sociale et familiale assure le suivi social des usagers au CSST.
Une autre proposition pourrait étre de faciliter la prise en charge sociale dans le cadre de
dispositifs d’hébergement temporaire, qui permettraient un suivi et un accompagnent a
plus long terme, sans rupture. Ce type de dispositif permettrait ainsi aux toxicomanes
d’étre suivis de plus prés par une équipe spécialisée et de gérer de front leurs conduites
addictives et la recherche d'un emploi par exemple : en effet, dans bien des cas, la
recherche d’'un emploi constitue une source de stress et d’angoisse pour les usagers de
drogues, qui peut les conduire a rechuter dans leur consommation antérieure s'ils ne sont
pas soutenus. Il s’agit donc, dans le département du Loiret, de mobiliser des
cofinancements dans I'objectif de développer le dispositif de logement temporaire et les
équipes pluridisciplinaires qui y travaillent.

B) L'applicabilité du modéle québécois d’accompagnement vers I'emploi des

usagers toxicomanes

Sur le modele de ce qui existe au Québec, des partenariats particuliers pourraient étre
créés avec I'Agence Nationale pour 'Emploi (ANPE) concernant le public toxicomane. Au
Québec, les centres de réadaptation pour personnes alcooliques et autres toxicomanes
signent des conventions pluriannuelles avec des organismes d'aide a la recherche
d’'emploi agréés par Emploi Québec (ANPE québécoise). Ces organismes sont des
services spécialisés de main d'ceuvre qui s'engagent a promouvoir et a soutenir
'employabilité des personnes défavorisées, notamment les personnes ayant connu des
difficultés liées a la consommation de drogues, d’alcool ou de médicaments. Ainsi les

clients du centre disposent d'un accompagnement adapté a leurs problématiques par des
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professionnels sensibilisés aux difficultés spécifiques au public toxicomane. Les agences
des réseaux locaux de santé et de services sociaux, équivalentes de nos
DDASS/DRASS, soutiennent ce type de partenariats et y apportent leur concours
financier.

Ce type de dispositif pourrait étre développé en France sous la forme de partenariats
entre le ministére de la santé et des solidarités et le ministére de I'emploi, de la cohésion
sociale et du logement. Il s’agit en effet de répondre aux besoins spécifiques d'une
population dont le retour vers I'emploi est souvent compromis, en mobilisant d’une part le
ministere de I'emploi mais également le monde de I'entreprise, dans le cadre d'une
stratégie interministérielle.

Au-dela de la mobilisation de divers acteurs dans 'objectif de répondre aux besoins du
public toxicomane et d’éviter des ruptures dans son parcours de prise en charge, il est
primordial de développer une véritable politique de prévention et de réduction des risques
en direction de I'ensemble de la population. Dans cette optique, il est notamment possible
de s’appuyer sur les toxicomanes eux-mémes.

3.3.3 Atteindre une bonne couverture territoriale de I'information, auprés des
usagers et des non usagers, en terme de prévention et de réduction des

risques, par des acteurs qualifiés

A) La mobilisation des partenaires autour d’une stratégie interministérielle

L'objectif de la démarche serait d’éviter un début précoce de I'usage nocif et d'informer
les usagers des possibilités qui leur sont offertes pour engager une démarche de prise en
charge. En effet, le systeme de prise en charge décrit dans ce mémoire comprend des
interventions dans le domaine de la prévention, notamment en direction des plus jeunes
qui constituent bien souvent des consommateurs potentiels. Le public adolescent doit étre
ciblé car les études* montrent qu’au cours de cette période, nombre de jeunes peuvent
étre considérés comme des consommateurs a risque. Il apparait donc intéressant de
s’appuyer sur |'éducation nationale et les Comités d’Education a la Santé et a la
Citoyenneté (CESC) dans les établissements scolaires pour diffuser une information claire
et objective sur la consommation de drogues illicites et ses conséquences, mais
également sur la prévention des consommations. Ces informations devraient étre
diffusées en direction des jeunes et des parents d’éleves, mais également dans les zones

non couvertes, notamment les établissements scolaires en milieu rural...ll s'agirait

24 Exploitation régionale de I'enquéte ESCAPAD 2002/2003
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d’intervenir au moins une fois aupres de chaque éleve avant la fin du college, sur le
theme des drogues illicites.

