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« Le respect. Voild un mot sur lequel il y a un consensus ! Mais le respect ne va pas de soi, il
a besoin d’étre redécouvert. On a beaucoup de mal a respecter le fait que les gens en auto-
exclusion, se font du mal au lieu de se faire plaisir. C’est intolérable ; c’est une ascese
d’accepter que quelqu’un puisse se faire du mal, parce qu’a un moment de sa vie, il en a
besoin ; d’accepter de le cotoyer et d’en souffrir soi aussi, tout en limitant les risques de sa

destructivité autant que possible. »(1)

Ainsi les représentations des personnes sans domicile sont-elles souvent teintées de rejet, de
stéréotypes, dont celui du « clochard alcoolique » n’est pas le moindre. Quelques études(2-5)
se sont intéressées a la prévalence des conduites addictives dans cette population et ont
retrouvé des résultats trés hétérogénes d’une étude a I’autre. Elles ont également permis de
refléter la difficulté, d’une part, de disposer d’outils valides et, d’autre part, d’atteindre ces
usagers. En effet, selon I’OFDT, les usagers désocialisés seraient de plus en plus difficiles a
atteindre(6) ; notamment lorsque la précarité sociale conduit a I’auto-exclusion et que la
personne concernée n’est plus en mesure de penser, de sentir son corps ou ressentir ses

émotions.

Dans cet univers de la misere sociale, les addictions et leur prise en charge doivent représenter
une source de préoccupations majeure dans les secteurs de la santé publique et de la

psychiatrie. En effet, leur colit social, loin d’étre négligeable, en fait un réel enjeu sociétal.

Dans ce contexte, quelles réponses apporter aux conduites addictives d’une population qui

échappe aux soins ?

Les concepts actuels de 1’addiction ont largement participé au changement du paysage
politico-législatif qui encadre leur prise en charge. D¢s lors, face aux sujets addicts sans
domicile, se pose la question de I’articulation de certains champs d’action afin de permettre la

prise en charge du patient dans sa globalité.

A travers une meilleure compréhension du sujet sans domicile souffrant d’addiction, cette
thése propose un ¢état des lieux des problématiques posées dans la prise en charge de ces
patients, des solutions proposées actuellement et quelques réflexions autour de pistes a

explorer pour ’avenir.
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I. NOTIONS HISTORIQUES ET DONNEES GENERALES
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A. A propos du sujet sans domicile

1. Des vagabonds, mendiants, clochards et autres gueux aux

SDF : approche historique

Les représentations et définitions actuelles du sans-domicile ne peuvent se comprendre qu’a
travers 1’histoire de celui-ci, histoire riche et trés ancienne. Déja, les mendiants d’antan
attisent la curiosité et suscitent des réactions de fascination et de rejet. L histoire du sujet sans
domicile est empreinte de nombreux temps de ruptures, notamment économiques, provoquant

des retentissements sur la mobilité des populations.

1.1. Du Moyen Age a la Renaissance

* Au Moyen Age, le mendiant est celui qui a recours a ’aumodne et le vagabond,
mobile dans ses déplacements, est celui qui erre. Toutefois, les limites entre les deux notions
restent floues et les deux termes peuvent en réalité €tre utilisés pour désigner la méme
personne. En effet, les vagabonds avaient pour la plupart des allures de « mendiants
mobiles ». Ces vagabonds mendiants désignent aussi ceux devant se déplacer pour des raisons
professionnelles. Les deux figures de vagabondages et de mendicité sont associées jusqu’a la

fin de I’ Ancien Régime.

» La religion occupe une place centrale et les fous et les pauvres sont considérés
comme des «pelerins de Dieu ».(7) A travers I’aumodne, les riches vont alors tenter de
racheter leur salut. Le pauvre est en quelque sorte instrumentalisé et la conquéte du salut des
plus riches lui donne alors une raison d’exister. A cette époque, I’aumoéne fait du pauvre un

sujet dépendant, hiérarchiquement inférieur et qu’il est donc possible d’humilier.

17



Toutefois, a partir du XIlIle siecle, les ruraux affamés arrivent en masse dans les villes et les
pauvres deviennent rapidement le « fléau de Dieu ».(8) Cela, notamment parce qu’ils sont
assimilés aux goliards, étudiants en théologie qui adoptent une attitude anticléricale. Dés lors,
une certaine ambivalence apparait dans la société entre fascination de celui qui permettrait

«d’accéder a Dieu » et rejet de celui qui serait responsable de troubler 1’ordre public.

* Reposant sur la charité, grande vertu de la religion chrétienne, les abbayes jouent un
role primordial en matiére d’assistance en se transformant en de réels asiles pour les
vagabonds. Puis, au Xlle et XIlIle si¢cle, les maisons hospitalieres relayent progressivement
les abbayes dans leur role d’assistance, pouvant offrir I’hospitalité aux errants qu’ils aient ou

non besoin de soins.

* Au XIVe siecle, les guerres sont responsables de nombreuses crises économiques et
de I’errance des populations civiles. Les accidents climatiques et les épidémies telles que la
peste noire (1346 - 1353) engendrent une réelle perturbation du marché du travail. La peste
noire fait également du vagabond, possible vecteur de I’infection, un coupable. Jean
Delumeau, historien, soutient que ¢’était le moyen de rendre I’inexplicable compréhensible et

de trouver des individus responsables des péchés ayant provoqué la colére divine.(9)

A partir de ce siecle, le vagabondage est de plus en plus stigmatisé. La « mendicité
résidentielle », plutdt tolérée, s’oppose a la « mendicité mobile »(10) totalement rejetée. La
« législation anti-vagabondage »(11) commence en 1351 sous le régne du roi Jean le Bon en
demandant, entre autres, que les clercs arrétent d’assister les vagabonds. Puis, sous le régne de
Louis XI (1461 — 1483), le vagabondage est considéré comme un crime. Les errants sont
utilisés pour nettoyer les rues et les rivicres et c’est sous le régne de Charles VIII (1483 —
1498) qu’ils sont envoyés dans les galeéres afin de palier au manque de rameurs dans la

marine.

* Au XVe siecle, fin du Moyen Age, les vagabonds mendiants sont soupgonnés par les
autorités d’évoluer dans une contre-société. Ils sont pergus comme une véritable communauté

vivant dans un monde underground trés codifié. Ils utilisent un jargon, langage qui leur est
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propre, et le mot « gueux » voit le jour. Il désigne, de fagon péjorative, a la fois le pauvre et le
mendiant. Cette «société parallele » dans laquelle évoluent les mendiants renforce

I’ambivalence déja présente au Xllle siecle et suscite peur et admiration.

» Le XVlIe siecle est marqué par I’arrivée d’un capitalisme qui accorde au travail une
place centrale. D¢s lors, les « mauvais pauvres » que sont les vagabonds et mendiants valides
sont de moins en moins tolérés par la société et ce changement de paradigme
socioéconomique tend a les stigmatiser et a les exclure davantage. Ils deviennent une tare et
passent de leur statut de sujet instrumentalisé dans le but de racheter les péchés des plus riches
a des sujets inutiles dont il faut se débarrasser. Sous le régne de Francois ler, les pauvres
valides et les vagabonds sont alors considérés comme des personnes a rééduquer. Ils sont
employés de forces dans les fortifications de Paris et sont envoyés aux galéres ou ils sont

qualifiés de « gibier de galéres ».(12)

1.2. XVlIle et XVIlle siécles

* De plus en plus souvent, les vagabonds sont percus comme dangereux pour le
maintien de 1’ordre public. IIs sont soupgonnés de commettre des vols, des agressions
physiques et des rapts d’enfants. Définitivement, le mendiant vagabond, qui représentait au
début du Moyen-Age le « pauvre du Christ »(13) , perd son statut d’intermédiaire entre les

hommes et Dieu et devient le « trouble-féte ».

* Les XVII et XVIIle siecles sont marqués par la mise en place d’un systéme répressif
visant a lutter contre les mendiants vagabonds qui sont alors considérés comme une « race »
vouée a disparaitre(14). Les « bons pauvres », mendiants non valides, relévent de 1’assistance
tandis que les « mauvais pauvres », mendiants valides, releévent de la réclusion. Les femmes et
les enfants se consacrent a des activités textiles alors que les hommes sont destinés a des
travaux de gros ceuvre dans le batiment et la fortification. Par ailleurs, les vagabonds

continuent d’étre envoyés aux galeres.
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» Ces mesures répressives reposent également sur la création de 1’Hopital général en
1656, sous le régne de Louis XIV (1643 — 1715), avec pour priorité de réguler le flux des
mendiants tandis que les vagabonds et gens sans aveu sont a la charge des policiers.
Cet « Hopital », n’a en réalité¢ aucune vocation thérapeutique mais accueille les pauvres « de
tous sexes, lieux et ages, de quelques qualité et naissance, et en quelque état qu'ils puissent
étre, valides ou invalides, malades ou convalescents, curables ou incurables »(15) et devient
un espace d’exclusion mélant mendiants, « fous », débauchés et prostituées.(16) Il est une
véritable structure post judiciaire de répression dans laquelle régne une discipline stricte
d’inspiration religieuse. Erwing Goffman, sociologue américain, décrit un personnel chargé

de « surveiller » ainsi que des « chatiments corporels ».(17)

* L’ordonnance du 10 mars 1720 assimile les vagabonds aux mendiants en s’adressant
a ceux n’ayant ni profession, ni domicile, ni bien et ne pouvant étre recommandés. Les
mendiants sont alors punis d’un mois d’enfermement a 1’Hopital général a la premicre
arrestation et, a la deuxiéme arrestation, de cinq ans de galéres pour les hommes ou au fouet et
au carcan(18) (collier de fer pour attacher un criminel au poteau d’exposition) pour les
femmes. Ces mesures répressives via les hopitaux généraux vont finalement se solder par un

échec par manque de moyens financiers, de personnels et d’infrastructures.

* Le 21 octobre 1767, un arrét du Conseil crée des dépots dans tout le royaume afin de
palier a I’insuffisance des hopitaux. Ces « dépots de mendicité »(19) vont progressivement
prendre la place des hopitaux et devenir alors des structures majeures d’enfermement se
fondant sur des mesures répressives bien plus séveres. Sont incarcérés tous les vagabonds,
errants, prostituées mais le bilan de ces dépodts sera tres négatif, mettant une fois de plus en

échec la volonté politique d’éradiquer la masse errante.

1.3. XIXe siécle

» La Grande Dépression (1873 — 1896) marque une rupture avec la forte croissance

économique mondiale des années 1850. Le contexte de mondialisation associé¢ a un défaut de
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compétitivité en France, entraine une chute des prix agricoles et les entreprises ralentissent la
production voire font faillite. Il en résulte alors un accroissement considérable du
vagabondage. Afin de réguler la mobilité ouvriére, le Consulat met en place le livret ouvrier et
selon le code pénal de 1810, «tout ouvrier qui voyagerait sans livret serait tenu comme

vagabond ».(20)

* A la fin du XIXe siccle, le terme de « clochard » apparait et désigne souvent le
mendiant des villes ayant tendance a se fixer en certains lieux tandis que le chemineau et le
vagabond peuplent surtout la campagne mais peuvent aussi traverser voire parfois séjourner

dans certaines villes.

1.4. Du début du XXe siécle a la crise des années 1970

» La période des Trente Glorieuses, séparant la fin de la seconde guerre mondiale en
1945 et le choc pétrolier de 1973, correspond a une période de déclin du vagabondage. Cette
période, marquée par une forte croissance économique, est propice au travail de la main-
d’ceuvre ouvriere jusque la instable. D’autre part, la mise en place d’un Etat providence, c’est-
a-dire d’un ensemble d’interventions économiques et sociales, favorise le déclin du
vagabondage. D¢s lors, la protection sociale se renforce et les premicres grandes lois

d’assistance sociale apparaissent en 1905. La Sécurité sociale est inventée en 1945.

* Dans les années 1950, le vagabondage est per¢gu comme un « mode de vie
individuel », « quasi volontaire » et comme une « échappatoire aux contraintes de la
modernité ».(21) Ils sont souvent décrits comme ¢tant des hommes agés qui manquent de
relations sociales. Pourtant, a cette époque, ils intégrent en réalité une sorte « d’économie
paralléle »(22) en étant employés pour divers petits travaux d’appoint comme laver des
carreaux, transporter des marchandises ou encore effectuer des taches de récupération comme
la «biffe » qui est le fait de récupérer les déchets des plus riches afin de les vendre par la

suite.
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* Durant la période d’aprés-guerre, les HBM (Habitations a Bon Marché) voient le jour
et deviennent, en 1950, les HLM (Habitations a Loyer Modéré). Quelques années plus tard,
les «cités de transit »(23) puis, les ZUP (Zone a Urbaniser en Priorité), sont créées.
Initialement prévues pour lutter contre la pauvreté et la crise du logement d’aprés guerre,
aucune d’entre elles ne correspondaient réellement aux besoins du sans-abri car elles
s’adresseront en réalité a des populations de travailleurs déja intégrés et, a partir de la V°

République, aux classes moyennes désirant accéder a la propriété.

L’appel de I’Abbé Pierre du 17 février 1954 tend a soutenir les sans-abris et critique leurs
conditions de vie, notamment durant I’hiver. Ce discours réveille quelques esprits et 1’Etat
interdit alors les procédures d’expulsion du logement durant les mois d’hiver de décembre a

mars.

* A cette méme €poque, la charité chrétienne et 1’intérét pour les ceuvres caritatives
connait un rebond. Nous pouvons, entre autres, citer les Petits Fréres des pauvres, La Mie de
Pain apparu en 1891 et I’Armée du Salut. Cette derniere est notamment a I’origine, a partir de
I’hiver 1925, de la « charrette fantdme » qui transporte de la soupe et du pain de 22 heures a 3
heures du matin. Le Secours catholique, le Secours populaire, Emmaiis ou encore ATD Quart

Monde apparaissent apres 1944.

Toutefois, bien qu’ils soient de plus en plus nombreux a vouloir venir en aide aux sans-abri,
les mesures de répression existent toujours. En 1955, on parle de « délit de misére »(24) pour
désigner le délit de vagabondage, c’est-a-dire, 1’absence de domicile, de profession et de
ressources. Les condamnations varient de 10 a 30 jours de prison. Mais, I’inscription au casier
judiciaire est préjudiciable pour leur réinsertion puisque de plus en plus de patrons exigent un

casier judiciaire vierge.
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1.5. Des années 1970 au début du XXlIe siécle

* En 1973, la période des Trente Glorieuses se termine par une augmentation soudaine
du prix du pétrole et débouche sur une véritable crise socioéconomique au cours de laquelle le
chomage bat tous les records. Le chomage, qui était anciennement d’origine technologique,
devient structurel. Le critére travail qui permettait de définir le vagabondage ne permet alors

plus de définir la population errante de la fin du XXe siecle.

* A partir des années 1980, I’appellation « Sans Domicile Fixe » envahit les médias et
gagne l’opinion publique bien qu’il s’agisse d’un terme ancien apparu dans les états

administratifs et judiciaires a la fin du XIXe siecle

En 1996, le Conseil national de I’information statistique définit le « SDF » comme celui qui
n’a pas de logement, qu’il erre ou non et selon ’INSEE, une « personne est dite sans domicile
un jour donné si, la nuit précédente, elle a eu recours a un service d’hébergement ou si elle a

dormi dans un lieu non prévu pour I’habitation (rue, abri de fortune) ».(25)

II existe alors une rupture entre le vagabond / clochard de 1’époque désignant 1’errant qui ne
travaille pas et le « SDF » des temps modernes désignant celui qui ne dispose d’aucun

logement privé.

skoksk

D’abord considérés comme les « pélerins de Dieu », instrumentalisés pour racheter le salut
des plus riches, ils deviennent rapidement le « fléau de Dieu », exclus de la société. Puis,
I’arrivée du capitalisme tend a les exclure d’avantage. Rapidement, des mesures répressives
voient le jour de fagon successive pendant plusieurs si¢cles avec 1’intention de masquer voire
« d’éradiquer » cette masse errante mais la plupart de ces mesures se solderont par un échec.
Le non-travail qui servait autrefois a définir le vagabond mendiant, le clochard, perd sa

signification a 1’aube d’une société marquée par le poids du chomage. Dés lors, le terme de
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« SDF » est employé pour désigner celui qui n’a pas de logement et non pour désigner celui

qui n’a pas de travail.

Quelles qu’elles soient, les définitions envisagées ne changent pas réellement le statut du
sans-domicile qui continue, depuis le Moyen-age, a étre en marge de la société. Qu’en est-il
de la stigmatisation de cette population ? L’histoire a-t-elle permis de véhiculer une image du
sans-domicile dont il lui serait impossible de se défaire ? A la fin du Moyen Age, «la
littérature ne diabolise pas uniformément I’errant »(26) ce qui génere, dés cette époque, une

ambivalence face aux mendiants.

2. La personne sans domicile, un sujet stéréotypé

* Les peintres ont ét¢ nombreux a représenter les errants. Citons par exemple
Rembrandt qui les introduit dans des peintures de genre, Murillo avec sa peinture d’un Jeune
mendiant en 1648 ou encore Georges de La Tour qui peint une Rixe de musiciens ambulants
vers 1620. Leurs peintures permettent a la fois la reconnaissance des errants dans leurs
différences, notamment sociale et culturelle, mais aussi de faire état des peurs qu’ils inspirent
et de leur étrangeté ; ceux-ci étant trés souvent représentés comme infirmes et laids. Jacques
Callot (1592-1635) a réalis¢ de nombreuses gravures représentant les pauvres errants voire en
les mettant en scéne afin de traduire « leur souffrance, mais encore la fourberie (regards faux
et arrogants) que la société leur attribue [...] [et dénoncer] I’hypocrisie sociale contribuant a

la solitude de ces errants ».(27)

* Aujourd’hui, le stigmate du sans-domicile isolé perdure malgré les changements
socié¢taux bien qu’en réalité, toutes les personnes sans domicile ne sont pas en marge de la
société. En effet, I’enquéte sans-domicile de I’'INSEE de 2001 (SD 2001), réalisée aupres des
personnes fréquentant les services d’hébergement ou les distributions de repas chauds dans les
agglomérations de plus de 20.000 habitants, retrouve que, bien que souffrant de la solitude,
trois quart de ceux ayant de la famille disent les voir fréquemment et un tiers travaille
(majoritairement des métiers ouvriers et sans qualification). Cela renvoie d’une certaine

maniére a ’histoire du sans-domicile a travers le temps et le fait que, bien que considéré
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comme un marginal, il occupait tout de méme une place dans la société en participant a

I’époque a une sorte « d’économie paralléle ».

* Pierre Babin, « psychanalyste nomade », s’est intéressé a la condition du sujet sans
domicile. 11 s’est installé auprés d’eux et les a écouté afin de tenter de comprendre ce qui
faisait d’eux des exclus, des « humains que la cité ne peut supporter que 1a ou on met les

poubelles ».(28)

Le regard des passants, qu’il soit présent ou absent, peut vite Etre per¢u comme
déshumanisant dans ce « monde moderne [qui a] soif de résultats rapides et efficaces ».(29)
L’honnéte citoyen se sent « propre » par le simple fait de regarder cet « objet de honte ». La
honte, « sentiment aigu et douloureux du rabaissement de soi », « sensation de soi-méme qui
chute ».(30) Cela n’est pas sans rappeler les plus riches du Moyen-age qui rachetaient leur
salut en pratiquant I’aumone aux mendiants. « Le SDF exorcise nos peurs en nous assurant

qu’il supporte seul la misére du monde ».(29)

» « L’exclu [...] est objet de honte »(31) et cet « objet de honte » est aussi un « objet
de manque » qui fait peur a I’humain. «[...] manica, la racine latine de « manque », cet
«espece de gant » qui représente le creux dans lequel va s’inscrire la demande, la main

tendue au moment de « faire la manche », pour manger, pour « vivre ». »(28)

* Quelles que soient les raisons qui I’ont amené a cette grande précarité, le sujet sans
domicile n’échappe pas a I’'image qu’il renvoie. Au XIXe siecle, la maladie qui leur est
attribué¢ le plus couramment est ce qui était appelé «la folie vagabonde » provoquée par
I’usage du vin. Dés lors, 1’exces de vin est assimilé a ’entrée en vagabondage, bien que les
cas notoires d’abus d’alcool étaient relativement rares.(32) Aujourd’hui encore, les
amalgames existent et, indépendamment de lui, le sujet sans domicile véhicule une image de
«toxico » ou encore «d’alcoolique» comme s’il s’agissait d’une fagon de vivre,
indissociable de la rue. Comme si, la stigmatisation dont il est victime, lui permettait d’exister
aux yeux de la société, d’étre « quelqu’un » au travers du stéréotype et de « remplir » cet

« objet de manque ».
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* Toutefois, malgré I’image qu’ils renvoient, ils étaient un certain nombre a déclarer
dans une étude sur 1’usage d’alcool au sein de groupes sans abri, boire « comme tout le

monde » et que le fait de boire ne serait pas en lien avec le fait qu’ils vivent a la rue.(33)

Comme d’autres consommateurs d’alcool qui ne vivent pas a la rue, ils seraient a la recherche
d’effets spécifiques tels que I’amnésie, le contact avec autrui, 1’anxiolyse, la stimulation et les
effets hypnotiques. L’alcool qui calme et qui stimule permettrait d’interagir avec 1’autre sans
se laisser déborder par ses émotions et peut étre percu comme le moyen d’affronter la réalité,
d’améliorer les interactions et devenir un « étre socialisable ».(33) Cependant, a I’inverse des
consommateurs domiciliés, certains effets comme 1’euphorie ne sont quasiment pas

recherchés par les sans-abri.

« Multifonctionnel, ’alcool est adapté a toutes les situations : selon le cas, il réchauffe ou
rafraichit, stimule ou apaise : a dire vrai, comme totem vivace, le vin supporte une mythologie

variée qui ne s’embarrase pas des contradictions » (Barthes, 1970).(33)

* Contrairement aux idées regues, les comportements d’alcoolisation ne sont donc pas
toujours aussi omniprésents que dans I’imaginaire collectif. Il existe en réalité autant de
comportements a 1’égard de 1’alcool que de situations sociales. Les ressources, le type
d’hébergement, 1’dge, le sexe et la nationalit¢ sont des facteurs qui influencent cette
consommation d’alcool. Toutefois, lorsque les consommations existent, il semblerait que les
risques d’usage nocif ou de dépendance a 1’alcool apparaissent nettement plus €élevés au sein

de la population sans domicile que dans la population générale.(5)

» Certains auteurs sont particuliecrement sensibles a la stigmatisation quasi
systématique des personnes sans domicile. L’article de F. Beck, S. Legleye et S. Spilka sur
« I’alcoolisation des personnes sans domicile : remise en cause d’un stéréotype »(5) reprend

les données de I’enquéte SD 2001 de I’'INSEE.

De fagon semblable a la population générale, les hommes apparaissaient plus consommateurs
que les femmes avec de forts contrastes selon les générations et notamment une

consommation plus répandue parmi la tranche 45-54 ans. La consommation des hommes était
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fréquemment associée a 1’idée de « convivialité, de robustesse et de valeurs viriles » et celle

des femmes associée a des « valeurs positives telles que 1’émancipation et I’indépendance ».

Lorsque les auteurs comparent les consommations des personnes sans domicile a celles de la
population générale, il semblerait de prime abord que les sujets sans domicile consomment

moins que la population générale du méme age.

Toutefois, a la différence des enquétes en population générale, la question posée aux
personnes sans domicile concernant leur consommation actuelle d’alcool ne couvre pas de
période précise comme les douze derniers mois ou les trente derniers jours. Si la
consommation n’est pas définie sur une période donnée, certaines réponses peuvent alors étre

minimisées.

D’autre part, il semblerait que les personnes sans domicile, de part leur statut « d’objet de
honte », recherchent les « bonnes réponses », celles qui maintiendraient une bonne image
aupres de I’enquéteur. Pour les enquétés vivant dans des structures d’hébergement qui
interdisent les consommations d’alcool, la minimisation des consommations pourrait venir de
la crainte de perdre leur place s’ils venaient a répondre «trop honnétement ». Que la
comparaison se fasse a la population générale ou a d’autres enquétes auprés de personnes sans

domicile, la difficulté réside dans I’absence de questionnement normalisé.

* Quoi qu’il en soit, cette é¢tude a permis de rendre compte, une fois de plus, de
I’hétérogénéité qui caractérise cette population et de I'impact de certains critéres sur la

consommation d’alcool :

- étre en couple, élever des enfants ou étre de nationalité¢ étrangere : comme dans la

population générale, ils constituent des facteurs limitant la consommation d’alcool.

\

- I’¢état de santé : DI’altération de la santé serait associée a une consommation plus

importante d’alcool.

- les ressources financieres : percevoir des revenus (mendicité, aides associatives,

aides familiales) serait associé¢ & une consommation moins fréquente d’alcool.

- le logement: les personnes sans abri ou hébergées dans des foyers d’urgence
consommeraient plus souvent de ’alcool que ceux hébergés dans des structures plus stables.
Dans I’ensemble de la population sans domicile, il y aurait 4,3 fois plus de buveurs fréquents

parmi ceux ayant fait la manche tous les jours ou ponctuellement le mois précédent I’enquéte
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et 1,3 fois plus de buveurs fréquents parmi ceux ayant déclaré avoir dormi dans la rue ou dans

un hébergement d’urgence la veille de I’enquéte.

Au final, «les conditions de logement pourraient étre un ¢élément plus déterminant pour le
comportement d’alcoolisation que le type de ressources ». Par ailleurs, il existerait un lien
positif entre alcool et précarité mais les consommations seraient aussi le reflet de

I’interdiction d’introduire de 1’alcool dans certaines structures d’hébergement.

keskosk

Les représentations du sujet sans domicile sont donc teintées de rejet et de stéréotypes qui
persistent a travers le temps. Pourtant, les conduites addictives ne font pas partie de
« I’identité propre » du sujet. Elles n’ont pas de caractére « inné » mais sont la conséquence
de multiples facteurs intrinséques et extrinséques probablement potentialisés par la grande

précarité.

3. Définitions

3.1. Sans-domicile fixe (SDF)

» « La personne SDF est plus globalement définie comme quelqu’un qui n’a pas de
lieu ou dormir et va chercher a étre hébergé dans un centre, par des amis ou des proches, ou

dormir dans un endroit inadapté, voire dans la rue et ce, de maniére non permanente. »(34)

* «Dans son acceptation commune, la notion de sans-domicile fixe renvoie aux
personnes privées d’une résidence fixe. Elle inclut les personnes allant d’un hébergement a un

autre sans jamais (ou rarement) faire I’expérience de la rue. »(2)
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Le terme de « sans-domicile fixe » est une notion relativement floue notamment parce que le
caractere fixe ou non d’un domicile semble moins évident a définir qu’il n’y parait. Un centre
d’hébergement et de réinsertion sociale dans lequel il est possible de rester plusieurs années
est-il fixe ? Si toutefois il 1’¢était, cela souléve la question de la stabilité. C’est pourquoi ce

terme de SDF est souvent abandonné au profit du terme de « sans-domicile ».

3.2. Sans-domicile

L’¢étiquette d’exclu, de clochard, de marginal ou encore de vagabond que peut avoir le sans-
domicile empéche d’établir une définition exacte. En effet, aucune ne fait vraiment consensus

sur le plan européen. Toutefois, le point commun est que [’hébergement est déficient.

* Selon ’INSEE, une personne est dite sans domicile si un jour donné elle a dormi
dans un lieu non prévu pour I’habitation (rue, habitations de fortune) ou si elle a été prise en
charge par un organisme fournissant un hébergement gratuit ou a faible participation la veille
de I’enquéte (structures collectives, chambres d’hétel, logements associatifs). Ces
hébergements peuvent étre proposés pour des durées variables : une nuit, quelques jours,
plusieurs semaines voire plusieurs mois. En plus des sans-abri, cette définition inclut les

personnes qui vont d’un hébergement a un autre sans jamais faire 1’expérience de la rue.

Il s’agit donc d’une définition basée sur ’'unique critére « logement ». D’autre part, nous
pouvons faire le constat que, dans cette définition, les personnes qui se font héberger par des

tiers sont exclues alors qu’elles peuvent pourtant étre dans des situations trés précaires.

