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PREAMBULE

Depuis 1996, le Conseil d’Etat a chargé 1'Unité d'évaluation de programmes de prévention
(UEPP) de I'Institut universitaire de médecine sociale et préventive de Lausanne (IUMSP) d’un
mandat d'évaluation dans le domaine de l'action cantonale contre la toxicomanie, qui se
décompose en trois taches principales :

1. Mettre en place de maniere progressive 1'évaluation des projets soutenus par le Conseil
d'Etat en utilisant diverses approches d'évaluation en fonction de leur évolution.

2. Répondre aux questions d'évaluation spécifiques qui se posent pour chacun des nou-
veaux projets financés par le Conseil d’Etat, de fagon a avoir une vue d'ensemble sur
leur devenir et a guider les intervenants et la Commission de prévention et de lutte
contre la toxicomanie dans leurs réflexions et leurs actions.

3. Répondre aux questions qui concernent l'évolution de 1'ensemble de la situation de
la toxicomanie dans le canton. Ceci est réalisé par un suivi épidémiologique des
principaux indicateurs de la taille et de la gravité du probléme de la toxicomanie dans le
canton.

Le suivi de ce travail a été assuré par un groupe de pilotage émanant de la Commission cantonale
de prévention et de lutte contre la toxicomanie, ainsi que d'autres experts. Les différentes
questions d’évaluation ont pu étre débattues au sein de ce groupe et différents problemes
rencontrés au cours de 1’évaluation ont ainsi pu étre réglés. Toutefois, 'entiére responsabilité du
contenu des différents rapports, (analyses, conclusions, recommandations) incombe a 'TUMSP.

Pour faciliter ’acces aux résultats principaux sans perdre les informations détaillées par struc-
ture, les résultats des travaux réalisés durant la période d’évaluation 2000 - 2002 font ’objet de
deux cahiers distincts :

e Le présent cahier commence par répondre aux questions d’évaluation et énonce une série
de recommandations générales. Il reprend ensuite de maniere synthétique les données
issues du suivi des différentes structures; il présente 1'évolution de la situation de la toxi-
comanie dans le canton et décrit I’état du débat sur un certain nombre de questions récur-
rentes dans le domaine de la toxicomanie.

e Le deuxieme cahier présente de maniére détaillée la méthodologie utilisée pour
’évaluation pour chaque type de structures et les problemes rencontrés ; il regroupe les
présentations des objectifs, de l’organisation interne, de la clientele et de loffre de
prestations pour chacune des structures suivies.

Le résumé présente, en plus d’une courte introduction, les réponses aux questions d'évaluation
relatives aux quatre objectifs globaux, ainsi qu'une série de recommandations générales. Il est
complété par un tableau récapitulatif qui présente les différentes structures soumises a
I’évaluation et les outils méthodologiques utilisés.



1 RESUME

Le Conseil d’Etat a décidé en 1996 de soutenir un ensemble de projets visant a renforcer le dis-
positif de prévention et de prise en charge de la toxicomanie dans le Canton de Vaud ; parallele-
ment I’Unité d’évaluation de programmes de prévention (UEPP) de I'Institut de médecine
sociale et préventive de Lausanne (IUMSP) a été mandatée pour évaluer ces nouveaux projets.

Le premier rapport, produit fin 1998, couvrait la période 1996-1997 et analysait principalement
les étapes de la mise en ceuvre des nouvelles structures, partiellement ou totalement financées par
le canton depuis 1996. Une premiére évaluation de la fréquentation de ces structures et du profil
de leur clientele était également dressée.

Le deuxiéme rapport, achevé fin 2000 portait sur les données de 1998 et 1999. Il rendait compte
des évolutions intervenues dans les structures du point du vue des objectifs poursuivis, de
’organisation interne, de l'offre de prestations et de la clientele. Il analysait 1'évolution de la
situation épidémiologique. De plus, un travail exploratoire était mené sur la définition, le
contenu et les possibilités d'évaluation du travail socio-éducatif.

Le présent rapport porte sur la période 2000-2002 et se divise en deux cahiers: Le premier
cahier répond aux questions d’évaluation et énonce une série de recommandations générales. I
reprend ensuite de maniére synthétique les données issues du suivi des différentes structures; il
présente 1'évolution de la situation de la toxicomanie dans le canton et décrit I’état du débat sur
un certain nombre de questions récurrentes dans le domaine de la toxicomanie’. Pour la
rédaction du chapitre sur les questions transversales nous avons travaillé en étroite collaboration
avec 1'équipe de Reli'er. Le deuxi¢me cahier présente de maniére détaillée la méthodologie
utilisée pour ’évaluation pour chaque type de structures et les problemes rencontrés; il
regroupe les présentations des objectifs, de 'organisation interne, de la clientéle et de I’offre de
prestations pour chacune des structures suivies.

1.1 OBJECTIFS RETENUS ET QUESTIONS D’EVALUATION

Pour la période d'évaluation 2000-2002, la Commission cantonale de prévention et de lutte
contre la toxicomanie a conservé le jeu de questions d'évaluation des années précédentes qui
s'articulent autour de cinq objectifs :

e augmenter la prise en charge et la rétention des consommateurs de drogues ;
o améliorer la diversité et la qualité de la prise en charge ;

e améliorer la santé et 'insertion socio-professionnelle des consommateurs ;

e contribuer a la réduction du nombre de consommateurs dépendants ;

o renforcer les activités de prévention primaire et secondaire.

Pour chacun de ces objectifs, des questions d’évaluation ont été formulées (cf. Tableau 3.2-2,
résumant les objectifs, questions d’évaluation et méthodes proposées pour y répondre).

Les questions transversales traitées dans le chapitre concernent : la consommation (cocaine /autres
produits); la comorbidité psychiatrique; les problémes liés & 1'insertion, la santé.



1.2 CONCLUSIONS

Les conclusions sont regroupées en fonction des objectifs généraux du Conseil d’Etat vaudois.
Pour chacun des objectifs, nous présentons dans un premier temps les éléments marquant une
amélioration de la situation, puis, dans un deuxiéme temps, les difficultés ou lacunes persistantes.

1.2.1  Augmenter la prise en charge et la rétention des consommateurs de drogues

Améliorations de la prise en charge

D’une maniere générale et suite A une augmentation des capacités de prise en charge au cours des années
précédentes, on a assisté ces deux derniéres années a une stabilisation relative du nombre de personnes
toxicomanes prises en charge, que ce soit dans 'offre de traitement médical, pour des séjours
résidentiels ou des sevrages. Cette stabilisation correspond a la capacité de traitement du dispositif qui
n’a pas augmenté au cours de ces derniéres années. Par contre, il y a eu une augmentation de la prise en
charge socio-éducative. Plus particulierement on peut relever :

Les centres d’accueil ont connu pour la plupart une augmentation de leur fréquentation et

des demandes formulées par les usagers, obligeant les équipes a fixer des priorités dans les objec-

tifs d’accueil et de prise en charge socio-éducative.

Le nombre d’entrée en séjour résidentiel a connu une légére augmentation ces trois dernie-

res années ; elle ne concerne cependant qu’une centaine de personnes par année.

Une stabilisation du nombre de personnes en traitement de substitution, que ce soit dans les
centres de traitement spécialisé ou chez les médecins prenant en charge des patients sous
méthadone.

L’offre en traitement de substitution en milieu carcéral est restée stable, mais le nombre de
pharmacies personnelles distribuées a augmenté. Toutefois, les seringues ne font toujours pas
partie du contenu de ces pharmacies.

On observe, par contre, une diminution du nombre de sevrages et d’admissions hospitaliéres
a la Calypso. Par contre, les interruptions précoces du sevrage ont diminué ces deux derniéres
années.

La statistique de remise de matériel stérile montre une diminution du nombre de seringues
distribuées depuis le début de 1999.

Difficultés de la prise en charge

En terme de ressources, la plupart des structures fonctionnent au maximum de leurs capacités. Si
elles ont appris & poser des priorités pour gérer le quotidien, elles ne sont cependant pas a I’abri de
surcharges temporaires causées par exemple par une arrivée de cocaine sur le marché noir ou par la
présence d’un ou deux usagers réclamant, parfois violemment, une attention accrue et presque continue.

Selon les régions et les périodes, les structures rencontrent toujours des difficultés pour remettre le
dossier de personnes sous cure de méthadone stabilisée a des médecins généralistes ou pour orienter
des usagers désireux d’entamer un traitement de substitution.

Peu de pharmacies acceptent de prendre en charge la dispensation de méthadone et parmi celles-ci,
certaines n’admettent qu’un tres petit nombre de cures. Cette situation constitue actuellement un frein a
’augmentation du nombre de personnes en traitement, surtout & Yverdon.

Les services de psychiatrie sont pour linstant difficilement accessibles pour les structures
spécialisées dans le domaine de la toxicomanie désireuses de placer des personnes consommatrices de
drogues et présentant une comorbidité psychiatrique. Cette difficulté semble liée a un manque



d’adéquation de ces services psychiatriques a la prise en charge de personnes toxicomanes et notamment
a un manque de formation pour faire face a ce type de clientele tres difficile a gérer.

Améliorations de la rétention

La capacité de rétention en traitement doit étre considérée en rapport avec le réseau de prise en charge.
Actuellement, on constate en effet que c’est moins la rétention dans une structure, voire dans un type de
traitement, qui est importante que la rétention dans le réseau (Etre en contact avec une structure de
traitement, d'accueil, ou un médecin généraliste).

Dans ce sens, on peut mettre en évidence une augmentation des contacts, de la coopération et de la
coordination entre intervenants :
Ces deux dernieres années, les centres de traitement ambulatoire ont beaucoup développé
leurs activités de consilium ainsi que les interventions de crises a 'intention des médecins
généralistes prenant en charge des personnes en traitement de substitution. Ces formes d’aide
constituent une réelle amélioration de la qualité des traitements offerts et contribuent
certainement 2 assurer une meilleure rétention en traitement.
Les centres de traitement et les institutions résidentielles ont développé des échanges et
amélioré leur collaboration, dépassant ainsi un certain nombre de préjugés réciproques, encore
tangibles il y a quelques années.
Les centres d’accueil contribuent également 4 une meilleure rétention a travers le travail
motivationnel qu’ils proposent pour la plupart & leurs usagers, de méme que par les
interventions de liaison qu’ils pratiquent.

Difficultés de la rétention

D’une manieére générale, les processus d'orientation restent mal documentés et il n’est pas possible,

dans le cadre de ce mandat d’évaluation et pour des raisons éthiques également, de suivre le devenir des
P q g

patients, résidents ou usagers lorsqu’ils quittent une structure.

Des difficultés subsistent cependant lorsquun séjour résidentiel ou un sevrage est interrompu
soudainement ; la personne disparait souvent du dispositif de prise en charge pour une durée
variable. Suite a ces interruptions, des prises de risques importantes liées a une reprise de la
consommation apres une période d’abstinence peuvent avoir lieu.

La rétention en traitement n’a pas encore pu étre systématiquement analysée en raison des problémes
d’exploitation du fichier Méthadone. Il semble (mais cela doit encore étre vérifié) que les interruptions de
traitements deviennent plus courtes (augmentation de l'intensité générale du traitement) et que ceci
devrait aboutir a sortir plus rapidement les toxicomanes du cycle de la dépendance (raccourcissement de
la longueur totale du parcours de dépendance avec ses cycles traitement-échec-reprise).

1.2.2  Améliorer la diversité et la qualité de la prise en charge

Améliorations

L’apport des connaissances liées a la recherche dans les centres de traitement ambulatoire et a I'unité de
sevrage permet une meilleure gestion des traitements en fonction des problématiques des patients
(adaptation des doses de méthadone notamment) et induit de ce fait une offre plus personnalisée aussi
bien pour les traitements de substitution que pour les sevrages.

Dans la plupart des nouvelles structures, une réflexion a été menée sur la répartition des taches entre les
diverses professions et expertises représentées afin d'améliorer 1'adéquation de 1'offre aux besoins des



usagers. Une dynamique de réflexion sur le travail socio-éducatif, sur les limites entre accuelil et prise en
charge, entre ce qui est entrepris par une structure et ce qui peut étre délégué aux partenaires extérieurs
] 4 / / . 7\ 4 ’ L4
s'est également développée. Celle-ci a déja amené un renforcement de la complémentarité, que cela
. . e 1o s . . . g1 e n
soit entre intervenants spécialisés ou entre ces derniers et des services généralistes; elle mérite d’étre
poursuivie.

La plupart des centres d’accueil ont revu leurs concepts d’intervention et précisé leur place dans le
dispositif de prise en charge, contribuant ainsi a3 une meilleure diffusion des prestations qu’ils
proposent.

Les institutions résidentielles offrent aujourd’hui une diversité de prises en charge permettant soit
de consolider I’abstinence soit de poursuivre un traitement de substitution. Toutes offrent une
possibilité de suivi ambulatoire a la fin du séjour, possibilité qui ne résout cependant pas toutes les
difficultés de réinsertion.

La multiplication des contacts (colloques, conférences), des offres d'information et de formation (PPMT,
contacts avec ' AVMCT, etc.) au sein du réseau des intervenants contribue aussi a 1'augmentation de la
qualité de la prise en charge et du suivi, ainsi qu'a une certaine standardisation des traitements
(méthadone, notamment).

Des 2000, la Coordination mise en place par le Service de la santé publique et Rel’ier a permis
d’améliorer la qualité de la remise de matériel stérile : mise en réseau des intervenants, formation et
mise en place de la pratique de ’échange par exemple.

Difficultés et lacunes

L’échange de connaissances dans le domaine médical et psychiatrique entre les centres de traitement
ambulatoire et les centres d’accueil a vu le jour ; il pourrait encore étre développé.

Dans le domaine de l'insertion, un développement des collaborations, notamment avec les services dits
généralistes est a encourager. Ces collaborations demandent cependant un investissement en temps
important qui semble difficile a trouver au regard des ressources des structures et de leurs charges de
travail actuelles.

Différentes lacunes subsistent dans le dispositif de prise en charge mis sur pied dans le canton :

L’offre de prestations dans le domaine de la réduction des risques (centre d’accueil et remise
de matériel d’injection stérile) n’est toujours pas développée dans certaines régions du canton :
Nyon, la Broye et la Vallée de Joux, par exemple.

A ce jour, il n’existe pas d’offres pour des personnes présentant des troubles psychiatriques
associés a des problémes de dépendance et qui auraient besoin d’un séjour de longue durée
dans un foyer résidentiel. Ces personnes fréquentent souvent les centres d’accueil qui ne
peuvent pas réellement répondre a leur probleme. Elles sont aussi le plus souvent percues comme
socialement dérangeantes par la population générale.

Actuellement, on ne peut parler de lacune criante dans I'offre en traitement de substitution du
point de vue quantitatif, mais la vigilance reste de mise : il est possible que dans des situations de
surcharge, des restrictions d'acces conduisent a des demandes de traitement non satisfaites. Dans
certaines régions éloignées du canton, il n'est pas slir que la demande d'une prise en charge
"locale" (sans déplacement dans les grands centres) puisse étre satisfaite.

Depuis 1996, le role des pharmacies dans la distribution de seringues n’a plus été étudié et
aucune donnée n’est disponible depuis lors sur la quantité de matériel stérile vendue par les



pharmacies. De plus, les pharmacies ne participent pas au groupe constitué dans le cadre du
Concept cantonal de remise de matériel stérile.

1.2.3  Améliorer la santé des consommateurs et leur insertion socio-professionnelle

Améliorations par rapport a la santé des consommateurs

Le nombre de personnes en traitement se stabilise (légere augmentation des traitements en milieu
résidentiel). La philosophie de maintenance et de réduction des risques (pas d’exclusion automatique du
traitement en cas de consommation paralléle et insistance sur la permanence du lien thérapeutique) est
associée, cependant, pour une minorité de personnes en traitement a une persistance de risques dus a la
consommation intraveineuse (particuliérement de cocaine et de benzodiazépines).

Le nombre de déces par overdose se stabilise (10 a 15 déceés par an).

Difficultés par rapport a la santé des consommateurs

Le dépistage plus systématique du VHC a confirmé une prévalence de 'hépatite C tres élevée chez
les consommateurs de drogues utilisant les SBS et/ou suivant un traitement a la méthadone. Une
campagne de prévention et de sensibilisation a ce probléme a débuté a la fin de 'année 2002 dans toutes
les structures spécialisées du canton. Cette campagne doit se poursuivre en 2003; il est envisagé qu'elle
puisse se prolonger par des mesures permanentes ainsi que des programmes d'éducation par les pairs.

Les derniéres données sur le partage de matériel d’injection et de matériel servant a préparer I'injection
datent de 2000 et montrent que le taux de partage de seringues rapporté par les utilisateurs des centres
d’accueil a diminué. 11 était cependant a cette époque encore plus élevé dans le Canton de Vaud qu’en
Suisse. Le partage de matériel d’injection avant l'entrée en traitement résidentiel reste également
éleve.

Améliorations par rapport a l’insertion

La situation sociale est essentiellement décrite a partir des données concernant la situation en matiere de
travail, de revenus et de logement des consommateurs de drogue, a I’entrée dans diverses formes de
traitement ou dans les enquétes SBS.

Le nombre de personnes bénéficiant des assurances sociales (A, chdmage) se stabilise, de méme que le
nombre de personnes bénéficiant de I’aide sociale/assistance publique

Dans I’ensemble, on peut donc parler d’un bon fonctionnement du «filet de sécurité sociale » et par
conséquent de la réduction des risques sociaux, mais certainement pas d’une progression marquante de la
réinsertion sociale des consommateurs dépendants, dans le monde du travail, en particulier.

Difficultés par rapport a I’insertion

La situation du logement devient plus difficile, avec un nombre de consommateurs sans domicile fixe
relativement stable, mais beaucoup de personnes en situation précaire. Cette situation risque encore de se
dégrader compte tenu de I’état du marché foncier actuellement.

La prise en charge offerte par les institutions résidentielles permet une amélioration de la situation
professionnelle des résidents, surtout si le séjour dépasse une année. L’acces a I'emploi, et plus
particulierement l'emploi stable, reste cependant trés problématique pour une majorité de personnes
toxicodépendantes.



1.2.4  Contribuer a la réduction du nombre de consommateurs dépendants

Améliorations concernant la consommation de drogues dures (héroine, cocaine)

Les enquétes de population indiquent une stabilisation de la consommation de drogues dures
(héroine et cocaine). Sur la base du mode de consommation déclaré, une tendance a la baisse de
I'injection semble se dégager.

Les derniéres données comparables dont on dispose au niveau national et cantonal (2000) sur la
consommation de drogues dures aupres d’usagers dépendants montrent que la clientele vaudoise des
structures a bas seuil (SBS) recourt moins a I'injection que la clientele suisse des SBS. On compte
également moins de consommateurs réguliers d’héroine et de cocaine au sein de cette clientele
vaudoise. 1l est possible que le nombre et la qualité des traitements a la méthadone dispensés soient a
1'origine de cette situation.

D’autres indicateurs, mesurant indirectement le nombre de consommateurs, vont également dans le
sens d'une diminution du nombre de consommateurs de drogues dures :
les statistiques de répression montrent une diminution des dénonciations pour consommation
d’héroine et de cocaine. Cette diminution est certes plus forte pour I’héroine que pour la
cocaine. On observe aussi une diminution des saisies. Rappelons toutefois que ces statistiques
constituent également un indicateur de I’activité de la police qui peut avoir changé sa pratique.

Les statistiques d’entrée en traitement et les enquétes effectuées dans les structures a bas seuil
montrent une augmentation de I’Age moyen des consommateurs. Cela peut indiquer une
diminution de lentrée en dépendance, mais aussi une augmentation de la rétention en
traitements (cohorte vieillissante).

Difficultés concernant la consommation de drogues dures (héroine, cocaine)

Cette lente amélioration globale de la situation de la consommation des drogues dures ne doit toutefois
pas faire oublier les problemes suivants qui peuvent étre des obstacles aux mesures de réduction
des risques développées jusqu'a aujourd’hui :

la fréquence élevée de personnes polytoxicomanes (drogues dures + benzodiazépines

+ alcool, etc.).

la consommation par injection des benzodiazépines (comprimés dissous).

les abus aigus de cocaine entrainant des épisodes d'injections trés fréquentes avec des
troubles du comportement.

La consommation par injection dans des espaces publics ou dans des appartements
servant de lieu collectif de consommation.

Ces statistiques ne couvrent pas les consommateurs dits « cachés » qui ne souhaitent pas étre traités, qui
ne fréquentent pas les SBS ou qui n’ont jamais été arrétés par la police. Toutefois, il faut rappeler
qu'une enquéte menée il y a quelques années mettait en évidence que la population véritablement
cachée de consommateurs d’héroine était probablement peu importante, particuli¢rement lorsqu'il
s'agit de personnes consommant par injection. Les consommateurs de drogues dures que l'on ne
trouve pas dans les structures a disposition seraient donc plutot des personnes consommant de la cocaine
et/ou ne s'injectant pas de substance (consommation "récréative").

Difficultés concernant la consommation de drogues dites douces

Les résultats des diverses enquétes chez les adolescents et dans la population adulte confirment une
augmentation de la consommation de cannabis. La consommation d'alcool et de tabac est aussi en
augmentation, particulierement chez les jeunes filles.
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L'examen des profils de clientele des différentes structures montre que celles-ci ont été capables d'attirer
en traitement des toxicomanes ayant un long parcours, dans des situations précaires, quel que soit leur
age. Cependant, les moins de 20 ans apparaissent peu dans les structures évaluées, mais semblent
concernés par les consommations festives de psychostimulants.

Il manque des données larges concernant la consommation de produits psyscho-stimulants dans les
milieux festifs. Les quelques données a disposition concernant les drogues de synthese (« party drugs »)
laissent a penser cependant qu'une partie des jeunes adultes consomment de fagon abusive de I'ecstasy et
d'autres drogues, y compris de la cocaine. On connait mal leurs points de contacts avec le systéme
socio-sanitaire (il faudrait savoir ou et comment s'exprime la demande) ou avec le systéme de répression.

1.2.5 Renforcer les activités de prévention primaire et secondaire

Améliorations

Les projets de prévention primaire financés par le Conseil d’Etat dans le cadre de la lutte contre la
toxicomanie n’ont pas été inclus dans la troisieme période de ’évaluation. Toutefois, le Service de la
santé publique et Rel’ier ont mis en place une plate-forme d'échanges et de réflexion regroupant ces
différents projets. Le nombre de postes se rapportant au travail social de proximité a fortement
augmenté, ces derniers temps, dans les agglomérations du canton. Ces activités de prévention sont
effectivement encore peu coordonnées et la plate-forme d’échanges et de réflexion vise a définir ce que
représente ce domaine de travail en terme de prévention secondaire, ainsi que les objectifs opérationnels
qui peuvent s'y rapporter.

Difficultés

Les activités de prévention secondaire précoce (aupres de jeunes en difficultés ou en situation
d'expérimentation de produits) sont encore peu coordonnées 1a ou elles existent (principalement dans
les villes) et insuffisamment développées ailleurs.

1.3 RECOMMANDATIONS

Apres une premiere période d’expansion du dispositif cantonal de prise en charge dans le domaine de la
toxicomanie, suivi d'une période de consolidation, la troisiéme période montre une amélioration notable
du fonctionnement de ce dispositif. Un certain nombre d'éléments permettraient de continuer sur cette
voie :
Renforcer le partage des connaissances entre le monde médical et le monde socio-éducatif,
mais aussi entre les professionnels au sein d'une méme discipline.
Réfléchir aux moyens d'assurer un meilleur suivi des usagers entre les différentes interven-
tions. Il pourrait s'agir par exemple d'un accompagnement conjoint durant une phase de
transition, ou d'une amélioration de la coordination et des échanges en cas d'interruption de
traitement (substitution, sevrage, séjour en structure résidentielle).
Intégrer davantage les services généraux dans la prise en charge des personnes toxicomanes,
en reprenant par exemple le mode de collaboration introduit 2 Zone Bleue ou a 'UAS, ou une
personne d'un service général (par ex. une personne des services sociaux, ou une intervenante de
Profa) assure une permanence dans la structure.
Solliciter davantage les structures et les services qui s’adressent a ’ensemble de la population
pour 'accompagnement des personnes toxicomanes, bien stabilisées ou abstinentes, mais qui
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auraient encore besoin d’aide (insertion professionnelle, suivi psychologique, intégration sociale,
etc.).

La mise sur pied et le développement de ces collaborations nécessitent cependant des ressources non
négligeables. Dans la plupart des structures, cet engagement ne peut se faire sans des moyens
supplémentaires.

L’augmentation des nouveaux cas de VIH, 'ampleur du probléeme du VHC, ainsi que la persistance
d’exposition au risque trop élevée, demandent un renforcement de la politique de réduction des risques
en matiére de santé. Cela nécessite :
Un acces plus étendu a du matériel stérile (couverture de 1'ensemble du canton, acces la nuit et
le week-end par des distributeurs automatiques).

Poursuivre les efforts entrepris pour renforcer la prise en charge du probléme des hépatites :
augmentation de la couverture de vaccination contre ['hépatite B, direction et suivi/traitement
des patients avec hépatite C chronique.

Une intervention dans les appartements privés servant de lieux collectifs de consommation et
une amélioration des conditions d'injection dans le canton.

Une adaptation des messages de prévention (parler des risques de sur-infection, responsabilité,
etc.).

Un certain nombre de lacunes dans le dispositif existant sont relevées. La réflexion sur 'opportunité
de remédier a ces lacunes et sur les solutions qui pourraient étre mises en place doit étre poursuivie. Pour
rappel, les lacunes relevées sont les suivantes :
L’absence de structures d’aide aux personnes toxicodépendantes (centres d’accueil ou travail
de proximité) dans certaines régions du canton.
La faiblesse des moyens dans le domaine de la prévention secondaire s'adressant aux
"personnes a risques" qui sont souvent déja des consommateurs occasionnels de drogues
(cannabis, alcool), ainsi que nécessité de renforcer les contacts entre les différents intervenants
dans ce domaine.
L'absence de séjours résidentiels de tres longue durée pour les personnes présentant des troubles
psychiatriques lourds et avec abus de substance.
Le manque d'infrastructures destinées a la prise en charge de personnes toxicomanes vieillissantes
et présentant des problémes somatiques importants.
L'absence d'offre de traitements sous forme de prescription médicale d'héroine, traitement dont
les effets bénéfiques relevés sont notamment une diminution de la consommation de cocaine et
de la délinquance®*.

Les nouvelles formes de consommation sont encore peu connues et ces NOUVEAUX CONSOMMAtEUrs,
jeunes le plus souvent, ne se retrouvent pas (2 quelques exceptions pres) dans les structures évaluées. 11
convient de :
Récolter des données sur les substances consommeées a 1'occasion des soirées "techno", les
modes de consommation et leur fréquence, ainsi que sur le profil de ces consommateurs.
Evaluer le role que pourraient prendre les actuels centres d'accueil et de traitement dans
cette prise en charge.
Etudier les prises de risque associées a ces consommations.
Réfléchir aux moyens d'intervention a mettre en place dans les domaines de la prévention et de
la réduction des risques lors de ces soirées.
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Favoriser une concertation entre intervenants de la prévention, équipes des SBS et milieux
organisateurs de soirées techno.

Les sources statistiques sur la toxicomanie permettent d’élaborer un bilan épidémiologique de la
toxicomanie, contribuent a ’évaluation des structures et peuvent étre utilisées a des fins de recherche et
d’évaluation clinique. L'exploitation et l'analyse des différentes statistiques existantes se heurtent
cependant encore a des difficultés ; de plus, ces sources ne couvrent pas tous les aspects nécessaires a
un bilan épidémiologique complet. La situation peut étre améliorée grace a :
Une enquéte sur le role des pharmacies dans la prise en charge de personnes toxicomanes
(distribution de méthadone et remise de matériel stérile).

Une nouvelle enquéte aupres de la clientele des centres a bas seuil sur les conditions
d’injection, sur les prises de risque et le partage des seringues, ainsi que des autres éléments
utilisés lors de I'injection (cuillére, tampons, etc.) doit étre reconduite.

Une meilleure introduction des données par les équipes (statistiques OPALE, FOS et
questionnaires d'entrée dans les centres d'accueil), afin de limiter le nombre de données
manquantes. Ceci peut se faire par exemple en fixant le moment de la saisie aprés une premiere
série d'entretiens avec |'usager et non pas suite au premier contact. Il est nécessaire de continuer
également a sensibiliser les équipes a l'intérét et a l'utilité de cette collecte de données,
notamment d'un point de vue épidémiologique.

Le nouveau fichier méthadone pose de gros problémes d'extraction des données qui, pour étre
résolus, doivent étre traités par des personnes ayant de trés bonnes compétences informatiques. Il
faut continuer a assurer des ressources suffisantes pour la maintenance et la gestion de ce
programme. De plus, il importera de reconduire les efforts particuliers fournis par le Service de
la santé publique pour pouvoir extraire a intervalles réguliers les données récoltées a des fins
d’analyse.
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2 INTRODUCTION

Le Conseil d’Etat a décidé en 1996 de soutenir un ensemble de projets visant a renforcer le dispositif
de prévention et de prise en charge de la toxicomanie dans le Canton de Vaud; parallélement
’'Unité d’évaluation de programmes de prévention (UEPP) de I'Institut de médecine sociale et pré-
ventive de Lausanne (IUMSP) a été mandatée pour évaluer ces nouveaux projets.

Ce mandat d’évaluation comporte différentes périodes. La premiere, qui a fait I"objet d'un rapport
produit fin 1998, analysait principalement les étapes de la mise en ceuvre des nouvelles structures -
partiellement ou totalement financées par le canton depuis 1996 - avec les éléments facilitateurs et les
difficultés rencontrés. Une premiere évaluation de la fréquentation de ces structures et du profil de
leur clientele était également dressée.

Le deuxiéme rapport produit fin 2000* rendait compte des évolutions intervenues dans les structures
du point de vue : des objectifs poursuivis, de ’organisation interne, de ’offre de prestations et de la
clientele. Il analysait 1'évolution de la situation épidémiologique. De plus, un travail exploratoire
était mené sur la définition, le contenu et les possibilités d'évaluation du travail socio-éducatif.

En préliminaire a la présentation des axes poursuivis durant la troisieme période, il nous semble
important de rappeler les acquis en terme de résultats d’évaluation des deux périodes précédentes.

2.1 BILAN DES PERIODES | ET Il DE L'EVALUATION

2.1.1  1ére et 2éme périodes : évaluation des nouvelles structures

Les deux premieres périodes de ’évaluation ont permis de développer et de mettre en place les diffé-
rents outils d’évaluation permettant de rendre compte de la fréquentation et de 'implantation sur le
terrain des nouvelles structures.

L’analyse des données récoltées a confirmé I'importance et I’évolution croissantes des demandes de
nature diverse formulées par les usagers a ’adresse des structures d’accueil et de traitement évaluées.
Les rapports précédents ont également documenté 'offre de prestations proposées par les différentes
structures.

Les derniers résultats ont mis en avant une stabilisation relative du nombre de clients des différentes
structures évaluées. Quatre ans apres leur ouverture, la plupart des nouvelles structures avaient fait
leur place dans le dispositif existant et trouvé un rythme de fonctionnement méme si des
ajustements et des adaptations devaient encore étre amenés.

2.1.2  Tére et 2éme périodes : volet épidémiologique

Le volet épidémiologique a permis de suivre les principaux indicateurs directs et indirects de la
consommation de drogues et des problémes qui lui sont liés. Dans le premier rapport, une série
de tableaux comparatifs ont permis de situer les données cantonales par rapport au reste de la
Suisse et par rapport aux autres cantons. Durant la deuxieme période, une exploitation plus
approfondie des statistiques de traitement (Méthadone et OPALE) a été menée pour améliorer le
tableau de la situation épidémiologique dans le canton. De plus, une enquéte aupres de la
clientele de ’ensemble des structures a bas seuil (SBS) du Canton de Vaud a été conduite (en
paralléle a une enquéte sur l'ensemble de la Suisse). A cette occasion, différentes possibilités de
développer ’analyse des données existantes sont apparues.
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3 PERIODE Il : OBJECTIFS ET METHODE

3.1 OBJECTIFS RETENUS ET QUESTIONS D’EVALUATION

Pour I'évaluation de la période 2000-2002, la Commission cantonale de prévention et de lutte
contre la toxicomanie a conservé le jeu de questions d'évaluation qui s'articulent toujours autour
de cinq objectifs :

e augmenter la prise en charge et la rétention des consommateurs de drogues,
o améliorer la diversité et la qualité de la prise en charge,

- ;e : : :
o améliorer la santé et 'insertion socio-professionnelle des consommateurs,

e contribuer a la réduction du nombre de consommateurs dépendants,

renforcer les activités de prévention primaire et secondaire.

Pour chacun de ces objectifs, des questions d’évaluation ont été formulées (cf. Tableau 3.2-2,
résumant les objectifs, questions d’évaluation et méthodes proposées pour y répondre). Les
principales modifications apportées a ces questions par rapport a la premiére période ont été pré-
sentées dans le rapport précédent et ne sont pas reprises ici.

3.2 METHODE ET INSTRUMENTS UTILISES DANS LA PERIODE IlI

Suite au bilan tiré des deux premieres période d’évaluation, trois axes ont été développés au
cours de la troisieme période :

¢ maintien d’un suivi de routine allégé pour les centres de traitements ambulatoires, les cen-
tres d’accueil et 'unité cantonale de sevrage ;

e intégration des structures de traitements résidentiels dans I’évaluation ;

¢ développement du volet épidémiologique et exploitation des statistiques OPALE, FOS et
Méthadone.

Cette année, suite aux recommandations du rapport de la période II quant au travail de
proximité et en raison également du développement de 1'évaluation dans le domaine des
traitements résidentiels, les structures s'occupant essentiellement de prévention primaire n'ont
pas été intégrées dans |'évaluation. Cette décision concerne le travail de proximité de Aigle-Pays
d'En haut et de Morges-Aubonne.

3.2.1 Les centres de traitements ambulatoires, les centres d’accueil et I'unité
cantonale de sevrage

Concernant les centres de traitement ambulatoire, les centres d’accueil a bas seuil et la Calypso,
différentes modifications ont été apportées dans le choix des outils d’évaluation en vue d’alléger
le travail d’évaluation tout en garantissant un suivi de routine de la clientéle et des activités des
structures :

15



Dans les centres de traitement ambulatoire (Centre Saint-Martin (CSM); Unité ambula-
toire spécialisée (UAS) et a la Calypso, I'utilisation et I’analyse systématiques des fichiers
de traitement (OPALE et Méthadone) permettent de définir les profils a ’entrée de
’ensemble de la clientele des centres ainsi que leur fréquentation.

e Dans les centres d'accueil a bas seuil (Entrée de Secours (EdS), Zone Bleue (ZB), le Passage,
Action communautaire toxicomanie (ACT)", et le Parachute) un outil simplifié
permettant de définir le profil a ’entrée des usagers des centres d’accueil sur la base du
questionnaire utilisé jusqu'a présent a Entrée de Secours et & Zone Bleue a été utilisé, ainsi
qu'un monitoring de la fréquentation.

¢ Dans toutes les structures, deux a trois réunions de suivi par année.

3.2.2  Les structures de traitements résidentiels

Afin d’avoir une vision plus globale de ’ensemble du dispositif de prise en charge, les structures
de traitements résidentiels ont été intégrées dans I’évaluation ceci afin de mieux cerner leur poids
et leur position dans la trajectoire des personnes toxicodépendantes. Les outils utilisés pour

I’évaluation sont :

L’analyse de la statistique de FOS pour chaque institution résidentielle : description de la
clientele a I’entrée et a la sortie, parcours dans la toxicomanie, documentation des ruptures
de contrat, etc.

L’exploitation des informations préparées par les institutions dans le cadre de leur
p prep p
participation 2 QuaThéDA® (notamment sur les groupes cibles, 'infrastructure, les presta-

tions et thérapies proposées).

, . . ..
e Des reunions de mise en route et de Sulivl.

Les institutions concernées sont Le Levant, Bartimée, le Relais. La structure de Narconon n’a
pas été incluse dans ’évaluation du fait qu’elle ne participe pas a la statistique FOS. Il n’était dés
lors pas possible de disposer de données comparables.

3.2.3

Le volet épidémiologique

Le suivi des indicateurs épidémiologiques est maintenu et concerne :

L’évolution de la prévalence et des modes de consommation de I'héroine, de la
cocaine et du cannabis aupres de la population générale et chez les consommateurs
dépendants, ainsi que de l'alcool et du tabac (chez les jeunes uniquement).

L'évolution des dénonciations par la police.

En raison de ses activités dans le secteur de la réduction des risques (accueil, distribution de
matériel stérile, etc.) ACT continue a participer a 1'évaluation en tant que centre d'accueil.

Le Parachute, pour lequel une évaluation interne était menée jusqu'en 2000, est désormais intégré a
|'évaluation externe en tant que centre d'accueil.

QuaThéDA pour Qualité Thérapies Drogues Alcool systéme de management de la qualité (SMQ)
pour les thérapies résidentielles drogue et alcool, a l'initiative de 1'Office fédéral de la santé
publique.
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e L’évolution de 1'état de santé et de la situation sociale des consommateurs dépen-
dants : déces, VIH et hépatites, exposition aux risques et caractéristiques démogra-

phiques et sociales.

e L'évolution des prises en charge et des traitements : traitements a la méthadone,
traitements résidentiels et traitements dans le cadre des institutions psychiatriques

vaudoises.

Tableau 3.2-1  Structures évaluées et outils appliqués ( 2000-2002)

Axes d’évaluation et structures

Monitoring

Outils d'évaluation

Questionnaire

profil

Réunion de suivi

Statistique

Maintien d’un suivi de routine allégé pour les centres de traitement,
les centres d’accueil et I'unité cantonale de sevrage

Centre St-Martin

Unité Ambulatoire spécialisée

La Calypso

Entrée de Secours

Zone Bleue

ACT

Le Parachute

Le Passage

Evaluation des structures résidentielles
Bartimée

Le Levant

Le Relais

Suivi du mandat cantonal de Rel’ier

17



Tableau 3.2-2  Objectifs, questions d’évaluation et outils développés

Objectifs

Questions d’évaluation

I Augmenter la prise en charge et la rétention
des consommateurs de drogues

I Améliorer la diversité et la qualité de la
prise en charge

Il Améliorer la santé des consommateurs
et leur insertion socioprofessionnelle

IV Contribuer a la réduction du nombre
de consommateurs dépendants

18

Quelle est I'offre en aide socio-éducative et en traitement des nouvelles structures?