La réunion des différents acteurs du champ de la toxicomanie et des intervenants de
'éducation nationale permettrait de formaliser de type de dispositif. Ce type de
proposition va au-dela des missions propres de I'IASS et reléve bien évidemment d'une
mobilisation des services du ministére de I'éducation nationale : I'|ASS n’a pas vocation a
organiser ni a formaliser ce type de partenariat. Toutefois, dans le cadre de I'élaboration
de stratégies d’interventions interministérielles comme celle relative ala lutte contre la
toxicomanie, les acteurs de différents ministeres se réunissent et mettent en commun
leurs idées et propositions. C'est dans cette logique que I'|ASS pourrait intervenir et

encourager ce type de partenariat, en tant que force de proposition.

Au Québec, et plus particulierement dans la région des Laurentides, il existe dans chaque
école un «répondant en toxicomanie » qui va référer les jeunes aux prises avec des
problématiques de consommation au centre de réadaptation pour personnes alcooliques
et autres toxicomanes. Ces relations ont été formalisées depuis 2003 par le biais de
protocoles de collaboration entre le centre de réadaptation et les sept commissions
scolaires de la région. Ce type de partenariat pourrait étre envisagé en France et
développé par le ministere de I'éducation nationale. Il ne demande pas de financement
particulier, mais une organisation interne a chaque établissement scolaire et la
protocolisation des relations entre les personnels des établissements en charge de référer
les jeunes et les structures de prise en charge.

B) La mobilisation des usagers de drogues

Lorsque I'on rencontre des usagers de drogues, il est intéressant de leur demander s'ils
se sentent concernés par la diffusion de bonnes pratiques, de conseils dans la
communauté toxicomane. Les réponses a cette question sont toutes positives : les
usagers de drogues ont bien conscience des dangers de leur consommation, a la fois
pour eux mais également pour leur proches. lls sont trés sensibles a I'amélioration de
leurs conditions de vie et de leurs conditions de consommation. Les usagers rencontrés
au programme d’échange de seringues de l'association APLEAT ont a cceur de
sensibiliser «leurs compagnons de galére » aux bonnes pratiques de consommation.
Ainsi ils échangent et diffusent les adresses des structures d’accueil existant dans le
département, au gré de leurs déplacements, sensibilisent leur entourage a I'importance
de rencontrer les équipes de ces structures...

Par le biais des toxicomanes engagés dans une démarche de prise en charge, il apparait
donc possible de diffuser une véritable politique de prévention et de réduction des risques
dans la communauté toxicomane, notamment lorsque celle-ci est difficile a approcher
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(squats). Il s'agit de «/I'éducation par les pairs» ou «Peers Education». Les
professionnels rencontrés ont également pris conscience de ce vecteur de diffusion de
l'information et ne manquent pas de rappeler aux usagers rencontrés de parler des
possibilités offertes aux toxicomanes en matiere de prise en charge, mais également en
matiere de prévention et de réduction des risques : utilité du dépistage VIH/VHC,
importance du port du préservatif lors des rapports sexuels, possibilité de se procurer du
matériel stérile et conséquences de 'utilisation de seringues usagées... Les toxicomanes,
bien souvent, repartent du PES avec des plaquettes d’information qu’ils vont distribuer
dans les lieux de rencontre. De méme, certains d’entre eux ont la volonté de s’investir
plus concrétement dans une véritable démarche de prévention : certaines associations
leur offrent la possibilité de témoigner de leur parcours toxicomane aupres des plus
jeunes, de participer a diverses activités de prévention...

Toutefois ce type d’approche de la communauté toxicomane reste marginal parmi les
acteurs du champ de la toxicomanie dans le département. L'IASS a un r6le a jouer dans
I'encouragement de ce type de démarche. Ainsi il peut privilégier le financement d’actions
visant a développer l'implication du public toxicomane dans la politique de prévention,
comme par exemple des actions de création de plaquettes d’'information intégrant les
usagers (thématigues du VIH, VHC...), ou encore l'organisation de journées de
sensibilisation au cours desquelles les toxicomanes s’investiraient en tant qu’acteurs...
Par ce biais, il répondrait & une attente forte de I'ensemble des opérateurs qui est de
replacer 'usager au centre du systéme de prise en charge pour en faire un acteur a part
entiére de son parcours.
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CONCLUSION

Les évolutions qui marquent les dispositifs publics de prise en charge des usagers de
drogues témoignent de la complexité et de la sensibilité d'un tel sujet. Le public
toxicomane a pendant longtemps été considéré comme marginal, loin d’étre une priorité
des politiques publiques. Pourtant, force est de constater que la toxicomanie touche
'ensemble des classes sociales, des catégories d'age, des sexes...et qu'il s'agit d’'un
véritable probleme de santé publique en France, comme dans nombre de pays étrangers.
Avec I'extension rapide de I'épidémie du SIDA dans les années 90, et celle de I'hépatite C
actuellement, une véritable démarche publique de prévention et de réductions des risques
se développe en direction des toxicomanes. Désormais la dynamique est engagée, en
témoigne le plan gouvernemental de lutte contre I'alcool, le tabac et les drogues illicites
2004-2008. Cette démarche n'aura pas eu de difficulté a trouver écho au niveau local ou
un secteur associatif particulierement dynamique militait en ce sens depuis de
nombreuses annees.