3.3. Sans-abrisme / Sans-abri

* L’enquéte SAMENTA définit les sans-abris comme « les personnes qui ne disposent

d’aucun lieu couvert pour se protéger des intempéries (pluie, froid) et s’applique donc aux
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personnes qui dorment a I’extérieur (rue, jardin public...) ou qui occupent un abri de fortune

(gare, centre commercial, cave, cage d’escalier...) ».(2)

* Selon I’enquéte SD 2012, une personne est dite sans-abri si « elle a passé la nuit
précédant I’enquéte dans un lieu non prévu pour 1’habitation, y compris les haltes de nuit qui

leur offrent un abri (chaleur, café, etc.) mais qui ne sont pas équipées pour y dormir. »

* En 2005, la FEANTSA (Fédération des Associations Nationales Travaillant avec les
Sans-Abri) établi une définition nommée ETHOS(35) correspondant a une typologie du sans-
abrisme plus qu’a une définition. A I’inverse de la définition donnée par I’'INSEE, elle intégre
d’autres critéres que celui du logement. Elle comprend les aspects juridiques (avoir un
logement ou non), sociaux (avoir un espace suffisant pour avoir de ’intimité et un contact
social ou non) et physiques (existence ou non d’un habitat adéquat). Une différence est alors

faite entre :

- les « sans-abri », qui sont sans toit ou sans endroit pour vivre. Ils ne disposent

d’aucun des trois aspects cités.

- les «sans-logement », qui ont un emplacement adéquat pour vivre (aspect
physique) mais qui n’ont pas d’endroit attitré avec un espace privé (aspects juridiques et

sociaux).

La population « sans-domicile » regroupe donc les personnes « sans-abri » et celles « sans-
logement ». Dans tous les cas, toutes souffrent de conditions de vie trés précaires et ne

disposent ni de logement ni d’espace suffisant pour avoir de 1’intimité et/ou un contact social.

3.4. Pauvreté

* La pauvreté se définit comme « 1’état d’une personne ou d’un groupe qui dispose de

peu de ressources [et] signifie « produire peu » ».(34)
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* Selon ’INSEE, "un individu (ou un ménage) est considéré comme pauvre lorsqu'il
vit dans un ménage dont le niveau de vie est inférieur au seuil de pauvreté." Le seuil de
pauvreté officiel en France et dans 1’Union Européenne correspond a 60% du niveau de vie
médian. Une personne vivant seule est dite pauvre en 2018 si elle vit avec moins de 1008€ par

mois.

3.5. Précarité

L’étymologie de la précarité renvoie aux termes « supplier », « prier ». La notion de précarité

fait appel a une dimension de détresse qui n’est pas retrouvé dans la pauvreté.

* Selon Joseph Wresinski, fondateur du Mouvement des droits de I’homme ATD Quart
Monde, la précarité est « 1'absence d'une ou plusieurs des sécurités permettant aux personnes
et aux familles d'assumer leurs responsabilités ¢lémentaires et de jouir de leurs droits
fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut étre plus ou moins étendue et avoir des

conséquences plus ou moins graves et définitives ».(36)

» Kovess-Masféty dans son ouvrage « Précarité et santé mentale » souligne la place

centrale de I’insécurité dans la notion de précarité.

3.6. Exclusion

» L’exclusion se définit comme I’action « d’exclure quelqu’un en le chassant d’un

endroit ou il avait précédemment sa place ou en le privant de certains droits. »(37)

» « L’exclusion sociale, si elle peut tout d’abord se comprendre comme la rupture du

lien social, est aussi une affaire de sujet pris au piége d’un isolement sans fin, d’une
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néantisation de sa propre existence. » Selon I’auteur, ’exclu n’utiliserait pas son potentiel

d’intégration.(29)

 L’exclusion est «la rupture du lien, lien économique, qui nous unit par le travail (...)
mais également lien social qui fait le réseau diffus, relationnel (...). Quand tous ces liens sont
rompus, il ne reste plus grand chose de la personnalité. C’est alors que les liens qui structurent
I’individu lui-méme sont attaqués, surtout si I’alcool y contribue (...). Cette rupture du lien se
traduit par un rejet de Il’institution vis a vis de D’exclu et de I’exclu vis a vis de

I’institution. »(38)

skoksk

L’histoire des personnes sans domicile dans la société francaise est trés riche et permet de
comprendre, sous certains abords, la stigmatisation qu’il peut encore exister a leur égard
aujourd’hui. Avant de réfléchir aux comportements d’addiction des personnes sans domicile,
il semble intéressant d’aborder I’histoire des drogues, le concept d’addiction, I’ambivalence
face aux pratiques addictives et la classification de ces pratiques dans I’histoire de la

psychiatrie.

B. A propos du sujet addict

1. Histoire des drogues

De tout temps, les plantes aux vertus psychotropes sont utilisées a des fins religieuses,
sociales, thérapeutiques ou encore criminelles. Les réflexions concernant les consommations
de substances addictives sont en lien avec I’histoire de 1’'usage des principales substances
faisant I’objet d’addiction tels que le tabac, 1’alcool, les amphétmaines, les opiacés, la

cocaine, le cannabis ou encore le L.S.D 25.
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1.1. Tabac

* En 1492, Christophe Colomb raméne de son expédition des feuilles et graines de

tabac qu’il fait découvrir a Charles Quint a des fins thérapeutiques.

Au XVle siecle, sans doute du fait de sa rareté, la plante du tabac n’est utilisée que pour ses
vertus médicinales et thérapeutiques mais, un siecle plus tard, son usage se démocratise et

apparaissent des consommations pour le plaisir en pipe ou en cigare.

» Au XVllle siecle, le tabac est distribué gratuitement aux soldats afin de les distraire
de I’ennui ou de les réconforter et les encourager dans les moments plus difficiles. Et alors
que le lien entre le tabagisme et le cancer du poumon est fait dans les années 50 (Journal of
the American Medical Association, British Medical Journal), cette dotation s’est poursuivie
jusque dans les années 60, aprés les Premiere et Deuxiéme Guerres Mondiales, pendant la
guerre d’Algérie. Cette distribution gratuite se verra aussi dans les lieux publics tels que les

cinémas.

Un communiqué concernant le risque de cancer du poumon est fait dans les années 60-70 et
des réglementations sont instaurées dans les années 80-90. D¢s lors, les géants du tabac se

diversifient (allégées, filtre, aromes...) et se tournent également vers les pays émergents.

* Depuis, de nombreuses mesures de lutte anti-tabac ont vu le jour comme
I’interdiction de fumer dans les lieux publics en 2006, I’interdiction de vendre du tabac aux
mineurs en 2009, la présence d’images chocs et dissuasives sur les paquets en 2010,
I’interdiction de fumer a des terrasses closes en 2013, I’interdiction de la cigarette dans les
espaces publics extérieurs avec des jeux pour enfants et dans les voitures transportant des
enfants de moins de 12 ans ainsi que I’interdiction du vapotage dans certains lieux publics en

2014 et enfin, I’adoption du paquet neutre obligatoire en 2017.

33



1.2. Alcool

* Les consommations d’alcool remontent a I’ Antiquité avec un usage initialement

sacré puisqu’il permettait de communiquer avec les dieux.

C’est avec la religion chrétienne et le nouveau Testament que le vin « paien » devient un vin
« chrétien » ; symbole du sang du Christ. Les comportements d’alcoolisation sont retrouvés

dans la Bible ainsi que les notions de plaisir et d’exces.

* Le mot d’alcool provient de 1’arabe al-koho! qui servait a désigner « toute substance
pulvérisée » ou « liquide distillé » puis purifié. Au XVlIe siécle, ce terme est repris par des
chimistes européens en alkol ou alkohol voire alkohol vini pour désigner 1’éthanol purifié

(alcool éthylique) anciennement appelé esprit de vin ou spiritus vini.

» Au XVlle siecle, la consommation de vin fait partie des plaisirs de la vie. Elle est
synonyme de liens sociaux et de festivités mais aussi, a une époque ou I’eau n’était pas
toujours potable, les boissons alcoolisées permettaient de « s hydrater » & moindre risque.(39)
Toutefois, des le XVIlle siécle, la consommation d’alcool a visée consolatrice apparait dans la

littérature.

Progressivement, une réelle ambivalence quant aux bienfaits de 1’alcool apparait et des
politiques répressives voient le jour au XIXe sieécle. D’abord considérée comme la « boisson
des dieux », ’alcool est ensuite considéré par les mouvements antialcooliques francais du

XIXe siecle comme une boisson « démoniaque ».

» Jusqu’en 1960, les différentes politiques répressives mises en place ne réussissent
pas a ralentir la consommation d’alcool. Depuis, la prévention s’accélére avec de nouvelles
réglementations. Ce n’est que récemment dans 1’Histoire, que ’alcool est considéré comme
une substance psychoactive dangereuse. Ainsi, depuis 1999, les compétences de la MILDT
(Mission Interministérielle de Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie) se sont étendues a

toutes les substances psychoactives, dont 1’alcool.
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* Aujourd’hui, riche de son héritage culturel, la France accorde toujours une place
privilégiée a I’alcool et il persiste une certaine ambiguité. En effet, 1’alcool « plaisir » et
synonyme de festivité peut aussi représenter 1’alcool « déplaisir » pouvant avoir des
conséquences néfastes dans la vie de tout a chacun. Malgré cela, il reste souvent associé a un

« art de vivre a la frangaise ».

1.3. Amphétamines

» L’Ephedra est une plante ayant des propriétés stimulantes extrémement puissantes
dont I'usage remonte a 3200 ans avant J.-C. Elle est utilisée en Chine comme

antihémorragique, antispasmodique et comme traitement de 1’asthme.

* A la fin du XIXe siécle, en 1887, I’éphédrine, principal alcaloide de I’ Ephedra, est

isolée puis sert de modele pour la fabrication d’amphétamines.

La benzédrine est la premieére amphétamine a étre synthétisée en 1931. Elle sera le point de
départ de nombreuses autres molécules comme la méthyl-amphétamine. 11 semblerait que les
amphétamines aient ¢t¢ largement utilisées lors de la deuxiéme guerre mondiale par les

pilotes de chasse afin d’accroitre leur vigilance.

* Dans les années 1960 aux Etats-Unis, les amphétamines font parler d’elles suite a la
mise sur le marché de traitement anorexigene ayant des effets stimulants lorsqu’ils sont pris
en exces. C’est notamment le cas de la célebre affaire Médiator® dont le principe actif est le
benfluorex, dérivé d’amphétamine. Ce traitement avait initialement ét¢é commercialisé¢ en
1976 comme hypolipidémiant puis détourné de son usage comme coupe-faim a partir des
années 90. Le retrait du marché francais se fera en 2009, plus de dix ans aprés les premieres
alertes de complications cardiaques. En Europe, la consommation la plus importante
d’amphétamines et d’anorexigenes se fera entre 1965 et 1970 et une estimation d’environ

10.000 utilisateurs par voie intraveineuse en 1969.(40)
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* Dans les années 1980, la musique Techno voit le jour aux Etats-Unis. Elle rencontre
alors un franc succeés qui, trés vite, se répand jusqu’en Europe. Initialement musique de
revendications, elle devient trés vite une musique de fétes dans les clubs et est accusée de
faire I’apologie de ’ecstasy. A la fin des années 80, les fétes se transforment en « Raves
party » ou « Free party » connues pour leur caractére « clandestin » et dans lesquelles les
consommations de drogues n’auraient cess¢ d’augmenter.(41) Aujourd’hui, ces « teufs »
existent encore mais seraient davantage encadrées. Il est notamment possible d’y retrouver
plusieurs stands d’ONG (Médecins du Monde, Croix-Rouge) visant a la réduction des risques
ainsi que des associations d’usagers telles que ASUD, Preven’teuf, Spiritek, ou encore

Techno+.

Par ailleurs, certaines drogues, comme I’ecstasy ou la MDMA, ne sont plus réservées qu’aux
Raves et se retrouvent de plus en plus dans les discothéques, devenant depuis quelques années

les drogues « d’une génération ».(42)

1.4. Opiacés

* Les premieres références connues a I'utilisation d’opiacés remontent a plus de 3000
ans avant J.-C parmi plusieurs civilisations telles que les Egyptiens, les Grecs et les Romains.
L’incision des capsules de pavot permet I’obtention de 1’opium qui fait notamment parti de la
composition de ce qui était appelé la thériaque (préparation complexe comprenant plusieurs

dizaines de drogues a visée médicinale).

* Parallelement a 1’'usage de la thériaque, I’opium est réintroduit en Europe au Xllle
siecle a des fins médicales. Puis, au début du XIXe siccle, plusieurs chimistes s’y intéressent
et en extrait le principal alcaloide, la morphine. L’invention de la seringue permettra un usage
considérable de cette derni¢re dans le monde médical notamment en chirurgie ainsi que sur
les champs de bataille a visée antalgique mais aussi afin de lutter contre la fatigue et la

dépression.
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Rapidement, des abus d’usage apparaissent et la « fée grise »(40) voit le jour dans les milieux
bourgeois et littéraires. Dés lors, son usage est assimilé a des meceurs légeres et permettrait de

se réfugier dans un ailleurs.

* Le syndrome de sevrage a la morphine est décrit par le corps médical dés 1870. Dans
ce contexte, une communication est faite aux psychiatres un an plus tard car ceux-ci I’utilisent

largement pour des pathologies tres diverses.

* A la fin du XIXe siecle, le premier traitement de substitution de la morphine voit le
jour. Il s’agit de I’héroine, produit semi-synthétique obtenu par di-acétylation de la morphine
qui était jusqu’alors utilisé pour les maladies pulmonaires. L’héroine ne sera retirée de la
pharmacopée francaise qu’en 1970 au profit des traitements de substitution aux opiacés (TSO)

mis sur le march¢ francais en 1995.

1.5. Cocaine

 L’usage de la feuille de coca sur les cotes péruviennes et chiliennes remonte a 2500

ans avant J.-C. Son usage ¢était probablement celui d’anesthésique lors de trépanations.

Le caractére divin de la plante en fait un ¢lément central dans les civilisations Incas qui
I’utilisent dans les mariages, les enterrements et les fétes mystiques. Au-dela de son caractere
religieux, elle apporte force et endurance, permet de lutter contre le froid, la maladie, la

fatigue et sert dans les rites de fécondité et de sexualité.

* En 1499, Amerigo Vespucci est le premier Européen a décrire la consommation de la
coca. Les Espagnols considérent la coca comme « une plante religieuse mais démoniaque et
nocive » et les évéques la condamnent car elle « maintient des cultes idolatres, porteurs

d’illusions démoniaques ».(40)
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* Pendant de nombreuses années en Europe, la coca n’intéresse que les botanistes. Ce
n’est qu’a la fin du XVllle si¢cle que ses propriétés énergisantes sont utilisées pour les soldats
fatigués. Puis, au cours du XIXe siecle, elle est aussi utilisée comme stimulant et tonique
vocal par les musiciens et chanteurs d’opéras via la consommation d’un vin a base de coca
crée par Angelo Mariani, chimiste corse. Par ailleurs, suite a la découverte de la morphine,
elle finit par intéresser le monde médical. La cocaine est alors le principal alcaloide extrait des

feuilles de coca.

A la fin du XIXe siccle, la cocaine trouve un usage dans l’anesthésie locale et la
cocainomanie est considérée, dans ce contexte, comme une simple complication

thérapeutique.

* Au début des années 1900, des chercheurs américains critiquent la valeur
thérapeutique de la cocaine dans la mesure ou cette derniére ne représenterait qu’une infime
partie des effets produits par la consommation de la coca. Des études plus récentes confirment
cette position puisque la cocaine n’est en fait présente qu’a 0,25 a 1% dans les feuilles et que

les effets connus de la coca sont aussi le fait de nombreux autres alcaloides.

Puis, au cours du XXe siécle, la cocaine est accusée d’entrainer des comportements anti-
sociaux et elle est rapidement classée dans les stupéfiants aux cotés de 1’opium, de la

morphine et de I’héroine.

1.6. Cannabis

* Le chanvre est cultivé en Chine il y a 5000 ans pour sa fibre textile puis plus tard
pour ses propriétés sédatives et médicinales. Il est aussi cultivé dans 1’Himalaya 3500 ans
avant notre ¢re avant d’atteindre les bords du Nil et la Perse. Les Grecs et les Romains
héritent son usage des Egyptiens et donnent au chanvre le nom de cannabis. Ils I'utilisent pour

fabriquer des textiles, des voiles et des cordages.
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* Le « chanvre » est identifié comme tel en 1548 par William Turner, herbier anglais,
et son nom définitif de Cannabis sativa lui sera donné par Linné en 1753. Alors qu’il était
jusque la essentiellement utilisé pour la fabrication de textiles et ses propriétés médicinales,
son usage se répand parmi les intellectuels du temps du romantisme a la fin du XIXe siecle. Il

sera largement utilisé dans toute I’Europe.

* Au début du XXe siccle, les Chicanos, travailleurs mexicains immigrés aux Etats-
Unis, sont tenus pour responsables de 1’expansion de la consommation du cannabis. La
premicre interdiction du cannabis voit le jour en 1910 et il est classé parmi les stupéfiants en
1944. 11 est alors décrit comme « weed of madness » (« herbe de folie »). En 1965, le delta-9-
tetrahydrocannabinol est isolé par un chercheur israélien. Il s’agit du premier cannabinoide

responsable des effets psychiques isolé.

Aujourd’hui, I’usage du cannabis est mondial. On estime a 200 millions le nombre d’usagers

actuels de cannabis.(40)

1.7. L.S.D 25

* Le dié¢thylamide de 1’acide lysergique ou L.S.D 25 semble avoir été utilisé en Chine
ancienne et dans la civilisation aztéque précolombienne 2 a 3000 ans avant J.-C. a visée

médicinale.

L’ingestion de céréales parasitées par un champignon provoque des épidémies gangréneuses
dont celle en Sologne en 1670 a la suite de laquelle des médecins et chirurgiens mettent en
cause les grains ergotés présents dans le pain de seigle. Il est alors recommand¢ de tamiser le

seigle pour éliminer I’ergot.

* En 1934, le noyau commun a tous les alcaloides de I’ergot, 1’acide lysergique, est
isolé par Jacobs et Craig. Le Lysergic Diethylamid Saure est synthétisé par Stoll et Hoffmann.
Ce n’est qu’a la fin de la premicre moiti¢ de notre siecle que ses propriétés hallucinogenes

sont découvertes par hasard par Hoffmann.
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* Dans les années 1950, le L.S.D 25 a usage médical est mis sur le marché sous le nom
de Delysid®. Il est proposé comme traitement des alcooliques, opiomanes, délinquants, contre
I’angoisse et autres troubles mentaux ainsi que comme traitement de la douleur des cancéreux
au stade ultime. Cependant, un usage non médical parmi les milieux scientifiques et
artistiques voit le jour. Sa consommation orale peut se présenter sous forme de gouttes
déposées sur un morceau de sucre ou sur un buvard, sous forme de « pills » ou encore de

cristaux.

* La beat generation (J.-C. Holmes, The New York Times, 1952) nait aux Etats-Unis
dans les années 40. Il s’agit de corpuscules en quéte de liberté absolue et sans limite ; liberté
sexuelle, franchissement des tabous, abus d’alcool, de psychotropes (notamment marijuana).
Ce mouvement atteint progressivement I’Europe et donne naissance, au début des années 60,
au mouvement hippy beaucoup plus radical, rejetant /’American Way of Life. Ce mouvement
est a I’origine d’une communauté libertaire qui prone une sexualité hors norme, I'usage de
drogues tel que le LSD et la passion pour de nouvelles musiques. Ce n’est que dans les années
1970 que ce mouvement culmine en France et en Europe en général. Aujourd’hui, sa

consommation parmi la population occidentale aurait fortement diminué.

keskosk

Bien que chaque drogue ait son histoire, celle-ci nous apprend qu’elles partagent tout de
méme certains points communs. En effet, a un moment de leur histoire, il semble que toutes
aient eu un usage religieux et/ou médicinal, pouvant parfois méme étre utilisées comme
adjuvant de psychothérapie. Cependant, le manque de connaissances scientifiques de I’époque
participera a des abus de consommation. Ils seront nombreux parmi les littéraires a écrire sur

les effets psychotropes des différentes substances.

A partir du tout début du XXe siccle, les chimistes portent un intérét considérable a la chimie
organique et s’intéressent aux plantes ayant des vertus psychotropes. L’extraction des
premiers alcaloides rend alors possible la fabrication de molécules de synthése ce qui jouera

un role dans la diffusion de 1’'usage et du mésusage de certaines drogues.
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L’histoire des drogues rend compte des différents comportements autour de leur usage et la
facon dont la consommation a évolué. Passant d’'un moyen de communication avec les dieux
dans les sociétés traditionnelles a un moyen thérapeutique, elle est vite devenue 1’objet de
consommations individuelles visant a la recherche de plaisir. Deés lors, dans la société
actuelle, que d’aucuns décriront comme celle du chacun pour soi, la drogue peut devenir le
moyen pour le consommateur de se sentir exister, de se trouver une place et/ou d’accéder a un
ailleurs. Ces consommations individuelles et le mésusage associ¢ ont ¢t¢ le début de
réflexions sémantiques et de concepts visant a mettre des mots sur les comportements

d’addiction.

Le concept d’addiction est relativement récent mais repose lui aussi sur une histoire tres

ancienne.

2. Concept d’addiction

* D¢ja a I’époque romaine, les tribunaux utilisaient le terme d’addiction. L’étymologie
est latine et vient de « ad-dicere » signifiant « dire a ». Ce terme désignait alors le fait de
donner quelqu’un en esclavage a une autre personne. L’esclave était ad-dictus, « dit a » son

maitre.

J. Bergeret, psychanalyste, rappelle que dans le droit Romain, et ce, jusqu’au Moyen-age,
I’addiction signifiait « une contrainte par corps affligée a des débiteurs qui ne pouvaient
parvenir a honorer autrement leurs créances ».(43) La personne endettée était «addictée» a
une autre personne, mise en dépendance (on peut dire en esclavage), jusqu’a acquittement de

sa dette. Autrement dit, celui qui avait des dettes devenait esclave de ses créanciers.

* Pendant tout le Moyen-age, la conception médicale des troubles mentaux coexiste
avec la perception religieuse qui fait des maladies mentales des possessions démoniaques. Les
« fous », s’ils ne sont pas brulés, sont hospitalisés a coté des plus pauvres dans des maisons

hospitalieres servant d’asile.

Selon la formule d’Henri Ey, la Renaissance marque le passage de la notion d’Esprit du Mal a

celle de Maladies de I’esprit.(44) Dans ce contexte, la signification de 1’addiction change et
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arrive progressivement dans ['univers médical. Elle désignait alors plutot «1’usage
pathologique de substances psychoactives (alcool, drogue) »(45) associée plus tard aux
notions de dépendance physique (syndrome de sevrage) et psychique (envie irrépressible de

consommer de manicre répétée le toxique).

* Avec le premier modele de la maladie, la Révolution francaise symbolise un tournant
puisque le sujet perd son statut de fou pour devenir un malade qu’il faut traiter. Dés lors, les
addictions sont percues comme des pathologies biologiques, primaires, dont le sujet est atteint
ou non. Il s’agit d’un modele de causalisme exogene qui considére que la drogue porte en
elle-méme des pouvoirs d’intoxication.(46) Le sujet addict est alors considéré comme
malade @ cause du produit. Dans ce contexte, la solution apportée ne pouvait étre que
médicale et, invariablement, la guérison de cette « maladie » passait par ’arrét de la
consommation sans prendre en compte I’environnement de la personne, ni son passé ou sa

souffrance psychique présente.

A cette époque, «la drogue fait le toxicomane », chacun étant défini par le produit qu’il
consomme tels que les opiomanes, héroinomanes, cocainomanes, ... Ce modéle exogene de

I’addiction fait du sujet addict une « victime ».

* Freud est un des premiers a avoir conceptualisé 1’addiction. En 1898, dans son article
« la sexualité dans 1’étiologie des névroses », il s’intéresse au terme de toxicomane qui est
suchtig en allemand provenant de sucht, manie, et dont la racine est such signifiant « 1’action
de chercher ». En 1890, Freud désigne 1’alcoolisme, la morphinomanie et les aberrations

sexuelles comme des « habitudes morbides ».(47)

* En 1932, le terme d’addiction fait officiellement son apparition dans un article d’E.
Glover(48) et en 1940, O. Fénichel parle d’addiction pour désigner des « conduites
impulsives pathologiques caractérisées par 1’urgence du besoin et 1’insuffisance finale de

toute tentative de le satisfaire ».(45)
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* Quelques années plus tard, en 1990, le dictionnaire Robert décrit I’addiction comme
la « relation de dépendance (a une substance, a une activité) qui a de graves conséquences sur

la santé »

La méme année, a partir des travaux de S. Peele et des modé¢les cognitivo-comportementaux
(abordés plus loin), A. Goodman donne a son tour une définition de I’addiction. Selon lui, il
s’agit d’un « processus par lequel un comportement, qui peut fonctionner a la fois pour
produire du plaisir et pour soulager un malaise intérieur, est utilisé sous un mode caractérisé
par I’échec répété dans le controle de ce comportement (impuissance) et la persistance de ce

comportement en dépit des conséquences négatives significatives (perte de controle) ».(49)

* En parall¢le, les classifications actuelles que sont la CIM (Classification statistique
Internationale des Maladies), révisée par ’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) et le
DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), édité par ’APA (American
Psychiatric Association), font apparaitre la catégorie diagnostique des troubles liés aux

substances en 1987.

La dixieme et dernic¢re version de la CIM, datant de 1994, répertorie les consommations de
substances psychoactives parmi les « troubles mentaux et du comportement li¢s a I’utilisation

de substances psychoactives » qui sont eux-mémes déclinés selon la substance consommeée.

Le DSM-IV apparait dans le méme temps mais fait polémique car, aux Etats-Unis, lieu de
naissance du DSM, seuls les troubles répertoriés dans le manuel peuvent espérer voir leur
traitement remboursé par les assurances. Dans ce contexte, il semblerait que 1’utilisation du
DSM évolue moins vers 1’objectif initial de recherche mais davantage vers la justification de
prescriptions médicamenteuses, amenant alors certains observateurs a se poser la question de

la neutralité de I’ APA vis-a-vis des laboratoires pharmaceutiques.(50,51)

* Quels que soient les possibles conflits d’intéréts pouvant exister aujourd’hui, les
définitions de I’APA et de ’OMS ont permis a la communauté scientifique internationale
d’identifier trois types de comportements de consommation de substances psychoactives :

I’usage simple, 1’abus et la dépendance.
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Pyramide de Skinner

- L’usage simple (sans dommage) correspond a une consommation ou un

comportement qui ne présente pas de caractere pathologique. Au-dela, il s’agit d’un

meésusage.

- L’abus concerne aussi bien 1’usage a risque que 1’usage nocif.

Selon les définitions de I’APA et de ’OMS, le diagnostique d’abus d’une substance ou

d’usage a risque ou nocif se fait selon certains critéres :

DSM IV — 1994 (APA)

CIM 10 - 1992 (OMS)

Abus

A. Mode d’utilisation inadéquat conduisant a
une présence d’au moins une des
manifestations suivantes au cours d’une
période de douze mois :

* utilisation répétée conduisant a
I’incapacité de remplir des obligations
majeures, au travail, a ’école ou a la maison

* utilisation répétée d’une substance dans
des situations ou cela peut étre physiquement
dangereux

* problémes judiciaires répétés liés a
’utilisation d’une substance

* utilisation de la substance malgré des
problémes interpersonnels ou sociaux,
persistants ou récurrents

B. Les symptomes n’ont jamais atteint, pour

Usage a risque

- Consommations supérieures aux seuils
recommandés par I’OMS pour la
consommation d’alcool

- Toute consommation de tabac, cocaine,
héroine

- Consommations quotidiennes de cannabis
ou lors d’ivresses cannabiques

—> dans tous les cas, il n’y a aucun dommage

physique, psychoaffectif ou social

Usage nocif

Mode de consommation d’une substance
psychoactive qui est préjudiciable a la santé.
Les complications peuvent étre physiques ou
psychiques.

Critéres diagnostiques :
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cette classe de substance, les critéres de la

dépendance a une substance.