Quel est le profil de la clientéle des nouvelles structures ?

Quelle est la capacité de rétention en traitement ou dans une prise en charge socio-éducative, dans les
nouvelles structures?

Quelle est la demande en aide socio-éducative et en traitement ?

Comment évolue I'offre en aide socio-éducative et en traitement des nouvelles structures?
Comment évolue le profil de la clientéle des nouvelles structures ?

Comment évolue la capacité de rétention des traitements a la méthadone dans les nouvelles structures?
Comment évolue la demande d'aide socio-éducative et de traitement dans les nouvelles structures?
Est-ce que les processus thérapeutiques et socio-éducatifs fonctionnent ?

Comment le dispositif régional de prise en charge est-il constitué ?

Existe-t-il des lacunes dans I'offre ?

Est-ce que la qualité de I'aide socio-éducative et des traitements s'améliore ?

Quelle est |a situation socioprofessionnelle des consommateurs de drogues ?

Quelle est I'état de santé des consommateurs de drogues ?

Que consomment-ils, comment et a quelle fréquence ?
Est-ce que I'état de santé des consommateurs s’améliore ?

Est-ce que l'insertion socioprofessionnelle des consommateurs de drogues s'améliore ?
Comment évolue la consommation des usagers des nouvelles structures ?
Est-ce que la délinquance et les problémes qui lui sont associés diminuent?

Quel est I'estimation précise du nombre de consommateurs de drogues dépendants ?

® | Monitoring

Questionnaire

Réunion de suivi

® | o o/ Statistiques



4 PRESENTATION SYNTHETIQUE DES RESULTATS DU SUIVI
DES STRUCTURES DE PRISE EN CHARGE

Les principaux résultats du suivi des différentes structures évaluées au cours de la période III de
I’évaluation sont présentés ici de maniere synthétique et regroupés selon le type de structures :
centres de traitement ambulatoire, structures résidentielles, centres d’accueil. La Calypso figure
séparément sous centre de sevrage et la prise en charge en milieu carcéral est briévement
présentée. Les activités liées a la remise de matériel d'injection stérile sont presentées pour
terminer.

4.1 LA PRISE EN CHARGE DANS LES CENTRES DE TRAITEMENT AMBULATOIRE :
SYNTHESE

Les centres de traitement ambulatoire qui ont fait I'objet d'une évaluation dans le présent
rapport sont le Centre Saint-Martin (CSM) et ['Unité ambulatoire spécialisée pour toxicodépen-
dants (Chablais, Pays-D'Enhaut, Riviera, Lavaux (UAS)). Ces deux structures ont pour vocation
I'accueil, I'orientation et le traitement d'acces facilité pour la population toxicodépendante.

4.1.1  Objectifs

Des le départ le Centre Saint-Martin s'est donné pour mission d'offrir une prise en charge
médico-psycho-sociale aux patients en situation d'urgence. L’équipe du CSM est pluridiscipli-
naire, composée de médecins psychiatres et somaticiens, d’infirmiers, de psychologues,
d’éducateurs spécialisés et d’assistants sociaux. Son objectif général est d’étre une porte d’entrée
dans le réseau des différentes structures de prise en charge a seuil d’exigence plus élevé et de
favoriser I’acces a un processus d’aide et de thérapie en développant des réponses adaptées a la
demande des personnes toxicomanes.

De son co6té, I'UAS a pour spécificité de concentrer les ressources a disposition sur la prise en
charge et le traitement médico-psychiatrique des personnes toxicodépendantes. Son équipe est
composée d'un médecin psychiatre, d'une équipe médico-psychologique et d'une équipe infir-

N N s ) , : TR i
miere. Parallelement, I’équipe, en lien avec le réseau existant, a discuté et défini des modalités de
collaboration pour gérer les autres demandes des usagers et surtout les missions d’accueil et de
suivi social ou socio-éducatif.

L’UAS a clairement une identité psychiatrique, par son rattachement au secteur psychiatrique
public de ’Est Vaudois et par ’expérience en majorité psychiatrique des membres qui compo-
sent son équipe (souvent des doubles formations pour les infirmiers, par exemple : médecine
somatique et psychiatrie ou santé communautaire et psychiatrie).

Ces deux structures sont considérées dans le réseau de soins comme des centres spécialisés d'ap-
pui et de conseil, et toutes deux ont des activités de recherche et de formation aupres des méde-
cins et des intervenants.

De plus en plus, les deux centres assurent un soutien et un role de référent aupres des médecins
et des institutions prenant en charge des personnes toxicodépendantes, par exemple en prenant
le relais d’un traitement en période de crise ainsi que par les activités de consilium et de forma-
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tion. Ainsi, la mission de recherche et d’enseignement poursuivie par le centre vise entre autres a
développer les compétences du réseau et des intervenants extérieurs.

4.1.2  Fréquentation et profil de la population

La fréquentation des deux centres de traitement ambulatoire est restée stable ces dernieres années

et correspond a la capacité prévue lors des projets soit environ 500 patients pour le CSM et 200
pour P'UAS.

L’age des patients du CSM est légerement supérieur a celui des patients de "'UAS. Les moins de
20 ans constituent environ 5% de la clientele, tandis que les plus de 30 ans sont plus de la moitié
au CSM.

Tableau 4.1-1  Nombre total d’admissions et de patients par année, CSM-UAS (2000-2001)

CSM UAS
2000 2001 2000 2001
n % n % n % n %
Nb d’admissions 509 489 193 203
Nb de patients 496 480 188 180
% de femmes 33 34 34 34
Age moyen 31 32 30 30
Age médian 31 32 29 30
Age min-max 17-63 16-55 17-51 15-48
0a20ans 18 4 15 4 6 4 9 6
21a25ans 79 18 64 15 34 20 25 16
26 2 30 ans 108 24 112 26 53 31 53 34
Plus de 30 ans 247 55 243 56 76 45 71 45

La consommation de drogues dures (DD) concerne 85 a 90% de la clientele de ces centres. La
consommation de cocaine semble sous-codifiée selon 1'avis des équipes, soit parce qu’elle est
encore méconnue lors de "admission du patient, soit parce qu’elle apparait suite a la stabilisation
d’un patient pendant un traitement de substitution. La consommation de cocaine est aussi sou-
vent épisodique, selon la disponibilité du produit sur le marché, et si ces épisodes entralnent une
consommation tres importante momentanée, ils peuvent néanmoins étre relativement espacés.
La consommation de benzodiazépines est aussi largement sous codifiée dans les deux structures
selon 1'avis des équipes.

Dans 45% des cas environ au CSM et dans 70% des cas a 'UAS, un diagnostic psychiatrique est
associé a une toxicomanie. Les chiffres plus bas du CSM sont liés a la mission d’accueil qui voit
souvent venir des patients avec un probleme urgent d’abus de substance qui masque, dans un
premier temps, les troubles psychiatriques. Le questionnaire OPALE étant rempli apres le pre-
mier entretien, il y a donc une sous-estimation du facteur psychiatrique. Actuellement une
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discussion est en cours dans les équipes pour définir le moment le plus opportun pour remplir
ces fiches, par exemple apres les trois entretiens d'investigation.

Tableau 4.1-2  Consommation de DD et diagnostics psychiatriques, CSM- UAS (2000-2001)

CSM UAS

2000 2001 2000 2001

n % n % n % n %

Consommation DD opiacé ou cocaine 463 91 441 90 173 90 173 85
Opiacé 447 88 413 85 172 89 168 83
Cocaine 138 27 133 27 7 4 14 7

Au moins un diagnostic psychiatrique cité 240 47 217 44 138 72 148 71

La clientele du CSM rencontre plus fréquemment des problemes de logement que celle de P'UAS
(13% de SDF contre environ 2,5%) ; un tiers environ des patients de 'UAS a un travail ou est en
formation, contre 20% au CSM.

4.1.3 Activités des structures

® | e Centre Saint-Martin

Le CSM a défini un algorithme qui permet de préciser la procédure de prise en charge en termes
d'investigation puis de décision d'orientation et d'intervention.

Le CSM propose quatre programmes de prise en charge, allant du bas seuil au haut seuil, et fai-
sant 1'objet désormais d'une formalisation. Il s'agit d'un programme soutien, d'un programme
ressources, pour la prise en charge des comorbidités psychiatriques, d'un programme standard,
ou "motivationnel" et d'un programme haut seuil, qui précede 1'abstinence et le traitement rési-
dentiel. 11 s'agit la avant tout d'un outil de travail. En effet, ces programmes ne sont pas exclusifs
et le passage d'un programme a 'autre peut intervenir en cours de traitement.

L’augmentation des « interventions de crise » reflete une adaptation du CSM a la réalité du
monde de la toxicomanie ; il a en effet développé ce mode d’intervention pour faire face aux
situations de crise que peut connaitre un usager. Le cadre posé par le CSM permet alors de stabi-
liser la personne avant de pouvoir la réorienter dans le réseau, par exemple chez son médecin.

Une des spécificités du CSM est d'avoir une équipe socio-éducative, dont l'intervention s'articule
autour de deux axes principaux, le travail d'accompagnement motivationnel et de liaison avec les
services sociaux. De fagon pragmatique, le travail est centré sur la personne et ses ressources, en
s'appuyant sur ses projets et en travaillant "au maximum de ses exigences", afin de favoriser
'autonomie. Pour cette équipe, le suivi éducatif et thérapeutique consiste essentiellement a
travailler les mécanismes globaux de la dépendance. A partir de 13, un projet de vie pourra étre
élaboreé et des objectifs pourront étre fixés et évalués périodiquement.

La salle de traitements et de dispensation de la méthadone est un des aspects importants dans le
cadre du dispositif de prise en charge des patients. Reconnue comme un lieu central, symbolique,
mais aussi source de multiples tensions, la salle a fait I'objet de différents aménagements depuis
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'ouverture du CSM. Désormais, une permanence prise en charge a tour de role par toute
1'équipe, est assurée dans la salle d’attente durant les plages horaires de distribution de métha-
done. Ces plages sont actuellement au nombre de trois pour diminuer I’affluence de patients. Le
but de cette permanence est de prévenir la violence, en désamorgant les montées de tensions
suffisamment rapidement le cas échant. L’intervenant présent peut téléphoner a la police si le
besoin s’en fait sentir. Toutefois, depuis 'instauration de cette permanence, ces appels sont
devenus moins fréquents. D’autres problemes peuvent également étre réglés lors de ces perma-
nences, que ce soit une consommation d’alcool ou les dérangements provoqués par le chien d’un
usager. Depuis I'instauration de ces changements, le directeur estime que les situations de
conflits ont diminué de 80% dans la salle d’attente.

® | 'Unité ambulatoire spécialisée
pour toxicodépendants

L’équipe de 'UAS, en plus du traitement médical de la dépendance, a élaboré une diversité de
prises en charge adaptées aux situations des patients suivis. Les traitements proposés sont de
types psychiatriques ou psychothérapeutiques. L'UAS a également développé un modele de
consultation spécialisée au cabinet du généraliste, permettant un travail conjoint dans des situa-
tions lourdes, qui restent ainsi dans le circuit des soins de 1° recours. Ceci permet aussi de trans-
férer certaines situations cliniques de 1'UAS dans le circuit de soins de 1% recours. L'équipe a
nommé cette approche 1'"aide au suivi médical".

Le suivi de I'abstinence intervient apres que le traitement de substitution soit terminé et consiste
en la proposition d'une suite de traitement axé spécifiquement sur les stratégies de maintien de
I'abstinence et d'une réflexion sur le fonctionnement psychologique de la personne, ceci dans le
cadre d'un contrat de 6 mois, renouvelable si nécessaire.

Pour certains patients, la prise en charge proposée consiste uniquement en la prescription d’une
cure de méthadone et vise principalement a maintenir le patient dans le dispositif de soins. Pour
d’autres, le traitement de substitution peut s’accompagner d’un suivi psychiatrique (entretiens et
médication supplémentaires selon les troubles observés), d’une psychothérapie d’inspiration
psychanalytique avec un psychologue ou un psychiatre mais qui peut étre menée par un infir-
mier, mais le plus souvent avec, des approches corporelles telles que des cures PACKS, des mas-
sages ou encore une thérapie englobant des proches de 1'usager (couple, famille) ou avec le réseau
de soins.

La spécificité du mode de collaboration mis en place a 'UAS avec les autres membres du réseau
réside dans le regroupement sous le méme toit des compétences pluridisciplinaires : médicale.
psychologique, infirmieére, sociale et éducative. Des assistants sociaux se déplacent volontiers a
I'UAS, dans le cadre de leur mandat CSR¢. Cette situation nécessite une collaboration rappro-
chée et une grande confiance entre les partenaires du réseau qui s’avére précieuse puisqu’elle
offre a I'usager la possibilité de rencontrer différents intervenants soit dans les locaux de 'UAS,
soit dans leurs bureaux respectifs (par exemple le bureau des services sociaux). Pour les interve-
nants des différentes équipes cela permet de maintenir plus facilement une forme d’indépendance
dans I’orientation de leur travail et dans la définition de leur intervention.

d CSR : Centre social régional.
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4.1.4 Principales difficultés

Récemment le CSM a du faire face a des situations de violence interne, de la part des usagers. En
réponse a ce probléme, 1'équipe a instauré une permanence dans la salle d'attente pendant les
heures de dispensation de méthadone. A cela s'est ajouté la violence extérieure, nécessitant
parfois l'intervention de la police.

La collaboration entre I'UAS et le travail de proximité de ACT a pris différentes formes. Au
départ, la collaboration mise en place par les deux structures consistait en une présence dans les
locaux de 'UAS d'un collaborateur de ACT ainsi qu'en des bilans, si la nécessité s'en faisait
sentir pour un "patient-usager” commun (ACT/UAS). Ce mode de collaboration s'est trés vite
retrouvé mis en question du fait des méthodes de travailler trés différentes: prise en charge
médico-psychiatrique d'un coté, travail de rue et accueil bas seuil de l'autre. Un certain nombre
d'incompréhensions réciproques a alors surgi freinant le travail de complémentarité tel qu'il
avait été envisagé initialement. Des changements dans 1'équipe de ACT ainsi qu'un apprivoise-
ment progressif et réciproque ont permis néanmoins de redéfinir des modes de collaboration,
sans toutefois que la permanence de ACT dans les locaux de I'UAS ne reprenne. Actuellement,
des échanges ont lieu autour de situations communes, dans le cadre de la campagne contre 1'hé-
patite C ou encore pour des échanges d'informations.

4.1.5 Conclusion

Les deux centres de traitement connaissent une fréquentation stable qui correspond aux objectifs
fixés lors de la conception des projets, entre 450 et 500 personnes suivies sur une année pour le
CSM et 180 et 200 pour |'UAS.

Dans les deux structures, les patients regus présentent pour 85% un probleme de dépendance aux
DD. Les patients n'entrant pas dans cette catégorie sont le plus souvent tres rapidement orientés
vers d'autres intervenants du réseau.

Pour le CSM on reléve un vieillissement de la clientele, qui présente des problemes de désinser-
tion importants tant du point de vue du logement que du travail. La clientele du I'UAS semble
connaitre des probléemes un peu moins importants relativement a ces aspects.

Les deux centres de traitement ambulatoire ont de mieux en mieux aménagé leur place au sein
du dispositif cantonal. Ils sont clairement identifiés et leurs offres sont connues et sollicitées. Au
cours des années, ils ont développé des modes de collaboration tant avec les médecins installés
qu'avec les structures bas seuil ou résidentielles, ce qui favorise une prise en charge complémen-
taire et adaptée a la réalité de chaque patient. Le soutien offert aux autres intervenants
(consilium) et les contacts développés favorisent la continuité des traitements : il y a moins de
ruptures abruptes et les usagers sont plus rapidement réintégrés dans le dispositif de soins.

Le travail de collaboration et d’échange s'est également étendu a des services non spécialisés dans
la toxicomanie comme les services sociaux ou les instances juridiques, pour faciliter I’acces et les
relations avec les personnes toxicodépendantes.

Du point de vue des outils d’évaluation, toutes les rubriques de la statistique OPALE ne sont pas
remplies systématiquement et avec la méme rigueur. L’interprétation des résultats reste ainsi
problématique pour un certain nombre de variables, notamment celles concernant la consom-
mation et |'insertion.

23



4.1.6 Recommandations

Il convient de remplir plus rigoureusement les fiches statistiques OPALE, quitte a les remplir
apres deux ou trois entretiens afin de mieux connaitre les problématiques rencontrées par les
patients, tant du point de vue de leur consommation que de leur situation médicale ou sociale.
Un travail de sensibilisation a 1’évaluation et a son intérét devrait étre renouvelé réguliérement,
surtout lorsque les équipes connaissent une rotation relativement forte (par exemple le CSM).

La violence, qu'elle soit interne ou externe est un probleme qu'il importe de prendre en consi-
dération et qui sera a résoudre ces prochaines années, dans un souci de sécurité, tant des usagers
que des équipes qui travaillent avec eux.

Les deux centres doivent continuer a développer leur travail pour se faire connaitre et « utiliser »
comme centre spécialisé. Le partage des connaissances dans les domaines médico-psychiatrique et
somatique, doit étre poursuivi, notamment a l'intention des autres intervenants: médecins
généralistes et équipes socio-éducatives.

4.2 LA PRISE EN CHARGE DANS LES STRUCTURES RESIDENTIELLES :
SYNTHESE

Trois structures résidentielles ont fait pour la premieére fois 1'objet d'une évaluation dans cette
3% période 2000-2002, il s'agit du Levant a Lausanne, de la Fondation Bartimée 3 Grandson et
du Foyer-Relais 2 Morges (voir le cahier annexe pour une présentation détaillée de chaque struc-
ture). Dans ce chapitre nous mettons en perspective ces trois structures, leurs objectifs et offres
thérapeutiques, ainsi que le déroulement du séjour, en montrant leurs spécificités, ainsi que les
difficultés qu'elles rencontrent. Il s'agit de présenter la diversité de l'offre "résidentielle”, mais
sans perdre de vue les spécificités.

Il était également prévu d'évaluer la structure de Narconon, mais cela ne s'est pas fait, cette
structure ne participant pas a la statistique FOS.

4.2.1  Objectifs

Au-dela de leurs spécificités que nous préciserons par la suite, on peut considérer que les activités
e ces trois structures résidentielles sont sous-tendues par des objectifs similaires, qu'il s'agisse
d t truct dentiell t tend des objectif: 1 il s'
offrir un soutien a l'abstinence, de développer l'autonomie de la personne ou encore de la
d'off; t 1'abst de dével 'aut de 1 de 1
préparer a une réinsertion professionnelle et sociale.

Des nuances et variations existent cependant dans la fagcon dont ces objectifs sont formulés ainsi
que dans les moyens mis en ceuvre pour les atteindre.
4.2.2 Offres thérapeutiques

Pour atteindre leurs objectifs, ces structures proposent aux personnes toxico-dépendantes une
prise en charge qui comprend le plus souvent différents volets (socio-éducatif, thérapeutique,
formation) et recourent a des outils thérapeutiques multiples.
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® | e Levant

Le Levant offre une prise en charge résidentielle diversifiée, allant de 1'abstinence a 1'accueil
pour un bilan de réflexion, en passant par une prise en charge de la dépendance et des problemes
médicaux. L'idée étant notamment d'ajuster 1'offre A certaines situations spécifiques comme les
jeunes parents toxicomanes avec enfants ou les personnes présentant des troubles médico-
psychiatriques en parallele & une dépendance. Trois maisons de traitement et de soins - La
Picholette, I'Eventail et Couvet - sont a disposition (54 places au total) et ont en commun un
concept thérapeutique écrit, basé sur une approche psycho-sociale et socio-éducative, et sur les
quatre piliers de la prise en charge (similaires aux outils thérapeutiques de Bartimée présentés
plus loin) que sont la vie communautaire, la confrontation avec la réalité quotidienne, les grou-
pes ainsi que le travail avec les familles. Ces trois maisons ont par ailleurs des spécificités :

o Accueil

Dans le cadre de la Picholette au Mont-sur-Lausanne, 1'"Accueil" permet a des personnes qui
ne veulent pas s'engager dans une démarche d'abstinence, de venir pour une durée de séjour
de trois mois renouvelable une fois, dans le but d’établir un bilan de leur situation ainsi qu'un
projet de vie pour la suite. Six places sont disponibles. L'objectif est avant tout de permettre a
la personne de se "réconcilier" avec elle-méme et avec les autres, tout en collaborant avec la
famille et le réseau. La prise en charge consiste ici en un travail thérapeutique sur le déni et la
motivation.

Ces résidents renoncent a toute consommation de drogues durant leur séjour. Ils continuent a
étre suivis par leur médecin traitant et conservent les prescriptions médicamenteuses ainsi que
la méthadone qui leur est prescrite.

o Abstinence

Une prise en charge visant 'abstinence est proposée au centre de Couvet (Neuchatel), avec 22
places disponibles. Les résidents arrivent sevrés de tout médicament et la prise en charge, de type
communautaire, recourt de fagon originale et spécifique au théitre (avec des professionnels) en
tant qu'outil thérapeutique.

Quant aux parents ou meéres désirant entreprendre un traitement d'abstinence sans étre séparés
de leurs enfants, ils sont accueillis a la Picholette (6 places), qui dispose d'une garderie.

e Doubles diagnostics

Une prise en charge de la dépendance et des probléemes d’ordre médicaux est proposée plus spé-
cifiquement a 1'Eventail, qui dispose de 20 places et s'adresse a des personnes présentant un
double diagnostic. La présence d'une équipe infirmiére appuyée par un médecin référent permet
d’accueillir également des personnes en cure de méthadone. Le suivi médical est assuré obliga-
toirement par le médecin psychiatre de la Fondation en complémentarité avec un meédecin
généraliste et, si nécessaire, avec un médecin spécialisé dans les affections liées au VIH. Les
familles sont ici étroitement associées aux traitements.

®  Bartimée

Deux approches théoriques sous-tendent 1'ensemble du travail thérapeutique proposé a la Fon-
dation Bartimée qui accueille jusqu'a 26 résidents : d'une part une approche développementale
qui met l'accent sur la notion d'attachement et, de 1'autre, une approche systémique, ou la
famille est un élément central de l'intervention.
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La prise en charge globale repose sur trois piliers distincts : une prise en charge socio-
professionnelle, une prise en charge d'accompagnement et une prise en charge de développement
personnel. Seules les personnes abstinentes et sans traitement de substitution sont acceptées.

e DPrise en charge socio-professionnelle

Le travail dans divers ateliers (intendance, cuisine, menuiserie, aménagement, jardin et animaux,
déchet Art et créativité) figure au centre de la démarche thérapeutique et vise a développer les
compétences de la personne dans son projet d'acquisition de l'autonomie, ainsi qu'a acquérir un
comportement social adapté au milieu professionnel.

Le quotidien dans l'espace et le temps possede une valeur essentielle dans son aspect éducatif et
social. Cette fagon d'ancrer l'intervention dans la réalité quotidienne se retrouve dans les autres
structures, aussi bien au Foyer-Relais qu'au Levant.

e DPrise en charge d'accompagnement

Dans le but d'améliorer les contacts avec les résidents et de garantir une cohérence de 1'ensemble
de la démarche thérapeutique, chaque usager se voit proposer un référent lors de son admission.
L'accompagnant référent assure un suivi personnalisé, fournissant appui, conseil et orientation
au résident référé.

Dans le cadre de cet accompagnement deux groupes spécifiques sont organisés. D'une part le
Groupe prévention rechute qui, en tant que groupe de parole permet a chacun de partager ses
expériences d'abstinence, d'analyser les difficultés et réussites de chacun et, de 1'autre le Groupe
femmes qui, au travers d'un groupe de parole ainsi que d'activités thérapeutiques, de loisirs et
esthétiques, offre une approche spécifique des problémes de dépendance féminine.

o DPrise en charge de développement personnel
La prise en charge de développement de la personne suit trois modeles d'intervention : la psy-
chothérapie, 1'art-thérapie et les entretiens de famille.

La psychothérapie vise une réflexion sur les mécanismes qui ont amené la personne a devenir
dépendante. Le résident travaille sur sa dépendance, sur son comportement et ses émotions dans
I’objectif notamment d’acquérir une position plus responsable par rapport a ses actes.

Tout au long de la thérapie, les résidents bénéficient d'un travail d’exploration de soi, de créa-
tion dans et avec la nature (individuellement ou en groupe) sous forme de séances d'art thérapie.
De fagon individuelle, cet accompagnement permet a travers l'expression artistique de sortir du
connu et de la routine, et d'exprimer par des moyens non verbaux 1'énergie vitale.

Les entretiens de famille réunissent la personne en cure, sa famille (conjoint, enfants, fratrie ou
toute personne vivant sous le méme toit). Dans une approche systémique, ces entretiens avec le
référent ainsi qu'un thérapeute de famille permettent d'aborder et de travailler les relations et
interactions dans la famille..

® |Le Foyer-Relais

Le Foyer-Relais dispose de 14 a 17 places. Les personnes qui demandent a étre admises au Foyer-
Relais sont en situation d'exclusion sociale. Les problémes sociaux qu'elles rencontrent sont
complexes et multiples. De natures diverses, il s'agit aussi bien de problémes de toxico-
dépendance que de difficultés existentielles, relationnelles et psychologiques, ainsi que de diffi-
cultés d'insertion professionnelle, financieres et judiciaires. Les personnes en traitement de subs-
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titution sont également admises au Foyer. Si la régle est de ne pas consommer a l'intérieur de la
maison, il n'y a toutefois pas de contrdle au retour des sorties.

La prise en charge proposée dans le cadre du Foyer-Relais est de nature socio-éducative. Indivi-
dualisée, elle s'articule autour de la problématique de la personne et de ses projets. La durée de la
prise en charge est personnalisée et se fait sur une durée d'une année renouvelable.

e DPrise en charge socio-éducative

Les prestations socio-éducatives prennent différentes formes. On retrouve comme a Bartimée un
ancrage dans les activités et événements quotidiens, qui constituent en quelque sorte un terrain
d'apprentissage. Des entretiens individualisés visent principalement a accompagner le travail sur
soi de la personne, a 'accompagner dans ses choix, a la soutenir moralement et psychologique-
ment, mais aussi 2 mettre en évidence ses compétences. Les bilans mensuels permettent de "met-
tre a jour" le contrat en tenant compte de 1'évolution de la personne, des compétences ou diffi-
cultés mises en évidence ainsi que du contexte socio-économique. Enfin, cinq modules théori-
ques et pratiques d'apprentissage sont proposées (gestion administrative, recherche d'em-
ploi/"atelier JOB" (Relais-Services "ateliers de travail"; recherche d'emplois et formation; cho-
mage et RMR°), logement, cuisine, lecture et écriture créatives).

e Gestion du temps libre
La gestion du temps libre occupe également une place importante dans 1'encadrement socio-
éducatif, et fait partie de la constitution d'un réseau social.

o DPrise en charge spécifique "femmes"

Accueillant un nombre important de femmes, le Foyer-Relais propose une prise en charge spéci-
fique "femmes" tenant compte de leurs besoins. Des chambres individuelles leur sont mises a
disposition, elles sont orientées selon leurs besoins vers des médecins (généraliste et gynécologue)
et, tout au long du séjour, tant lors des entretiens que des bilans, 1'accent est mis sur leur statut et
leur identité de femmes. De méme, pour les activités et la recherche d'un emploi, une attention
particuliere est portée au caractére valorisant de ces activités, ainsi qu'aux compétences et désirs
des femmes.

e DPrise en charge médicale externe

Le Foyer-Relais est un lieu ouvert qui propose un accompagnement exclusivement social. Pour
cette raison, il n'y a pas de médecin ni de psychiatre attitré dans 1'équipe, pas plus que de distri-
bution de méthadone. Toutefois, des collaborations s'établissent avec les infrastructures publi-
ques ou privées existantes, notamment lorsque des résidents suivent un traitement de substitu-
tion a l'extérieur.

4.2.3 Déroulement du séjour

La durée proposée du séjour varie selon les institutions et, pour le Levant, selon le type de prise
en charge choisi.

Le déroulement du séjour, qu'il soit ou non organisé et formalisé en étapes, comprend plusieurs
temps dont un de préparation a la sortie.

¢RMR : Revenu minimum de réinsertion

27



® | e Levant

Le déroulement de la prise en charge (en vue de 1'abstinence) dans les maisons de la Picholette et
de Couvet comporte quatre phases d’environ trois mois chacune. Dans un premier temps
l'accent est mis sur un retour et une réflexion sur soi-méme afin de stabiliser et consolider le
résident dans son projet d’abstinence. Il n'y a alors pas de contacts sur 1'extérieur, l'intégration
dans la communauté étant privilégiée. La phase suivante est centrée sur la problématique de la
dépendance et le travail avec la famille. Les contacts avec 1’extérieur sont également progressi-
vement réintroduits. La troisieme phase, de renforcement et de prévention, demande une res-
ponsabilisation maximale dans le maison et la poursuite d’un travail personnel. Enfin, la qua-
trieme phase de la prise en charge consiste en un programme de réinsertion sociale et profes-
sionnelle dans le cadre du Centre de réinsertion professionnelle (CRP)-.

A 1'Eventail et dans le cadre de 1'Accueil a la Picholette, la situation est un peu différente. En vue
d'atteindre les objectifs thérapeutiques qui sont la stabilisation et la qualité de vie, le dérou-
lement de la thérapie se fait selon un régime personnalisé, en fonction du degré d’indépendance
des résidents. Toutefois on peut distinguer trois grands moments : le travail sur le déni et la
motivation en premier lieu, puis un travail centré sur la problématique de la dépendance et,
enfin, un travail sur les acquis et la prévention de la rechute. Quant a la phase de réinsertion, elle
peut se faire dans certains cas au CRP, d'autres fois elle est organisée directement avec le réseau
depuis I'Eventail.

La durée de séjour n'est pas fixée au moment de l'admission, puisqu'elle dépend du projet de
chacun, et n'est pas limitée dans le temps. Idéalement, selon la Fondation, la gestion du traite-
ment devrait se faire sur une année.

® | a Fondation Bartimée

Le déroulement de la thérapie a la Fondation Bartimée est divisé en six étapes principales. La
durée de chaque étape est de trois mois environ, avec une durée totale de la thérapie de 18 mois,
y compris la phase d'expérimentation hors de l'institution (Etex):.

A chaque étape correspondent des objectifs et un programme. Pour commencer 1'accent est mis
sur le soutien de la personne dans son vécu post-sevrage, sur I’adaptation a la vie communautaire
ainsi que sur la familiarisation au concept de Iinstitution. La personne confirmera ensuite son
engagement dans la thérapie. Des liens se tissent avec les différentes personnes intervenant dans
le traitement constituant la base pour élaborer un projet de vie. Dans l'étape suivante, de
confrontation, la personne doit s'investir dans des démarches de développement en recourant
aux différents outils thérapeutiques proposés. Des objectifs précis et détaillés sont alors élaborés
et fixés pour la suite. Puis le résident mettra en ceuvre, dans le cadre de la Fondation, ce qui a été
acquis aux étapes précédentes. Des investissements a 1'extérieur sont également encouragés, que
ce soit a travers des activités, des stages ou encore avec le réseau familial et social. Suit une phase
d'expérimentation qui permet au résident de se projeter dans sa vie future a l'extérieur. C'est
également le moment ou un projet Etex peut étre élaboré. La derniére phase de ges-
tion/autonomie voit le processus de séparation s'initier.

Chaque étape se conclut par un bilan auquel participent le résident, son référent ainsi que le
responsable du travail d'atelier.

Le Centre de réinsertion professionnelle (CRP) fait également partie de la Fondation du Levant.

J Etex pour Concept étape extérieure.
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® |e Foyer-Relais

Le séjour en internat au Foyer-Relais ne propose pas d'étapes ou de phases, la durée du séjour ne
se prolonge qu'exceptionnellement au-dela d'un an (séjour moyen de 3 a 6 mois).

Au moment de 'entrée au Foyer, un contrat individuel, oral ou écrit est établi entre la personne
et les éducateurs. Elaboré en fonction de la situation globale de la personne ainsi que de ses
projets, ce contrat, bien que modifiable et renégociable, sera le fil conducteur de la démarche
socio-éducative tout au long du séjour.

Centré sur les projets individuels, I'encadrement socio-éducatif s'adresse a la personne dans sa
globalité. L'accent est mis sur la relation de la personne avec l'extérieur de méme que sur la
confrontation avec les réalités de la société. Ainsi, compte tenu de la problématique et des pro-
jets de chacun, des contacts et collaborations sont établis avec la famille, les services sociaux et
administratifs, les représentants du systéme judiciaire, du domaine médical mais aussi des servi-
ces privés ou publics liés au travail.

Considérant que la personne peut prendre en main sa vie, il s'agit moins pour les collaborateurs-
trices d'intervenir et de "faire pour”, que d'accompagner les résidents dans leur démarche.

Apres le séjour au Foyer, les résidents peuvent choisir de bénéficier d'un suivi post-institutionel

(SPD).

4.2.4 La transition vers l'extérieur

Cette derniére phase du traitement, dite de préparation a la sortie prend des formes différentes
selon les structures, méme si les objectifs sont similaires, puisqu'il s'agit d'assurer une sortie
progressive, de tester ce qui a été acquis durant le traitement. On retrouve donc dans les 3 struc-
tures une offre visant une réinsertion sociale et professionnelle.

® |Le centre de réinsertion
professionnelle (CRP) du Levant

Le centre de réinsertion professionnelle (CRP) est ouvert aux personnes ayant atteint leurs
objectifs thérapeutiques dans 1'une des maisons du Levant (La Picholette, Couvet ou I'Eventail).
En tant que phase de traitement précédant la sortie, le CRP propose une prise en charge de 4 2 6
mois, avec pour objectif de préparer la réinsertion tant sociale que professionnelle des résidents.
A la différence des deux autres structures, les résidents habitent encore dans 1'institution.

Le premier mois, un bilan de la thérapie est fait au centre et des activités socialisantes sont pro-
posées. Ensuite, en collaboration avec Puissance L, les résidents travaillent a la mise a jour d'un
curriculum vitae (CV) ainsi qu'a la construction d'un dossier professionnel.

Si tous les résidents viennent au CRP pour le bilan, des scénarios différents sont ensuite envisa-
gés en fonction des profils, en vue d'organiser l'avenir a |'extérieur.

La prise en charge individualisée, assurée par 1'équipe socio-éducative du CRP, prend en compte
les acquis et objectifs de chacun. En plus de la journée de travail a |'extérieur, les résidents ont
toujours un suivi thérapeutique qui consiste en des entretiens individuels (entretien hebdoma-

Puissance L (programme ETS (programme de réinsertion professionnelle) de la Fondation du
Levant) est une structure spécifique d'aide a la réinsertion qui accueille des personnes ayant
terminé leur traitement au Levant (15%) ainsi que toute personne pouvant bénéficier d'un emploi
temporaire (85%).
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daire avec leur référent), ils participent au groupe de "prévention rechute" une fois par semaine
et ont un suivi familial.

A l'issue de cette phase "intégrante", la personne peut chercher un appartement, pour autant
qu'elle dispose d'un revenu. Lorsqu'elle quitte le CRP, un suivi ambulatoire peut alors étre
assuré par le Centre d'aide et de prévention du Levant (CAP), ce qui correspond a la phase de
poste-cure.

® | 3 transition vers |'extérieur (Etex) a
la Fondation Bartimée

Le passage a I'Etex se fait apres neuf mois de séjour résidentiel, suite a un bilan d'expérimenta-
tion. Pour cela la personne doit, en plus d'une grande volonté a poursuivre dans le sens de 1'abs-
tinence, disposer d'un logement indépendant (appartements mis a disposition par Bartimée) ainsi
que d'une activité professionnelle a 50% minimum.

D'une durée de neuf mois, cette étape vise |'expérience graduelle de 1'autonomie, de la respon-
sabilité, de la négociation ainsi que de l'interdépendance. C'est également 1'occasion de vérifier
des acquis thérapeutiques, de mettre en ceuvre de démarches en vue d'une réinsertion profes-
sionnelle, ainsi que de développer un réseau social. L'enjeu est de préparer la sortie du résidentiel
en mettant l'accent sur les compétences sociales des résidents, ceci tout en bénéficiant de I'offre
d’une prise en charge ambulatoire.

L'équipe d'Etex (une assistante sociale en formation et une éducatrice) intervient en fonction des
demandes et besoins du résident, que ce soit pour accompagner des démarches administratives,
de gestion financiére ou de recherche d'un emploi pour la sortie, ou encore dans le travail avec
les familles.

Le suivi consiste en un entretien individuel hebdomadaire d'une part, pour faire 1'état des
démarches, définir les objectifs et les programmer et en deux groupes de discussion hebdomadaires
et obligatoires (le Groupe bilan du week-end et le Groupe de prévention rechute), d'autre part.

Un bilan marque la fin du parcours. A l'issue de cette étape, le résident devrait trouver un travail
et étre en mesure de trouver par lui-méme un appartement, 1'équipe de Bartimée intervenant
alors uniquement pour guider les résidents dans les procédures a suivre.

B |e suivi Post-Institutionnel (Spi) au
Foyer-Relais

A la sortie du Foyer-Relais, 1'accompagnement socio-éducatif peut se poursuivre sous forme d'un
suivi post-institutionnel (SPI), si le résident en fait la demande. Le Spi s'inscrit dans la continuité
de la prise en charge socio-éducative proposée aux personnes du Foyer-Relais.

L'objectif est alors de prolonger 1'accompagnement dans les démarches de réinsertion sociale
et/ou professionnelle des personnes vivant désormais en appartement et d'encourager la pour-
suite de leur chemin vers une vie plus autonome tant au niveau personnel, professionnel que
social. Cette offre de suivi s'adresse en premier lieu aux personnes qui, a l'issue de leur séjour au
Foyer-Relais, ont acquis une certaine autonomie, la capacité a collaborer ainsi qu'une aptitude
relationnelle.