Face a des changements assez significatifs dans la politique publique de lutte contre la
toxicomanie, les acteurs associatifs et institutionnels se sont donc appuyés sur la
déclinaison territoriale du plan gouvernemental pour mettre a plat leurs pratiqgues et
s’engager dans la réorganisation et 'amélioration du systéme de prise en charge des
usagers de drogues dans le département. Ce travail, réalisé en partenariat, fut I'occasion
de mettre en place de nouvelles relations entre intervenants en toxicomanie d’'une part,
entre acteurs et institutions d’autre part.

Certes un certain nombre de dysfonctionnements ont pu étre mis en évidence, mais ils
n'apparaissent pas insurmontables. Chaque acteur du dispositif présente une motivation
encourageante, qu’il s’agisse des intervenants, des institutions (DDASS, Assurance
Maladie, Education Nationale...) ou des usagers eux-mémes. Il s’agit la dune
caractéeristigue forte dans le département: une volonté de modifier les pratiques
existantes dans l'objectif d’apporter un service de qualité aux usagers toxicomanes et de
répondre le plus efficacement possible a leurs besoins. Ce désir d'améliorer le systeme
de prise en charge se retrouve également lorsque I'on parle de prévention : 'ensemble
des opérateurs a a cceur de prévenir, le plus tot possible, tout type de consommation a
risque.

Toutefois, la motivation des acteurs locaux trouve-t-elle écho aupres des pouvoirs
publics ? Au terme de cette étude qui a permis de confirmer les problématiques locales
exprimées par les professionnels et les usagers de drogues et d’en identifier d’autres,
mais également de mettre en évidence les objectifs et souhaits de chacun des
opérateurs, il est important de se demander quel va étre I'avenir de la politique publique
de prise en charge des usagers de drogues ? Certes le dispositif local sera toujours en
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place, avec des professionnels dynamiques et motivés, mais dans quelle mesure va-t-il
continuer a ére soutenu par les pouvoirs publics ? Lorsque I'on s’attarde a étudier les
crédits alloués par la MILDT, ils fluctuent dans le département. aprés une forte
augmentation jusqu’en 2002 (178 000 euros), ils se stabilisent aux alentours de 147 000
euros en 2004 et 2005. Les actions de prévention semblent souffrir d’'un manque de
moyens croissant, notamment au niveau des consultations cannabis dont la montée en
charge n’'a pas été anticipée par la MILDT. Victimes de leur succes, ces consultations
sont en mal de fnancement dans le département malgré une derniere délégation de
crédits fin 2005. Parallelement, kes lobbys politiques opposés a la réduction des risques
se développent, et proposent la mise en place de communautés thérapeutiques. Le
nombre de places en post cure tend a se stabiliser face a des demandes de plus en plus
importantes, et ce tant au niveau local que national...Les objectifs annoncés apparaissent
donc ambitieux au regard des moyens alloués a la lutte contre la toxicomanie, que ce soit
au niveau di soin, de la prévention ou de la réduction des risques. Le theme de la
toxicomanie est un débat passionné et un sujet mouvant, qui déchaine les passions
depuis de nombreuses années. Les politiques successives manquent parfois de
cohérence et de clarté. Mes recherches et mes rencontres ont mis en évidence que la
lutte contre la toxicomanie se cherche encore, en témoignent ses contradictions : une
politique nationale orientée vers un développement de la prise en charge du public
toxicomane confrontée a I'opposition de certains élus locaux dans le département...Les
professionnels peuvent parfois apparaitre perdus et en recherche de sens, n'ont pas dans
leur action mais dans les dynamiques que les pouvoirs publics souhaitent impulser dans
le domaine.