* preuves manifestes que 1’utilisation a
entrain€ la survenue de troubles
psychologiques ou physiques

* la nature des conséquences nocives doit
étre clairement identifiée et précisée

* utilisation continue pendant au moins un
mois ou de fagon répétée au cours des douze
derniers mois

* le trouble ne répond pas aux critéres
d’un trouble mental ou d’un autre trouble du
comportement, 1i€¢ a la méme substance

pendant la méme période.

Source : OMS, Inserm

- La dépendance peut étre physique, se traduisant par un phénomeéne de

tolérance et un syndrome de sevrage, et/ou psychique, se traduisant par le besoin irrépressible

de consommer (craving). Le terme de dépendance est un dérivé du latin dependere, c’est-a-

dire « dépendre » ou « pendre de » et de I’allemand ab-hangen [hangen = pendre, suspendre,

accrocher](52) suggérant 1’idée que la substance représente pour le sujet un moyen d’éviter le

« naufrage de la vie ».

Selon Hasin et Saunders(53,54), la concordance entre la dépendance du DSM 1V et celle de la

CIM 10 est trés bonne a excellente mais il n’y a par contre aucune concordance entre les

diagnostics d’abus et d’utilisation nocive pour la santé
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DSM 1V — 1994 (APA)

CIM 10 - 1992 (OMS)

Présence de trois (ou plus) des manifestations
suivantes, a un moment quelconque d’une
période continue de douze mois :

* tolérance (quantité ou effet)

* sevrage (syndrome)

* désir persistant ou efforts infructueux
pour diminuer ou controler I'utilisation

* activités de loisirs, sociales ou
professionnelles importantes abandonnées

* beaucoup de temps passé a des activités
nécessaires pour obtenir la substance

* substance souvent prise en quantité plus
importante ou prolongée

* utilisation poursuivie bien que la
personne sache avoir un probléme
psychologique ou physique persistant ou

récurrent

Au moins trois des manifestations suivantes
sont présentes en méme temps pendant plus
d’un mois au cours des douze derniers mois
ou si moins d’un mois, de fagcon répétée :

* tolérance

* sevrage

* désir puissant ou compulsif

* abandon progressif d’autres sources de
plaisir et d’intérét au profit de 1’utilisation de
la substance et augmentation du temps passé
a se procurer la substance, la consommer ou
récupérer de ses effets

* difficulté a contrdler 1’utilisation de la
substance

* poursuite de la consommation malgré la

conséquence de manifestations nocives

Source : OMS, Inserm

* Le terme de « dépendance » fait initialement référence aux phénomenes adaptatifs de
sevrage et de tolérance cérébrale sous-tendue par des mécanismes pharmacologiques et ce,
pour toutes les substances agissant sur le systéme nerveux central. Ce n’est que depuis 1990
qu’il est utilis¢ dans la CIM10 et le DSM IV pour définir « le comportement compulsif, non
controlé, de recherche d’une substance, indépendamment de 1’existence ou pas de
manifestations de sevrage ou de tolérance ».(55) Cela a participé a la confusion entre la notion
d’« addiction » et de « dépendance » et a soulevé de nombreux débats. Alors que la CIM 10
continue de parler de « dépendance », la cinquiéme et derni¢re version du DSM a cherché a
éviter tout malentendu en proposant de remplacer le terme de « dépendance » par celui
d’« addiction » mais cette idée est finalement abandonnée du fait de sa connotation trop
péjorative en Amérique du Nord.(55) C’est donc le terme de «trouble de 1’usage » qui est

proposé et retenu en lieu et place des termes d’« abus » et de « dépendance »
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DSM V (2013)

« Trouble de I'usage d’une substance » (Substance Use Disorder)

La totalité des critéres d’abus et de dépendance du DSM IV sont retrouvés, a deux
exceptions pres :
1. le critere de problémes 1égaux récurrents pour I’abus de substance a été rétiré

2. le critére de craving (envie intense / besoin irrépressible de consommer) a été ajouté

Autre fait, le seuil pour le diagnostic est fix¢ a deux critéres ou plus alors qu’il était d’un
critére ou plus pour I’abus et de trois critéres ou plus pour la dépendance.
La sévérité des troubles est basée sur le nombre de critéres rencontrés : 2-3 = léger, 4-5 =

modéré, 6 et plus = sévere.

* Aujourd’hui, il semble important de distinguer les concepts d’addiction et de
dépendance qui sont souvent confondus. Tous deux font appel a des mécanismes bien
distincts. L’état de dépendance fait référence a des « processus de tolérance cérébrale vis-a-
vis de la substance consommeée, imposant au sujet de continuer a consommer pour éviter la
survenue de symptome de manque »(56) alors que 1’état d’addiction fait référence a « tous les
processus comportementaux de ritualisation a valeur affective ».(57) Un sujet est donc dit
addict lorsqu’il présente un comportement ritualisé associ¢ a un plaisir ou a un soulagement et
qu’il perd la liberté de s’abstenir de consommer. Ces comportements sont sous-tendus par des
mécanismes neurobiologiques impliquant la voie dopaminergique mésolimbique qui relie le
mésencéphale au noyau accumbens situé¢ dans le striatum ventral. Ces derniers participent au

processus de renforcement positif.

keskosk

L’histoire de I’addiction et 1’usage actuel de ce terme nous laisse entrevoir le statut
« d’esclave » du sujet addict vis-a-vis du produit et la contrainte dans laquelle il se trouve vis-
a-vis de sa consommation. Le sujet addict a «perdu la libert¢ de s’abstenir de

consommer ».(58)
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Les multiples tentatives pour qualifier ces comportements au cours du temps ont permis la
naissance du concept d’addiction. Grace a lui, on ne s’intéresse plus qu’au produit consommé
mais au sujet ; le comportement addictif, qu’il s’agisse d’un comportement de consommations
de substances psychoactives ou d’une addiction comportementale, n’étant que la partie
émergée de I’iceberg. Bien que ce concept ait pour avantage de réintroduire les questions de
liberté, d’autonomie et de subjectivation, de limiter la stigmatisation et de sortir d’une vision
réductrice de « I’addiction maladie », il n’en demeure pas moins que I’ambivalence ressentie

face aux conduites addictives subsiste.

3. Les addictions, entre fascination et rejet

3.1. La drogue, un phénomene de société

* Comme évoqué précédemment, I’omniprésence et I’intérét porté aux différentes
drogues est trés ancien. D’abord a usage médical ou religieux, la consommation de substances

psychoactives s’est ensuite répandue au-dela, parmi les milieux bourgeois et littéraires.

Dans la littérature, Baudelaire parle de I’opium comme « le mal nécessaire » et fréquente le
« club des Haschichins » créée par Théophile Gautier. Le club recense d’autres grands noms
comme Delacroix ou encore Flaubert. A cette méme période, les fumeries se comptent par
centaines dans la capitale et les grands ports frangais. Henry Bataille, Modigliani, Picasso ou

encore Toulouse-Lautrec fréquentent ces lieux.

Déja a I’époque les drogues fascinent par leurs propriétés et repoussent par la déchéance
qu’elles entrainent. De nombreux ouvrages a propos de la morphine évoquent cette
ambivalence comme « La muse noire » de Stanislas de Guaita, « La lutte » d’Alphonse
Daudet ou encore « La noire idole » de Laurent Tailhade. Freud, quant a lui, fera pendant un

temps 1’¢loge de la cocaine dans plusieurs écrits.

Des effets de mode voient le jour et il n’¢était pas rare de croiser en soirée mondaine de jeunes
femmes s’injecter de la morphine, parfois méme a travers le tissu de leur robe.(40) La

consommation comme « rituel festif » est donc une réalité trés ancienne.
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* Dans la société actuelle, ces « rituels » existent toujours. Bien que 1’injection ne soit
plus la pratique la plus courante,(59) 1’'usage de substances psychoactives dans les contextes
festifs reste banal. Un effet de mode peut y étre associé, dans 1I’importance accordée au

« paraitre », au fait d’étre « tendance », d’étre « in ».

Mais, dans le monde moderne, parler de mode ou d’effet de mode souléve la question de ceux
qui la créent ou en tout cas qui la diffusent. Cette société de consommation, du « tout, tout de
suite », génératrice de néo-besoins dont le but est de créer le manque afin de pouvoir le
satisfaire, n’aurait-elle pas une implication dans le développement des addictions, quelles
qu’elles soient ? Avoir toujours plus. Etre toujours plus. Faire de ’humain un objet méme de

consommation.

* Les publicités, cachées ou non, jouent un role dans la transmission d’informations
mais aussi fagonnent notre pensée. Elles n’hésitent pas a faire de 1’addiction un argument
marketing. Citons par exemple la publicit¢ de Dior® pour son rouge a lévres « Dior Addict »,
les publicités de parfums que 1’on décrira « d’enivrants » ou encore les récentes publicités de
jus de fruits Pago® clamant « I’ivresse du fruit » sur un fond géométrique coloré évoquant les

ceuvres réalisées par des artistes hippies sous I’emprise de LSD.

Dans cette société de l’instantanéité et de la vitesse, les consommations de substances

psychoactives sont surreprésentées et banalisées.

* Les stars ou encore, phénomene récent, les « youtubers » et « instagramers »
participent a la diffusion des phénoménes de mode. Les célébrités n’hésitent pas a parler
d’elles, de leurs consommations actuelles ou anciennes, mais surtout a faire parler d’elles de
facon délibérée ou a leur dépend. Alcool, drogues, comportements a risques. Ce qui
questionne alors est a quel point leur déchéance peut les rendre « cool », « rock’n’roll ». De
ce fait, il existe un véritable danger lorsque les substances psychoactives deviennent une

mode ou un moyen d’accéder a plus de popularité.
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* Ces «influenceurs » ne sont pas les seuls a participer au systetme. Que les
consommations de substances soient percues comme néfastes ou qu’elles donnent une image
« tendance » a celui qui consomme, elles sont largement représentées au cinéma. On peut citer
par exemple Moi Christiane F 13 ans droguée, prostituée en 1981, The Baskteball diaries en
1995, Trainspotting en 1996, Human traffic en 1999, Requiem for a dream en 2000, Blow en
2001, 99 francs en 2007, Intouchables en 2011 ou encore Le loup de Wall Street en 2013. 1l y

a aussi des séries comme Breaking Bad en 2008, ou Narcos et Mr Robots en 2015.

La limite entre la fiction et la réalité est parfois floue. C’est ainsi qu’en 2015, la trés célebre
série Breaking Bad devient la source d’inspiration d’une sordide affaire a Toulouse dans
laquelle deux jeunes « étudiants-dealers » ont cherché a faire disparaitre leur amie laissée
pour morte en reproduisant une scéne de la série, a savoir en recouvrant le corps d’acide

chlorhydrique aprés 1’avoir placé dans un bac de polyéthyléne.

Les drogues semblent beaucoup inspirer les artistes dans le monde de la musique. Qu’ils
s’agissent d’en faire I’éloge ou de la condamner, les drogues font parler. Citons parmi les plus
connues Kaya (cannabis) de Bob Marley en 1970, Brown Sugar (héroine) des Rolling Stones
en 1971, Cocaine d’Eric Clapton en 1976, Ashes to ashes (héroine) de David Bowie en 1980,
Spécial K (kétamine) de Placebo dans les années 2000 ou encore Dope de Lady Gaga
(drogues et alcool) en 2013.

 L’adolescence est une période plus ou moins complexe de la vie qui représente une
¢tape cruciale dans le processus d’individuation. En quéte identitaire, les adolescents sont
alors en premiére ligne lorsqu’il s’agit de mode, de cinéma ou encore de musique. Les

médias, quels qu’ils soient, peuvent avoir une influence directe sur eux.

D’autre part, cette recherche d’identité passe aussi par I’appartenance a un groupe, ce qui est
primordial pour que 1’adolescent puisse vivre ses propres expériences, penser par lui méme et
se détacher du cocon familial. L’usage de substances psychoactives peut représenter un rituel

de passage, d’intégration au groupe.

Face aux besoins d’individuation et de différenciation, les substances psychoactives peuvent
aussi étre vues comme un moyen de se rebeller et de quitter ’enfance. Pour certains, c’est par
la transgression de la loi qu’ils expérimentent et testent leurs limites. Le cannabis par

exemple, est devenu la substance illicite la plus consommée chez les adolescents.(60) La
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cocaine n’est pas en reste puisqu’ils seraient de plus en plus tentés par cette derniére réputée

« moins accrocheuse » que 1’héroine.(61)

Par ailleurs, rares sont les fétes ou ’alcool est absent. La recherche : faciliter les échanges,
aller a la rencontre de 1’autre et, en cas d’échec, se protéger d’un « danger narcissique ». Plus
les rencontres avec les produits toxiques interviennent précocement a 1’adolescence et plus le
risque de dépendance a une substance est élevé et les difficultés de sevrage décuplées en
proportion.(62) C’est pourquoi les adolescents doivent constituer une cible de premier ordre

en termes de prévention.

* Les drogues peuvent fasciner, inspirer et a travers ces exemples nous nous rendons
bien compte qu’un certain engouement pour ces dernieres reste entier. Mais, malgré cette

attirance indicible, les sujets addicts suscitent le rejet.

De facon similaire a la condition du sujet sans domicile, la stigmatisation du sujet addict ne
permettrait-elle pas a la société de se protéger et de mettre a distance sa propre attirance,

effrayante, en I’enfermant dans un stéréotype nourri de préjugés ?

3.2. Stigmatisation des conduites addictives

* Un des premiers €léments qui refléte la stigmatisation des sujets addicts est sans
doute la fagon dont on a cherché a les nommer. Au début du XIXe siecle, plusieurs suffixes
sont employés pour tenter de désigner la consommation chronique et volontaire de
psychotropes comme le suffixe « isme » (morphinisme, étherisme...) puis plus tard celui de
« manie » qui introduit alors la notion de folie et d’usage déraisonnable. Ces tentatives de
définition du phénoméne aboutissent finalement a la réduction du sujet au produit qu’il
consomme. D¢s lors, le terme de « toxicomane » apparait dans le but de «rendre I’usager
responsable de son comportement tout en évoquant son éventuelle irresponsabilité ».(40) Le
terme de toxicomanie apparait dans le méme temps pour désigner un concept aux limites
assez floues. Il provient du grec « toxicon » désignant « le poison qui enduisait les fleches » et
de « manie » qui renvoyait d’abord a la folie puis a 1’idée obsédante et enfin a I’exaltation de

I’humeur voire comme une lutte contre la dépression. Par la suite, de nombreux vocables sont
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apparus successivement pour désigner 1’abus d’une substance tels que les termes de
dépendance, dépendance de type X, pharmacodépendance, toxicodépendance ou encore auto-

administration chronique contre la raison et la volonté.(40)

Quoi qu’il en soit, cela traduit la réelle difficulté¢ qui existe depuis de nombreuses années a
mettre des mots sur les liens particuliers qui unissent un individu a une substance ou a un

comportement tout en prenant soin de ne pas faire du sujet addict un sujet stigmatisé.

* Le caractere 1égal ou non de la substance considérée influence en partie le degré de
stigmatisation de la conduite. Consommer de 1’alcool ou du tabac ne suscite pas les mémes
réflexions que consommer des substances illégales. En effet, s’ajoute a ces derniéres une
transgression de la loi qui rend la conduite « déviante » et la consommation « plus grave »

pour 1’opinion publique.

Cela n’est pas sans rappeler la dénomination longtemps utilisée de « drogues douces »
(alcool, tabac, cannabis) qui s’opposeraient aux « drogues dures » (héroine, cocaine,
amphétamines...). Cette distinction incite a rendre « plus grave » la consommation de
certaines substances en comparaison a d’autres alors qu’en réalité, aucune drogue ne peut étre
considérée « douce ». En effet, si le cannabis est per¢u comme une « drogue douce » du fait
de son plus faible potentiel addictif, cela ne se vérifie pas pour ’alcool et le tabac. Ces
derniers font partis des substances les plus addictives et les plus mortelles et appartiennent

alors trés probablement a ce groupe du fait de leur caractére 1égal.

Ces notions de « doux » et de « dur » traduisent trés bien 1’ambivalence prédominante en
matiere de drogues. Par extension, cette dénomination semble étre plus appropriée pour
désigner les usages que les substances. En effet, les « usages doux » pourraient étre assimilés
aux usages sans dommage, occasionnels ou festifs et les « usages durs » aux consommations

problématiques (usage nocif, dépendance).

* Selon une étude francgaise(63), les représentations sociales de la drogue différent
selon 1’age et le sexe. Pour les femmes de 18-25 ans, « le rapport aux drogues se focalise
davantage sur la question de la dépendance, aux niveaux physique et psychique, et ses

conséquences, souvent appréhendées comme néfastes pour 1I’individu » alors que les hommes
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de 18-25 ans se préoccupent plus des propriétés et de la dangerosité pergues (douce/dure) ou
de leur statut 1égal (alcool, tabac). Les personnes de 45 ans et plus considérent les drogues
comme «un probléme li¢ a la jeunesse » et associent facilement I'usage de drogues a la

délinquance.

Indépendamment de la substance psychoactive consommée, la stigmatisation de la conduite
addictive va donc étre différente selon 1’age et le sexe de I’observateur mais aussi selon les
modalités d’usage de la substance. Les alcoolisations en groupe social, comme au cours
d’« intégrations étudiantes » (incitant pourtant au binge-drinking) ne géneérent pas les mémes
réactions de rejet qu’un individu qui s’enivre seul dans la rue. De la méme fagon, les
consommations de cocaine en soirée peuvent rendre le consommateur « tendance » alors que
le consommateur quotidien qui consommerait pour maintenir un rythme au travail effréné ou

étre plus performant ne bénéficie pas de la méme image.

La stigmatisation du sujet addict apparait donc plutdt hétérogeéne. Elle dépend des substances
consommeées, du potentiel addictogeéne, des modalités de consommation, des représentations

mais aussi du caractére 1égal ou non de la substance.

3.3. Politique des addictions

 L’Etat occupe une position plus qu’ambivalente a [’égard des substances
psychoactives, notamment lorsqu’on s’intéresse aux rapports entretenus avec 1’alcool et le

tabac qui sont banalisés et omniprésents.

Au début du XXe siecle, de nombreuses publicités clament les vertus et les bienfaits de
I’alcool et du tabac. La diffusion des pratiques de consommation est rendue possible par
I’adoption de leur usage par les stars de cinéma faisant de ces substances un puissant moyen
de communication et de divertissement. La distribution gratuite de tabac aux soldats jusque
dans les années 60 et la distribution de cigarettes dans les lieux publics tels que les cinémas

ont eux aussi participé a leur usage.

Sur le plan de la législation, ce n’est qu’en 1956 que ’alcool est interdit dans les écoles pour
les enfants de moins de 14 ans et en 1981 dans les lycées. Le tabac, quant a lui, ne cessera

d’étre fourni gratuitement qu’a partir de 1972.(64)
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* De nos jours, il existe une réelle ambivalence vis-a-vis des consommations d’alcool
et de tabac. Celle-ci est perceptible a travers les publicités réglementées par I’Etat. Si d’un
coté il autorise les publicités destinées a « booster » les ventes d’alcool, il instaure des lois
restrictives telle que la loi Evin a I’origine, entre autres, de la mention sur chaque publicité de
« I’abus d’alcool est dangereux pour la santé ». Loi qui, par ailleurs, a été assouplie en 2005
concernant les publicités vinicoles en autorisant la référence aux caractéristiques olfactives et
gustatives. Face a ce marketing, I’individu se trouve confronté a des messages paradoxaux et

a ce que I’on pourrait qualifier de double contrainte.

* Aujourd’hui, [1’alcool et le tabac sont les substances psychoactives les plus
consommeées(65) et sont responsables d’un coflit considérable en matiére de santé. Le coftt
social est représenté par les colts externes (vies perdues, qualité de vie, pertes de production),
I’effet sur le bien-étre, les colits des soins, de la prévention et de la répression auxquels on
déduit ce qui est rapporté par les taxes et I’économie sur les retraites des vies perdues. En
2010, I’OFDT évalue le cout social de 1’alcool et du tabac a environ 240 milliards dont 200
milliards rien que pour les vies perdues et la qualité de vie.(66) Ce chiffre reste toutefois a
pondérer puisqu’en 2006, le colit social de 1’alcool et du tabac était évalué a 84 milliards
d’euros soit trois fois moins qu’en 2010. Cette différence s’explique par I’amélioration dans

les connaissances épidémiologiques et un changement dans la méthodologie utilisée.

Selon ’OFDT, le chiffre d’affaire de la filiere alcool francaise ne représenterait que 22,1
milliards d’euros en 2011.(66) Les droits d’accises et les TVA ne serviraient qu’a colmater la
situation déficitaire des organismes de santé publique. Autrement dit, quel que soit le chiffre
d’affaire, I’arrét de la vente serait un manque a gagner et ce, d’autant plus que les filieres de

I’alcool et du tabac créent des emplois et participent aux échanges commerciaux entre les

pays.

Les conséquences sur I’économie francaise sont totalement contradictoires et, si ce chiffre
exorbitant du colit social, et notamment des coflits externes, tend a effrayer, il semblerait que

les finances de I’Etat aient a tirer profit de ces filicres.
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* Dans cette méme idée de « gestion des cofits », tant sur le plan économique que de la
santé, le Portugal a été le premier pays a dépénaliser la consommation de drogues en 2001. Le
bilan de cette expérience s’est révélé positif puisque I'usage de drogues n’a pas augmenté, les
déces liés aux opiacés et aux maladies infectieuses ont diminué, le budget judiciaire a été
allégé et les sommes libérées ont été allouées aux soins et traitements des patients

addicts.(67-69)

Dans ce contexte, les autorités portugaises ont mis sur pied des « Commissions de dissuasion
de la toxicomanie » (CDT) dans chacune des 18 régions administratives du pays. Si I’usager
de drogue interpelé est en possession de 1’équivalent de 10 jours ou moins de consommation
personnelle, les policiers sont en droit de lui confisquer et citer les personnes a comparaitre
devant une CDT dans les 72 heures. Ces commissions évaluent alors les rapports aux drogues
des personnes qui comparaissent et peuvent avoir recours a diverses sanctions afin de les
encourager a se diriger vers des services de réadaptation.(70) Les consommateurs ne sont plus

percus comme des délinquants mais comme des citoyens qu’il faut aider.

La dépénalisation comme changement de paradigme pourrait-elle servir de modele pour les
années a venir ? En dehors de son possible impact économique et sanitaire, elle pourrait

permettre une moindre stigmatisation des consommateurs.

skoksk

Quelle que soit la fascination ou le rejet que les drogues générent et ont pu générer, elles
représentent un réel phénomene de société. Les scientifiques s’y intéressent depuis des
centaines d’années mais ce n’est que trées récemment dans 1’histoire des drogues que la
médecine et la sociologie se sont attachées a mieux comprendre le phénomene d’addiction et
ses conséquences. Cette compréhension a notamment été¢ rendue possible grace aux études

réalisées a partir des classifications des maladies et troubles mentaux.
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II. QUELQUES CHIFFRES
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A. Démographie des sujets sans domicile en France

Les sujets sans domicile, exclus de la société, sont aussi trés souvent exclus des enquétes et
des statistiques. Il est donc difficile d’avoir une idée précise du nombre exact de personnes

sans domicile en France.

* Selon ’INSEE, le nombre de sans-domiciles a augmenté de plus de 40% entre 2001
et 2012. L’enquéte réalisée aupres de personnes fréquentant les services d’hébergement ou de
distribution de repas chauds dans les agglomérations de plus de 20.000 habitants retrouvait
81.000 adultes sans domicile en 2012 dont 47% de nationalité francaise, 35% d’étrangers
francophones et 18% d’étrangers non francophones. Le reste de 1’étude ne concernait que les

adultes sans domicile francophones.

- La population sans domicile est largement représentée par des hommes
puisque seulement deux sur cinq étaient des femmes. Par ailleurs, plus I’age augmente, plus la

proportion de femmes diminue.(71)

- La plupart étaient logés dans des hébergements collectifs ou dans un
logement associatif. La veille de I’enquéte, ils étaient 46% a avoir bénéficié d’un hébergement
collectif et les femmes étaient plus nombreuses a étre hébergées a I’hotel ou dans un logement
associatif. Un sans domicile sur cinq vit en couple et, indépendamment de leur statut, le quart

est accompagné d’enfants.

- Au moment de I’enquéte, un quart avait un travail régulier ou un « petit
boulot », 47% étaient au chdmage et 28% inactifs. Cependant, parmi ceux étant sans abri ou

vivant dans des centres qu’il faut quitter le matin, ils n’étaient que 5% a travailler.

- A noter que 39% des personnes sans domicile déclarent ne jamais avoir eu de
logement personnel ce qui reflete la dynamique de vie de ces personnes, leurs probables

difficultés d’autonomisation et d’insertion et a terme les conséquences sur I’estime de soi.
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» La fondation Abb¢é Pierre fait quant a elle état de 896.000 personnes privées de
logement personnel en 2016, incluant les sujets de I’enquéte INSEE, ceux ayant pour
résidence principale une chambre d’hdtel, ceux vivant en habitation de fortune et ceux étant
« contraint » de vivre chez un tiers.(72) Cette derniére sous-catégorie est largement
représentée puisqu’elle comptabilise 643.000 des 896.000 personnes privées de logement. Il
s’agit de personnes de 17 a 59 ans hébergées par des personnes sans lien de parenté direct, qui
n'ont pas les moyens de décohabiter ainsi que les plus de 25 ans contraints, aprés une période
de logement autonome, de revenir habiter chez leurs parents ou grands-parents faute de
logement autonome, ainsi que les personnes de plus de 60 ans hébergées chez un tiers sans

lien de parenté direct.

« Le 21°™ rapport annuel de I’état du mal logement dans la région des Hauts-de-
France s’intéresse a la situation du logement et de I’hébergement. Sur les 6.006.853 habitants,

le Nord et le Pas-de-Calais rassemblent pres de 70% de la population régionale.

- I s’agit d’une région jeune et dynamique mais qui présente des situations de
pauvreté inquiétantes. Elle est la deuxiéme région la plus pauvre apres la Corse. Le revenu
médian est de 1509€ par mois, soit le plus faible des 13 nouvelles régions. Prés d’un ménage

sur cinq vit sous le seuil de pauvreté.

- Entre 2007 et 2012, plus de 15.000 emplois ont disparu a 1’échelle régionale.
La région des Hauts-de-France est donc une région réunissant des facteurs de fragilité¢ venant
pérenniser certaines situations de non-logement ou pouvant entrainer des difficultés

suffisantes a la perte d’un logement.

- Le nombre de personnes sans domicile n’est pas connu a I’échelle de la

région mais le rapport fait part d’une offre d’hébergement insuffisante.

58



B. Epidémiologie des conduites addictives en population

générale

* La MILDT (Misson Interministérielle de Luttre contre la Drogue et la Toxicomanie)
a réalisé une estimation du nombre de consommateurs de substances psychoactives en France
métropolitaine parmi les 11-75 ans. Elle se base sur les données du Barometre santé¢ 2010

(INPES), de I’étude ESCAPAD 2011 et ESPAD 2007 (OFDT) ainsi que sur I’ HBSC (service

du rectorat de Toulouse).

‘-‘E Estimation du nombre de consommateurs de substances psychoactives en France

\4!.d

métropolitaine parmi les 11-75 ans [1, 2, 3]

Produits illicites

Produits licites

Cannabis Cocaine Ecstasy Héroine Alcool Tabac
Expérimentateurs* 13,4M 15M 1.1M 500000 444 M 355M
dontusagers
dans l'année* 38M 400 000 150 000 1l 413M 158M
dont usagers
réguliers* 12M I 1! 88M 13,4M
dontusagers
quotidiens* 550 000 ) 1l 50M 134M

Sources : Barométre santé 2010 (INPES), ESCAPAD 2011 (OFDT), ESPAD 2007 (OFDT), HBSC (service du rectorat de Toulouse)

/I =non disponible

Le nombre d'individus de 11-75 ans en 2010 est d'environ 49 millions

Ces chiffres donnent un ordre de grandeur et doivent de ce fait étre lus comme des données de cadrage. En effet, une marge d'erreur existe méme si elle s'avére
raisonnable. Par exemple, 13,4 millions d’expérimentateurs de cannabis signifie que le nombre d'expérimentateurs se situe vraisemblablement entre 13 et 14 millions.