Le CAP est un centre ambulatoire spécialisé, composé d'une équipe pluridisciplinaire mais non
médicalisée.
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L'admission volontaire nécessite cependant de faire une demande écrite. Un entretien avec un
collaborateur du SPI et du foyer permet alors de préciser les objectifs et exigences du SPI, les
demandes et projets de la personne ainsi que d'établir un contrat. La durée de la prise en charge
est personnalisée, le contrat de base se fait sur une année renouvelable.

Deux travailleurs sociaux interviennent en collaboration avec 1'équipe éducative en fonction des
demandes et des besoins de la personne suivie, qu'il s'agisse de poursuivre des démarches entre-
prises pendant le séjour au Foyer, de consolider des acquis, d'assurer un soutien psycho-social,
d'accompagner lors de démarches professionnelles, administratives et de gestion financiere, ou
encore d'assurer le suivi de la relation familiale.

Dans le cadre du SPI, le suivi socio-éducatif consiste en des rencontres, au moins une fois par
semaine et un bilan tous les six mois pour faire le point sur 1'état de la situation. En cas de
besoin, des bilans intermédiaires peuvent étre demandés.

4.2.5 Fréquentation et profil de la clientele

L' age moyen de la clientele accueillie entre 1998 et 2001 par les trois structures résidentielles est
de 29 ans et compte un peu plus de 30% de femmes. Les personnes en situation de logement
précaire forment 20% de la clientele pour les structures résidentielles de 1'agglomération de
Lausanne et 10% a Bartimée. Entre un quart et un tiers des résidents ont travaillé plus de 2 mois
l'année précédant leur admission.

Tableau 4.2-1  Nombre d’entrées et profil de la clientele, 1998-2001 (FOS)

Levant Bartimée Relais

n % n % n %
Effectifs 239 76 102
Nb femmes 77 32 29 33 32 31
Age
Age moyen 29 29 29
Age médian 28 28 29
15a 20 ans 16 7 3 4 13 13
21a25ans 61 26 15 20 24 24
26 a 30 ans 84 35 31 41 21 21
31 ans et plus 78 33 27 36 45 43
Logement
Fixe privé 133 56 38 67 26 40
Institution, prison, hopital 58 24 13 23 25 38
Précaire 30 13 3 5 8 12
SDF 18 8 3 5 6 9
Jour de travail durant les 12 derniers mois
0 jour 150 63 16 39 27 51
1-60 jours 20 8 11 27 7 13
Plus de 60 jours 61 26 14 34 19 36
Drogues dures durant le mois
DD durant le mois 168 70 30 83 29 52
Héroine 127 53 27 75 24 43
Cocaine 141 59 21 58 25 45
Héroine et cocaine 100 42 18 50 20 36
Benzodiazépines 81 34 15 42 13 23
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La durée moyenne de séjour varie en fonction des structures, principalement parce que les
programmes proposés ne sont pas identiques. Ainsi, elle s’éléve a 10 mois au Levant, 2 5 mois en
moyenne a Bartimée et a trois mois et demi au Relais. Si les différentes personnes impliquées
dans la prise en charge sont informées en cas de départ prématuré ou de fugue, les ex-résidents
disparaissent le plus souvent du réseau de soins pour une durée variable. Environ 50% achévent
leur séjour normalement. Pour les autres peu d'informations existent'.

4.2.6  Principales difficultés

De fagon unanime, les responsables des trois structures résidentielles soulignent combien la sor-
tie s'avere étre un moment particulierement difficile. Plus spécifiquement, la solitude est forte-
ment ressentie par les anciens toxicomanes et la mise en place d'activités socialisantes est labo-
rieuse. Ils tendent alors a se regrouper entre eux. Une structure ambulatoire qui permette
d'assurer une transition et un suivi a la sortie des séjours de 12-18 mois en structure résidentielle
semble faire défaut actuellement. Une des solutions pour palier cette situation consisterait en
|'organisation de groupes ambulatoires qui se réuniraient de fagon hebdomadaire ou tous les 15
jours par exemple, avec une personne ressource a disposition. Un tel dispositif existe déja au
Levant, sous la forme du Centre d'aide et de prévention du Levant (CAP) ou au Foyer Relais
avec le SPL. Bartimée envisage de développer une offre similaire a celle du Levant.

En d'autres termes, 1'idée est d'assurer une prise en charge qui diminue progressivement et évite
un décalage important entre la prise en charge en résidentiel et la vie a I'extérieur, comme c'est le
cas maintenant. A la sortie du résidentiel, cette absence d'insertion tend & étre compensée par
une consommation d'alcool, comme le fait remarquer le directeur de Bartimée. Des problemes
de consommation sont également évoqués au Relais.

Si le CAP ou le SPI constituent effectivement des solutions partielles au probleme de la réinser-
tion sociale, il faut cependant noter qu'il s'agit d'un suivi individuel et non obligatoire. Ainsi,
dans le but de resocialiser la personne, le recours a des associations généralistes qui ne s'adressent
pas uniquement a des personnes toxicomanes serait une piste a considérer.

Actuellement, la situation au niveau du relogement est particulierement difficile, avec pour
conséquence une augmentation de la durée de séjour. Un engorgement se fait donc resentir au
niveau des places disponibles dans les structures résidentielles, avec la constitution de listes d'at-
tente pouvant aller jusqu'a six mois au Foyer-Relais par exemple.

4.2.7 Collaborations avec le réseau

Concernant 1'organisation interne et les collaborations avec le réseau, on peut distinguer d'une
part la Fondation Bartimée et le Foyer-Relais dont 1'une des priorités est de travailler avec 1'ex-
térieur et les structures existantes et, d'autre part le Levant qui a développé a l'interne un dispo-
sitif complexe d'offres tenant compte des différentes phases du traitement résidentiel, comme
l'insertion professionnelle et sociale avec Puissancel. et le CRP ou le CAP pour une prise en
charge ambulatoire a l'issue du résidentiel.

Dans l'ensemble, les collaborations notamment avec des Centres a bas seuil semblent se déve-
lopper favorablement. Ainsi par exemple, le Foyer-Relais travaille étroitement avec Entrée de

J Ce sont souvent les structures bas seuil qui voient revenir en premier ces usagers; ils présentent
alors fréquemment une reconsommation importante et a risque, surtout s'il y a eu une période
d'abstinence.
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Secours a Morges. La nouvelle direction de la Fondation Bartimée bénéficie pour sa part de
'appui du médecin psychiatre en charge du poste de consultant pour les probléemes de toxico-
manies, qui collabore également avec Zone Bleue a Yverdon. Il faut donc souhaiter que des
contacts continuent a se développer entre ces structures. De méme, la collaboration entre le
Levant et le Centre Saint-Martin notamment s'est améliorée, et 1 aussi on peut souhaiter que les
échanges se développent de fagon plus soutenue.

De manieére générale, il semble qu'il y ait une meilleure reconnaissance de la place et des roles
respectifs de chacun sur le terrain.

Toutefois, il serait souhaitable que dans la phase de post-cure les personnes sortant d'un résiden-
tiel ne retournent pas dans les structures bas seuil qu'elles fréquentaient au départ. Pour cela, il
convient de les orienter vers des structures non spécifiques toxicomanie. C'est probablement
dans ce sens que des collaborations devraient étre développées par la suite, ce qui pourrait aussi
représenter un élément de solution aux difficultés de resocialisation des résidents a la sortie.

4.2.8 Conclusion

Une centaine de personnes entament chaque année un séjour dans une des institutions résiden-
tielles du canton. Les trois institutions évaluées offrent au total un peu moins de 100 places,
auxquelles il faudrait ajouter les possibilités offertes par Narconon pour avoir une idée globale
de ce mode de prise en charge.

Les trois institutions suivies offrent des possibilités de prise en charge résidentielle diversifiées,
avec le choix de I’abstinence ou du maintien d’un traitement de substitution.

Elles travaillent toutes avec la gestion du quotidien comme premier outil d’ancrage social. Par la
suite, chacune propose divers outils thérapeutiques : entretiens individuels, approche systémi-
que, groupe femme, expression artistique, prévention rechute, etc.

La prise en charge peut étre tres protectrice avec des phases excluant tout contact avec I’extérieur
ou plus ouvertes. De méme, les différentes prestations (médicales ou visant la réinsertion)
peuvent étre fournies soit en interne (médecin rattaché a I'institution par exemple) ou en
collaboration avec différents partenaires extérieurs a I'institution (médecins généralistes).

L’age moyen des résidents est stable (29 ans). Un pourcentage important est sans travail et dans
une situation de logement précaire le mois précédant ’admission. Le séjour en institution per-
met surtout une amélioration de la situation professionnelle a la sortie. Par contre, de grandes
difficultés existent pour trouver un logement fixe a la sortie.

La transition entre une prise en charge résidentielle et la vie extérieure reste une étape délicate
malgré "accompagnement ambulatoire proposé par les trois structures a la fin du séjour.

Environ la moitié des séjours se terminent par une interruption prématurée et dans ces cas il y a
des risques importants de rechute dans la consommation. Il existe a ce jour peu de possibilités
pour rentrer en contact avec ces personnes. Elles retournent le plus souvent au bout de quelque
temps dans des centres d’accueil, parfois apres des prises de risques considérables liées a une
période d’abstinence.

Du point de vue des outils d’évaluation, la statistique FOS présente beaucoup de données man-
quantes ce qui complique beaucoup I'interprétation des résultats, que ce soit par rapport a la
consommation ou par rapport aux conditions a la sortie.

Il n’y a actuellement aucun suivi du devenir des usagers apres leur séjour en institution résiden-
tielle mis a part lorsqu’un suivi ambulatoire est demandé par les résidents.
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4.2.9 Recommandations

Les questionnaires d’entrée et de sortie de FOS constituent I’outil essentiel pour connaitre la
clientele des institutions résidentielles. Il convient de ce fait de les remplir le plus complétement
possible.

Une réflexion doit étre menée sur les interruptions de séjour en vue de définir un moyen de
limiter, ainsi que de prévenir les risques encourus par la personne qui quitte de cette maniére une
institution. Des modalités de collaborations pouvant étre mises en place avec les autres
intervenants, et notamment ceux du bas seuil face a ce probleme devraient également étre
développées.

Pour faciliter la transition vers la vie a I'extérieur, les équipes doivent renforcer leurs collabora-
tions avec des services sociaux généralistes et des associations de type Sport'ouverte etc. pour
encourager une resocialisation des résidents tout en maintenant pendant un certain temps un
suivi ambulatoire.

4.3 LES SEVRAGES A LA CALYPSO : SYNTHESE

L’unité cantonale de sevrage la Calypso est rattachée administrativement au Département uni-
versitaire de psychiatrie adulte (DUPA)x Située sur le site de Cery, elle a ouvert ses portes en
janvier 1998 avec pour mission d’accueillir les personnes toxicodépendantes désireuses d'entamer
un sevrage, quelle que soit la substance concernée, a 1'exception de 1'alcool seul.

Le sevrage ne se limite pas aux aspects purement pharmacologiques, mais permet a 1’équipe thé-
rapeutique d'entamer avec le patient une réflexion en profondeur sur son parcours et sa motiva-
tion. Au cours du séjour, trois dimensions sont abordées au travers de multiples activités : la
dimension physique (physiothérapie, piscine, sauna, groupe santé, etc.) la dimension psycholo-
gique (un référent par patient, groupe de parole sur 'organisation du séjour, groupe prévention
rechute, etc.) et la dimension socio-éducative (projet de réinsertion, repas, loisirs).

Depuis le début 2001, ’équipe a défini les soit les programmes de sevrage personnalisés
(PROSPER) qui sont au nombre de quatre. Le premier vise toujours I’abstinence de tous pro-
duits a la sortie, méthadone y compris. Le deuxieme prévoit le maintien des benzodiazépines sur
prescription, alors que le troisieme permet le maintien d’un traitement de substitution a la
méthadone. Enfin le quatrieme programme prévoit le maintien des benzodiazépines et de la
méthadone. Ces programmes ne s’adressent pas forcément a des clienteles différentes, mais sont
plut6t une proposition de sevrage par étape successive pour les personnes qui ne se sentent pas
prétes a se passer immédiatement d’une aide médicamenteuse.

Sur la plan fonctionnel le CSM et la Calypso forment ’Unité de toxicodépendance rattachée au
Département universitaire de psychiatrie adulte (DUPA) qui, avec le Centre de traitement en
alcoologie rattaché au Département universitaire de médecine et santé communautaire (DUMSC),
constituent ensemble la Division d’abus de substances du CHUV (DAS).
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Les sevrages présentés ici incluent les techniques de sevrage ultracourts (SOUC) avec anesthésie
générale initiés a ’hopital de St-Loup et terminés a la Calypso.

4.3.1 Fréquentation de la structure et profil de la clientele

Au total, plus de 200 admissions ambulatoires sont enregistrées chaque année. En 2001, elles ont
débouché sur 159 admissions hospitaliéres qui ont concerné 140 personnes différentes.

Tableau 4.3-1  Nombre total d’admissions et de patients par année, CALYPSO (1999-2001)

1999 2000 2001
Admissions hospitaliéres n % 7 % n %
Nb d’admissions 225 175 159
Nb de patients 181 153 140
% de femmes' 29 29 29
Age moyen' 29.8 29.6 30.6
Age médian’ 29 29 30.5
Age min-max 18-54 17-46 18-49
Consommation d'opiacé 222 99 169 97 151 95
Cocaine 40 18 57 33 63 40
Benzodiazépines 27 12 61 35 66 42

' Calculé sur le nombre de patients.

La durée prévue du sevrage a la Calypso est habituellement de 10 & 20 jours, mais peut varier en
fonction de la situation particuliere d’un patient et de ses objectifs personnels. Pour les admis-
sions de 1999 a 2001, la durée réelle de séjour a varié de 1 a 29 jours (moyenne a 9 jours; médiane
a 10 jours). Une durée de sept jours est jugée nécessaire par I’équipe pour un sevrage physique
adéquat. La proportion de sevrages interrompus avant le septiéme jour est passée de 34 a 26%
entre 1999 et 2001.

En paralléle a cette relative augmentation de la durée de séjour, le taux d’occupation de la
Calypso est passé de 50% environ, durant la premiere année de fonctionnement (1998), a envi-
ron 70% en 2001, malgré la diminution du nombre d’admissions.

La part des séjours achevés augmente et concerne 76% des admissions entre septembre 2001 et
septembre 2002. A noter I'introduction d’un moratoire de deux heures qui est demandé au
patient qui souhaite quitter prématurément la Calypso. Ce délai suffit souvent a permettre au
patient de revoir sa décision.

Comparativement a la situation lors du dernier rapport d’évaluation, une attention plus grande
est accordée aux sorties. Ainsi, en cas de départ prématuré, 1'équipe essaye toujours de contacter
’intervenant extérieur en présence du patient. L’idée qu’elle entend par ailleurs développer est
celle d’une période de recouvrement entre la fin du séjour a la Calypso et le projet de post-cure,
recouvrement qui serait une période de transition durant laquelle I’équipe continue a avoir des

35



nouvelles des patients sortis. Cette maniere de procéder permettrait d’intervenir plus rapidement
lors d'un probléme de rechute par exemple.

4.3.2 Conclusion

Le nombre de sevrages diminue malgré la diversification de I’offre et la définition de program-
mes de sevrage progressifs. Cette diminution pourrait correspondre & une meilleure évaluation
de la pertinence d'entamer un sevrage pour certaines personnes, lors de l'entretien de pré-
admission. Il y aurait donc un renoncement (momentané) au sevrage si la personne n'est pas
jugée suffisamment préte.

Les sevrages sont en moyenne de plus longue durée et présentent des modes de fin plus réguliers,
ce qui traduit une augmentation de la qualité des sevrages effectués. L’introduction d’un
moratoire de deux heures pour tout patient qui souhaite interrompre son sevrage est certaine-
ment un élément qui contribue a la continuation du traitement.

Il existe peu d’information sur les taux de rechute et le suivi des personnes aprés le sevrage (12%
seulement entrent dans un foyer résidentiel apres le passage a la Calypso).

4.3.3 Recommandations

Afin de mieux connaitre tant le taux de rechute, les motifs que les moyens d'y remédier, une
recherche devrait étre réalisée sur les modes de prise en charge offerts par les intervenants qui
regoivent les personnes en fin de sevrage. Dans ce sens, la réflexion entamée sur le role de la
Calypso dans le suivi des patients apres le sevrage mérite d'étre poursuivie.

4.4 PRISE EN CHARGE EN MILIEU CARCERAL

Le Service de médecine et de psychiatrie pénitentiaires (SMPP) du Canton de Vaud est rattaché
au DUMSC. 1l regroupe les services médicaux des cinq prisons du canton (La Tuiliere a Lonay,
La Croisée a Orbe, Bois-Mermet a Lausanne, Etablissement de la Plaine de I'Orbe (EPO) a Orbe
et la prison de Vevey) - impliquant différentes modalités d'incarcération (exécution de peine,
détention préventive, arréts, semi-liberté) - ainsi qu'une consultation ambulatoire. L'exercice
médical en milieu pénitentiaire obéit aux mémes régles de confidentialité, de respect du secret
médical et du consentement libre et éclairé qu'a I'extérieur.

La prise en charge des toxicomanes a été définie dans un rapport aux autorités du canton en
1997" et a fait I'objet d'un effort particulier de la part des équipes médicales dans un contexte
souvent hostile aux thérapies de substitution. Diverses possibilités de prise en charge sont
actuellement proposées :

e sevrage avec soutien médicamenteux,

Cf. résumé des dispositions prises in: Iten A, Gravier B. Epidémiologie et prévention des infections
dans les prisons de Suisse Romande. Berne: OFSP, Commission de Contrdle de la Recherche sur le
sida, No 7246. Mars 1999: pp 22-23.
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¢ poursuite du traitement lorsque le patient est déja en cure de méthadone, méme si la durée
d’incarcération est longue; pratique qui s’est encore assouplie depuis le précédent
rapport™,

e possibilité de reprise d'un traitement de méthadone en vue de la sortie si les risques de
rechute sont importants.

4.4.1  Fréquentation et profil de la clientéle

Sur ’ensemble des épisodes carcéraux recensés chaque année, environ un quart concerne un
toxicomane”. Cette proportion est stable au cours du temps. Ceci représente un total de 593
épisodes de détention en 2001, soit 421 personnes différentes. Ces deux derniéres années, on
compte 10% a 14% de femmes parmi les toxicomanes incarcérés.

Tableau 4.4-1 Activités du SMPP en relation avec la toxicomanie (1997-2001)*

1997 1998 1999 2000 2001

n % n % n % n % n %
Total des épisodes carcéraux’ 2381 2452 2509 2330 2422
Episodes carcéraux de toxicomanes® 564 24 567 23 551 22 540 23 593 24
Episodes carcéraux de femmes 92 16 74 13 79 14 73 14 60 10
Traitements de sevrage 145 26 123 22 96 17 110 20 87 15
Traitements méthadone 202 36 196 35 199 36 172 32 185 31

(poursuite de cure ou traitement dégressif)

*

Données transmises par le Dr B. Gravier.
Population globale détenue (personnes présentes en janvier 2001 et entrant dans I'année).
Nombre d'épisodes carcéraux qui inclut les toxicomanes actifs et ceux ayant un passé de consommation de drogue.

Plus de la moitié des épisodes carcéraux concernant des personnes ayant une anamnese de toxi-
comanie a bénéficié soit d'un traitement de méthadone, soit d'un sevrage médicamenteux®. Ainsi
en 2001, 185 épisodes se sont accompagnés d’une cure de méthadone dans le cadre de la
poursuite d’un traitement ou d’un sevrage dégressif (soit 35% des individus toxicomanes détenus
ou 149 personnes différentes). En 2001, 87 épisodes ont été accompagnés d’un sevrage avec pres-
cription de médicaments (ce qui représente 16% des individus toxicomanes détenus,soit 68
personnes différentes)

Une ombre au tableau subsiste toutefois encore. Les autorités pénitentiaires de I'EPO ont
maintenu le plafond & 12 cures de méthadone simultanées malgré les demandes réitérées du SMPP
pour l'abolir. Le changement de direction des EPO permettra peut-étre de reprendre une
discussion sur les cures de méthadone suivies dans leur établissement pénitentiaire.

La définition retenue est une dépendance connue, passée ou présente, a 1'héroine et/ou a la
cocaine.

Toute personne manifestant des symptomes de sevrage regoit en principe un traitement (Dr
Gravier, communication personnelle).
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4.4.2 Conclusion

Le quart des épisodes carcéraux enregistrés chaque année concerne des personnes toxicodépen-
dantes. La proportion de femmes varie entre 10 et 15%.

Le milieu carcéral a développé un systéeme de prise en charge médicale des personnes toxicodé-
pendantes et dans 45% des épisodes concernant ces personnes, un traitement de substitution ou
un sevrage sont conduits.

Le nombre de pharmacies personnelles distribuées a augmenté, toutefois le kit proposé ne
contient pas de seringues, ce qui est regrettable.

4.4.3 Recommandations

Il serait souhaitable que les traitements de substitution en milieu carcéral soient intégrés a la
statistique méthadone du canton, ceci tant a des fins épidémiologiques que pour mieux connaitre
le parcours des personnes toxicodépendantes. En effet, un passage en prison échappe a la
statistique Méthadone, alors méme que la remise de méthadone est poursuivie par le SMPP.

La remise de matériel stérile devrait étre organisée a 'intérieur de toutes les structures péniten-
tiaires du canton.

4.5 LA PRISE EN CHARGE DANS LES CENTRES D'ACCUEIL : SYNTHESE

Les centres d'accueil qui ont fait I'objet d'une évaluation dans le présent rapport sont Entrée de
Secours a Morges (EdS), Zone bleue (ZB) a Yverdon, Action Communautaire Toxicomanie
(ACT) a Vevey, ainsi que le Passage et le Parachute a Lausanne (voir le cahier annexe pour une
présentation détaillée de chaque structure). Dans ce chapitre nous mettons en perspective ces
cing structures et les prestations qu'elles proposent, en montrant leurs spécificités, ainsi que les
difficultés qu'elles rencontrent.

ZB, EdS et ACT desservent des régions, alors que le Passage et le Parachute sont des structures
lausannoises, ce qui détermine des variations quant a la provenance des usagers mais également
quant au financement et a la participation des communes.

Relevons encore que le Passage et le Parachute font pour la premiere fois 1'objet d'une évalua-
tion externe et que la définition et la mise en place d'un ensemble d'outils d'évaluation a néces-
sité de nombreuses discussions.

4.5.1  Objectifs

Au-dela de leurs spécificités qui seront précisées par la suite, ces cing structures ont pour objectif
d'offrir un accueil a des personnes toxicodépendantes pour ZB, EdS et ACT. Le Passage, depuis
le 1° mai 2002, est devenu un lieu d’accueil destiné spécifiquement aux personnes concernées par
des probléemes de toxicodépendance ou d’abus de substances, les autres usagers devant étre
réorientés vers d’autres institutions du réseau. Le Parachute est la seule structure qui s'adresse a
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toute personne dans le besoin et qui offre un lieu d'accueil et d'hébergement. C'est également la
seule structure ouverte en permanence (24H/24), tous les jours de la semaine.

Ces structures sont des lieux d'écoute et de parole, mais aussi d'orientation et de soutien; des
nuances et variations existent toutefois dans la fagcon dont ces objectifs sont formulés ainsi que
dans les moyens mis en ceuvre pour les atteindre.

4.5.2  Activités des structures

Ces structures proposent différentes prestations aux personnes toxico-dépendantes en plus de
l'accueil. Parmi celles-ci, on retrouve dans presque tous ces centres des entretiens avec les usa-
gers, de l'orientation, une aide administrative, des prestations sanitaires et d'hygiéne dont la
distribution de matériel stérile, ainsi qu'un accompagnement dans le cadre du travail socio-
éducatif.

= | 'accueil

Dans les activités d’accueil les prestations sont principalement de nature collective : animation,
conversation "a batons rompus", échanges sur le quotidien, etc. Ceci favorise le partage entre les
personnes, crée un environnement familier et permet de valoriser les ressources de chacun.

L’accueil est a bas seuil d’acces, avec un certain nombre d’exigences a respecter : pas de violence
(physique ou verbale), pas de trafic ni de consommation de drogue, d’alcool ou de médicaments.

A Entrée de Secours, 1’accueil permet d’offrir des collations, de 1'écoute, un repas hebdoma-
daire (supprimé a mi-2001), des discussions-informations. Ces contacts sont I’occasion d’amorcer
la relation, de saisir la balle au bond pour entreprendre des démarches en donnant de
’information et en motivant la personne a revenir. Cela débouche généralement sur des entre-
tiens de suivi ou les différents probléemes de 1’usager vont pouvoir étre discutés et abordés plus
concrétement. L'espace a disposition n’a pas pour fonction d’étre un lieu de vie ou un lieu de
repos pour les usagers, mais se veut davantage un lieu d'ouverture vers un début de prise en
charge. Entrée de Secours a actuellement peu d'espace a disposition pour développer 1'accueil.
L'orientation de I'équipe va par ailleurs plutdt dans le sens d'une prise en charge individualisée.

Zone Bleue et ACT ont développé leur activité en renforgant la présence de 1'équipe au
moment de l'accueil. La présence de deux personnes a l'accueil offre de plus grandes possibilités
d'entreprendre une discussion de fond, par exemple, ou de répondre a un usager se présentant
avec un probléme urgent.

Pour 1'équipe de Zone Bleue, 1'accuelil est le lieu ou le savoir-étre tant en groupe (régles de la vie
a plusieurs, limites, respect d’un contrat, d’un horaire, etc.) qu’individuellement (estime de soi,
confiance en soi, respect de soi, valorisation des ressources individuelles) est travaillé en interac-
tion avec les autres usagers, en fonction des opportunités et en profitant de la diversité des ap-
ports du groupe. Les usagers peuvent aussi demander a ce moment un entretien individuel sans
rendez-vous préalable. En d’autres termes, c’est un travail en groupe qui profite de la dynamique
des échanges et qui valorise chaque usager a travers ses expériences. Si, durant Iaccueil, le savoir-
étre est beaucoup travaillé, c’est aussi ’occasion d’échanger toutes sortes d’informations et de
“ trucs ” touchant au savoir-faire ou a la prévention. Le repas est également |'occasion de discuter
du mode d’alimentation, ce qui est aussi favorisé par la présence réguliere d’une diététicienne a
midi.
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Pour les intervenants de ACT, le travail d'accueil a évolué au cours de ces deux derniéres années.
Si au départ, il consistait pour I’équipe a dire bonjour a la personne lors de son arrivée dans le
centre, a établir le contact et vérifier si elle souhaite partager ou demander quelque chose,
’accueil offre de plus en plus 'opportunité d’entretiens informels. Les permanences d’accueil
sont maintenant utilisées pour discuter, parfois collectivement, de probléemes courants. Contrai-
rement a l'entretien de soutien, celui de type informel n’a pas lieu suite a un rendez-vous et se
passe durant la permanence, souvent alors que quatre a cinq personnes sont présentes dans la
piece. C'est une forme d'entretien tres fréquente a ACT. Probablement que 1’expérience acquise
par les usagers suite aux premiers entretiens informels a également contribué a "augmentation de
leur demande par les usagers.

On retrouve au Passage les aspects de lieu de vie et de repos pour les usagers qui peuvent venir
sans avoir de demandes précises et bénéficier de certaines prestations telles que : repas, écoute,
discussion - information. L’accueil défini par les intervenants est caractérisé par "une attitude de
respect et de non-jugement ainsi que par la prise en compte des visiteurs la ou ils en sont sans
exigence d’abstinence, dans un souci permanent de réduction des risques et d’aide a la survie".
La participation des usagers a la vie de la structure est toujours encouragée, par exemple dans le
cadre des "petits jobs" (lors de la fermeture ranger l'intérieur et nettoyer les sols; aller chercher le
pain le matin, aider a ramasser les seringues usagées).

Le Parachute doit répartir ses ressources en termes d'équipe sur 24 heures. Une seule personne
de 1'équipe socio-éducative est ainsi présente pour chaque tranche-horaire, ce qui limite beau-
coup la disponibilité des intervenants qui doivent a la fois gérer ’organisation des repas et des
taches collectives de ménage, la cohabitation parfois conflictuelle de différents groupes d’usagers,
répondre aux demandes des résidents, tout en étant attentif a I’état des personnes présentes. Une
majorité des personnes viennent au Parachute aux heures de repas et, selon les estimations des
intervenants, seule une personne sur deux sollicite un autre service (demande de conseil ou assis-
tance administrative). L’accueil est le lieu privilégié surtout durant la nuit pour des discussions
informelles avec les personnes présentes. La taille des locaux a disposition limite toutefois le
nombre de personnes qui peut étre accueilli.

® Prise en charge et accompagnement
socio-éducatifs

La prise en charge et l'accompagnement socio-éducatifs sont offerts de fagon réguliere a ACT,
ZB et EdS ainsi qu'au Parachute, mais avec des moyens réduits.

A EdS, cet accompagnement peut étre divisé en deux catégories. La premiére regroupe des pres-
tations liées au travail socio-éducatif : informations diverses, entretien individuel, aide pour
résoudre différents problemes administratifs, etc. La deuxiéme catégorie comporte des presta-
tions liées au domaine médical : traitement de la dépendance, consultation des médecins du cen-
tre, soins infirmiers ou encore interventions de liaison. L'évaluation a mis en évidence
I’importance accordée par 1’équipe a la transmission de savoir-faire qui doit amener 1’usager a
pouvoir faire seul certaines démarches administratives (correspondances diverses : assurances,
désendettement, déclaration d’impdt, gestion d’un budget, liens avec la justice, etc.). Cet appren-
tissage doit également lui permettre d'entreprendre des démarches pour trouver un logement.
C’est ’occasion également de travailler la motivation dans le domaine professionnel (trouver un

P Repris du Dossier de présentation de la structure selon le canevas fourni par Rel’ier en avril 2000,
p-1.
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emploi, un stage, rédiger un CV, une offre d’emploi, etc.) et d’inciter & investir dans le domaine
des loisirs, du temps libre. A travers ce travail sur des problémes pratiques, 1’équipe encourage
'usager a se reprendre en main et tend a favoriser 1'autonomie de la personne, quitte a la "bous-
culer" un peu.

L’accompagnement socio-éducatif mis en place par I’équipe de ZB comprend aussi deux catégo-
ries. La premiere regroupe des actions relevant de la réduction des risques et de la prévention :
information sur la nocivité des produits, sur les risques liés a I'injection, remise de matériel sté-
rile, mais aussi soins infirmiers et "démarches santé" (safer sex par exemple). La deuxieme caté-
gorie comporte des prestations liées au soutien psycho-social de la personne : entretien indivi-
duel, établissement de projet individuel, suivi d’un traitement médical (travail sur la dépen-
dance), offre d’un cadre de re-socialisation. Comme déja relevé en 1999, cette deuxieme catégorie
a pris de 'importance ces dernieres années. Dans 1’accompagnement, ZB met 1'accent sur deux
éléments importants qui sont d'une part la transmission et I'acquisition des éléments constitutifs
du savoir étre et, de l'autre, I’acquisition de comportements de prévention. A travers les
prestations portant sur le savoir-étre, les intervenants visent a favoriser la reconstruction de la
personne (estime de soi, confiance en soi), a valoriser ses ressources personnelles et a favoriser
une culture du rétablissement (travail sur les relations aux produits, établissement de projet
individuel). Quant au travail sur ’acquisition de comportements visant a la réduction des
risques, il recouvre tout le champ de la prévention secondaire et tertiaire et a pour objectif aussi
bien I"amélioration de la santé des usagers consommateurs, a travers des conseils en matiére de
pratiques d’injection sécuritaires (injection versus autre mode de consommation, information
sur le réseau veineux), que le maintien de la non-consommation pour des amis/amies de
consommateurs, ou encore des objectifs plus généraux de santé publique pour I’ensemble de la
population (danger et récupération du matériel usagé, vaccination contre les hépatites).

ACT a vécu des changements d’équipe au cours des derniéres années qui I’ont amené a redéfinir
son offre. Actuellement la prise en charge et ’'accompagnement socio-éducatifs regroupent
essentiellement deux prestations : les entretiens de soutien (discussion autour de la consomma-
tion, du suivi d’un traitement et de la situation des usagers) qui représentent environ 10% des
contacts et les aides administratives ou a la gestion financiéres qui permettent de débroussailler
certaines situations avant une reprise de contact avec les services sociaux communaux. Ces pres-
tations alliées a une collaboration croissante avec ces services aboutissent souvent a une meilleure
prise en charge sociale des usagers, par exemple lors d'une demande Al

ACT est aussi actif dans le domaine de la prévention. En effet, la Commission Prévention
Riviera considere ACT comme un partenaire dans ce domaine et a décidé de lui donner la prio-
rité pour toutes les interventions en milieu scolaire.

Dans le cadre de I’hébergement, le Parachute se profile comme une structure résidentielle
intermédiaire, jouant le role de passerelle pour des personnes qui ne pourraient pas passer direc-
tement de la rue a une structure médicalisée ou résidentielle, ou encore a un logement indivi-
duel. La prise en charge des habitants implique la nomination d’une personne de référence au
sein de I’équipe. Avec ’accord de ’habitant, le référent prendra contact et travaillera avec son
réseau, tout en effectuant un suivi régulier de I’habitant. La situation de ce dernier est par ail-
leurs discutée en colloque et réévaluée chaque semaine. Le séjour des habitants est lié a la défini-
tion et a la réalisation d’un projet personnel; ce projet fait ensuite ’objet de Iétablissement d’un
contrat. Durant le s¢jour, la demande la plus fréquente chez les personnes toxicomanes est la
recherche de lieu de cure ou de suivi post-cure. Dans ce cas, la prise en charge visera donc a véri-
fier la motivation de la personne et a proposer une aide pour prendre contact et visiter les diffé-
rents foyers résidentiels existants. Vient ensuite la demande de logement, qui forme la demande
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la plus importante pour les personnes avec une problématique sociale. En effet, les personnes
présentant des défauts de solvabilité ont de plus en plus de peine a accéder a un logement,
qu’elles aient ou non un probléme de dépendance.

L’organisation du Parachute et les ressources a sa disposition (une personne seule pour 1’accueil)
laissent peu de temps disponible pour un travail plus individuel avec les usagers. Malgré cela,
entre huit et dix entretiens ont lieu en moyenne chaque jour avec les habitants ou les usagers.
Deux a trois entretiens supplémentaires se font par téléphone et 2 a 3 autres concernent le réseau
(ceux-ci sont le plus souvent effectués par le directeur, mais pas exclusivement).

Si dans le projet de base, les usagers du Passage peuvent théoriquement bénéficier d’aide et
d’accompagnement individuels, ceux-ci n’ont pas été développés en 2001 et 2002. Suite aux diffi-
cultés rencontrées dans ’organisation de I’équipe et a la redéfinition des activités du centre en
faveur des personnes concernées par la toxicomanie I’équipe espere durant I’automne 2002 arri-
ver 2 mieux formuler la nature de I’offre socio-éducative qu’elle entend proposer.

® Orientation et accompagnement
dans les démarches

L'orientation et 1'accompagnement dans les démarches sont proposées dans toutes les structures
a l'exception du Passage et de fagon plus limitée pour le Parachute.

A Entrée de Secours, l'orientation, qui est la troisieme mission de la structure, occupe une place
importante. Ainsi, tout en offrant un soutien psychologique a 1'usager, lorsqu’un traitement
psychothérapeutique est demandé ou suggéré par 1’équipe, celle-ci adressera de préférence
'usager a des intervenants extérieurs. Toutefois, si la volonté d'orienter le plus rapidement
possible vers d'autres structures est toujours d'actualité, dans les faits, les interventions sont le
plus souvent envisagées a moyen terme. Le travail d'orientation nécessite pour l'équipe une
réflexion autour de 1'accompagnement : inciter 1'usager a faire une démarche, la faire ou ne pas
la faire avec lui, la faire pour lui. Autant de possibilités sans qu'une réponse unique puisse étre
amenée, chaque situation nécessitant une décision propre qui entralnera des conséquences diffé-
rentes pour l'usager.

Entrée de Secours, plus que les autres structures évaluées, définit sa mission comme celle d’une
plaque tournante dans le dispositif socio-sanitaire existant. Elle reconnait néanmoins que, par
rapport a une premiére estimation qui stipulait que ’accompagnement ne devrait pas excéder
quelques mois, certaines situations nécessitent un suivi a plus long terme et que les retours sont
relativement fréquents.

Zone Bleue ne comptabilise pas les accompagnements a ’extérieur et n’a pas encore pu trouver
les ressources pour développer un travail de rue. Par contre, ’équipe a développé une forme de
collaboration particuliere qui est maintenant étendue a trois domaines : ’alimentation, le plan-
ning familial et la prise en charge psychiatrique. Partant du constat que méme lorsque
'information est donnée et que I'orientation des usagers est faite, ces derniers ont beaucoup de
peine a prendre et a se rendre a des rendez-vous, I’équipe a ouvert ses locaux a différents parte-
naires qui se déplacent ainsi sur le terrain des usagers et mettent leurs compétences a disposition
pour une durée définie, en collaboration avec ’équipe et en fonction des besoins. Les éléments
bénéfiques de cette forme de collaboration ou des spécialistes « non liés spécifiquement au
domaine de la toxicomanie » se déplacent dans un centre d’accueil, sont relevés dans les trois
exemples cités : apprentissage des univers réciproques (aussi bien pour les professionnels que
pour les usagers), facilité d’acces pour les usagers, meilleure gestion du temps par rapport a des
rendez-vous manqués, dédramatisation d’une approche psychiatrique pour ne citer que les élé-
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ments les plus importants. Quant a 1’équipe, elle peut ainsi limiter la pratique de ’accompagne-
ment a I’extérieur ainsi que le soutien a certaines démarches.