Malgré certaines difficultés, I'état d’esprit des professionnels reste optimiste, ils sont
passionnés et croient en leur travail. lls sont de véritables «moteurs de recherche »,
sources d’'innovations et d'idées dans le domaine de la prise en charge des dépendances.
Les acteurs institutionnels du département du Loiret apparaissent également engageés
dans le développement du systeme de prise en charge des usagers de drogues :
'Education Nationale, I'Assurance Maladie, la DDASS, la Police Nationale et la
Gendarmerie, ks procureurs de la République...Tous sont unanimes a penser que ce
type de dispositif doit étre développé et amélioré, pour le bien étre de tous, toxicomanes
et population en général. En effet, «la tendance aux conduites addictives est a
'augmentation, il faut donc agir sur le long terme ».

Et je suis convaincue que la lutte contre la toxicomanie doit rester une priorité de santé
publique, et que les pouvoirs publics en ont bien conscience. Il nous reste, en tant que
futurs professionnels, a nous engager dans cette voie avec autant de motivation et de

conviction que les intervenants peuvent en faire preuve !
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Paroles d’acteurs :

« L’approche médico-sociale est précisément celle du soin aux toxicomanes. Ce soin la
est spécifique : en écho du modeéle proposé par le Docteur OLIEVENSTEIN (rencontre
entre un produit, un environnement et une personnalité), le soin est congu non pas
comme médico-psychologique mais comme médico-psycho-social et chaque intervenant,
de la prise en charge des jeunes consommateurs au soin des toxicomanes avéres,
participe de la clinique aux usagers de drogues. Cette identité clinigue ne saurait étre
remise en cause quel que soit I'avenir du dispositif, faute de quoi de longues années de
travail par tous les intervenants en toxicomanie de notre pays auraient été vaines (...)

(...) Les capacités d’accueil et les moyens humains doivent pouvoir correspondre a la
demande : il n'est évidemment pas possible de refuser les personnes qui s'adressent a
nous, et nous ne pouvons pas non plus concevoir la qualité d'un centre de soins avec un
délai d’attente déraisonnable. En particulier pour les jeunes consommateurs, mais aussi
pour toutes les personnes souffrant de leurs consommations, il est absolument
indispensable de pouvoir donner une premiére réponse sans délai. Le premier contact
conditionne pour une grande part la qualité de notre relation future, que ce soit en terme
de prévention, d’évaluation ou de soin. La nature de notre intervention se construit
individuellement, au contraire de nos projets pensés collectivement. Ce dialogue fait le
quotidien de nos missions, et nous devons avoir les moyens de I'honorer. »

Extrait du rapport d’activité 2004 du CSST géré par I'association APLEAT
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ANNEXE 1

LISTES DES PERSONNES RENCONTREES ET ENTRETENUES

ENTRETIENS TELEPHONIQUES

Madame Annick BOULLIER, chargée d’études SROS 3 Volet «Santé Mentale » -
groupe addictologie, CRAM de la région Centre

Madame CLERC, directrice de I'association ESPACE, Montargis

Mademoiselle Cécile DIZIER, IASS DDASS OISE, responsable de I'élaboration du
plan MILDT

Monsieur NAUDET, chargé de mission politique de la ville, mairie d’Orléans

ENTRETIENS

Docteur Jean-Pierre EPAILLARD, Médecin Inspecteur de Santé Publique, DDASS du
Loiret (actuellement MISP DDASS llle et Vilaine)

Madame Anne GUEGUEN, IPASS DDASS Loiret (actuellement directrice adjointe
DRASS du Centre)

Commandant ARCHAMBAULT, Police nationale, Direction départementale de la
sécurité publique

Capitaine DUPUY, Gendarmerie nationale, Brigade de prévention de la délinquance
juvénile

Monsieur MORIN, directeur de 'ANPAA 45

Madame Marie-Thérese TOURNE, coordinatrice du Réseau ville hopital SIDA,
Orléans

Madame Christine TELLIER, directrice de I'association pour I'écoute et I'accueil des
toxicomanes

Madame Jeannette VASQUEZ, psychologue au centre de soins spécialisés aux
toxicomanes sans hébergement, Orléans

Madame le Docteur BERTAUX, médecin généraliste au centre de soins spécialisés
aux toxicomanes sans hébergement, Orléans

Madame Blandine GAUTHIER, conseillere technique en travail social au centre de
soins spécialisés aux toxicomanes sans hébergement, Orléans

Monsieur Gilles ROZSYPAL, infirmier au programme d’échange de seringues et au
centre de soins spécialisés aux toxicomanes sans hébergement, Orléans

Monsieur Nicolas BAUJARD, animateur médico-social au centre de soins spécialisés

aux toxicomanes sans hébergement, Orléans
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Des usagers du programme d’échange de seringues et au centre de soins spécialisés
aux toxicomanes sans hébergement, Orléans