» Le Barometre santé 2010 a été¢ mené sur 25.753 personnes agées de 15 a 85 ans. Les

résultats concernent les plus de 18 ans et permettent de dresser plusieurs constats :

Alcool | Cannabis | Cocaine | Ecstasy Héroine | Champignons
Expérimentation NC 33% 3,8% 2,7% 3,2% 3,2%
(18 — 64 ans)
Consommation 86% 8% 0,9% 0,3% NC NC
sur les 12
derniers mois
Consommation 12% NC NC NC NC NC
quotidienne

59




Il est a noter que la consommation quotidienne d’alcool concernerait davantage les hommes
de plus de 45 ans. Par ailleurs, cette consommation quotidienne tend a baisser, passant de
16% en 2005 a 12% en 2010. Toutefois, la proportion de jeunes de 18 a 34 ans ayant connu
au moins un épisode d’ivresse au cours de 1’année est en nette augmentation (de 20 a 34%

entre 2005 et 2010), et en particulier chez les jeunes femmes de 18 a 25 ans (de 30 a 42%).

Concernant le cannabis, le taux de consommateurs semble stable autour de 8% pour une
consommation dans 1’année et 4% pour une consommation dans le mois. Selon la MILDT,

60% des 15-75 ans jugent le cannabis dangereux des son expérimentation.

L’expérimentation et I’usage au cours des douze derniers mois de la cocaine sont quant a eux
en hausse puisque 3,8% des 18-64 ans déclarent avoir expérimenté la cocaine contre 2,5% en
2005 et 0,9% déclarent en avoir consommeé dans I’année (2% chez les moins de 35 ans). Selon
I'Observatoire européen des drogues et des toxicomanies, la France se situe dans la moyenne

européenne mais serait nettement derri¢re 1I’Espagne, le Royaume - Uni et I’ Italie.

L’expérimentation de 1’ecstasy connait une 1égére diminution par rapport a 2005 tandis que
I’expérimentation d’héroine montre une légere hausse passant de 0,9% en 2005 a 1,2% en

2010.

* Une analyse secondaire du Barometre santé¢ 2010 retrouve que les prévalences des
usages de substances psychoactives sont plus €levées chez les hommes que chez les femmes,
quelle que soit 1’activité professionnelle. D’autre part, il est retrouvé que les usages sont
nettement supérieurs parmi les chdmeurs. En effet, 51,1% fument quotidiennement contre
33,5% des actifs, 24,7% ont une consommation d’alcool a risque contre 15,2% des actifs et

6,3% consomment réguliérement du cannabis contre 1,7% des actifs.
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C. Epidémiologie des conduites addictives chez les

personnes sans domicile

* L’¢tude SAMENTA a pour objectifs d’estimer la prévalence des principaux troubles

psychiatriques présentés par les personnes sans logement personnel d’Ile-de-France, ainsi que

la prévalence des addictions (alcool, drogues et médicaments détournés de leur usage).

Sans-domiciles

Population générale

(SAMENTA) (Barometre santé 2010)

Alcool

* au cours des douze derniers mois : 81,1 % 86 %

* consommation a risque : 7,9 % NC

* dépendance : 21 % 8,5 %
Cannabis

* expérimentation : 41,6 % 33 %

* au cours des douze derniers mois : 21,7 % 8 %

* consommation réguliere : 16,1 % NC
Cocaine

* expérimentation : 10,3 % 3,8%

* au cours des douze derniers mois : 4 % 0,9 %
Ecstasy

* expérimentation : 8,1 % 2,7 %

* au cours des douze derniers mois : 0,5 % 0,3 %
Champignons hallucinogénes

* expérimentation : 7,4 % 3,2%
Héroine

* expérimentation : 6,3 % 1,2 %
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D’une maniére générale, la consommation était plus importante chez les personnes vues dans

le dispositif d’urgence comparé au dispositif d’insertion ou aux hotels sociaux.

Les jeunes de 18 a 25 ans constituent la classe d’age ou la proportion de consommateurs a
risque d’alcool est la plus élevée (18,6 %) et la dépendance a I’alcool se répartit de fagon
assez homogeéne parmi les tranches d’age, autour de 20 a 30% dans chaque tranche, a

I’exclusion des 30-39 ans qui n’étaient que 8,5% a présenter une dépendance.

D’autre part, les sujets sans-domicile auraient une tendance plus forte a consommer du
cannabis qu’en population générale si I’on compare aux données précédentes du Barometre
santé¢ 2010. La consommation réguliére de cannabis touchait surtout la tranche 18-29 ans. La

consommation serait donc d’autant plus réguliére qu’ils ne sont jeunes.

Selon I’étude SAMENTA, les personnes sans domicile agées de 18 a 29 ans et de 40 a 49 ans

sont les plus touchées par les addictions a I’alcool et/ ou au moins une drogue illicite.

* Selon ces seules données, les personnes sans domicile apparaissent davantage
consommatrices de drogues illicites que la population générale mais semblent étre 1égérement
moins nombreuses que la population générale a avoir consommé de 1’alcool au cours des
douze derniers mois. Cependant, les consommations d’alcool rapportées seraient plus souvent

responsables de dépendance.

Concernant la consommation d’alcool excessive parmi la population sans domicile, d’autres
sources(5,73) se montrent relativement sensibles aux préjugés attribués de fagon systématique
aux personnes sans domicile sans tenir compte de la diversité des populations et des situations
concernées. La encore, cela souléve la question de la stigmatisation de cette partie de la

population.

La prévalence des consommations de substances psychoactives des personnes sans domicile
est-elle liée a la souffrance psychique de I’extréme précarité ? Les sujets addict et sans
domicile présentent-ils des similarités psychopathologiques pouvant se répondre et mettre en
perspective les difficultés qui peuvent exister dans les prises en charges des sujets sans

domicile a problématique addictive.
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III. PSYCHOPATHOLOGIE
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A. Des personnes sans domicile

1. Le profil type du sujet sans domicile existe-t-il ?

L’hétérogénéité de la population sans domicile avait été constatée de longue date par les
sociologues et les historiens.(74) Depuis, elle est retrouvée dans les résultats de plusieurs
études frangaises(75—77) qui pourraient nous laisser penser, a tort, qu’aucun trait commun ne
les caractérise. En effet, il semblerait que la population sans domicile partage certains points
communs tout en sachant qu’il serait évidemment réducteur et ¢loigné de la réalité de tenter

de dresser un seul et unique profil type de cette population.

1.1. Modalités d’attachement

» Marcel et Mercuel(78) évoquent la problématique du lien chez les personnes sans
domicile et notamment le fait que ce lien serait précocement perturbé générant un trouble de
I’attachement par une discontinuit¢ dans les rapports humains. «La théorie de
I’attachement vise a rendre compte des liens particuliers et privilégiés unissant une mere a son
enfant. »(34) Autrement dit, pour que son développement se fasse normalement, I’enfant a
besoin de développer une relation d’attachement avec une personne qui prenne soin de lui

(souvent la mére) et qui servira de figure d’attachement dans les moments de stress.

* Bowlby a emprunté¢ a Craik le concept de Mod¢éle interne opérant (MIO) pour
désigner les modeles mentaux (représentations d’attachement) que se construit I’enfant et

qu’il utilisera au-dela de la sphere familiale.

«Les Modeles Internes Opérants (MIO) de soi, de Dl'autre et du monde sont des
représentations mentales qui se forment tres tot dans I’enfance, a partir de ce qui résulte de ces
comportements innés, au sein de la relation avec la figure d’attachement. »(79) Ils désignent

donc I’ensemble des attentes que le tout petit a envers ses proches et qu’il construit
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progressivement sur la base de ses premieres expériences relationnelles. Ces MIO servent de
« guide » a I’enfant, puis a ’adulte, lui permettant de savoir comment se comporter dans une
relation, ce qui est attendu de lui ou ce qui peut étre anticipé. « Ces représentations
d’expérience sont codées, mémorisées, puis retrouvées dans la mémoire mais pas forcément

conscientes. »(80)

Ces modgeles seront différents selon la relation développée avec la figure d’attachement. Si la
figure d’attachement accepte les tentatives de I’enfant de se rapprocher d’elle, la relation est
dite « secure ». A 1’inverse, si la figure d’attachement se montre imprévisible ou n’est pas
disponible et n’accepte pas ce rapprochement, la relation est dite « insecure », I’enfant perd

confiance et se détache de ses émotions.

* Quatre patterns d’attachement se différencient en fonction de la fréquence et de la

durée des interactions lors de moments de partage entre I’enfant et sa figure d’attachement:

- groupe A : attachement insécure évitant. Chez 1’adulte, il prédomine un
sentiment de rejet parental et une remémoration pauvre de ’enfance. Ce sont des adultes
indépendants qui utilisent comme stratégie une forme de retrait relationnel car il existe une
peur archaique d’étre rejeté. Cette stratégie de détachement mise en place dans leur mode de
relation serait comme un mécanisme de défense leur permettant d’éviter toute agression
venant d’autrui. « Ils mettent souvent en place des situations de rupture de liens qu’ils

provoquent eux-mémes. »(81)

- groupe B : attachement sécure. Leur enfance est marquée par une figure
d’attachement fiable, en qui ils ont pu développer une vraie confiance leur permettant
d’¢laborer un modele interne opérant sécurisé. A 1’age adulte, ils n’éprouvent pas de difficulté
a se rapprocher des autres ni a se laisser soutenir par eux en cas de besoin, témoignant d’un

respect mutuel et de la confiance en soi et en 1’autre.

- groupe C: attachement insécure ambivalent ou résistant.(82) Il existe un
manque de confiance évident envers la figure d’attachement entrainant un sentiment
ambivalent de dépendance et d’insécurité associ¢ a des difficultés a prendre du recul quant
aux relations d’attachement. Les auteurs décrivent une forme de « cristallisation sur la période
de ’enfance faisant obstacle a 1’établissement d’un attachement sécurisé dans la vie présente

adulte ».
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- groupe D : attachement désorganisé/désorienté.(83) Cette « désorganisation »
traduirait la présence d’un traumatisme « non résolu » n’ayant pas permis une ¢élaboration
mentale suffisante. La maltraitance a souvent été retrouvée chez ces sujets et il semblerait que

I’absence de repere les empéche de trouver leur place dans la société.

» Une ¢tude frangaise sur la construction relationnelle et affective des personnes sans
domicile fixe(34) s’est intéressée aux relations familiales trés souvent décrites comme
chaotiques par les personnes sans domicile et pose la question du role qu’elles peuvent jouer
dans I’exclusion et la précarité. Cette étude interroge les stratégies d’attachement utilisées par
les personnes sans domicile et les possibles perturbations du systeéme d’attachement. Elle se
propose, a partir de I’histoire de vie des patients, d’explorer les stratégies d’attachement

développées a I’age adulte.

Les sujets présentant un attachement insécure évitant (« sujets détachés ») représentaient 40%
des sujets interrogés contre 21 a 29% dans la population générale. Ceux présentant un
attachement sécure (« sujets sécuris€ ») représentaient 28% des sujets interrogés contre 58 a
66% dans la population générale. L’attachement insécure ambivalent (« sujets préoccupés »)
était retrouvé chez 24% des sujets interrogés contre 11 a 18% dans la population générale.
Enfin, les sujets présentant un attachement désorganisé/désorienté (« sujets désorganisés »)

étaient 8% contre 1 a 2% dans la population générale.

Les résultats de I’étude montrent que la sécurité d’attachement est plus faible chez les
personnes sans domicile en comparaison a la population générale et que « 1’attachement
insécure ¢évitant » et la « désorganisation relationnelle » sont nettement plus élevés.
« L’attachement insécure ambivalent » serait 1égérement augmenté mais sans différence

réellement significative avec la population générale.

Les résultats de cette étude vont dans le méme sens que les conclusions préliminaires d’une
¢tude similaire réalisée au Texas.(84) Bien qu’effectuées a partir de faibles effectifs, toutes
deux mettent en évidence I’importance de I’histoire de vie du sujet sans domicile dans sa
construction ainsi que la participation, dans le développement de I’errance sociale, des
modeles internes opérants se construisant tot dans 1’enfance. D’autre part, le peu de données a

ce sujet dans la littérature montre a quel point cette population « échappe ».
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« La précarisation du lien constaté chez les SDF pose la question des stratégies d’attachement
utilisées par ces derniers. »(34) Les MIO et les liens précoces a la mere pourraient, de facon
non exclusive, expliquer leur difficulté dans les relations et certains comportements évoqués
précédemment. Par ailleurs, 1’attachement insécurisé, qui constitue un facteur de vulnérabilité
psychologique, ne serait pas spécifique aux personnes sans domicile puisque selon 1’étude de
Wedekind et al., de nombreux patients consultant pour des conduites addictives présentent des
troubles de I’attachement.(85) Il semblerait donc que le sujet sans domicile et le sujet addict
puissent partager un parcours de vie commun responsable de certaines similarités

psychopathologiques.

1.2. Parcours de vie

». Nous savons qu’avoir ¢té victime de violences, qu’elles soient physiques, sexuelles,
symboliques ou encore psychologiques, est fortement li¢ a la probabilité de devenir sans

domicile.(86—88)

* Selon les données de 1’enquéte SAMENTA, 23 % des personnes sans domicile nées
en France et hébergées par un service d’aide ou fréquentant un lieu de distribution de repas
ont déclaré avoir été placés dans leur enfance (famille d’accueil, institution ou foyer) contre
moins de 3% des ménages disposant d’un logement(89) Plus de 10% des personnes sans
logement ont été placées de facon temporaire au cours de leur enfance et 5,3% de facon plus
pérenne dans une famille d’accueil, une institution ou un foyer.(75) Environ deux tiers des
sans-domicile ayant été¢ placés dans leur enfance auraient subis des violences et/ou des

mauvais traitements contre 20% des autres sans-domicile.(77)

Par ailleurs, environ 40% des personnes sans domicile ont subi des violences psychologiques
ou morales répétées, presqu’un tiers ont subi des violences physiques marquantes régulicres,

plus d’une personne sur dix a subi des violences sexuelles et plus d’une personne sur cinq a
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¢été confrontée dans sa jeunesse a de graves disputes entre ses parents, a des problémes de

santé ou a des difficultés matérielles des parents.(75)

* Une grande majorité de personnes sans domicile (86%) a vécu une enfance difficile

avec au moins un événement douloureux dans la sphere familiale.(77)

« Plus de la moitié¢ des sans-domicile signalent un probléme de santé grave, un handicap, ou
méme le déces de leur pére, de leur mere ou d’un autre proche (16 % en population générale
pour les personnes agées de 25 a 65 ans, 13 % pour les 25-40 ans) ; en outre, 4 fois sur 10,
leurs parents se sont séparés ou étaient en conflit quand ils étaient enfants (14 % en

population générale pour les personnes agées de 25 a 65 ans, 19 % pour les 25-40 ans). »(77)

Le manque de liens avec leur famille pourrait en partie s’expliquer par les événements de vie
difficiles vécus pendant 1’enfance. « Seuls 37 % des sans-domicile voient leur famille au

moins une fois par mois, contre 80 % des personnes en population générale. »(77)

L’enquéte SD 2001(3) rapporte qu’une personne sans domicile sur cinq a quitté le domicile de
ses parents avant l'age de 16 ans ce qui est six fois plus élevé que dans le reste de la
population et un tiers a connu des difficultés économiques avant 1'age de 18 ans, ce qui est

trois fois plus que chez les personnes ayant un logement personnel.

* Jean-Marie Firdion s’est intéressé¢ aux effets du placement dans 1’enfance et identifie
des indicateurs de risque, tels que des violences familiales, des parents malades ou décédés,
une famille en grande précarité, liés de facon significative a cet événement. Il a par la suite
étudié les liens entre les éveénements survenus durant 1’enfance et la jeunesse, le contexte
familial d’origine et la situation présente des personnes utilisatrices de services d’aide aux

sans-domicile.(90)

Ses recherches 1’aménent alors a évaluer I’influence des ressources (scolaire et/ou
professionnel, social, santé, économique) dont disposent les utilisateurs des services d’aide
aux sans-domiciles ainsi que I’influence des antécédents socio-familiaux (placement et/ou
évenements subis durant I’enfance et 1’adolescence, contexte familial) selon trois variables :

I’exercice d’un emploi au moment de I’enquéte, avoir été¢ victime d’une agression au cours
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des deux derniéres années et avoir fait une démarche aupreés d’un service social au cours des

douze derniers mois.

Les ressources auraient une influence sur le fait d’occuper ou non un travail pour les deux
sexes ainsi que dans le champ de I’action sociale chez la femme. Les antécédents socio-
familiaux auraient quant a eux une influence sur la capacité a avoir recours a un bureau d’aide
sociale chez I’homme, et surtout, sur le risque d’agressions subies au cours des deux dernieres
années aussi bien chez la femme que chez I’homme. Cela se vérifie dans la population
d’usagers des services d’aide aux sans domicile puisque les sujets ayant connu des situations
de violence dans la famille double presque le risque d’avoir subi une agression au cours des

deux derniéres années.
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Les sujets sans domicile sont nombreux a avoir connu des événements de vie douloureux
durant leur enfance souvent marquée par un environnement familial défaillant, des conflits
) . , . .
graves ou des violences pouvant amener jusqu’au placement. Les différentes données
rapportées renforcent cette idée que le parcours de vie puisse étre li¢ a la situation du sujet
sans domicile. Les antécédents socio-familiaux interviendraient comme des facteurs de
vulnérabilité pouvant expliquer, en partie, qu’un sujet donné perde son logement. Dans ce
contexte, quelles peuvent étre les circonstances qui conduisent un individu a quitter son

logement ?

1.3. Circonstances liées a la perte du logement

Les circonstances qui aménent un individu a perdre son logement sont multiples. Certains y
voient des raisons purement socio-familiales, d’autres des raisons économiques. Il semble
difficile d’imaginer un seul et unique schéma de pensée et il parait plus juste d’accorder a

chacune de ces circonstances une place égale dans leur impact sur la perte d’un logement, ce
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qui nous amene a un détour par des perspectives moins psychopathologiques mais plus

prosaiquement socioéconomiques.

* Bien qu’en France peu d’économistes se soient intéressés a la question des sans-
domiciles et du logement, ou devrait-on dire du mal logement, aux Etats-Unis et au

Royaume-Uni, ils sont nombreux a s’y étre penché.

O’Flaherty, un économiste américain, a recherché les liens entre revenus et acces au
logement. Selon lui, il s’agirait d’un déséquilibre entre la distribution des revenus et celle des
logements. « Deux paramétres déterminent la taille du parc de logements habitables : le coft
de la construction de logements neufs et la durée de la phase de détérioration [...] Le nombre
de ménages sans-domicile constituerait une variable d’ajustement entre 1’offre et la demande
de logements ».(91) Autrement dit, le nombre de sans-domicile refléterait I’adéquation ou
I’inadéquation entre 1’offre et la demande. De facon plus schématique, il s’agirait d’un modele
a vases communicants : plus les classes aisées accedent a des constructions neuves, plus la
phase de détérioration est courte, plus les classes moyennes ont acces a des logements de bon
confort et plus les plus démunis pourront accéder aux logements des classes moyennes. A
I’inverse, la raréfaction des constructions neuves, I’augmentation de la durée de la phase de
détérioration, la diminution des classes moyennes et I’augmentation des ménages pauvres

entraineront une demande supérieure a I’offre et un accroissement des ménages sans domicile.

* D’autre part, le manque d’emploi est le facteur de précarité le plus fréquemment
retrouvé et peut €tre le point de départ d’un « processus de dégradation des conditions
globales de vie ».(92) La perte d’un emploi et a fortiori le chdomage peut expliquer qu’un
individu ne soit plus en mesure de payer ses loyers et perde son logement. « Pour la plupart
des chomeurs privés de domicile, la recherche d’un emploi prime sur celle d’un logement
puisque la disponibilité sur le marché du travail implique une certaine mobilité¢ géographique
et que, pour apporter des garanties au bailleur, il leur faut trouver en priorité¢ un emploi. »(93)
C’est alors que commence la course contre la montre, celle qui permettra au « néo sans-

domicile » de trouver un emploi pour sortir de la rue.
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* De plus, la faiblesse du revenu, que I’individu ait ou non un emploi, peut étre soit
directement a 1’origine de la perte du logement soit empécher de trouver un nouveau logement
si pour une raison ou une autre il a fallu qu’il quitte son précédent logement.
Une fois dans la rue, le revenu semble occuper une place centrale dans I’acces au logement
puisque « la répartition des différentes catégories entre les modes d’hébergement — depuis la
rue jusqu’aux chambres d’hdtel et aux foyers logement — est dépendante du niveau de revenu,

de la configuration familiale, du marché du travail. »(91)

A c6té de ces perspectives macroéconomiques et du modele proposé par O’Flaherty, les
¢léments socio-familiaux et psychologiques peuvent étre une piste d’explication dans la perte

du logement d’un sujet donné.

* En 2001, ’enquéte SD interroge les personnes sans domicile sur les circonstances
qui les ont amenés a quitter leur logement. 26% ont évoqué le départ du domicile conjugal,
21% la fin de la vie commune avec les parents, 19% [’arrivée sur le territoire national, 16%
une expulsion pour des raisons économiques (impossibilité de payer le loyer), 12% des sorties
d’institutions (foyer de travailleurs, hopital, prison), 3% une expulsion pour des raisons
matérielles (destruction, insalubrité, fin de bail) et 3% des déménagements pour des raisons
¢conomiques (recherche d’un emploi, mobilité¢ professionnelle) ou personnelles (mise en

couple, agrandissement de la famille).

* L’enquéte SD 2012 retrouve une tendance similaire puisque les problémes d’ordre
familial (séparation, déces du conjoint, violences conjugales, etc.) sont placés en premicre
position par les personnes sans domicile ayant déja perdu un logement personnel et les
problémes d’ordre financier (licenciement, loyers et charges trop €levés et/ou impossibles a
payer, etc...) arrivent en deuxiéme position. « La perte du dernier logement trouve des
origines un peu différentes pour les hommes et pour les femmes. Ainsi, les séparations sont
citées plus souvent par les hommes (35 % contre 28 %) tandis que les violences familiales
sont citées presque uniquement par des femmes (15 % contre moins de 1 %). Pour les raisons
financicres, la perte d’emploi est plus fréquente chez les hommes (15 % contre 4 %) ; les

femmes signalent un peu plus souvent le fait de ne plus pouvoir payer le loyer. »(77)
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* Quoi qu’il en soit, nous constatons que tous ces événements sont marqués par des
ruptures(94) : rupture des liens conjugaux, des liens familiaux voire de filiation, des liens
d’intégration... Toutefois, il serait réducteur d’y voir un simple lien de cause a effet.(91)
Comme évoqué précédemment, leur parcours de vie est souvent marqué par I’accumulation
d’événements de vie ponctuels ou chroniques qui les « fragilisent ». A tout moment, tout
évenement supplémentaire peut alors les « déborder » et les empécher de faire face aux

difficultés.

L’absence d’un étayage suffisant pouvant venir en aide a celui qui se retrouve en difficulté,
quelle qu’elle soit (conjugale, professionnelle, financiére, etc..), renforce la vulnérabilité¢ du

sujet et agit comme un facteur précipitant.
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A la lumiere de toutes ces données, la notion de « profil type » semble relativement obsoléte.
Bien qu’ils soient nombreux parmi la population sans domicile a avoir connu une enfance
difficile marquée par des événements traumatiques, ils ne résument cependant pas qu’a un
parcours de vie difficile. Il semble que les conditions qui les précipitent dans une misere
sociale extréme soient multiples et représentatives de la diversité des profils existants au sein

de cette population.

2. Modalités d’adaptation face a la rupture

« Que I’on soit atteint d’une pathologie mentale ou pas, que I’immersion dans la rue soit
rapide ou lente, au cours du temps les personnes vont traverser diverses modalités

d’adaptation et de réactions. »(95)
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» Les nombreuses ruptures vécues par les personnes sans domicile seraient plus
progressives que brutales.(96) Elles les amenent a faire, tout au long de leur vie, le deuil de ce
qui a été perdu et a mettre en place un « processus de désinvestissement de I’objet aimé ».(34)
Toutefois, face a la rupture, d’autres mécanismes plus spécifiques a la population sans

domicile ont pu étre décrit.

* Vexliard, dans sa céleébre étude menée a Paris dans les années 50, propose d’étudier
la « psychogenése de la conduite vagabonde » (Vexliard, 1957 : 78). Ainsi, il décrit 4 phases

de désocialisation aboutissant a la formation de la « personnalité du clochard » :

- la phase « agressive » lorsqu’il « cotoie un monde nouveau pour lui qu’il ne
reconnait par encore comme sien» (Vexliard, 1957 : 241) et avec pour principale
préoccupation de « rétablir ce qui semble avoir été ébranlé ; il souhaite un retour au passe, a

une existence « normale » ».

- la phase «régressive » ou le sujet commence a se familiariser avec son

nouvel environnement.

- la phase « d’auto-accusation ». La personne « fait partie d’une autre catégorie
d’humains que celle a laquelle il a appartenu jusqu’a présent » mais il « garde conscience de

soi de ’homme qu’il a été et qu’il n’est plus » (Vexliard, 1957 : 243).

- la phase de résignation ou I’individu se détache de ses valeurs anciennes,

assume sa situation voire parfois la valorise.

* Pierre Babin parle de « mortification » et de « nécrose de 1’amour propre » pour
parler de la souffrance que peuvent endurer les personnes sans domicile, sans aucune riposte.
Selon lui, ce qui fait d’eux des sujets incapables de donner la riposte serait 1i¢ au manque de
vengeance qu’il appelle la « part manquante », c’est-a-dire 1’impossibilit¢ « de réclamer en
justice et de chercher a punir ».(97) Si malgré les réclamations ils estiment que la justice n’est
pas tenue, la vengeance a lieu mais sur eux-mémes. C’est ce que Hesnard puis Lacan

désigneront comme un « crime de 1’autopunition ».(98)
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* Face a ce processus de désocialisation, ils font le « choix », sans doute inconscient,
de «s’extraire » du monde social jusqu’a parfois devenir inexistants socialement.
Sylvie Quesemand-Zucca, psychiatre ayant travaillé en partenariat avec le Samu social de
Paris, fait le constat que le rapport au temps, a I’espace, physique et psychique dans la
population sans domicile n’est pas le méme que celui de la « population générale ». Aussi,
elle aborde la notion proposée par Olivier Douville d’une « mélancolisation du lien social »,
« d’abandons en abandons, de ruptures en ruptures, affectives, sociales, professionnelles, ils
sont arrivés a un degré zéro de lien avec la famille, I’origine, I’autre, et parfois méme avec

eux-mémes. »(99)

La rupture du lien social, en étroite relation avec la notion d’exclusion sociale, piege le sujet

dans « un isolement sans fin, une néantisation de sa propre existence ».(100)

* Selon Jean Furtos, psychiatre et spécialiste de la souffrance psycho-sociale, il existe
deux manieres de réagir a la perte : soit le sujet est en mesure de demander de 1’aide, soit il est
dans I’incapacité de le faire, et cela, indépendamment de ce qui a ét€¢ perdu. A ’extréme de
cette incapacité, il parle du syndrome d’auto-exclusion qu’il décrit comme une forme
« d’auto-aliénation » ou « pour survivre, [...], le sujet humain est capable d’abandonner une
partie de sa liberté et de s’auto-aliéner ».(101) Il s’agirait donc d’un moyen de se protéger

d’une réalité trop douloureuse et de faire le choix de se couper du monde.

Jean Furtos décrit trois signes premiers d’auto-exclusion: I’anesthésie du corps,
I’émoussement affectif et I’inhibition de la pensée. Concernant cette derni¢re, nous pouvons
notamment citer les environnements saturés de bruits, de mouvements, d’odeurs. Ils
provoqueraient une saturation des sens empéchant tout éprouvé interne par un
« enfouissement de la vie interne »(102) et inhibant alors toute possibilité de penser. C’est
pourquoi les gares, les centres commerciaux ou encore les places publiques sont souvent des

lieux de vie choisis par les errants.