Les démarches « réseau social, administratif » proposées par ACT regroupent toutes les démar-
ches destinées & remplir des formulaires quels qu’ils soient ou a se renseigner sur des questions
d'AlL ou encore a chercher un emploi ou a résoudre un probléme de logement. Lorsque ’équipe
accompagne un usager aupres d'un service social la prestation figure sous cet item, les aides
administratives ou l'aide a la gestion financiere forment cependant des rubriques distinctes. Par
contre, lorsque 1’équipe accompagne un usager chez son médecin, il s’agit clairement d’une
réunion tripartite avec médecin. Lorsqu'il s'agit d'un patron ou d'un maitre d'apprentissage
aucun item n'est encore complétement satisfaisant. Pour le moment, il figure sous « entretien de
soutien » mais il s’agit parfois davantage d'échange d'informations. Il y a donc un important
travail d’accompagnement réalisé a ACT, qui ne transparait toutefois que partiellement dans le
relevé des activités de la structure.

Par rapport aux objectifs initiaux, seul ACT développe une activité de rue, ZB et EdS ayant pour
I'instant concentré leurs efforts sur les activités dans le cadre de la structure.

Pour le Passage, 1'orientation et l'accompagnement se font exclusivement depuis la structure,
pag p

que ce soit sous forme d'une aide a la rédaction d'une lettre, d'un téléphone ou encore d'infor-

mations.

Dans le cadre de I’accueil, les intervenants du Parachute informent et orientent chaque usager
selon ses besoins spécifiques. Le travail d’accompagnement est plus spécifiquement consacré aux
habitants notamment lorsqu’ils recherchent un lieu de cure ou de suivi post-cure et désirent
visiter des foyers résidentiels.

" Prestations sanitaires et d'hygiéne

Toutes les structures offrent un minimum de prestations dans le domaine de la santé et de
I’hygiene : douche, lessive, mais aussi soins infirmiers de base (pansements notamment), médi-
caments pouvant étre distribués sans ordonnance, conseils en matiére de prévention VIH et
hépatites.

De méme, toutes ces structures participent au concept cantonal de distribution de matériel
d’injection stérile.

A Entrée de Secours, une consultation médicale est assurée par trois médecins, dans les locaux
de EdS, deux a trois aprés-midis par semaine, selon un systeme de tournus. Une personne de
’équipe socio-infirmiére prend part aux rendez-vous médicaux. Dans le cadre de ces consulta-
tions, l’activité des médecins consiste essentiellement en un suivi médical des personnes en
sevrage ou en traitement de substitution. Les usagers bénéficient a cette occasion d’un bilan de
santé. IIs peuvent faire un dépistage du VIH et des hépatites B et C. De plus, la possibilité de se
faire vacciner leur est systématiquement offerte. Ils peuvent également demander une consulta-
tion pour n’importe quel soin de base pratiqué par un généraliste.

A Zone Bleue, les prestations liées a I’alimentation, au planning familial et a la prise en charge
psychiatrique sont assurées par des intervenants externes qui se déplacent a Zone Bleue pour
mettre a disposition des usagers leurs compétences, en fonction des besoins et en collaboration
avec 1'équipe. Ainsi depuis 2000 une diététicienne vient tous les mois manger a midi avec les
usagers. Une collaboratrice de Profa est présente depuis 2001 une fois par mois a midi pour, en
premier lieu faire la connaissance des usagers et pour discuter des problemes qu’ils ont dans le
domaine de la contraception, de la sexualité ou en cas de grossesse. Enfin, la psychiatre associée a
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Zone Bleue réserve également une fois par mois deux a trois heures aux usagers qui peuvent
venir la trouver sans rendez-vous. Les médicaments ainsi que la Méthadone sont distribués.

Avant 'ouverture de 'UAS, ACT avait entrepris de suivre 20 usagers sous méthadone, en colla-
boration avec des médecins privés. Depuis lors cette activité s’est réduite progressivement et
’équipe a suivi environ 10 personnes en 2001 pour lesquelles elle gérait la dispensation de
méthadone dans ses locaux. Pour 2002, cette prestation concerne cing usagers. Il n'y a pas de
présence médicale dans les locaux, mais une collaboration avec l'infirmiére de 'UAS.

Dans le projet initial du Passage, les usagers ont acces a des prestations sanitaires de proximité
pour les soins somatiques primaires ainsi que dans des situations d’urgence. Un "local de soins",
séparé de la salle principale du Passage, est réservé a cet effet. Ce local, auquel seuls les interve-
nants du Passage ont acces, est équipé d’une table d’examen et de matériel médical de base (sté-
thoscope, otoscope, sphygmomanomeétre, etc.). Entre octobre 2001 et fin septembre 2002, le
Passage n’a plus offert de soins aux usagers en raison de ’absence de personnel infirmier. Deés
octobre 2002, ces prestations devaient toutefois redémarrer suite a ’engagement de personnel
infirmier.

Le Parachute offre des prestations sanitaires et d'hygiene en mettant a disposition une salle de
bain et une machine a laver qui sont largement utilisées. En 2001 toutefois, la salle de bain a été
fermée durant une longue période en raison de travaux nécessaires. Quand aux prestations de
soins il s'agit principalement de remise de pansements et de certains médicaments comme
l'aspirine.

4.5.3 Fréquentation et profil de la population

Tous les centres d’accueil connaissent une forte fréquentation quotidienne : 25 a 30 personnes
par jour pour EdS et ACT et 50 a 60 pour ZB et Le Parachute. Cette fréquentation va méme en
augmentant encore. De plus, chaque centre accueille encore régulierement de « nouvelles tétes ».

A l'exception de ZB, tous les centres connaissent un vieillissement de leur population (voir
cahier 2). Les usagers d'EdS, ACT et le Parachute ont un age moyen de 30 ans. Par contre ZB
présente une moyenne beaucoup moins élevée (26 ans) et le Passage légérement plus élevée (33
ans). A ZB le pourcentage de femmes (40%) est plus élevé que dans les autres structures. Environ
60% des usagers des centres d'accueil sont des consommateurs actifs de DD. La population du
Passage rencontre plus fréquemment des probléemes d'insertion : 45% sont dans une situation de
logement précaire et plus de 70% sont sans travail.

Tableau 4.5-1  Profil des usagers des centres d’accueil (2001)?

EdS ZB Le Passage’ ACT? Parachute®
n % n % n % n n
Effectifs 68 25 29 17 19
Nb femmes 18 27 10 40 5 14 2 3
Age
Min-max 18-40 14-35 21-52 24-42 20-51
Age moyen 29 26 33 30 31
4 EdS, ZB, ACT : profil des usagers a l'entrée. Passage et Parachute : photo de la clientéle présente

dans la structure a 'automne 2001 (Passage) et a la fin de 1'été 2002 (Parachute).
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EdS ZB Le Passage’ ACT? Parachute®

n % n % n % n n
Age médian 29 23 32 30
15a 20 ans 8 12 5 20 3 15 0 1
21 a25ans 12 18 9 36 2 10 4 3
26 a 30 ans 21 32 3 12 3 15 3 8
31 ans et plus 25 38 8 32 19 65 10 7
Domicile
Sans domicile fixe 11 17 2 9 13 45 1 7
Fixe privé 35 56 21 91 13 45 15 6
Institution 17 27 3 10 1 6
Travail
Sans travail 29 43 9 36 21 72 15 13
Régulier 28 41 2 8 0 1
Occasionnel 5 7 8 32 8 28 1 5
En scolarité 4 6 6 24 1
Nsp* 2 3
Consommation
actuelle DD
Drogues dures 43 63 15 60 18 62 917 6/19

Les données ne concernent que la clientéle toxicomane du Passage en 2001.

En raison des petits effectifs, les % ne sont pas calculés pour ACT et le Parachute.
Les données concernent 'ensemble de la clientéle du Parachute en 2002.

Ne sait pas

N S

4.5.4 Principales difficultés

= "Mixité" de la clientéle

Les centres d'accueil ont été récemment confrontés avec plus ou moins d’acuité a la question de
savoir si 1'accueil était spécifiquement destiné aux personnes toxicomanes ou plus largement a
toute personne désinsérée. Que ce soit des migrants sans papier, des personnes issues du quart
monde ou encore des personnes présentant des troubles psychiatriques, avec ou sans dépendance,
chaque centre a vu affluer une clientele a la recherche d’un lieu d’accueil offrant des possibilités
de se restaurer, de se laver ou encore de dormir. Pour les structures ou ’orientation en faveur
des personnes toxicodépendantes était fortement affirmée (EdS, ZB), la solution a été un peu
plus facile.

L’équipe de ACT a accueilli un nombre important de personnes migrantes et sans papier qui
n’avaient pas toujours de problématique de toxicodépendance. Suite a cet afflux, le comité de
ACT a pris la décision (en avril 2002) de ne plus accepter dans la structure ces personnes,
’équipe devant les réorienter vers d’autres structures (structures orientées vers l'immigration,
telles que le Point d'Eau ou la FAREAS). Pour le Passage, une méme décision de la Ville de
Lausanne est tombée au printemps 2002. Les activités de ces équipes s’adressent donc depuis lors
essentiellement aux personnes concernées par la dépendance, bien que les intervenants suivent
aussi quelques personnes appartenant au quart monde ou présentant des troubles psychiatriques.

Cette étape d’exclusion d’usagers en état de précarité, dont certains pouvaient étre considérés
comme des personnes a risque du point de vue de la consommation de drogues, a été vécue de
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maniere relativement difficile par les équipes qui concevaient davantage leur role comme un
engagement communautaire. Cette décision ne s'est pas fait sans difficulté pour les équipes et ne
résout pas la question des migrants.

A 1'exception du Parachute qui a toujours eu une orientation large, toutes les structures ont
donc réaffirmé leur orientation spécifique toxicodépendance.

® Violence

Parmi les principales difficultés rencontrées par les structures, relevons la violence qui peut
résulter de différentes situations. Parmi celles-ci, le mélange de populations existait (au Passage
par exemple) ou existe encore (Parachute), de personnes avec des problématiques différentes,
toxicomanes et migrants par exemple. Mais la violence peut aussi apparaitre suite a la consom-
mation notamment de cocaine ou encore étre le fait de personnes présentant des problemes
psychiatriques importants. Ces situations se révelent particuliérement usantes pour les équipes.

Certaines situations créent parfois des « surcharges temporaires », par exemple lorsque deux ou
trois usagers consomment de maniére compulsive de la cocaine, ou lorsqu’un usager nécessite un
investissement particulierement important de I'un ou ’autre des membres de I’équipe pour des
raisons de santé, de violence ou lorsqu’un événement particulierement dur & "gérer" lui est
arrivé.

Dans tous les cas, il arrive que les équipes appellent la police en renfort. Malgré tout, certains
intervenants ont dd se mettre en congé pour "burnout" suite a des épisodes de violence et cela
semble un sujet assez courant dans les entretiens de supervision.

4.5.5 Mise en place de I"évaluation

Pour les centres d’accueil soumis depuis plusieurs années a ’évaluation, on peut relever une
appropriation des outils d’évaluation développés au cours des deux premiéres périodes et un inté-
rét accru pour le travail d’évaluation.

L’extension des outils appliqués a EdS et 2 ZB aux trois nouvelles structures ACT (passage des
outils d’évaluation du travail de proximité a ceux des centres d’accueil), le Parachute (passage
d’une évaluation interne a une évaluation externe) et le Passage (reprise d’une évaluation externe
g¢ \rep
sur de nouvelles bases), a demandé un effort important. Parmi les difficultés rencontrées, la prise
en compte des spécificités de chaque structure (type de clientele, offres de prestations, modes
d’organisation) a nécessité de nombreuses discussions avec chaque équipe pour a la fois respecter
leur orientation tout en arrivant a récolter des informations comparables notamment sur le
P
profil de la clientele.

Des restructurations parfois importantes des équipes (ACT, le Passage) ainsi que la redéfinition
des concepts de prise en charge ont aussi amené parfois des délais supplémentaires avant la mise
en route des outils définis.

D’une maniére générale, cependant il semble que les principales difficultés sont maintenant plus
ou moins résolues et que les équipes nouvellement intégrées dans I’évaluation sont davantage
partie prenante a I’évaluation.

4.5.6 Conclusion

Les centres d’accueil connaissent une fréquentation stable voire en hausse et continuent de rece-
voir de nouveaux usagers, toxicomanes, qu’ils ne connaissaient pas encore.
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Dans la majorité des centres, on observe un vieillissement de la clientéle a ’exception de ZB, qui
présente également une plus forte proportion de femmes.

La clientele rencontre d’importants problémes sociaux tant du point de vue du logement que
d’insertion professionnelle. Au Passage, les données montrent que la situation de logement
influe directement sur les pratiques d’injections puisqu’un nombre important de consommateurs
actifs, sans domicile fixe, disent s’injecter dans la rue ou dans des lieux publics.

Les équipes sont confrontées a des moments de surcharge liés souvent a une consommation
momentanée de cocaine chez quelques usagers, mais aussi dus aux tensions et violences provo-
quées par des usagers présentant des troubles psychiatriques. La gestion de 1’accueil est dans ce
cas tres délicate et exige beaucoup de ressources.

La plupart des centres d’accueil ont été obligés de faire des choix quant a ’ordre prioritaire qu’ils
voulaient donner a leurs activités. Face a "laugmentation de la fréquentation, mais également des
demandes de prise en charge formulées par les usagers, des options ont été prises qui ont porté
essentiellement sur les tranches horaires et les ressources consacrées soit a 1’accueil soit a une
prise en charge plus individualisée. Cette évolution s’est faite, dans la plupart des cas, de maniere
relativement spontanée par les équipes confrontées a des demandes croissantes mais a des
ressources inchangées. Les possibilités d’adaptation ne sont cependant pas illimitées.

Le probléme des autres populations non toxicomanes mais demandeuses de lieux d’accueil n’est
pas résolu. L’apparition de clandestins présentant des problémes de dépendance n’est pas impro-
bable dans le futur.

4.5.7 Recommandations

Les centres d’accueil jouent un role important dans la prise en charge et le suivi de personnes
toxicodépendantes. Actuellement, la couverture du canton n'est cependant pas entiérement
assurée, notamment dans la région de Nyon et de la Broye, qui ne bénéficient pas d'une réelle
politique de réduction des risques par exemple pour ce qui est notamment de la remise de maté-
riel d’injection stérile.

Les équipes doivent pouvoir garder de la disponibilité pour gérer les moments de crises et de
surcharge temporaires si elles veulent pourvoir maintenir la pratique de ’accueil.

Au vu des demandes de prise en charge et d’aide formulées par les usagers a la plupart des centres
d’accueil, le Passage doit absolument développer son offre de prestations et tenir un monitoring
de ses activités.

Une réflexion sur l'accueil d'autres populations (migrantes notamment) doit étre développée, en
associant notamment les structures d’accueil pour les personnes toxicomanes et celles s’occupant
de migrants. La situation des personnes présentant des troubles psychiatriques doit aussi étre
considérée.

47



4.6 REMISE DE MATERIEL D’INJECTION

4.6.1 Contexte

En janvier 1996, adoption du rapport préavis n°119 par le Conseil communal lausannois
concrétise le projet d’une remise organisée de matériel d’injection a Lausanne. Le 28 février
1996, le Conseil d’Etat fait connaitre ses critéres pour la vente libre en pharmacie et la distribu-
tion gratuite de matériel d’injection aux consommateurs de drogues. Le 20 mars 1996, confor-
mément a la décision du Conseil d’Etat, le Médecin cantonal édicte les Principes d’application et
la procédure d’accréditation des institutions remettant des seringues stériles. En 1996, le retour
de seringues usagées devait étre encouragé mais ne devait pas étre une condition pour 1'obtention
de matériel d'injection stérile.

Suite A un rapport « pour un concept cantonal en matiére de remise de matériel d’injection sté-
rile aux personnes toxicodépendantes » rédigé en 2000 par Rel’ier et le Service de la santé publi-
que, le Conseil d’Etat a décidé de mettre en place une nouvelle politique de distribution de
seringues coordonnée par les auteurs du rapport cité ci-dessus. Ainsi, des le deuxiéme semestre
2001 la distribution de seringue fait I’objet d’un financement cantonal et d’un monitoring confié
a 'TUMSP. Le concept cantonal prévoit une formation pour les intervenants des structures
accréditées a distribuer du matériel d’injection (pharmacies non incluses). Deux fois par année,
des bilans sont effectués avec les intervenants, Rel’ier, le Service de la santé publique et 'TUMSP.
Ce nouveau concept propose entre autre I’échange de seringues stériles contre des seringues
usagées selon la formule’ n+2 et P’extension de la mise a disposition de matériel d’injection
stérile dans différentes régions du canton.

4.6.2 Méthode

Depuis 1996, les institutions autorisées a distribuer du matériel d'injection a Lausanne se ravi-
taillent aupres d’une seule pharmacie vaudoise qui tenait un décompte précis du stock délivré
aux diverses institutions. Ainsi, nous disposons depuis mars 1996, de statistiques mensuelles sur
le stock de seringues et de préservatifs demandés par les intervenants accrédités. Pour d’autres
structures réparties dans le canton - telles que Zone Bleue, Entrée de Secours, Action Commu-
nautaire et Toxicomanie - des relevés statistiques sur la distribution de seringues ont été tenus
depuis leur ouverture ou depuis le début de la remise de seringues dans leur structure.

Avec la mise en place du nouveau concept cantonal, la comptabilisation du matériel d’injection
mis a disposition dans le canton a été unifiée. Des juillet 2001, toutes les structures accréditées’
doivent relever chaque mois le nombre de seringues distribuées et récupérées, le nombre de
préservatifs distribués et le nombre de contacts venant chercher du matériel d’injection stérile
(une personne peut donc étre comptée plusieurs fois par jour)°.

Le concept cantonal ne considére pas I'accés aux seringues dans les pharmacies et la derniére
enquéte nationale sur les pharmacies date de 1996, de ce fait on ne dispose d’aucune donnée

La formule d’échange n+2=autant de seringues stériles que de seringues usagées sont remises + 2
seringues stériles.

« Grand Lausanne » : Centre Saint-Martin, Fleur de Pavé, le Passage, Point Fixe, la Soupe, Travail
social de rue Prilly ; Canton : Action Communautaire Toxicomanie (Vevey), Entrée de Secours
(Morges), Rel'aids (tout le canton), Unité Ambulatoire de Soins Spécialisés(Montreux), Zone Bleue
(Yverdon).
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récente sur la vente de seringues dans les pharmacies vaudoises. Cependant, cette source
d’approvisionnement ne semble pas négligeable. L’enquéte aupres des usagers des SBS en 2000
indiquait que 17% des injecteurs lausannois s’approvisionnaient le plus souvent en pharmacie,
33% des injecteurs du reste du canton. On constatait également peu de « tourisme de seringue »
vers Lausanne. A relever encore, que plusieurs régions, comme la région de Nyon ou la Broye
par exemple, ne disposent pas de SBS. Les pharmacies y constituent alors la seule source
d’approvisionnement en matériel d’injection.

4.6.3 Evolution de la distribution de seringues depuis mars 1996

La Figure 4.6-1 présente I’évolution de la distribution de seringues dans le Canton de Vaud par
trimestre depuis mars 1996. Les données par trimestre permettent de «lisser la courbe » de
distribution de seringues et d’avoir ainsi une vision plus synthétique (pour la courbe mensuelle
se référer a la figure en annexe 7.2). Apres un pic a la fin 98, la courbe de distribution de serin-
gues connait une baisse importante depuis la fin 99'. Depuis début 2001, le nombre de seringues
tend a se stabiliser avec un léger pic au premier trimestre 2002. Ainsi la tendance a la baisse est
amorcée bien avant I'introduction du nouveau concept cantonal en matiere de remise de maté-
riel d’injection stérile. Ce dernier ne semble pas avoir eu un impact direct sur le nombre de
seringues distribuées.

Figure 4.6-1 Evolution de la distribution de seringues dans le Canton de Vaud, données
par trimestre de mars 1996 a juin 2002 (source IUMSP)
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Si I’on regarde maintenant le nombre de total de seringues distribuées par année, on constate
qu’en 1998-1999 plus de 530'000 seringues ont été distribuées (cf. Tableau 4.6-1). En 2000, ce
nombre est passé a 450'000 seringues puis a 280'000 en 2001. Les principales structures pour-
voyeuses en matériel d’injection stérile étaient la Pastorale de rue, puis le Passage et la Soupe
populaire. La Soupe a assuré la distribution lors du changement de structure (fermeture de la

! Il ne faut pas interpréter ’allure aplatie de la courbe 2000, car les données s’y rapportant sont

annuelles. Nous avons d{ faire une moyenne par trimestre.
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Pastorale de rue et ouverture du Passage) et a connu ensuite dés 2000 une baisse importante pour
atteindre le méme niveau de distribution qu’en 1998 (environ 160'000 seringues en 2000, 130'000
en 2001). Le Passage quant a lui a vu le nombre de seringues fortement diminuer en 2001 puis se
stabiliser autour de 120'000 seringues, nombre nettement inférieur a celui de la Pastorale de rue
en 1998. A Zone Bleue (Yverdon), on observe la méme tendance avec une diminution de plus de
moitié du nombre de seringues distribuées entre 2000 et 2001, mais avec une reprise fin 2001.
Dans d’autres régions du canton, comme a Entrée de Secours a Morges, ou la distribution était
moins développée, le nombre de seringues a augmenté en 2001 puis s’est stabilisé. A Vevey dans
le cadre de Action Communautaire et Toxicomanie, on observe également une diminution de la
distribution des 1999 mais en 2001 la distribution augmente a nouveau avec un pic début 2002.

50



16

Tableau 4.6-1

Nombre de seringues distribuées par année depuis mars 1996 a juin 2001 (source TUMSP)

Pastorale @ Passage Croix-rouge Monnat CSM Fleur Pavé Rel'aids  Soupe Point Fixe Prilly ACT EdS ZB UAS Total
1996 71400 0 1200 5720 1500 900 33200 0 0 2500 0 0 116420
1997 222600 0 0 12 2500 300 72500 0 0 2496 0 2259 302667
1998 352000 0 0 4500 3200 800 164800 0 0 7992 459 28256 562007
1999 59300 153000 0 1800 11800 0 267100 100 0 5485 318 31135 530038
2000 231600 0 0 0 3600 162504 0 18600 3290 1155 29881 450630
2001 120795 0 118 3348 180 130800 30 583 6054 3609 12949 401 278867
Données de stock jusqu’en juin 2001. Relevé mensuel par les structures depuis juillet 2001.
Tableau 4.6-2  Taux de retour de seringues usagées par structure de juillet 2001 a juin 2002, (source IUMSP)
ACT EdS Fleur Pavé Passage Rel'aids Soupe TdR Prilly UAS CSM Point Fixe ZB
Juin 2001 30% 79% 80% 124%
Juillet 2001 107% 67% 107% 63% 102% 108%
Aoit 2001 115% 146% 66% 102% 116% 400% 88% 0%
Septembre 2001 118% 13% 80% 117% 74% 91% 241% 0%
Octobre 2001 99% 120% 71% 71% 84% 67% 0%
Novembre 2001 127% 85% 54% 76% 112% 85% 14% 0%
Décembre 2001 107% 110% 83% 103% 154% 100% 121% 0%
Janvier 2002 120% 126% 57% 86% 76% 134% 0%
Février 2002 97% 98% 86% 92% 53% 121% 0%
Mars 2002 199% 84% 73% 89% 91% 106% 33%
Auvril 2002 99% 103% 185% 97% 175% 100% 0%
Mai 2002 313% 148% 193% 88% 100% 133% 0%
Juin 2002 124% 111% 64% 114% 74% 224% 84%
Taux 2001 89% 93% 72% 96% 0% 92% 107% 100% 89% 0% 84%
Taux 2002 150% 112% 108% 93% 0% 86% 137% 97% 81% 105%

Taux de retour=N seringues récupérées / N seringues distribuées
taux < 100 % moins de seringues récupérées que distribuées

taux = 100 % autant de seringues récupérées que distribuées
taux > 100% plus de seringues récupérées que distribuées



Le taux moyen de retour" sur ’ensemble des structures vaudoises s’éléve a 92%, ce qui signifie
5 7\ . . / ’ . . . ,

qu’il y a légérement moins de seringues récupérées que de seringues distribuées. En 2002, on

constate des taux de retour dépassant les 100% dans 5 structures, ce qui signifie qu’elles récupe-

rent plus de seringues qu’elles n’en distribuent. Ce qui n’est pas le cas des deux gros distribu-

teurs, le Passage et la Soupe.

® Données sur les seringues Suisse

En Suisse, la distribution de seringues dans les structures a bas seuil, suite a une chute importante
au début 1995 (200'000 seringues par mois), a repris pour atteindre a la fin 1998 environ 350'000
seringues par mois. Depuis 'automne 1999, la distribution de seringues a connu a nouveau une
légere baisse au niveau national qui se stabilise en 2000 a 300'000 seringues par mois.

Sachant que le Canton de Vaud - représente 10% de la population suisse - avec une moyenne
mensuelle de 25'000 seringues, il distribue environ 8% du volume national de seringues.

® Distribution de préservatifs

Dans le Canton de Vaud, nous constatons que les mesures de prévention de la transmission du VIH
par voie sexuelle connaissent également un développement important au cours des années observées.
En 5 ans, le nombre de préservatifs distribués a été multiplié par 6 : il est passé de 25'000 en 1996 a
presque 156'000 en 2000.

On ne dispose pas de chiffres précis pour 2001, a cause du changement de relevé statistique (passage
de données de stock fournies par la pharmacie 24 a des données de préservatifs distribués dans les
structures).

Tableau 4.6-3 ~ Nombre de préservatifs distribués de mars 1996 a décembre 2000

Pastorale Croix- Médecin  Fleur de Soupe Zone
derue Passage Rouge de rue Pavé Rel'aids populaire Bleue Total
1996 13700 300 1500 1300 8300 0 25100
1997 16000 0 4000 7000 4011 0 31011
1998 33500 1000 5000 18150 4510 2500 64660
1999 3000 14000 0 3500 71000 0 5000 96500
2000 30500 118000 6000 1500 156000

Les deux principales institutions qui mettent a disposition des préservatifs en 1996, sont la Pastorale
de rue avec 14'000 préservatifs et le Rel'aids avec 8'000 préservatifs .

En octobre 1996, 1'Association Fleur de Pavé qui met a disposition un bus destiné aux femmes
prostituées est créée et va devenir l'année suivante une importante source de distribution de
préservatifs. Il faut savoir que cette offre n’est pas destinée uniquement a des consommatrices de
drogues. Ainsi, pour la statistique des préservatifs, il est préférable de traiter cette structure
séparément. En 2000, Fleur de Pavé distribue 118'000 préservatifs.

* Taux de retour=N seringues récupérées / N seringues distribuées.
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En 2000, le Passage est la structure pour usagers de drogues qui distribue le plus de préservatifs
(30’500). Viennent ensuite la Soupe et Zone Bleue.

4.6.4 Conclusion

La distribution de matériel d’injection stérile a progressé surtout qualitativement ces dernieres
années grace au travail de coordination et de formation qui a été entamé. On assiste cependant a
une diminution du nombre de seringues distribuées. Quant au taux de retour, il est bon.

Les intervenants participant au Concept sont confrontés au probleme de trouver des modes
d’intervention et de prévention qui permettraient de réduire les taux de partage.

Le dispositif est inégalement réparti sur la canton et ’accés au matériel est difficile dans les
;. ’ ; - \
régions comme, par exemple, la Broye, Nyon et la Vallée de Joux. Selon les régions, aucun acces
n’est possible la nuit ou méme parfois durant les fins de semaine. Les pharmacies sont dans ces

régions les seules possibilités d’accéder a du matériel stérile.

4.6.5 Recommandations

Le développement de I’accessibilité au matériel implique la recherche de nouveaux partenaires.
Des démarches dans ce sens ont été entreprises et I’expérience montre la complexité de la ques-
tion. En effet, cette question reste sensible, bien qu’il soit établi d’une part que la remise de
matériel ne favorise pas la toxicomanie et, d’autre part, que cette mesure a un réel impact sur la
santé des consommateurs et de la population générale.

Il convient d’évaluer la place des pharmacies dans le dispositif de remise des seringues.
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5 EPIDEMIOLOGIE DE LA CONSOMMATION DE DROGUES
DANS LE CANTON DE VAUD

5.1 INTRODUCTION

Ce chapitre est consacré a un inventaire et a une analyse des données épidémiologiques disponi-
bles dans le Canton de Vaud concernant la consommation de drogue et les problemes liés a celle-
ci. La premiere partie du chapitre présente les informations relatives aux indicateurs de la
consommation et a 1'abus de drogue, de 1'état de santé et de la situation sociale des consomma-
teurs dépendants. Ces données sont complétées lorsque cela est possible par des données suisses.
La deuxieme partie procéde a une synthese des différents indicateurs épidémiologiques qui va
nous permettre de développer des hypothéses concernant 1'évolution du nombre des
consommateurs de drogues et de la gravité des problémes liés a la consommation dans le Canton
de Vaud depuis le dernier rapport, soit 1999.

L’analyse des différents indicateurs épidémiologiques est structurée selon les themes suivants :

e L’évolution de la prévalence et des modes de consommation de 1'héroine, de la
cocaine et du cannabis aupres de la population générale et chez les consommateurs
dépendants, ainsi que de 1'alcool et du tabac (chez les jeunes uniquement).

e L'évolution des dénonciations par la police.

e L’évolution de I'état de santé et de la situation sociale des consommateurs dépen-
dants : déces, VIH et hépatites, exposition aux risques et caractéristiques démogra-
phiques et sociales.

e L'évolution des prises en charge et des traitements : traitements a la méthadone,
traitements résidentiels et traitements dans le cadre des institutions psychiatriques
vaudoises.

Les principales sources de données utilisées sont soit des statistiques de routine soit des enquétes
de population (cf. Tableau 5.1-1).

Tableau 5.1-1 Sources des données utilisées

Nom de la statistique ou de I'enquéte Années utilisées Couverture Détenteur
ou disponibles des données

Enquéte OMS-ISPA : écoliers de 15 ans en 1986-1994-1998  Suisse / Vaud ISPA

9°™ année scolaire

Enquéte pour I'évaluation de la prévention du 1987-2000 Suisse IUMSP

Sida en Suisse : 17-45 ans

Statistique des déces liés a la drogue 1987-2000 Suisse / Vaud OFP

Statistiques de la répression : dénonciations 1995-2001 Suisse / Vaud OFP

pour infraction a la LStup

Statistique des traitements de méthadone 1979-2000 Suisse / OFSP /
1987-2001 Vaud Santé publique

54



Nom de la statistique ou de I'enquéte

Années utilisées
ou disponibles

Couverture

Détenteur
des données

Statistique nationale des traitements
résidentiels

Statistique des institutions psychiatriques
OPALE

Enquéte nationale des centres a bas seuil

Statistique de remise de matériel d'injection

Systéme de surveillance maladies
transmissibles : VIH et hépatites

1998-2001

1996-2001

1993,1996,2000

1993-2000
1996-2001

1985-2001 VIH
1996-2001 hép.

Suisse / Vaud

Vaud

Suisse / Vaud

Suisse /
Vaud

Suisse / Vaud

FOS

DUPA

IUMSP
IUMSP

OFSP

5.2 EVOLUTION DE LA PREVALENCE ET DES MODES DE CONSOMMATION

Résumé

Les résultats des diverses enquétes chez les adolescents et dans la population adulte confirment une

augmentation de la consommation de cannabis. Par contre, les enquétes de population indiquent une
stabilisation de la consommation de drogues dures. Une tendance a la baisse de I'injection semble se
dégager. L'ensemble des indicateurs sur la consommation de drogues légales, tabac et alcool chez les
jeunes affichent des valeurs en hausse concernant la prévalence et la fréquence de la consommation.

On ne dispose pas de données récentes nationales et cantonales sur la consommation de drogues dures
auprés d’usagers dépendants. La clientéle vaudoise des structures a bas seuil a moins recours a
I'injection que la clientéle suisse des SBS. On compte également moins de consommateurs réguliers
d’héroine et cocaine au sein de cette clientéle vaudoise. Il est possible que cela soit dd au nombre

élevé de personnes en cure de méthadone.

5.2.1

® Consommation de drogues chez les

adolescents de 15 ans

Evolution de la consommation dans la population générale

Les enquétes menées par I'ISPA-OMS (1986-1994-1998) aupres des jeunes fournissent des infor-
mations sur l'évolution de la consommation de drogues illégales chez les adolescents. Dans ce

suivi, la population de référence est celle des jeunes de 15 ans en 9°™ année scolaire en Suisse,

dont la consommation est mesurée sur toute la durée de vie'. Cette enquéte a été reconduite en
2002, mais les données ne sont pas encore disponibles. Les données de référence pour la Suisse
sont donc les mémes que dans le précédent rapport (pour les tableaux voir le précédent
rapport®), par contre nous disposons maintenant des données vaudoises de 1998, que nous

pouvons comparer a ’ensemble de la Suisse.

Pour rappel, la proportion de consommateurs parmi les adolescents s’avére trés stable, pour
toutes les substances prises en compte”, sauf pour le cannabis. Le cannabis est la seule drogue

LSD.

Consommation au moins une fois durant la vie.

Substances prises en compte : cannabis, colles, opiacés, cocaine, amphétamines, ecstasy, champignons,

55



illégale dont la consommation présente une forte croissance entre 1986 et 1998 : la proportion
globale de jeunes de 15 ans ayant consommé au cours de leur vie est passée dans cette période de
8% 2 31%. La croissance, forte pour les deux sexes, a cependant été plus rapide chez les garcons’.

Tableau 5.2-1  Comparaison des données vaudoises et suisses concernant la consommation
de drogues illégales sur toute la durée de vie chez les adolescents de 15 ans en
1998 (Source : ISPA)

CH 1998 VD 1998
Substance a0t 21035 Per nzor
Cannabis 35.6 25.7 36.7 28.2
Colles 7.7 7.7 6.8 3.5
Opiacés 0.6 0.3 14 0.5
Cocaine 1.1 1.5 0.7 1.0
Amphétamines 2.3 3.8 7.5 2.5
Ecstasy 1.0 1.6 2.7 1.0
Champignons 3.4 3.5 4.8 1.0
LSD 1.1 1.5 0.7 1.0
Autres 3.4 1.9 4.2 0.8

Les jeunes garcons du Canton de Vaud présentaient en 1998 une prévalence a vie de la consom-
mation de substances illégales proche de celle des jeunes suisses du méme age, sauf pour les
amphétamines et pour P’ecstasy. Pour ces substances, les jeunes garcons vaudois avaient une pré-
valence a vie plus élevée. Quant aux jeunes filles vaudoises, elles présentaient pour les substances
illégales des prévalences a vie semblables ou inférieures a celles des jeunes suisses. Notons encore
que les différences entre filles et gar¢ons sont plus importantes chez les jeunes vaudois.

Enfin en 1998, 37 % des jeunes garcons de 15 ans et 28% des jeunes filles du méme age avaient
déja consommé du cannabis durant leur vie*, parmi eux 54% des garcons et 64% des filles en
avaient consommé plusieurs fois durant les 12 derniers mois®.

= Consommation de drogues dans la
population adulte

L'enquéte téléphonique périodique aupres de la population générale pour 1'Evaluation de la
prévention du Sida en Suisse (EPSS) a recueilli entre 1987 et 2000 des données sur la consomma-
tion durant la vie de drogues dures (héroine et cocaine) et de drogues douces, ainsi que sur
I’expérience d’injection durant la vie dans la population agée de 17-30 ans’ .

L’évolution de la consommation durant la vie de drogues douces (essentiellement cannabis) chez
les 17-30 ans fait apparaitre plusieurs phases. D'abord une baisse de 1987 a 1989, suivie d'une
stabilisation jusqu'en 1994 et ensuite d'une forte augmentation (Figure 5.2-1). En 2000, 38.7% de

Par rapport a ’ensemble des écoliers ayant répondu, soit 147 garcons et 202 filles.

y Menée dans le cadre de I’évaluation de la stratégie de prévention du Sida par I'Institut de médecine
sociale et préventive de Lausanne (IUMSP).
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la population agée de 17 a 30 ans admettent avoir consommé des drogues douces au moins une
fois durant la vie.

Figure 5.2-1 Evolution de la consommation de drogues douces et dures, et de l'injection de
drogues dures durant la vie dans la population suisse de
17-30 ans, entre 1987 et 2000 (en %, avec intervalles de confiance a 95%)
(Source : IUMSP)
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La courbe de consommation de drogues dures (héroine et cocaine) durant la vie dans la popula-
tion générale chez les personnes agées de 17 a 30 ans est relativement stable (4.3% en 2000).

La figure indique également I’évolution de la prévalence durant la vie de l'injection de drogue
chez les 17-30 ans. Cette proportion est restée stable aux alentours de 1% de 1987 a 1994. Pour la
période 1997/2000, une tendance a la baisse semble se dégager puisque cette proportion était de
0.7% en 1997 et de 0.4% en 2000.

® Consommation d’alcool et de tabac
chez les jeunes

Les enquétes menées par 1'ISPA (1986-1994-1998) aupres des jeunes fournissent également des

données sur la consommation de substances légales telles que I’alcool et le tabac'>'*.

Chez les écoliers de 11 a 15 ans la consommation d’alcool durant la vie a sensiblement augmenté
de 1986 a 1998 (82.1% ont déja bu de I’alcool en 1986 et 88.2% en 1998) (garcons vaudois agé de
15 ans 1998 : 87.0% ; filles vaudoises de 15 ans 1998 : 83.5%). C’est surtout au niveau du mode de
consommation que [’on peut observer les plus grandes variations. Si, en général, la consomma-
tion quotidienne n’a que peu évolué (entre 2 et 3%), la consommation hebdomadaire des filles de
15 ans a doublé entre 1986 et 1998 (8.5 a 17.4%). La biere reste la boisson alcoolisée la plus
consommée par les jeunes, puisqu'un sur cinq en boit au moins une fois par semaine (gargons
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vaudois agés de 15 ans 1998 : 21.9% ; filles vaudoises de 15 ans 1998 : 6.5%). Cependant, les
alcopops, vendus en Suisse depuis 1996, ont de plus en plus de succes chez les adolescents et plus
particulierement chez les filles qui sont plus nombreuses a en consommer en comparaison avec
la biere (12% contre 8%) (gar¢ons vaudois agés de 15 ans 1998 : 15.8% ; filles vaudoises de 15 ans
1998 : 8.6%). L'apparition de ces boissons pourrait étre une des explications de I"augmentation
de la consommation d’alcool chez les adolescentes de 15 ans. Une autre tendance apparue entre
1986 et 1998 est 'augmentation importante des épisodes d'ivresse. En 1986, 6% des 11-15 ans
déclaraient avoir été saouls au moins trois fois dans leur vie, 12 % en 1998.