Monsieur Georges FREIBURGER, directeur du centre de soins spécialisés aux
toxicomanes avec hébergement, Orléans

Les éducateurs du centre de soins spécialisés aux toxicomanes avec hébergement,
Orléans

Des usagers du centre de soins spécialisés aux toxicomanes avec hébergement,

Orléans.
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ANNEXE 2

GRILLE D’ENTRETIEN USAGERS

Etat civil

Age
Situation maritale

Enfants

Parcours professionnel

Niveau de formation

Type d’emploi occupé

Modes de vie passés et actuels

Ressources

Type d’habitation
Conditions de vie
Parcours judiciaire
Rapports avec la famille

Passé toxicomaniague

Age de la premiére consommation

Type de produits expérimentés

Type de consommation : injection, sniff, inhalation...=» notion de prise de risque
Overdoses...

Prise en charge de la dépendance

Motivation pour entrer dans une démarche de soin
Type de structures fréquentées : post-cure...
Nombre de séjours

Traitement de substitution

Cadre de la démarche de soin actuelle

Avis sur le dispositif

Projets de vie
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GRILLE D’ENTRETIEN PROFESSIONNELS

Grille complétée en fonction des personnes rencontrées et de leur fonction

N o g &

Comment définiriez-vous un usager de drogues ?

Quels sont les profils d'usagers que vous recevez ? Pour quels types de produits les
usagers consultent-ils le plus ?

Par qui sont —ils orientés ?

Quelles sont les demandes/ les attentes du public toxicomane ?

Comment se passent le repérage des usagers, leur prise en charge, leur suivi a la
sortie du dispositif ?

A quelle étape de la prise en charge intervenez-vous ?

Quels sont les problémes rencontrés dans le département au niveau de la prise en
charge des usagers de drogues ?

Quels sont les critéres d’'une prise en charge réussie ? Quel est le pourcentage de
prise en charge réussie/ de rechute ?

Avis sur les possibilités d’amélioration du dispositif de prise en charge des usagers de
drogues.

GRILLE D’ENTRETIEN RESPONSABLES DE STRUCTURES

Quel est le type d’activité de votre association/structure ? Quel type d’action menez-
vous ?

Quel type de public recevez-vous ?

Comment qualifieriez vous [I'évolution du public qui fréquente votre
association/structure ?

Quelle est la composition de votre équipe ?

Quel type d’accompagnement proposez-vous aux usagers ?

Travaillez-vous en partenariat avec d’autres acteurs ?

Quelles sont les principales difficultés que vous rencontrez dans votre activité :
financieres, politiques, matérielles... ?

Quels sont les projets de I'association/structure ?

Comment jugez-vous le dispositif actuel de prise en charge des toxicomanes dans le

département ?

10. Quelles sont les carences du dispositif de lutte contre la toxicomanie en France ?

11. Qu'attendez-vous du plan territorial ?
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ANNEXE 3

ETAT DES LIEUX DEPARTEMENTAL
GRILLE D’ENTRETTIEN

Le comité restreint de lutte contre les drogues et la toxicomanie réuni le 6 mai 2004 a mis
en évidence le manque de données concernant les actions mises en ceuvre dans le
champ des addictions dans le Loiret.

Aussi, un groupe de travail composé de la DDASS, de la DDJS et de I'Education
Nationale s’est engagé a réaliser un état des lieux de ces actions, en allant a la rencontre

des différentes structures qui interviennent sur le terrain.

Cette grille d’entretien sert de support a la réalisation de I'état des lieux et comporte deux
fiches : 'une sur la structure et I'autre sur les actions menées par la structure.

Les structures repérées sont :

- Orléans : APLEAT, ANPAA, APSAT 45, CHR d'Orléans et Daumézon, ASUD,
CODES, RVHS, Aides 45, BPDJ, Procureur

- Montargis : ESPACE, ECHOT, Procureur

- Pithiviers : BPDJ, Procureur

- Les établissements scolaires de 'Education Nationale (a préciser)

LA STRUCTURE

Type de structure :
Association Loi 1901
Institution spécialisée
Service de 'Etat

Ou d'une collectivité

NN Y YN

Hopital
Autre (précisez) ?
Objet de votre structure (quel est I'objectif premier de votre structure ?) :
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Description des activités habituelles de votre structure :

Indiquez le nombre de personnes encadrant I’ (les) activité(s) de votre structure et leur(s)
qualification(s) :

Percevez-vous des financements publics : oul? NON?
Si oui, de quelle(s) institution(s) publique(s) ?
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L’ACTION

S'agit il d’'une action de :

Répression ?
Soin ?
Prévention ?
Insertion ?