Ces signes de disparition évitent au sujet de sentir, de ressentir et de penser. Sur le plan

psychique, Jean Furtos qualifie cela de « clivage serré avec déni ».(103)
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* Le syndrome d’auto-exclusion est une entité clinique peu connue qui peu pourtant
expliquer certaines réactions d’individus qui en souffrent. Jean Furtos, riche de sa pratique
aupres des plus démunis, a fait le constat que plus il tentait d’aider les gens qui étaient dans
I’auto-exclusion et plus ceux-ci allaient mal. Ce signe paradoxal est ce qu’il appelle la
« réaction thérapeutique négative ».(104) Ces mémes personnes, bien qu’étant dans le besoin,
sont dans I’incapacité de formuler des demandes d’aide. Mécanisme du syndrome d’auto-
exclusion, la aussi, paradoxal. Certains peuvent donc avoir des « troubles psychiques en
négatif »(95) comme 1’absence de demande de soins ou I’absence de perception de la

souffrance.

Comment bien agir ? Peut-étre en apportant son aide avec patience et respect, en accordant
du temps a la rencontre et en gardant a I’esprit que ces réactions paradoxales appartiennent a

une clinique bien plus large.

* D’autres signes caractérisent le syndrome d’auto-exclusion comme la rupture des
liens ou encore la perte de « la bonne honte ». La honte, cet affect qui touche au sentiment de
I’existence.(105,106) « Avoir honte, c’est d’une certaine fagon se sentir exister devant
autrui. »(102) Ne plus avoir honte, c’est ne plus exister, ne plus avoir les valeurs qui nous

empéchent de faire n’importe quoi.

Ce syndrome d’auto-exclusion peut aussi se caractériser par 1’incurie, forme de non-soin, de
négligence extréme touchant a I’hygiéne corporelle. Certains peuvent n’y voir qu’une
conséquence de leurs conditions de vie de sans-domicile. Pourtant, lorsque 1’on regarde les
équipements des foyers d’urgence et accueils de jours, il semble qu’en pratique ceux-ci soient
matériellement en mesure de subvenir a leur hygie¢ne. En effet, il n’est pas rare d’y trouver de
nombreux vétements de rechange, des douches et machines a laver. Malgré cela, certaines
personnes sans domicile désinvestissent leur corps, s’enveloppant alors dans des odeurs et
substances corporelles qui agiraient comme un « manteau chaud qui protége du « froid

psychique », le « manteau cloacal ».(102)

* Franck Mathieu, psychologue pendant quelques temps au sein d’une équipe mobile
psychiatrie-précarité ainsi que dans un dispositif « veille sociale mobile », fait état de cette

clinique de I’incurie.(102) Selon lui, le manteau cloacal aurait trois objectifs.

75



- Tout d’abord, cette «seconde peau »(107) agirait comme une « défense
servant a pallier les trous de 1’enveloppe psychique », les « trous du Moi-peau »(108) et

participerait a 1’anesthésie du corps.

- Ensuite, il serait un moyen de communiquer. Ce manteau viendrait « rétablir
une forme de communication archaique avec 1’objet ». 1l s’agirait d’un langage par « signes

corporels s’exprimant a I’insu méme du sujet » comme une sorte de « partage forcé ».

- Enfin, il constituerait un « proto-habitat » et représenterait comme une « bulle
territoriale ». Selon A.E. Aubert « I’investissement du corps comme réalité matérielle est le
premier habitat ».(102) A propos de la difficult¢ qu’ont les SDF a habiter un logement,
Franck Mathieu donne comme exemple des situations de relogement ou le sujet

« clochardisait » son appartement jusqu’a le rendre inhabitable.

* Furtos et Laval ont développé le terme de « pathologie de la disparition » spécifique
aux SDF. «Parce que ceux-ci ont surmonté une honte insurmontable, celle d’étre devenu
SDF, ils ne parviennent plus a exister. Ils se sentent coupables d’étre exclus et vivent une
souffrance psychique si intense qu’ils se coupent de cette souffrance mais aussi d’eux-mémes.
La personne SDF n’arrive plus a « souffrir sa souffrance ». Le syndrome d’auto-exclusion est

la forme la plus grave de la pathologie de la disparition. »(34)

skoksk

Il existe donc de nombreuses modalités d’adaptation face a la rupture, quelle que soit cette
rupture. Ces modalités d’adaptation ne peuvent se penser et se construire qu’a travers la
trajectoire de vie de chacun et reposeraient, entre autres, sur certaines modalités

d’attachement élaborées pendant I’enfance.

D’autre part, si leur histoire de vie est trés souvent synonyme de souffrance psychique, qu’en

est-il de I’état de santé mentale des personnes sans domicile ?
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3. Etat de santé mentale des personnes sans domicile

La question des troubles mentaux et de leur prévalence parmi la population sans domicile est
arrivée assez tardivement en France ; contrairement aux Etats-Unis qui ont initi¢ des travaux
sur le sujet dés le début des années 1980. Les résultats de ces premieres recherches
américaines allaient dans le sens d’une généralisation des troubles mentaux parmi les
personnes sans domicile avec une prévalence de ceux-ci annoncée a 80%.(109) Pendant
plusieurs années, le sans-domicile, stigmatisé, a alors véhiculé cette image de « malade

mental ».

* En 1986, dans la revue Social Problems, David Snow et son équipe viennent
contredire ce « mythe ».(109) Leur étude porte sur 767 personnes de I’Armée du Salut locale
qui ont un dossier dans le département d’Etat pour la santé mentale ou le centre local de
maladies mentales. Ils parlent de « maladie mentale » si le personnel d’un des organismes a
posé le diagnostic selon les critéres de 1’ Association psychiatrique américaine. Ils évaluaient

alors la prévalence de maladies mentales inférieure a 10%.

Dans la méme revue, en 1988, James Wright estime la prévalence de maladies mentales dans

la population sans-domicile autour de 30%.(109)

» L’¢étude menée en 1996 a Paris par le Dr Kovess et son équipe est une référence
incontournable dans les travaux d’épidémiologie psychiatrique concernant la santé mentale de
la population sans domicile en France.(110) La prévalence des troubles psychiatriques était
évaluée a 57,9% sur la vie enticre et 29,1% sur un an montrant alors que la population étudiée

présentait de « nombreux problémes de santé mentale ».

Cependant, il est important de souligner que 1’'usage d’alcool et de drogues étaient intégrés a
I’analyse et ont trés probablement gonflé le résultat puisque ceux-ci arrivaient en téte devant
les troubles dépressifs.(110) De plus, le rapport de cette enquéte souligne le manque de

fiabilité du questionnaire utilisé et « validé » pour évaluer les troubles mentaux.
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* En 1998, 1. Guesdon et J.-L. Roelandt se sont intéressés a 270 personnes sans
domicile qui fréquentent diverses structures d’hébergement de Lille. Les résultats de leur
enquéte concluent a une forte prévalence des troubles mentaux. En revanche, ils critiquent
longuement ces résultats et notamment les limites du questionnaire standardisé¢ (CIDIS)
utilisé. Ils s’interrogent sur la maladie mentale et sur le diagnostic de celle-ci dans des
conditions de vie extréme. Les symptomes observés sont-ils constitutifs d’une entité clinique
psychiatrique ou sont-ils une réaction « normale » liée au contexte dans lequel se trouve
I’individu ? 1Ils émettent une thése qui serait que les personnes sans domicile constituent
«une nouvelle catégorie de personnes a troubles sociaux, a la limite et & la marge de la

psychiatrie ».(111)

Selon eux, les instruments validés en population générale domiciliée ne seraient plus valables
lorsqu’il s’agit de personnes sans domicile. En effet, il s’agit souvent d’entretiens brefs,
réalisés en une seule fois dans un seul lieu ce qui pourrait étre la source de diagnostics
prématurés.(109) D’autre part, les questions posées entraineraient des réponses dénuées de
sens. Les auteurs de I’enquéte lilloise donnent pour exemple les symptomes d’insomnie,
d’anorexie et d’aboulie servant au diagnostic de dépression et remarquent avec justesse
comme ils peuvent perdre leur sens en [’absence de repas, de toit et de travail. Les
« dépressions maladie » diagnostiquées par les questionnaires validés pour les personnes
domiciliées pourraient étre, dans des conditions extrémes de vie, de « simples » troubles de

I’adaptation.

Snow, en 1986, faisait d’ailleurs déja I’hypothése que certains symptomes
d’« inadaptation » [pourraient &tre] des formes d’adaptation au contexte particulier de la
rue.(112) Quelques années plus tard, Wright souligne que « certains comportements présentés
comme « bizarres » sont en réalité des adaptations a la vie dans la rue ou dans les centres

d’hébergement ».(109)

Toutefois, qu’il s’agisse d’une « dépression maladie » ou d’un trouble de 1’adaptation, cela ne

remet bien évidemment pas en cause I’authentique souffrance vécue par cette population.

» Selon ’ONPES (Observatoire National de la Pauvreté et de 1’Exclusion Sociale),
parmi la population globale des SDF recensés en 2001, 5% d’entre eux sont atteints de

troubles mentaux, 23% connaissent un état dépressif, 22% un état de nervosité / tension /
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stress tres fréquent et 25% un probléme de sommeil trés fréquent. La aussi, les résultats de ce
recensement sont a interpréter avec prudence lorsque ’on prend en considération certains

points de I’enquéte.

Tout d’abord, 1’évaluation des troubles mentaux est rendue possible a partir des problémes
déclarés aux enquéteurs. Cela pose alors question sur la capacité¢ des enquétés a évaluer leur

propre état psychique.

Ensuite, les troubles mentaux et les « états dépressifs » sont évalués séparément sans que ces
deux notions ne soient clairement définies. La dépression n’est-elle pas en elle-méme un
trouble mental ? Dans ce cas, «1’¢tat dépressif » se définit-il comme une « dépression
maladie » au sens psychiatrique du terme ou comme une symptomatologie réactionnelle a des

conditions de vie extréme ?

Quoi qu’il en soit, la situation sociale extréme des personnes sans domicile en fait une
population a part et ces différentes ¢tudes permettent de rendre compte de la difficulté

d’évaluer les troubles mentaux parmi cette population.

* L’enquéte SAMENTA qui avait notamment pour but d’évaluer la prévalence des
addictions chez les personnes sans logement personnel d’lle-de-France (cf partie
II1.C.Epidémiologie des conduites addictives chez les personnes sans domicile), avait aussi
pour objectif principal d’estimer la prévalence des troubles psychiatriques. Dans cette étude,

les troubles mentaux et du comportement ont été séparés en quatre grandes catégories :

- les troubles psychiatriques sévéres, comprenant les troubles séveres de
I’humeur (épisodes dépressifs séveres, €pisodes maniaques/hypomaniaques, trouble affectif
bipolaire), les troubles anxieux et les troubles psychotiques (schizophrénie, troubles

schizotypiques, troubles délirants)
- les troubles de la personnalité
- les troubles Iégers/modérés de I’humeur (essentiellement des dépressions)

- les addictions (alcool, drogues illicites, médicaments détournés de leur usage)
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Au total, par ordre de fréquence :

Sans-domicile

Troubles de la personnalité* : 21 %
Troubles psychotiques*® : 13,2 %
Troubles anxieux : 12,3 %

Troubles dépressifs 1égers* : 7,9 %
Troubles sévéres de I’humeur : 6,7 %

Trouble dépressif modéré* : 6 %

*Les prévalences des troubles de la personnalité, des troubles psychotiques et des troubles

dépressifs modérés et 1égers étaient supérieures a celles en population générale.

skoksk

Bien que les résultats varient selon les études, ils incitent a penser que les troubles mentaux
sont globalement plus représentés dans la population sans domicile que dans la population
générale, notamment concernant les troubles de la personnalité, les troubles psychotiques et

les troubles dépressifs 1égers et modérés

Toutefois, ces résultats doivent étre interprétés avec prudence lorsque 1’on regarde les
échantillons d’étude et leur caractére rarement représentatif associé¢ a la difficulté d’évaluer
les différents troubles d’individus vivant dans des conditions de vie extrémes. Ils sont aussi le
reflet de la tendance, qui existe encore aujourd’hui, a médicaliser ou a psychiatriser le regard
que I’on porte sur le sans-abrisme. Or, il est entendu que certains troubles pourraient

intervenir comme une adaptation au contexte particulier de la rue.

Par ailleurs, les différentes études présentées n’évaluent pas la prévalence des addictions
parmi les personnes sans domicile présentant des troubles mentaux et n’établissent pas de lien
entre troubles mentaux et addictions. Il n’est donc pas possible d’évaluer si les troubles
mentaux des sujets sans domicile ont un impact sur les consommations de substances
psychoactives ni si, en dehors de tout trouble mental, la souffrance psychique générée par leur

histoire de vie et leur situation sociale extréme peut expliquer ces consommations.

80



B. Du sujet addict

1. Mod¢le psychanalytique

1.1. La vie pulsionnelle

* Freud, grand consommateur de tabac et consommateur de cocaine a partir de 1883,
écrit de nombreux articles sur les bienfaits de cette derni¢re dont Uber Coca en 1884. 1l la
recommande pour traiter de multiples affections dont la dépression, [’hystérie,
I’hypochondrie, les affections nerveuses mais aussi pour guérir la morphinomanie. Il en
proposera d’ailleurs a son meilleur ami Ernest Von Fleischl afin de traiter sa dépendance a la
morphine mais celui-ci décédera quelques années plus tard, en 1891, d’une overdose de

cocaine injectée et Freud se culpabilisera toute sa vie d’avoir précipité le décés de son ami.

A cette méme époque, Freud fait I’hypothése que notre psychisme est dépendant de notre
inconscient, lieu d’accueil et de naissance de nos refoulements et que certains troubles

psychiques pourraient s’expliquer par des conflits entre le conscient et I’inconscient.

Bien qu’il n’émette pas de théorie en tant que telle sur la genése des addictions, il tente de
trouver des explications a la toxicomanie. Dans les années qui suivent, il fait référence aux

addictions dans plusieurs de ses écrits.

* Dans sa lettre a Fliess du 22 décembre 1897, Freud décrit la masturbation comme le
déplacement d’une forme d’addiction ; « la masturbation [est] la seule grande habitude, le
« besoin primitif » et les autres appétits, tels que le besoin d’alcool, de morphine, de tabac,
n’en sont que des substitutifs, des produits de remplacement ». Le terme d’Ursucht est un
concept qu’il utilise pour définir le «besoin primitif ». Suchtig en allemand, signifie

toxicomane et trouve son origine dans le terme sucht, littéralement manie.

Il fait de nouveau référence a ce réle de substitution joué par la prise de toxique en 1898 dans

son article sur « La sexualité dans 1’¢tiologie des névroses ». Il y décrit la prise de toxique
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comme un substitut de la « jouissance sexuelle manquante », ainsi que I’inexorable rechute de

« I’intoxiqué » en 1’absence d’une vie sexuelle normale.

En 1921, Freud s’intéresse aux relations entre hypnose et état amoureux. Il décrit ces états
comme deux états régressifs ou « I’objet a pris la place de I’Idéal du Moi »(113) et compare

I’état amoureux au « shoot » du toxicomane.

* Les conduites addictives peuvent donc étre percues comme « des pathologies
compulsionnelles de I’excés d’excitations ». Selon J-D Vincent, biologiste, le concept
d’excitation renvoie aux notions d’hormones et d’horloge interne qui serait, pour Freud, une
excitation endogene (Erregung) circulant dans le systéme nerveux ou le psychisme. Il parle de

Reiz pour désigner les excitations provenant de I’extérieur (I’objet).(114)

Alors que I’excitation physiologique est décrite comme momentanée, la pulsion serait quant a
elle constante, c’est-a-dire continue, présentant des variations d’amplitude et nécessitant
d’étre satisfaite.(114) Freud, dans son essai « Au-dela du principe de plaisir »(115), aborde la
pulsion comme « une tendance de la vie organique a restaurer un état de chose antérieur que
la créature vivante a été obligée d’abandonner sous 1’effet de forces perturbatrices venues du
milieu ; ainsi ¢’est une sorte de plasticité organique, ou, pour le dire autrement, 1’expression

d’une inertie constitutive de la vie organique. »

* Pour Freud, le principe de plaisir correspond a cette pulsion et plus particulicrement
a une décharge de tension. Le rdle du psychisme serait de maintenir a un niveau aussi bas et
constant que possible le degré de tension psychique. L’élévation de la tension psychique serait

alors associée au déplaisir et I’abaissement de la tension au plaisir.

Au début de la vie, le principe de plaisir conduit le nourrisson a apaiser ses tensions par un
moyen rapide : I’hallucination. Toutefois, cette derniére n’étant pas suffisante, le nourrisson
cherchera un autre moyen, moins rapide, d’apaiser ces tensions, par le sein ou le biberon réel
puis, par I’investissement de 1’attente du sein : c’est le principe de réalité. Il amene le sujet a

reporter a plus tard la satisfaction et joue donc le role de régulateur.

Cependant, ce modele associant principe de plaisir et principe de réalité laisse un reste : la

compulsion de répétition qui amene le sujet a répéter des situations pourtant source de
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déplaisir. La répétition de ce déplaisir, en référence aux observations de Freud concernant le
jeu de la bobine, aurait pour fonction d’amener a un processus de symbolisation, de
catégorisation de 1’expérience affective, de liaison entre affect et représentation. Toute
perturbation de ce principe de plaisir (traumas, carences affectives, maltraitance etc...) aura

pour conséquence un déréglement de son fonctionnement.(116)

* Dans les conduites addictives, le déréglement du principe de plaisir se traduit par la
compulsion de répétition dans laquelle les principes de plaisir/déplaisir peuvent aller jusqu’a
se confondre avec la possibilité d’une prise de plaisir dans ce qui procure du déplaisir : c’est
I’au-dela du principe de plaisir. Parallelement a cela, le sujet addict va chercher a répéter
I’exces d’excitation non liée provenant de processus primaires afin de le décharger en grande
quantité ; les processus primaires, non liés, engendrant beaucoup plus de sensations

(plaisantes ou déplaisantes) que les processus secondaires, liés / symbolisés.

Gérard Pirlot, psychiatre et psychanalyste, parle dune «quéte de jouissance
« perverse » »(116) car, n’utilisant pas les voies de la sexualité génitale, elle éviterait au sujet

de se confronter a ’angoisse de castration / pénétration, voire d’abandon de la part de I’objet.

* Derriére toute addiction, il y aurait donc des pulsions et plus particulierement des
pulsions de mort représentées par « la destructivité, la déliaison, la compulsion de répétition
dans sa dimension « démoniaque » et le principe de nirvana ».(117) Comme Freud le suggere,
la « conduite suicidaire » des addictés pourrait venir satisfaire un besoin de punition. D’autre
part, les fantasmes ordaliques du sujet addict seraient une confrontation a la mort, un moyen
de reprendre le contrdle et de, paradoxalement, se sentir vivant a travers des prises de risque

mortelles.
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1.2. La place du Surmoi

« [l existe des « relations complexes entre die sucht, le besoin, la passion du toxique ou
de l’activit¢ addictive d’un coté et la « contrainte », la « compulsion », der zwang de
I’autre [...] Ce terme de zwang se retrouve également dans la définition du role qu’a le Moi
envers le surmoi, a savoir celle de «contrainte a obéir » comme |’enfant envers ses

parents. »(52)

Selon Freud, une des origines du surmoi provient des perceptions auditives de 1’enfant et plus
particulierement des interdictions données par « la voix » (sous entendu, du pére), notamment
au moment du complexe d’Edipe ou I’enfant doit faire le deuil de ses désirs incestueux.
D’autre part, a travers le complexe d’Edipe, le surmoi trouverait une origine dans

« I’angoisse d’étre chatié par les parents ou, plus exactement, de perdre leur amour ».(52)

* Le surmoi-conscience coexiste avec le surmoi inconscient tyrannique qui condamne,
inhibe et commande de fagon démesurée et peut conduire a des manifestations d’autopunition,
des comportements d’inhibition ou des désirs homicides ou suicidaires. Alors que le surmoi-
conscience est I’héritier du complexe d’(Edipe, garant de la loi morale de D’interdit de
I’inceste et participant au bien-Etre, le surmoi inconscient tyrannique serait 1’héritier d’un

traumatisme primitif, quel qu’il soit, subi par I’enfant indépendamment de son age.

Ainsi, nous pouvons nous demander si «1’addiction et sa « contrainte compulsive » ne
releveraient pas d’une dépendance a un surmoi tyrannique, prégénital, antioedipien, castrateur

pour le narcissisme du Moi ».(52)

1.3. L’interaction meére-enfant

* Lors des premiers mois de la vie, il existe un processus d’attachement et de symbiose
qui se met en place entre la mére et le nourrisson comme s’ils ne formaient qu'un. La
dépendance totale du nourrisson vis-a-vis de la mére est a la fois un état d’impuissance et de

toute-puissance. Winnicott parle de « mére suffisamment bonne »(118) pour désigner celle
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qui s’ajuste aux besoins de son bébé tout en laissant la place a une forme de frustration afin
qu’il devienne un adulte capable de surmonter les difficultés de la vie sans étre anéanti. En
effet, les épreuves de séparation et de perte aboutissent & un éprouvé de manque, a la
naissance du désir et au sentiment de satisfaction. Par ces expériences de frustration et de
besoin de 1’objet, le nourrisson prend conscience de son état de dépendance et passe d’un état
de dépendance totale et absolue, a un état de dépendance relative.(119) Ces étapes lui

permettent alors de se représenter sa mere comme extérieure a lui.

» Le passage d’un état de dépendance totale a un état de dépendance relative par le
biais des expériences de frustration, se fait progressivement grace aux « phénomenes
transitionnels ». Winnicott introduit le terme d’« aire transitionnelle »(120) pour désigner une
aire d’expérience intermédiaire qui se situe entre une réalité intérieure, psychique, et une
réalit¢ extérieure. Les objets et espaces transitionnels assurent la « transition entre
I’indifférenciation mere-nourrisson, I’internalisation de 1’objet et 1’organisation de la relation
d’objet ».(121) Autrement dit, ils participent au processus d’individuation / séparation,
permettent a ’enfant de garder en lui le souvenir de la mére le temps de son absence et sont
donc un moyen pour lui de supporter la solitude et de se rassurer en I’absence de la mére. Ils
permettent a I’enfant de quitter 1’état de fusion sans étre envahi par des angoisses. Winnicott
parle de « défense contre I’angoisse », et notamment 1’angoisse de type dépressif. L’objet
transitionnel auquel s’attache I’enfant a une valeur symbolique et est désigné comme le
symbole d’un objet partiel. Le « doudou » par exemple peut représenter un substitut du sein
maternel tout en n’étant pas le sein maternel. Lorsque I’enfant a accés au symbolique, il est
alors capable de différencier le fantasme de la réalité, les objets intérieurs des objets extérieurs

et de se mettre en relation avec le monde qui I’entoure.(120)

» La mére peut ne pas étre « suffisamment bonne » de diverses manieres : un exces
d’empathie venant empécher chez ’enfant le sentiment de manque et donc 1I’émergence de
désir, une réponse imprévisible aux besoins de I’enfant pouvant lui donner une vision
morcelée du monde ou encore I’interprétation des besoins de I’enfant en fonction des siens
parfois responsable de I’apparition d’un faux-self chez I’enfant. Selon Winnicott, il arrive que
le sentiment de détresse conserve un caractére toxique et perdure lorsque le sentiment de la

continuité d’étre (« going on being »), ou le sentiment continu d’exister (« self »),(122) n’ont
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pu se constituer correctement du fait d’'une mauvaise interaction mere-nourrisson. Il relie le
sentiment continu d’exister aux soins parentaux et notamment au holding maternel, a valeur
affective et rassurante pour I’enfant.(123) Dans ces situations dont la liste n’est d’ailleurs pas
exhaustive, les phénomenes transitionnels ne peuvent pas se faire correctement. La
représentation de 1’objet interne s’efface, 1’objet transitionnel peut alors étre désinvesti et

perdre sa signification.

* « La toxicomanie est ainsi citée parmi les échecs de 1’évolution de 1’aspect ambigu,
double dans ses réalités, de 1’objet transitionnel : [...] une sorte de clivage se forme/fixe sur
une perception-sensation ancienne « fétichisant » la représentation qui lui est lie. »(124)
L’objet, au lieu d’étre transitionnel, se fixe. Winnicott avait déja abordé cette question de
« fixation » qui pourrait plus tard induire une addiction a un objet, un comportement ou un
toxique. Il fait cependant la différence entre la toxicomanie qu’il définit en termes de
« régression au stade primitif, ou les phénomeénes transitionnels ne sont pas contestés » et le
fétichisme qu’il définit en termes de « persistance d’un objet spécifique, ou d’un type d’objet
qui remonte a I’expérience infantile dans le domaine transitionnel, li¢ a 1’hallucination d’un
phallus maternel ». L’aire intermédiaire de 1’expérience persiste toute la vie et,

progressivement, les objets transitionnels prennent différentes formes et/ou activités.

« Le recours aux addictions est une tentative de restitution d’un espace transitionnel

défaillant. »(125)

* N. Abraham et M. Torok(126) décrivent aussi ’internalisation de I’objet et la
représentation de [’objet interne avec les notions d’introjection et d’incorporation.
L’introjection, intériorisation de 1’objet, est définie comme le processus psychique et

I’incorporation comme le fantasme sous-jacent.

L’introjection a pour rdle premier d’apprivoiser le manque, 1’absence (deuil de 1’objet) et
d’éviter I’angoisse. Il semble que ce processus se mette en place précocement dans le
développement du nourrisson puisqu’il serait concomitant des premiers échanges tactiles
entre la mére et le nourrisson. Cette introjection agirait comme un « organisateur psychique »
précoce lors du stade oral. Si cette introjection n’est pas possible « I’incorporation de 1’objet

perdu devient le seul mode d’une réparation narcissique ». Cela n’est pas sans rappeler les
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théories de Winnicott concernant la fixation de 1’objet transitionnel secondaire a la disparition
de la représentation de I’objet interne. En effet, lorsque 1’introjection a été traumatique et n’a

pu se faire correctement, il existe un défaut d’objet interne.

Face a cette défaillance, I’incorporation de 1’objet a lieu, de facon similaire a la fixation de
1’objet transitionnel, permettant ainsi de maintenir un lien narcissique avec 1’objet dont il n’est
pas possible de faire le deuil. L’échec de I’introjection et du deuil de I’objet renvoie a un état
de dépendance totale comme 1’était le nourrisson envers la « mére-environnement ». Par la
suite, chaque fois que I’introjection de la perte sera impossible, 1’acte d’incorporer se mettra

en place, empéchant alors tout travail de penser.

» [’attachement d’un individu a une substance pourrait faire écho, de fagon régressive,
a l’attachement du nourrisson au cours de ses premiers mois de vie et notamment a
I’impossibilité pour I’individu grandissant de se séparer de ce premier objet et de se
différencier totalement sur le plan psychique et corporel. « Les «accros » chercheraient a
retrouver 1’accrochage a 1’objet primaire, a reproduire cette « constellation meére-nourrisson ».
« L’objet d’addiction, témoin d’une impossible séparation, ne ferait que perpétuer la

dépendance a un objet devenu objet de survie. »(127)

Face a cette impossible séparation, source d’angoisses, I’addiction est décrite comme pouvant
étre les « manifestations cliniques de contre-investissements massifs de cette détresse [qui]

lutteraient contre le vide par le trop-plein d’excitation non liée ».(128)

1.4. L’insécurité affective

 Les angoisses archaiques de perte de 1’objet entrainent le sujet addict dans une quéte
d’indépendance et plus particuliérement dans la quéte « d’affranchissement de la dépendance

affective ».(129)

« Les addictions signent d’une part les défauts dans les processus fort complexes

d’identification [...] d’autre part, elles permettent a un sujet d’étre 1’acteur d’un mouvement
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d’effraction corporelle par la mise en lui d’un corps étranger dont il connait, et par la méme

contrdle, les effets sur son corps et son psychisme confondus (son self). »(130)

 L’acte addictif, pratique solitaire, révele en effet un évitement de la confrontation a
I’autre. A travers sa quéte « d’affranchissement de la dépendance affective », le sujet induit
une autre forme de dépendance « qui en prend le relais et la renforce paradoxalement dans un

processus circulaire ».(131)

Dans ce contexte, 1’objet d’addiction serait un néo-objet de substitution, toujours a
disposition, maitrisable, n’apportant aucune confrontation et évitant ainsi les angoisses de

séparation et de castration.(132)

La consommation de toxiques comme refus de confrontation a 1’autre conduit le sujet a éviter
I’irruption de I’affect formant un « rempart contre le risque d’écroulement ».(133) Selon J.
McDougall, le but premier de la prise de substances serait de se débarrasser de ses affects car

le fonctionnement psychique ne serait pas en mesure de lier représentation et affect.