La consommation de tabac a augmenté de maniére importante depuis 1986 particulierement
chez les écoliers de 13 ans. La consommation réguliére, soit au moins une fois par semaine, a
passé de 2% en 1986 & 5% en 1994 et & 7% en 1998. Chez les écoliers de 15 ans, la situation est
encore plus préoccupante. En 1998, un quart d'entre eux était des consommateurs réguliers
contre 15% en 1986 (garcons vaudois agés de 15 ans : 27.1% ; filles vaudoises de 15 ans 31.8%). La
consommation de tabac a elle aussi particulierement augmenté chez les filles.

5.2.2  Evolution de la consommation chez les consommateurs dépendants

Depuis 1993, 'UEPP a développé une étude nationale sur les centres a bas seuil d’accés mettant a
disposition du matériel d'injection stérile. Apparues a la fin des années 80, ces structures visent la
réduction des dommages liés a la consommation de drogues'. L’étude poursuit plusieurs objec-
tifs : tout d’abord recenser les centres a bas seuil de ce type en Suisse et suivre leur développe-
ment, évaluer leur contribution a la réduction des probléemes et des risques liés a la
consommation de drogues et, enfin, apporter des éléments utiles a une meilleure connaissance
épidémiologique de la consommation de drogues au niveau national et cantonal.

Dans le cadre de cette étude nationale, une enquéte aupres de la clientele des centres a bas seuil
est répétée”. Elle a été conduite trois fois dans le Canton de Vaud (1993, 1996 et en 2000). En
1993, elle s'est déroulée dans le cadre des activités du Rel'aids, qui n'était pas encore autorisé a
distribuer des seringues. Trois années plus tard, cette enquéte a été reconduite aupres des usagers
des structures accréditées a distribuer des seringues autour de Saint-Laurent : la Pastorale de rue
et la Soupe populaire. En 2000, cette enquéte a été menée aupres de I’ensemble du dispositif bas
seuil mis en place dans le canton”.

Les résultats de cette étude ont déja été présentés en détails dans le précédant rapport ; ne seront
repris ici que la comparaison des modes de consommation dans le Canton de Vaud avec les données
suisses 2000. On ne dispose pas d’autres données nationales ou cantonales plus récentes sur la
consommation de drogues dures aupres d’usagers dépendants.

La Soupe Populaire, le Passage, Point d’Eau, Action Communautaire Toxicomanie (ACT ); Zone
Bleue (ZB) et Entrée de Secours (EdS).
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Tableau 5.2-2  Indicateurs de consommation auprés des consommateurs de drogues dures
clients des structures a bas seuil en 2000 (source : [IUMSP)

2000 2000
CH Lausanne canton Total
Vaud
Injection

% injecteurs durant la vie 90 85 82 84
% injecteurs durant les 6 dern. mois 79 58 57 58
Nombre moyen d’injections par semaine a13.7 8.2 8.3 8.3

Consommation durant dernier mois
% consommateurs de drogues dures 85 63 52 58

Modéle consommation drogue dure

% multiconsommateurs* 62 67 51 60

Fréquence de consommation**
(rapporté a I'ensemble des individus)

% consommateurs réguliers héroine 54 28 23 26
% consommateurs réguliers cocaine 27 18 12 16
% consommateurs réguliers cocktail 25 8 5 7
Traitement
% suivant traitement méthadone 56 61 67 64
n 924 97 82 179

& Données non existantes pour Zurich

*  Parmi les consommateurs de drogues dures durant le mois.

Multiconsommateurs = consommateurs d’héroine et de cocaine en méme temps (cocktail) ou séparément.
Consommation réguliére = plusieurs fois par semaine.

*k

La grande majorité des usagers des SBS ont déja eu recours a I’injection durant leur vie (90% en
Suisse, 84% dans le Canton de Vaud) (Tableau 5.2-2) Par contre, la proportion d’injecteurs
durant les 6 derniers mois est nettement plus faible au sein de la clientele des SBS du Canton de
Vaud (79% en Suisse, 58% dans le Canton de Vaud). Le nombre moyen d’injection durant la
derniére semaine est également plus bas dans le Canton de Vaud (13.7 en moyenne en Suisse, 8.3
dans le Canton de Vaud). Rappelons que la proportion d’injecteurs et le nombre d’injections ont
diminué dans le Canton de Vaud entre 1996 et 2000 ; on observe également une tendance a la
baisse au niveau national sur ces deux indicateurs.

On dénombre moins de consommateurs de drogues dures durant le dernier mois dans les SBS du
Canton de Vaud qu’aupres de la clientele nationale des SBS (85% en Suisse, 58% dans le canton).
Parmi les consommateurs de drogues dures, la majorité sont des multiconsommateurs de
drogues dures (62% en Suisse, 60% dans le canton). Le pourcentage de consommateurs réguliers
des diverses drogues dures est plus bas parmi la clientéle vaudoise des SBS (54% consommateurs
réguliers d’héroine et 27% de cocaine en Suisse, versus 26% et 16% dans le canton).

Il est possible que cette différence entre le Canton de Vaud et la Suisse soit due a une plus forte
présence dans les centres d’accueil de personnes bien stabilisées sous méthadone et/ou de
consommateurs d’autres substances, voire encore d’anciens consommateurs qui viennent dans
les SBS pour les prestations de nature socio-éducatives qui sont proposées.

Le nombre d’usagers en traitement a la méthadone est un peu plus élevé dans le Canton de
Vaud : 56% des clients des SBS en Suisse suivent un traitement a la méthadone et 4% un pro-
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gramme d’héroine, alors que 64% des clients des SBS dans le Canton de Vaud suivent un traite-
ment a la méthadone.

5.3 EVOLUTION DES DENONCIATIONS

Résumé Le nombre de dénonciations est un indicateur indirect du nombre de consommateurs mais aussi de
I'intensité de I'activité de la police. Le nombre total de dénonciations pour infraction a la Loi sur les
Stupéfiants n'a cessé d’augmenter dans le Canton de Vaud jusqu’en 2000 puis s’est stabilisé en 2001
(6'427). Les dénonciations pour consommation ont suivi la méme évolution, représentant plus de 80%
de I'ensemble des dénonciations. La plus grande partie de ces dénonciations est toujours liée a la
consommation de produits cannabiques, qui ont encore augmenté depuis 1999. Quant aux dénoncia-
tions relatives a la consommation d’héroine, elles ont augmenté jusqu’en 1999, puis ont fortement
diminué (1706 en 1999, 1108 en 2001). Celles concernant la consommation de cocaine ont connu une
importante augmentation en 1999, puis une légeére diminution (1449 en 1999, 1290 en 2001).

Les saisies d’héroine et de cocaine ont aussi diminué ces derniéres années. En revanche, celles de
cannabis ou d’ecstasy ont augmenté.

Les Offices centraux de police criminelle de ’Office fédéral de la police établissent une statisti-
que annuelle en collaboration avec les corps de police cantonaux et municipaux. Nous disposons
pour ’ensemble de la Suisse et pour le Canton de Vaud de données sur les dénonciations pour
infractions a la Loi sur les Stupéfiants (LStup) ) **. Ces statistiques sont un reflet de I'ampleur de
la consommation et du trafic de drogue, mais aussi de l'intensité de l'activité de la police.
Comme on ne dispose pas d'indicateurs concernant cette derniére, il n'est pas possible
d'apprécier dans quelle mesure les tendances observées pour les dénonciations correspondent
effectivement a des variations en matiére d'usage de drogue.

Trois formes de dénonciations sont distinguées, celles pour la consommation, le trafic et la
contrebande. Dans ce rapport, nous présentons uniquement le nombre total de dénonciations -
en distinguant les premiéres dénonciations et les dénonciations répétées - et celles se rapportant a
la consommation.

®  Dénonciations totales

Depuis le début des années 90 jusqu’en 1998, le nombre total de dénonciations n’a cessé
d’augmenter en Suisse, puis il s’est stabilisé : passant de 18'718 en 1990 4 45'726 en 1998 et 46'116
en 2001. Le nombre des premiéres dénonciations a connu un pic en 1993, puis un creux en 1996.
Depuis 1997, il a a nouveau augmenté. Ainsi, le taux de premieres dénonciations est variable au
cours de la période observée : il est passé de 45% au début des années 1990 & 20% en 1996-1997,
atteignant a nouveau les 40% a partir de 2000.
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Figure 5.3-1 Evolution du nombre total de premiéres dénonciations, des dénonciations
répétées et du pourcentage de premieres dénonciations par rapport a
I'ensemble des dénonciations pour infraction a la LStup, de 1987-2001 en
Suisse, (source : OFP)
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Figure 5.3-2 Evolution du nombre total de premiéres dénonciations, des dénonciations

répétées et pourcentage de premieres dénonciations par rapport a 1'ensemble
des dénonciations pour infraction a la LStup, de 1995-2001 dans le Canton de

Vaud, (source : OFP)
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Dans le Canton de Vaud, le nombre total de dénonciations n’a cessé d’augmenter depuis 1995
jusqu’en 2000, puis s’est stabilisé en 2001, passant de 4’517 en 1995 4 6'522 en 2000, puis a 6'427

61



en 2001 (Figure 5.3-2). Ce qui représente 14% du total suisse. Contrairement a la Suisse durant
cette méme période, les dénonciations répétées ont continuellement augmenté jusqu’en 2000
puis elles ont légérement diminué en 2001 (4’078 en 2000 et 3’785 en 2001). Les premieres dé-
nonciations ont connu de légeres baisses en 1996 et 1998. En 2001, 2’412 premieres dénon-
ciations ont été enregistrées pour le Canton de Vaud. Mais le taux de premiéres dénonciations
est nettement plus stable au niveau cantonal que national, oscillant entre 30 % et 39 % durant les
années 1995-2001.

® Dénonciations pour consommation

Le nombre de dénonciations pour consommation n’a cessé d’augmenter dans le Canton de Vaud
jusqu’en 2000 puis il s’est stabilisé, passant de 3'870 en 1995 a 5’561 en 2001. La proportion de
dénonciations pour consommation dans le canton est stable au cours de ces années : entre 85% et
87% de l’ensemble des dénonciations concernent la consommation de stupéfiants. Ce taux est
légerement supérieur au taux national (80%-81%).

Tableau 5.3-1  Nombre de dénonciations pour consommation et dénonciations totales dans
le Canton de Vaud 1995-2001, (source : OFP)

Dénonciations pour Dénonciations % dénonciations pour

consommation totales consommation

1995 3870 4517 86%
1996 4113 4785 86%
1997 4609 5330 86%
1998 4530 5389 84%
1999 5407 6307 86%
2000 5571 6522 85%
2001 5561 6427 87%

La Figure 5.3-3 présente le nombre de dénonciations de consommateurs de stupéfiants d’apres les
produits consommeés. Les dénonciations pour consommation de produits cannabiques (haschisch
et marihuana cumulés) constituent la part la plus importante de ce type de dénonciations, elles
sont en légere augmentation passant de 3’344 en 1995 a 4’160 en 2001. Les dénonciations liées a
'héroine sont relativement stables jusqu’en 2000 (1°474) avec un léger pic en 1999 (1°706) puis
elles diminuent en 2001 (1108). Quant aux dénonciations liées a la cocaine, elles n’ont cessé
d’augmenter jusqu’en 1999, avec un important saut entre 1998 et 1999 (354 dénonciations en
1995, 1’449 en 1999), puis elles diminuent légérement (1’290 en 2001). Relevons encore que les
dénonciations liées a ’ecstasy ont presque doublé entre 1999 (102) et 2001 (199).
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Figure 5.3-3 Evolution du nombre de dénonciations® pour consommation de stupéfiants
d’apres les produits consommés dans le Canton de Vaud de 1995-2001 (Source :
OFP)
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Les saisies effectuées par la police nous renseignent indirectement sur la quantité de substances
circulant en Suisse, mais sont aussi évidemment le reflet de 'intensité de Iactivité répressive. Dans
le Canton de Vaud, par rapport a 1999, le nombre de saisies de cocaine et d’héroine a diminué. La
quantité totale d’héroine saisie a plus fortement diminué que la quantité totale de cocaine saisie.
Parmi les autres substances, il faut noter que le nombre de saisies, ainsi que la quantité totale saisie
de produits cannabiques a augmenté depuis 1999. Les saisies d’ecstasy ont doublé entre 1999 et
2001, quant aux doses totales d’ecstasy saisies, elles se sont multipliées par huit.

5.4 EVOLUTION DE L'ETAT DE SANTE ET DE LA SITUATION SOCIALE DES
CONSOMMATEURS DEPENDANTS

5.4.1 Déces liés a la drogue

Résumé Le nombre de déces dus a la drogue enregistré par |'Office fédéral de la police (OFP) a légérement
diminué ces deux derniéres années dans le Canton de Vaud. L'OFP enregistre 16 déceés en 1999, 10 en
2000 et 13 en 2001.

Les déces liés a la consommation de drogues sont un reflet de la gravité de la consommation de
drogue. Pour différentes raisons, ne serait-ce que par les multiples causes possibles de déces liés
au mode de vie des consommateurs de drogues, il est difficile d'estimer le nombre exact de déces

aa

Chaque dénonciation pour consommation figure autant de fois qu’il y a de stupéfiants
consommés. Ainsi la somme des dénonciations pour consommation par produits peut étre
supérieure au total de dénonciations, une dénonciation pouvant concerner une personne
consommant plusieurs produits.
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liés a la drogue chaque année. Toutefois, cette statistique est utile pour mesurer 1’évolution au
cours du temps des déces .

L'Office fédéral de la police est la source principale d'information pour les déces dus a la drogue, qui
inclut principalement des overdoses, mais ne tient pas compte, par exemple, des déces attribuables au
SIDA.

Le nombre de déces dus a la drogue en Suisse a connu un pic en 1992 (419 morts), suivi d’une
diminution puis d’une stabilisation autour de 200 déces par an depuis 1998 (Figure 5.4-1).

Figure 5.4-1 Nombre de déces liés a la consommation de drogues en Suisse 1987-1999,
(Source : données OFP)
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Dans le Canton de Vaud, le maximum de déces a été atteint en 1994 (32 déces) et depuis lors on a
également observé une tendance générale A la diminution. Toutefois, 'OFP enregistre encore plus
d'une dizaine de déces par an : 10 en 2000, 13 en 2001 (Figure 5.4-2). La proportion de ces déces par
rapport au total suisse varie entre 5 et 10%, selon les années.
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Figure 5.4-2 Nombre de déces liés a la consommation de drogues dans le Canton de Vaud,
1987-2001 (Source : données OFP)
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5.4.2  VIH et hépatites

Résumé Les estimations de I'OFSP présentent une augmentation depuis 1999 du nombre de tests positifs au VIH
en général et chez les consommateurs de drogues par voie intraveineuse en particulier : 9 nouvelles
infections par le VIH chez les injecteurs de drogues dans le Canton de Vaud en 1999, 16 en 2001. Une
tendance a la hausse est également observée au niveau de I’estimation des personnes infectées par le
virus de I’hépatite C.

Les statistiques récentes auprés de différentes sous-populations de consommateurs de drogues du
Canton de Vaud montrent également une tendance a la hausse. Le taux de séroprévalence au VIH
atteint 13% en 2001, dans la statistique des institutions résidentielles. Ce taux est confirmé dans les
traitements a la méthadone (15% en 2001). Ces diverses statistiques montrent également |'importance
du développement de I’hépatite C auprés des consommateurs de drogues : 60% sont positifs au VHC
dans les traitements a la méthadone en 2001.

" VIH

Les données présentées dans cette section proviennent des documents publiés par I’OFSP", qui nous
a directement fourni les données les plus récentes®. Elles sont basées sur les déclarations des labora-
toires de confirmation pour les tests VIH positifs, ainsi que sur les déclarations complémentaires des
médecins qui nous informent sur les proportions attribuées aux différentes voies d’infection
permettant ainsi d’estimer le nombre de tests positifs VIH chez les usagers de drogues en Suisse et
dans le Canton de Vaud.

bb Source : OFSP, Division épidémiologie et maladies infectieuses , Monsieur Gebhardk.
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Figure 5.4-3 Evolution du nombre total de premiers tests positifs au VIH et du nombre
estimé de premiers tests positifs au VIH chez les consommateurs de drogues par
voie intraveineuse en Suisse de 1986 a 2001, (Source : OFSP)
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En Suisse, I'incidence du VIH, c’est-a-dire le nombre de nouvelles infections chaque année,
diminue progressivement entre 1991 et 2000 (cf. Figure 5.4-3). En 2001, le nombre de nouveaux
cas déclarés dépasse celui de 1'année précédente et la tendance s’est poursuivie en 2002. Chez les
consommateurs de drogue®, la diminution a été particuliérement forte avec une stabilisation des
nouveaux cas depuis 1998. On ne peut pas affirmer pour l'instant que I'augmentation des nou-
veaux cas en 2001 soit attribuable aux consommateurs de drogue, pour la Suisse en tout cas.

Les tendances observées pour le Canton de Vaud sont un peu différentes (Figure 5.4-4). Le nom-
bre total de nouvelles infections, comme le nombre estimé pour les consommateurs de drogues
par voie intraveineuse, a diminué depuis 1991 et reste relativement stable jusqu’en 1998. On
observe depuis 1999 une augmentation du nombre total de nouvelles infections et du nombre
estimé pour les consommateurs de drogues : on passe de 48 tests positifs au VIH au total dans le
canton, dont 3 chez des consommateurs de drogues par voie intraveineuse, a respectivement 78
et 16 en 2001, soit le niveau de 1992.

e Le nombre estimé est obtenu en multipliant le nombre total de premiers tests positifs dans le
canton par la proportion d’injecteurs parmi ceux pour lesquels 'information sur le facteur de
risque est connue (déclaration complémentaire des médecins).
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Figure 5.4-4 Evolution du nombre total de premiers tests positifs au VIH et du nombre
estimé de premiers tests positifs au VIH chez les consommateurs de drogues

par voie intraveineuse dans le Canton de Vaud de 1985 a 2001
(Source : OFSP)
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= Hépatite B

L'hépatite B est une infection qui peut rester asymptomatique, se manifester au moment de
l'infection (hépatite B aigué) ou plus tard. Les personnes infectées qui développent les anticorps
adéquats sont "guéries" et ne sont plus a risque de transmettre le virus de I'hépatite B (VHB). Par
contre, certaines personnes infectées par le VHB peuvent rester des porteurs chroniques du
virus, qu'ils solent symptomatiques ou non, et dans ce cas le risque de transmission est main-
tenu. L'infection par 1'hépatite B peut étre prévenue par la vaccination®.

En Suisse, la déclaration par les médecins des cas d'hépatite B aigué nous renseigne sur les princi-
paux facteurs de risque impliqués dans la transmission du VHB. Pour I’ensemble de la Suisse, le
nombre annuel total de cas d’hépatite B aigué a diminué de 50% au cours de la décennie (annexe
1.1 page 119). Cette diminution est surtout attribuable a I'impressionnante chute du nombre de
cas d’hépatite B aigué parmi les personnes qui s’injectent des drogues, qui est passé de 229 en
1990 a 18 en 2001. On n’observe pas le méme portrait dans le Canton de Vaud : le nombre de
cas d’hépatite B aigué déclarés n’a pas diminué et I'injection de drogues représentait jusqu’en
1998 la principale voie d’infection (annexe 1.1). Ce qui n’est plus le cas depuis 2000, puisque
I’injection de drogues est associée dans environ un tiers des cas (3 cas associés a 'injection de
drogues en 2000 et 6 cas en 2001).

dd Source : OFSP, Division épidémiologie et maladies infectieuses, Madame Masserey.

ee

Le vaccin pour I’hépatite B est disponible depuis plus de 10 ans. On peut signaler par ailleurs, que
le Service de la santé publique du Canton de Vaud dispose d’un budget pour la vaccination de
I’hépatite B, auquel les structures peuvent recourir pour leur clientele.

i Les fluctuations du nombre de cas d'hépatite B aigué dans le Canton de Vaud doivent étre

interprétées avec prudence, compte tenu du faible nombre de cas.
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® Hépatite C®

L’infection par le virus de I’hépatite C (VHC) est une infection insidieuse. Il est rare qu’elle se
manifeste au départ et elle reste longtemps asymptomatique mais, a la différence du virus de
I'hépatite B, une proportion importante des personnes infectées développera une infection
chronique, souvent "active". L'infection au VHC a des conséquences importantes sur la santé,
notamment |'hépatite chronique et la cirrhose. Il n'y a actuellement pas de vaccin disponible
pour prévenir 'infection par le VHC.

En Suisse, la déclaration par les médecins des cas d'hépatite C aigué nous renseigne sur les principaux
facteurs de risque impliqués dans la transmission du VHC. Le nombre de cas d'hépatite C aigué
documentés ne représente qu'une infime minorité des nouvelles infections par le VHC qui survien-
nent chaque année, mais cela ne devrait pas affecter la répartition des principaux facteurs de risque
impliqués. Depuis 1993, le nombre de cas d’hépatite C aigué documentés en Suisse est relativement
stable, excepté un pic en 2000 (cf. annexes 1.1). Pour l'ensemble de la Suisse, chaque année depuis
1993 P'injection de drogues est associée a 60% ou plus des cas d'hépatite C aigué déclarés (68% en
2001). Dans le Canton de Vaud on observe les mémes tendances, I’'injection de drogues est fortement
associée aux hépatites C aigués déclarées (cf. annexes 1.1). En 2000, 13 sur 16 des cas d'hépatite C
aigué déclarés sont attribuables aux consommateurs de drogues, 6 sur 9 en 2001.

Le test permettant le diagnostic d’une infection par ’hépatite C n’est disponible que depuis
1990. Dans le cadre d’un dépistage, il permet de détecter des personnes infectées qui sont asymp-
tomatiques. Dans ce contexte, le test ne permet pas de connaitre le moment précis ou I'infection
a été acquise. Entre 1996 et 1999, pour I’ensemble de la Suisse, le nombre estimé de personnes
apprenant qu’elles sont infectées par le virus de I’hépatite C™ a augmenté, ce qui peut étre un
effet du dépistage plus fréquent de cette maladie (2’559 en 1996 versus 3°011 en 1999) (cf. annexes
1.1). En 2000, ce nombre a diminué pour se stabiliser a 2’323 en 2001.

Pour le Canton de Vaud, le nombre estimé de personnes pour lesquelles une infection a été mise en
évidence oscille entre 297 en 1997, 253 en 2000 et 310 en 2001". Ainsi, seulement dans le Canton de
Vaud, au cours des 6 dernieres années, il y a eu plus de 1’500 individus - qui sont presque tous des
injecteurs de drogues - pour lesquels un dépistage a révélé I'infection (1996 & 2001: 1°555 pour Vaud,
15°738 pour l'ensemble de la Suisse, le Canton de Vaud représentant ainsi 10% du total suisse).

® Prévalence du VIH et des hépatites dans diverses sous-popu-
lations de consommateurs de drogues dans le Canton de Vaud

Les données présentées dans ce chapitre proviennent de diverses sources statistiques obtenues
aupres de différentes sous-populations de consommateurs (a des stades différents de la consom-
mation ou fréquentant diverses structures d’accueil ou de traitement) dans le Canton de Vaud :

e consommateurs dépendants  Etupe Bas seui aupres de la clientéle des structures a bas seuil
d’acces (cf. 5.2.2)

e traitements résidentiels STATISTIQUE FOS statistique des usagers des structures
résidentielles (cf. 5.5.2)
e traitements méthadone STATISTIQUE METHADONE statistique des consommateurs suivant un

traitement a la méthadone (cf. 5.5.1)

8 Source : OFSP, Division épidémiologie et maladies infectieuses, Madame Masserey.
Plus précisément, le nombre estimé de premiers tests positifs & ’hépatite C.

Plus précisément, le nombre estimé de premiers tests positifs a ’hépatite C.
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Tableau 5.4-1 Données sur la séroprévalence au VIH et aux hépatites aupres de diverses sous-
populations de consommateurs de drogues dans le Canton de Vaud (1996-2001)

% testés % testés L Py % testés o)
VIH % VIH+ hép. B % hép. B+ hép. C % hép. C+

Etude Bas seuil

SBS 1996 99% 11%

SBS 2000 92% 7% 78% 36% 70% 58%
Statistique FOS

FOS 1999 80% 9%

FOS 2000 71% 9%

FOS 2001 70% 13%
Statistique Méthadone

METHA 2001 63% 15% 59% 36% 61% 60%

En ce qui concerne les hépatites, on dispose de peu de données mais elles montrent I'importance
du développement de I’hépatite C chez les consommateurs de drogues. Plus de la moitié des
usagers des SBS rapportent au moins un test positif a ’hépatite C (58%, la moyenne suisse étant
a 59% en 2000), 36% pour ’hépatite B (la moyenne suisse étant a 40% en 2000). La statistique
des traitements a la méthadone’ présente les mémes tendances : 60% des consommateurs testés
sont positifs a ’hépatite C, 36% a ’hépatite B.

5.4.3  Exposition aux risques et protection

Résumé On ne dispose pas de données récentes sur les expositions aux risques liés a I'injection dans la clientéle
des SBS, mais en 2000 elles restent élevées : 22% des usagers des SBS ont partagé leur seringue durant
les 6 derniers mois précédant I'enquéte, ce qui constitue le double de la moyenne suisse en 2000. Le
taux de partage mesuré sur le dernier mois ou les derniers 12 mois dans la statistique FOS est aussi
assez élevé: 14% ont partagé leur seringue durant le mois précédant I’entrée en institution en 1999,
7% en 2001.

D’autres expositions aux risques liées a I'injection sont mesurées dans I'enquéte SBS : 70% ont partagé
la cuillere avec quelqu’un d’autre durant les 6 derniers mois précédant I'enquéte, 47% ont utilisé le
méme filtre, 31% ont puisé dans la méme eau. L’ensemble de ces expositions aux risques sont plus
élevées que la moyenne suisse.

On dispose dans cette section de deux sources de données : principalement les enquétes aupres de
la clientele des structures a bas seuil, dont la derniére date de 2000 (cf. 5.2.2) et la statistique des
institutions résidentielles qui donnent également quelques indications concernant I’exposition aux
risques dans le cadre de I'injection.

Dans les SBS du Canton de Vaud, le partage de seringue usagée durant les 6 derniers mois
s’élevait 2 39% en 1993, il s’est abaissé en 1996 a 24% et s’est stabilisé en 2000 a 22%, le double de
la moyenne suisse (12% en 2000) (cf. Tableau 5.4-2). Le don de seringue usagée durant les 6 der-

i Le taux de non-réponse aux questions concernant la sérologie aux hépatites et au VIH est
important (entre 20% et 21%).

69



niers mois a diminué presque de moitié entre 1996 et 2000 (22% a 13%), pour atteindre presque
la moyenne suisse de 2000 (9%)"*.

Tableau 5.4-2  Exposition aux risques des clients des structures a bas seuil consommateurs de
drogues dures, 1993-1996-2000 (Source TUMSP)

1993 1996 2000

Saint- Lau- TOTAL
Rel'aids Suisse Laurent Suisse sanne Canton VAUD  Suisse

Partage de seringue usagée*

% durant les 6 derniers mois 39 17 24 11 21 23 22 12
Don de seringue usagée*

% durant les 6 derniers mois 22 9 9 17 13 9
Utilisation du préservatif **

% Partenaire(s) stable(s) 65 60 51 53 64 60 62 56
% toujours utilisé préservatif 32 26 21 27 36 25 31 29
% jamais utilisé préservatif 46 55 58 58 44 57 50 55
% partenaire non consommateur - = 46 52 63 69 65 52
% Partenaire(s) occasionnel(s) 35 34 40 31 40 35 38 32
% toujours utilisé préservatif 62 61 77 67 80 62 72 72
% jamais utilisé préservatif 3 14 8 13 8 24 15 15
Utilisation du préservatif

Durant dernier rapport sexuel - - 51 51 55 44 50 48
n 90 1119 65 944 97 82 179 924

*

Taux rapporté a la population concernée.
** Durant les 6 derniers mois. Trois fréquences d'utilisation du préservatif : toujours, parfois, jamais.

Dans la statistique FOS, le taux de partage de seringue usagée durant le mois précédant ’entrée
en institution est aussi élevé méme s’il a diminué en 2001 : 14% en 1999, 7% en 2001 (cf. annexes
1.1). Le taux de partage durant les 12 derniers mois est passé de 32% en 1999 a 26% en 2001. Ces
données confirment 'importance de ’exposition au risque dans le cadre de I'injection mesurée
dans I’enquéte SBS.

D’autres expositions aux risques sont documentées dans ’enquéte SBS: 70% des injecteurs de
’enquéte 2000 ont partagé la cuillére avec quelqu’un d’autre durant les 6 derniers mois précédents
’enquéte, la moyenne suisse de 2000 étant de 51%. 47% ont utilisé le méme filtre, la moyenne suisse
de 2000 étant de 38%. 31% ont puisé dans la méme eau, la moyenne suisse de 2000 étant de 26%"™.
Enfin, 13% ont partagé le coton, la moyenne suisse de 2000 étant de 7%. Ces expositions aux risques
sont plus élevées que la moyenne suisse.

Les différents indicateurs de protection contre la transmission du VIH par voie sexuelle ont peu
évolué au cours du temps et sont proches de la moyenne suisse. La majorité des consommateurs
de drogue se proteégent dans le cadre de leurs relations avec des partenaires occasionnels (72%
utilisent toujours le préservatif, en 2000). Par contre, seule une minorité l'utilise systématique-
ment avec le partenaire stable (31% en 2000). Ce taux de protection est faible sachant que 65%
d’entre eux ont eu un partenaire stable qui ne consommait pas de drogue dure en 2000. Enfin, la

Cette question n’a été introduite qu’a partir de 1996.
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moitié des usagers des SBS a utilisé un préservatif lors du dernier rapport sexuel (50% en 2000).
Ces comportements sont proches de ceux de la moyenne suisse.

L’état de santé pergu par les consommateurs de drogues est relativement stable au cours du
temps : 74% se déclarent en bonne santé en 2000 (la moyenne suisse étant a 77% en 2000).

5.4.4  Caractéristiques démographiques et sociales des consommateurs de drogues

Résumé La proportion de femmes est stable au cours du temps et dans les différentes sous-populations de
consommateurs de drogues dans le Canton de Vaud et s’éléve a un environ un tiers. L’age moyen a
quant a lui augmenté dans toutes les catégories de structures. La situation sociale liée au logement est
stable. La proportion de personnes sans emploi est trés élevée, particulierement dans la population qui
fréquente les centres a bas seuil. Le recours aux assurances et a I’assistance sociale est stable et élevé.

Les données présentées dans ce chapitre proviennent de diverses sources statistiques obtenues
aupres de différentes sous-population de consommateurs (2 des stades différents de la consom-
mation ou fréquentant diverses structures d’accueil ou de traitement) dans le Canton de Vaud :

e consommateurs dépendants  Etupe Bas seui aupres de la clientele des structures a bas seuil
d’acces (cf. 5.2.2)

e traitements résidentiels STATISTIQUE FOS statistique des usagers des structures
résidentielles (cf. 5.5.2)
e traitements méthadone STATISTIQUE METHADONE statistique des consommateurs suivant un

traitement a la méthadone (cf. 5.5.1)
e unité de sevrage STATISTIQUE OPALE A LA CALYPSO' statistique des consommateurs
suivant un sevrage a la Calypso (cf. 4.3)

On constate dans le Tableau 5.4-3 que la proportion de femmes varie dans les différentes
structures, entre 29% (Calypso 2001) et 36% (FOS 2000)™™. L'age moyen est un peu plus élevé
chez les usagers suivant un traitement a la méthadone (33.5 ans en 2001, 28.9 dans les structures
résidentielles en 2001).

Si l'on consideére 1'évolution au cours du temps, on constate une tendance au vieillissement dans
toutes les catégories de structures. Celle-ci est particulierement forte chez les usagers suivant un
traitement a la méthadone : 31.1 ans en moyenne en 1997, 33.5 ans en 2001.

La situation du logement des consommateurs de drogue s'est un peu améliorée dans les dernieres
années par le fait que la proportion de personnes sans domicile fixe a légérement diminué et
semble se stabiliser. De plus, elle ne touche qu’une faible proportion de consommateurs : 2% de
sans domicile fixe chez les usagers suivant un traitement a la méthadone en 2001, 8% chez les
usagers en traitement résidentiels en 2001. Toutefois, la situation des consommateurs fréquen-
tant les SBS, principalement celles situées a Lausanne, sont nombreux a connaitre une situation
de logement précaire (cf. 4.5).

Pour la comparaison des différentes sous-populations de consommateurs de drogues, on ne
considere que les admissions hospitaliéres a la Calypso. On décrit bien une sous-population de
consommateurs de drogues spécifique a une unité de sevrage.

mm - Exception faite de SBS 1996.
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Tableau 5.4-3  Données socio-démographiques de diverses sous-populations de
consommateurs de drogues dans le Canton de Vaud (1996-2001)

% Age % sdf % sans % Al, AVS, % assistance Revenu
femme moyen emploi chémage publique illégal
Bas seuil
SBS 1996 48% 29.2 **14% 85% 38% 47% 14%
SBS 2000 33% 30.7 7% 73% 35% 51% 12%
FOS
FOS 1999 32% 27.8 11% 63% 8% *38% 11%
FOS 2000 36% 28.2 8% 61% 4% *30% 13%
FOS 2001 31% 28.9 8% 62% 4% *39% 18%
Methadone
Métha SSP 1997 32% H:311
F:30.1
Métha SSP 1999 31% H:323
F:31.1
Métha SSP 2001 32% 33.5 2% 54% 21% 24%
Calypso
OPALE 1999 29% 29.8 8% 78%
OPALE 2000 29% 29.6 3% 79%
OPALE 2001 29% 30.6 4% 65%

*

Les données FOS concernant le chémage comme source de revenu ont été intégrées avec I'assistance publique.

*k

En 1996 seule Rel'Aids avait participé a I'enquéte et sa clientéle est de loin plus marginalisée que celle ayant participé a
I'enquéte 2000.

L'acces au travail s'est peu amélioré dans les SBS (85% sans emploi en 1996, 73% en 2000). On
constate que le taux des non-actifs est plus bas chez les personnes suivant un traitement a la
méthadone (54% sans emploi). Le recours aux assurances (Al, chomage) et a l'aide sociale se
stabilise mais est plus important pour les usagers des SBS (51% des usagers des SBS bénéficient de
I’assistance publique en 2000 et 35% d’une assurance sociale versus 24% et 21% chez les usagers
suivant un traitement a la méthadone).

Les personnes en traitement a la méthadone représentent une population plus agée, avec une
situation sociale moins précaire que les autres.

5.5 EVOLUTION DES PRISES EN CHARGE ET DES TRAITEMENTS

Résumé Le nombre de traitements a la méthadone (statistique du Service de la santé publique) s’est stabilisé
depuis 1999 dans le Canton de Vaud (1’710 en 1999, 1’782 en 2001). On observe un nombre un peu
plus bas en 2000, artefact dii au changement de logiciel d’enregistrement.

Le nombre de traitements résidentiels a augmenté durant les derniéres années (101 en 1999, 142 en
2001).

Le nombre d’admissions hospitaliéres dans les institutions psychiatriques vaudoises (a I'exception de la
Calypso), qui contenaient une indication de toxicodépendance et enregistrées par la statistique OPALE,
est resté stable entre 1999 et 2001 (521 en 1999 et 464 en 2001). La méme tendance est observée en ce
qui concerne les admissions pour consommation de drogues dures (qui représentent 46% des admis-
sions hospitaliéres avec un diagnostic en toxicodépendance en 2001).
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5.5.1 Traitements de substitution a la méthadone

® Quelques données concernant les
traitements a la méthadone en Suisse

Le nombre de traitements de substitution & la méthadone en Suisse a considérablement aug-
menté A la fin des années 80 et au début des années 90'. Il est ainsi passé d'un peu moins de 2'000
traitements en 1987 a pres de 14'000 en 1994. Cette augmentation a été suivie d'une période de
stabilité jusqu'en 1996. Celle-ci était sans doute due au développement de la prescription
médicale d'héroine. Des 1997, le nombre de traitements a la méthadone a repris une tendance a
la hausse et ce sont 18'393 traitements qui ont été enregistrés en 2000 (Figure 5.5-1).

Figure 5.5-1 Nombre de traitements a la méthadone en Suisse: 1979-2000 ( Source : OFSP)
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Quatre cantons enregistrent plus de la moitié de l'ensemble des traitements en Suisse, dont le
Canton de Vaud (ZH, BE, GE, VD). Cependant, si 1'on calcule le nombre de traitements pour
1000 habitants de 20 A 64 ans, ce sont les cantons de Bale-Ville, de Geneve et de Neuchatel qui
affichent les taux les plus élevés (Figure 5.5-2). Le Canton de Vaud occupe la 9°™ place. Avec 1’782
traitements en 2001, le Canton de Vaud représente environ 10% des traitements en Suisse. Ce qui
correspond a la proportion de la population vaudoise par rapport a ’ensemble de la Suisse.
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Figure 5.5-2 Nombre de traitements pour mille habitants de 20-64 ans par canton, 2000
(Source : OFSP)
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® Données concernant les traitements a
la méthadone dans le Canton de Vaud

Jusqu’en 2000, les données relatives aux traitements de substitutions dans ’ensemble du canton
provenaient des données disponibles dans le registre des autorisations délivrées par le médecin
cantonal. En 2000, le Service de la santé publique (SSP) a mis en place un nouveau logiciel per-
mettant d’optimiser la gestion des traitements de substitution d’une part et de fournir un outil
de recherche dans le domaine des addictions d’autre part. L’extraction des données de ce nou-
veau logiciel étant extrémement complexe et pas encore systématisée, nous nous référerons dans
ce chapitre pour les données 2001 au rapport de Monsieur S. Doll”, qui les a analysées en détail.

Les données a disposition du SSP sont de quatre ordres :
e Les questionnaires de demande d’autorisation (« questionnaire d’entrée »).
e Les autorisations.