Obijectif(s) de I'action (qualitatifs et guantitatifs) :

Cet objectif est-il inscrit dans le schéma départemental ?

Description de I'action :

Quels sont les outils utilisés ? S'agit il d’'une exposition, d’'une vidéo, d'une piece de
théatre, d’'un jeu ? Comment est-il créé ? Est-il interactif ?

Quelle est la programmation ?
Date, horaires, périodicité

Public visé :
Age :
Nombre :

Roéle dans I'action (en amont, pendant et aprés) :

Adeline Leberche - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2006



Etait-il a I'origine de I'action ? oul? NON?

Budget :
Quel est le budget 2004 de I'action ?

Quels sont les partenaires financiers ? Quelle est la part de subventions publiques ?
Les crédits sont-ils pérennes ?

Intervenants positionnés sur cette action :

Nombre :
Qualifications :
Nombre d’heures sur cette action (ou % par rapport au projet global) :
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Un prolongement de I'action est-il programmé ? oul? NON?

Sous quelle forme ?

Partenariat

Avec qui travaillez vous et comment ?

Des difficultés ont-elles été rencontrées ? oul? NON?

Si oui, lesquelles ?
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ANNEXE 4

LE SYSTEME DE PRISE EN CHARGE DES PERSONNES ALCOOLIQUES,
JOUEURS EXCESSIFS ET AUTRES TOXICOMANES AU QUEBEC

Durant la période du 3 au 29 octobre 2005, jai effectué un stage conjoint dans deux
structures travaillant en étroite collaboration dans le domaine de la prise en charge des
dépendances et de la promotion de la santé au Québec: I'agence de développement des
réseaux locaux de services de santé et de services sociaux des Laurentides et le centre
de réadaptation pour personnes alcooliques, autres toxicomanes et joueurs excessifs de
la ville de Saint-Jérome.

Organisation du réseau de santé et de services sociaux au Québec

Au mois de décembre 2003 a été adopté le projet de loi 25 qui prévoit que les nouvelles
agences exerceront en lieu et place des régies régionales les pouvoirs, les fonctions et
les devoirs que la loi confie a celles-ci, et surtout que ces agences auront pour mission de
mettre en place, sur leur territoire, une organisation de services intégrés. Le 23 juin 2004,
le ministre de la santé a déterminé 7 territoires de RLS dans la région des Laurentides.
L’objectif principal de cette réforme est « de garantir le bon service, a la bonne personne,
au bon moment, et par le bon professionnel ». Les réseaux locaux visent 'intégration des
services en assurant l'accessibilité et I'équité d'acces, la continuité, l'efficacité et la
gualité. lls garantissent une offre de services qui couvre les activités de prévention, de
promotion et de protection, gu'il s'agisse des services de premiére ligne (CLSC), de
deuxiéme ligne (centre de réadaptation) ou de troisieme ligne (centre hospitalier
universitaire).

La réforme a entrainé la création de centres de santé et de services sociaux (CSSS) qui
ont la responsabilité d’assurer a la population de leur territoire I'acces a I'ensemble des
services de santé et des services sociaux, d’'identifier les besoins de la population de leur
territoire, de préparer I'ensemble des demandes pour des services qui ne sont pas
disponibles dans leur organisation afin de répondre a I'ensemble des besoins & la
population. Les CSSS ont été formés par la fusion des services de premiere ligne (CLSC),
des CHSLD et des centres hospitaliers de chacun des nouveaux territoires crées. Les
centres de réadaptation interviennent en qualité de « spécialistes » aupres des CSSS et
répondent a des besoins spécifiques de la population (dépendances, déficiences
physigue et intellectuelle...) en fonction de leur mandat.