* Le besoin de maitrise de la relation du sujet addict apparait trés souvent a
I’adolescence. La puberté, période de remaniements et de changements, place 1’adolescent au
cceur de conflits internes. La réactivation cedipienne apparaissant a cette période entraine une
rupture de I’adolescent vis-a-vis de ses parents et notamment de sa « dépendance aux objets
parentaux ». L’adolescent est en quéte de nouveaux objets d’investissement afin de combattre

le sentiment de vide laissé par la perte des objets parentaux.

Si les assises narcissiques ne sont pas suffisamment solides lors du travail de séparation avec
les objets parentaux, 1’adolescent peut vivre la recherche de nouveaux objets comme
« menagante pour son autonomie et son équilibre narcissique ».(134) Dans ce contexte ou les
nouveaux objets d’investissement sont considérés comme menacants, les conduites
addictives, en tant que pratiques d’incorporation, viennent combler le vide interne et suppléer
le défaut d’introjection lors du travail de séparation par le maintien d’un lien narcissique a

I’objet dont il n’est pas possible de faire le deuil.

Autrement dit, il est possible que lorsque le travail de séparation (et donc d’individuation) ne
puisse se faire correctement, 1’adolescent voit dans la prise du produit une solution apaisante

venant combler le vide et mettre a distance tout ce qu’il aurait tendance a percevoir comme
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menacant pour son équilibre. Il en suit un besoin de maitrise, de contrdle. Une relation de
domination sur un objet prend la place d’une relation affective vécue comme menace, le « lien
addictif a 1’objet constituerait une « modalit¢é d’aménagement pervers », relevant d’une

fonction anti-objectale et plagant les objets sous emprise ».(134)

* « L’objet addictif au service du narcissisme permet la maitrise de la relation
objectale. Le produit a alors pour fonction de colmater la bréche, de panser la blessure

narcissique. »(135)

keskosk

Les interactions mere-enfant sont une des étapes cruciales dans le développement psychique
de I’enfant. Ces interactions définissent la facon dont I’enfant percevra le monde et sa
capacité a interagir sans angoisse avec son environnement. Elles participent aussi a la
possibilité pour I’enfant de se séparer et d’exister pour lui-méme. Si son développement
psychique ne peut se faire de fagon sécurisante, I’enfant met en place des défenses
« narcissiques ».(136) La prise de substances psychoactives peut alors étre pergue comme le
moyen de pallier a une faille narcissique en permettant au sujet de ne pas se confronter a la

réalité.

Ce mode¢le psychanalytique apporte certaines pistes de réflexions autour de la prise en charge

du sujet addict mais il semble intéressant de compléter ce modele par d’autres approches.

2. Modzéle psychologique de Stanton PEELE (1975, 1985)

Ce mode¢le, qui ne repose pas sur 1’inconscient, fait appel a des concepts comportementaux et
cognitifs. Il s’agit d’'un modéle endogéne davantage axé sur la personnalité de 1’addicté.

« C’est le toxicomane qui fait la drogue. »(46)
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* Pour S. Peele, I’addiction trouve son origine dans les problémes de vie du sujet et
correspond a une « stratégie de coping entre lui et le monde »(46) ; le coping renvoyant aux

comportements et cognitions permettant de faire face a une situation stressante.(137)

Selon lui, les personnes addictes ne présentent pas nécessairement une pathologie avérée et ne
constituent pas une classe nosologique spécifique mais elle présentent des caractéristiques
communes comme des difficultés a faire face a un faible soutien social (famille, amis...) eta

des situations « déprivatives »(46) marquées par une absence d’options positives et de vide.

Dans ce contexte, I’usage de substance viendrait se substituer aux difficultés en apaisant
immédiatement les sensations déplaisantes et apporterait une réponse rassurante car
prévisible. L’expérience addictive est considérée « une source de gratification » et efface « le

sentiment de fragilité¢ de I’estime de soi dans un premier temps »(46)

* S. Peele s’attache beaucoup aux valeurs et I’intérét de les repérer pour le traitement.
Par ailleurs, il fait état de certaines valeurs pouvant avoir un réle protecteur comme le
contrdle de soi et la modération, 1’estime de soi, ’accomplissement et les compétences ainsi

que I’évaluation consciente et critique de son environnement.

A I’'inverse du modele médical qui considére le sujet comme un sujet biologique et envisage
I’addiction comme une maladie innée et permanente car a risque de rechute, le modele de S.
Peele considere le sujet comme un sujet social, « acteur de sa propre socialisation ».(46) Des
lors, il stipule que ’addiction peut disparaitre si le sujet change d’environnement et arréte de

cotoyer des personnes avec ce type de problématique.

ek

Aujourd’hui, cette vision monovariée semble assez réductrice et ¢éloignée des conceptions
actuelles qui sont davantage tournées vers le biopsychosocial par I’interaction de théories

endogenes et exogenes.
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3. Modéle de recherche de sensations de M. Zuckerman

» La tendance a rechercher des sensations, expériences intenses et nouvelles était

dirigée par le besoin d’atteindre et de maintenir un niveau optimum d’activation élevée.(138)

A partir du concept de « niveau optimum de stimulation »(46), Zuckerman a définit un trait de
personnalité qui est la recherche de sensations. Celle-ci est évaluée a I’aide d’échelles dont
I’auto-questionnaire de Zuckerman qui distingue les sujets a haut niveau de recherche en

sensation des sujets a bas niveau.

* Selon lui, il existerait un faible niveau de base d’activité cérébrale chez les amateurs
de sensations fortes. La théorie postule que « les amateurs de recherche de sensations dans un
¢tat de non-stimulation ont une activité catécholaminergique faible [...] et recherchent des
substances ou comportements qui relévent cette activité ».(139) Les expériences nouvelles et
complexes seraient un moyen pour les « chercheurs de sensations » d’¢élever leur niveau
d’activation et d’éveil cérébral mais cette donnée n’aurait jamais été confirmée par des

travaux de neurophysiologie.

* Les travaux réalisés a partir de « I’échelle de recherche de sensations » ont montré
une fréquence particuliérement importante de « chercheurs de sensations » chez les patients
présentant des conduites de dépendance.(140) La désinhibition et la susceptibilit¢ a I’ennui

seraient les facteurs les plus impliqués dans la recherche de sensation.(46)

* Cette recherche de sensations pourrait donc amener le sujet a rencontrer certaines
substances puis, dans une quéte constante de sensations, I’inciter a augmenter ou diversifier

ses consommations jusqu’a entrainer une dépendance.

Le modéle de recherche de sensations pourrait étre une des explications de [’'usage de
certaines substances stimulantes mais laisse de coté la prise de substance a visée sédative.

Cependant, ce modele pose la question de la « mise en acte » plus que de la « mise en mots »
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et la difficulté pour ces personnes a laisser place aux émotions. Cela souléve aussi la question

du plaisir par la création de « néo-besoins ».

keskosk

Les modeles psychologique de S. Peele et de recherche de sensations de Zuckerman sont
anciens et ne permettent évidemment pas a eux seuls d’expliquer la psychopathologie de
I’addiction. Ils ont sans doute été des points de départ dans les réflexions, faisant de
« I’addiction maladie » un concept imparfait dans lequel le sujet addict n’était autre qu’un
malade, « victime » de 1’addiction. Ces modeles ont donc permis d’élargir la vision de

I’addiction et ont trés probablement participé aux considérations biopsychosociales actuelles.

4. Modé¢le cognitivo-comportemental

4.1. Les théories comportementales

Les théories comportementales dépendent de théories d’apprentissage dont le
conditionnement qui semble jouer un role non négligeable dans les conduites addictives. Ce

conditionnement peut étre dit classique Pavlovien ou opérant Skinnérien.

* Le conditionnement classique Pavlovien ou répondant(141) consiste a créer une
réponse physiologique par 1’association répétée d’un stimulus conditionnel neutre (SC) qui
précede un stimulus inconditionnel (SI) qui produit toujours, de facon naturelle, une réponse
comportementale dite réponse conditionnelle (RC). Autrement dit, SC - SI > RC de sorte

qu’a I’issue des répétitions SC - RC.

A titre d’exemple, un individu ayant pour habitude de boire du whiskey lorsqu’il fait des mots

croisés. Le stimulus conditionnel neutre «faire des mots croisés » peut annoncer la
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présentation d’un stimulus inconditionnel « whiskey » qui déclenche toujours la réponse
conditionnelle « boire ». A force de répétition, les mots croisés seront associés au fait de boire
du whiskey et le simple fait de faire des mots croisés pourra déclencher 1’envie de boire sans

que le whiskey ne soit présenté.

* Le conditionnement opérant Skinnérien ou instrumental(142) stipule que les actions
sont renforcées par leurs conséquences. Chaque comportement / action entraine des
conséquences positives / agréables ou négatives / déplaisantes qui serviront de renforgateurs
positifs ou négatifs de ce comportement. Lorsque le renforcement est positif, le comportement
se répete. A I’inverse, lorsque le renforcement est négatif, un comportement d’évitement se

met en place.

Prenons pour exemple un individu consommant du cannabis a visée anxiolytique. Si lorsqu’il
fume, il se sent plus apaisé sur I’instant alors cela aura des conséquences immédiates positives

qui renforceront cette action de fumer du cannabis en situation de stress.

* La théorie de I’apprentissage social(143,144) conjugue les deux modéeles précédents
avec comme postulat une interaction entre 1’individu, son comportement externe et son
environnement.(145) « La théorie de I’apprentissage social met I’accent sur la personne et ses

choix ainsi que sur la notion de liberté. »(46)

Il s’agit d’un apprentissage par observation qui consiste a dire qu’un comportement peut étre
appris sans que I’individu ne subisse aucun renforcement. Cet apprentissage est
essentiellement le résultat de processus symboliques ou cognitifs (pensées, croyances, images
mentales..) et d’une imitation en utilisant 1’autre comme mod¢le. L’individu aura d’autant
plus tendance a imiter que le comportement du modele qu’il observe est renforcé
positivement. Secondairement, le comportement sera ajusté selon que les conséquences du
comportement imité sont positives ou négatives. Cela renvoie a la notion de renforcement
positif ou négatif de Skinner mais Bandura préfére parler de «régulation du

comportement »(46) plutot que de renforcement.

L’adolescence est une période propice pour cet apprentissage social car il s’agit d’une

« période de modelage »(145) ou I’individu est en forte interaction avec ses pairs. On peut
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comprendre comment, a travers de ce type d’apprentissage, cette période de modelage peut
étre favorable a I’apparition ou au maintien d’une conduite addictive. Le fait que certains
comportements déviants soient adoptés sans é&tre ajustés pourrait €tre le résultat de

renforcements sociaux au sein de groupes déviants.(146)

L’exemple le plus parlant pour illustrer cet apprentissage est celui du tabac a 1’adolescence.
L’individu a des croyances, représentations de la cigarette et notamment celle du caractere
social de 1’usage de tabac. A ces représentations, s’ajoutent le besoin pour I’adolescent de
s’autonomiser et de se détacher du «nid familial » de telle sorte que son groupe d’ami
occupera une place de premier choix dans sa vie. Le comportement de fumer en groupe,

appris par imitation, augmente le sentiment d’appartenance au groupe et de communauté.

koksk

Les mode¢les d’apprentissage issus du conditionnement et de 1’apprentissage social sont une
voie d’explication de 1’apparition et/ou du maintien d’un comportement addictif. Cependant,
elles n’expliquent pas ce qui améne l’individu a des pratiques addictives. Les théories
cognitives proposent un décryptage des processus mentaux qui conduisent a ces

comportements.

4.2. Les théories cognitives

Les théories comportementales nous aident dans la compréhension de la «phase de
consommation » (comportementale) survenant aprés la «phase de préparation »
(cognitive).(46) Elles ne peuvent donc s’expliquer sans les théories cognitives qui s’attachent
quant a elles aux émotions, aux cognitions en relation avec I’environnement et participent a la

détermination des comportements.
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* La cognition est « I’acte de connaitre par le traitement de I’information »(147) ; le
sujet étant concu comme «un systéme de traitement de 1’information, dans I’ici et le
maintenant d’une situation. »(145) Elle repose sur des processus cognitifs décrits comme des
« enchainements d'opérations mentales en relation avec la saisie des informations, leur

stockage et leur traitement ».(148)

* Jean Piaget et ses collaborateurs ont décrit deux mécanismes fondamentaux lors de

I’acquisition d’une nouvelle connaissance :

- l’assimilation, qui est le fait d’intégrer une nouvelle situation a d’autres
situations similaires pour lesquelles il existe déja un comportement ou un mode de
raisonnement « pré-enregistré ». Dans ce cas, le comportement (ou le raisonnement) est

reproduit et ne change pas. Il en résulte un enrichissement des connaissances du sujet.

- I’accommodation, qui est le fait de transformer un comportement ou un mode
de raisonnement d¢ja existant lorsque les fagons de faire habituelles ne sont plus suffisantes
pour résoudre un probléme. L’accommodation permet alors au sujet de s’adapter. Elle

intervient lorsque I’assimilation crée un déséquilibre qui conduit a un « conflit cognitif ».

Pour Jean Piaget, la recherche permanente d’un équilibre entre assimilation et accommodation
constitue le « processus fondamental qui explique le développement et le fonctionnement

cognitif chez 1'étre humain ».(149)

* Les théories cognitives reposent donc sur le traitement de I’information par
I’intermédiaire de comportements ou modes de raisonnement existants que 1’on nomme
« schémas ». Ce sont des croyances, des représentations mentales de nos connaissances
acquises a partir d’expériences vécues au cours de la vie(150) ; celles de I’enfance étant
particuliérement marquantes comme nous 1’avons évoqué au chapitre I1I. A. 1. 1.1 traitant des

interactions avec la figure d’attachement dans I’enfance.

Les schémas sont des structures inconscientes en mémoire a long terme. Ils participent a
toutes les étapes du traitement de I’information telles que 1’analyse, 1’interprétation afin de
donner un sens a I’information et, en fonction, ils dirigent les comportements. De fagon

imagée, ces schémas seraient comme le disque dur d’un organisme humain.
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 L’assimilation et I’accommodation sont des « processus cognitifs qui permettent de
passer des structures profondes que sont les schémas aux structures superficielles
représentées par les événements cognitifs ».(46) L’information (stimulus) qui arrive au
cerveau est traitée par des schémas cognitifs acquis et, soit ces schémas sont inchangés car ils
apportent une réponse suffisante avec une « assimilation de la réalité aux schémas », soit ils
sont modifiés car ils n’apportent pas une réponse suffisante et on parle alors
« d’accommodation des schémas a la réalité ». Il en résulte des événements cognitifs qui sont
donc des pensées, des images mentales créées par la transformation des informations traitées

par les schémas.

Stimulus

Traitement de I'information

» Schémas

Assimilation / Accommodation

Evénements cognitifs : pensées, images mentales

!

Comportements

» La théorie de Young repose sur les schémas précoces d’inadaptation et leur perpétuation.
Selon lui il s’agit d’un modé¢le envahissant concernant soi-méme et nos relations avec les
autres qui se serait construit dans I’enfance ou 1’adolescence puis enrichi en fonction de nos
expériences de vie. Le caractére inadapté du schéma vient du fait que celui-ci nous ameénerait
toujours a revivre des pensées, €motions ou sensations corporelles désagréables induisant des
réponses qui ne sont pas satisfaisantes et qui ne nous correspondent pas. La perpétuation de ce
schéma est possible de trois fagons : soit en le maintenant pour vrai, soit en I’évitant par le
biais d’un comportement totalement opposé, soit en tentant de I’intégrer a notre personnalité

et en compensant avec d’autres attributs.

Dans une situation donnée, 1’activation de ces schémas inadaptés pourrait s’expliquer par

I’interaction de différents facteurs comme(46):
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- des situations de fragilisation (états d’anxiété, dépressivité, difficultés
interpersonnelles, difficultés de communication, faible estime de soi ou image de soi négative,

impulsivité)

- des facteurs de personnalité (comme les traits de personnalité antisociale,

dépendante, narcissique, limite, recherche de sensations)

- des situations déclenchantes (phénomeénes émotionnels, échec, conflits, vide,

manque..)

Ces facteurs constitueraient comme une sorte de «terrain prédisposant » du sujet. Les
informations (stimuli) qui arriveront au cerveau ne seront alors pas correctement prises en
charge. Le traitement de ’information est perturbé et est a 1’origine d’interprétations erronées
des situations apparaissant sous forme de pensées automatiques. Ces « mauvaises
interprétations » de la réalité sont ce qu’on appelle des distorsions cognitives. Elles peuvent
déclencher la recherche de solutions par 1’addiction ou maintenir une pratique addictive

préexistante.

Carte d’identité +

situation donnée Stimulus

l Activation

Schémas inadaptés

Assimilation / Accommodation

Eveénements cognitifs : pensées automatiques / distorsions cognitives
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Les théories d’apprentissage et cognitives font état de mécanismes qui ne sont pas spécifiques
de [ID’addiction. Toutefois, elles servent de support pour la compréhension des

dysfonctionnements psychiques pouvant survenir chez les sujets addicts.
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5. Modéle systémique d’approche familiale

Les thérapies systémiques s’appuient sur la notion de systéme, c’est-a-dire, sur « ’ensemble
d’¢léments en interaction tels qu’une modification quelconque de 1I’un deux entraine une

modification de tous les autres ».

» La théorie générale des systemes s’appuie sur plusieurs principes : le principe de
totalité (un élément change, c’est I’ensemble du systéme qui change) ; le principe de non-
sommativité (un systéme ne se réduit pas a la somme des éléments qui le composent) ; le
principe d’équifinalité (un méme effet peut avoir des causes différentes) ; le principe

d’homéostasie (équilibre) et d’autorégulation (le systéme s’autoéquilibre).(151)

* M. Duncan Stanton et Thomas Todd ont réalisé en 1978 et en 1982 les premiers
travaux sur le modéle systémique d’approche familiale des addictions. Ces auteurs
remarquent alors I’extréme fréquence des interactions conflictuelles entre les «jeunes
addicts » et leur famille ainsi que de longues et difficiles cohabitations, posant alors le
probléme de la dépendance affective et I’entrave au processus d’individuation. Ces deux
notions pouvant par ailleurs trouver des réponses dans les interactions précoces mere-enfant
comme ont pu le conceptualiser certains psychanalystes. Les deux auteurs insistent
particulicrement sur la fonction du symptome dans I’homéostasie familiale. « L’addiction
protégerait la famille en donnant a I’« addict » une raison externe, acceptable, de ne pas
s’autonomiser. L’angoisse fondamentale de séparation alimenterait des mécanismes de

codépendance. »(152)

* Sur le plan comportemental, le sujet crée une apparente indépendance en vivant dans
un monde opposé aux valeurs sociétales et parentales. Il s’agit d’une solution paradoxale
puisque ’addiction entretient la dépendance a la famille sur les plans économique et affectif ;

ceux-ci se sentant obligés de protéger I’« addict » de lui-méme. L’addiction intervient comme
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«une pseudo-individuation permettant d’étre a la fois dedans et dehors, ou I’on s’émancipe

apparemment de sa famille tout en y restant ».(152)

* Le principe d’équifinalité de la théorie des systémes suppose qu’un méme effet peut
avoir des causes différentes. De ce fait, il n’en fait pas un modéle unique mais incite a penser
que I’addiction trouve son origine dans des origines multiples. Il ne s’agit donc pas d’¢éloigner
la famille en 1’identifiant comme la source unique du probléme mais bien de travailler avec la

famille dans la recherche de solutions.

* En effet, en étant au plus prés du consommateur, I’entourage des personnes a
problématique addictive peut intervenir comme un maillon essentiel et occuper une place de
choix dans la prise en charge. Son soutien a depuis longtemps été cit¢ comme un facteur
favorisant la poursuite des traitements de réadaptation (Beckman et al., 1986).(153) « La
mobilisation et le traitement des dynamiques familiales peuvent actionner les leviers
relationnels qui incitent [’usager a réguler ses consommations, protéger sa santé et sa

citoyenneté. »(61)

keskosk

Les différents modeles présentés s’intéressent surtout au vécu du sujet addict ainsi qu’a sa
personnalité. Ils prennent en compte la neurobiologie, la psychologie du sujet, les événements
de vie... Quoi qu’il en soit, ces facteurs individuels ne sont pas suffisants pour expliquer la
psychopathologie de 1’addiction. En effet, il est désormais clairement reconnu que le
processus addictif est une interaction entre un sujet, son environnement socioculturel et un
produit. Il s’agit donc d’une approche bio-psycho-sociale comme [’énongait Claude
Olievenstein avec sa céleébre formule postulant qu’il s’agit de la rencontre d’un produit, d’'une

personnalité et d’un contexte socioculturel.
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Facteurs Environnementaux
— Familiaux
Facfewj.s fﬁdrvrdueb Antécédents
Gengthu&_is Fonctionnement
Neurobiologiques P o Education
PS)-'Chqlog_lqlleS - i Sociaux
Psychiatriques ) Evénements
Evénements de vie Influence des pairs
Groupe social

Facteurs liés a la substance
Potentiel de dépendance
Conséquences médicales, psychologiques, sociales
Statut social de substance

Source : (58)

Au total, nous constatons que les deux problématiques, addictives et d’auto-exclusion,

partagent certaines similarités psychopathologiques.

En effet, la plupart des sujets addicts sans domicile ont connu une histoire de vie marquée par
des carences et/ou des traumatismes; qu’il s’agisse de conflits familiaux, de difficultés
matérielles, de violences psychologiques ou physiques. Ces différentes ruptures sont
responsables d’une mauvaise interaction mere-nourrisson empéchant les phénomeénes
transitionnels et le sentiment continu d’exister de se constituer correctement. Il est alors
impossible pour le sujet d’imaginer une séparation a 1’objet primaire. Dans ce contexte,
I’entretien de la constellation mére-nourrisson des premiers mois de vie, ¢’est-a-dire de 1’état
de dépendance totale a cet objet, a pour conséquence d’empécher le sujet de vivre sereinement
la séparation, d’exister pour lui-méme et est a 1’origine d’angoisses de séparation et

d’abandon. La relation a 1’autre devient alors une relation objectale. Dans une tentative de

maitrise, le sujet tient ainsi a éviter toute confrontation a ses angoisses.

L’accrochage du sujet a une substance renvoie a 1’état de dépendance totale vis-a-vis de
I’objet primaire. Dans un premier temps, par sa réponse immédiate, sa « non défaillance » et
sa disponibilité constante, le produit ou le comportement d’addiction peut venir apaiser les

angoisses de séparation et d’abandon. L’installation de la dépendance physique, la répétition
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des comportements et leur inscription dans la vie psychique du patient viennent a terme

renforcer cette problématique.

Qu’elles aient été au cceur de conflits familiaux ou victimes de violences, les personnes sans
domicile a problématique addictive ont donc connu de nombreuses ruptures dans leur enfance
ou leur vie de jeune adulte. Ces premicres expériences relationnelles, par le biais des modé¢les
internes opérants, jouent un role déterminant dans les modalités d’attachement. Ainsi, il est
retrouvé que la sécurité d’attachement est plus faible chez les personnes sans domicile en
comparaison a la population générale.(34) L’insécurité affective dans laquelle se trouve le

sujet fait de la relation a 1’autre un danger car cet autre peut manquer et devenir défaillant.

Le recours au produit peut étre percu comme le moyen de pallier & une faille narcissique
apparue dans DI’enfance et sous tendue par des modalités d’attachement insécures. En
induisant un plaisir régressif infantile, il fonctionne comme une anxiolyse par la mise a
distance des affects tout en permettant au sujet d’étre physiquement présent dans la
relation(152) ; les personnes sans domicile mettant d’autant plus leurs affects a distance qu’il
est aussi question pour elles de s’adapter a des conditions de vie extréme. L’anesthésie du

corps et de I’esprit font d’ailleurs partie des symptomes du syndrome d’auto-exclusion.

Cette grille de lecture psychopathologique des personnes sans domicile souffrant d’une
addiction apporte des ¢léments de compréhension a la clinique de cette population mais aussi
des ¢léments de réflexions a la fagon dont ils peuvent étre accompagnés dans le parcours de

soins.
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IV. PARCOURS DE SOINS
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Le parcours de soins, qui désigne la « succession d’étapes par lesquelles 1’individu peut se

soigner »(154), dépend de plusieurs facteurs :

- ’acces aux soins qui dépend principalement de la présence médicale globale, de la

répartition géographique des moyens médicaux et des moyens de transports,

- ’offre en matiére de santé, c’est-a-dire la facon dont les professionnels s’organisent

pour donner une réponse adaptée a une problématique donnée.

- et enfin, la facon dont les usagers accédent aux soins, autrement dit grace a quoi ou a

qui un patient donné va voir un soignant ou une structure donnée.

Ce dernier point retiendra tout particulicrement notre attention puisque la fagon dont les
personnes sans domicile accédent aux soins est étroitement liée, voire méme conditionnée par

le réseau d’aide et d’hébergement.

Le parcours de soins implique donc « de fournir, a un patient donné, a un moment donné de sa
trajectoire, la meilleure réponse possible a 1’ensemble de ses besoins, a la fois sur le plan
technique et économique, et ce quelle que soit la porte d’entrée du patient. Cela renvoie a la
nécessité d’une évaluation compléte et a la mobilisation des partenaires les plus a méme
d’apporter la meilleure réponse. Il implique aussi d’assurer & un patient, dont 1’état est
éminemment évolutif, une circulation fluide dans les différents maillons du dispositif
impliquant, de la part des partenaires concernés, connaissance mutuelle, coordination,
¢changes d’information, réévaluation régulicre du patient... a travers des partenariats

formalisés. »(155)

Dans ce contexte, de quelle fagon sont ou peuvent étre accompagnés au mieux les personnes
sans domicile souffrant d’une addiction ? Quelle place occupe le réseau d’aide et

d’hébergement dans la prise en charge des patients sans domicile ?
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A. Accompagnement de la personne sans domicile

souffrant d’une addiction

1. L’offre de soins en addictologie

1.1. Un peu d’histoire

* Avant que Magnus Huss parle d’«alcoolisme », I’abus d’alcool est reconnu comme
une des causes de 1’aliénation mentale. C’est avec la description du delirium tremens que la
notion de « folie alcoolique » apparait.(156) L’ivrognerie perd son statut de simple vice et

I’« ivrogne » devient un sujet d’intérét médical.

* La prise en charge de I’alcoolisme par la psychiatrie remonte au début du XIXe
siecle. L’abus de vins et de liqueurs comptent comme la deuxiéme grande cause d’aliénation
aprés les fievres de toute nature.(156) A cette époque, les « établissements spéciaux » sont
trés rares. L’internement se fait dans les hopitaux généraux, les dépdts de mendicité voire
dans les prisons. Il a pour buts d’intervenir comme un traitement par le sevrage forcé qu’il
impose et d’isoler les « ivrognes » qui présentent des troubles du comportement et mettent en

danger leur famille ou la société.(157)

* La loi du 30 juin 1838 ordonne a tous les départements de se doter d’un asile
d’aliénés. Ce n’est qu’a la fin du XIXe si¢cle que sont créés dans les asiles les premiers
quartiers spéciaux pour les buveurs. De ce fait, les « alcooliques » intéressent davantage et se

pose alors la question de leur traitement.
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* En 1900 apparaissent les premiers « dispensaires antialcooliques et d’hygiéne » ainsi
que des lieux de consultations distincts des consultations en asile afin d’éviter ’amalgame
entre les conduites de dépendance et les pathologies psychiatriques plus stigmatisées et

stigmatisantes encore.

* L'asile d'aliénés devient hopital psychiatrique en 1937 et, plus tard, Centre
Hospitalier Spécialis¢ (C.H.S.). Les « cures de désintoxication » a 1’apomorphine, appelées
aussi «cures de dégolt», se font en milieu psychiatrique. Les cures de sevrage se

développent petit a petit et les post-cures se mettent en place.

La circulaire du 14 mars 1972 prévoit que le psychiatre soit impliqué dans la « lutte contre
I’alcoolisme » et, un an plus tard, en 1973, I’alcoolisme chronique est reconnu comme une

maladie.