¢ Les demandes de prolongation d’autorisation (« questionnaire de suivi »)
et les rapports de fin de cure.

e Les dossiers d’autorisation de traitement constitués au sein du service du médecin
cantonal.

11 faut savoir que la base de données est incomplete, car les questionnaires d’entrée n’ont pas été
systématiquement remplis pour les patients déja en cure lors de la mise en place du nouveau
logiciel. Pour les patients en cure en 2001, on dispose de questionnaire d’entrée pour seulement
29% d’entre eux (512 sur 1°782). Or les questionnaires d’entrées contiennent des informations
importantes non comprises dans le questionnaire de suivi (par exemple : temps écoulé entre la
premiére consommation et le premier traitement, histoire des traitements antérieurs, etc.). Il
faut noter encore que ces questionnaires destinés au médecin sont relativement longs et
complexes ; on dénombre malheureusement un taux élevé de non-réponses a beaucoup de
questions.
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Le nombre de traitements a la méthadone dans le Canton de Vaud n’a cessé d’augmenter au
cours des années observées, il est passé de 1’127 en 1994 a 1’710 en 1999, puis il s’est stabilisé. Ces
chiffres sont fournis par le SSP au début de I’année suivante, ce qui correspond a un pointage du
nombre de traitements suivis en janvier de I’année suivante. En 2001, le nouveau logiciel
dénombre 1°782 traitements a la méthadone dispensés au cours de ’année 2001 dans le canton.
Les traitements en milieu carcéral ne sont pas comptabilisés (cf. 4.4).

Environ un tiers des traitements de substitution sont suivis par des femmes (cf. Tableau 5.5-1).
L'dge moyen des femmes est proche de celui des hommes. Par contre pour les deux sexes, I’age
moyen augmente au cours de la période étudiée : il passe chez les hommes de 29.7 ans en 1994 a
33.9 ans en 2001, chez les femmes de 29.4 ans 4 32.8 ans.

Tableau 5.5-1  Nombre de traitements de substitution, proportion de femmes et
age moyen de 1994 a 2001 (Source SSP, rapport S. Doll)

1994 1997 1999 2001
Nombre de traitements 1127 1560 1710 1782
Proportion de femmes 34% 32% 31% 32%
Age moyen
= Hommes 29.7 ans 31.1 ans 32.3 ans 33.9ans
= Femmes 294 ans 30.1 ans 31.1 ans 32.8 ans

Parmi les 1°782 cures suivies en 2001, 67 sont des premieres cures (4%) (cf. Tableau 5.5-2). 286 se
sont terminées durant I’année 2001, dont 17 suite a un déces. Le nombre de médecins prescrivant
de la méthadone est resté relativement stable depuis 2000 : 248 médecins en 2000, 236 en 2001.

Tableau 5.5-2  Type de traitement de substitution 2001 (rapport S. Doll)

2001
Nombre de traitements 1782
Nombre de 1éres cures 67
Nombre total de fin de cures 286
Nombre de fin de cures dues a un déces 17
Nombre de médecins prescrivant de la méthadone 236

Les données présentées ci-apres proviennent des questionnaires d’entrée, qui ont été remplis en
2001 pour 512 patients. Les deux tiers environ sont de nationalité suisse, 66% sont célibataire, un
quart a des enfants. Quant au niveau de formation atteint: 27% scolarité obligatoire, 37%
apprentissage, 24% formation supérieure.

75



Tableau 5.5-3  Traitement a la méthadone : résultats du questionnaire d’entrée 2001*
(rapport S. Doll)

2001

Nationalité

Suisse 66%
Etat-civil

Célibataire 66%
Présence enfant

Avec enfant 24%
Niveau de formation

Niveau obligatoire 27%

Apprentissage 37%

Formation supérieure 24%
Traitement antérieur concernant dépendance 86%

Traitement méthadone** 55%
Nombre de questionnaires d’entrée 512

*

On compte un taux relativement élevé de non-réponse aux diverses questions (6% a 37%).
Parmi les traitements antérieurs.

*k

86% ont déja bénéficié d’au moins un traitement concernant leur probléeme de dépendance dans
le passé (440), parmi ces prises en charge 55% étaient des traitements a la méthadone (241).

5.5.2  Traitements résidentiels (FOS)

En 1998, un répertoire des institutions résidentielles en Suisse a été publié par COSTE™"®, Elle
comprend des renseignements sur l'organisation, le processus d'admission, le concept
thérapeutique, le colit et les prestations offertes.

Depuis 1995, la Ligue pour ’évaluation des traitements résidentiels de la toxicomanie (FOS)*° décrit
annuellement la clientéle des centres de traitements résidentiels en Suisse. Dans le Canton de Vaud,
trois établissements participent a la statistique FOS depuis 1998 : le Relais, Bartimée et le Levant™.
Deux ont débuté la collecte des données au 1 janvier 1998 et un a la fin de juillet 1998. Les données
de 1998 ne sont donc pas completes, raison pour laquelle elles ne sont pas présentées dans ce rapport.

La statistique FOS est composée de deux questionnaires : le premier est rempli durant le premier
mois de séjour dans linstitution et comporte les variables socio-démographiques concernant le rési-
dent. II décrit sa situation socioprofessionnelle avant son admission, ainsi que son parcours dans la
consommation de drogues. La plupart des questions concernant 'insertion sociale et la consomma-
tion avant ’admission distinguent deux périodes: le mois avant «la cure de désintoxication
précédant ’admission » et 12 mois avant « la cure de désintoxication précédant ’admission ». Dans le
cas d’institutions pour lesquelles la transition par un sevrage n’est pas obligatoire (Le Relais et le
Levant), nous avons considéré que cette période correspondait au mois précédant I’admission. Le

nn

La banque de données gérée par COSTE est aussi accessible sur internet par le biais d’Infoset
Direct (http://www. infoset.ch).

00

FOS : Forschungsverbund stationire Suchttherapie.

PP Narconon ne participe pas a la statistique FOS.
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deuxiéme questionnaire est rempli lors de la sortie du résident, ces données ne sont pas présentées
dans la partie épidémiologique. En plus des analyses présentées dans cette section, la statistique FOS
a aussi permis de décrire la clientele du Relais, du Levant et de Bartimée (voir cahier 2).

Les données présentées pour le Canton de Vaud couvrent 3 années soit de 1999 a 2001. Un certain
nombre de problémes se posent cependant pour leur exploitation. Pour 2001, un nombre plus élevé
de questionnaires a été rempli contenant, toutefois, beaucoup de données manquantes. Ceci est lié
notamment aux bouleversements qu’a connus la structure de Bartimée durant cette année qui ont
induit une rotation semblerait-il plus rapide des résidents. L’année 2000 pose également des proble-
mes car, pour le Relais, seules les informations concernant I’age et le sexe sont disponibles®.

Pour ces raisons, nous avons fait le choix de présenter les pourcentages calculés non pas sur effectif
total des résidents mais sur leffectif avec données completes. Le nombre de données manquantes
figure dans les tableaux en dessous de chaque indicateur. La comparaison entre les différentes années
est ainsi facilitée. Toutefois, lorsque les données manquantes sont nombreuses, la validité des
résultats est moins grande. Le profil de I’ensemble de la clientele de structures résidentielles
vaudoises participant a FOS est présenté ici au niveau cantonal, les résultats par structure figurent
dans le cahier 2. Avant de présenter les résultats cantonaux, voici quelques données nationales FOS
2001.

® Quelques données concernant les
structures résidentielles en Suisse

Il n’est actuellement pas possible de savoir exactement combien de places sont disponibles dans
la totalité des institutions de traitement résidentiel en Suisse. Les données récoltées par COSTE
constituent la meilleure estimation a 1'heure actuelle et elles indiquent 1'existence de 994 places
dans ces institutions en 2000.

En 2001, 61 centres ont participé a la statistique FOS (48 en Suisse allemande, 9 en Suisse
romande et 4 au Tessin)”. Ainsi, au total 811 questionnaires d’entrée et 767 questionnaires de
sortie ont été remplis. Dans les questionnaires d’entrée, on compte 28% de femmes. L’age
moyen des hommes s’éleve & 29.6 (médiane 29.5), celui des femmes a 27.2 (médiane 26.0).

® Données concernant les structures
résidentielles vaudoises

Les données FOS montrent une augmentation du nombre de personnes ayant commencé un
séjour résidentiel : 101 en 1999, 114 en 2000 et 142 en 2001. Cette augmentation a surtout eu lieu
dans les foyers du Relais et de Bartimée qui regroupaient en 2001 chacun environ 25% de la
clientéle, 50% étant au Levant (cf. Tableau 5.5-4).

Environ 30% des personnes entrées sont des femmes. L’age moyen est passé de 27.8 ans 2 28.9 en 3
ans (médiane a 28 ans). Environ 30% de la clientele est agée de 26 a 30 ans. La classe des moins de 20
ans diminue légerement (11% a 4%).

« Le délai pour le renvoi des questionnaires ayant été avancé, les questionnaires sont arrivés trop tard
et n’ont plus été intégrés par I'ISF.
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Tableau 5.5-4  Profil des entrées dans les institutions résidentielles de 1999 a 2001 (Source

FOS)
1999 2000 2001
n % n % n %
Effectifs 101 114 142
Nb femmes 32 32 41 36 44 31
Age
Age moyen 27.8 28.2 28.9
Age médian 28.0 28.0 28.0
15a 20 ans 11 11 9 8 6 4
21 a25ans 22 22 31 27 33 24
26 a 30 ans 37 37 32 28 45 31
31a35ans 22 22 27 24 31 22
36 ans et plus 9 9 15 13 27 19
Centre de traitement*
Relais 18 18 27 24 37 26
Bartimée 17 17 16 14 34 24
Levant 66 65 71 62 71 50

*  Narconon ne participe pas a la statistique FOS.

La consommation de drogues dures durant le mois précédant ’admission présente des variations
selon les années : 83% en 1999, 76% et 57% respectivement pour 2000 et 2001. L’année 1999 présente
donc un pic pour toutes les données de consommation. Il semble que cela ait été une année particu-
liere, avec des fréquences plus élevées pour tous les indicateurs. Toutefois, les données manquantes
en 2000 et 2001 (32 et 38 questionnaires) rendent I'interprétation délicate.

Les données sur la consommation d’héroine durant le dernier mois sont proches de celles ’OPALE,
avec environ 60% de personnes concernées. La consommation de cocaine a diminué en 2001 (73%
en 1999, 46% en 2001). La consommation conjointe d’héroine et de cocaine a été maximale en 1999
et 2000 et touchait alors un peu plus de la moitié de la clientele des résidentiels vaudois.

Tableau 5.5-5 Données autour de la consommation dans les structures résidentielles de 1999
a 2001 (Source : FOS)

1999 2000 2001
n % n % n %
Effectifs 101 114 142
Drogues dures durant le mois
Drogue dure durant le mois 74 83 62 76 59 57
Héroine 57 64 56 68 39 38
Cocaine 65 73 53 68 48 46
Héroine et cocaine 48 54 44 54 28 27
Missing 12 32 38
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1999 2000 2001

n % n % n %
Effectifs 101 114 142
Injection
Durant le mois (rapporté aux consom-
mateurs de DD durant le dernier mois) 65 88 el & 46 8
Durant la vie 83 93 75 9 81 78
Missing 12 32 38
Polytoxicomanie
Toujours, le plus souvent 46 52 49 60 19 18
Occasionnellement 22 25 11 13 22 21
Jamais 18 20 22 27 52 50
Missing 12 32 38
Traitement antérieur
Aucun traitement 20 20 39 34 41 29
Traitement de substitution 57 56 51 45 54 38
Entrée institution
Entrée immédiate aprés sevrage 62 72 40 50 56 42
Missing entrée 15 34 7
Suite a autre résidentiel 24 24 29 25 56 39
Période d’essai 18 18 24 21 28 19
Condition d’admission
Volontaire 75 79 61 73 100 86
Involontaire 20 21 23 27 17 15
Missing 6 30 25

Au cours de leur vie environ 90% des résidents ont consommé une fois au moins par injection, cette
proportion passe a 78% en 2001. La proportion d’injecteurs durant le mois précédant I’admission
diminue également : 88% en 1999 et 78% en 2001.

Environ 20 a 30% des résidents n’avaient pas eu de traitement en relation avec leur dépendance
avant Pentrée en résidentiel. Entre 40 et 55% avaient cependant bénéficié d’un ou de plusieurs
traitement de substitution. Pour une grande majorité, ’'admission a eu lieu tout de suite apres un
sevrage ou suite au passage dans une autre institution résidentielle. Les trois quarts des admissions
ont été volontaires.

5.5.3  OPALE, la statistique des institutions psychiatriques vaudoises

® Source des données et population
étudiée
La statistique OPALE regroupe les statistiques des institutions psychiatriques vaudoises a

’exception du secteur Est™. La gestion de cette statistique est conjointe pour les secteurs
Nord/Centre/Ouest et permet d’obtenir des informations sur les patients par unité de soins,

Ir

Dans le secteur Est, seule 'UAS remplit la statistique OPALE et de fagon indépendante.
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selon le(s) diagnostic(s) posé(s). Depuis 1997, elle contient une série d'autres variables médico-
sociales sur l'insertion sociale des patients, la nature et les modalités du traitement, les réseaux de
collaboration dans le systéme socio-sanitaire ("adressé par" et "adressé a"), etc. En plus des
quelques analyses présentées dans cette section, la statistique OPALE a aussi été utilisée pour dé-
crire la clientele et les activités du Centre St-Martin de 'UAS et La Calypso.

Dans la statistique OPALE, les intervenants peuvent coder jusqu'a 10 diagnostics dont 1'un est le
diagnostic principal, c’est-a-dire le probleme le plus important ou celui motivant la consultation
ou le suivi. Les autres sont considérés comme des diagnostics secondaires, associés (co-
morbidités), sans égard a leur degré de gravité. Pour 1996 et 1997, seul le diagnostic principal
avait été demandé lors de P’extraction des données. Le fichier analysé pour les années 1998 a 2001
contient également les 9 possibilités de diagnostics secondaires, ce qui permet d'apprécier les co-
morbidités psychiatriques et la polytoxicomanie et d’inclure tous les patients concernés a un
degré ou a un autre par un probleme de dépendance.

Dans les rapports précédents, 1'analyse avait porté sur les patients ayant eu un diagnostic de
toxicomanie aux opiacés ou a la cocaine. Dans ce rapport, sont inclus dans I’analyse épidémiolo-
gique I’ensemble des admissions contenant une indication de toxicodépendance (toute substance
autre que ’alcool ou le tabac) enregistrée dans la statistique OPALE en milieu hospitalier,
excepté la Calypso™.

® Nombre d’admissions et diagnostics

Le nombre d’admissions hospitalieres (exceptés a la Calypso) enregistré par la statistique
OPALE et qui contenait une indication de toxicodépendance diminue entre 1998 et 1999 et se
stabilise ensuite (521 en 1998, 464 en 1999 et 2001). Ces admissions correspondent a un total de
398 patients différents en 1998, 402 en 1999 et 389 en 2001.

L’age moyen des patients reste stable durant cette période (32-34 ans), avec un minimum de 14
ans et un maximum oscillant entre 83 et 89 ans. Un peu plus d’un tiers des patients sont des
femmes (34% en 2000 et 40% en 2001).

ss

Seules les admissions comportant uniquement une dépendance au tabac et/ou a Ialcool ont été
exclues d’emblée de I’analyse.
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Tableau 5.5-6

Nombre d’admissions et de patients par année, 1998-2001 (Source : OPALE :
hospitalisation hors Calypso)

1998 1999 2000 2001

n % n % n % n %
Nb d’admission 521 464 484 464
Nb de patients 398 402 393 389

% de femmes' 37 40 34 40
Age moyen' 32 34 33 33
Age médian’ 30 31 30 30
Age min-max 15-89 14-83 15-87 15-86

Calculé sur le total de patients.
Le type de produit le plus fréquemment mentionné dans les diagnostics en 1998 est les opiacés
(57% des cas). Des 1999, les diagnostics « opiacés » diminuent et se stabilisent (36% en 2001), au
profit du cannabis (21% en 1998, 39% en 2001), de I’alcool (13% en 1998, 27% en 2001) et de la
cocaine (6% en 1998, 21% en 2001). Les diagnostics « benzodiazépines » et « toxicomanie a des
produits multiples » oscillent entre 15% et 23 % des admissions au cours du temps.

L’admission pour consommation de drogues dures diminue entre 1998 et 1999, puis se stabilise
(61% en 1998, 41% en 1999 et 46% en 2001).

Tableau 5.5-7  Toxicomanie selon les produits impliqués, ensemble des admissions, 1998-

2001 (Source : OPALE : hospitalisation hors Calypso)

1998 1999 2000 2001
Produit impliqué N % N % N % N %
Opiacé 298 57 172 37 183 38 168 36
Cocaine 32 6 45 10 59 12 95 21
Benzodiazépine 78 15 105 23 73 15 108 23
Cannabis 107 21 132 28 174 36 181 39
Hallucinogéne 6 1 4 1 7 1 4 1
Alcool 68 13 99 21 110 23 126 27
Multiples produits 83 16 95 21 98 20 79 17
Total opiacé ou cocaine 315 61 192 41 215 44 211 46
Opiacé et cocaine 15 3 25 5 27 6 52 11

Le premier diagnostic est majoritairement le probleme de toxicodépendance ; la proportion
diminue entre 1998 et 2000, puis augmente a nouveau légerement en 2001 (73% en 1998, 62% en
1999, 55% en 2000, 61% en 2001).
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Le pourcentage de diagnostics psychiatriques (en premier diagnostic ou en diagnostic associé)
augmente en 1999, puis se stabilise autour des 80% (60% en 1998, 85% en 1999, 83% en 2000).
On reléve parmi les troubles les plus souvent cités 'anxiété, les troubles de I’adaptation (45% en
2001), viennent ensuite les troubles de la personnalité et du comportement (26% en 2001), suivis
des troubles de ’humeur (20%) et des troubles psychotiques (16% en 2001).

Tableau 5.5-8 Diagnostics psychiatriques les plus fréquemment posés en cas de toxico-
dépendances, 1998-2001 (Source : OPALE : hospitalisation hors Calypso)

1998 1999 2000 2001
n % n % n % n %
Ensemble des admissions 521 464 484 464
Au moins un diagnostic 312 60 393 85 404 84 383 83
psychiatrique cité
Diagnostics psychiatriques le
plus souvent cités
Troubles de la personnalité etdu 103 20 123 27 133 27 119 26
comportement
Troubles de 'humeur 75 14 106 23 105 22 90 20
Troubles psychotiques 65 12 76 16 62 13 72 16
Anxiété, adaptation 154 29 199 43 190 39 210 45

En 1998, la moitié des traitements destinés aux admissions pour dépendance aux drogues dures
était des sevrage. Depuis 1999, les principaux traitements dispensés aux personnes présentant des
problémes de dépendance aux drogues dures sont des traitements psychiatriques (82-84%), seuls
9% a 11% sont des sevrages. Ceci est vraisemblablement dG a I'ouverture de la Calypso.

Tableau 5.5-9  Nature du traitement en cas de diagnostics aux drogues dures, 1998-2001
(Source : OPALE : hospitalisation hors Calypso)

1998 1999 2000 2001
n % n Y% n % n %
Nombre total d’admissions dd 315 192 215 211
Nature du traitement
Traitements psychiatriques 121 38 158 82 179 83 179 84
Sevrage 153 49 21 11 19 9 24 11
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5.6 CONCLUSIONS A PARTIR DES INDICATEURS EPIDEMIOLOGIQUES

5.6.1 Rappel méthodologique

La synthése des informations rassemblées dans ce chapitre épidémiologique permet d’émettre
des hypotheses sur ’évolution du nombre de consommateurs de drogues et de la gravité des
problémes liés a la consommation dans le Canton de Vaud. Un tableau de synthese est proposé a
la fin de ce chapitre ; il présente les hypotheses de changement depuis le dernier rapport, soit
depuis 1999.

11 faut toutefois garder a ’esprit que I’analyse des données épidémiologiques repose sur des don-
nées provenant d’études ou de statistiques parfois incomplétes, dont la validité peut étre limitée
par différents facteurs (par ex. représentativité, biais de sélection, etc.). Ces données concernent
des groupes de consommateurs distincts, puisque recrutés dans des situations et des lieux diffé-
rents avec des méthodologies différentes. Néanmoins, on peut dégager quelques grandes lignes
d'évolution qui doivent étre traitées comme des hypotheéses et des réflexions de tendance
générale.

5.6.2 Syntheése des principaux indicateurs

® Evolution de la prévalence et des
modes de consommation

Les résultats des diverses enquétes chez les adolescents et dans la population adulte confirment
une augmentation de la consommation de cannabis. La consommation d'alcool et de tabac est
aussi en augmentation, particulierement chez les jeunes filles.

Les quelques données a disposition (cf. 6.2.4) concernant les drogues de synthese (« party drugs »)
montrent qu'une partie des jeunes adultes consomment de fagon abusive de 1'ecstasy et d'autres
drogues, y compris de la cocaine.

Par contre, les enquétes de population indiquent une stabilisation de la consommation de drogues
dures (héroine et cocaine). Une tendance a la baisse de I'injection semble se dégager.

On ne dispose pas de données récentes nationales et cantonales sur la consommation de drogues
dures aupres d’usagers dépendants. La clientéle vaudoise des structures a bas seuil a moins recours a
I'injection que la clientele suisse des SBS. On compte également moins de consommateurs réguliers
d’héroine et cocaine au sein de cette clientéle vaudoise. Il est possible que le nombre et la qualité
des traitements a la méthadone dispensés soient a 1'origine de cette situation.

D’autres indicateurs, mesurant indirectement le nombre de consommateurs, vont dans le méme
sens d'une diminution du nombre de consommateurs de drogues dures:

o Les statistiques de répression montrent une diminution des dénonciations pour
consommation d’héroine et de cocaine, certes plus forte pour I’héroine que pour la
cocaine. On observe aussi une diminution des saisies. Rappelons toutefois que ces statis-
tiques sont aussi un indicateur de ’activité de la police qui peut avoir changé sa pratique.

o Les statistiques d’entrée en traitement et les enquétes effectuées dans les structures a bas
seuil montrent une augmentation de 1’age moyen des consommateurs. Cela peut indiquer
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une diminution de 'entrée en dépendance mais aussi une augmentation de la rétention en
traitement (cohorte vieillissante).

Ces statistiques ne couvrent pas les consommateurs dits « cachés » qui ne souhaitent pas étre
traités, qui ne fréquentent pas les SBS et qui n’ont jamais été arrétés par la police. Toutefois, il
faut rappeler qu'une enquéte menée il y a quelques années mettait en évidence que la population
véritablement cachée de consommateurs d’héroine était probablement peu importante, particu-

- 21. Les consommateurs de

lierement lorsqu'il s'agit de personnes consommant par injection
drogues dures que 1'on ne trouve pas dans les structures spécialisées seraient donc plutdt des
personnes consommant de la cocaine et/ou ne s'injectant pas de substance (consommation plu-
tot "récréative").

Cette lente amélioration globale de la situation de la consommation des drogues dures ne doit
toutefois pas faire oublier le probléeme de la multiconsommation (drogues dures + benzodiazé-
pines + alcool, etc.), le fait que les benzodiazépines soient parfois injectées (comprimés dissous)
et les abus aigus de cocaine entrainant des épisodes d'injections tres fréquentes avec des troubles
du comportement. Ces questions, qui posent beaucoup de problémes au sein des structures
d'accueil et de traitement, font 1'objet d'un chapitre séparé (6.2.1 et 6.2.2).

" Santé

Dans le domaine de la santé, on observe a la fois une stabilisation et une dégradation de la situa-
tion selon les indicateurs :

e Le nombre de personnes en traitement se stabilise (légére augmentation des traitements
en milieu résidentiel). La philosophie de maintenance et de réduction des risques (pas
d’exclusion automatique du traitement en cas de consommation paralléle et insistance sur
la permanence du lien thérapeutique) est associée cependant, pour une minorité des per-
sonnes en traitement, a une persistance de risques dus a la consommation intraveineuse
(particulierement de cocaine et de benzodiazépines).

e Le nombre de déces par overdose se stabilise (10 & 15 déces par an).

e En revanche, le nombre de nouveaux cas de VIH, en général et chez les personnes
toxicomanes, a augmenté ainsi que la prévalence du VIH dans les différentes structures
d’aide et de traitement.

o Le dépistage plus systématique du VHC a confirmé une prévalence de I'hépatite C tres
élevée chez les consommateurs de drogues utilisant les SBS et/ou suivant un traitement a
la méthadone. Une campagne de prévention et de sensibilisation a ce probléme a démarré
a la fin de 'année 2002 dans toutes les structures spécialisées du canton.

o Les derniéres données sur le partage de matériel d’injection et de matériel servant a
préparer l'injection datent de 2000 et montrent que le taux de partage des seringues
rapporté par les utilisateurs des centres d'accueil a diminué. Il était cependant a cette
époque encore plus élevé dans le canton de Vaud qu'en Suisse. Le partage de matériel
d’injection avant l'entrée en traitement résidentiel reste aussi élevé.

L’augmentation des nouveaux cas de VIH, ’ampleur du probleme du VHC ainsi que la per-
sistance d’exposition au risque trop élevée demandent un renforcement de la politique de
réduction des risques en matiere de santé.
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®  Sjtuation sociale

La situation sociale est essentiellement décrite a partir des données concernant la situation en
matiere de travail, de revenus et de logement des consommateurs de drogue a ’entrée dans

diverses formes de traitement ou dans les enquétes SBS. On observe aussi dans ce domaine que :

e Lasituation du logement devient plus difficile, avec une nombre de consommateurs sans
domicile fixe relativement stable, mais beaucoup de personnes en situation précaire. Cette
situation risque encore de se dégrader compte tenu de l'état du marché foncier
actuellement.

e La prise en charge offerte par les institutions résidentielles permet une amélioration de la
situation professionnelle des résidents, surtout si le séjour dépasse une année. L’acces a
I’emploi, et plus particulierement 'emploi stable, reste trés problématique pour une
majorité de personnes toxicodépendantes.

e Le nombre de personnes bénéficiant des assurances sociales (AI, chomage) se stabilise, de
méme que le nombre de personnes bénéficiant de I’aide sociale/assistance publique.

Dans ’ensemble, on peut donc parler d’un bon fonctionnement du « filet de sécurité sociale » et,
par conséquent, de la réduction des risques sociaux, mais certainement pas d’une progression
marquante de la réinsertion sociale des consommateurs dépendants, dans le monde du travail en

particulier.
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Tableau 5.6-1

Syntheése de ’évolution des principaux indicateurs indirects du nombre de

consommateurs dépendants et de la gravité des problemes liés a la dépen-
dance* et hypotheses de changement entre 1999 et 2002

Hypothéses de changement

Indicateurs** Evolution du nombre de de la gravité des
consommateurs problémes liés a la
dépendants dépendance
Nombre de dénonciations :
héroine
cocaine 3 v +
3 \2 \
Age moyen des consommateurs 7 J 0
Nombre de personnes en traitement : + J,
méthadone >
résidentiel
”
Nombre de décés dus a la drogue => N + N
Nouveaux cas de VIH 7 0 0
Hépatites C ] 0 0
Exposition aux risques => N o) +
pas assez de
données récentes
Polytoxicomanie = N o) +
pas assez de
données récentes
Cocaine => N o) +
pas assez de
données récentes
Fréquence d'injection => N o) +
pas assez de
données récentes
Prostitution pas de données o) pas de données
récentes récentes
Insertion sociale : sans logement -> o) N
Insertion sociale : 0
sans travail >
assurance et aide sociale -
> -

Légende

P augmentation
N diminution

> stabilité

« > n

indicatenr incertain

indicateur en faveur d’une angmentation
indicateur en faveur d’une diminution

—> indicateur en faveur d’une stabilisation

O indicateur non pertinent

*  Explication du tableau :

Les données épidémiologiques sont résumées par les tendances qui se dégagent des principaux indicateurs (deux

premiéres colonnes). Ne disposant pas d’indicateurs directs du nombre de consommateurs et de la gravité des pro-
blémes liés a la consommation, les informations des deux premiéres colonnes sont utilisées et interprétées dans les
deux dernieres colonnes comme indicateurs indirects de ces deux phénomeénes.

**  Exemple de lecture : SANS DOMICILE FIXE

2° colonne : la proportion de sans domicile fixe est stable.
3° colonne : la proportion de sans domicile fixe n’est pas un indicateur indirect du nombre de consommateurs.

4° colonne : la proportion de sans domicile fixe est un indicateur indirect de la gravité des problémes liés a la
dépendance. La proportion de sans domicile fixe étant stable, 'hypothése suivante peut étre formulée : les problémes

liés a la dépendance ne s’aggravent pas.
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6 QUESTIONS TRANSVERSALES :
EVOLUTION DE LA PROBLEMATIQUE ET ETAT DU DEBAT

6.1 INTRODUCTION

Dans ce chapitre, nous présentons quelques-unes des préoccupations principales qui nous sont
transmises par les gens du terrain ou qui apparaissent régulierement dans les discussions avec les
équipes évaluées. Il ne s’agit pas d’une présentation exhaustive des problemes liés a la toxicoma-
nie et a son évolution. Le choix des questions abordées s'est fait sur la base soit de la récurrence
de la mention d’un probléeme (logement), soit de 1'émergence de phénomenes nouveaux de
consommation (produits psycho-stimulants) ou encore de 1'évolution d’un aspect particulier de
la toxicomanie (double diagnostic).

Les informations présentées sont issues a la fois des données quantitatives travaillées dans le
cadre de I’analyse épidémiologique et des données qualitatives issues des réunions de suivi
menées avec les différentes équipes de professionnels. De plus, notre participation a diverses
rencontres scientifiques (colloques, conférences, groupes de travail du GREAT, etc.) nous a
également permis de confronter les problématiques retenues ici avec les sujets de débats en Suisse
Romande et parmi un public parfois moins spécialisé dans le domaine de la toxicomanie.

Le but de ce chapitre est de mettre en perspective les diverses sources de données a notre dispo-
sition et de faire I’état du débat dans le canton sur quelques points importants, de transmettre les
inquiétudes des gens du terrain ou de la population de maniere plus générale et de relever les
points susceptibles de poser un probléme de santé publique dans les années a venir.

Pour la rédaction de ce chapitre, nous avons collaboré étroitement avec I’équipe de Rel’ier,
bénéficiant de ses connaissances tant du point de vue du réseau que de celui de la toxicomanie en
général. Nous avons ainsi pu avoir des informations tirées a la fois du suivi du « dispositif seuil-
bas » que Rel’ier assure au niveau de I’agglomération lausannoise et d'éléments provenant des
différentes régions grace a son engagement au niveau cantonal.

Différents intervenants dans le domaine de la toxicodépendance ont également été sollicités pour
compléter et relire les points présentés ici, qu'ils en soient remerciés.

6.2 CONSOMMATION (COCAINE/AUTRES PRODUITS)

6.2.1 Héroine, cocaine

D’une maniere générale, dans les discours des intervenants du domaine de la toxicomanie,
’évolution de la consommation de cocaine est largement mentionnée et présentée comme tres
élevée et préoccupante. Les données épidémiologiques montrent cependant que :

e Les enquétes de population (chapitre Epidémiologie) indiquent une baisse probable de la
consommation d’héroine et une faible hausse de la consommation de cocaine.

o Les données d’enquétes aupres des clients des structures a bas seuil en Suisse font état
d’une augmentation importante de la consommation de cocaine entre 1993 et 1996 et
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d’une légere baisse entre 1996 et 2000. La consommation d’héroine diminue un peu plus
nettement durant la méme période.

o Les données des structures vaudoises évaluées indiquent également une hausse du pourcen-
tage de consommateurs de cocaine jusqu’en 1999, suivi d’une relative stabilisation
(diminution dans FOS). Le pourcentage de consommateurs actifs d’héroine diminue aussi
légerement.

e Les dénonciations et saisies concernant ces deux substances sont en diminution.

On releve également l'existence d'une consommation festive de cocaine dans les milieux noc-
turnes et de loisirs (cf. 6.2.4).

Il semble que I’arrivée en masse de la cocaine sur le marché a eu pour effet de déstabiliser une
part importante d’anciens consommateurs d’héroine qui était plus ou moins stabilisée par des
traitements de substitution a la méthadone”. L’usage de la cocaine serait donc intervenu
consécutivement a la dépendance a I’héroine, voire durant le traitement de substitution. La fré-
quence de consommation de cocaine décrite par les usagers des SBS est plus souvent occasion-
nelle, et concerne une quantité importante de produit. On notera que, parmi les personnes hos-
pitalisées en milieu psychiatrique pour toxicodépendance, la consommation de cocaine est celle
qui a le plus augmenté.

La consommation de cocaine n’entraine pas de dépendance physique, par contre la dépendance
psychologique est extrémement marquée et entraine un «craving» (ou désir de consommer
tyrannique et brutal) intense”. Cette particularité a des effets sur les traitements potentiels de la
consommation et notamment sur la durée puisqu’il faut compter un a deux mois d’abstinence
totale pour que le craving s’atténue et devienne lentement plus maitrisable par la majorité des
patients™.

Malgré une bonne connaissance des risques et en raison du besoin compulsif et immédiat de
cocaine injectée, les problemes les plus souvent observés chez les consommateurs de cette subs-
tance sont les ruptures affectives, les renvois professionnels, la perte de logement, 'incarcération
pour des délits en lien avec un besoin urgent et important d’argent, l'infection par le VIH ou les
hépatites. Enfin, on reléve encore des décompensations avec tentatives de suicide, et/ou des
crises paranoides nécessitant parfois un internement psychiatrique. Chez les consommateurs qui
s’injectent, le nombre élevé d’injections lors d'épisodes de consommation compulsive (20 a 30
fois par jour pour certaines personnes™) entraine souvent de graves atteintes du réseau veineux.

De I’avis des intervenants des structures évaluées, la consommation de cocaine est tres fluctuante
et dépend des arrivages sur le marché. Toutefois, si le produit est disponible et d’un cofit relati-
vement abordable, la consommation tend a exploser. 1l s’agit des lors le plus souvent d’une
consommation compulsive qui entralne des prises de risques importantes, des états d’épuisement
physique qui font craindre parfois pour la survie de la personne. En méme temps, la violence et
I’agressivité qui vont souvent de pair avec cette forme de consommation peuvent déstabiliser
fortement les équipes. Les difficultés rapportées par différents centres sont comparables : attitude
paranoiaque, hypersensibilité aux frustrations, s’imposant avec force et agressivité; ainsi, deux ou
trois consommateurs compulsifs peuvent complétement perturber le fonctionnement quotidien
des équipes par I’attention qu’ils demandent.

" Fnrésumé

Il semble que la consommation de cocaine a atteint un certain niveau de diffusion dans la popu-
lation toxicomane et que si cette diffusion tend a se ralentir, les phases de consommation actives
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sont quant a elles imprévisibles (liées au marché), plus occasionnelles mais extrémement sollici-
tantes pour les équipes des centres d’accueil et des centres de traitement ambulatoire. Leur
implication sur I’état de santé tant physique que psychique des consommateurs, ainsi que sur
leur exposition aux risques, est trés préoccupante en terme de santé publique.

Différentes recherches de traitement de substitution et antagonistes sont actuellement en cours
dans le domaine de la pharmacodépendance et de la neurobiochimie sans qu’un traitement
vraiment efficace n’ait été trouvé pour I'instant.

Du point de vue de la réduction des risques, un certain nombre de conseils sont donnés par les
équipes allant de ’encouragement au changement de mode de consommation, a la diminution de
la fréquence d’injection, en passant par la promotion de I'utilisation du matériel de réduction des
risques, ou encore par I’amélioration de la technique d’injection pour préserver le capital
veineux. Relevons a ce sujet la mise sur pied a Lausanne, dans le cadre du Concept de remise de
seringues, d’un « Atelier de sensibilisation a I’hygiene d’injection » a I'intention des consomma-
teurs par injection (automne 2002). Cet atelier se tient une fois par mois au Passage et est animé a
la fois par des intervenants du domaine social et du domaine médical, ainsi que par des usagers.
Une majorité des structures a bas seuil du canton participent a la réflexion autour de ce projet.

® Recommandations
e Suivre I’évolution de la consommation ;

e Garder de la disponibilité dans les équipes pour pouvoir gérer les épisodes de
consommation compulsive de cocaine ;

o Réfléchir a un éventuel manque dans I’offre de prise en charge dans les situations de crise
(de type hospitalisation ponctuelle en raison de Iépuisement de la personne toxico-
dépendante).

e Promouvoir d'autres modes de consommation (que l'injection).

6.2.2 Injection de médicaments et conséquences physiques et psychiques

Depuis deux a trois ans, les structures relévent une consommation croissante de benzodiazépines
et en particulier du Dormicum®, médicament ne figurant pas sur le carnet a souche. Les données
sur la clientele des structures vaudoises évaluées indiquent une consommation de médicaments
chez environ 35% des usagers en 2000. Une enquéte menée par Rel’ier dans le cadre du DSB*
confirme ces résultats. La consommation de benzodiazépines est le plus souvent postérieure a
une dépendance aux drogues dures®. Les médicaments sont fréquemment consommés en
association avec des drogues dures ou de la méthadone. De nombreux consommateurs
consomment des benzodiazépines sous forme de comprimés dissous et injectés. Afin de mieux
cerner les risques liés a cette consommation particuliere, il nous semble utile de reprendre un
certain nombre d’informations qui nous ont été fournies par le médecin somaticien chef du
Centre St-Martin®.

Les dangers liés a la consommation en injection des comprimés de médicaments psychotropes
(en particulier le Dormicum®) sont liés & la quantité de substance active et la vitesse a laquelle
elle atteint la circulation générale d'une part, et liés a la présence dans les comprimés d’excipients

* DSB : Dispositif seuil bas de la Ville de Lausanne.
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n’existant pas dans les préparations injectables et au fait que la dissolution des comprimés est
nécessairement imparfaite, d’autre part.

® Fffets selon le mode de
consommation

Le Dormicum® en particulier est un somnifére a induction rapide et de durée d’action courte.
C’est un médicament utilisé pour la sédation. En cas d’absorption orale, la quantité de substance
active qui atteint la circulation générale est liée a deux facteurs principaux : I’absorption intesti-
nale et Peffet de premier passage.