Les agences, quant a elles, voient leurs responsabilités confirmées dans différents
domaines : la planification stratégique régionale, la coordination, la médiation, le respect

des normes, la conformité des projets cliniques territoriaux.
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Les agences de développement des réseaux locaux de services de santé et de

services sociaux

Les agences ont pour mission de mettre en place une organisation de services de santé
et de services sociaux intégrés. Elles doivent, pour se faire, définir et proposer un modéle
d’organisation basé sur des réseaux locaux de services. Ces réseaux seront constitues
selon un découpage territorial et une organisation favorisant le plus possible les objectifs
suivants : assurer a la population une large gamme de services de santé et de services
sociaux de premiere ligne ; garantir a la population I'accés aux services spécialisés et sur
spécialisés ; permettre la mise en place de mécanismes de référence et de suivi des
usagers, ainsi que l'instauration de protocoles cliniques ; impliquer les divers groupes de
professionnels du territoire et permettre I'établissement de liens entre eux; favoriser la
collaboration des autres secteurs d’activité du territoire ; s’assurer de la participation des
ressources humaines disponibles et nécessaires. Plus généralement, 'agence a pour
mission de maintenir et améliorer la santé et le bien étre des individus, des familles et des
communautés de la région des Laurentides.

Les centres de réadaptation (CR) pour personnes alcooligues, joueurs excessifs et

autres toxicomanes

La loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSS), dans son article 84, définit
la mission d’'un CR en toxicomanie de la fagon suivante : « la mission d'un CR est d’offrir
des services d’adaptation ou de réadaptation et d’'intégration sociale a des personnes, qui
en raison de leurs déficiences physiques ou intellectuelles, de leurs difficultés d’ordre
comportemental, psychosocial ou familial ou a cause de leur alcoolisme ou autre
toxicomanie, requierent de tels services de méme que des services d’accompagnement et
de support a I'entourage de ces personnes ». Il s'agit également de développer la
participation du jeune et de l'adulte dans la communauté. Les services offerts en
alcoolisme et toxicomanie sont des services spécialisés, dits de deuxieme ligne, auxquels

la clientéle accéde principalement a la suite d’'une recommandation professionnelle.

Le programme adulte

Le programme adulte rejoint la clientéle de plus de 18 ans a travers 6 services :
I'accueil/évaluation/orientation ; la désintoxication ; le traitement de substitution a la
méthadone ; la réadaptation ; la réinsertion et le soutien a I'entourage. Le programme a
pour but d’arréter ou de diminuer la consommation de substances psychoactives ou les
problémes reliés au jeu.
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L’équipe adulte est composée de plusieurs intervenants ayant des profils trés divers :
travailleurs sociaux, psychologues, criminologues...qui se répartissent |'offre de services
en fonction d’'une programmation précise. Aprées la phase d’accueil/évaluation/orientation,
le client dispose d’'un plan d’intervention comprenant les grandes étapes de sa prise en
charge. Ce plan, réalisé conjointement avec un intervenant référent, offre plusieurs
possibilités de prise en charge en externe ou en interne (stage intensif d'une durée de 3
semaines avec hébergement). Les personnes ayant fait le choix d’'une thérapie en interne
ne sont pas prises en charge au CR pour la partie hébergement, mais dans une
ressource partenaire du centre. Le CR développe ainsi de nombreux partenariats avec
des ressources territoriales pour offrir une large gamme de services ; ainsi, en matiére
d’emploi, le CAB travaille en collaboration avec un organisme agréé par Emploi Québec
dans le domaine de l'aide a la recherche d’emploi. Cet organisme est un service
spécialisé de main d’ceuvre qui s’engage a promouvoir et & soutenir I'employabilité des
personnes défavorisées, notamment les personnes ayant connu des difficultés liées a la
consommation de drogues, d’alcool ou de médicaments.

La clientéle adulte se voit également offrir des services en matiére de jeu compulsif. Le
CR dispose d'une équipe spécifigue dans le traitement des problemes de dépendance au
jeu. Le programme existe depuis 4 ans et offe 2 types de services:
accueil/orientation/évaluation et suivi individuel, ainsi que le soutien a l'entourage. La
province de Québec est fortement touchée par linstallation de loteries vidéo dans les
lieux autorisés a vendre de l'alcool, ce qui a entrainé I'émergence de problématiques de
dépendance au jeu. Il existe au niveau provincial une ligne téléphonique d’aide aux
joueurs compulsifs qui constitue la porte d’acces principale aux services du CR. La prise
en charge ne comporte pas de thérapie interne avec hébergement, ni de volet médical.
Elle consiste essentiellement en un traitement comportemental individuel de 12 a 15
rencontres, qui peut s’accompagner d’'un soutien en matiere budgétaire lorsque le client
connait des difficultés financieres. Pour cela le CR a développé un partenariat avec une
association spécialisée dans le soutien financier (solutions au surendettement, aide au
rééquilibrage du budget...).