* En 1970, les Consultations d’Hygi¢ne Alimentaire (C.H.A) apparaissent pour
devenir des Centres d’Hygiéne Alimentaire en 1975 puis des Centre d’Hygiéne Alimentaire
et d’Alcoologie (C.H.A.A) en 1983. A partir des années 1970-1980, les unités d’alcoologie
voient le jour dans les hdpitaux généraux avec une vision du patient dans sa globalité.
Les centres de cure ambulatoire en alcoologie (CCAA) sont ainsi dénommés en 1999 et ont

pour but I’accueil, la prévention et le soin des usagers d’alcool.

* Tout comme 1’alcool, la prise en charge de la « toxicomanie » remonte au début du
XIXe siecle mais les usagers ne sont pas hospitalisés aux cotés des « alcooliques ». Les
premicres cures de substitution expérimentées avec 1’héroine et la cocaine s’averent aussi
décevantes que les sevrages forcés. A cette époque, I’addiction est considérée comme une

maladie incurable.

* Jusqu’a la fin des années 1980, un dispositif spécialis¢é mais peu médicalisé a le
monopole des soins aux toxicomanes. Ce dispositif propose une prise en charge gratuite et

anonyme et permet qu’aucune poursuite judiciaire ne soit menée contre 1’usager. Il peut s’agir
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de centres de soins ambulatoires, de post-cures ou de familles d’accueil. L abstinence est le
seul objectif retenu par ce dispositif qui critique les traitements de substitution de

I’époque.(158)

» L’arrivée du SIDA entre 1980 et 1985 va bouleverser le dispositif utilisé jusque-la

car elle va imposer la prise en charge conjointe des comorbidités somatiques.

* Le décret de 1992 relatif aux centres spécialisés de soins aux toxicomanes (CSST)
évoque la nécessité¢ d’une « prise en charge médico-psychologique, sociale et éducative et
d’aide a I’insertion ».(159) Les missions sont multiples puisque les CCST accueillent les
toxicomanes et leurs familles, les orientent et les informent, aident au sevrage et

accompagnent le patient lorsque le sevrage est réalis¢ en milieu hospitalier.

* Les centres d’accueil et d’accompagnement a la réduction des risques pour usagers
de drogues (CAARUD) sont créés en 2000. Ce sont des centres d’accueil, de premier soin et

d’orientation qui travaillent en coopération avec les CSST.

*kokok

Jusque dans les années 2000, il existe donc une approche segmentée des addictions avec
I’alcoologie d’un coté, la toxicomanie de I’autre et la tabacologie totalement en marge. Avec
la progression du concept théorique de I’addiction, s’affranchissant d’une définition par
substance, nait I’idée de regrouper les CSST et les CCAA afin d’avoir un seul et méme lieu de
consultations destiné a toutes sortes d’addictions. Dans ce contexte, les CSAPA (centres de

soins d’accompagnement et de prévention en addictologie) sont créés en 2007.
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2.2. De nos jours, en France et dans la région

Comme évoqué précédemment, le concept théorique d’addiction implique de sortir d’une
vision des soins en addictologie segmentée par produit et de raisonner en termes de parcours
de soins. Toutefois, bien que des efforts soient faits dans ce sens, la réalité¢ du terrain nous

amene a constater que cette segmentation existe toujours en partie.
A I’heure actuelle, les soins pouvant étre apportés aux sujets addicts sont de trois ordres :

- les soins ambulatoires, représentés par les CSAPA (Centres de Soins
d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie), les CAARUD (Centre d’Accueil et
d’Accompagnement a la Réduction des risques pour les Usagers de Drogues) et le réseau de

santé (réseau ville-hdpital addiction)

- les soins hospitaliers, représentés par les unités de soins en addictologie
(hospitalisation compléte, hospitalisation de jour) et les équipes de liaison et de soins en

addictologie (ELSA)

- les soins de suite et de réadaptation addictologiques (SSR)

* Les CSAPA assurent « 'accueil, lI'information, 1'évaluation médicale, psychologique
et sociale et I'orientation des personnes ayant une consommation a risque, un usage nocif ou
présentant une dépendance aux substances psychoactives ainsi que de leur entourage (parents,
conjoints, famille, amis) ».(160) Ils jouent donc un réle dans la réduction des risques et
proposent un accompagnement du patient, une prise en charge médicopsychologique et socio-
éducative. Ces structures peuvent étre ambulatoires ou disposer d’un hébergement. D’autre
part, certains CSAPA disposent d’une CJC (consultation jeune consommateur) et/ou

interviennent en milieu carcéral.

L’ancienne région Nord-Pas-de-Calais comprend 33 CSAPA en ambulatoire et 6 avec
hébergement. Parmi les CSAPA en ambulatoire, 10 se déclarent « généralistes », 11
spécialisés dans I’accueil des patients présentant des difficultés avec 1’alcool et 12 dans celui

des usagers de drogues illicites.
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En 2014, les CSAPA en ambulatoire ont accueillis prés de 23.000 consommateurs dont 2.900

vus en CJC. A I’échelle régionale, le nombre de patients pris en charge était plus élevé qu’au

niveau national avec 78 patients pour 10.000 habitants de 15 a 74 ans pris en charge dans la

région contre 60 a I’échelle nationale.(161)

Tableau 12 - Nombre de CSAPA en ambulatoire, nombre de patients et d'ETP en France,
dans la région Nord-Pas-de-Calais et ses quatre territoires de santé en 2014

France | Nord-Pas- Artois-  Hainaut- Hiord
entiere | de-Calais Douaisis Cambrésis
Nombre de CSAF'A 371 23 8 7 8
en ambulatoire
Nombre de patients
consommateurs pris 288 221 22 963 7383 3447 5218

en charge

Nombre de patients pour
10 000 habitants agés 60 78 89 65 89
de15a 74 ans

Nombre d’'ETP pour
100 000 habitants agés 83 9.8 8,6 99 98
del15a74ans

Nombre de patients

par ETP 73 80 104 65 91

Métropole
Flandre
intérieure

10

6915

71

10,7

66

Source : Addiction en Nord-Pas-de-Calais, Consommations de substances
psychoactives et offre médicosociale, ARS.

Si 'on s’intéresse au produit consommé, 54% des personnes accueillies au CSAPA sont

prises en charge pour un probleme d’alcool, 19% pour des difficultés avec le cannabis, 16%

pour un usage de drogues illicites, 6,8% pour une prise en charge tabagique et 3,3% pour une

addiction sans substance. Comparées a la moyenne nationale, les files actives sont supérieures

dans la région sauf pour I’usage de drogues illicites autres que le cannabis.(161)

Tableau 14 - Répartition des patients pris en charge suivant le produit consommé

posant le plus de problémes en 2014 (%)

France | Nord-Pas- Artois- Hainaut- Littoral
entiere | de-Calais Douaisis Cambrésis
Alcool 51 54 50 52 63
Tabac 61 68 133 41 53
Cannabis 20 19 17 25 16

Opiacés, stimulants,
amphétamines, 19 16 14 16 12
médicaments psychotropes

4,6

20

. , 1 32

Addictions sans substances 28 3.3

Autres 07 0,7 1,2 0,4 06

Métropole
Flandre
intérieure

54
2,2

19

22

26

'

0,4

Source : Addiction en Nord-Pas-de-Calais, Consommations de substances
psychoactives et offre médicosociale, ARS.
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* Les CAARUD constituent, depuis la loi santé¢ du 9 aott 2004, un ¢lément majeur de
la réduction des risques et des dommages. Ils accueillent souvent des usagers désinsérés et en
situation de précarité. Ils ont alors pour objectif d’établir un lien social avec le consommateur.
Les usagers récréatifs de substances psychoactives sont trés peu concernés. Les CAARUD
proposent des ateliers ainsi que des entretiens individuels et groupaux sous forme de groupes
d’entraide. Prés de la moitié des intervenants sont des éducateurs et des animateurs de

prévention.

En 2014, 144 structures étaient dénombrées a 1’échelle nationale dont 14 en Nord-Pas-de-
Calais. Seuls la moiti¢ des CAARUD de la région sont pourvues d’une unité mobile (bus,
camion,...) Tous proposent un espace d’accueil et de repos, de la nourriture, un acceés au
téléphone et a internet et des espaces sanitaires avec douches et laveries. La moiti¢ d’entre

eux proposent des casiers et consignes.

La file active annuelle des CAARUD de la région représente 8,6% de la file active nationale
soit environ 6.300 personnes et ce, quel que soit le lieu d’accueil (local fixe ou unité mobile)
ou la modalité¢ d’intervention (rue, squat, prison, permanence). Sur les 6.300 patients, 3.880
seraient vus dans des lieux d’accueil fixe et environ 1.000 par des équipes de rue. A noter
qu’il existe une hétérogénéité de I’offre de soins entre le Nord et le Pas-de-Calais notamment
concernant les unités mobiles puisque 7 des 11 structures du Nord interviennent dans des

squats tandis qu’une seule structure du Pas-de-Calais interviendrait en milieu carcéral.

Comme dans le reste de la France, un usager sur six (15%) est sans abri. Toutefois, ils sont
moins nombreux a vivre en squats puisqu’ils représentent 6% a 1’échelle régionale contre 12%

a I’échelle nationale.(162)

* Les réseaux de santé en addictologie favorisent quant a eux « l’accés aux soins, la
coordination, la continuit¢ ou I’interdisciplinarit¢ des prises en charge sanitaires et
médico-sociales en addictologie ».(163) Ils permettent une meilleure coordination du parcours
de soins par I’intermédiaire d’une collaboration entre les différents partenaires, qu’il s’agisse

de praticiens libéraux, hospitaliers, institutions sociales ou médicosociales.

Le RESPADD, réseau de prévention des addictions, est le plus grand réseau de santé national.
Il participe au développement de réseaux en addictologie et a pour objectif d’« informer et

sensibiliser les établissements pour prévenir les pratiques addictives et leurs complications et
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de les accompagner dans [’organisation de la prise en charge des personnes

concernées ».(164)

Dans cette méme 1idée de réseau et de collaboration, la Coordination
des Associations Régionales d’Addictologie Nord — Pas-de-Calais (CARA) rassemble six
associations régionales souhaitant travailler collectivement. Il s’agit des associations Eclat-
Graa, Adalis, ANPAA 59&62, G&T 59&62, Fédération Addiction et Visa. Elles ont toutes en
commune |’orientation, le soutien et 1’accompagnement des usagers mais aussi de 1’entourage

dans une approche médico-psycho-sociale.

* Les soins hospitaliers peuvent se faire dans des cliniques ou hopitaux psychiatriques
mais aussi au sein d’unités d’hospitalisation reconnues en addictologie pour la mise en ceuvre
de sevrages complexes comme par exemple le service d’addictologie du CHRU de Lille,
I’unité d’alcoologie clinique au sein du Centre Hospitalier de Saint-Amand-les-Eaux ou

encore dans le service d’addictologie du centre hospitalier du Cateau-Cambrésis.

* Les équipes de liaison en addictologie ont été créées en 1996. Elles ont pour objectif
de « former et conseiller les soignants des différents services ou structures de soins non
addictologiques, [...] d’intervenir aupreés des patients aux urgences et pendant
I’hospitalisation, [...] de développer des liens avec les différents acteurs intra et extra
hospitaliers pour améliorer la qualité de la prise en charge des patients et leur suivi ».(165) A
Lille, ’Equipe Hospitali¢re de Liaison et Soins en Addictologie (EHLSA) intervient aupres
des structures sanitaires mais aussi médicosociales et sociales de la grande métropole. Elle
permet I’évaluation des conduites addictives, aide a la mise en route ou au maintien d’un

traitement adapté et oriente le patient.

* Les SSR regroupent actuellement deux types de structures proposant des services tres
différents. Pour des raisons financieres, les services de MCO assurant des sevrages et séjours
longs d’une a quatre semaines ont été reclassés en SSR bien qu’ils se distinguent tres
nettement des autres structures classées SSR que sont les structures assurant des programmes
de type « post-cure » avec des durées de séjour d’un a trois mois en moyenne. Ces dernieres

sont souvent soit orientée vers 1’alcool soit vers les produits illicites. Elles permettent aux
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patients de consolider leur abstinence et de mettre en place un projet thérapeutique médico-

psycho-social.(166)

dkokok

D’une fagon générale, les soins proposés aux sujets addicts se sont largement développés avec
le temps. La plupart des structures proposent un accompagnement social, un accés a des

sanitaires et la possibilité de se restaurer.

Toutefois, 1’offre de soins proposée aux sujets addicts est-elle adaptée a ceux ne disposant

d’aucun logement stable ?

Il apparait qu’une faible proportion des personnes sans domicile accéde aux structures
ambulatoires et/ou hospitali¢res prenant en charge les addictions.(167,168) Dans ce contexte,
quelle place occupe ou peut occuper le réseau d’aide et d’hébergement dans le parcours de

soins des sujets addicts sans domicile ?

2. Le réseau d’aide et d’hébergement

* Les différentes structures du réseau d’aide se différencient par la stabilité des
conditions de séjour qu’elles offrent et par leur caractére plus ou moins « enveloppant »(169).

I1 peut s’agir d’une prise en charge individuelle ou collective, durable ou temporaire avec :

- des hébergements n’ouvrant que la nuit et proposant des durées de séjour
limitées a quelques jours, ne dépassant pas deux semaines dans neuf cas sur dix. Ces centres
sont trés peu spécialisés et les fermetures aprés la période hivernale sont fréquentes. Face a
I’absence de continuité de la prise en charge, 1’usager a souvent recourt a des solutions
alternatives comme les distributions de repas chauds, les accueils de jour, les consignes pour
stocker des effets personnels, les séjours chez des tiers, a I’hotel ou encore a la rue. Ces

structures accueillent 13% des personnes sans domicile bénéficiant d’un hébergement.(170)
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Elles permettent un accueil immédiat et inconditionnel mais n’offrent aucune stabilité dans le
temps. Da facon non exhaustive, nous pouvons par exemple citer dans la métropole Lilloise,
I’hébergement d’urgence de ’association Magdala, le centre d’urgence I’Escale, la Halte de

nuit de I’ABEJ ou encore I’hébergement d’urgence du C.C.A.S.(171)

- des centres ouverts en journée offrant une prise en charge plus longue,
comprise en moyenne entre deux semaines et six mois pour plus de 60% des personnes
hébergées. Les deux tiers des établissements classés dans cette catégorie ont le statut de
CHRS (Centre d’Hébergement et de Réinsertion Sociale). Ces centres accueillent 35% des

personnes sans domicile bénéficiant d’un hébergement.(170)

Dans la métropole Lilloise, nous pouvons, entre autres, citer I’ABEJ, le CHRS Capharnaum,
I’Armée du Salut ou encore le Cap Ferret. Ces structures ont pour missions « l'accueil, le
logement, 'accompagnement et l'insertion sociale des personnes ou familles connaissant de
graves difficultés en vue de les aider a accéder ou a recouvrer leur autonomie personnelle et
sociale. »(172) 11 est a noter que certains CHRS sont a orientation addictologique, comme
ceux de I’association VISA. IIs s’attachent a accompagner l'usager dans un changement de
comportement face aux produits et a construire un projet individuel. IIs permettent donc un
travail simultané de la problématique logement et addictive sans que cette derniére ne

constitue un frein au projet social.

- des communautés de travail constituées de chambres ou de studios regroupés
en un méme lieu. Les durées de séjours sont nettement plus longues que dans les autres
structures puisque la plupart des résidents y sont depuis plus d’un an. Prés de la moitié des
hébergés doivent travailler en échange de leur hébergement. Il s’agit d’un cas peu fréquent car

ils ne sont que 6% des sans-domiciles a bénéficier de ce type d’hébergement.(170)

- des logements dispersés et quelques logements regroupés en un méme lieu
pour lesquels les prises en charge sont individualisées. Ce type de service est plus développé
dans les petites communes et dans les agglomérations de taille moyenne ou le cott des loyers

est faible et I’implantation du réseau d’hébergement récente.

- des chambres d’hotels pour lesquelles les durées de séjour sont plutdt faibles,
partageant des points communs avec les centres qui n’ouvrent que la nuit. Les personnes sans

domicile bénéficiant d’un hébergement ne sont que 5% a souscrire a ce type de structure.(170)
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Cette organisation du réseau d’aide et d’hébergement n’est pas sans rappeler celle des soins
en addictologie proposant des structures qui vont de la réduction des risques avec les
CAARUD aux structures beaucoup plus «enveloppantes» comme les communautés

thérapeutiques.

D’autre part, le fait que le sujet sans domicile puisse présenter des troubles psychiques en
négatif ou étre dans un mécanisme défensif d’auto-exclusion constitue un obstacle dans
I’acces aux dispositifs les plus « envelopppants ». Les niveaux « d’enveloppement » les plus
bas des structures sanitaires et sociales pourraient alors répondre, d’une certaine fagon, au

fonctionnement psychopathologique d’un sujet donné a un instant donné.

* Quoi qu’il en soit, les conditions de séjour et le caractére « enveloppant » des
structures d’hébergement sont donc trés variables d’une structure a une autre et rendent
compte du caractére segmenté du réseau d’aide aux personnes sans domicile. Cécile Brousse,
chercheur a I’INSEE, fait aussi le constat d’une « homologie assez forte entre les classes de
sans-domiciles mises en évidence [...] et les conditions de vie ». En effet, le revenu, la
configuration familiale et le rapport au travail influencent trés nettement la prise en charge des
usagers en matiere d’hébergement. « Ce sont les mieux doté financierement [et] ceux qui
peuvent témoigner d’un attachement local ou d’un mode de vie traditionnel (en couple, avec

des enfants) qui connaissent des mobilités ascendantes. »(170)

De plus, pour espérer une « ascension » au sein du réseau d’hébergement et bénéficier un jour
d’un logement personnel, le fait d’avoir un emploi est un des facteurs déterminant. Les
personnes seules sans activité professionnelle sont presque 2/3 a rechercher un emploi.(170) Il
s’agit pour eux d’un critére de préoccupation majeure puisque le fait de vivre seul et de

disposer d’un emploi leur permettrait d’étre prioritaires dans le réseau d’aide.

* Certains profils de sans-domiciles accederaient donc plus facilement a certaines
structures bénéficiant de meilleures conditions de vie. L’enquéte SD 2001 distingue cinq

groupes de taille inégale parmi la population sans domicile(3):
- 45% sont des personnes seules sans activité professionnelle

- 22% des personnes seules mais plus jeunes et disposant d’un emploi
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- 18% des femmes, dont les trois quarts accompagnées de jeunes enfants
- 13% des jeunes en couple
- 2% des personnes agées de plus de 50 ans

Les personnes seules disposant d’un emploi, les femmes jeunes avec enfants ou les jeunes en
couple sont ceux qui bénéficieraient le plus de logements aidés ou de chambres d’hotels et, a
terme, d’un logement stable par « ascension » au sein du réseau d’aide et d’hébergement. A
I’inverse, les personnes seules sans emploi, quel que soit leur age, et les personnes de plus de
50 ans accéderaient beaucoup plus difficilement a ce type de structure.(170) L’enquéte SD
2001 de ’INSEE va aussi dans ce sens puisqu’elle retrouvait que, parmi la population sans
domicile ayant recours aux services d’aide, les femmes étaient plus nombreuses que les
hommes a étre hébergées a I’hotel ou dans un logement associatif et bénéficiaient alors de

conditions de logement plus stable.

* A cette inégalité d’acceés aux différentes structures s’ajoute un fonctionnement
interne pouvant varier selon les lieux d’hébergement et rendre alors difficile le travail de
continuité. En effet, dans le cadre de rencontres faites avec les intervenants du secteur de
psychiatrie, il semblerait qu’il arrive parfois qu’un patient hébergé en CHRS soit exclu
précipitamment, souvent pour non respect du réglement intérieur. En général, ces décisions
d’exclusion sont prises sans réunion de concertation avec les différents acteurs du réseau.
Pourtant, celles-ci pourraient étre intéressantes pour éviter certains « passage a l’acte »
d’équipes pouvant se sentir démunies face a certains patients afin de discuter ensemble des
alternatives possibles pour un patient donné. De plus, lorsque le patient est dirigé vers une
autre structure, il peut arriver que le suivi médical d’un secteur initialement mis en place
s’arréte et soit relayé par le secteur le plus proche de la structure d’hébergement,

complexifiant alors le travail de continuité.

koskosk
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L’univers du réseau d’aide et d’hébergement des personnes sans domicile est donc un univers
trés segmenté qui ne permet pas a tous les profils de personnes sans domicile d’accéder de
fagon égale a un logement. D’autre part, au-dela de I’influence des profils dans I’acces aux
logements, d’autres facteurs comme les consommations de substances psychoactives peuvent
intervenir dans ces inégalités. Comme évoqué précédemment, 20% des sujets sans domicile,
toutes tranches d’age confondues, seraient dépendants a I’alcool et/ou consommateurs de
drogues (cf partie I1.C). Il existe donc un intérét d’identifier les problématiques addictives et

de prendre en charge le sujet dans sa globalité afin de limiter les inégalités.

Dans le cadre de I’accompagnement du sujet addict sans domicile, la plupart des structures de
soins proposent un accompagnement social et certaines structures du réseau d’aide et
d’hébergement proposent un accompagnement addictologique. Il semble donc important que
les différents intervenants sanitaires et sociaux trouvent ou retrouvent un langage commun et
entrent plus régulicrement en contact afin d’assurer une meilleure continuité des soins

permettant au patient de ne pas vivre la reproduction d’un mod¢le fait de ruptures.

Dans ce contexte, comment imaginer la construction d’un étayage solide mais aussi
suffisamment souple pour ne pas étre vécu comme objectivant et grace auquel ils pourraient
se sentir soutenus ? Winnicott parlait de « mere suffisamment bonne »(118) pour désigner les
soins maternels et la capacité de 1’enfant a les recevoir. Sans que I’accompagnement et le soin
ne se substituent a la famille, peut-étre est-il question que ceux-ci soient « suffisamment
bons » en assurant un soutien social adéquat. « Le soutien social aurait un effet tampon sur les
événements stressants; il s'agit de la théorie du "Buffering effect" [...] Lorsqu'un individu sent
qu'il peut avoir une rechute, ses chances de demeurer abstinent augmentent s'il peut recourir

au soutien d'une autre personne. »(34)

Toutefois, les failles et les insuffisances étant inhérentes a 1’humain, il est nécessaire que
celles-ci continuent d’exister pour que le soutien conserve son caractére « suffisamment
bon ». Ainsi, un étayage solide serait un étayage qui pourrait permettre au patient de vivre
I’expérience de la stabilité tout en accordant une place a la « défaillance » qui ne serait plus

vécue comme une perte ou un abandon. A terme, il serait question d’accéder a un nouvel
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espace d’¢laboration pour, in fine, modifier les comportements d’addiction. Par ailleurs, cet
¢tayage « suffisamment bon » pourra s’inscrire dans un cadre thérapeutique qui présentera
alors comme le décrit J. M Piquet, des fonctions de protection, de contenance visant a
redonner des limites, diminuer la tendance a la dispersion, et ce faisant a restaurer 1’identité
du patient), de pare-excitation qui est la fonction permettant de diminuer les excitations
internes et/ou externes et enfin des fonctions de stimulation permettant au patient de restaurer

une certaine activité créatrice.(173)

Les fonctions de contenance et de pare-excitation nécessaires a un étayage « suffisamment
bon » nous incitent alors a penser le logement comme un élément devant s’intégrer a part
enticre dans le parcours de soins. En effet, que le patient dispose d’un toit a I’instauration
d’un suivi est une aide précieuse a la prise en charge et ce, qu’il s’agisse d’un logement stable
ou d’un logement moins stable tel qu’'un CHRS ; méme si nous pouvons supposer que la
stabilité¢ du logement ait une influence sur la qualité de vie et sur I’engagement dans les soins

a long terme.

En plagant le logement comme faisant partie intégrante du soin, ne pourrait-on pas imaginer
dans un avenir proche que le sevrage d’une substance quelle qu’elle soit ne fasse plus partie
des conditions préalables a I’accueil des patients addicts dans les structures d’hébergement ?
Ceci, d’autant plus que la vision actuelle du soin en addictologie ne repose plus uniquement
sur I’abstinence. Cela impliquerait probablement des sensibilisations voire des formations en
addictologie des acteurs du social, des connaissances par les acteurs d’addictologie sur les
structures et leur fonctionnement ainsi que des espaces d’échanges avec les équipes des dites
structures pouvant étre mises en difficulté. D une part, ce changement de paradigme pourrait
avoir une influence sur le nombre d’hospitalisations pour sevrage et d’autre part, il permettrait
d’éviter que les consommations ou la reprise de consommations n’aient a remettre en question

le soin.

Ces différents éléments constituent donc des arguments en faveur d’un travail « d’aller vers »,
valable aussi bien des soignants envers les patients qu’entre intervenants sanitaires et sociaux
au sein des différentes structures. Cet « aller vers » est notamment rendu possible par les
¢quipes mobiles et le travail en réseau qui occupent donc une place de choix dans la prise en
charge des sujets sans domicile a problématique addictive et pouvant étre schématisé¢ comme

suit :
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Population sans domicile :

+ personnes setles, sans activité professionnelle : 45%

* personnes seules, plutot jeunes et disposant dun emploi : 22%

» femmes, dont les trois quarts accompagnées de jeunes enfants : 18%

* jeunes en couple : 13%

+ personnes agees de plus de 50 ans : 2%

Problématique addictive ?

Place des
equipes mobiles

oul

non
- trouble psychotique
- trouble bipolaire
non Réseau Santé

Solidarite
Lille
Métropole

oul

- trouble bipolaire

- trouble psychotique

oul

vit a Lille, Toulouse,
Paris. Lyon ou Marseille

non

Prise en charge de la problématique addictive ?

non

oui

oul

- Centres d’urgence

- Rarement CHRS

A 4

—> Centres d’urgence

- CHRS « standards » ou a
orientation addictologique

=> Chambres d’hotels \L
- Logements aidés J

- Housing First

personnes seules
disposant d’un emploi,
= femmes jeunes avec
enfants ou jeunes

couples priorisés
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B. Discussion

Il ne suffit pas d’avoir «droit aux soins » pour y avoir acces; encore faut-il avoir une
demande. Or, ils sont peu nombreux parmi la population sans domicile & formuler des
demandes explicites ; que ce soit en lien avec un réel refus ou avec des « troubles psychiques
en négatif » comme 1’évoquait Alain Mercuel dans son article dédi¢ a la psychopathologie et

au comportement des sujets sans domicile.(95)

1. Aller vers

* A la fin des années 1990, les DDASS (Direction Départementales des Affaires
Sanitaires et Sociales), actuellement « fondues » dans les Agences Régionales de Santé,
décident de mettre en place des équipes mobiles pour aller au-devant des personnes les plus

démunies, les plus précaires, les plus exclues et en souffrance psychiques.(174,175)

* Les équipes mobiles font suite au courant de la psychiatrie communautaire arrivée en
France entre les années 50 et 70. Les premicres équipes ont été créées a 1’occasion de la mise
en place du Réseau Psychiatrie-Précarité, faisant suite a la loi d’orientation du 29 juillet 1998
relative a la lutte contre les exclusions. Elles ont alors pour but de favoriser 1’accés aux soins
des personnes sans domicile. Ce n’est que plusieurs années plus tard, en 2005, que la
circulaire du 23 novembre faisant état de la prise en charge des besoins en santé mentale des
personnes en situation de précarité définit les missions des équipes mobiles spécialisées en

psychiatrie.

* Dans ce contexte, nous avons rencontré le Dr Massimo Marsili, coordinateur du
dispositif Diogeéne-Lille-Métropole et médecin psychiatre qui a exercé pendant 32 ans au sein

d’une équipe de santé¢ mentale a Trieste, ville berceau de la réforme psychiatrique italienne. Il
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commence sa carricre aux cOtés de Franco Basaglia, psychiatre fondateur de la psychiatrie
démocratique et dont le combat fut a I'origine d’une loi visant & 1’abolition des hdpitaux

psychiatriques.

Le dispositif Diogéne-Lille-Métropole est une Equipe Mobile Santé Mentale et Précarité
(EMSMP) née en 1997 par la mise en commun de moyens de 3 établissements différents que
sont le CHRU de Lille, ’EPSM de I’agglomération lilloise et ’EPSM Lille Métropole. Ce
dispositif permet I’acces aux soins en santé¢ mentale des personnes en situation de précarité.
Fort de son expérience, Dr Marsili fait le constat que la plupart des usagers ne formulent pas
de demande de soins. En souffrance dans leurs relations sociales, ils peuvent faire le « choix »
de s’extraire jusqu’a parfois devenir inexistants. A travers |’anesthésie du corps,
I’émoussement affectif et I’inhibition de la pensée, le syndrome d’auto-exclusion(1l) permet
de comprendre ce phénomene et de mieux appréhender les difficultés qu’il peut y avoir a
entrer en relation avec la population sans domicile. Et ce, d’autant plus qu’ils viennent tres
souvent vérifier que leur « carte du monde » est la bonne, vérifiant qu’ils suscitent rejet,

abandon...