L’absorption intestinale d’'un produit n’est jamais compléte et surtout se fait progressivement,
ce qui permet d’éviter une arrivée massive du principe actif dans la circulation générale et en
particulier dans le Systeme nerveux central (SNC), ce qui n’est pas le cas lors de la prise par
injection du méme comprimé.

Le sang transportant les substances absorbées par les intestins passe d’abord par le foie (via la
veine porte) avant de rejoindre la circulation générale. Lors de ce passage, il y a une certaine
quantité de substance active qui est extraite (métabolisée) par le foie et qui par conséquent ne va
pas passer dans la circulation générale ni atteindre le SNC. C’est ce qu’on appelle I'effet de pre-
mier passage.

En cas d’injection d’un médicament psychotrope prévu pour étre ingéré, la quantité de subs-
tance active arrivant au cerveau n'est pas exactement connue. Elle ne sera pas modulée ni dimi-
nuée par |’absorption intestinale et I'effet de premier passage. Le risque de faire un surdosage est
par conséquent plus important.

Les effets d’une surdose de Dormicum® sont une baisse de la tension, une dépression respiratoire
avec risque d’arrét respiratoire et d’arrét cardiaque. Ces effets sont potentialisés en cas de prise
d’autres tranquillisants, d’opiacés et d’alcool. Il existe un médicament antagoniste des benzodia-
zépines (qui peut réveiller les personnes ayant fait un surdosage). Il s’agit du flumazenil avec
comme nom de marque I’ Anexate®.

La consommation de Dormicum®, qui devrait normalement induire le sommeil, se traduit chez
les personnes toxicodépendantes davantage par une amnésie pouvant durer environ une demi-
heure (I'usager peut par exemple oublier le nombre d’injections qu’il s’est déja faites). Le
Dormicum® a par ailleurs un effet désinhibiteur, conduisant souvent a des probléemes de com-
portement et de régression.

= Effets des excipients

Ce qui enrobe la substance active dans un comprimé peut étre également responsable de diffé-
rents problemes en cas d’injection :

e L’excipient, souvent constitué d’amidon et parfois de talc (les deux sont contenus dans les
comprimés de Dormicum®), se dissout difficilement et lentement. De ce fait, d’une part,
les usagers renoncent a utiliser pour les seringues les filtres stériles et se servent de
fragments de filtres de cigarettes, ceci augmentant les risques infectieux. D’autre part, ils
sont amenés a injecter un produit plus épais, voire pateux qui peut localement favoriser les
thromboses.

e En cas de prise orale, ces excipients sont digérés et métabolisés par le foie. Lorsque les
comprimés sont injectés, ils se retrouvent dans la circulation sanguine et doivent se dépo-
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ser quelque part (foie, reins, poumons...). Dans ces tissus, ils sont responsables d’une
inflammation localisée et sont pris en charge par les macrophages du systéme immuni-
taire. On les retrouve dans les ganglions ou sous forme de granulomes.

Les risques liés a I'injection de Dormicum® sont les oedémes et les ulceres, en raison de la
détérioration des veines, ainsi que les thromboses déja évoquées. Les risques psychiques sont une
perte de présence mentale entrainant une incapacité d’écoute et, de I’avis de certains interve-
nants, des atteintes cognitives ou mnémoniques. Le colit tres bas du Dormicum® sur le marché
noir et sa relative abondance favorisent une forte consommation surtout lorsque la qualité et la
disponibilité de I’héroine sont faibles.

Pour les intervenants confrontés a ces consommations, le sentiment d’impuissance est important
face a des gens qui sont « shootés » pendant des heures. Ils relévent que des montées de tension
entre usagers sont souvent dues a cette consommation et que, dans les cas de régression, ’équipe
. R , , . .

se trouve en situation d'avoir a materner l'usager. De l'avis de certains intervenants, ces
consommateurs sont souvent les plus mal en point psychiquement et physiquement, surtout s’il
y a consommation parallele d’autres substances. Ces consommations conjointes de médicaments
et de drogues dures concernent entre 20 et 40% de la clientele des structures bas seuil.

" Fnrésumé

De fagon générale, I'injection de médicaments présente un double probléme : le premier est lié a
la présence d’excipients qui n’existent pas dans les préparations prévues pour étre injectées, le
deuxiéme tient a la quantité de substance active et a la vitesse a laquelle elle atteint la circulation
générale.

La prise de médicaments par injection est a |'origine de nombreux dégats tant sur le plan psy-
chique que sur le plan physique ; cette pratique est malgré tout tres répandue dans le milieu
toxicomane. De 'avis des intervenants, les personnes qui consomment des benzodiazépines en
plus des drogues dures sont souvent les plus mal en point. Le travail des intervenants est souvent
rendu plus difficile par cette consommation supplémentaire.

®  Questions discutées actuellement

Dans le milieu de la réduction des risques, les intervenants réfléchissent aux orientations a
donner a leurs interventions de prévention aupres des personnes concernées :

e Comment décourager le mode de consommation par injection de comprimés dilués ?

e Comment prévenir les risques, notamment de thrombose, liés a I'injection et leurs
conséquences ?

Certains intervenants recommandent ainsi actuellement :
e S'il y a consommation de Dormicum®, conseiller de le prendre par voie orale.

e Faire prendre conscience que les doses sont particulierement peu controlées lors d'une
consommation par injection.

e Rappeler les risques accrus liés a la consommation conjointe de plusieurs substances
sédatives.
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e Au sein du groupe PPMT™ du Nord vaudois, deux tiers des médecins généralistes sont
favorables a I'inscription du Dormicum® sur le carnet a souche. Pour que cette mesure ait
un sens, il faudrait cependant qu’elle soit prise au niveau national.

o Cette prise de position rejoint une des préoccupations du Groupe réduction des risques du
GREAT, qui a également discuté de la possibilité de demander Pinscription du
Dormicum® sur le carnet a souche. Méme s’il apparait évident que cette mesure amenerait
la consommation d’un autre médicament similaire quant aux effets qu’il procure, il semble
que la solution du carnet a souche reste pertinente en raison du caractére amnésique
propre au Dormicum® et aux molécules semblables

® Recommandations

e Par rapport au marché noir existant, mettre en garde les médecins généralistes contre une
prescription trop généreuse de benzodiazépines et les rendre attentifs aux détournements
de médicaments existant actuellement. De méme, les pharmaciens devraient étre sensibili-
sés a un meilleur controdle de la validité des ordonnances.

6.2.3 Cannabis et jeunes

Depuis le début des années 90, la consommation de cannabis a fortement augmenté au sein de la
population, en particulier chez les jeunes : 'enquéte de I'ISPA* montre que la consommation a
vie de cannabis chez les jeunes de 15 ans est passée de 8,5 a 30,8 % entre 1990 et 1998. (Pour le
détail voir le chapitre 1).

Ces chiffres se retrouvent dans la plupart des études européennes. Il faut toutefois distinguer
différents types de consommation. L’usage récréatif et occasionnel d'une part, lié a une recher-
che de plaisir, d’identité et de sensation d’ivresse. L’usage intensif ou abusif d'autre part, qui
résulte le plus souvent d'une forme d'ennui, de fuite de la réalité souvent lié a des facteurs de
vulnérabilité comme la dépression ou d'autres troubles psychiques, les carences affectives ou
encore les conflits. De plus, 'usage intensif peut amener une dépendance psychique qui se tra-
duit par la perte de la maitrise de la consommation et I’abandon d’autres sources d’intérét au
profit de la substance™. Dans la majorité de ces cas, ’alcool et le tabac sont également associés.

Les risques liés a la consommation de cannabis dépendent fortement du mode de consommation
et du contexte de la personne. Dans le cas d’une consommation abusive, des risques de ruptures
professionnelles ou d’abandon du cursus formatif existent. Cette consommation intensive mas-
que souvent d’autres problémes, comme celui d’un mal étre plus profond, voire d'une patholo-
gie psychiatrique sous-jacente qu’il s’agira de prendre en considération.

Dans la littérature scientifique, 1'évidence d'un lien entre consommation de cannabis chez les
jeunes et apparition de maladies psychiatriques (schizophrénie et dépression) est présente.
Cependant, "la question de savoir si |'usage du cannabis déclenche 1'apparition de schizophrénie
ou de dépression chez des personnes par ailleurs vulnérables ou si le cannabis est la cause de

telles affections chez des personnes non prédisposées n'est pas encore résolue"?.

uu

PPMT : Programme de Prévention et Perfectionnement des Médecins dans le domaine de la
Toxicomainie

Catherine Lomier-Viret, « Cannabis et autres substances: existe-t-il des drogues douces ».
Présentation lors de la Journée de formation a I’attention des médecins généralistes etc. 7
novembre 2002, Yverdon.
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L’augmentation de la consommation de cannabis est au centre de nombreuses préoccupations
aussi bien dans le champ de la prévention que dans la population en général. Ainsi, on assiste a
une augmentation des demandes d’intervention de la part de différents acteurs : famille, milieu
professionnel ou scolaire, demande d’informations aussi de la part de médecins généralistes qui
sont souvent en premiére ligne. Le plus souvent ces demandes traduisent un sentiment
d’impuissance et d’inquiétude.

Les milieux de la formation professionnelle se sentent également concernés par la consommation
de cannabis chez les apprentis, comme 1’a montré la forte participation a la journée Cannabis et
apprentissage : faire face au flou actuel™. Des informations sur le produit et ses effets ont été
présentées ainsi que les reglements internes établis par certaines entreprises pour répondre a la
consommation de cannabis (ou d’autres substances). Plus largement, la question de la santé des
jeunes adultes a été abordée.

Pour répondre a ces inquiétudes ou besoins de clarification sur le cannabis en général, les struc-
tures spécialisées en toxicomanie ou en soins aux adolescents offrent des prestations sous forme
d’information, d’entretiens, de conseils et d'orientation aux consommateurs de cannabis et a
leurs proches. Toutefois, les usagers de ces structures ne viennent pas ou tres rarement consulter
pour la seule consommation de cannabis qui est, dans 95% des cas, associée a la consommation
de drogues dures chez les usagers de ces centres. Les consultations de médecine et de psychiatrie
de 1'adolescent sont probablement davantage sollicitées.

Le site internet CIAO de I'ISPA offre aux adolescents la possibilité de soulever des questions sur
toutes sortes de produits et sur les risques liés a leur consommation; c'est une source d'informa-
tions tres utilisée.

Le Relaid’s quant a lui répond et intervient fréquemment au sein de familles confrontées a des
questions liées au cannabis.

De nombreuses communes, voire régions, financent des projets de prévention sous forme de
travailleurs de rue, mais sans qu’il y ait forcément de consultation ou de coordination entre elles.

Un nombre relativement important de personnes a consulté 'une ou l'autre des institutions
psychiatriques du canton™. En effet, la statistique des institutions psychiatriques (OPALE) indi-
que une augmentation des admissions avec comme probleme une consommation de cannabis
seul, doublé ou non d’un diagnostic psychiatrique (357 admissions, soit 267 patients différents en
2001)".

wW

Journée organisée par l'Institut suisse de pédagogie pour la formation professionnelle(ISPFP),
I'ISPA P’OFSP et la Société suisse pour la recherche appliquée en matiere de formation
professionnelle (SRFP). 10.10.02, Tolochenaz.

Les institutions concernées par ces demandes sont extrémement nombreuses (plus de 40 services
différents) et diverses, puisque I'on retrouve aussi bien dans la liste des centres psychosociaux,
I’hopital de Bellevue, des services de psychiatrie pour adolescents ou encore le Service
d’observation et crise.

b4 Les personnes qui se sont présentées dans le cadre d’une institution psychiatrique, en 2001, avec un
robléme principal ou secondaire de cannabis sont en majorité des hommes (75%), d’un 4ge moyen
P p P J ) g y
de 26 ans (médiane a 23 ans) et 4ge minimum de 10 ans.
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" Fnrésumé

e L’augmentation importante de la consommation de cannabis pose de nombreuses ques-
tions auxquelles les spécialistes de la toxicomanie ne répondent que partiellement. On
assiste a la mise sur pied d'éléments de réponse, mais en l'absence d'une prise de position
concertée et de directives communes.

® Questions d'actualité

¢ Que répondre aux inquiétudes, sans dramatiser ni banaliser ? Quelles mesures de préven-
tion développer ? Comment prévenir 1’entrée dans une consommation abusive ? Quelle
prise en charge appropriée pour les adolescents consommateurs quotidiens ? Que peuvent
offrir les professionnels de la toxicomanie ? Comment suivre ’évolution du « phénomene
cannabis » ?

®  Recommandations

¢ Encourager une réflexion commune impliquant les différents intervenants spécialisés que
ce soit dans la toxicomanie ou dans les soins aux adolescents.

¢ Encourager les différents milieux qui encadrent des adolescents a prendre conscience de la
consommation de cannabis et a développer des solutions avec I’aide de professionnels.

e Organiser des journées de formation a I’attention des enseignants et leur donner des outils
de lecture et de compréhension du phénomeéne « cannabis »™.

o Développer des projets de prise en charge pour les consommateurs abusifs.

e Pour la suite de P’évaluation, suivre les projets de prise en charge en discussion, les
expériences internationales et I’observation des répercussions de la révision de la loi sur les
stupéfiants.

6.2.4 Substances psycho-stimulantes

La consommation de produits psycho-stimulants est peu présente dans les résultats des études
clientéles des structures suivies dans le cadre de ’évaluation. Néanmoins, elle est régulierement
mentionnée en lien avec des manifestations « techno » et fait I’objet de nombreux articles tant en
Suisse qu’au niveau européen. Il s'agit dans cette partie de poser la question des éventuels risques
de retrouver, d’ici quelques années, une partie des consommateurs des soirées « techno » parmi la
clientéle des structures bas seuil, c’est-a-dire ayant passé d’une consommation dite « festive » a
une dépendance aux substances consommées, et quel est ou devrait étre le role des structures
spécialisées dans la prise en charge de la toxicomanie face a ces consommations.

L’apparition de la consommation de produits psycho-stimulants de type "ecstasy" est fortement
associée au mouvement culturel « house » et aux soirées « rave » ou techno. D’aprés TOEDT*,
il semble cependant que 'usage de ces substances se retrouve de plus en plus associé aux lieux de
loisirs nocturnes indépendamment du style de musique qu’ils diffusent. En Suisse romande,
’association Prevtech®, en collaboration avec des chercheurs du Service universitaire de

zz

Voir a ce sujet le guide de 'ISPA « Cannabis, en parler aux ados : guide pratique pour des activités
de prévention a I’école ». Lausanne, 2000.
L'OEDT : I'Observatoire européen des drogues et toxicomanies.

bbb Prevtech est une association qui fait de la prévention en milieu techno.
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psychiatrie de I'enfance et de 1'adolescence (SUPEA), a entamé une enquéte aupres des personnes

fréquentant ces soirées. Entre mars et mai 2002, un questionnaire auto administré était mis a
q q

disposition sur les stands de Prevtech et récolté de maniére anonyme via une boite aux lettres.
p y

Au total, 142 questionnaires ont été remplis durant cette période™®,

CCC

L’analyse des données récoltées indique un age moyen de 20 ans (min 15 - max 40), une propor-
tion des moins de 18 ans de 23% et une proportion de personnes ayant entre 17 et 20 ans de
63%. Les hommes et les femmes sont en proportion relativement comparable (54% contre 46%).

Tableau 6.2-1  Consommation de substances psycho-stimulantes et fréquence, données
Prevtech-SUPEA, 2002

Déja Pas les 3 1a 2x par Plus de 3x par
Substances consommé  derniers mois  1x par mois semaine semaine
Effectif total n=142 n % n % n % n % n %
Cocaine 56 40 20 14 13 9 17 12 6 4
Héroine 14 10 9 6 2 1 2 1 1 1
Alcool 127 89 12 9 26 18 47 33 42 30
Cannabis 104 73 12 9 9 6 10 7 73 51
Ecstasy 80 66 13 9 20 14 39 28 8 6
Champignons 51 36 34 24 8 6 3 2 4 3
Amphétamine 45 31 14 10 13 9 14 10 3 2

Sur les 142 personnes ayant rempli le questionnaire de Prevtech, 40% ont déja consommé de la
cocaine au cours de leur vie et 10% de I’héroine. La proportion de personnes ayant consommé
d’autres substances psycho-stimulantes est plus importante : 89% pour 1’alcool, 73% pour le
cannabis et 66% pour I’ecstasy.

Pour 9% des personnes ayant répondu a I’enquéte, la consommation de cocaine est mensuelle et
pour 12%, elle est liée au week-end. Enfin, pour 4% elle intervient trois fois par semaine ou plus.
Les chiffres pour l'ecstasy sont plus élevés avec 14% des répondants qui déclarent une
consommation mensuelle, 28% une consommation le week-end et 5% une fréquence de trois fois
par semaine ou plus.

Parmi les personnes qui consomment plusieurs substances, plus de 80% disent faire des mélan-
ges, c’est-a-dire consommer simultanément plusieurs produits, généralement pour augmenter les
effets (73% des cas) ou atténuer la "descente" (33%).

Les auteurs de l’article distinguent deux groupes chez les consommateurs ayant répondu au
questionnaire : les consommateurs modérés d’alcool, de cannabis et d’ecstasy (78 personnes soit
55%) et les personnes qui présentent une polyconsommation importante (64 personnes soit 45%)

« Enquéte dans les soirées techno : nouvelles consommations et acceés au réseau de soin », Léonie
Chinet, Mathieu Bernard, Philippe Stéphan et Alexandra Rubin. (A paraitre).

dd " Ta récolte de questionnaires s’est poursuivie tout au long de I'année 2002, seuls les premiers

résultats de cette recherche sont pour I'instant disponibles.
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usant aussi bien de stimulants que de calmants, notamment pour atténuer les effets de la
« descente » (anxiété, dépression, insomnie). Ce deuxieéme type de consommateurs se retrouve
davantage chez les hommes (68%) que chez les femmes (45%).

Une autre information importante ressort de cette étude. Les personnes qui fréquentent les soi-
rées techno sont plus sensibles a la réduction des risques qu’aux messages de prévention. Les
mesures de réduction des risques semblent donc étre un angle d’approche & privilégier pour
entrer en contact avec cette population, pour ensuite faire de la prévention. De plus, & une ques-
tion portant sur ’acces au réseau d’aide en cas de problemes liés a la consommation, 32% répon-
dent qu’ils s’adresseraient 2 un médecin généraliste et 3% seulement a une structure spécialisée en
toxicomanie. Dans le groupe des personnes présentant une polyconsommation importante, plus
de 20% disent qu’ils ne s’adresseraient a personne.

" Fnrésumé

Si ’on se base sur cette étude, qui corrobore par ailleurs des recherches menées en Europe”?, la

consommation de substances psycho-actives au cours des soirées techno est a prendre au sérieux.
Bien que souvent décrite comme une consommation « festive », elle ne signifie en rien une
absence de prise de risques : risque de déces liés a la consommation d’ecstasy et au mélange de
substances, risque de dépendance & moyen ou long terme pour une partie des consommateurs,
risque de troubles de la santé durables lié a la consommation de stimulants du type amphétami-
nes, sans parler des risques liés a la conduite apres avoir consommé.

Il semble que les plus jeunes consommateurs sont tres mal informés des risques liés a la
consommation et sous-estiment le danger de dépendance qu’entralne une consommation régu-
liere. Le cott tres faible de la plupart des substances, I’évolution rapide des produits proposés et
leur vente dans certains « shops » spécialisés favorise une grande disponibilité et rendent les
efforts pour restreindre ’approvisionnement difficiles.

La clientele des soirées techno est tres jeune (63% ont moins de 20 ans dans ’enquéte de
Prevtech). Pour une part importante des consommateurs, la consommation, notamment de
substances fortement addictives comme la cocaine, est fréquente (une fois par semaine ou plus) et
se fait souvent sous forme de mélange.

®  Questions d'actualité

Les questions qui se posent vis-a-vis des mesures de prévention a prendre sont les suivantes :
comment limiter les risques liés 2 une consommation pour une partie du public tout en mainte-
nant les non consommateurs dans leur abstinence, quelle information prodiguer, quelles mesures
exiger de la part des organisateurs de soirées techno (premier secours, salle de repos ...)*, faut-il
encourager des stands d'analyse pour rentrer en contact avec les consommateurs, comment aider
les consommateurs qui sont dans une phase problématique de consommation ? etc.

On constate par ailleurs que les centres spécialisés en toxicomanie ne sont que trés peu en
contact avec les utilisateurs de drogues de synthese. Par contre les usagers de ces structures sont
des consommateurs occasionnels de ces produits surtout a défaut d’autres substances. Comment
développer les liens entre ces centres et les projets liés a la scéne techno, comment favoriser
’échange d’expérience respective, quelle collaboration imaginer ?

eee

Actuellement le groupe « Coordination techno » du GREAT propose une charte qui s’adresse a
tous les organisateurs de soirées techno et qui constitue un véritable engagement éthique.

96



Actuellement quelques projets, le plus souvent menés par des pairs, s’adressent a cette popula-
tion. On peut citer en plus de Prevtech, le Drop In de Bienne ou la Ligue jurassienne contre les
toxicomanies. En plus de la distribution d’informations et de conseils lors des soirées, ces projets
réfléchissent a la possibilité de mettre sur pied une analyse™ des substances consommées. Seul le
projet Pilot E®¢ pratique actuellement I’analyse sur site (c’est-a-dire au cours des soirées) des

substances a la demande des consommateurs (méthode de chromatographie en phase liquide)®.

Pour la commission consultative de I’association Prevtech et d’autres intervenants proches du
milieu techno il parait urgent de :

Soutenir les projets existants et réfléchir a P'orientation des actions de prévention. La
/ . / ] 4 /
réflexion autour des méthodes d'analyse et de leur apport dans une démarche de préven-
tion et de réduction des risques devrait étre poursuivie et surtout élargie aux différents
partenaires potentiellement impliqués par la consommation de drogues de synthese.

Encourager la diffusion de la charte rédigée par le groupe « Coordination techno » du
GREAT qui s’adresse a tous les organisateurs de soirées techno et qui constitue un enga-
gement éthique.

Recommandations

Développer la recherche sur la consommation des drogues de synthese afin de suivre
I’évolution de la clientele et des différents types de consommateurs. Une meilleure
connaissance des motifs de la consommation et des problemes qu’elle ameéne permettrait
de réfléchir sur la prise en charge a développer pour les consommateurs qui ont dépassé
une consommation occasionnelle.

Etablir des échanges entre les partenaires concernés, depuis les milieux organisateurs de
soirées jusqu’aux structures spécialisées en n’oubliant pas les acteurs de la prévention ni les
médecins généralistes pour mettre sur pied un dispositif cohérent et permettre, le cas
échéant, l’orientation rapide vers des structures de prise en charge adaptée.

Rester tres vigilant sur I’évolution du phénomene et notamment surveiller ’hypothese de
glissement vers d'autres drogues.

6.3  COMORBIDITE PSYCHIATRIQUE

6.3.1 Evolution de la comorbidité psychiatrique

Suite a Papparition répétée dans les discours des différents intervenants et spécialistes en toxi-
comanie des notions de « double diagnostic » et de comorbidité psychiatrique, nous avons
demandé aux médecins psychiatres présents dans les structures évaluées de nous préciser ces
notions et leur importance dans la prise en charge des personnes toxicodépendantes.

fff

888

Analyse ou "resting" des substances.

Pilot E : Expérience pilote financée par le canton de Berne, qui intervient dans les milieux techno
pour mieux connaitre la clientele, les modes de consommation et le type de substance ainsi que

leur composition a travers le "testing".
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Les troubles psychiatriques sont de natures diverses. Si ’on suit les indications de la CIM-10 et
du DSMIV*** les troubles psychiatriques de I’axe 1 se traduisent par une maladie mentale mani-
feste, telle que par exemple la schizophrénie ou les troubles bipolaires. L’axe 2 regroupe les
troubles spécifiques de la personnalité comme le trouble émotionnel labile de type borderline ou
encore paranoiaque. Ces troubles peuvent cependant aussi étre présents sous une forme
incomplete et 'on parlera alors de traits de la personnalité. De I’avis des médecins psychiatres, il
faut tenir compte de ces troubles, méme lorsqu'ils sont présents sous forme de traits.

Les troubles psychiatriques sont la plupart fluctuants et peuvent se manifester de manieére épiso-
dique ou continue, mais également sous forme de crise plus ou moins aigué, ou étre latents.
Selon le type d’institution qui recevra une personne toxicomane, I'importance accordée a la
dimension psychiatrique dans I’évaluation de la problématique de la personne variera non seu-
lement en fonction de la manifestation des troubles, mais aussi de la sensibilité de I’intervenant.

C’est pourquoi, si 'on interroge différents médecins, une appréciation de la fréquence des trou-
bles psychiatriques différente peut étre obtenue: le médecin psychiatre consultant du Nord
vaudois ou celui de la Calypso estiment que 90% de leurs patients ont un diagnostic psychiatri-
que. A 'UAS, 70% des patients ont au minimum un diagnostic psychiatrique. Pour le CSM, et
bien que cela ne ressorte pas des statistiques OPALE en raison d’une sous-codification™, la
comorbidité psychiatrique au sens de 1'axe 1 de la CIM-10 concerne entre 40 et 60% des patients
suivis.

La définition sur laquelle tout le monde s’entend est la présence simultanée d’un diagnostic de
toxicomanie associé a au moins un diagnostic psychiatrique. L’association de ces deux types de
diagnostic permet de parler de comorbidité”.

On peut distinguer quatre types de corrélation entre abus de substances et troubles psychiatri-

ques, bien que la littérature a ce sujet soit controversée et qu’il n’y ait pas de réel consensus en la
-\

matiere :

e Le trouble psychique précede la consommation de substances sans forcément étre
diagnostiqué. La consommation sert alors plus ou moins d’automédication pour soigner
un malaise interne. Il est alors important de connaitre quel était I’état du patient avant la
période de consommation et durant celle-ci pour pouvoir anticiper les éventuelles mani-
festations de troubles en cas de diminution d’un traitement de substitution par exemple. Il
s’agit 1 du cas le plus fréquent de comorbidité psychiatrique.

e L’abus de substance a lieu avant ’apparition du trouble psychiatrique. La consommation
peut alors soit révéler un trouble latent, soit le provoquer. Cela peut se produire notam-
ment dans le cas de consommation de substances psycho-stimulantes, de cocaine ou

hhh  Ta CIM-10 Classification internationale des maladies (10eme révision) est une norme internationale

de 1'Organisation mondiale de la Santé (OMS) pour présenter l'information sur les diagnostics
cliniques. Le DSMIV est le manuel de diagnostics et de statistiques de 1’ Association américaine de
psychiatrie, 4™ édition.
i La fonction d’accueil du Centre St-Martin a pour conséquence que les patients viennent en premier
lieu pour un probleme de toxicomanie et que I’abus de substance est présenté comme 'urgence
numéro 1. Le diagnostic psychiatrique apparalt souvent par la suite, alors que la fiche d’ouverture
de dossier I’ OPALE est déja saisie.

i Nous préférons parler de comorbidité psychiatrique plutdt que de doubles diagnostics, termes qui
nous semblent moins précis.
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d’hallucinogenes, mais aussi d'alcool. Il s’agit dans ces cas d’une pathologie secondaire
consécutive a un usage chronique ou excessif de certaines substances.

o Dans le troisieme cas, il est difficile de déterminer quel diagnostic apparait en premier. On
peut par contre relever la présence de facteurs de vulnérabilité communs aux deux
troubles tels que la violence, les abus sexuels ou autres événements traumatiques qui peu-
vent avoir induit aussi bien la maladie psychiatrique que la consommation, voire les deux
en méme temps.

e Le quatrieme cas de figure est celui de I’association fortuite de troubles psychiatriques et
de consommation sans qu’il y ait un lien de cause a effet. Ceci aura surtout des consé-
quences sur les risques de rechute et les possibilités de traitement en raison d’une fragilisa-
tion de la personne sur les deux plans.

L’augmentation de 1'établissement d'un diagnostic psychiatrique chez les toxicomanes peut
semble-t-il résulter de différents facteurs. Le premier concerne 1’évolution de la psychiatrie qui
s’est longtemps tenue a Iécart de la toxicomanie, pensant qu’elle n’avait pas les moyens de la
. 1o X .. ) ) , \

soigner. C’était I’époque d’une vision environnementaliste des causes de la dépendance (a propos
de ’alcool dans les années 50, puis pour d’autres substances). Par la suite, une certaine forme de
consommation a été vue comme l’expression de mouvements d’autonomie vis-a-vis des lois de la
société. Ce n’est qu’assez tardivement, il y a une vingtaine d’années, qu'est apparu au sein de la

C , st geeer . ) ) e,
psychiatrie une volonté de réfléchir différemment a la toxicomanie et de redonner une légitimité
a la prise en charge médico-psychiatrique, notamment avec I’avancement de la neurobiologie et
de la psychopharmacologie.

Parmi les autres causes d’augmentation de comorbidité psychiatrique, on peut relever :

¢ Une disponibilité et une variété de produits accrues, et pour certains produits une teneur
plus élevée en substances psychotropes.

. , S C . : :

e Une pression renforcée de la société qui favorise I'apparition de sentiments de malaise
chez les personnes les plus vulnérables et les pousse a une automédication. Le stress a été
reconnu comme un facteur de risque pour les addictions.

e L’apparition d’une pensée épidémiologique psychiatrique qui fait apparaitre plus claire-
ment les diagnostics (notamment grace aux outils de la CIM-10 ou du DSMIV).

e Le mouvement de désinstitutionnalisation de la psychiatrie qui, en diminuant les durées
d’hospitalisation et en renongant aux placements en asile, pousse une partie des malades
vers un quart monde qui n’a pas toujours acces aux soins. Ce sont souvent les patients les
plus vulnérables qui ont dés lors comme seule ressource la Soupe populaire ou les structu-
res d’accueil a bas seuil.

Les troubles psychiatriques ne nécessitent pas tous un méme traitement ou encadrement. Ainsi,
les patients toxicomanes-psychotiques sont souvent les personnes les plus désinsérées sociale-
ment, qui ont un rapport a leur propre corps tres négatif et pour lesquelles I’acces aux soins est le
plus difficile. Ce sont des personnes qui ont souvent un potentiel d’autonomie limité et qui ont
surtout besoin d’un accompagnement et d’un étayage soutenus dans leur vie quotidienne. Au
contraire, les personnes présentant des troubles de la personnalité ou du comportement ont
besoin d’étre confrontées et mises face a leurs responsabilités.
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" Fnrésumé

De I’avis des intervenants spécialistes en psychiatrie, cette généralisation des diagnostics psychia-
triques, sans pour autant étre une nouveauté, renforce ’idée selon laquelle ’abus de substance est
le plus souvent lié a I’existence de facteurs multiples et nécessite une approche multifocale. Il est
notamment important de repérer les diagnostics psychiatriques car si dans le cadre d’un trai-
tement on envisage une diminution de la méthadone par exemple, un trouble anxieux ou un
trouble psychotique peut réapparaitre fortement. Il ne s’agit cependant pas de coller au patient
une étiquette supplémentaire qui I’enfermerait encore davantage, mais de s'interroger ouverte-
ment sur sa pathologie et sur les différents moyens de la traiter. Ceci d’autant plus que de lavis
des personnes interrogées, les troubles psychiatriques se soignent relativement bien s’ils sont
traités parallélement a la consommation de drogues.

® Recommandations

Développer les connaissances en matiere de comorbidité psychiatrique chez les intervenants
socio-éducatifs ou les médecins généralistes pourrait aider les intervenants a mieux repérer ces
pathologies chez certains de leurs clients et a développer une approche appropriée a chacune de
ces situations. Les personnes présentant une telle comorbidité ne fréquentent en effet pas uni-
quement les structures telles que le CSM ou I"UAS spécialisées en la matiere, mais se retrouvent
aussi bien dans les cabinets des médecins généralistes ou dans les structures a bas seuil, dont les
intervenants se disent parfois dépassés.

Une réflexion plus large devrait porter sur la situation des personnes pour qui un séjour de lon-
gue durée dans un foyer résidentiel semble indiqué. Actuellement, pour certaines personnes
terminant un séjour a ’Eventail et pour lesquelles une réinsertion méme accompagnée d’un suivi
ambulatoire n’est pas envisageable, la solution recherchée serait une place en établissement
médico-social (EMS). Ceci semble peu adéquat tant pour la population des EMS que pour les
personnes présentant a la fois des troubles psychiques importants et une dépendance. Il semble
toutefois qu’il n’y ait pas vraiment d'alternative actuellement pour ces situations. Relevons aussi
que pour les placements a des fins d’assistance (PLAFA), le Code civil prévoit Pexistence d’un
établissement approprié, ce qui pour l'instant n’existe pas dans le Canton de Vaud ni ailleurs.
Actuellement, les PLAFA, qui concernent souvent des personnes toxicomanes présentant une
comorbidité psychiatrique importante, se font dans les milieux hospitaliers qui ne sont pas
adaptés pour les accueillir. Il semble nécessaire de s’occuper de trouver une solution pour cette
population généralement socialement dérangeante.

L’évolution de la comorbidité psychiatrique ne doit pas faire oublier ou sous-estimer les autres
comorbidités présentes, somatiques ou sociales, qui sont toutes plus ou moins présentes chez les
personnes toxicodépendantes et qui devraient toutes étre intégrées dans la prise en charge.

6.4 PROBLEMES LIES A L'INSERTION

6.4.1 Probléme de logement

Depuis la fin des années 90, le Canton de Vaud, et en particulier la ville de Lausanne connaissent
une situation de pénurie de logements vacants. Les personnes ou familles a revenus modestes
(familles monoparentales, rentiers, personnes au bénéfice de I’aide sociale, etc.) sont particu-
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lierement touchées. Cette situation est renforcée par le fait que certaines gérances refusent
d’accorder des appartements a des personnes en situation précaire, malgré les garanties financie-
res proposées par les services sociaux.

Pour les personnes toxicomanes, la situation est encore plus difficile, conjuguant plusieurs diffi-

cultés : absence de revenu stable, poursuites judiciaires, dettes, etc. Il en résulte une concurrence
accrue surtout pour les logements a loyer modéré, mais également pour les logements subven-
. ’

tionnés.

Si les données des structures a bas seuil indiquent un pourcentage de personnes sans domicile fixe
relativement stable (entre 5 et 10%), les équipes relévent cependant une charge de travail accrue
pour trouver des solutions de logements temporaires ou d’urgence ou pour permettre a des
personnes en phase active de consommation de conserver un logement. La question du logement
a été abordée de maniére plus détaillée au Parachute et au Passage dans le cadre de mini enquétes
clienteles. Les résultats montrent qu'en plus des personnes sans domicile fixe, un pourcentage
important de personnes a une solution d’hébergement précaire: "squat", hébergement
d'urgence, chambre dans une pension ou encore hébergement chez des connaissances. On estime
que 20 a 25% des usagers fréquentant le Passage sont dans cette situation. Si on ajoute les
personnes qui se disent a la rue, 30 a 40% des usagers ont une situation de logement précaire.

Les conséquences de cette situation sont les suivantes :

e Risques accrus de dégradation de la santé psychique et physique pour les personnes en
situation précaire.

e Risques accrus de consommation sur le domaine public, notamment de consommation
par injection.

Pour les structures offrant une prise en charge résidentielle, le probleme de trouver un logement
en fin de séjour est devenu lancinant et tend a se traduire par une augmentation de la durée de
séjour en institution.

Pour répondre a ce probléme, différentes solutions ont vu le jour ou sont actuellement en projet.

En voici quelques exemples de fagon non exhaustive.
® Hébergement d’urgence

e La Marmotte et le SleepIn

A Lausanne, en plus de I’offre du Parachute (cf. cahier 2), la Marmotte et le SleepIn offrent un
hébergement d'urgence, comprenant un lit, le petit-déjeuner et la douche pour 5.- par nuit. La
durée d'hébergement est limitée a respectivement 20 et 18 nuits d'affilée. Pour compléter cette
offre, qui n'arrive pas a absorber toute la demande, des solutions provisoires sont mises en
oeuvre.

e Abri PC de la Vallée de la Jeunesse, Lausanne

En 2001, Lausanne a ouvert un lieu d’hébergement d’urgence nocturne de mi-décembre jusqu’a
fin février pour répondre a la demande du terrain et compléter I’offre d’hébergement du Sleepln,
de la Marmotte et du Parachute. Géré par une équipe de bénévoles, ce lieu d’accueil a été tres
fréquenté (30 a 40 personnes par soir), et notamment par des toxicomanes.

En hiver 2002, la Ville de Lausanne a pris I'initiative d’ouvrir et de gérer un abri de nuit pour la
méme période qu'en 2001. Du personnel formé a été engagé pour veiller a la gestion et au fonc-
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tionnement du lieu, dont le nombre de places est limité & 25. Selon le modele des structures
d’hébergement d’urgence permanentes, sont proposés pour 5.- Frs un lit, des produits pour
’hygiéne corporelle, ainsi quun petit déjeuner.

e LaLucarne a Yverdon

Un nouveau lieu d'hébergement d'urgence a été ouvert a Yverdon en avril 2002. Dans le projet
initiale, 17 lits sont prévus, ainsi qu’une possibilité de se restaurer. De plus, il est prévu de four-
nir des aides et un accompagnement au relogement. Pour I'instant, il n’y a pas de chiffres offi-
ciels sur la fréquentation de ce lieu qui répond cependant selon les intervenants de Zone Bleue a
une demande importante. Il semble méme que des personnes toxicomanes de Lausanne se dépla-
cent a Yverdon lorsqu’elles ont épuisé leurs nuitées au SleepIn de Lausanne et a la Marmotte.

Un rapport d’activité est prévu pour le premier trimestre 2003.

® |Logements fixes

En plus des solutions d’hébergement d’urgence, la plupart des villes ont un certain nombre de
logements sociaux.

A Lausanne, une réflexion pour développer et améliorer la politique du logement est actuelle-
ment en cours. La ville dispose a ce jour de plusieurs offres de logements : d’une part des loge-
ments fixes & long terme pour les personnes suivies, par exemple, par le CSR et, d'autre part, des
appartements de secours. Tous sont cependant fortement demandés.