Le programme jeunesse

Le programme offre aux jeunes agés de 12 a 18 ans et de 18 a 21 ans encore scolarisés
aux prises avec des problemes reliés a la toxicomanie et a leurs familles, des services
d’accueil/évaluation/orientation de désintoxication, de réadaptation, de réinsertion et de
soutien a I'entourage. Le but recherché est d’'arréter ou de diminuer la consommation
chez les jeunes.

L’originalité de ce programme est gqu'il existe dans chaque école des Laurentides un
« répondant en toxicomanie » qui va référer les jeunes aux prises avec ce type de
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problématiques au CR. Ces relations ont été formalisées depuis 2003 par le biais de
protocoles de collaboration entre le CR et les 7 commissions scolaires de la région. Les
répondants disposent d’'un outil de dépistage, le DEP-ADO, qui permet de mesurer la
gravité du probléeme de consommation du jeune et de le catégoriser (feu vert, feu jaune ou
feu rouge). Le CR n’intervient qu’auprés des jeunes classés «feux rouges » (indice de
gravité le plus élevé). Au sein de I'équipe, le jeune pris en charge dispose d'un
intervenant référent, qui lui propose différents types d’intervention: stage intensif de plein
air (8 jours) ; groupes ; mécanisme d’acces jeunesse en toxicomanie (MAJT). Le MAJT
est une thérapie interne coordonnée par un agent de liaison au niveau régional. Ce
dispositif offre divers services allant du suivi externe aux services résidentiels organisés
en partenariat avec des ressources d’hébergement publiques ou privées.

Ces différentes équipes, bien qu'intervenant selon des programmations différentes,

fondent leur travail sur des logiques d’action identiques.

Les logiques d’action

BN

Les services offerts au CAB visent a aider les personnes a retrouver leur équilibre
physique, psychologique et social. L'objectif central de ces services est la sobriété,
'autonomie et la réinsertion sociale des personnes qui désirent vivre sans avoir recours a
l'alcool, aux drogues ou au jeu excessif. L'approche privilégiée est une approche bio-
psycho-sociale. Ainsi, les dimensions biologiques, psychologiques et sociales sont prises
en considération lors de I'évaluation et du traitement des personnes. L’intervention aupres
des personnes vise la reprise du pouvoir sur leur propre vie par la responsabilisation et la
participation sociale. Le CR a développé une stratégie d’accompagnement qui favorise
des choix personnels. Cette stratégie s'inspire de I'approche de la réalité thérapie, telle
gue développée par William Glasser et de I'approche sur la motivation au changement
développée par James Prochaska, Carlo Di Clemente et C. Norcross.

L'usager placé au centre du dispositif de prise en charge

Les types d'approche utilisés par les intervenants des équipes du CR nécessitent que
'usager soit acteur a part entiere de sa démarche de soin. Qu'il s’agisse d’'un jeune ou
d’'un adulte, la motivation constitue I'élément majeur de la prise en charge : celle-ci va
évoluer et permettre a 'usager de se donner les moyens de changer ses comportements
et de faire ses propres choix.

L’'usager occupe également une place centrale dans la vie du CR. Ainsi, la LSSS prévoit
gue chaque CR institue un comité des usagers en son sein, dont I'un des membres siége
au conseil d’administration. Il s’agit d'une structure autonome de défense des droits des
usagers, d’information, de suivi de la satisfaction des usagers. De méme, les usagers ont

la possibilité de déposer une plainte en cas d’insatisfaction relative a la qualité du service
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rendu : ainsi, le centre dispose d’'un commissaire a la qualité des services qui est en
charge de la gestion des plaintes déposées ainsi que de I'évaluation annuelle de la
satisfaction des usagers (questionnaire anonyme).

L’implication dans la vie du centre se retrouve également a travers la pratique du
bénévolat, utilisée comme outil de réinsertion sociale et de maintien aprés l'arrét des
thérapies. Un intervenant du centre recoit les usagers qui souhaitent s’'engager dans une
démarche bénévole et identifie leur motivation et les raisons de cet engagement. Ces
personnes peuvent ainsi rester en contact avec les intervenants du centre, et parlent
souvent d’'un sentiment d’appartenance tres fort. Plusieurs types d’activités bénévoles
sont proposées : témoignages, rencontres de groupes hebdomadaires, édition d'un

journal...

Au terme de ce mois de stage dans ces deux structures, il m’'est apparu intéressant
d’étudier la possible applicabilité de certaines logiques d’actions en France dans le champ
de la toxicomanie. Bien évidemment les modes de fonctionnement des deux pays
different, mais il est toutefois enrichissant de prendre connaissance des actions menées
dans d’autres pays.
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