Il s’agit donc, en dehors d’un contexte d’urgence, « d’aller vers » les personnes adultes en
situation de grande précarité et d’exclusion pour évaluer leurs besoins de soins en santé
mentale, pour les accompagner et pour les orienter vers des soins de droit commun en

psychiatrie.

 La racine latine du terme «accompagner» qui estad- (« mouvement »)
cum panis (« avec pain »), signifie « celui qui mange le pain avec » et ’accompagnement, qui
est étymologiquement 1’action de « marcher avec un compagnon », implique lui aussi une
dimension de rencontre, de partage et de confiance. Cette mise en confiance est un procédé

complexe qui participe largement a 1’établissement ou non d’une alliance thérapeutique.

La construction relationnelle et affective insécure du sujet addict sans domicile nécessite que
les intervenants aillent vers les patients sans toutefois s’imposer a eux et prendre le risque que
I’échange soit vécu comme intrusif. En effet, ils ont connu de nombreuses ruptures dans leur
enfance ou leur vie de jeune adulte ce qui a alors ébranlé leur confiance en eux et au monde

qui les entoure.
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Pour les accompagner, il faut progressivement travailler I’alliance pour que le soin, si besoin
il y a, puisse se faire. Ce lien étant d’autant plus difficile a tisser que les personnes sans
domicile ont des problématiques addictives. En effet, I’alliance thérapeutique peut étre mise a
mal par I’ambivalence des sujets addicts dont les assises narcissiques sont trés souvent
fragiles. L’évitement de la confrontation a I’autre forme comme un « rempart contre le risque
d’écroulement ».(133) A l’inverse, certains patients peuvent montrer une quéte affective
massive, surinvestir 1’espace qui leur est offert, idéaliser les soignants et la prise en charge
complexifiant alors cette méme prise en charge. L’acceés aux soins de cette population est
donc conditionné par la fagcon dont elle peut étre accompagnée, notamment par le biais d’un

juste équilibre.

* D’autre part, le dispositif Diogéne constitue une interface entre les différentes
structures sociales, médico-sociales et les services de soins psychiatriques. Méme si ce travail
de lien entre les différents organismes est fastidieux et complexe, il est indispensable pour la
prise en charge des sujets en situation de précarité. Lorsque les partenariats ne fonctionnent
pas ou se font difficilement, certaines prises en charge peuvent mettre en difficulté le patient
qui peut faire face a des discours divergents ou des actions redondantes et mettre a mal le lien

déja fort fragile qui lie le sujet aux soins.

* Bien que I’Equipe Mobile Santé Mentale ne soit pas spécialisée dans les addictions,
I’identification de « pathologies de la dépendance et de 1’alcool » fait partie de leur mission,
comme stipulé dans la circulaire du comité interministériel de lutte contre les exclusions.(175)
L’¢équipe mobile rencontre trés régulicrement des sujets présentant des problémes
d’addictions séveres et s’attache alors a coordonner les soins avec les services hospitaliers

d’addictologie, les CSAPA ou encore les CAARUD.

* Dans cette idée d’étre « au service de » ou encore d’« aller vers » le patient, il existe
a Marseille le « bus méthadone » mis en place par Médecins du Monde en 2000 apres une
expérience parisienne.(176,177) « Pour ces jeunes qui ont pour habitude d’esquiver le lien, le
pari est de faire de ce lieu a la fois fixe et itinérant, cet entre-deux, un espace de scansion de

I’histoire et, plus tard, la mise en sens d’un récit. »(178) Selon 1’évaluation du dispositif par
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I’OFDT en 2000, 75% des usagers étaient sans abri ou sans logement et la majorité (79%)
déclarait une consommation d’opiacés divers au cours du mois précédent. Ils étaient 44 % a
avoir déclaré une consommation de médicaments, 39 % de la cocaine, 29 % du crack et 26 %

de I’alcool.(176)

Ce bus fonctionne sept jours sur sept et stationne sur des lieux fixes a heures régulieres
permettant ainsi de réinstaurer une continuité spatio-temporelle. L’intérét de ce bus ne se
limite pas a la substitution puisqu’il permet aussi d’assurer le relai vers les structures socio-
sanitaires et de faciliter ’acces aux soins addictologiques. D’autre part, il permet d’offrir un
espace de dialogue, de rencontre, de mise en confiance en vue d’un accompagnement a venir

ou de la continuité de suivis existants.

* Que ce soit par le biais d’un « espace ambulant » comme le bus ou par le biais d’une
¢quipe mobile, il semble indispensable d’aller davantage a la rencontre du consommateur. Le
but n’étant bien entendu pas de « forcer le soin » mais de rencontrer les usagers de substances
psychoactives, de les informer, d’établir un lien de confiance suffisant afin qu’une alliance
puisse naitre et, dans ce contexte, proposer des prises en charge « sur mesure ». Le soignant,
ou toute autre personne formée, n’attend plus que le consommateur vienne a lui mais est en
premiére ligne. Il va donc au contact direct du consommateur, s’alliant alors a la temporalité

du sans-domicile et aux difficultés que cela suggere.

* En effet, la temporalité est une notion primordiale a prendre en compte lorsqu’il
s’agit de sujets sans domicile a problématique addictive. Le rapport au temps, a I’espace
physique et psychique dans la population sans domicile n’est pas le méme que celui de la
population générale. Ils perdent le controle du temps et vivent dans des « sociabilités et
temporalités décalées », notamment par le biais du déréglement du cycle veille/sommeil en

lien avec leurs consommations et conditions de vie.(179)

Les pratiques professionnelles psycho-médico-sociales doivent, autant que faire se peut,
s’adapter aux modes de vie de cette population afin qu’elle puisse bénéficier de la meilleure
aide qui soit. Nous pourrions imaginer que les intervenants auprés de la population sans
domicile présentant des conduites addictives puissent disposer d’outils tels que des outils

numériques. Cependant, ['outil numérique n’étant pas accessible a tous, il semble
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indispensable de développer en paralléle les outils papiers qui sont aussi un moyen pour les
sujets addicts sans domicile de rester ancrés dans la réalité grice a un support matériel
tangible. Il pourrait par exemple s’agir de petits livrets en format poche présentant les
services, les modes d’acces aux soins de santé et a I’aide sociale dans un langage adaptg,
utilisé dans le milieu de la rue. Ils pourraient étre distribués dans les lieux de vie au cours de
maraude et mis a disposition dans les gares ou bouche de métro par exemple. L’ important
étant de favoriser au mieux la diffusion d’informations permettant a un sujet donné d’acquérir

certaines connaissances a propos du parcours de soins pour, a terme, entrer dans les soins.

* Le travail de rue et la permanence dans des lieux d’accueil offre aux consommateurs
des espaces de rencontre et d’écoute dans leurs lieux de vie. C’est ce que retrouve le travail
d’observation de Pascale Jamoulle, concernant les styles de vie liés aux drogues et les
trajectoires de sortie de toxicomanie.(61) En effet, les consommateurs auraient pu « parler et
étre écoutés par des personnes qui n’appartiennent pas au milieu toxicomane, entrer en
contact avec d’autres logiques, sortir peu a peu de leur retranchements et crédibiliser 1’offre
d’aide et de soins ». Ils sont nombreux, parmi les interviewés, a avoir nou¢ des « relations
bénéfiques » avec des professionnels. Ce «travail de rue» permettrait d’augmenter
I’accessibilité des services de premieres lignes. L’étude relate la nécessité¢ de disposer

d’équipes stables et du soutien des actions de proximité.

* Les associations ont trés souvent ce rdle de « premiere ligne ». Les consultations en
addictologie se font d’ailleurs fréquemment a leur initiative ou a celle des CHRS qui
hébergent les personnes sans domicile.(180) Mais, « le fait que cette population « ne demande
rien » heurte les professionnels habitués a travailler sur la notion de « projet » ». Les équipes,
démunies face a certains comportements, décrivent alors des prises en charge « dans
I’impasse ».(181) Seulement, pour ce type de population en particulier, il est parfois
nécessaire de s’extraire de ce travail de « projet » et de réaliser, au moins dans un premier
temps, un travail « a I’initiative de ». Ceci est d’autant plus vrai que certaines personnes sans

domicile peuvent présenter des « troubles psychiques en négatif ».(95)
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* Bien souvent, la personne sans domicile n’est donc pas « en capacité de se mobiliser,
de maniére autonome, pour initier une démarche de soins ».(182) Dans ce contexte, 1’acces
aux soins ne peut se faire par une simple remise de coordonnées ou carton de rendez-vous
mais bel et bien par I’accompagnement du patient dans 1’intégralité¢ de ses démarches et a son
rythme. Cet accompagnement est d’autant plus important qu’il est reconnu que les
consommations chroniques de substances psychoactives provoquent a terme des troubles
cognitifs tels qu’une diminution des capacités de mémoire immédiate, de concentration, de

vigilance, de prise de décision et d’attention.(183)

s*okok

L’identification des « pathologies de la dépendance et de I’alcool » fait partie des missions
des équipes mobiles mais existe de facon non spécifique. Le bus méthadone propose quant a
lui un service spécifiquement orient¢ en addictologie mais n’a pas réellement ce role de

« mobilité » que peuvent proposer les maraudes par exemple.

Au final, ne pourrions-nous pas imaginer un outil qui viendrait réunir les deux spécificités que
sont 1’addictologie et D’«aller vers», via le développement d’«équipes mobiles

addictologie » ?

D’autre part, la difficulté de I’aller vers ne se pose pas qu’entre soignant, acteur et patients,

sujets mais aussi entre les acteurs du sanitaire et du social.

2. Articulation entre les acteurs du sanitaire et du social

» L’accompagnement, la continuité¢ des soins et le suivi du sujet sont, entre autres,
rendus possibles par le travail en réseau. Historiquement, les organisations en « réseau » sont
assez récentes dans le paysage sanitaire francais puisqu’elles datent essentiellement des

années 90.
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Le Réseau Santé Solidarité¢ Lille Métropole (RSSLM) a été fondé en 2005 par ses membres
fondateurs : la CMAO (Coordination Mobile d’Accueil et d’Orientation), Diogene, la ville de
Lille, PEPSM de I’Agglomération Lilloise, le CHRU de Lille, le GHICL (Groupement des
Hopitaux de I’'Institut Catholique de Lille), TURMEL (Union Régionale des Médecins
Libéraux), la MSL (Médecins Solidarit¢ Lille) et I’ABEJ (Association Baptiste pour
I’Entraide et la Jeunesse). D’autres structures ont adhéré au réseau depuis sa création et
notamment la Fondation Armée du Salut, la Société Saint Vincent de Paul et ’ANPAA
(Association Nationale de Prévention en Alcoologie et Addictologie). Par ailleurs, le
dispositif Diogene et la CMAO ont récemment intégré les mémes locaux permettant alors de

renforcer les liens en mutualisant davantage les compétences.

Le RSSLM réunit donc un ensemble de compétences et de savoir pouvant permettre

I’articulation entre le réseau d’aide et la prise en charge addictologique.

* Chaque suivi étant une prise en charge personnalisée qui nécessite 1’intervention de
nombreux professionnels, le réseau regroupe des professionnels médicaux et paramédicaux,
des psychologues, des travailleurs sociaux et des personnels administratifs. Il a pour but de
faire travailler ensemble des professionnels d’un méme territoire et ainsi, permettre de
mutualiser les compétences, de se réunir autour de situations complexes et de partager les
informations. D’autre part, le travail pluridisciplinaire autour d’une méme prise en charge
renforce la communication entre les différents services et corps de métier, développe une
vision transversale des dispositifs partenaires et permet une continuité des soins. Ce travail en
réseau offre donc au patient la possibilité d’une prise en charge globale psycho-médico-

sociale cohérente et orientée.

* La MSL, I’ABEJ et Diogene rencontrent réguliérement des patients sans domicile a
problématique addictive.(182) Les équipes de ces structures comptent majoritairement des
médecins généralistes et des infirmiers sensibilisés, voire parfois formés, a la question
addictologique.(161,184) Les psychiatres addictologues sont quant a eux trés peu représentés.
Y -aurait-il un bénéfice pour les équipes et les patients a ce que les psychiatres addictologues
soient davantage représentés dans ces dispositifs ? Ou, au-dela des sensibilisations existantes

et abordant de facon spécifique les problémes posé€s par les sujets addicts, s’agirait-il
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d’apporter aux équipes des formations plus poussées en matiere d’addictologie et de précarité

afin d’imaginer une prise en charge qui soit la plus adaptée possible ?

* Depuis 2006, le dispositif « Intervision Santé Précarité¢ » permet une meilleure
coordination des données médicales entre les partenaires du réseau et favorise I’acceés aux
soins et aux droits pour les plus démunis. Les séances ont lieu mensuellement. En moyenne,
chaque séance réunit 5 a 8 partenaires sociaux, sanitaires et médico-sociaux de la région
lilloise et 1 a 6 situations complexes sont abordées par séance.(185) Ce réseau est destiné a
toutes personnes en situation de précarité présentant des problémes de santé qu’il y ait ou non
des addictions. La formation des équipes est une composante majeure du bon fonctionnement
du réseau. « L’objectif est que chacun ait acquis le savoir et le savoir-faire nécessaires a la

place et a la responsabilité qu’il est censé avoir dans le réseau. »(186)

Toutefois, le constat pouvant étre fait est qu’il s’agit « de professionnels de formations de
niveaux, contenus, jargons différents ; entrainant des statuts différents et des conditions de
travail distinctes [ou] chacun est influencé par les représentations sociales portant sur les
autres professions ». D’autre part, « les institutions auxquels ils appartiennent sont pétries de

visions plus ou moins hiérarchisées, plus ou moins cloisonnées ».(187)

* Les différents acteurs du réseau consacrent beaucoup de temps et d’énergie afin de
faire vivre ce réseau. Toutefois, en I’absence de liens solides, ce réseau peut vite s’ébranler.
La Suisse, pays novateur en matic¢re de prise en charge addictologique, expérimente dans le
canton de Fribourg depuis novembre 2016 un modéele interdisciplinaire, coordonné en
fonction du parcours de vie du patient. Il s’agit de dispenser au patient des soins intégrés,
c’est-a-dire « un ensemble de méthodes et de modeles tenant compte des aspects financiers,
administratifs et organisationnels, comme des prestations de soins et des ¢léments cliniques,
et visant a favoriser une interconnexion, une articulation et une collaboration entre et a
I’intérieur des secteurs sanitaires et sociaux ».(188) Médecins, infirmiers, assistants sociaux,
¢ducateurs cooperent et recherchent ensemble des solutions en accord avec le patient et en
prenant en compte ses préférences. Des entretiens d’évaluation d’environ une heure et quart
sont tenus deux a trois fois par semaine en présence d’un médecin, d’un assistant social et du

patient pouvant, ou non, €tre accompagné de son entourage. Afin de réaliser un travail
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interdisciplinaire, le recueil des informations est mis en commun via une plateforme

¢lectronique.

Ce modele permet un changement de paradigmes en de nombreux points :

De Vers

Systéeme fragmenté Continuité des soins et intégration
Soins réactifs Soins planifiés et proactifs
Approche centrée sur la maladie =~ Approche centrée sur la personne
Modéle médical Modele interdisciplinaire

Dicté par I'offre Centré sur la demande

Patient passif Patient actif

Source : (189)

Cette pratique ne concerne pour l’instant que les adultes souffrant d’addiction avec une
situation complexe et/ou candidats a une thérapie résidentielle, ou les situations de justice

d’adultes souffrant d’addiction et cherchant une thérapie ambulatoire ou résidentielle.

» Le modele Suisse propose une simplification de la prise en charge addictologique via
la création d’équipes pluridisciplinaires qui suivent le patient et font le lien entre les
différentes structures ou organismes auxquels le patient peut avoir recours. Ce modele permet
donc de faciliter et renforcer la communication entre les différents intervenants mais aussi de
limiter I’épuisement des professionnels du parcours de soins dans la gestion du travail en

réseau.

* Dans ses propositions faites en 2011 pour réduire les dommages des addictions en
France, la Fédération Francaise d’Addictologie (FFA) établit que la pratique en réseau
nécessite la coordination de I’offre de soins pour une meilleure connaissance des missions et
compétences des autres partenaires, 1’acquisition de formations communes, le partage d’outils
communs de repérage, de diagnostics et de prise en charge, 1’échange des pratiques et
d’informations a partir d’un outil commun formalisé si possible et enfin, 1’évaluation des

pratiques et des soins.(190)
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La prise en charge globale et pluridisciplinaire de la personne sans domicile a problématique
addictive permet d’instaurer une contenance, de créer un maillage et la possibilité¢ pour le
sujet de repérer dans son parcours des personnes ressources. Le travail d’équipe autour de la
participation active du patient dans ses soins est le moyen de rendre le sujet acteur en lui

donnant la possibilité¢ d’exister pour lui-méme.

La création d’« équipes mobiles addictologie » évoquées précédemment pourrait-elle étre un
outil intéressant pour renforcer I’articulation entre les différentes structures membres du

réseau et participer a un meilleur suivi des patients ?

Par ailleurs, de quelle fagon les personnes sans domicile pourraient tirer bénéfice d’une

meilleure articulation entre le sanitaire et le social ?

3. Place de la problématique logement dans le parcours de soins

* Faisant I’hypothése que le premier traitement pour les personnes sans domicile en
situation de souffrance psychique est d’avoir son propre logement, le programme « Housing

First » nait au Canada et aux Etats-Unis. Il est issu de trois programmes fondateurs(191) :

- Houselink est le premier organisme communautaire a considérer que le
logement est un droit. Il date de 1977 et avait pour objectif initial de trouver un logement aux
personnes désinstitutionnalisées de Toronto, sans exigence de traitement. Aujourd’hui, ce
programme existe toujours. Il s’adresse désormais aux individus présentant des antécédents de
pathologie mentale, avec ou sans problémes de toxicomanie, et sans exigence d’observance de

traitement ou d’abstinence.

- Beyond Shelter est un programme lancé en Californie en 1988 par Tanya Tull
aprés qu’elle ait vu augmenter le nombre de famille avec enfants sans abri a I’issu de la
Grande Dépression. Cette initiative est a I’origine du terme « housing first ». Par la suite, se

révélant €tre un succes, le programme servira de mod¢le a 1’échelle nationale.
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- Le programme Pathways to Housing de la ville de New York, est fondé par
Sam Tsemberis en 1992 pour les toxicomanes et les individus présentant des troubles
mentaux. Il est généralement admis que ce programme soit a 1’origine de I’approche actuelle
du « Housing First » destinée a trouver un logement aux sujets présentant des problématiques

addictives ou atteints de pathologies mentales.(192,193)

* La plupart des revues de littératures concernant le housing first traitent des
programmes newyorkais Pathways to Housing. Bien que ce mode¢le ait ¢t¢ déclaré «meilleure
pratique» par le United States Interagency Council on Homelessness (USICH), il n’existe que
trés peu de preuves scientifiques.(191) Toutefois, Housing First (HF) s’est avéré efficace au
niveau du logement et de la conservation du logement chez les adultes célibataires atteints de
maladies mentales et de problémes d’abus d’alcool et d’autres drogues en milieux urbains. Il
n’est cependant pas possible de conclure a un quelconque lien positif entre logement et
maladies mentales ou logement et consommation de substances psychoactives. Par ailleurs,
«malgré un manque d’études rigoureuses, beaucoup de communautés ayant adopté une
approche HF rapportent et confirment la conservation des logements et une baisse des cofits
des services de prestation dans un nombre de sous-groupes de la population des sans-abri, au
Canada, aux Etats-Unis, ainsi qu’en Irlande, au Royaume-Uni et d’autres pays de 1’Union

européenne ».(191)

Dans ce contexte, le logement viendrait s’ intégrer au parcours de soins, voire devenir un outil
de soin, avec 1’idée de ne plus penser le logement comme 1’aboutissement d’un parcours

social et administratif qui se rapprocherait dans certains cas d’un « parcours du combattant ».

* « Un chez soi d’abord » est I’expérimentation francaise de ce qui se fait aux Etats-
Unis et au Canada depuis plusieurs années. Le programme a été mené de 2011 a 2016 a Lille,
Marseille, Toulouse et Paris. L’objectif était d’évaluer les conditions de la reproduction du HF
outre-Atlantique dans le systéme frangais. 705 personnes on été intégrées au programme de

recherche et 353 accompagnées par « Un chez soi d’abord ».
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* L’¢tude randomisée menée par l'unit¢ de recherche du Professeur Auquier de
I’Université Aix-Marseille s’est intéressée a I’effet du programme sur la santé, le bien-étre et
I’insertion sociale. L’4ge moyen des patients inclus était de 38 ans et 83% des personnes
accompagnées ¢taient des hommes. Tous les sujets étaient atteints d’une maladie mentale

(69% de schizophrénie et 31% de troubles bipolaires) et 79% présentaient une addiction.

Parmi les patients présentant une addiction, 39% présentaient une dépendance a ’alcool et

45% une dépendance aux substances non alcooliques.(194)

Les résultats intermédiaires de 1’étude porte sur la premiére année d’accompagnement et
retrouve une diminution des symptdmes, une diminution de moiti¢ des durées de séjour en
hospitalisation, une amélioration de la qualité de vie (bien-étre psychologique et estime de

soi) et du rétablissement en développant la notion de confiance en soi.(195)

* Par ailleurs, en 2015, soit quatre ans apres le début de 1’expérimentation, plus de
85% des personnes étaient toujours logées et suivies, I’acceptation de la maladie, la meilleure
connaissance des symptomes, 1’observance du traitement se sont intensifiés avec la durée de
I’accompagnement et les ruptures de prises en charge et situations de crises étaient moins
fréquentes.(195) Ce dispositif frangais s’est donc trouvé treés intéressant pour les sans-abris

atteints d’une maladie mentale, qu’ils présentent ou non une addiction.

L’ouverture de 16 nouveaux dispositifs est prévue sur le territoire frangais entre 2018 et 2022

avec un objectif de 2000 personnes logées et accompagnées en 2023.(196)
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Selon une ¢étude expérimentale conduite par Susan Collins, chercheuse de l'université de
Washington, il a ét¢ démontré que les consommations d’alcool de patients suivis dans le cadre
d’un programme Housing First avaient diminuées de 35 % en deux ans.(197) Le logement
sans limite de durée ainsi que 1’accompagnement social et médical des personnes sans
domicile présentant des problémes d’addiction pourraient donc constituer une aide dans la

gestion des consommations et la réduction des risques.
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Cependant, aucune étude, a notre connaissance, ne permet d’évaluer si, en dehors de toute
pathologie mentale, la précarité de 1I’hébergement joue un rdle dans la poursuite d’une
conduite addictive, ni si ’accés a un logement stable peut avoir une influence sur les

consommations de substances psychoactives.

A T’heure actuelle, il n’existe donc aucun programme type « Housing first » pour les
personnes sans domicile présentant une addiction mais ne souffrant d’aucune maladie
mentale. Toutefois, bien que ce type de programme n’existe pas pour les sujets addicts sans
domicile, certains dispositifs non spécifiques aux problématiques addictives tentent de les
prendre en charge. Les équipes mobiles, notamment, interviennent comme des intermédiaires,
permettant d’aller a la rencontre de personnes en difficulté, de faire du lien et d’orienter, a un

temps donné, vers les structures les plus appropriées.

Si le logement venait a étre intégré aux programmes de soins des patients sans domicile
présentant un trouble li¢é a I’usage d’une substance, seule une approche pluridisciplinaire

pourrait permettre d’organiser la prise en charge médico-psycho-sociale nécessaire.
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CONCLUSION
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La prise en charge addictologique des personnes sans domicile souffrant d’une addiction
représente un réel enjeu. En effet, il apparait que les personnes sans domicile sont davantage
consommatrices de drogues illicites que la population générale et que d’autre part, les

consommations d’alcool rapportées seraient plus souvent responsables de dépendance.

Les personnes sans domicile a problématique addictive sont nombreuses a avoir connu un
parcours de vie difficile, ébranlant leur confiance en eux et au monde qui les entoure. La
précarisation du lien et certains symptomes, spécifiques de I’extréme précarité, peuvent venir

renforcer leur exclusion.

C’est pourquoi la population sans domicile est trés souvent décrite comme une population qui
¢chappe. L’inscription de ces patients dans le parcours de soins nécessite alors un travail

d’« aller vers ».

Les équipes mobiles font partie des moyens mis en ceuvre pour aller vers les sujets sans
domicile. L’identification de « pathologies de la dépendance et de 1’alcool » fait partie de leur
mission mais cela ne constitue pas leur principale mission. De fagon plus spécifique, et avec
cette idée d’« aller vers », le bus méthadone facilite 1’acces aux soins des patients les plus
précaires. Cependant, il n’a pas réellement de role de « mobilité ». La mise en commun d’une
pratique de «1’aller vers » telle que le font les équipes mobiles et d’une prise en charge
addictologique telle que le fait le bus méthadone pourrait étre le point de départ d’une

réflexion autour du développement d’ « équipes mobiles addictologie ».

D’autre part, si la question de «1’aller vers » se pose entre les soignants, acteurs et les
patients, sujets, elle semble tout aussi importante entre les acteurs du sanitaire et du social.
C’est a ce niveau qu’intervient le travail en réseau qui, bien que présentant certaines limites,
permet une articulation entre les secteurs sanitaire et social. Il semble donc étre un ¢lément

indispensable pour 1’accompagnement, la continuité des soins et le suivi du sujet.

Le fait que le réseau d’aide et d’hébergement joue un rdle déterminant dans la fagon dont les
usagers accedent aux soins, nous amene a penser le logement comme un outil de soin. Le
logement, en faisant partie intégrante des soins, pourrait constituer une aide au maintien
d’abstinence. Dans ce contexte, 1’évaluation des consommations d’alcool a la sortie d’une
hospitalisation pour un sevrage en fonction du type de logement pourrait étre un moyen

d’explorer dans quelle mesure le logement constitue ou non un facteur protecteur.
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Résumé : L’histoire du sujet sans domicile est riche et trés ancienne. Elle rend compte, dés le Moyen-
age, de leur statut « d’exclus » et de I’ambivalence qu’ils suscitent. Aujourd’hui encore, les personnes
sans domicile, teintées de stéréotypes, provoquent rejet et fascination et ce, d’autant plus qu’il existe une
problématique addictive.

La prise en charge addictologique des personnes sans domicile souffrant d’une addiction représente un
réel enjeu. En effet, il apparait que les personnes sans domicile sont davantage consommatrices de
drogues illicites que la population générale et que d’autre part, les consommations d’alcool rapportées
seraient plus souvent responsables de dépendance.

La biographie des sujets sans domicile souffrant d’une addiction est souvent marquée par des
évenements traumatiques, des carences affectives, des ruptures, créant un rapport au monde et aux
autres ou la relation a I’autre représente un danger car cet autre peut manquer et devenir défaillant. Il
apparait que les personnes sans domicile et celles souffrant d’une addiction partagent certaines
similarités psychopathologiques, qui réunies peuvent se potentialiser 1’une et 1’autre. Par ailleurs,
certaines modalités d’adaptation aux conditions de vie extréme apparaissent et peuvent, pour certaines
tel le syndrome d’auto-exclusion, constituer un frein a leur prise en charge.

En marge de la société, il s’agit trés souvent d’une population qui « échappe ». Cela implique que la
prise en charge des patients sans domicile souffrant d’une addiction soit, encore plus que pour les
patients addicts « logés », adaptée, globale et pluridisciplinaire. Il serait notamment question de
développer ou renforcer la pratique de 1’« aller vers », le travail en réseau existant et de favoriser une
meilleure articulation des secteurs sanitaires et sociaux. De plus, ces quelques réflexions nous amenent a
nous questionner sur la place de la problématique logement dans le parcours de soins et I’intérét qu’il
pourrait y avoir a considérer le logement comme un outil de soins, sur le modéle par exemple du
programme « Housing First ».
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