Actuellement, la ville de Lausanne essaye d’associer les communes environnantes et le canton a
sa réflexion.

A Morges, I’équipe d’EdS est confrontée aux mémes difficultés de logement pour sa clientele et
signale que désormais les solutions qui n'étaient utilisées auparavant que de maniere trés ponc-
tuelle, parce que trop inconfortables (chambres de bonnes minuscules par ex.), sont actuellement
convoitées et utilisées comme logement fixe.

" Fnrésumé

Le nombre de personnes dans la population générale, et plus encore pour les personnes toxico-
manes, qui se retrouvent face a des difficultés pour trouver un logement fixe a fortement aug-
menté ces derniéres années.

Malgré I’augmentation des solutions d’hébergement temporaire, la demande dépasse I’offre et
certaines régions sont complétement dépourvues face a ce phénomene. On reléve ainsi une ten-
dance a une mobilité interrégionale : les personnes de Lausanne ayant épuisé leurs possibilités de
nuitées au Sleepln et a la Marmotte se rendent a Yverdon, les personnes de la Riviera cherchant
un abri nocturne a Lausanne ou a Yverdon.

Les projets pour augmenter le nombre de logements a disposition des autorités communales
existent mais ils sont de longue haleine et coltent chers. Par ailleurs les demandes provenant de
personnes a faible revenu ou précarisées augmentent et ne concernent pas uniquement les per-
sonnes toxicomanes.

®  Recommandations

e  Encourager et soutenir le développement de nouveaux projets.
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e Travailler avec les gérances et/ou les propriétaires en vue d'un accord sur les garanties four-
nies par des services sociaux.

e Revoir la notion de quota de nuit aux Sleepln et & la Marmotte si le marché foncier est
4
saturé.

o Développer une politique de logement social sur le plan cantonal.

6.4.2 Insertion professionnelle

®  |ntroduction

L'insertion professionnelle est considérée aujourd'hui comme faisant partie a part entiére des
mesures de prise en charge et de traitement des personnes toxico-dépendantes. L'emploi consti-
tue un élément clé de la réinsertion sociale des toxicomanes, offrant une source légale de revenu
et permettant de développer la confiance en soi.

Une étude européenne publiée récemment *' fait le point sur la situation en Europe. Il en ressort
que, globalement, les programmes de réinsertion professionnelle pour les toxicomanes propo-
sent une palette d'offres qui comprend une évaluation des besoins professionnels des individus,
des activités de conseil et d'orientation, ainsi que des activités de formation et de placement sur
le marché du travail.

La réinsertion tend a devenir un indicateur de la réussite du traitement’ dans la mesure ot la
réinsertion sur le marché de I'emploi ainsi que la capacité & mener une vie autonome constituent
des objectifs fondamentaux de la prise en charge des toxicomanes.

Actuellement en Europe, il existe différents modeles d'intervention visant a améliorer la situa-
tion de l'emploi parmi les usagers de drogues dures. Dans les travaux scientifiques trois types de
programmes sont décrits :

1. Les programmes de travail subventionnés proposant une formation professionnelle, le
développement de compétences générales et parfois l'intervention sur le lieu de travail.
Ces programmes s'adressent avant tout a des personnes invalides ou handicapées.

2. Les programmes de développement des aptitudes générales proposés aux toxicomanes
pendant et apres leur traitement. Ils consistent en différentes activités pour développer les
aptitudes, améliorer les capacités d'intégration sociale, et augmenter les chances d'obtenir
et de conserver un emploi.

3. Les programmes de placement ouverts aux toxicomanes qui suivent ou ont suivi un
traitement. L'accent est alors mis sur le développement des aptitudes a chercher du travail
et sur 'orientation professionnelle.

Par ailleurs, ces programmes de réinsertion professionnelle peuvent étre soit spécifiques aux
personnes toxicomanes, ou non-spécifiques, s'adressant a une population plus large. Les premiers
s'adressent spécialement aux (anciens) toxicomanes dans le cadre d'institutions de traitement
résidentiel, ou comme usagers externes. Ils comprennent des emplois protégés, des modules de
formation générale ainsi que des séances de conseil et d'orientation professionnelle. Quant aux
programmes de réinsertion professionnelle non-spécifiques, ils ont été créés a l'intention de
différents groupes-cibles et accueillent notamment d'(anciens) toxicomanes.
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Un certain nombre d'indicateurs semblent favoriser la réinsertion professionnelle. Parmi ceux-ci
la durée du traitement est un facteur central, la réinsertion professionnelle étant un processus qui
demande plus de temps que 'amélioration de 1'état de santé. Les chances de réussite du processus
de réinsertion peuvent également étre augmentées grace a des groupes de soutien ("self-help
group"). Une étude comparative entre un groupe de toxicomanes et un groupe de personnes
atteintes de divers handicaps physiques arrive a la conclusion qu'il n'y a pas de différences entre
eux en terme de réinsertion professionnelle. Dans les deux groupes, les situations de réinsertion
réussie concernent des personnes qui ont bénéficié d'un nombre élevé de services, et plus
particulierement d'un soutien diagnostic et d'évaluation, d'une formation professionnelle et a la
communication, ainsi que d'une formation au développement de leurs capacités relationnelles™.

La réussite de la réinsertion dépend en fait d'un ensemble de facteurs relevant a la fois de la
nature des programmes de réinsertion et de la personnalité des individus qui y participent; ces
facteurs devraient par conséquent étre pris en considération pour une optimisation des résultats.

Aujourd'hui, les données internationales sur l'insertion ou la réinsertion sur le marché de 1'em-
ploi des toxicomanes qui ont suivi un traitement sont inexistantes. Néanmoins, la réinsertion
professionnelle semble constituer un maillon faible des systémes de soins dans un grand nombre
de pays.

A T'heure actuelle les études qui se sont penchées sur ces questions en Europe mettent en évi-
dence 1'absence d'évaluation comparée et systématique des programmes, d'ou l'importance, dans
une visée d'amélioration de 1'offre, non seulement d'obtenir des informations détaillées sur les
besoins et les offres, mais également de développer les travaux sur les résultats de ces
programmes.

® |3 situation dans le Canton de Vaud

Une minorité des personnes toxicomanes du Canton de Vaud ont un emploi, qu’il soit a temps
complet ou partiel ou méme occasionnel. Sont généralement associés au fait de ne pas travailler
les risques de recours a des sources de revenus illégaux ("deal", vol, mendicité ou prostitution).
Pour la majorité des intervenants, ’absence d’occupation est aussi largement responsable de
rechute dans la consommation ou d’une consommation plus réguliére.

Qu'en est-il de la réinsertion professionnelle des toxicomanes dans le Canton de Vaud ?

Sans prétendre a 'exhaustivité, nous présentons ici plusieurs dispositifs de réinsertion sociale et
professionnelle auxquels peuvent recourir les personnes en traitement. Parmi ces dispositifs,
PuissanceL™* est un/le seul programme spécifique, du moins initialement. Créé pour les person-
nes ayant suivi un traitement dans une des maisons du Levant, ce programme est aujourd'hui
ouvert a toutes les personnes pouvant bénéficier ou non d'un emploi temporaire subventionné
(assurés LACI", bénéficiaires du RMR et du RMR 50+). Son offre est double, combinant
formation (bilans de compétences, techniques de recherche d'emploi, rédaction d'un CV;, ...) et
exécution de fonctions professionnelles soumises aux mémes exigences (horaires, rythme de
travail, productivité) que celles du marché du travail. Des Emplois temporaires subventionnés
(ETS) dans différents corps de métiers sont proposés : secrétariat, relations publiques, comp-
tabilité, menuiserie, électricité, serrurerie, transport, logistique et activités polyvalentes. Selon la

Kk PuissanceL est une offre de la Fondation du Levant a Lausanne.

b LACTI: Loi sur I'Assurance chomage.
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typologie présentée dans le chapitre précédent, on est proche de programmes de type deux et
trois, les ETS relevant du programme 1 présentés précédemment.

Quand aux autres programmes, non-spécifiques, on peut mentionner L'unité de travail tempo-
raire (UTT) ou Mobilet', qui fait partie des semestres de motivation (SEMO) existant dans le
canton et qui s'adressent plus spécifiquement a des jeunes présentant des difficultés pour s'enga-
ger dans un travail régulier (Programme de type 2). La Fondation Intégration pour tous, qui
fonctionne comme un bureau de placement spécialisé, pour toute personne atteinte dans sa santé
physique ou psychique. (Programme de type 3). Le CEFIL™™" faisant partie de 1'Association du
Relais, est orienté sur la formation des adultes, accueillant toute personne en situation de
précarité économique ou sociale (Programme de type 2). De plus, au sein des Ateliers du Relais,
un axe de formation en vue de l'obtention d'un Certificat fédéral de capacité (CFC) pour
différents corps de métiers (ébéniste, cuisinier, serrurier, tapissier ou boulanger) est proposé.
Dans le cadre de 1'Oeuvre suisse d'entraide ouvriere (OSEO), la Bourse a 'emploi constitue une
plaque tournante entre les employeurs et les demandeurs d'emploi. Elle propose a des femmes et
des hommes qui n'arrivent pas a s'adapter a des emplois fixes du travail de durée limitée.

Les trois établissements résidentiels évalués dans le présent rapport integrent dans leur offre
thérapeutique une prise en charge socio-professionnelle, ou du moins des activités en lien avec la
formation et la recherche d'emploi.

A la fin du traitement au Levant, le Centre de réinsertion professionnelle (CRP) propose une
préparation en vue de l'intégration sociale et professionnelle. Puissancel intervient au niveau
technique, dans la rédaction d'un CV, I'élaboration d'un bilan de compétences notamment et de
la les résidents peuvent entreprendre leurs démarches pour trouver un emploi. PuissanceL est un
outil qui permet de réajuster le rapport au travail des résidents. Bien que faisant partie de la
Fondation du Levant, PuissanceL est ouvert a des personnes extérieures et non toxicomanes.

Par ailleurs, le Levant met a disposition un atelier de bijouterie qui offre la possibilité pour
certains résidents, notamment ceux bénéficiant d'une rente Al, d'avoir une occupation partielle
et d'aménager leur journée avec un suivi de qualité.

La Fondation Bartimée propose une palette d'offres avec des exigences croissantes, sur un
continuum allant d'activités occupationnelles en atelier a une réinsertion professionnelle, en
passant par des ateliers professionnels, tel l'atelier de menuiserie ou encore une activité profes-
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sionnelle dans le cadre de I'Etex™™. La collaboration se fait essentiellement avec les programmes
généralistes (pas exclusivement destinés aux personnes toxicodépendantes). Dans certains cas
toutefois, notamment lorsqu'il y a des problémes psychiatriques, la réinsertion professionnelle

est envisagée dans un cadre de travail protégé.

Le Foyer-Relais oriente les résidents sur les Ateliers pour leur permettre d'avoir une activité
rémunérée (10.- CHF brut de 1'heure). Ces ateliers se distinguent de ceux qui sont protégés, dans
la mesure ot ils nécessitent de fournir un travail (boulangerie, traiteur, ...) avec des exigences
similaires a celles du monde du travail. 1l s'agit par conséquent davantage d'une forme de ré-
apprentissage. Par la suite, les résidents cherchent un travail a |'extérieur, le plus souvent a temps
partiel; ils sont alors soutenus par les intervenants. Le recours aux structures générales, ne
s'adressant pas spécifiquement a une population de toxicomanes, est encouragé et, lorsque cela

mmm

Le CEFIL est le Centre d'étude et de formation intégrée du Léman.
nnn

Etex pour Etape de transition vers 'extérieur durant laquelle la personne habite un appartement
en ville et travaille a raison d'au minimum 50 %.
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ne suffit pas ou n'est pas adapté, le recours a des structures spécifiques est alors envisagé. Pour les
personnes bénéficiant de 1'Al et ne pouvant pas retrouver de travail a temps plein, une activité a
temps partiel permettant notamment de structurer la journée, est recherchée. Il peut s'agir par
exemple de bénévolat.

Résultats

Les données FOS permettent de connaitre la situation professionnelle des clients a la sortie a la
sortie des institutions. Parmi les personnes ayant quitté les structures résidentielles entre 1998 et
2001, 28% ont un projet de travail a plein temps, 11% a temps partiel ou occasionnel, 4% vont
commencer une formation et trois pour cent ont un travail intégré. De plus, 26% sont sans
travail, 15% sont au chomage et 13% bénéficient d’une rente AL Par rapport a la situation a
’entrée, ces résultats montrent une diminution des personnes sans activité avec pour corollaire
une augmentation du nombre de personnes ayant un travail (+19%), de celles travaillant en
ateliers protégés (+3%) et celles bénéficiant d’une rente (+2%).

Cette amélioration est cependant fortement dépendante de la durée de séjour. Les mémes don-
nées, calculées en fonction d’une durée de plus ou moins un an dans I'institution, montrent une
amélioration plus nette avec notamment 48% de personnes ayant un projet de travail a plein
temps et 12% un travail occasionnel ou a temps partiel. Aucune possibilité n’existe cependant de
vérifier si ces projets se sont bien réalisés et perdurent aprés quelques temps en dehors des
institutions.

Tableau 6.4-1  Comparaison de la situation professionnelle a I’entrée, a la sortie et selon la
durée de séjour, FOS, ensemble des questionnaires de sortie (1998-2001)

Séjourde 1a Séjour de plus

A l’entrée A la sortie 365 jours de 365 jours

n=160 n=160 n=102 n=58

% plein temps 9 28 17 48
% temps partiel, occasionnel 5 11 11 12
% formation 2 4 3 7
% travail intégré 0 3 2 3
% chémage 18 15 18 10
% rente 11 13 15 9
% autre, ss travail 56 26 35 10

*  Les pourcentages sont calculés pour 'ensemble des questionnaires ayant une information.

® Limites et difficultés : les questions
qui se posent

Au vu de ce qui a été présenté jusqu'ici, que ce soit au niveau européen ou plus localement dans
le Canton de Vaud, un certain nombre de difficultés peuvent étre mises en évidence.

Si l'objectif de réinsertion professionnelle est admis, la question du type de structures sur
lesquelles s'appuyer pour atteindre cet objectif se pose cependant de fagon centrale. Le débat
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porte actuellement sur l'alternative entre structures non-spécifiques et spécifiques pour les
personnes toxicomanes.

Dans le premier cas, on recourt aux structures générales existantes, en sous-entendant que les
difficultés rencontrées par la population toxicomane sont similaires a celles des populations
exclues de fagon plus générale. Dans le second, on admet que la population toxicomane présente
un profil et/ou un parcours particulier appelant une aide ad hoc.

On peut en effet relever que les programmes mentionnés qui existent dans le Canton de Vaud
s'adressent a une population de jeunes et jeunes adultes en difficultés dans leurs démarches en
vue d'une insertion ou réinsertion professionnelle, mais ne concernent pas spécifiquement une
population toxicomane. PuissanceL est un programme un peu différent, puisque faisant partie de
la Fondation du Levant et s'adressant en premier lieu a ses résidents, bien qu'accueillant
aujourd'hui une population plus large. Ces différents programmes proposent des formations
et/ou des formes de stages et de travail temporaire faisant appel a des exigences similaires a celles
du monde du travail.

Quelles sont les autres formes de réinsertion proposeées si elles existent ? Sont-elles actuellement
envisagées/envisageables ? Est-ce autre chose que de |'"occupationnel"?

Un point important & mentionner concerne le niveau "élevé" d'exigences de ces dispositifs. En
effet, des lors que 1'on évoque I'insertion professionnelle, une forme de stabilité est requise et on
sort par conséquent d'une offre "bas seuil". Qu'en est-il du niveau d'exigences (en terme d'acces-
sibilité) de ces structures professionnelles ? Existe-t-il des étapes préalables en vue d'une intégra-
tion professionnelle, qui seraient plus spécifiquement liées a des structures de prise en charge des
toxicomanes ? Existe-t-il des étapes intermédiaires facilitant l'intégration de cette population
toxicomane dans la structure générale ?

Se pose ainsi la question de 1'existence de liens, de passerelles voire de leur absence, entre "1'oc-
cupationnel” et le professionnel. La réinsertion professionnelle peut-elle étre envisagée pour
tous ? N'y a-t-il pas une partie de la population pour laquelle autre chose peut étre envisagé et, le
cas échéant, de quoi s'agit-il ?

De plus, on ne saurait faire abstraction du fait que les exigences professionnelles sont de plus en
plus élevées.

Dans le dispositif existant, il semble que 1'on peut distinguer des formes de réinsertion profes-
sionnelle en tant que telles, dans le monde du travail "normal" pour des personnes stabilisées
ayant des ressources et plus ou moins autonomes, d'une part. Ces formes de réinsertion corres-
pondent a des programmes de type 2 et 3, non spécifiques a une population de consommateurs
de drogues dures. D'autre part, une réinsertion a caractere plutdt social, pour des personnes a
I'ATI et par rapport a un objectif de diminution de la consommation totale par exemple, pouvant
prendre la forme d'un travail a temps partiel, temporaire, de bénévolat ou de travail en ateliers,
I'objectif étant alors davantage de recréer du lien social.

® Recommandations

e  De maniére générale, il conviendrait aujourd'hui de réfléchir en terme de passerelles entre
les différents dispositifs.
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6.5 SANTE

D’une maniere générale, ’offre développée ces derniéres années dans le domaine de la réduction
des risques a permis dans un premier temps une diminution des infections au VIH, qui tendent
cependant depuis 1999 a augmenter (Enquéte aupres des SBS, 2000), une diminution du partage
de seringues avec une stabilisation autour de 10% de consommateurs ayant partagé leur seringue
durant les six derniers mois. Malgré tout, on assiste actuellement a une augmentation des hépati-
tes B et C et les données VIH cantonales montrent une légére augmentation des nouvelles
infections.

Les points sur lesquels nous avons souhaité nous arréter dans ce contexte concernent la remise
de matériel d’injection et "augmentation des hépatites.

6.5.1 Le concept de remise de matériel stérile aux personnes toxicodépendantes

En lien avec la politique suisse en matiére de drogues, le pilier « réduction des risques » s’est
développé, depuis 1996 dans le Canton de Vaud. Ainsi, ’offre en matiére de matériel d’injection
s’est étoffée, d’abord dans la ville de Lausanne, puis dans les autres régions. Ces mesures ont eu
des conséquences positives sur la santé des consommateurs : on a assisté a une diminution de la
pratique du partage des seringues et des infections au VIH (voir chapitre 1).

Si I’on regarde le nombre total de seringues distribuées par année, celui-ci s'éleve en 1998-1999 a
plus de 530'000 seringues. En 2000, ce nombre est passé a 450'000 puis a 280'000 en 2001. Apres
un pic a la fin 98, la distribution de seringues connait donc une baisse importante depuis la fin
99. Depuis début 2001, ce nombre tend a se stabiliser.

Dans les premiéres années de distribution, il y a eu plusieurs plaintes de la population qui signa-
laient que du matériel usagé tralnait sur la voie publique. Cet état de fait a amené a se demander
quels sont les risques liés a d’éventuels contacts avec du matériel. Dans ce contexte, le Service de
la santé publique a entrepris avec Rel’ier, une réflexion visant & un juste équilibre entre logiques
de santé publique et de sécurité publique. Elle a abouti au développement d’un Concepr de remise
de matériel stérile aux personnes toxicodépendantes® pour lequel les différents acteurs concernés
ont été consultés.

Le concept a permis de dégager certaines recommandations, validées par le Conseil d’Etat en
décembre 2000, qui portaient sur la nécessité de rendre le matériel stérile accessible sur
’ensemble du territoire vaudois, d'unifier les pratiques, d'améliorer la récupération du matériel
usagé et de permettre une évaluation. Ces recommandations sont actuellement mises en ceuvre
conjointement par le Service de la santé publique et Rel’ier. Sont associés a ces démarches les
intervenants actifs dans le domaine de la réduction des risques. L’Institut universitaire de méde-
cine sociale et préventive est chargé de la récolte des données et de leur analyse statistique, ce qui
permet d’avoir une vision objective et évolutive de la situation. En vue de pérenniser ces
pratiques, un bilan est prévu pour le début de I’année 2003.

000

Rapport pour un concept cantonal en matiere de remise de matériel stérile aux personnes
toxicodépendantes, version corrigée 2001. Service de la santé publique et Rel’ier.
www.infoset.ch/{/risques/vaud.htm.
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Un travail de réseau a également été mis en place. Une Coordination cantonale, réunissant un
délégué de chaque structure accréditée par le médecin cantonal™?, permet d’ajuster 'ensemble de
cette démarche et de suivre la situation cantonale.

La formation des intervenants est un des axes importants de la démarche. Une premiere ren-
contre de présentation du Concepr et d’échange d’information a réuni une quarantaine de
personnes a Lausanne. Des formations dans le domaine de la réduction des risques ont aussi été
proposées (ARIA)% et plus d’une trentaine d’intervenants ont déja pu en bénéficier.

Cette formation a également permis d’optimiser la qualité des interventions développées aupres
des consommateurs et d’améliorer la diffusion des messages de prévention spécifiques a ce
domaine.

Une centralisation du lieu d’approvisionnement en matériel a été organisée. Le type de matériel
remis dans le canton est unifié et les colits sont rationalisés. Le financement de cette offre a
constitué une aide concrete et bienvenue pour les structures cantonales, comme ACT, Entrée de
Secours et Zone bleue.

Le matériel remis gratuitement a été adapté selon les besoins et un effort particulier a été fait en
matiere de récupération du matériel usagé. Afin de faciliter le transport des seringues usagées
jusqu’au lieu d’échange, un matériel léger (tube en carton) est maintenant remis aux consomma-
teurs.

Le taux de retour des seringues usagées est satisfaisant et les plaintes sont devenues rares. A noter
également que les intervenants des structures organisent eux-mémes des tournées régulieres de
ramassage.

Actuellement, tous les centres d’accueil et de traitement (ouverture en journée)™ proposent cette
offre. Les lieux de traitement réservent cette remise a des situations de dépannage. L’offre est
donc concentrée autour de ces lieux™.

Les douze structures (ou intervenants) procédant a I’échange ont suivi le processus
d’accréditation aupres du médecin cantonal. L’échange qui consiste a donner a I'usager un nom-
bre de seringues équivalent a celles rendues avec deux supplémentaires (n+ 2 au maximum) est
désormais la regle appliquée par tous et les conditions de remise de matériel stérile sont unifiées
dans le canton.

Le financement de I’ensemble du programme (matériel, coordination, formation, évaluation) est
assuré par le Fond de prévention et de lutte contre les toxicomanies. Il n’est toutefois pas
pérennisé.

PP ]’Association de "Toxicomanes en éveil et en sommeil", Lausanne, ne participe pas a la remise du
matériel.

9 ARJA: centre de perfectionnement professionnel du Groupement romand d’études sur
I’alcoolisme et les toxicomanies, Yverdon.

Pour plus de renseignements, voir : http://relier.concepto.ch/contenu.cfm.

Lausanne, Yverdon, Morges, Vevey, Montreux et Bex.
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®  Questions d’actualité

La distribution de matériel d’injection stérile a progressé surtout qualitativement ces derniéres
années grace au travail de coordination et de formation qui a été entamé. On assiste cependant a
une diminution du nombre de seringues distribuées. Quant au taux de retour, il est bon.

Les intervenants participant au Concept sont cependant confrontés au probléeme de trouver des
modes d’intervention et de prévention qui permettraient de réduire les taux de partage.

Le dispositif est inégalement réparti sur la canton et ’acces au matériel est difficile dans les
;. ’ ; - \
régions comme, par exemple, la Broye, Nyon et la Vallée de Joux. Selon les régions, aucun acces
n’est possible la nuit ou méme parfois durant les fins de semaine. Les pharmacies sont dans ces

régions les seules possibilités d’accéder a du matériel stérile.

® Recommandations

Le développement de I’accessibilité au matériel implique la recherche de nouveaux partenaires.
Des démarches dans ce sens ont été entreprises et I’expérience montre la complexité de la ques-
tion, qui reste sensible, bien qu’il soit établi d’une part que la remise de matériel ne favorise pas
la toxicomanie et, d’autre part, que cette mesure a un réel impact sur la santé des consommateurs
et est un élément de santé publique pour la population générale.

Evaluer la place des pharmacies dans le dispositif de remise des seringues.

6.5.2 Hépatites

Comme I’ont démontré de récentes études, ’hépatite C (VHC) est devenue un probleme de
santé publique™. En Suisse, entre 50 et 70'000 personnes sont porteuses du virus, soit 0,7% a 1%
de la population. On recense chaque année 2'500 nouvelles contaminations et ce nombre est en
augmentation. En comparaison, le nombre total de tests de dépistage du VIH positifs depuis
1985 est de 25'640%.

Les personnes s’injectant des drogues sont particulierement touchées. Aprés une année de
consommation, 20 A 40% d'entre elles sont contaminées, ce taux passant a 90% apres quelques
années de consommation®. A I’heure actuelle, il n’existe pas de vaccin et les traitements sont
longs. De plus, ils nécessitent une abstinence chez les patients et, du fait que les médicaments
utilisés peuvent provoquer des états dépressifs, cela demande une bonne préparation des usagers
afin de garantir un bon suivi du traitement.

L’hépatite est une infection du foie causée par un ou des virus spécifiques. La transmission se fait
par le sang dans la plupart des cas (transmission plus "efficace” que pour le VIH). En cas de par-
tage de matériel, le risque de contamination est tres élevé, les plus petites traces de sang pouvant
transmettre le VHC. On peut en retrouver dans les ustensiles utilisés par les consommateurs en
plus de la seringue, la cuillére, le filtre et ’eau.

La consommation par voie nasale est également indiquée comme pouvant représenter une
source de contamination. Certains produits (cocaine, médicaments, ...) irritent les muqueuses et
des saignements peuvent alors se produire. En cas de partage de la « paille », le risque de conta-
mination est ainsi présent.

Les produits consommés différent en fonction de I'approvisionnement du marché. Depuis envi-
ron cing ans, une augmentation notable de la consommation de cocaine est constatée et il en
résulte de nouveaux problémes. En effet, les consommateurs de cocaine s'injectent plus fré-
quemment que les héroinomanes (jusqu'a 10 a 30 injections/jour), augmentant fortement les
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risques non seulement en raison du nombre quotidien d’injections, mais également a travers
I’effet psychoactif produit par la cocaine. En effet, cette derniere peut induire des problémes
psychiatriques comme une décompensation psychotique, un état dépressif ou d’angoisse majeur.
Les personnes rencontrent alors de grandes difficultés a2 maintenir une hygiéne suffisante. Cette
population est donc a haut risque et il est impératif de renforcer les mesures adéquates, comme
’accessibilité au matériel stérile ou encore des conseils de prévention au sujet de I’hygiene
d’injection.

®  Campagne de prévention de
I’hépatite C destinée aux personnes
toxicodépendantes

En 2001, ’Office fédéral de la santé publique (OFSP) a lancé une campagne nationale de préven-
tion destinée aux personnes toxicodépendantes. Elle a débuté en Suisse allemande pour ensuite
étre adaptée a la Romandie. Le Bureau suisse de réduction des risques (BRR) en collaboration
avec le Groupement romand d’études sur I’alcoolisme et les toxicomanies (GREAT)™ a été
chargé de la coordination et de sa diffusion.

Les objectifs sont, d’une part, la sensibilisation des professionnels a la question de ’hépatite C et,
d’autre part, la diffusion de messages de prévention aupres de la population cible et qui visent
plus spécifiquement les pratiques a risque.

"Flyers", affiches, briquets, autocollants sont les supports utilisés pour permettre de décrire les
risques liés au partage du matériel. Le message principal étant «utilise toujours ton propre
matériel ».

Cinq demi-journées de formation ont été organisées en Suisse romande. Elles ont été largement
suivies par les intervenants du domaine de la réduction des risques. La campagne se déroule
actuellement dans tous les lieux d’accueil et de traitement du Canton de Vaud™**.

Une des forces de cette campagne est de mobiliser les consommateurs en tant qu’agents de pré-
vention. Des groupes ont été constitués et une formation complémentaire leur a été proposée.
Ainsi, les consommateurs peuvent prendre une place active dans la diffusion des informations.
Leur présence permet de démultiplier la transmission des messages aupres des personnes qui ne
sont pas en contact avec les structures.

Les institutions ont la possibilité de disposer d’un budget pour rétribuer la participation des
personnes toxicomanes.

Ce travail avec les consommateurs permet également de mieux connaitre leurs pratiques et ainsi,
de développer des messages ajustés a la situation.

A Lausanne, la campagne qui a été coordonnée au sein du Dispositif seuil bas (DSB) s’est dérou-
lée du 2 au 6 décembre 2002. Dans le canton, elle a été complétée par I'offre gratuite d’un test de
dépistage de I’hépatite C avec possibilité de vaccination contre les hépatites A et B. La vaccina-
tion est encouragée, ’addition d’une hépatite A et B a une hépatite C étant dangereuse. Un bud-

e La description détaillée du matériel de prévention ainsi que les échos de la campagne peuvent étre

consultés sur le site du GREAT : www.infoset.ch/inst/great/hépatite.

uuu

Voir Zoom "L’hépatite C, un probléme de santé publique", Rel’ier, décembre 2002, www.infoset.ch.
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get spécial a été mis a disposition par le Service de la santé publique afin d’assurer le dépistage et
la vaccination.

La formation, I’organisation de la campagne, ainsi que I’encadrement des consommateurs ont
représenté un important travail pour les intervenants. La démarche a remporté une large adhé-
sion. Dans le cadre du GREAT, un bilan de la campagne en Suisse romande est prévu au début
2003 qui permettra d’étudier les opportunités de prolongement de cette campagne, les
éventuelles mesures permanentes a mettre en place et le développement des programmes
d'éducation par les pairs.
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7.1 ANNEXE AU CHAPITRE 4.5

7.1.1  LE TRAVAIL SOCIAL DE PROXIMITE

Texte écrit par Viviane Prats”™ et Eric Joye*™™

Depuis plusieurs années se sont développés dans le Canton de Vaud de nombreux postes se
référant au travail social de proximité (éducateur/ animateur /travailleur de proximité/ de rue)
(ci-apres TSP).

Ces différents postes sont financés soit par les communes, soit par le canton, soit de maniere
mixte.

Le canton soutien actuellement les projets suivants :
le programme de travail social de proximité de la région Morges-Aubonne, depuis fin 1996 ;
le programme de travail social de proximité de la région Aigle-Pays d’Enhaut, depuis 1997 ;

de maniere paritaire avec les communes de Bussigny, de Chavannes—pres-Renens, de St-Sulpice et
de Villars-St-Croix et par l'intermédiaire du Fonds de prévention et de lutte contre les
toxicodépendances, le programme de travail social de proximité de I’Ouest-lausannois, depuis
2002;

de maniére paritaire avec les communes de Moudon et alentours et par I'intermédiaire du Fonds
de prévention et de lutte contre les toxicodépendances, le programme de travail social de
proximité d’Arcades, depuis 2001.

Mais de nombreux autres programmes ont vu le jour sur la propre initiative des communes et
sont financés par elles.

Ces différents projets sont ancrés dans des réalités et des contextes différenciés.

Cependant, ils partagent tous une approche et des techniques d’intervention qui les rassemblent.

®  La proximité

Les TSP développent leurs interventions & proximité des lieux ou les jeunes se trouvent. Les
lieux publics (école, gare, square, centre de jeunes, semestre de motivation, rue, quartier)
représentent des espaces privilégiés d’activités. Une présence réguliere dans ces différents lieux
leur permet de se faire connaitre et reconnaitre comme adultes ressources aupres des jeunes. Ils
sont a méme d’entrer en contact avec eux, et de connaitre leurs préoccupations et leurs besoins.

Notons que les TSP ont un role de « thermometre » social en prenant réguliérement en compte
le climat du terrain et en témoignant de cette réalité.

® | e lien relationnel

La création d’un lien relationnel est fondamentale dans le travail de proximité. Les jeunes sont
bien souvent en rupture de lien avec leur entourage familial, scolaire ou professionnel. Par des
contacts réguliers et progressifs, les intervenants de proximité tentent de rentrer en relation avec

vy Rel'ier.

WWW

Service de la santé publique.
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ces jeunes dans la perspective de créer un lien significatif qui permettra de recréer une relation
ensuite avec les autres personnes de 1’entourage du jeune en question.

L’intervention des TSP se construit selon deux approches, une approche collective qui permet
d’entrer en relation avec un groupe et de leur proposer des projets collectifs sociaux et/ou
culturels ; et une approche individuelle qui va permettre d’apporter une réponse précise et ciblée
aux besoins particuliers adaptés a la situation d’un jeune.

®  Une transmission de ressources-clés

Le travail consiste, en soi, en une mise en lumiere des ressources que les jeunes possedent (sans
en avoir forcément conscience) et en une transmission de ressources-clés qui les aideront a
construire leur avenir en lien avec le monde qui les entoure.

Ressources relationnelles et personnelles, ressources-clés, savoirs et expeériences,
’alchimie qui permet le mieux a ces jeunes de renouer avec les valeurs instituées n’est
pas univoque. Les TSP doivent faire preuve de doigté pour évaluer les besoins des uns et
des autres.

® Une action intégrée dans les
réseaux

Afin de réaliser au mieux ce travail de transmission de ressources-clés, les intervenants de
proximité doivent pouvoir compter sur une bonne connexion aupres des réseaux sociaux de leur
région, qu’il s’agisse des entreprises, des lieux de formation, des clubs de loisirs et de sport, etc.

Leur connaissance de ces réseaux leur permet d’en faciliter entrée des jeunes concernés par une
problématique particuliere ; ils ont donc aussi une mission d’orientation et d’accompagnement.

Malgré ces points communs transversaux, il n’en demeure pas moins vrai que les assises et le
soutien des différents projets développés dans le canton varient considérablement d’un endroit a
lautre.

Les attentes sont diverses en fonction des communes, les moyens alloués le sont aussi.
L’encadrement offert par les différentes instances qui dirigent ces projets varie aussi
considérablement.

Les problemes de formation ont aussi leur importance car a I’heure actuelle il n’existe pas
véritablement de formation spécifique au travail de proximité ; méme s’ils sont tous formés en
éducation ou en travail social, chacun essaie de développer des projets particuliers, ce qui donne
souvent lieu a des initiatives originales et novatrices.

Mais ils sont aussi parfois confrontés a un sentiment de solitude, soit parce que les attentes a leur
égard sont trop élevées et irréalistes, soit parce que I’encadrement prévu n’est pas suffisant.

Il y a indéniablement un déficit de reconnaissance de ce type de travail.

Ces constats ont amené a envisager une réponse pragmatique permettant d’encadrer et de
soutenir ces différents projets.
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® Promotion, coordination et
évaluation des TSP

Menée conjointement par la Santé Publique et Rel’ier, une démarche originale a vu le jour il y a
quelques mois. Elle consiste & comprendre et & définir de maniere plus précise en quoi consiste ce
type de travail, a saisir ou ces interventions se situent dans l’ensemble du dispositif
« dépendances », a en mettre en évidence lefficacité et a dessiner les principales ressources
nécessaires a son application.

Ce projet est en cours de réalisation. Si les étapes prévues sont identifiées et clairement
envisagées par les différents partenaires, le projet n’est qu’en phase d’élaboration. Il est donc
difficile a ’heure actuelle de présenter autre chose qu’un processus de mise en place.

Il s’agit, dans un premier temps, de faire un inventaire des différentes actions menées dans le
canton, de proposer ensuite une plate-forme réunissant ces différents projets et de développer
une volonté de mise en commun afin de favoriser le partage d’expérience, fonctionnant comme
un lieu d’échanges et un espace de confrontation des différentes pratiques.

Il s’agit donc tout d’abord de créer ’'adhésion des différents partenaires a ce principe, ce qui est
chose faite, chacun reconnaissant Iutilité et 'importance d’appartenir a cette plate-forme.

Un travail de type «journalistique » va nous permettre également de prendre en compte les
expériences pratiques des différents projets afin de documenter notre travail. Cette deuxieme
phase de documentation doit nous permettre une mise en lumiere et une valorisation des projets
développés. Elle devrait aussi nous conduire a identifier ce qui facilite les actions, car c’est en
partant de I’expérience que nous réussirons a souligner les écueils et les réussites et & observer sur
le terrain ce qui doit étre favorisé pour aider a la réalisation d’un projet efficient.

Ces phases successives devraient aussi nous amener a élaborer un certain nombre de
recommandations favorisant et aidant a la construction de futurs projets.
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7.2

Figure 7.2-1
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ANNEXE DU CHAPITRE 4.6

80000

Evolution de la distribution de seringues dans le Canton de Vaud, données par mois de mars 1996 a juin 2002 (source TUMSP)
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Figure 7.2-2 Evolution de la distribution de seringues dans les structures a bas seuil en Suisse de 1993 a 2000, Source : TUMSP
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7.3 ANNEXE AU CHAPITRE 5.4

Figure 7.3-1

Figure 7.3-2

Evolution du nombre total d’hépatites B aigués déclarées et du nombre
d’hépatites B aigués chez les consommateurs de drogues par voie in-
traveineuse en Suisse de 1993 a 2001, (source OFSP)
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Figure 7.3-3

Figure 7.3-4

Evolution du nombre total d’hépatites C aigués déclarées et du nombre
d’hépatites B aigués chez les consommateurs de drogues par voie in-
traveineuse en Suisse de 1993 a 2001, (source OFSP)
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Figure 7.3-5 Evolution du nombre estimé de premiers tests positifs démontrant I'infection
par le virus de I’hépatite C en Suisse de 1996 a 2001, (source OFSP)
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Figure 7.3-6 Evolution du nombre estimé de premiers tests positifs démontrant I'infection
par le virus de I’hépatite C dans le Canton de Vaud de 1996 a 2001, (source
OFSP)
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Tableau 7.3-1  FOS : exposition aux risques de 1998 a 2001 (source FOS)

1999 2000 2001
n % n % n %
Effectifs 101 114 142
Partage de seringues
= Transmi§ serir)g.ue usagée dgrnier mois 9 14 6 12 3 7
(rapporté aux injecteurs dernier mois)
= Transmis seringue usagée 12 derniers
mois (rapporté aux injecteurs 12 derniers 24 32 19 28 16 26

mois)
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